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RESUMO

O objetivo deste trabalho € descrever e analisar as condi¢cdes politicas e
organizacionais que possibilitaram as mudancas feitas a partir da PNH no
ambito do Hospital Odilon Behrens situado no Municipio de Belo Horizonte em
Minas Gerais.

Este hospital possui a PNH implantada desde 2003 respeitando 0s seus
principios, diretrizes e 0 conjunto de dispositivos institucionais para a
operacionalizacdo da politica. O presente estudo procurou contextualizar a
PNH no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS, identificando os seus
elementos historicos, 0os avancgos e desafios contidos nas suas proposicdes.

Ainda, busca-se aprofundar a discussdo em torno dos dispositivos institucionais
apresentados pela PNH. Além disso, o trabalho procurou examinar a conexao
da gestdo com a politica, especialmente introduzindo um debate acerca da
gestao hospitalar, de suas inovacdes e de sua relacdo com a (re)organizagao
dos processos de trabalho em saude.

Por essas razfes, a pesquisa pretendeu conhecer através de uma pesquisa
documental e entrevistas semi-estruturadas realizadas com os formuladores da
politica e com os gestores do hospital, as possibilidades e limites no processo
de implantacdo e continuidade da politica em uma unidade hospitalar. Os
principais resultados dessa pesquisa apontaram que existe uma relacdo
intrinseca e dindmica entre gestdo e a PNH. A gestéo participativa favorece a
incorporacdo da politica mais facilmente em um hospital que j4 tenha essa
cultura. Em contrapartida, a PNH produz mudancas concretas nos mecanismos
de gestdo de um hospital, conseqiientemente, modificando as praticas de
atencao.

Palavras-chave: gestéo, Politica Nacional de Humanizacédo, saude, Municipio
de Belo Horizonte, hospital publico.



ABSTRACT

The aim of this study is to describe and analyze the organizational and political
conditions that allowed the changes made with the PNH in Hospital Odilon
Behrens situated in the city of the Belo Horizonte, Minas Gerais.

The hospital has established the PNH since 2003, respecting its principles,
guidelines and a set of institutional rules in order to operate the policy. This
study aimed to contextualize the PNH under the Unified Health System-SUS,
identifying its historic elements, advances and challenges contained in its
proposals. It also try to intensify the discussion about the institutional
mechanisms submitted by the PNH.

Besides, the study aimed to examine the connection with the administration
policy, especially by introducing a debate on the hospital administration, its
innovations and its relationship with the (re)organization of work process in
health.

For these reasons, the study aimed to know, through a documental research
and semi-structured interviews realized with policy makers and the managers of
the hospital, the possibilities and limits in the implementation and policy
continuity in a hospital. The main results of this research indicated that there is
an intrinsic and dynamic relationship between administration and the PNH. The
participative administration allows a policy incorporation more easily in a
hospital that has already presented this culture. In contrast, the PNH produces
concrete changes in a hospital administration mechanisms, therefore, it
changes the care practices.

Key-words: administration, Humanization National Policy, health, city of the
Belo Horizonte, public hospital.
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INTRODUCAO

O interesse pelo tema em questdo surgiu a partir da minha experiéncia e
trajetéria no campo da saude publica. Desde 1995, venho atuando no campo
da saude, onde tal percurso foi iniciado na Escola Nacional de Saude
Publica/ENSP- Fundagcdo Oswaldo Cruz- FIOCRUZ, primeiro na area da
pesquisa e posteriormente enquanto residente em Saude Publica.

Desde o curso da residéncia fiz a opcdo por conhecer e estudar a
realidade dos hospitais publicos, seus enfrentamentos e problemas existentes.
Em 1997, realizei o Curso de Gestdo Hospitalar e Planejamento em Saude pelo
DAPS- Departamento de Administracdo e Planejamento em Saude da ENSP.
Neste periodo, me aproximei dos estudos sobre modelos de gestdo e
metodologias de planejamento estratégico e participativo no interior do sistema
de saude. Essa aproximacao foi possivel a partir de um treinamento avancado
em gestdao hospitalar realizado no Hospital Sdo Jodo Batista em Volta
Redonda/RJ, um hospital que contava com uma assessoria do LAPA-
Laboratorio de Planejamento e Administragdo da Universidade Estadual de
Campinas e implantou um modelo de gestédo participativa centrado na defesa
da vida. O referido modelo de gestdo esta pautado na gestdo colegiada, em
contratos internos de gestdo e na comunicacdo lateral entre as equipes de
trabalho. Outra experiéncia importante também vivenciada neste periodo foi
uma aproximacado com 0s processos de gestdo realizados em Betim- Minas
Gerais. Ja nesta época, o professor Emerson Elias Merhy realizava uma
consultoria pelo LAPA no Municipio e desenvolveu a proposta de acolhimento

para a Rede Municipal de Saude. Mais tarde, a proposta do acolhimento é



incorporada na Politica Nacional de Humanizacdo, sendo uma diretriz
importante para a sua consolidagao.

Em 1999, ocupei um cargo de coordenacdo de um Servico de
Atendimento ao Usuario- SAU no Hospital Oréncio de Freitas, unidade
municipalizada, ligada a Fundacao Municipal de Saude de Niter6i-RJ.

O Hospital Oréncio de Freitas- HOF é considerado um hospital de
exceléncia em cirurgia geral e referéncia no Sistema Unico de Salde- SUS do
Municipio de Niter6i/RJ, mantendo uma caracteristica regional, abrangendo os
Municipios que estdo inseridos na Area Metropolitana I, sendo referéncia para
acompanhamento de pacientes com patologias mais complexas na
especialidade, que ndo dispbem de resolutividade naqueles Municipios. A
gestdo do HOF esté vinculada a Fundacdo Municipal de Saude de Niterdi e a
VIPAHE- Vice-Presidéncia de Atencdo Hospitalar e Emergéncia. O HOF tem
como um dos seus principios fundamentais a prestacdo da assisténcia com
gualidade buscando desenvolver um processo de humanizacao do servico de
saude. O ensino e a pesquisa sdo componentes essenciais, produzindo um
impacto positivo na formagdo académica e social. Possui 82 leitos entre
enfermarias e unidades intermediarias, um ambulatério, emergéncia e 6 leitos
no Centro de Tratamento Intensivo (4 deles em funcionamento).

