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RESUMO

Este trabalho procurou analisar a efetividade da Politica Nacional de Humanizacéao
(PNH) e identificar quais fatores tém sido atribuidos dificuldades no sentido de atingir
plenamente seus propositos. A PNH foi criada em 2003 pelo Ministério da Saude
com o proposito de transformar os modos de atencéo e gestdo do SUS, buscando a
valorizacéo dos diferentes sujeitos implicados nos processos de producéo de saude.
O sucesso de uma politica publica depende da sua efetividade. Para alcancar o
objetivo proposto, foi realizado um estudo exploratério com abordagem qualitativa do
tipo pesquisa bibliografica. Os resultados do estudo revelam que a implementacéo
da PNH €& complexa, envolvendo avancos e limitacdes. Dentre os fatores
dificultadores da efetividade da politica estdo o desconhecimento da PNH pelos
trabalhadores, usuarios e gestores, refletindo diretamente na baixa participacdo
desses atores, principalmente usuarios, na gestao participativa; precarias condicdes
de trabalho devido a falta de espaco fisico, material e recursos humanos e salarios

baixos.

Palavras-chave: Politica Nacional de Humanizacao; Efetividade; Modos de Atencao

e Gestdo do SUS; Valorizacéo dos diferentes Sujeitos



ABSTRACT

This study sought to analyze the effectiveness of the National Policy of Humanization
(HNP) and identify which factors have been attributed difficulties in order to fully
achieve its purpose. The HNP was established in 2003 by the Ministry of Health with
the purpose of transforming the modes of attention and NHS management, seeking
the appreciation of the different subjects involved in health production processes.
The success of a public policy depends on their effectiveness. To achieve the
proposed objective, it performed an exploratory qualitative study type research
literature. The study results show that implementation of the HNP is complex,
involving advances and limitations. Among factors that complicate the effectiveness
of the policy are unaware of PNH by workers, users and managers, reflecting directly
on the low participation of these actors, especially users, for participatory
management; poor working conditions due to lack of physical space, material and

human resources and low wages.

Keywords: National Humanization Policy; Effectiveness; Attention modes and SUS

management; Valuation of different subjects
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) é um sistema publico de saltde baseado
nos preceitos constitucionais, tendo como pilares de sustentacéao a universalidade, a
equidade e a integralidade nos servicos e acbes de salde. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2000). As acgdes e servigos publicos de satide do SUS constituem uma rede
regionalizada e hierarquizada, formando um sistema unico e organizado, conforme
as diretrizes da descentralizacéo, integralidade e participacéo social.

O SUS surgiu como resposta a insatisfacdo e descontentamento da
sociedade brasileira com o modelo de atencdo a saude baseada na atencao
curativa, individual e centrada no hospital. Ele enfatizou a salde como parte da
conquista dos direitos de cidadania e foi instituido pela CF/88 em seu artigo196,
como forma de efetivar o mandamento constitucional do direito de satde como um
“direito de todos” e “dever” do Estado.

Embora o SUS tenha muitos desafios a serem superados, ndo se pode negar
gque o SUS trouxe melhorias na assisténcia da saude e favoreceu para o
fortalecimento da direitos de cidadania. Um dos desafios centrais para o SUS é o
‘incremento da qualidade do atendimento”.

Para Alves, Mioto e Gerber (2007), o tema da humanizacdo acerca na
atencdo da qualidade do servico de saude publica foi introduzido a partir dos
programas de humanizacdo do pré-natal e nascimento, caminhou para o0s
programas de acreditacdo, de qualidade e assisténcia hospitalar e se consolidou em
2000, com o Programa Nacional de Humanizacédo da Atencéo Hospitalar (PNHAH),
proposto pelo MS. Mas em 2003 a PNHAH deixa de existir e nasce a Politica
Nacional de Humanizacgéo (PNH).

A PNH buscou um modelo de atencdo e gestdo na saude onde todos os
atores (profissionais, gestores, usuarios) estivessem inseridos no processo de
producdo de saude. A finalidade da PNH consistia no avanco em direcdo a
ampliacdo da qualidade da atencdo prestada pelo SUS. A humanizacao teve seu
conceito ampliado e passou a ndo ser mais vista como um “programa a mais a ser
aplicado aos diversos servicos saude, mas como uma politica que opere
transversalmente em toda a rede SUS”. (BRASIL, 2004).
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O interesse em estudar a Politica Nacional de Humanizacéo se deve ao fato
de ser uma politica criada pelo Ministério da Saude com o proposito de transformar
0s modos de atencdo e gestdo do SUS, buscando a valorizacdo dos diferentes
sujeitos implicados nos processos de producéo de saude.

Nesta tematica, este estudo pretende responder a seguinte indagacdo: Como
a literatura brasileira tem avaliado a efetividade da Politica Nacional de
Humanizacdo desenvolvida no ambito do SUS e a que fatores tém sido atribuidos
dificuldades no sentido de atingir plenamente seus propdésitos? A avaliacdo da
efetividade, segundo F. Figueiredo e C. Figueiredo (1986), corresponde ao
diagndstico do sucesso ou fracasso de uma determinada politica publica depois de
ser implantada. O sucesso de uma politica traduz nos efeitos gerados na realidade
social ao proporcionar mudancas nas condicbes sociais da populacdo alvo,
condizentes com os anseios da politica.

Deste modo, o objetivo do trabalho é analisar a efetividade da PNH e
identificar quais fatores tém sido atribuidos dificuldades no sentido de atingir
plenamente seus propoésitos. Para o cumprimento do objetivo proposto, foi realizado
um estudo exploratério com abordagem qualitativa do tipo pesquisa bibliogréfica. O
trabalho foi desenvolvido em trés capitulos, além da introducgéo.

No primeiro capitulo serd mostrado um breve histérico na Construcdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), incluindo o acesso da populacdo a salde antes da
criacdo do SUS, o surgimento do “movimento sanitario”, a realizacdo da 82
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986. Também abordard a criacdo do SUS,
mencionando seus desafios e a Constituicdo Federal de 1988.

No segundo capitulo sera falado sobre os antecedentes da PNH. Ressaltou a
criacdo do Programa Nacional de Humanizacdo da Atencdo Hospitalar (PNHAH) até
chegar na PNH, criada pelo Ministério da Saude em 2003, definindo seus principios,
diretrizes, método e dispositivos.

No terceiro capitulo seré relatado a implementacdo da PNH, segundo a
Literatura Brasileira, abordando os seguintes temas: o desafio da implementacéo;
Ouvidoria; Gestao Participativa; Grupo de Trabalho Humanizado (GTH);
Acolhimento; Clinica Ampliada e a concepcdo da PNH, conforme os futuros

fisioterapeutas. Essas literaturas seréo a base de andlise da efetividade da politica.
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O estudo a ser elaborado almeja contribuir na reflexdo e analise dos gestores
publicos, profissionais da &rea de saude e usuérios sobre os fatores que levam ao

sucesso ou o fracasso da PNH.
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1. CRIACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Neste capitulo, considerando a construgcdo do Sistema Unico de Saude,
apresentamos alguns dos principais desafios que a sua institucionalizacdo trouxe
para as praticas neste setor, finalizando com o desafio a qualificacdo do proéprio

atendimento em saude.

1.1. Um breve histérico na construg¢do do SUS

Antes da criacdo do SUS, o acesso a assisténcia a saude era limitado.
Somente os trabalhadores formais, aqueles que tinham carteira assinada, seus
dependentes eram submetidos aos tratamentos médicos ofertados pelo Estado. O
Ministério da Previdéncia Social era o 6rgdo responsavel por esses servicos. As
pessoas que podiam custea-la recorriam aos atendimentos da iniciativa privada. Ja
0S pobres e sem carteira assinada eram atendidos pela Santa Casa de Misericordia
e outras instituicdes de saude de caridade. Além disso, havia os hospitais colénia
(psiquiatricos, hansenianos, tuberculosos), no setor publico, até mesmo como forma
de “tirar” estas pessoas do convivio social. A salde ndo era um direito de todos e
possuia um significado bem singular como “auséncia de doenca”. Combater as suas
causas nao era relevante e todo o tratamento era em volta da cura.

A partir do século XX, o Estado passou a entrar duramente na prevencao,
especialmente movido pelos interesses dos fazendeiros do café que viam ameacas
a exportacdo na disseminacdo de doencas como variola ou peste nas cidades
portuarias. Nessa época Oswaldo Cruz conduz as primeiras campanhas. A parte da
prevencédo da doenca, as campanhas de vacinacao, ficava a cargo do Ministério da
Saude (MS). Havia uma fragmentacdo na prestacao dos servicos de saude que era
todo centralizado na esfera do governo federal. (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

No inicio da década de 1970, num contexto de conflitos entre as forcas
democratizantes e a ditadura e crise econdmica, com a ruina do “milagre
econdbmico”, surge o “movimento sanitario”. Este era constituido por varios
integrantes da saude e profissionais de diversas areas que desejavam a reforma

sanitaria devido a precariedade do servico na area da saude e a péssimas
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condi¢bes de vida das pessoas. O movimento era orientado na concepcao de que a
saude € um direito de todos e € dever do Estado prover a garantia do acesso a
salde a toda populacéo.

O cenario de crises em que o Brasil convivia era a desigualdade no acesso
aos servicos de salde, a falta da integralidade nas acdes, a gestdo centralizada no
governo federal e a participagdo minima dos cidadaos na politica de saude. Com o
processo de abertura politica, que levou ao fim do regime ditatorial, entraram em
cena os atores do “movimento sanitario”, cujo acumulo de experiéncias institucionais
e organizacao social culminou na realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude,
ja no ano de 1986. Esse movimento reuniu varios segmentos da sociedade civil,
dentre os quais dona de casa, médicos, enfermeiros, religiosos, trabalhadores de
sindicatos e servidores de postos e secretarias de saude, além de representantes
governamentais e de prestadores de servigos. Ao final, todos convergiram na defesa
da universalizacdo do acesso ao sistema de saude e melhoria nas condi¢des de
vida.

O marco institucional da reforma do sistema de saude brasileiro foi, de fato, a
82 Conferéncia Nacional de Saude, que ndo apenas contou com o0 apoio do MS
(NORONHA, LIMA; MACHADO, 2008), mas fez com que as reivindicacdes do
‘movimento sanitario” e que foram traduzidas nas resolugbes dessa conferéncia
fossem as bases de sustento dos direitos de cidadania consagrados posteriormente

na Constituicdo Federal de 1988.

1.2. O SUS e a Constituicdo Federal de 1988

O SUS surgiu como resposta a insatisfacdo e descontentamento da parte da
sociedade brasileira com o modelo de atencdo a saude baseada na atencédo
curativa, individual e centrada no hospital. Ele enfatizou a saude como parte da
conquista dos direitos de cidadania e foi instituido pela CF/88 em seu artigo196,
como forma de efetivar o0 mandamento constitucional do direito de saude como um

“direito de todos” e “dever” do Estado, conforme:
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A saude é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doengas e outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocao, protecéo e recuperacéo. (CONSTITUICAO FEDERAL, 1988).