Nesta coordenagdo, atuei nas atividades assistenciais e gerenciais
realizadas na porta de entrada da unidade. O SAU era responsavel pelas
internacgdes eletivas, exames e consultas em nivel ambulatorial atendendo uma

significativa quantidade de pacientes.



Durante esse periodo, percebia a importdncia e a necessidade de um
atendimento que fortalecesse o vinculo, a troca e o acolhimento®. Notava que
era preciso a disseminacdo de modelos de gestdo em saude que fossem
capazes de estabelecer canais mais democréaticos e participativos entre 0s
usuarios, profissionais de saude e gestores.

Em 2006, recebi um convite pela direcdo geral do hospital para prestar
uma assessoria de planejamento onde passei a atuar na educagao permanente
e posteriormente, me dediquei, por algum tempo, ao Grupo de Trabalho de
Humanizacao do Hospital Oréncio de Freitas.

Desde 2007, a gestao juntamente com os trabalhadores vem produzindo
modificacbes em seu modelo, fortalecendo o trabalho desenvolvido na
Ouvidoria, implantando capacitacdes sistematicas com o objetivo de deflagrar
um processo de educacdo permanente na Unidade, além de estimular a
introducdo da PNH no interior do Hospital. Com o apoio da direcao geral, o
GTH foi implantado enquanto um dos dispositivos da Politica Nacional de
Humanizacao da Saude.

O Grupo de Trabalho de Humanizagdo desta Unidade congregou em
seu espaco, varios profissionais (médicos, enfermeiros, assistentes sociais,
psicélogo, farmacéuticos..). Quinzenalmente tais profissionais utilizavam esse
espaco enquanto um canal de troca de experiéncias e discussbes sobre o
atendimento prestado pelos varios servi¢os do hospital.

Num primeiro momento, este espaco se configurou como um meio de

exteriorizar as insatisfacdes vivenciadas pelos atores no que diz respeito aos

! O trabalho de Emerson Elias Merhy, Gastdo Wagner de Sousa Campo e Luis Carlos de
Oliveira Cecilio- Inventando a Mudanca na Saude influenciou a elaboracdo dos meus
primeiros estudos e trabalhos na area da gestdo hospitalar. Este trabalho ja mencionava a
importancia de uma participacdo colegiada e a construcdo de um processo de escuta e de
atencdo ao usuario do sistema de salde.



problemas existentes no sistema publico de saude e na propria gestdo do
trabalho em saulde. Posteriormente, com capacitacdes realizadas sobre o
significado da Politica Nacional de Humanizacdo da Saude e com o estudo da
propria legislacdo, o0s sujeitos envolvidos neste processo, comecaram a
vislumbrar que o sentido da humanizacdo transcende questdes pontuais,
envolve um novo olhar e uma nova insercéo no campo da saude publica.

As questbes mais discutidas e privilegiadas pelo grupo estavam
relacionadas a organizacdo das portas de entrada, democratizacdo dos
processos de atendimento, escuta ao usuério e familiares, maior sensibilizacéo
dos médicos para a proposta da humanizacdo, educacdo permanente,
melhoria no sistema de informacéo e sinalizacdo do hospital.

Com isso, o papel do GTH é fundamental para a constituicdo da PNH,
permitindo que os profissionais de saude reflitam sobre a sua atuacéo, seu
papel estratégico no sistema de saude, assim colaborando para a (re) invencao
das préticas de saude, modificando a relacdo tradicionalmente verticalizada
existente na prestacéo do cuidado.

Segundo Barros et. ali (2006) para alcancar o conceito ampliado de
salde e viabilizar a democratizacéo das relacbes de trabalho defendida pela
PNH, os hospitais devem considerar algumas ac¢des que sdo necessarias:
colocar em andlise as condi¢cfes e organizacdo do trabalho no estabelecimento
de forma a instituir novos modos de ser trabalhador na saude; implementar um
modo de gerenciamento descentralizado e integrado, interferindo nos modos
de trabalhar e ser trabalhador da saude; problematizar os modelos de atencao

a saude instituidos nos equipamentos de saude.



Embora a constituicho do GTH seja algo fundamental para a
revitalizac@o da Politica Nacional de Humanizagdo da Saude, observa-se nos
hospitais uma tendéncia destes espacos serem apreendidos por interesses
particulares ou de carater politico com fins de “carreirismo”. Esta tendéncia
deturpa a proposta da humanizacao e transforma o referente dispositivo em um
instrumento orientado por interesses individuais.

Com o ingresso no Curso de Doutorado em Servico Social, 0 meu
interesse e a minha dedicacdo mais direta em relacdo ao tema abordado
tornou-se algo visivel. Existia uma inquietacdo e varios questionamentos em
relacdo a efetividade da Politica Nacional de Humanizacdo nos hospitais
publicos pois ainda ndo estava claro se tal politica era apenas um marketing
politico para alcancar fins eleitorais.

Com isso, precisava conhecer a politica de humanizacao e seu desenho,
estudar novas experiéncias e verificar a sua funcionalidade e a sua articulagao
com o Sistema Unico de Salde- SUS com o objetivo de analisar se 0s seus
dispositivos institucionais sédo verdadeiramente uma realidade nas unidades
hospitalares.

Parte-se do pressuposto que existe uma indissociabilidade entre modelo
de gestdo e de atencdo em saude para a producao e efetivacdo da politica no
interior do sistema. Sendo assim, a hipotese do estudo pressupbe que a
Politica Nacional de Humanizacdo da Saude ndo é uma panacéia romantica,
mas resgata e reafirma os principios do Sistema Unico de Salde- SUS
constituindo-se em uma politica transversal. O desenvolvimento deste estudo
busca verificar até que ponto os mecanismos de gestdo do hospital

pesquisado se modificaram para atender a Politica Nacional de Humanizacao



da Saude. Com isso, foi preciso descrever e analisar as condi¢des politicas e
organizacionais que possibilitaram as mudancas feitas a partir da PNH no
ambito de um hospital pablico.

A pesquisa de campo foi realizada com os formuladores da prépria
politica (profissionais de salde que possuiram uma participacao significativa na
construcdo da politica) junto ao Ministério da Salude e com os gestores do
hospital selecionado.

Neste sentido, para o aprofundamento deste trabalho analisei a conexao
estabelecida entre a gestdo e a Politica Nacional de Humanizacéo na Saude,
apresentando a experiéncia desenvolvida no Hospital Odilon Behrens/HOB em
Belo Horizonte- Minas Gerais. O HOB é uma unidade de alta complexidade,
com emergéncia aberta 24 horas, possui 436 leitos de internacdo e varias
clinicas e especialidades, reunindo um grande namero de funcionarios em seu
qguadro. Além disso, possui a politica de humanizacédo permeando a sua gestao
e é considerado como uma referéncia na implementacéo e desenvolvimento da
PNH.

Apesar dos avancos ocorridos no Sistema Unico de Satde ao longo de
todos estes anos, desde a sua materializacdo com as leis 8080/90 e 8142/90,
inigliidades e violéncia institucional ainda persistem nos hospitais. De acordo
com Luz et al (2008), o hospital tradicionalmente é percebido por muitos
usuarios enquanto um espaco de confinamento, prisdo, sendo um lugar de
estranhamento, de abandono e soliddo que aumenta com os dias, piorando no
periodo da noite e nos domingos.

Foucault (1993) considera o hospital, desde a sua origem, um lugar de

empobrecidos, possuindo um forte carater disciplinador, estabelecido pela



ordem médica, muitas vezes, identificando um paciente internado pela sua
patologia ou pelo cdédigo de identificagdo do seu leito, desconsiderando sua
histéria social, entre outros aspectos relacionados a sua inser¢cdo na
sociedade, podemos considerar que o hospital ndo € um lugar apenas
disciplinador também é configurado por interesses e projetos diferenciados,
sendo um espaco significativamente contraditorio.

Essa l6gica impessoal e tecnicista ligada ao modelo médico hegemdnico
acaba menosprezando a complexidade dos fatores que afetam a salde das
pessoas, persistindo ainda, o desrespeito aos direitos dos usuarios, legalmente
preconizados na Carta dos Direitos dos Usuérios da Saude? (posteriormente
sera tratada em um capitulo) e em outras legislacdes sociais.

Em contraposicdo a essa légica sdo emergentes as propostas e
experiéncias concretas no ambito do SUS que suscitam a integralidade e a
defesa da humanizacdo na saude, ganhando centralidade nos debates
travados na esfera da saude publica.

Martins (2003) menciona que a Politica Nacional de Humanizacéo esté
fundamentada na Reforma Sanitaria, base constituinte do Sistema Unico de
Saude, a intencédo é fortalecer os principios de resolubilidade e equidade num
“SUS que da certo”, resistindo ao modelo excludente e de mercantilizagdo da

saude.

2 Lancada em 30 de margo de 2006, define em seis principios os modos para efetivar esse
direito.



Yépez e Morais (2004)* afirmam que a humanizacdo na salde ndo é
uma ‘“ilusdo”, os usuarios querem um atendimento humanizado e acolhedor,
com atencdo, respeito, escuta e dialogo. Os autores comprovam esse
argumento sobre a humanizagédo por meio de uma pesquisa realizada cujo foco
€ o atendimento prestado aos usuarios na Rede de Saude de Natal/Rio Grande
do Norte. Este estudo possibilitou captar as representacdes sobre a prestacéo
da assisténcia, evidenciando algumas necessidades apresentadas pela
populacdo em relacdo ao atendimento, conforme um dos depoimentos
identificados na pesquisa, 0s usuarios revelam: “Que ele passe remédio certo.
Que me trate bem e que responda as coisas direito. Que eu consiga resolver o
problema. Que venham noticias boas. Nada de ruim. Espero que seja um
profissional educado que me trate bem... Tem que falar mais razoavel para a
pessoa entender. Eles falam muito rapido.”

Observa-se no depoimento acima, que os usuarios do SUS esperam que
os profissionais de salde produzam situacdes de acolhimento que alivie ou
amenize 0 seu sofrimento e que possa responder resolutivamente ao seu
problema de saude.

Percebo que o desafio para o estabelecimento de praticas humanizadas
se depara com a necessidade de um hospital que precisa ser redefinido na
organizacdo da atencdo, utilizando tanto o saber epidemiolégico quanto social,

considerando os profissionais de salde e usuarios neste processo.

® Os autores desenvolveram uma pesquisa sobre o atendimento prestado aos usuarios dos
quatro distritos sanitarios da Rede Bésica de Salde de Natal-Rio Grande do Norte, sendo
realizada a partir da aplicacdo de 41 questionarios semi-estruturados. O questionario era
formado por questdes referentes a caracterizagédo socio-demografica dessa populacdo, assim
como sobre as tematicas de interesse da pesquisa (avaliacdo dos servicos e relacionamento
profissional - paciente / cliente). A escolha dos entrevistados foi orientada por dois critérios
principais: vinculo com a instituicdo (de pelo menos seis meses) e/ou disponibilidade para dar
0s depoimentos.



Contudo, para mudar este quadro e implantar a politica de humanizacéo
existem desafios, pois ha resisténcias a efetivacdo dos direitos humanos em
nossa sociedade.

Esses desafios e resisténcias sédo elucidados neste estudo a partir da
pesquisa realizada. O presente trabalho esta estruturado em cinco capitulos,
por sua vez organizados em sec¢fes e subsecdes. No primeiro capitulo procuro
situar o debate do Sistema Unico de Salde, contextualizando os elementos
histéricos que propiciaram a conformacao deste sistema, examinando os seus
avancos e desafios. Neste capitulo, temos como referéncia os estudos no
campo da saude coletiva e da politica de saude no Brasil.

No segundo capitulo, busco examinar a trajetéria historica da Politica
Nacional de Humanizag&o, como surgiu internacionalmente e nacionalmente, a
emergéncia do PNHAH - Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar e a prépria constituicdo da politica. Ainda, busco aprofundar o
debate sobre o desenho da politica e suas diretrizes. A construcdo do segundo
capitulo foi fundamentada teoricamente nos documentos oficiais dos
organismos internacionais (Organiza¢cdo Mundial da Saude, entre outros) e do
Ministério da Saude no Brasil e nos trabalhos dos precursores e estudiosos da
PNH.