A saude ndo significava mais “o estado de nao doenga”, e seu conceito foi
ampliado de modo a abranger o bem-estar e qualidade de vida da populacdo. Nessa
nova concepcao, entende-se que quanto maior o nivel sécio econémico de um pais,

maior o nivel de salde da populacéo.

Os niveis de salde expressam a organizagdo social e econémica do Pais,
tendo a salde como determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentagdo, a moradia, o saneamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educacao, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos
bens e servigos essenciais (BRASIL, 1990, Art. 3).

Em 1990, o Congresso Nacional aprovou a Lei n° 8.080/90, conhecida como
Lei Organica da Saude, que detalha o funcionamento do sistema, estabelecendo os
principios e diretrizes do SUS. Posteriormente foi aprovada a Lei n® 8.142/90,
regulamentando o financiamento do SUS e os repasses do governo federal para os
governos estaduais e municipais e a definicdo das normas para a participacdo da
sociedade nas formulacfes das politicas publicas de saude.

Mais tarde, em setembro de 2000, foi publicada a Emenda Constitucional n°
29, cuja regulamentacg&o ocorreu por projeto de lei 01/2003. O PL 01/2003 apresenta
como objetivo a atualizacdo dos calculos minimos destinados a saude a fim de se
obter mais recursos para a consolidacdo do SUS. (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

O SUS é um sistema publico de saude baseado nos preceitos constitucionais,
tendo como pilares de sustentacdo a universalidade, a equidade e a integralidade
nos servicos e acdes de saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

O acesso a saude, que antes era permitido somente a quem podia custea-la,
passa a ser, com o0 a universalizacdo da saude, de todos os cidad&os que passaram,
assim, a ter direito a assisténcia a saude independente de raga, crengas, nivel
econdbmico e se contribuem ou ndo com a previdéncia social. Logo é dever dos
diferentes niveis federativos, seja ele federal, estadual ou municipal, garantir o
acesso a saude de toda populagéo, inclusive aos estrangeiros que estiverem em

territorio nacional, nos servigos oferecidos pelo SUS.
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A equidade na saude pode ser compreendida “como principio complementar

ao da igualdade” e que “ significa tratar as diferengas em busca da igualdade”
(ELIAS, 2008, p. 14). O SUS nao pode ignorar as peculiaridades individuais do
cidaddo, mas tratando-os, todos, igualmente. Deve-se assegurar acfes e servicos
de saude conforme a necessidade de cada um, porém tendo como perspectiva a
diminuicdo das desigualdades de grupos com necessidades diferenciadas como
riscos e/ou exposicdo maior ou menor a determinadas doencas, violéncias e
acidentes.

Cuidar da saude vai muito além de curar a doenga. Requer a integralidade na
garantia das acBes para a promoc¢do, protecdo e recuperacdo da saude. Para
Vasconcelos e Pasche (2006, p. 535), a integralidade na saude “orientou a
expansao e qualificacdo das acdes e servicos do SUS que ofertam desde um elenco
ampliado de imunizacdes até os servicos de reabilitacdo fisica e mental, além das
acoes de promocao da saude de carater nacional intersetorial”.

Para que o SUS possa ter um funcionamento de qualidade, foram
estabelecidas as diretrizes organizativas do sistema: a descentralizacdo, a
regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos e a participacdo da populacgéo,
mediante o artigo 198:

As agles e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com
as seguintes diretrizes:

l. Descentralizacdo, com dire¢do Unica em cada esfera de governo;

Il. Atendimento integral, com prioridades para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;

Il Participacdo da comunidade

Paragrafo Unico: o sistema Unico de saude sera financiado, com recursos do
orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal
e dos Municipios, além de outras fontes (CONSTITUICAO FEDERAL,
1988).

O principio da descentralizacdo responsabiliza conjuntamente a Unido, 0s
Estados e os Municipios para garantir servigcos qualificados e eficientes de saude
aos cidadaos. Ndo ha hierarquia entre os entes federativos, e sim competéncias
especificas para cada um. Todas as responsabilidades pela salude no plano federal,
tais como a formulacdo das politicas nacionais de saude, planejamento, criacdo de

normas, avaliacdo e utilizacdo de instrumentos para o controle do SUS, ficam a
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cargo do MS. As secretarias estaduais e as secretarias municipais de saude ficam
responsaveis, respectivamente, pelo Estado e Municipio. Estes sdo encarregados
pela implementacdo da politica de satde nas respectivas jurisdicdes. (MINISTERIO
DA SAUDE, 2000).

A descentralizacdo dos servicos publicos de saude resultou na
municipalizacdo da saude, uma vez que “as definigdes normativas apontaram com
nitidez que a base do sistema de saude seria 0 municipal ao atribuir ao municipios a
responsabilidade pela prestacéo direta da maioria dos servigos” (VASCONCELOS E
PASCHE, 2006, p. 536).

Para o avanco da descentralizagdo torna-se necessaria a regionalizacao.
Esta consiste na pactuacdo entre 0s gestores municipais e estaduais na
implementacdo de politicas de saude a fim de proporcionar todos os servicos de
salde necessarios para o bem estar dos cidaddos. Muitos municipios brasileiros nao
conseguem prestar um atendimento integral de saude para a populacdo, muitas das
vezes, por causa de falta de recursos humanos, financeiros e materiais ou entao,
porque sua populacdo é pequena, tornando inviavel a construcdo de hospitais ou
servicos especializados. (MINISTERIO DA SAUDE, ibidem). Segundo Ugé e Lépez
(2007) mais de 70% os municipios brasileiros tém até 20 mil habitantes e que de
acordo com parametros da literatura, um hospital s6 € viavel economicamente
guando tem pelo menos entre 100 e 450 leitos.

O Sistema de saude é um sistema hierarquizado. O acesso da populacdo a
rede de servicos de salde deve se dar primeiramente por meios de nivel basico de
atencdo como postos de saude, centros de saude, unidades de saude da familia.
Somente depois de passar por esse atendimento € que o cidadao sera encaminhado
para servicos de maior complexidade tecnoldgica, a fim de obter a resolucédo do
problema. (MINISTERIO DA SAUDE, ibidem), salvo nos casos de urgéncias e
emergéncias, em que outros equipamentos para atendimento imediato sdo mais
adequados como pronto atendimentos ou pronto socorros.

Para uma maior legitimidade ao sistema, a constituicdo de 1988 ampliou a
participacdo da populacdo e o controle social no processo de formulacdo das
politicas publicas de saude e no controle de sua execucao. A participacdo pode ser
feita mediante instancias colegiadas de representantes de varios segmentos sociais
como Conselhos de saude e Conferéncias de Saude. Todos Estados e Municipios

devem dispor de Conselhos de Saude cuja funcdo € deliberativa e possui
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representacdo paritaria de usuarios, profissionais de saude, prestadores de servigos
e gestores. As Conferéncias de Saude tem por finalidade avaliar a situagdo de
saude e propor diretrizes para a formulacédo da politica de salude nos trés niveis de
gestdo, e ocorrem a cada quatro anos em todos os entes federativos. (MINISTERIO
DA SAUDE, 2004).

No artigo 199, a Constituicdo permite a participacdo da iniciativa privada na
prestacdo de servicos de saude de forma complementar, porém estes servicos
devem estar em conformidade com os principios e diretrizes do SUS.

Portanto o SUS é definido como:

“... arranjo organizacional do Estado brasileiro que da suporte a efetivagao
da politica de saude no Brasil, e traduz em ag&o os principios e diretrizes
desta politica. Compreende um conjunto organizado e articulado de servigos
e acdes de saude, e aglutina o conjunto das organiza¢cbes publicas de
salde existentes nos dmbitos municipal, estadual e nacional, e ainda os
servicos privados de salde que o integram funcionalmente para a prestacao
de servicos aos usuarios do sistema, de forma complementar, quando
contratados ou conveniados para tal fim”. (VASCONCELOS e PASCHE,
20086, p. 531).

Na visdo de Paim (2009) a democracia na saude foi consagrada nos artigos
196 a 200 da Constituicdo Federal de 1988, os quais garantem a universalidade do
acesso a saude, a integralidade e a equidade da atencdo, a descentralizacdo na
gestdo e execucao das acbes de saude, e a participacdo ampliada da sociedade na

politica publica de saude.

1.3. Desafios no SUS

Segundo Barbosa (s. data), o SUS ainda nédo esta totalmente alicercado e
precisa superar varios desafios para tornar-se um sistema de saude preconizado na
constituinte. A universalidade no acesso a saude gerou um grande movimento de
inclusdo social, mas o Brasil ndo estava e ainda ndo estd preparado para a
efetivacdo plena das acdes de promocéao, protecao e recuperacdo da saude de toda
populacdo, uma vez que a saude dos cidadaos depende também de investimento de
recursos e de politicas sociais e econémicas.

O aumento acelerado da urbanizacdo nas cidades, passando de 31% em

1940 para 81% em 2000, contribuiu para a construcao de cidades desprovidas de
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infraestrutura adequada de servigos publicos. Muitas delas, sendo na regido Norte a
maior porcentagem em relacdo a outras regides, ndo possuem saneamento basico,
agua tratada e coleta de lixo adequado, resultando na transmissdo da dengue e
véarias doencas infecciosas como diarreia e hepatite. (BARBOSA, ibidem).

A taxa de o analfabetismo no Brasil ainda é elevada, principalmente quando
se considera o analfabetismo funcional, que consiste em pessoas com 15 anos ou
mais de idade e menos de quatro anos de estudo. Este analfabetismo atinge 20,3%,
sendo o Nordeste a regido que apresenta a maior taxa, 18,7%, e o Sul a menor,
5,5%. Estudo revela que pessoas com onze anos ou mais de estudos sdo as que
praticam mais exercicios fisicos e fumam menos que aquelas que tém menos de um
ano de instrucdo. Portanto a alfabetizacdo € um determinante positivo na prevencao
de doencas crbnicas como tabagismo, obesidade, hipertensdo, dentre outras.
(BARBOSA, ibidem).

A falta do comprometimento dos repasses e do financiamento do SUS pelos
governantes produz um sistema de saude diferente do estabelecido pela
Constituicdo de 1988. No Brasil, o gasto total com saude representa 8,4% do nosso
Produto Interno Bruto, mas somente 42% desse total corresponde a gastos publicos.
Esse descaso na saude publica contribui fortemente para a ma qualidade dos
servicos prestados pelo sistema. (BARBOSA, ibidem).