O terceiro capitulo é dedicado a apresentacdo dos dispositivos
institucionais da PNH, identificando o0s principais conceitos e caracteristicas
desta temética. Mesmo com a pouca literatura encontrada sobre o tema, foi
possivel utilizar os estudos de René Lourau, Lapassade, Baremblitt e Altoé
para fundamentar a problematizacéo sobre os dispositivos, pontuando que sua

origem deriva da andlise institucional. Para tratar de cada dispositivo da politica



foram consultados os documentos oficiais produzidos pelo Ministério da Saude
e autores que ja discutiam os principais pressupostos contidos nos dispositivos.

O quarto capitulo traz o debate sobre a gestdo hospitalar, procurando
evidenciar a sua relagdo com a PNH. Inicialmente, é preciso entender seus
conceitos e caracteristicas, ainda estabelecendo uma reflexdo sobre os
modelos de gestdo existentes nos hospitais brasileiros. Posteriormente, é
destacada a importancia da gestdo segundo a PNH e finalizando temos uma
analise da gestdo na sua dimensdo participativa e seus reflexos na
organizacdo do processo de trabalho nos hospitais publicos. A anélise sobre a
gestdo foi feita a partir dos estudos de autores da area da administracdo, da
gestdo hospitalar e da organizacdo dos processos de trabalho no campo da
saude.

O capitulo 5 (cinco) é dedicado a um balanco das atividades de
pesquisa. E apresentado o percurso metodolégico e os principais resultados
obtidos a partir das entrevistas realizadas com os formuladores da PNH e com
os gestores do Hospital Municipal Odilon Behrens. As estratégias de
investigagdo compreenderam um estudo eminentemente qualitativo. Os
resultados das entrevistas com o0s gestores evidenciados no capitulo foram
desenvolvidos através de cinco eixos: O Contexto de Implantacdo da PNH na
Unidade Hospitalar; Os Dispositivos Institucionais da PNH existentes no
Hospital;, A Percepcdo dos Gestores sobre a PNH; As Mudancas nos
Mecanismos de Gestdo no Hospital a partir da PNH; Novas Formas de
Organizacéao do Processo de Trabalho no Interior do Hospital a partir da PNH.

Estes eixos foram analisados a luz da literatura sobre politicas de saude,



Politica Nacional de Humanizacao da Saude, gestdo hospitalar e processos de
trabalho em saude.

As reflexdes mais gerais deste trabalho seguem nas suas consideracdes
finais. Através delas, é possivel perceber que a indicacao de propostas sobre a
tematica apresentada revela que muitas questdes relacionadas a PNH
precisam ser investigadas e aprofundadas. Entretanto, acredita-se que a partir
deste trabalho novos elementos possam ser incluidos nos debates mais
fecundos sobre essa teméatica, demarcando uma tentativa de disseminar novos
conhecimentos em um territério ainda pouco explorado que é o caso da
conexao entre a gestdo e a PNH, utilizando como referéncia uma experiéncia

desenvolvida no &mbito de um hospital pablico.



CAPITULO | - O Sistema Unico de Salide: Antecedentes Historicos e

Configuracdes Atuais

Para conhecer e estudar a Politica Nacional de Humaniza¢do da Saude
é preciso localiza-la no ambito do Sistema Unico de Salde - SUS, identificando
a sua importancia para o fortalecimento das diretrizes da politica publica de
saude.

O SUS constitui-se em um sistema universal e gratuito modificando
historicamente a assisténcia a satde no Brasil. E um marco fundamental na
histéria das politicas sociais, na medida em que se apresenta como uma
politica de corte democrético voltada para a consolidacdo de um modelo de
atencdo no qual o usuario esta no centro das formulacdes e operacionalizacao
das ac¢bes de saude.

A atual conjuntura aponta impasses que incidem diretamente nas
condicdes de vida e de saude das populac6es. Desde sua implantacdo, o SUS
vem enfrentando as dificuldades postas pela dinamica do processo de
privatizacao e reforma do Estado, com a profunda precarizacéo das relacdes
de trabalho, ndo implementacdo do preceito constitucional do sistema de
seguridade social, com seus respectivos mecanismos de financiamento e
gestdo, o dréstico subfinanciamento desde sua criacdo, além de outros
aspectos.

Contudo, a saude continua sendo defendida como um direito
constitucional da cidadania, conforme mencionado no capitulo da Seguridade
Social, cujo sistema vem demonstrando avangos e desafios, demandando

esfor¢cos conjunto do Estado e da Sociedade Civil.



No sentido gramsciano da palavra, ndo existe separacao entre a esfera
do Estado e Sociedade Civil, mas uma unidade organica: por “Estado” deve-se
entender além do aparelho de governo, também o aparelho privado de
hegemonia ou Sociedade Civil. (Gramsci, 2000:254-255). Nos estudos sobre a
Reforma Sanitaria, destaca-se o0 papel dos intelectuais organicos,
trabalhadores e usuérios da saude no exercicio do controle social e
acompanhamento da execucédo da politica de saude. Desde a sua criacdo, o
SUS representa uma redefinicdo e um marco inovador no campo da salde
publica no Brasil, introduzindo um referencial de cunho democratico e
participativo e um novo modo de produzir saude.

Em decorréncia de tudo que ja foi exposto, € necessario compreender a
trajetoria e as origens do SUS com a finalidade de contextualizar a relevancia
da PNH no interior do sistema de saude. Neste capitulo, é feita uma leitura
sobre a génese do SUS a partir da década de 80, seu processo de formacao e
seus dilemas face a realidade atual, localizando a necessidade social que levou

a criacdo da politica de humanizacao na saude.