As verbas destinadas ao custeio e investimento do SUS sé&o, portanto,
insuficientes, necessitando, o sistema, da garantia de fontes estaveis de
financiamento para seu sustento. Apesar da aprovacgao da Lei Complementar n°® 141,
de 13 de janeiro de 2012 ter sido um passo importante nesse amparo, ainda assim
precisa de mais recursos. Além disso, o SUS sofre com os atrasos do repasse das
verbas destinadas a saude, deixando a populacdo sem a garantia de servicos de
saude de qualidade. (PAIM; TEIXEIRA, 2007).

Na analise de Assis e Jesus (2012), a cobertura duplicada dos servicos de
salude existentes no Brasil implica em desigualdade e na exclusao social. Tanto o
governo quanto os planos e seguros privados contratam servicos de saude. Os
recursos destinados ao pagamento dos servi¢os privados de saude contratados pelo
governo sao investidos nos servicos de media e alta complexidade desses
estabelecimentos, porém a disponibilidade desses servicos sdo maiores para o

segmento suplementar. Devido a este comportamento, 0 acesso a esses servigos
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torna-se fragmentado e esta distante de ser universal porque os usuarios do SUS
acabam sendo excluidos desses servicos.

Na visdo de Mattos (2009) a CF/88 consagrou o SUS diferente daquele
almejado pelo movimento sanitario. Somente a universalidade ao acesso e a
equidade nas acfes de servicos de saude foram inseridas na Constituicdo conforme
0os anseios do movimento. A Constituicdo, ao assegurar a iniciativa privada a
prestacao de servi¢cos de saude de forma complementar, contribuiu para que o SUS
deixasse de ser o Unico sistema de saude preconizado pelo movimento. Por causa
da abertura a iniciativa privada, a procura pela saude suplementar vem crescendo
significativamente nos segmentos da classe média, pois acredita-se que a qualidade
da prestacdo de servicos oferecidos por esse sistema € muito superior ao do SUS.
Essa migracdo crescente para a saude suplementar reflete no pouco caso em que
0S governantes vem tratando o SUS.

No entanto, muitos cidadéos preferem custear um plano de saude privado a
serem tratados pelo SUS, que realiza servi¢os gratuitos e tem a garantia do acesso
universal. Estima-se que se nenhuma atitude for tomada pelos gestores, o SUS
permanecera prestando servigos insatisfatérios a populagdo e mais pessoas
recorrerdo aos planos de saude e seguros privados, deixando de utilizar o sistema.
Entdo o SUS, que foi criado para atender todas as classe sociais, tendo como base
a universalidade, a equidade e a integralidade, tornara de uso exclusivo da
populacdo mais pobre. (BARBOSA, ibidem).

Outro desafio para o SUS € os gestores estarem atentos as particularidades e
as necessidades de cada regido e estado do Brasil. Atualmente a esperanca de vida
ao nascer da populacao brasileira aumentou, mas ha diferenca entre nascer em um
estado ou em outro. Estudo revela que um individuo que nasce e mora em Alagoas
vive oito anos a menos em relacdo a outro que nasce e mora no Distrito Federal.
(BARBOSA, ibidem).

A incidéncia da AIDS na regido Sudeste apresenta uma redugdo maior que as
regides Sul e Centro-Oeste. Enquanto nas regides Norte e Nordeste, a epidemia da
AIDS continua em expansdo. Em relacdo a tuberculose a regido Norte e Sudeste
apresentam maiores incidéncia dessa doenca. J4 a malaria € uma doenca que esta
praticamente concentrada na regido amazonica. (BARBOSA, ibidem).

Segundo Paim e Teixeira (ibidem), para haver a consolidacdo do SUS

almejada pelo movimento sanitarista, deve-se construir uma “nova
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institucionalidade”. Para isso, devem ser desamarrados “nés” oriundos do legado
brasileiro como o patrimonialismo, o clientelismo, o autoritarismo e a burocracia. Tais
praticas engessam a maquina publica e comprometem a formulacdo, a implantacéao
e a execugao das politicas publicas de saude no sistema. No entanto, essa “nova
institucionalidade” requer gestores capacitados e comprometidos com a saude
publica no comando em todos o0s niveis federativos e ndo o amadorismo
provenientes das praticas clientelista.

Na visdo de Assis e Jesus (ibidem) a consolidacdo do SUS depende da
ampliagdo ao acesso ao servico prestado pelo sistema para todos segmentos
sociais, incluindo o acesso aos grupos especificos como as classes mais pobres, os
idosos, os portadores de todo tipo de deficiéncia, os portadores de doencas
contagiosas, infecciosas e cronicas (diabetes e hipertensdo arterial). A
concretizacdo da equidade e da universalizagdo do acesso depende da atuacao
conjunta dos gestores, usuarios e profissionais de servicos de saude na efetivacédo
desse objetivo. E a busca de solucdes e formulacdo de politicas publicas para as
demandas reprimidas necessita do controle social. (ASSIS & JESUS, ibidem).

Logo o SUS precisa de gestores que reafirmem os lagos do comprometimento
com a saude publica e que busquem solucdes técnicas e gerenciais apropriadas no
combate a diminuicdo das desigualdades de condi¢Bes de vida dos cidadaos através
de investimento na educacao, na seguranca, nas obras de infraestrutura das cidades
e saneamento basico, na valorizacdo dos profissionais de saude e, além disso, é
preciso de financiamento e investimento suficiente para o sustento do SUS.
(BARBOSA, ibidem).

Embora o SUS tenha muitos desafios a serem superados, ndo se pode negar
gque o SUS trouxe melhorias na assisténcia da saude e favoreceu para o
fortalecimento da direitos de cidadania. O SUS tem um longo caminho pela frente
até chegar no sistema de saude idealizado pelo “movimento sanitario” e no SUS que
nés queremos. Portanto somente diante de gestores engajados no
comprometimento com a saude publica da populagdo, o SUS poderd ser

reconstruido nos moldes do projeto sonhado pelo movimento sanitario:

O projeto do SUS é uma politica de construgdo que visa a ampliagdo da
esfera publica, a inclusédo social e a reducdo das desigualdades. Todas as
propostas devem ter como principal objetivo a melhoria das condi¢des de
saude da populacéo brasileira, a garantia dos direitos do cidadao, o respeito
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aos pacientes e a humanizagdo da prestagdo de servicos (PAIM; TEIXEIRA,
ibidem, p. 1820).

Um dos desafios centrais para o SUS é o “incremento da qualidade do
atendimento”. Este aspecto sera abordado no proximo capitulo, aonde ira se inserir

a “Politica Nacional de Humanizagao”, que é “objeto deste trabalho”.
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2. ANTECEDENTES DA POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

Neste capitulo vamos apresentar a Politica Nacional de Humaniza¢do, com
resposta construida no ambito do SUS, ndo apenas para dar conta dos desafios
trazidos do ponto de vista das relacdes entre profissionais de salude e usuarios, mas
inclusive as relacdes entre todos os sujeitos ai envolvidos, incluindo a relacdo entre

gestores e profissionais.

2.1. Programa Nacional de Humanizacao da Atencéao Hospitalar

A humanizacdo na saude vem sendo abordada desde 1999, quando o
Ministério da Saude (MS) propbs varias acdes e programas voltados para a
qualidade na atencdo e satisfacdo dos usuarios nos servicos de saude, tais como a
instauracdo do procedimento de Carta ao Usuério (1999); Programa Nacional de
Avaliacdo dos Servicos Hospitalares — PNASH (1999); Programa de Acreditacéo
Hospitalar (2001); Programa Centros Colaboradores para a Qualidade e Assistencial
Hospitalar (2000); Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (2000);
Norma de atencdo Humanizada de Recém-Nascido de baixo peso — Método
Canguru (2000). A guestdo da humanizacao na saude também se fez presente na Xl
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) em 2000 que tinha como lema “Acesso,
qualidade e humanizacéo na atencao a saude com controle social”. (BENEVIDES &
PASSOS, 2005).

Os participantes da XI CNS ressaltaram a importancia dos usuarios serem
submetidos a um atendimento humanizado que ofereca “agdes e servigos de saude
e de ampliacdo maxima da qualidade técnica da assisténcia requerida em cada caso
ou situacdo, melhorando o acolhimento das pessoas e a capacidade resolutiva de
cada tratamento.” (MINISTERIO DA SAUDE, 2000, p. 21). Para eles, a efetividade
dos principios do SUS garantir4 o acesso a qualidade e a humanizacao dos servigos
de saude.

Segundo Costa (2004 apud BENEVIDES & PASSOS, 2005) a discussao em
torno da humanizacdo na saude pode ser considerada desde 1960, quando o

movimento feminista ja lutava pela humanizacdo das praticas em saude da mulher,
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direcionando suas reivindicagdes em prol da assisténcia ao parto humanizado e pela
qualidade na atencéo a saude das mulheres.

Para Alves, Mioto e Gerber (2007), o tema da humanizacdo acerca na
atencdo da qualidade do servico de saude publica foi introduzido a partir dos
programas de humanizacdo do pré-natal e nascimento, caminhou para o0s
programas de acreditacdo, de qualidade e assisténcia hospitalar e se consolidou em
2000, com o Programa Nacional de Humanizacdo da Atencédo Hospitalar (PNHAH),
proposto pelo MS. Mas em 2003 a PNHAH deixa de existir e nasce a Politica
Nacional de Humanizagao (PNH).

A criacdo do PNHAH foi a estratégia adotada pelo Ministério da Saude para
reverter o cenario de desumanizacdo nos servicos hospitalares de saude. José
Serra, Ministro da Saude da época, afirmou que havia uma deficiéncia na questao
de humanizacdo do atendimento e, na visdo dos usuarios, o acolhimento no
atendimento e a sensibilizacdo dos profissionais da saude em compreendé-los
seriam fatores mais importantes, mesmo diante da falta de médicos e deficiéncias na
estrutura fisica da instituicdo. (LEITE e STRONG, 2006).

Embora a assisténcia a saude nao esteja restrita somente nos hospitais, o
programa visava melhorar os servicos médicos hospitalares, pois eram provenientes
desses locais as recorrentes denuncias de maus tratos com o usuario dos servigcos

de saude. De acordo com o PNHAH (2001, p. 52) humanizar a assisténcia é:

Aceitar esta necessidade de resgate e articulacdo dos aspectos subjetivos,
indissocidveis dos aspectos fisicos e biolégicos. Mais do que isso
humanizar é adotar uma préatica em que profissionais e usuarios consideram
0 conjunto do aspecto fisicos subjetivos e sociais que compfem o
atendimento a saude. Humanizar refere-se portanto a possibilidade de
assumir uma postura ética de respeito ao outro, de acolhimento ao
desconhecido e de reconhecimento dos limites.

As propostas do PNHAH, entretanto, se depararam com um cenario ambiguo
em que a humanizacdo era reivindicada pelos usuarios e alguns poucos
trabalhadores, sendo ridicularizadas por muitos gestores e profissionais que
consideram a prética da humanizacdo inerente a atuacdo dos profissionais da
saude, ndo carecendo de iniciativa ou programa especifico. Os usuarios almejavam
a atencdo com acolhimento e de modo resolutivo; os trabalhadores reivindicavam

melhores condi¢cbes de trabalho e os criticos as propostas humanizantes na area da
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saude nao acreditavam no modelo de atencdo e gestao preconizado pelo programa.
(BENVIDES & PASSOS, ibidem).