1.1 - O Nascimento do CEBES- Centro Brasileiro de Estudos de Saude

Em meados da década de 70, enquanto contradicdes atravessam a
esfera da saude, houve um forte renascimento dos Movimentos Sociais,
incluindo a classe trabalhadora, setores populares, intelectuais e profissionais
da classe média. Estes movimentos estavam pautados na critica do modelo
vigente, caracterizado por um modelo médico-assistencial curativo e altamente
centralizado, nas dendncias sobre as condi¢cdes de vida da populacdo e na
proposi¢do de alternativas para a constru¢cdo de uma nova politica de saude
efetivamente democratica.

Uma nova consciéncia sanitaria € produzida agregando diferentes
manifestacdes com relacdo ao sistema de saude brasileiro. Neste momento,
merece destaque a criagdo do CEBES*- Centro Brasileiro de Estudos de Saude
responsavel pela publicagdo da Revista Saude em Debate e foi instituida para
difundir a proposta da Reforma Sanitéria, disseminando através de suas
publicacdes, eventos, conferéncias e etc., uma nova proposta de organizacao
de um sistema de saude.

Portanto, o entendimento do Movimento Sanitdrio no contexto da
sociedade brasileira esta submetido a um conjunto organizado de pessoas e
grupos partidarios ou nao, articulados ao redor de um projeto (ESCOREL,
1988:5), congregando trés tipos de praticas: a pratica politica (a transformacéao
das relacfes sociais), a prética ideoldgica (a transformacdo da consciéncia), a

pratica tedrica (a construcao do saber).

4 O CEBES foi criado em julho de 1976 durante a 322 Reunido Anual da Sociedade Brasileira
para o Progresso da Ciéncia, realizada na Universidade de Brasilia (UNB), trazendo para a
discussdo o tema da democratizacdo da saude e constituindo-se como um intelectual coletivo,
capaz de propor inovacdes significativas na dimensao do pensamento da saude.



Criar uma nova cultura ndo significa apenas fazer
individualmente descobertas “originais”, significa também, e,
sobretudo, difundir, criticamente verdades ja descobertas,
socializa-las por assim dizer; e portanto, transforma-las em
base de acdes vitais, em elemento de coordenacéo e de ordem
intelectual e moral. O fato de que uma multiddo de homens
seja conduzida a pensar coerentemente e de maneira unitaria a
realidade presente é um fato filoso6fico bem mais importante e
original do que a descoberta, por parte de um génio filosofico,
de uma nova verdade, que permaneca como patriménio de
pequenos grupos intelectuais (GRAMSCI, 1999: 95-96).

Esse pensamento de Gramsci nos ajuda a pensar neste conjunto de
homens e mulheres que se mobilizaram em torno de uma nova formulacdo
para debater a salude. Essa grande mobilizacdo, incluindo a participacdo da
Sociedade Civil, propiciou a criagdo do CEBES, construindo um novo marco na
esfera das politicas de saude no Brasil, trazendo para o centro do debate, a
importancia do processo de democratizacdo da salde, a partir da socializacao
da producdo académica, contendo um carater critico nas proposicdes
elaboradas pela emergente Saude Coletiva brasileira.

E interessante destacar que em outubro de 1979° o CEBES elaborou
um documento intitulado “A Questdo Democratica na Area da Saude”,
apresentado no 1° Simpdésio sobre Politica Nacional de Saude da Camara dos
Deputados, evento que cumpriu o papel fundamental de férum pioneiro para
um debate amplo e de aprofundamento desta agenda de transformacao

setorial.

® E importante mencionar que neste mesmo ano, a ABRASCO- Associagio Brasileira de Salde
Coletiva foi criada no Brasil como uma Associacdo dos Programas de Pds-Graduagdo em
Saude Coletiva e Saude Publica, deu énfase muito especial a residéncia em medicina
preventiva e social, expandida no pais devido a um convénio firmado entre o INAMPS e varias
Universidades. Ainda que conservando o nome de pés-graduacédo, a ABRASCO muitas vezes
veio a publico se manifestar sobre propostas politicas, estando com o CEBES presente em
muitos foruns da Sociedade Civil. Assumiria, entdo, duas funcdes: uma de carater mais
corporativo, que seria a defesa da investigagdo e do ensino em saude coletiva, no momento da
constituicdo desse novo campo disciplinar, e outra de porta-voz dos pensamentos da
comunidade cientifica (Escorel, Nascimento e Edler, 2005).



De acordo com Noronha e Lecovitz (1994:81), o documento expressa

diretrizes fundamentais para uma “saude autenticamente democratica”:

1. O reconhecimento do direito universal e inalienavel, comum a
todos os homens, a promocao ativa e permanente de condi¢cbes
gue viabilizem sua saude;

2. Medidas que sejam criadas a partir de um Sistema Unico de
Saude e atribuam ao Estado a responsabilidade total pela
administracdo deste sistema;

3. Medidas que organizem esse sistema de forma descentralizada,
articulando sua organizacdo com a estrutura politico-
administrativa do pais, em seus niveis Federal, Estadual e

Municipal.

Com isso, 0s pressupostos e iniciativas criadas pelo CEBES configuram
um conjunto de idéias que vao constituir a idéia da Reforma Sanitaria no Brasil,
inspirada nas ciéncias sociais marxistas. O namero 2 (dois) da Revista Saude
em Debate, revela que “a saude é um direito de cada um e de todos os
brasileiros”, assumindo “ a necessidade de organizar a prestacdo de servicos
de salde em nova perspectiva....desejando uma mudanca real das condicfes
de saude do povo” (EDITORIAL |, 1977, p.3-4). A denominagdo Reforma
Sanitaria j& estava sendo sinalizada nos documentos do CEBES, cujo o
namero subseqiente da revista 2 (dois) acoplava tal idéia as principais

atividades do préprio centro:



Trata-se de desenvolver o CEBES como um o6rgdo
democratico e que preconiza a democratiza¢do do setor saude,
recebendo todas as contribuicbes que atendam aos objetivos
de uma Reforma Sanitaria, que deve ter como um dos marcos
a unificacdo dos servicos de saude, publicos e sem fins
lucrativos, com a participagdo dos usuarios estimulada,
crescente, possibilitando sua influéncia nos niveis decisorios e
ampliando o acesso a servicos de saude de boa qualidade
(EDITORIAL I, 1977:3).