A implantacdo do programa teve a colaboracdo do MS, Secretarias Estaduais
de e Municipais de saude e entidades da sociedade civil, Grupos de Trabalhos de
Humanizacdo (GTH), gestores, profissionais de saude e comunidade. Conforme
afirmam Priszkulnik e Maia (2009, p. 84), “Uma cultura de humanizagéao leva tempo
para ser construida, envolve a participacdo de todos os atores do sistema e néo é
facil de ser fotografada, medida ou contada”.

A propagagao do PNHAH contou com grupos multiplicadores que foram
distribuidos por todas as regides brasileiras com a finalidade de criar Grupos de
Trabalhos de Humanizacdo (GTH) em cada hospital visitado. O GTH era constituido
por representantes de cada categoria profissional, trazendo as diferentes
perspectivas para que conseguisse debater sobre a humanizacao, principalmente no
que se refere ao atendimento hospitalar. As missdes desse grupo compreendiam
“difundir os beneficios da assisténcia humanizada; pesquisar e levantar os pontos
criticos do funcionamento da instituicdo; propor uma agenda de mudancas que
possam beneficiar os usuarios e os profissionais de saude; divulgar e fortalecer as
iniciativas humanizadoras ja existentes; melhorar a comunicacgéo e a integracdo do
hospital com a comunidade de usuarios”. (BRASIL, 2001, p. 16).

A rede nacional de humanizacdo foi a responsavel pela divulgacdo das
iniciativas humanizadoras. Para ter acesso a elas, qualquer pessoa poderia
cadastrar para receber informagdes a respeito da humanizagcéo no seu e-mail e, ao
acessar o portal do MS, informagbes sobre humanizacdo e o andamento do
Programa estavam disponiveis para consulta. Embora o portal permitisse trocas de
informacBes e experiéncias entre as instituicdes, a implantacdo da humanizacgéo
também dependia da capacitacdo das instituicbes e de seus profissionais, pois
pouco resolveria um bom projeto de humanizacdo se os hospitais ndo pudessem
contar com os trabalhadores habilitados e sensibilizados com o programa.
(OLIVEIRA, COLLET & VIERA, 2006).

O programa direcionou a humanizacdo para a melhoria na qualidade da
assisténcia do usuario, mas nao abordou adequadamente a situagcédo do profissional
de saude, geralmente mal remunerado e desgastado por ter que fazer jornada dupla
ou tripla, trabalhando em péssimas condi¢Bes de trabalho e sem tempo para se

dedicar a atividades de aperfeicoamento e qualificacdo, bem como a familia e ao
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lazer. A humanizagéo, considerando o fato de que o cuidado em saude envolve
relacbes humanas com pelo menos dois polos, deveria portanto abarcar usuarios,
profissionais de saude e gestores, uma vez que ela dependeria de iniciativas que
valorizassem a qualidade da assisténcia do cuidado do ponto de vista técnico,
valorizando o profissional da saude e reconhecendo os direitos, as peculiaridades e
a cultura do paciente. (DESLANDES, 2004).

O PNHAH teve como objetivo de pér em pratica os principios do SUS, como a
integralidade da atencéo a saude, mas para sua efetivacdo, a qualidade e a eficacia
da atencdo aos usuarios dos hospitais bem como a mudanca nas relacbes de
trabalho e a valorizacdo do profissional nos hospitais publicos tornar-se-iam fatores
imprescindiveis a serem enfrentados.

Na compreensdao de Oliveira (2007) a humanizacdo na saude requer
mudanca na cultura institucional, para isso 0s aspectos subjetivos, historicos e
socioculturais de usuéarios e profissionais de saude devem ser valorizados e
reconhecidos.

Entretanto, a despeito dos esforcos, o programa nao modificou o
direcionamento da assisténcia a satude. Manteve o0 mesmo caminho em busca de
acbes de humanizacgao realizadas tanto no nivel local como nacional, e as acdes
continuaram fragmentadas e focalizadas em algumas areas, como a da saude da
mulher e da crianca, trabalhando em frentes como a humanizacdo do atendimento;
humanizacdo do acolhimento; humanizacdo do parto; humanizacdo da gestao;
dentre outras, e quase que exclusivamente em hospitais. (BENEVIDES & PASSOS,
ibidem).

No primeiro mandato do governo do presidente Luiz Inacio Lula da Silva, com
a formacdo de uma nova equipe no MS, 0s novos integrantes desse ministério
comecaram a acompanhar todas as ac¢des, programas, politicas que estavam sendo
desenvolvidos na area da saude. Detectaram que as ac¢Oes de humanizacéao,
embora fossem exitosas, estavam ou localizadas no hospital ou numa linha de
cuidado (ao recém-nascido, ao parto), fragmentadas e muitas vezes identificadas em
questdo de género, e localizadas em certos profissionais de saude. Na visdo de
Benevides & Passos, ibidem, a humanizacdo expressa em agbes fragmentadas
ganha uma conotac¢ao assistencialista dependente da boa vontade do ser humano.

Em 2003, o programa de humanizagéo foi ampliada e o PNHAH passou por

revisbes, avaliacbes e alteracbes, transformando-se em uma politica: a Politica
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Nacional de Humanizacéo (PNH), direcionada para fazer transformacéo nos modos
de atencao e gestao do SUS.

2.2. Politica Nacional de Humanizacéao

A Politica Nacional de Humanizac¢do (PNH) buscou um modelo de atencao e
gestdo na saude onde todos os atores (profissionais, gestores, usuarios) estivessem
inseridos no processo de producdo de saude. A finalidade da PNH consistia no
avanco em direcdo a ampliacdo da qualidade da atencdo prestada pelo SUS. A
humanizacéo teve seu conceito ampliado e passou a ndo ser mais vista como um
‘programa a mais a ser aplicado aos diversos servicos saude, mas como uma

politica que opere transversalmente em toda a rede SUS”. (BRASIL, 2004).

A Humanizagéo vista ndo como programa, mas como politica que atravessa
as diferentes aces e instancias gestoras do SUS, implica em:

- Traduzir os principios do SUS em modos de operar dos diferentes
equipamentos e sujeitos da rede de saulde;

- Construir trocas solidarias e comprometidas com a dupla tarefa de
producédo de salde e producédo de sujeitos;

- Oferecer um eixo articulador das praticas em saude, destacando o aspecto
subjetivo nelas presente;

- Contagiar por atitudes e acbes humanizadoras a rede do SUS, incluindo
gestores, trabalhadores da saude e usuarios. (BRASIL, 2006, p. 14).

A PNH reconhece o SUS e acredita que ha um SUS que da certo, embora
apresente varios desafios e problemas a serem superados como O
subfinanciamento. No entanto, os problemas decorrentes da ma qualidade da
assisténcia a saude podem ser resolvidos na medida em que a capacidade de
analise dos sujeitos implicados com o processo de producdo de saude seja
ampliada, a ponto de construir juntos e coletivamente estratégias que visem a
qualidade na atencdo a saude, a garantia da integralidade e a garantia de um
cuidado que possa fazer em rede.

Os formuladores da PNH tomaram como deciséo, ético-politico-estética, ndo
instituir decretos, regras e portarias nesta politica, pois compreenderam que a PNH
deveria ser composta pela difusdo de experiéncias bem-sucedidas do SUS.

(BRASIL, 2004).
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Em sua proposta, a PNH trouxe a necessidade de agregar, para que
caminhassem juntas, a atencdo e a gestdo em saude, a fim de alcancar a qualidade
almejada na saude publica. Propds mudar o modelo de atencdo no SUS e fazer
valer os principios da universalidade, da integralidade e da equidade, uma vez que o
SUS humanizado reconhece qualquer individuo como legitimo cidaddo de direitos, e
valoriza os diferentes sujeitos implicados na producéo de saude. (BRASIL, ibidem).

Somente existiria processo de humanizacdo no trabalho quando houvesse
interferéncia no modo de producao de saude e ndo, simplesmente, no modo como o
profissional recebe um usuéario num determinado local ou num ponto de servigo onde
ele se encontra. A PNH permitiria ao trabalhador, bem como ao usuario e ao gestor,
fazer uma analise do processo de trabalho e construir as possibilidades e estratégias
de interferéncia no processo de trabalho.

A PNH introduziu, assim, novos principios, métodos, diretrizes e dispositivos,
se propondo a atuar como uma ferramenta para operar mudancgas na saude publica.
(BRASIL, ibidem).

A PNH se orienta por trés principios, que devem ser respeitados por todos
envolvidos no processo da producdo de saude. Consistem na transversalidade;
indissociabilidade entre gestdo e atencdo e protagonismo, co-responsabilidade e
autonomia dos sujeitos e coletivos. (BRASIL, 2006).

A transversalidade prop6e o aumento do grau de comunicacdo entre 0s
sujeitos envolvidos na producéo dos servicos de saude. Mas, para que a efetividade
do grau de comunicagdo aumente, requer necessariamente uma transformacéo nos
modos de comunicacéo e de relacédo entre as pessoas envolvidas no processo de
saude. Na producédo de saude, ndo se deve prevalecer a comunicagao hierarquica
ou corporativa. A hierarquica promove a desigualdade entre os sujeitos enquanto a
corporativa fomenta a comunicacao lateral, ou seja, envolve somente as mesmas
classes profissionais: como enfermeira com enfermeira, médico com médico, etc,.
Estes tipos de comunicacdo impedem o trabalho em equipe e contribui com a ma
qualidade na producao de saude.

No modelo de atencdo e gestdo inserido na PNH, a comunicacéo
preponderante é a transversal. Esta facilita a lateralidade e a conversa entre aqueles
gue sdo desiguais no processo, permitindo que o usuario, a faxineira, o enfermeiro,
o médico, o gestor, enfim, todos, tenham voz e vez no processo de gerir e atender
saude. (BRASIL, ibidem).
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A qualidade na producdo dos servigcos de salude requer a compreensao dos
gestores, usuarios e profissionais da salude de que ela somente pode ser
incrementada se houver a indissociabilidade entre a gestdo e a atencdo. As
decisbes da gestdo interferem diretamente na atencdo a saude, portanto os
trabalhadores e os usuarios devem conhecer o funcionamento da gestdo e
participarem ativamente no processo de tomada de decisbes nas organizagdes de
salude e nas acdes de saude coletiva. Da mesma forma o cuidado e a assisténcia a
saude ndo podem ser de responsabilidade exclusiva da equipe de saude. O usuario,
juntamente com seus familiares, deve fazer parte desse processo de producgéo de
salude e, em certos momentos, até se posicionarem contrarios em determinados
tratamentos médicos. (BRASIL, ibidem).

O principio do protagonismo, co-responsabilidade e autonomia dos sujeitos
coletivos valoriza a produgdo de conhecimento coletivo nos encontros entre 0s
sujeitos implicados na producdo de saude. Esses encontros tornam a atengdo e
gestdo no SUS mais concretas porque compartilham responsabilidades e oferecem
oportunidades para produzir mudancas e de gerar autonomia entre os atores. Além
disso, fortalece o compromisso com os direitos do cidadéo, destacando-se o respeito
as reivindicacdes de género, cor/etnia, orientacao/expressado sexual e de segmentos
especificos. (BRASIL, ibidem).

O caminhar da PNH, deste modo, passou a depender de métodos cujo
principio seria o da triplice inclusdo, definida como inclusdo dos diferentes agentes
(profissional, usuéario e gestor) implicados no processo de producdo e gestdo do
cuidado e dos processos de trabalho de salde. Este principio desestabiliza os
modelos tradicionais de atencdo e gestdo por acreditar que a producdo de saude
depende da comunicacao, solidariedade e respeito entre os atores envolvidos.

As orientacdes da PNH se expressam no metodo da inclusdo e direcionam no
sentido da: Clinica Ampliada; da Co-gestdo, do Acolhimento; da Valorizacdo do
Trabalho e do trabalhador de saude; da defesa dos Direitos do Usuario; do fomento
das Grupalidades e Coletivos em rede e da Constru¢gao da memoaria do “SUS que da
certo”.

No entanto, se todo cidaddo tem direito a uma equipe de saude que cuide
dele, do comeco ao fim da cadeia de producéo de saude, ele deveria também ser
incluido na construcdo do seu diagnostico e do seu proprio tratamento. A clinica

ampliada preza o trabalho em equipe multidisciplinar e rompe a logica da queixa-
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conduta e medicacado, ao construir espaco de discussao dos casos de usuarios que

estdo demandando alguma atencgdo. Estes espacgos viabilizam a construcdo de

projetos terapéuticos que sao feitos para o0s pacientes, respeitando sua

singularidade.

Para promover as mudancas nos modelos de atencéo e gestédo tradicional

vigente do SUS, a PNH desenvolveu vérios dispositivos com o objetivo de

potencializar o funcionamento das praticas de producéo de saude. (BRASIL, ibidem).

Os dispositivos consistem em:

Acolhimento com classificacdo de risco (ACR): ampliar o acesso aos
servicos de emergéncia e reduzir as filas e o tempo de espera dos
pacientes para o atendimento médico;

Equipes de Referéncia e de Apoio Matricial: tornar o usuario como
centro do processo gerencial e da atencdo para que a humanizacao da
gestédo e da atencao acontegca a0 mesmo tempo;

Projeto Terapéutico Singular e Projeto de Saude Coletiva: elaborar
plano de acdo individual ou em comunidade, respeitando a
singularidade de cada individuo;

Projetos de Construcdo Coletiva da Ambiéncia: melhorar as condi¢cdes
de trabalho e atendimento;

Colegiados de Gestdo: buscar o compartiihamento do poder, a co-
analise, a co-decisdo e a co-avaliagcdo entre gestor, trabalhador e
USUAario;

Contratos de Gestdo: firmar contratos entre instituicdo de saude com
acompanhamento de comissfes de trabalhadores, gestores e usuarios,
buscando ampliacdo do acesso, qualificacdo e humanizacdo da
atencdo, valorizacdo dos trabalhadores e o compromisso da
sustentabilidade da unidade;

Sistemas de Escuta qualificada para usuarios e trabalhadores da
saude: geréncia de “porta aberta”, ouvidorias, grupos focais e
pesquisas de satisfacdo: criar espagco de escuta com mecanismo de
retorno e encaminhamento dos problemas identificados para que
usuarios, trabalhadores da saude possam fazer elogios, criticas, dar

sugestoes, ideias;
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¢ Projeto “Acolhendo os familiares/rede social participante” Visita Aberta,
Direito de Acompanhante e envolvimento no Projeto Terapéutico:
permitir que as pessoas do convivio social do doente possa estar com
ele durante o tempo em que estiver no hospital, contribuindo na sua
reabilitacéo;

e Programa de Formacdo em Saude e Trabalho e Comunidade Ampliada
de Pesquisa: promover o desenvolvimento, autonomia e protagonismo
da equipe de saude e populacdo por meios de sistemas e mecanismos
de comunicacéo e informacéao;

e Programas de Qualidade de Vida e Saude para os Trabalhadores da
Saude: construir acdes voltadas para a promocdo da saude e
qualidade de vida no trabalho dos profissionais de saude;

e Grupo de Trabalho de Humanizacdo: construir espaco coletivo
organizado, participativo e democratico, a fim de que os principios do
SUS sejam resgatados em beneficios do usuario e trabalhadores da
saude.

O sucesso de uma politica publica depende da sua efetividade. Este tema

sera abordado no préximo capitulo, baseada na avaliacao da literatura brasileira.
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3. A IMPLEMENTACAO DA PNH, SEGUNDO A LITERATURA BRASILEIRA

A PNH foi criada para mudar a realidade de diversas instituicbes brasileiras,
marcadas pela fragmentacdo dos processos de trabalho, verticalizacdo na tomada
de decisdes, auséncia de espacos democraticos, modelo biomédico® e tecnicista® e
tratamento realizado através da queixa-conduta®. Para mudar este cenario, a PNH
buscou um modelo de atencdo e gestdo na saude que operasse transversalmente
em toda rede SUS, onde trabalhadores, gestores e usuérios estivessem inseridos no
processo de producdo de saude. A PNH acredita que ndo deve haver separacdes
entre os “que pensam e 0s que fazem, entre 0s que planejam e 0s que executam,
entre os que geram e os que cuidam” (FILHO, et al., 2009, p. 604), por isto faz
necessario a criacdo de espacos coletivo de producdo de saberes, de negociacéo e
de gestao.

Neste terceiro capitulo iremos discutir aspectos relacionados a
implementacdo da PNH a partir de registros de resultados de pesquisas e artigos
que a avaliaram. Inicialmente tratamos de um estudo relacionado ao desafio da
implementacdo de uma forma mais geral, abordando a multiplicidade de agentes
envolvidos e as dificuldades de se manter o processo. Em seguida, analisamos
estudos agrupando-os pelos resultados relacionados aos diferentes dispositivos
previstos na PNH, tais como a ouvidoria, a gestao participativa, o acolhimento e

outros.

3.1. Conceitos de implementacéo

A implementacdo de politicas publicas baseia na execugdo das atividades

propostas na formulacdo da politica, buscando concretizar as metas estabelecidas.

! Inspirado na visdo mecanicista, na qual compara o corpo humano como uma maquina com Vvarias
ecas. E centrado na doenca e voltado para o diagnostico e a terapéutica.
Considera somente o conhecimento técnico, deixando de lado todas as dimensfes do ser humano,
ou seja, a bioldgica, psicolégica, social, cultural e histdrica.
® Pouco centrado no cuidado do paciente, concentra no procedimento, diagnostico e na prescricdo
médica.
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A literatura mostra dois tipos de implementacao: top-down ou desenho prospectivo e
bottom-up ou desenho retrospectivo.

Na implementagdo top-down, “os formuladores das politicas controlam os
processos organizacionais, politicos e tecnolégicos que condicionam a
implementacéo”. (LIMA & D’ASCENZI, 2013, apud ELMORE, 1996, p. 254). Dessa
forma, os implementadores ficam condicionados as determinagdes dos formuladores
para a execucao da politica. As normas das metas definidas devem ser claras e de
facil compreensao para os implementadores entederem 0s objetivos propostos.

O modelo bottom-up valoriza os conhecimentos dos implementadores na
execucao da politica, pois sédo eles conhecedores das situacfes locais, e podem
fazer o0s acertos necessarios para 0 sucesso da implementacdo. A
discricionariedade permite mudanca na politica publica a medida em que ela vai
sendo executada. (LIMA & D’ASCENZI, 2013).

3.2 . O desafio daimplementacéo

Estudo de caso realizado em 2010, em um hospital geral publico localizado
em Belo Horizonte, teve como objetivo analisar a implementacdo da PNH em um
estabelecimento hospitalar do SUS, destacando os avancgos e limites bem como
facilitadores e obstaculos, especialmente no caso da gestdo participativa dentro
desta instituicao®.

O estudo mostrou que durante a implantagcdo houve construcdo de espagos
coletivos como o colegiado, as rodas de conversas e oficinas, com a finalidade de
gue os gestores, trabalhadores e usuarios construissem propostas e buscassem,
juntos, solucdes para assisténcia a saude. No inicio houve muitas participacdes dos

trabalhadores nestes espacos, mas com o passar do tempo a presenca deles foi

* Dentre os fatores que levaram & escolha deste hospital para realizacdo do estudo de caso estdo: a
fase avancada de implantagdo da PNH e por ser considerado referéncia nacional de implantacao
desta politica publica pelo MS. (PEREIRA e NETO, 2015). Para a coleta de dados, além das fontes
documentais e observagfes, foram entrevistados cinco pessoas capacitadas para tal finalidade.
Destas, duas sdo gestoras do hospital pesquisado e participaram ativamente da implantagdo da
politica, um ¢é servidor da Secretaria Municipal de Saude de BH que teve participagdo importante
neste processo e dois sao consultores do Ministério da Saude, sendo um deles membro do grupo
formulador da PNH.
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decrescendo devido a baixa capacidade deliberativa e de efetividade do espaco de
decisdo colegiada. Para os gestores, o declinio da participacdo foi atribuido as
relacbes de poder, levando os trabalhadores a se intimidarem durante as reunides,
com receio de penalidades posteriores.

Percebeu-se, ainda, que ndao houve continuidade na criagdo dos espacos
coletivos desse hospital, uma vez que a cogestdo ou gestdo participativa traz
inovacdo no modelo de gestéo tradicional e introduz mudancas na gestao, por meio
da descentralizacdo das decisbes em varios niveis da instituicdo. As relacbes
hierdrquicas devem dar espaco para a abertura a participacdo e a democratizagdo
do poder, resultando no fim das decisfes tomadas de cima para baixo e, a0 mesmo
tempo, inserindo responsabilidades para os atores implicados nesse novo modo de
gerir.

Nesse hospital, foram implantadas varias diretrizes e dispositivos, tais como
Cogestdo (Colegiado Gestor e Contrato de Gestdo); Clinica Ampliada (Equipe
Transdisciplinar de Referéncia); Acolhimento (Acolhimento com Classificacdo de
Risco); Defesa dos Direitos do Usuario (Visita Aberta, Direito de Acompanhante).
Entretanto, segundo constatado no estudo, os trabalhadores ndo acreditaram na
efetividade da PNH por diversos motivos: eles entenderam que a PNH contemplava
somente os usuarios; dificuldades em trabalhar em equipe e os que trabalham no
pronto-socorro conviviam com as pressfes relativas ao trabalho e metas de
producdo, ndo conseguindo pbér em pratica a maioria das determinacfes do
dispositivo ACR.