E notdéria a responsabilidade e o papel estratégico do CEBES na
construcéo da Reforma Sanitaria no Brasil, consolidando um novo pensamento
para o setor saude baseado na concepcao fundada no direito, tendo uma
caracteristica de Movimento Social e de articulacao politica.

O CEBES tem suas origens fincadas na luta contra a ditadura militar,
sendo um espaco onde a Sociedade Civil tenha a possibilidade de pensar
criticamente a saude, em prol de transformacdes qualitativas no cenario
politico, social e econbémico que garantam o0 acesso, a qualidade e um

atendimento humanizado no ambito da saude.

Mais do que atuar na trincheira do aparato estatal o CEBES
tem como missdo a luta pela hegemonia, participando na
construcdo e ampliacdo da consciéncia sanitaria e na
constituicdo de sujeitos politicos emancipados. A disputa por
projetos de sociedade — da liberal a socialista — se da com
cada vez maior intensidade, incidindo no campo social por
meio da difusdo de valores individualistas, consumistas e
submissos a uma inexorabilidade que prescinde da histéria e
da politica. Ao lutar pela compreensao da saude coletiva, como
um bem publico e socialmente determinado, propugnando
sistemas de atencdo baseados nos valores da solidariedade e
na garantia de direitos; nas praticas integrais da promocao a
reabilitacdo; na exigéncia da participacdo ativa dos cidadaos
nas decisdes sobre sua saude e sobre a politica de saude,
estamos permanentemente lutando por uma sociedade mais
justa (I DOCUMENTO DE ESTRATEGIA DO CEBES, 2007:1).



Historicamente, o CEBES se constituiu em um esforco da
intelectualidade orgéanica, havendo toda uma aproximagdo com 0s principais
movimentos renovadores de diversas categorias profissionais, especialmente
dos médicos. Todo este processo viabilizou a disseminacdo de uma agenda
reformista do setor salde, sob a lideranca de for¢cas socialistas e democraticas.

As discussdes fomentadas pelo CEBES teciam um novo entendimento
sobre o0 processo saude x doenca com um olhar politico e atento para as
determinacdes existentes sobre as condicdes de salde da populacédo
brasileira.

Teixeira (2006) pontua que “a historia do CEBES se confunde com a da
Reforma Sanitaria”. A organizacgdo €é uma das responsaveis pela
institucionalizacdo do Movimento Sanitério, sintetizando as vertentes que o
caracterizaram: a construcdo de um novo saber, a ampliacdo da consciéncia

sanitéaria e a organizacdo do Movimento Social.

1.2 - As Ac¢des Integradas de Saude (AIS)



Verificamos que a formulagdo do SUS- Sistema Unico de Satde foi fruto
de uma longa e histérica luta dos Movimentos Sociais, destacando conforme
dito anteriormente, o papel estratégico do Movimento de Reforma Sanitaria-
incluindo vérios setores da sociedade (Profissionais, Representantes da
Academia, Movimento Popular) que comecaram a partir dos anos 70 a
problematizarem o sistema de saude naquele periodo. O Movimento de
Reforma Sanitaria demonstrou que o sistema de salde pautado na légica do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social- INAMPS era
excludente e de baixa resolutividade, apresentando um alto grau de
centralizacdo, destaque para a atencao curativa, incentivo a privatizacao dos
servicos de saude com estimulo a formacdo de um complexo médico-
empresarial ligado a prestacdo de servicos da rede previdenciaria, com
auséncia de mecanismos de controle social.

Neste sentido, a transicdo democratica representada pela eleicdo
(indireta) de Tancredo/Sarney e, mais expressivamente, pela convocacédo e
pelos trabalhos estabelecidos na Assembléia Nacional Constituinte traz um
periodo de revigoramento dos debates em torno da proposta de reorganizacao
e democratizacdo da sociedade brasileira.

No final de 84 foi realizado o V Simpédsio sobre Politica Nacional de
Saude, estabelecendo algumas proposi¢cées com a finalidade de embasar uma
“Politica de Saude para o Governo de Transi¢do”, considerando os seguintes

pressupostos:

1. A concepcao de saude como um direito social;



2. A melhoria do estado de salude da populacdo esta intimamente
relacionada a elevacédo qualitativa das condi¢des de vida;

3. A democratizacdo da saude estreitamente vinculada ao processo
de democratizacdo da sociedade brasileira reflete a luta e

aspiracado dos mais amplos setores sociais.

A partir da Nova Republica com Waldir Pires no MPAS e Hésio Cordeiro
no INAMPS, a estratégia das AIS- Acdes Integradas de Saude ganham

expressao no cenario nacional. Luz (1991:144) menciona que:

. Devem ser sublinhadas nesse periodo a novidade e a
originalidade de certas praticas institucionais e a oportunidade
do surgimento de outras, nos dominios da participacdo popular
em servicos de saude e da descentralizacao institucional”.

As AIS pretendiam empreender uma acdo estratégica centrada na
universalizacdo do acesso aos servicos de saude, focalizando a questdo da
integralidade® para superar a tradicional dicotomia existente entre prevengdo x

cura, unificando os servicos.’

® Segundo Pinheiro e Luz (2003: 17), integralidade ¢ entendida como uma agdo social que
resulta da interacdo democratica entre os atores no cotidiano de suas praticas em saude.
Diante desta perspectiva critica, o cotidiano nas instituicdes de saldde surge como um espaco
nao de verificacao de idéias mas de construcao de praticas de novas formas de agir social, nas
quais a integralidade pode se materializar como principio, direito e servico na atencédo e no
cuidado em salde.

" Lecovitz e Noronha (1994) utilizando dados do relatério de atividades do INAMPS de 1987
revelam que no final de 1985 sdo 644 Municipios incorporados pela assinatura dos Termos de
Adesdo, atingindo quase 2.500 Municipios até o encerramento de 1986, estando as AIS
formalmente implantadas em todos os Municipios do Rio de Janeiro, Parana e Distrito Federal,
e em parcela grandemente expressiva (mais de 80%) em Minas Gerais, Pernambuco, Piaui,
Rio Grande do Sul e Sdo Paulo. Este movimento eleva o percentual de recursos do orcamento
global do INAMPS aplicado nas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude da média de
5,25% no triénio 1981-1983 para 6,22% em 1984, 10,88% em 1985 e 11,82% em 1986.