J& para os gestores, o descrédito da politica esteve diretamente relacionado a
substituicdo de varios funcionarios, vinculados ao estabelecimento por via de
contratos administrativos, e que participaram na implantacdo da politica, envolvendo
principalmente os funcionarios concursados e a falta de continuidade da
manutencdo da mobilizacdo dos trabalhadores através de criacdo das rodas de
conversas e oficinas.

Na percepcao dos autores Pereira e Neto (ibidem, p. 77), o envolvimento dos
trabalhadores é essencial na implantacdo da politica publica de saude, e trés

conhecimentos sdo necessarios devido a complexidade da politica:

1- Nao ha mobilizagdo sem implicacdo, carece-se de engajamento e
interesse dos atores que se propdem a implantd-la para promover
alteracdes e mudancas;
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2- A politica ndo se efetiva de forma homogénea e linear, seja nos
diferentes servigos, seja nas diferentes instancias de um mesmo
equipamento de salde; portanto, deve-se partir dos saberes e
conhecimentos acumulados por que se ocupa da praxis diaria,
reconhecendo as especificidades existentes em cada localidade;

3- Novos arranjos dependem amplamente dos trabalhadores para a sua
funcionalidade, pois sdo nas acdes cotidianas que se operam seus
pressupostos e as mutacfes da realidade.

Portanto, Pereira e Neto, (ibidem, p. 67,) concluiram que “o esforgo da fase de
implantacédo e o apoio do Ministério da Saude ndo se sustentaram a médio prazo no
hospital”. A efetividade dos pressupostos da PNH depende de como sera feita a
implantacdo. “Para que isso ocorra € necessario intervir sobre a totalidade da
conjuntura institucional”. Desta forma, as ag¢des nao ficardo restritas somente a
gestores implicados, a equipes bem intencionadas, ou a grupos isolados, visto que a
PNH prop6e o envolvimento de todos atores envolvidos no processo de saude.
Gestores, trabalhadores e usuarios devem ser ouvidos, respeitados e seus saberes
considerados nesta construcao.

A seguir apresentamos com mais detalhe aspectos relacionados aos
dispositivos propostos pela PNH, mobilizando os registros da literatura sobre

resultados trazidos em cada um deles.

3.3. Ouvidoria

A Ouvidoria € um dispositivo da diretriz gestao participativa e representa uma
ponte destinada a ligar a instituicdo de saude, usuarios e profissionais da saude. Ela
tem por objetivo promover a participacdo dos usuarios e trabalhadores através da
escuta permanente e qualificada. Os problemas e situagdes conflitivas existentes no
processo de trabalho séo discutidos a fim de construir medidas coletivas para a
resolucdo do problema. As manifestacées dos trabalhadores e usuérios (criticas,
elogios, dendncias, sugestbes, reclamacdes) sado captadas pela Ouvidoria, a qual

garante o encaminhamento e o retorno em tempo acordado.
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Antunes LR (2008) investigou seu funcionamento por meio da pesquisa®
“Gestao Participativa em saude: estudo e sistematizagao da producédo académica e
das experiéncias de conselhos de saude e conferéncias de saude”, realizada em
instituicbes publicas de saude no municipio do Rio de Janeiro e que abrangeu 10
hospitais publicos desse municipio que possuem Ouvidoria. O objetivo do estudo
consistiu em analisar o processo de implantagédo das ouvidorias do SUS e verificar
se esse instrumento pode promover o aumento da participacdo social, tornando-se
um importante controle social em saude.

O estudo revelou que a maioria dos usuarios ndo conhecia o servico de
Ouvidoria. Geralmente a divulgacéo desse servico é feita pela “propaganda oral” dos
profissionais ou por outros usuarios, que ja tiveram acesso a esse instrumento. Os
poucos frequentadores ndo confiam nos resultados desse servico que normalmente
ndo apontam resolutividade, além do que ha um desconhecimento expressivo da
finalidade do servico de Ouvidoria pelo préprio ouvidor.

Diante desses resultados, as ouvidorias do SUS analisadas, esta longe de ser
um espaco democratico de comunicagao entre 0s usuarios e o sistema de saude,

tornando-se ineficiente esse mecanismo de participacdo e controle social em saude.

3.4. Gestéao Participativa

A cogestdo ou gestdo participativa € um novo desenho de gestdo que tem
como finalidade a ampliacdo da democracia nas organiza¢des de saude por meio da
criacado de espacos coletivos de negociacao, de trabalho e de gestdo compartilhada
entre os sujeitos envolvidos. Ela permite a inclusdo de novos sujeitos, até entédo
inabilitados para vocalizar suas preferéncias e interferir na organizacdo do processo
de trabalho em saulde, proporcionando a todos os atores implicados autonomia,

liberdade e, ao mesmo tempo, responsabilidades. A efetividade da participacdo dos

> Os participantes dessa pesquisa foram a equipe multidisciplinar de pesquisadores e professores do
Instituto de Economia da UFRJ e do Instituto de Saude Coletiva do Laboratdrio de Economia Politica
de Saude da Universidade Federal do Rio de Janeiro com o apoio da Secretaria de Gestédo Estratégia
Participativa do Ministério da Saude.
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atores nessa nova gestao propicia avango na direcao da integralidade da assisténcia
e da resolubilidade dos problemas de saude.

O estudo de caso realizado no Hospital Giselda Trigueiro (HGT) localizado na
cidade de Natal/RN, em 2012, contou com a participacdo de 24 trabalhadores que
vivenciaram a implantacdo do processo de gestdo participativa. Os participantes
foram gestor, gerentes de unidades funcionais de producéo, profissionais de nivel
técnico e médio e trabalhadores terceirizados. O estudo utilizou de pesquisa
documental e entrevistas semiestruturadas. Foram abordadas as categorias
percepcdo sobre gestdo participativa; mudancas percebidas com a gestao
participativa e percepcao das dificuldades e desafios da gestdo participativa
(FREIRE et al., 2014).

O estudo revelou que os participantes apresentaram uma boa concepc¢ao do
NOVO processo e perceberam os avancgos da nova gestdo do hospital, tornando-se
mais democrética, aberta e horizontal. Mas as dificuldades apontadas na
implantacdo do novo processo da gestdo participativa sdo a falta de autonomia
financeira das unidades assistenciais, as precéarias condi¢cdes de trabalho e o perfil
profissional inadequado. Além disso, inclui a falta de apoio do governo, através da
Secretaria Estadual de Saude, ao processo instalado no HGT.

A desvalorizagdo do trabalho e do trabalhador, por meio de salarios
defasados, a auséncia de planos de cargos e carreiras e a sobrecarga de
trabalho, também sdo fatores que desestimulam os trabalhadores,
prejudicando a constituicAo de equipes de referéncia nas unidades de
producéo do HGT, além de provocar aumento nos indices de adoecimento e
de absenteismo e, consequentemente, desmotivacdo e desinteresse em se
implicar com a gestéo participativa. (FREIRE et al. p. 50, ibidem)

Outro ponto mencionado foi a constatacdo da pouca participacdo dos
usuarios no processo de cogestdo. O firmamento da nova gestdo depende da
inclusdo de novos sujeitos implicados na producéo dos servigos de saude e cabe, ao
apoio institucional, levar estes usuarios para os espacos de debate e reflexdo acerca
da implementacéo das propostas assim como fomentar a participacao de gestores e
profissionais da saude nos espacos coletivos. (FREIRE et al., ibidem)

Para Fontana, 2010, torna-se desumano abordar a humanizac¢éo, por meio de
espaco de escuta e participagdo coletiva da gestdo, e néo reportar a situagao

degradante vivenciada pelos profissionais da saude. Sobrecarga de trabalho e
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funcgbes, pouco recurso humano, salarios baixos, condi¢es de trabalho indesejada
geralmente provocam estresses fisico e emocional nos trabalhadores. Por isso
“considera-se que nédo se institui uma politica de humanizacdo em cenarios omissos
a saude do trabalhador, sua valorizacao e sua inclusdo como co-gestor das praticas
de cuidado”. (FONTANA, p. 202, ibidem).

3.5. Grupo de Trabalho Humanizado (GTH)

O GTH é um dispositivo de grande potencial para a implementacdo da PNH,
pois é um espaco coletivo de organizagdo, participacdo, e democratizacbes de
decisbes. Os profissionais de salde, gestores e usuarios se reunem para refletir,
analisar e discutir temas identificados aos problemas do cotidiano do trabalho. Neste
encontro todos tém a garantia de voz para expressar 0 que pensam e propor
alternativas tanto em relacao a prestacdo e ao funcionamento dos servicos quanto
aos meios de gestdo. As ideias, sugestbes, criticas, elogios das pessoas sao
importantes na construcdo de mecanismos que proporcionam ambiente favoravel e
qualidade na assisténcia a saude.

Foi desenvolvida uma pesquisa em dois hospitais publicos de Estado de
Santa Catarina, entre 2008 e 2009, a fim de analisar a eficacia dos Grupos de
Trabalho de Humanizag¢do no processo de humanizacdo da assisténcia a saude a
partir da compreensdo dos usuarios, profissionais e gestores. Foi constatado que
maioria dos usuarios ndo sabe o significado do termo “humanizagdo” e os
profissionais demonstraram conhecimento superficial a respeito de atendimento
humanizado e da propria humanizacao. (GARCIA et al., 2010).

Em relacdo a PNH e ao GTH, foi revelado o desconhecimento total pelos
usuarios entrevistados, levando os pesquisadores a concluir que a atuacdo dos
grupos no processo de humanizacgéo do atendimento nao € eficaz.

O estudo ainda apontou um desconhecimento expressivo, por parte dos
profissionais, e dentre os 64 profissionais entrevistados, apenas 19 haviam
frequentado reunibes do GTH. Em relagdo aos gestores também verificou-se uma
falta de conhecimento sobre a PNH e o GTH e a pouca participacédo destes no GTH.
Essa revelagao deixou os pesquisadores preocupados por se tratarem de gestores.
(GARCIA et al., ibidem).
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No mesmo estudo, alguns profissionais responderam que a atuagédo do GTH
ndo contribuia para a humanizacdo da assisténcia. Para eles a humanizacdo
depende de melhores condicdes de trabalho e melhores salérios. Deslandes (2004
apud Garcia et al., ibidem) afirma que ndo existe humanizacdo da assisténcia se a
produgéo da assisténcia ndo for humanizada, para isso defende a valorizagdo do
profissional e o didlogo intra e interequipes. Esses profissionais normalmente sédo
mal remunerados, tendo que sujeitar a fazer dupla ou tripla jornada de trabalho em
péssimas condi¢cdes de trabalho. Portanto dificilmente a humanizacao da assisténcia
serd alcancada se os profissionais que prestam atendimento ndo forem motivadoras
e promotoras de a¢bes humanizadoras, devido aos sentimentos de abandono pela
PNH e a insatisfacdo das condi¢cfes de trabalho.

A humanizacdo da assisténcia vai, portanto, além de investimento em
equipamentos e tecnologia, dependendo do acolhimento, respeito e escuta.
Entretanto se faz necessaria a humanizacdo das condi¢cbes de trabalho dos
profissionais de salde para que a prestacdo de servico seja eficiente. (FONTANA,
2010).

Oliveira, Collet e Viera (2006) afirmam que outros fatores devem ser

considerados na humanizacédo da assisténcia a saude, conforme:

Para a implementagdo do cuidado com ac¢des humanizadoras é preciso
valorizar a dimensao subjetiva e social em todas as praticas de atencao e
gestdo no SUS, fortalecer o trabalho em equipe multiprofissional, fomentar a
construcdo de autonomia e protagonismo dos sujeitos, fortalecer o controle
social com caréater participativo em todas as instancias gestoras do SUS,
democratizar as rela¢des de trabalho e valorizar os profissionais de saude
(p. 284).

Estudo realizado em 25 das 45 Unidades Basicas de Saude (UBS) de Porto
Alegre teve por objetivo analisar a implementacdo da Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) naquela rede de atencdo primaria. Foram entrevistados 25
coordenadores de UBS (profissionais da enfermagem, médicos, nutricionistas,
assistentes sociais e psicélogos) por meio de entrevistas semiestruturadas
constituidas por algumas variaveis: conhecimento e entendimento da politica
publica por parte dos executores; condicbes organizacionais; e conformidade dos

implementadores com o0s principios e objetivos da politica. (LIMA et al., 2014).
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O GTH ja tinha sido implantado nas geréncias distritais pesquisadas, porém o
estudo revelou que nove entrevistados ndo sabiam da sua existéncia, um afirmou
que ele ndo existia e 15 disseram conhecer o grupo. Destes somente quatro
frequentavam, e o0s restantes eram representados por outros funcionarios da
Unidade. Mas ao serem questionados quanto aos temas debatidos no GTH, eles
nao souberam identificar quais eram, levando os pesquisadores a concluir que 0s
representantes nao repassavam o0 assunto tratado nas reunides para Sseus
coordenadores. (LIMA et al., ibidem).

Em relagdo a cogestdo, nenhum entrevistado mencionou acdes em que
estivesse a inclusédo de usuarios. Foi constatado que os profissionais de saude das
USB enxergavam 0s usuarios somente do ponto de vista assistencial, ao passo que
“compartilhar sua autoridade com seus “pacientes” € um processo de perda de
poder e de criacdo de incertezas na consecucao de seu trabalho”. (LIMA et al.,
ibidem, p. 13). Este pensamento destoa dos ideais dos formuladores da PNH que
acreditam que a participacdo dos usuarios no processo de saude leva a efetividade
da politica publica de saude.

A maioria dos participantes respondeu que conhecia a PNH, assim como seus
objetivos, estratégias e diretrizes, porém foi constatado um conhecimento bem
diferente daquele que é suposto pela politica.

Para os entrevistados, a PNH responsabiliza os trabalhadores pela ma
gualidade do atendimento prestado ao usuario ao criar uma politica de saude publica
gue visa humanizar a assisténcia prestada por seres humanos para seres humanos,
e esquece da realidade vivenciada pelos trabalhadores: falta de recursos humanos,
fisicos, ambientes perigosos e insalubres, faltas de treinamentos técnicos ou de
comunicacdo e interacdo entre 0s colegas e 0s usuarios. Os pesquisadores
constataram, entretanto, que a maioria das unidades visitadas estava em boas
condi¢cbes fisicas para atendimento da assisténcia, mas poucas apresentavam
espacos que contemplassem o trabalhador como descanso, refeicdes e reunides.

Em relacdo a politica, somente um coordenador estava positivo em relacéo a
politica, os outros ndo a enxergava como solucdo para as dificuldades que as
unidades de saude passavam ou que pudesse melhorar seu trabalho. Diante desse
descredito, houve um baixo indice de apoio a politica, e a politica implementada nas
unidades diferiu daquela formulada pelo MS. Na concepcéo de Freire et al. (ibidem,

p. 36), “os significados de uma politica de saude provocam interpretagdes diversas



40

desde o seu nascedouro, e as atribuicbes de sentido dirigidas a elas nem sempre

vao coincidir com seus reais propositos.”

3.6. Acolhimento

O Acolhimento é uma das diretrizes da PNH que responsabiliza os
trabalhadores de saude e equipe pelo cuidado do usuario desde a sua chegada até

a sua saida:

Acolhimento é o “processo constitutivo das praticas de produgdo e
promoc¢do de saude que implica responsabilizacdo do trabalhador/equipe
pelo usuério, desde a sua chegada até a sua saida. Ouvindo sua queixa,
considerando suas preocupacdes e angustias, fazendo uso de uma escuta
qualificada que possibilite analisar a demanda e, colocando os limites
necessarios, garantir atencao integral, resolutiva e responsavel por meio do
acionamento/articulacdo das redes internas dos servicos (visando a
horizontalidade do cuidado) e redes externas, com outros servicos de
saude, para continuidade da

assisténcia quando necessario.” (BRASIL, 2008, p. 51).

O Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACR) € um dispositivo da diretriz
Acolhimento, e busca ampliar o acesso aos servicos de emergéncia e reduzir as filas
e 0 tempo de espera dos pacientes para 0o atendimento médico. Esta ferramenta
prioriza o atendimento daqueles usuarios em estado mais grave que 0S outros,
segundo avaliacdo do profissional capacitado para este fim, e ndo mais por ordem
de chegada. O ACR promove uma relacdo acolhedora e humanizada entre os

usuarios, profissionais de saude e gestores.

A classificacéo de risco € uma ferramenta que, além de organizar a fila de
espera e propor outra ordem de atendimento que ndo a ordem de chegada,
tem também outros objetivos importantes, como: garantir o atendimento
imediato do usuéario com grau de risco elevado; informar o paciente que nao
corre risco imediato, assim como a seus familiares, sobre o tempo provavel
de espera; promover o trabalho em equipe por meio da avaliacdo continua
do processo; dar melhores condi¢des de trabalho para os profissionais pela
discussdo da ambiéncia e implantacdo do cuidado horizontalizado;
aumentar a satisfacdo dos usuarios e, principalmente, possibilitar e instigar
a pactuacdo e a construcao de redes internas e externas de atendimento.
(NASCIMENTO et al., p. 598, 2011).
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Um estudo descritivo com abordagem qualitativa, realizado em hospital
publico de Santa Catarina®, teve como objetivo analisar como os profissionais de
enfermagem, atuantes no servico de emergéncia adulto desta instituicdo, avaliam a
implementacdo do ACR, na abordagem da PNH do SUS. (NASCIMENTO et al.,
ibidem).

Os dados para o estudo foram colhidos no periodo de abril e maio de 2010,
através de entrevistas semiestruturadas aplicadas a 13 profissionais de
enfermagem, pertencentes ao quadro funcional do servico de emergéncia. Além
disso, os entrevistados tinham que ter atuado no setor antes e depois da
implantacdo do ACR e ter participado dos treinamentos e capacitagdo para a
implantacéo desse dispositivo.

Os entrevistados responderam as seguintes perguntas: “Qual a percepgao
dos profissionais de enfermagem sobre a implementacdo do acolhimento com
classificacdo de risco? Quais 0s seus beneficios e/ou fragilidades para o
atendimento no Servico de Emergéncia?”

Os entrevistados perceberam que com a implantacdo do ACR houve
prioridade nos casos graves que precisam de atendimento mais rapido, agil e
dindmico e reducdo das filas e tempo de espera para o atendimento. Notaram
também que este dispositivo promove um atendimento humanizado uma vez que o
usuario é atendido por um profissional enfermeiro capacitado e a prioridade do
atendimento baseia nos critérios clinicos, ao invés de ordem de chegada. Dessa
modo, o usuario pode ser ouvido, informado sobre a rotina hospitalar e ser
submetido a algum atendimento.

Em relacéo as fragilidades, os participantes apontaram falta de espaco fisico
e materiais, apesar das reformas estruturais realizadas antes da implantacdo do
ACR. Eles notam a necessidade da efetiva ampliacdo do ACR em outros servi¢os
com a finalidade de aumentar o acesso do cidaddo, sem sobrecarregar a equipe, e

proporcionar qualidade na assisténcia prestada. Apontaram desconhecimento do

® O interesse do estudo por essa instituicéo foi devido a varios fatores: o primeiro hospital da regido
da Grande Florianépolis (Santa Catarina) a implantar o ACR; atende uma demanda em média de 800
usuérios/dia e conta com uma equipe de saude constituida por 14 enfermeiros, 44 técnicos de
enfermagem e 15 médicos. A implantagdo do dispositivo ocorreu em janeiro de 2009, por meio do
incentivo e de recursos do Ministério da Salde em parceria com a Secretaria de Estado da Saude
(SES) de Santa Catarina. (NASCIMENTO et al., ibidem).
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funcionamento do ACR pela populagcdo que almeja ser atendida por ordem de
chegada.

A falta de espaco fisico, a pouca disponibilidade de recursos humanos,
materiais também foram mencionados pela equipe de enfermagem que trabalha na
emergéncia de um hospital geral, em um outro estudo realizado entre novembro de
2006 a maio de 2007 (ALMEIDA e PIRES, 2007). Segundo os entrevistados, essas
barreiras impedem que o usuario tenha um atendimento de qualidade.

O estudo revelou a evidéncia de potencialidades e fragilidades do ACR no
servico de emergéncia pesquisado. Embora os entrevistados reconhecessem
mudancas na organizacdo e qualidade do atendimento ao usudrio com o ACR, a
implantacéo deste dispositivo ainda nao tinha atendido os preceitos da PNH.

A PNH prop6e que, na construcdo das estratégias, haja inclusdo e presenca
dos atores envolvidos no processo de saude para colocar em andlise os diferentes
tipos de servicos e as formas de operar antes da implantacdo. Conforme os autores
Santos Filho, Barros e Gomes (2009), o dispositivo ACR opera através de prescricao
verticalizada de modos de fazer ou de metas a serem alcancadas. A implantacdo do
ACR sem a andlise do processo de trabalho pode comprometer a sua funcéo que é
proporcionar aos usuarios servico de saude de qualidade.

A efetivagdo da PNH somente se concretiza quando ha sintonia entre o
conhecimento e a transformacao da realidade. O “que fazer’” ndo deve exceder o
“‘como fazer” para ndao comprometer os principios doutrinarios e as diretrizes.
(BENEVIDES e PASSOS, 2005).