Segundo Arouca (1988:2) “as Acdes Integradas de Saude (AIS) eram
consideradas como estratégicas para a implantacdo da Reforma Sanitaria”...

Paim (1986) ressaltou alguns motivos para se apostar nas AlS:

1° — Os Principios e objetivos eram consistentes com 0os do movimento de
democratizacdo da saude. Responsabilidade do Poder Publico em relacdo a
salde da populacdo e ao controle do sistema de saude, definicdo de
programas a partir das doencas mais prevalentes, integralidade das a¢0es de
salde, regionalizacdo e hierarquizacao Unica dos servicos, valorizacdo das
atividades basicas, utilizacdo prioritaria e plena da capacidade instalada da
rede publica, desenvolvimento de recursos humanos, participacdo dos
segmentos sociais na definicio de necessidades e na avaliacéo,
corresponderam a assimilagdo de um conjunto de propostas elaboradas por
distintas entidades e criticos do sistema de saude. Do mesmo modo, buscaram
proporcionar alto grau de resolutividade dos servicos desenvolvendo-os
técnica e gerencialmente com o objetivo de valorizar o trabalho dos
profissionais de saude, reorientar as atividades de ensino, pesquisa e servicos
das Universidades e planejar a cobertura assistencial, de acordo com
parametros passiveis de serem redefinidos constituem-se em objetivos de uma
organizacdo de servicos de saude comprometida com as necessidades

sociais.

2° — Planejamento e administracdo descentralizados. A constituicdo de
comissBes (Comissdo Interinstitucional de Saude- CIS, Comissdo Regional,

Interinstitucional de Saude -CRIS, Comissao Interinstitucional Municipal de



Saude -CIMS, e Comissdo Local Interinstitucional de Salde- CLIS® nos niveis
Estadual, Regional, Municipal e Local possibilitariam a descentralizacdo do
processo de planejamento e da administracdo, que significa um corte em
relacdo as praticas autoritarias e tecnocraticas que deformaram o trabalho dos

técnicos de saude no Brasil.

3° — Instancias deliberativas permedveis a negociacdo politica. A existéncia
dos Orgdos Colegiados decisérios, anteriormente citados, redimensionaria a
concepcao funcionalista de integracdo predominante na teoria de sistemas.
Em vez da mera integragcao "religiosa” ou mesmo "ecuménica" em que todos
se mobilizariam com o humano a fim de melhorar a satde do povo e, ao
contrario de uma unificagcdo autoritaria em que o0 governo decide
unilateralmente pela extincdo de instituicdes ou pela criacdo de outras, houve
uma colaboracdo negociada na qual sujeitos concretos, representantes de
interesses distintos, passam a desenvolver um trabalho conjunto e politizavel

reconhecendo a diversidade e as peculiaridades dos demais.

4° — Possibilidade concreta de participacdo popular organizada. A
participacdo da populacédo na definicdo de necessidades, no encaminhamento
de solucdes, na fiscalizacdo e controle dos servicos de salde e na avaliagdo
do nivel de desempenho da assisténcia prestada, foi ressaltada
significativamente nos documentos oficiais relacionados ao campo da saude

publica. Todavia, tal participacdo limitou-se, na maioria das vezes, a mera

® Sem alterar a hegemonia do INAMPS dentro do setor, as AIS privilegiaram o subsetor publico
prestador de servicos de salde e a integragcdo interinstitucional formando comisstes
colegiadas de gestdo. Essas comissfes deveriam se estruturar e dispor de secretarias
técnicas permanentes, abrindo uma grande possibilidade de experimentacdo de alternativas
técnicas e politicas capazes de redefinir o planejamento e a administracdo de saude.



retérica das instituicdbes. No caso das AIS, esta proposta ficou amparada
formalmente através dos convénios, termos aditivos e termos de adesédo, na
medida em que possibilitou a representacado nas CRIS, CIMS e CLIS. Coube,
no entanto, ao Movimento Popular, pressionar pela sua efetivacdo, ocupando
0s espacos contraditorios abertos pelas AlS e constituindo uma hegemonia na

pratica cotidiana da politica de saude que obviamente nao € dada a priori.

5° — Percurso para o estabelecimento do Sistema Unificado de Saude. O
Sistema Unico de Saude s6 tem sentido com a democratiza¢do da satde. Este
€ um processo que passa pela democratizacdo da sociedade brasileira e do
Estado, em particular. Nesse processo, cumpre assegurar, antes de mais
nada, as precondicbes para torna-lo publico gratuito, regionalizado,
descentralizado e democrético. Isso significa: a) comprometimento da Unido na
cobertura econdémico-financeira do sistema; b) reconhecimento constitucional
do direito a saude como inerente a cidadania e como dever do Estado; c)
viabilizacdo da participacdo popular organizada no controle do sistema nos

diferentes niveis.

6° — Respeito ao principio federativo. A organizacdo do Estado brasileiro
estabelece diferentes niveis de poder como o Federal, o Estadual e o
Municipal. Nesse sentido, qualquer proposta que incida sobre a reestruturagcao
dos servicos de saude no plano nacional se adequaria a essa organizacao,
particularmente no que se refere a autonomia dos niveis Estadual e Municipal.
As AIS respeitavam tal autonomia, ainda que contrabalancem o peso do

Municipio e do Estado na definicdo das respectivas politicas de salde, através



da representacdao do Ministério da Saude, do MPAS, e do Ministério da

Educacao nas CIS, CRIS, CIMS e CLIS.

7° — Respaldo de forgas sociais atuantes no setor. A proposta das AlS, como
estratégia para a reorientacdo do setor salde e enquanto travessia para a
unificagdo progressiva do sistema, foi assumida integralmente pelo Parlamento
da Saude, constando do Relatério Final do V Simpésio sobre Politica Nacional
de Saude, promovido pela Camara dos Deputados em novembro de 1984
(conforme foi citado anteriormente). Este evento constituiu-se no maior forum
de debates com categorias e entidades representativas da area dos ultimos
anos. Posteriormente, a estratégia das AIS foi recomendada pelo GT
Parlamentar do PMDB e incorporada pelo documento do COPAG?,
encaminhado ao presidente eleito Tancredo Neves, especialmente no item

correspondente ao plano de emergéncia.