3.7. Clinica Ampliada

Estudo descritivo realizado na Clinica de Cabeca e Pescoco do Hospital
Universitario da regido central do Rio Grande do Sul teve como objetivo relatar a
experiéncia de equipes multiprofissionais ao colocar em pratica o dispositivo
referente a clinica ampliada na unidade de Clinica Cirlrgica. A iniciativa da
implantacédo desse instrumento partiu de uma das preceptoras da residéncia médica
ao participar do debate sobre a especializacdo “Gestao da Clinica nos Hospitais do
SUS” promovido pelo MS (FARAO et al., 2011).

Os usuérios acometidos por neoplasias de cabega e pesco¢o normalmente

sao tratados por cirurgia ou tratamento conservador, por isso eles podem ter perdas
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de funcdes e mutilacbes. No entanto, estes usudrios precisam de uma atuacao
multiprofissional meticulosa para ndo comprometer seu prognostico e sua qualidade
de vida.

Para colocar em prética a diretriz do SUS - Clinica Ampliada - foi criado um
espaco onde a equipe multiprofissional se reunia toda quarta-feira, a fim de discutir e
analisar todos os casos dos usuérios existentes na clinica. Nesse encontro devem
ser respeitados os conhecimentos de cada profissional e, juntos, eles buscam um
melhor tratamento. Os resultados provenientes desses encontros Sao
compartilhados entre as equipes, familiares e usuarios, fazendo com que todos os
envolvidos sejam responsaveis no processo de cuidar.

O estudo revelou que as reunides promoveram a sensibilidade na equipe
multiprofissional e contribuiram para a melhoria do processo de comunicacdo. A
sensibilizacdo e o comprometimento dos profissionais do setor fizeram com que
ampliassem seus olhares na atencdo e saude desses usuarios, resultando numa
maior resolutividade dos casos e huma atencdo mais humanizada e integral.

O SUS néo propbe um tipo de servico ideal, ele permite a autonomia das
equipes multiprofissionais a colocar em analise os diferentes tipos de servicos e as
formas de agir para que possam ter, como resultado, um melhor tratamento para
cada usuario, respeitando sua individualidade. E ao mesmo tempo, o SUS valoriza o

trabalho da equipe ao torna-la protagonista dos processos de trabalho.

3.8. A concepcao da PNH, conforme os futuros Fisioterapeutas

Pesquisa realizada em uma universidade publica, na cidade de Campina
Grande (PB), teve como objetivo identificar a concepcdo dos alunos do curso de
fisioterapia, concluintes do primeiro semestre de 2007, do curso de fisioterapia,
acerca da humanizacdo nas suas praticas. As entrevistas foram do tipo semi-
estruturadas e aplicadas em vinte e quatro participantes, e abordavam o tema
humanizacéo em fisioterapia. (SILVA ID e SILVEIRA MFA, 2009).

Os participantes mostraram pouco conhecimento do tema humanizacgéo,
apresentando uma visdo muito restrita, quase que totalmente focada apenas em
melhorar o contato, o dialogo ou comunicacao formal. A maioria fala da necessidade
de olhar para o usuario como um todo, de forma holistica, porém nédo o enxerga

Ccomo um sujeito e sim como se fosse um objeto.
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Para os autores, a relacdo entre o profissional e o usuario deve ser, além de
técnica, humana. Nao se deve despersonalizar o usuario, este deve ser tratado com
atencdo, educacdo, respeito, consideracdo. O relacionamento humanizado deve
proporcionar solidariedade e vontade de servir, resultando numa assisténcia de
qualidade.

Na visao das autoras Silva ID e Silveira MFA(2009), o enfoque na doenca
ainda esta muito presente no cotidiano do SUS. As experiéncias subjetivas do
usuario, a sua experiéncia de vida, a permanente interdependéncia entre 0s
condicionantes bioldgicos, psicossociais, culturais e ambientais referentes ao
processo saude-doenca sédo desprezados.

Além da desinformacdo dos principios e diretrizes propostos pela PNH, o
estudo revelou também desconhecimento do préprio SUS pelos académicos.
Grande parte dos participantes afirma que ndo ha uma disciplina que contempla o
tema humanizacéo na pratica. A grade curricular rigida e pré-estabelecida contribui
com a formacdo de profissionais centrado no modelo biomédico e de visao
tecnicista.

No modelo biomédico, os profissionais enxergam os usuarios de maneira fria
e objetiva como se fosse objetos ou apenas um corpo e o conhecimento técnico
define qual € o melhor tratamento para o usuario, sem considerar a seu historico e
sua opinido. Silva ID e Silveira MFA (ibidem) afirmam que o profissional ndo pode
permanecer somente nos conhecimentos biomédicos, mas deve aprender novas
habilidades como a de escuta e de comunicagdo para poder lidar coma as novas
situacdes sociais (violéncia, desemprego, alcoolismo) vivenciadas pelo pacientes e
levadas para o consultorio médico.

A PNH visa transformar os modelos de atencdo e gestdo baseados na
racionalidade biomédica (fragmentados, hierarquizados, centrados na doenca e no
atendimento hospitalar). O usuario deve ser considerado como um cidadao portador
de direitos, portanto os procedimentos, diagnosticos, tratamento e encaminhamento
médico que lhe diz respeito devem ser informados a ele.

Para maioria dos participantes, existem dificuldades de se p6r em pratica a
humanizagéo da assisténcia a saude no dia a dia do trabalho. Para eles, o tempo
disponibilizado para atendimento ndo é suficiente para um atendimento de
gualidade, devido a uma demanda grande de pacientes e aos poucos profissionais.

Outro fator, refere-se a ma-remuneracéo dos fisioterapeutas que, muitas das vezes,
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nas clinicas particulares o pagamento € feito por producdo, entdo o profissional
atende o maximo de pacientes a fim de obter um salario melhor. Dessa forma, a
qualidade da assisténcia fica comprometida, ocorrendo a propagacdo da
desumanizacao.

Na visdo de Silva ID e Silveira MFA (ibidem, p. 3), “...o fisioterapeuta é um
dos trabalhadores que tem como principal instrumento as maos e utiliza o toque no
corpo do outro da forma mais incisiva possivel. Portanto, ndo pode permitir que as
suas intervencdes terapéuticas sejam desumanizadas”. A assisténcia humanizada
requer a constru¢cdo de uma rede de diadlogo entre o profissional da saude e o
usuario, pois a falta de informacéo referente ao usuéario é uma forma de atendimento

desumanizado.

Entretanto, ndo se pode pensar, de forma isolada, o desafio de inserir a
relacdo médico paciente na formacao dos profissionais de salde, sem que
se redirecione todo o processo da educacdo médica, de tal forma a construir
uma proposta de ensino que, junto com a aquisicdo das habilidades
biomédicas, priorize a formacdo humanitaria e ética do profissional que tera,
como misséo, cuidar do sofrimento humano. (SUCUPIRA, 2007 p. 627)

Diante dos expostos acima, a literatura mostrou que a politica, embora tenha
trazido mudancas positivas no Sistema Unico de Saude (SUS), a PNH ainda n&o
pode ser considerada uma politica efetiva. A avaliacdo da efetividade, segundo F.
Figueiredo e C. Figueiredo (1986), corresponde ao diagnéstico do sucesso ou
fracasso de uma determinada politica publica depois de ser implantada. O sucesso
de uma politica traduz nos efeitos gerados na realidade social ao proporcionar
mudancas nas condi¢des sociais da populacéo alvo, condizentes com 0s anseios da

politica, 0 que ndo ocorreu na PNH.
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4. CONCLUSAO

A estruturacdo do SUS requer a transformacédo dos processos de trabalho e
das relacdes entre gestores, trabalhadores e gestores. A PNH foi uma resposta a
esta necessidade ao propor mudancas na atencdo e gestdo no SUS através da
inclusdo de novos atores nos processos decisorios na gestdo e da ampliagdo da
capacidade de analise dos sujeitos. “A PNH se afirma, portanto, como uma
experimentacdo a partir de sujeitos concretos que passam a utilizar de forma
singular as diretrizes, os dispositivos e o método como ferramentas para repensar a
Si mesmos, os processos de trabalho e o SUS”. (MARTINS E LUZIO, 2014, p. 1101).

No entanto, a sua implementacdo € complexa, envolvendo avancos e
limitagcbes. Os avancos constatados pela literatura se referem mais as situacfes de
implantacéo das diretrizes e dispositivos, tais como Cogestao (Colegiado Gestor e
Contrato de Gestdo); Clinica Ampliada (Equipe Transdisciplinar de Referéncia);
Acolhimento (Acolhimento com Classificacdo de Risco); Defesa dos Direitos do
Usuario (Visita Aberta, Direito de Acompanhante). Houve construcdo de espacos
coletivos (colegiado, as rodas de conversas e oficinas). A implantacdo da Clinica
Ampliada resultou numa maior resolutividade dos casos e numa atengdo mais
humanizada e integral, e o dispositivo ACR trouxe prioridade no atendimento dos
casos graves e reducdo das filas e tempo de espera para o atendimento.

Os hospitais em que a implementacdo levou em consideracdo 0s
conhecimentos dos atores envolvidos no processo de producdo de saude tiveram
mais éxito na politica de humanizagao.

J& a mesma literatura aponta para alguns problemas comuns a varios casos
estudados como desconhecimento da PNH pelos trabalhadores, usuarios e
gestores, refletindo diretamente na baixa participacdo desses atores, principalmente
usuarios, na gestao participativa; precarias condi¢cdes de trabalho devido a falta de
espaco fisico, material e recursos humanos e salarios baixos. Estes fatores séo,
geralmente, apontados como responsaveis pela falta de credibilidade da politica
pelos trabalhadores.

Fontana (ibidem), Deslandes (ibidem) e Oliveira, Collet e Viera (ibidem)
defendem que a humanizagéo, além de abarcar os usuarios, deve também ser
direcionada no sentido da valorizacdo dos trabalhadores, por meio de salérios

decentes, recurso humano adequado e ambiéncia digna de trabalho. Desta forma,
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eles sentirdo motivados e integrados na politica, e consequentemente, prestardo
servico assistencial humanizado. Nessa concepcao, talvez seja necessario que 0s
governantes revejam o plano de carreira e salarios dos trabalhadores de saulde,
assim como as condicdbes de trabalho em que esses profissionais prestam
atendimento assistencial, a fim de que a PNH consiga plena efetividade nos seus
propasitos.

Mas serd que somente bons salarios e ambiéncia digna de trabalho para os
trabalhadores irdo gerar humanizacdo na assisténcia a saude? Como gestora
publica, percebo que a efetividade da humanizacdo vai mais além. Necessita de
formulacédo de um projeto ético-politico que oriente a formacgéo do futuro profissional
da saude, independente da politica publica.

Por fim, pudemos notar que muitos estudos ainda precisam ser realizados
com o propoésito de que se possa ter um quadro mais completo sobre os avangos e
limitagcbes na implantacédo da PNH, especialmente daqueles estudos comparativos,
que permitam analisar as condicbes em que estes processos avancaram e sobre

aguelas em que isto ndo ocorreu.
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