8° — Perspectivas mais concretas de viabilidade. As AIS surgem da iniciativa
do CONASP?™, organicamente vinculado ao INAMPS, instituicdo hegemonica
na prestacdo de servicos de saude no Brasil. Tratando-se de uma proposta
originalmente racionalizadora, com espacos democraticos de reserva, era
organica a conjuntura de transicdo poderia ser aprofundada e ampliada pela
acdo dos Movimentos Sociais e dos partidos politicos. A proposta das AlS

constituiu-se na politica prioritaria do INAMPS e do MPAS junto ao combate as

® Hésio Cordeiro, que participara, ainda no periodo autoritario, dos Simposios sobre Politica de
Saude da Comissdo de Saude da camara dos deputados, com destacada atuacéo, passa a
integrar Comissfes e Grupos de Trabalho para a formulacdo do programa de Salde do entédo
candidato Tancredo Neves e, depois, Tancredo ja eleito, do Grupo de trabalho para o
Programa de Saude da COPAG (Coordenagéo do Plano de Acdo do Governo), em fevereiro de
1985.

0 Conselho Nacional de Administragéo da Saude Previdenciaria- CONASP ficou responséavel
em propor alternativas racionalizadoras que conseguissem conter 0s gastos da previdéncia
social com assisténcia médica. (RODRIGUEZ NETO, 2003).



fraudes e ao fortalecimento dos servicos préprios. Foi ainda ratificada pelo
Governo Sarney através da Portaria Interministerial n°® 1/MS/MPAS/MEC em
07.06.85 considerando "as diretrizes e objetivos do governo quanto ao
desenvolvimento do Sistema Nacional de Saude" e a "necessidade de
racionalizacdo dos recursos" e enfatizando as diretrizes de integracdo
interinstitucional, participacdo e controle social, descentralizacdo e
universalizacao do atendimento. Constata-se desse modo que, pelo menos no
plano do discurso, essa proposta contaria com um amplo leque de apoio e de
consenso. Mesmo assim nao se podia descartar a possibilidade de que
enfrentamentos técnico-burocraticos entre o0 MPAS e o MS poderiam sabotar,

no plano da pratica, as perspectivas vislumbradas de viabilidade.

9° — Incorporacdo do planejamento a pratica institucional. O estimulo a
elaboracdo de planos que contemplem uma aproximacao a realidade local e a
sua compatibilizacdo nos niveis Regional e Estadual representou uma pratica
inovadora nas instituicbes de saude, ja cogitado pela técnica CENDES/OPS,
embora tivesse sido inviabilizada nos ultimos 20 anos pelo centralismo e
autoritarismo dos governos latino-americanos. A definicdo de metas fisicas a
partir do diagnostico de salde serviu para a rotinizacdo de mecanismos de
acompanhamento e de avaliacdo, A absorcao progressiva do planejamento
pela préatica dos agentes de saude permitiu ndo s6 a revisdo dos parametros
vigentes, mas, sobretudo, o aprimoramento dos instrumentos de programacgao

e a socializacdo do saber planejador entre os trabalhadores de saude.

102— Responsabilidade das Universidades na formulagc&o e implementacéo de

politicas de saude. Pela primeira vez na histdria brasileira as Universidades e o



préprio Ministério da Educacao sdo convocados a participar de um consorcio
compartiihado de responsabilidades para a consecucdo de objetivos
estratégicos no campo das politicas de saude. Ainda que a motivacdo basica
desse Ministério tinha sido a captacdo de recursos para a manutencdo dos
hospitais universitarios, desvencilhando-se dos seus compromissos em
relacdo aos mesmos, esperou-se que O potencial critico existente nas
Universidades pudesse traduzir-se na ocupacao de espac¢os politicos visando
ao desenvolvimento de articulagdo ensino-pesquisa-servico, no ambito da
saude, reaproximando o mundo do estudo ao mundo do trabalho, na busca da
redefinicdo da formacdo de recursos humanos em funcédo das necessidades
sociais majoritarias.

As AIS representaram uma estratégia politica que buscou romper com o
mito da incapacidade organizacional dos Governos Estaduais e Municipais
para a gestdo dos servicos de saude. E preciso destacar que as AlS ainda
criaram a infra-estrutura fundamental de rede fisica de cuidados bésicos de
saude, fundamental ao posterior processo de desenvolvimento das politicas de
universalizacao e descentralizacao.

Sobre a afirmativa anterior, Escorel (2008:423) pontua que:

As AIS inauguraram a alteracdo radical do relacionamento da
previdéncia social com prestadores publicos e Secretarias
Municipais e Estaduais de Salde. Até entdo, era muito dificil
para prefeituras e Estados estabelecerem convénios com o
INAMPS, principalmente se fossem governados pela oposi¢éo.
Além disso, as AIS legitimaram- inicialmente, em um contexto
autoritario e, posteriormente, no periodo de transicao
democratica- a participacdo de entidades representativas da
Sociedade Civil na formulacdo das politicas de saude.



A capacidade instalada foi ampliada, principalmente a rede publica
ambulatorial, em funcdo da implementacdo das AIS que contribuiram também
para a articulagdo institucional, por meio de comissdes interinstitucionais de
salude, apesar dos éxitos obtidos em alguns Municipios, a existéncia do
paralelismo das acbes, a multiplicidade gerencial e a centralizacdo do poder
decisério no ambito federal, ainda eram elementos que persistiam no
desenvolvimento das politicas de satde no Brasil.

As AIS deveriam induzir a uma unificagdo com descentralizagéo, o que
significou uma nova concepcdo em termos de Federacdo, pautada na
cooperacao e na integracao e ndo na competicdo, na disperséo e na definicdo

de responsabilidades.



1.3 - A 82 Conferéncia Nacional de Saude

A década de 80 inaugurou um novo periodo para a sociedade brasileira
marcado pelo processo de redemocratizacdo e pela criacdo de um Estado
verdadeiramente democrético, apos décadas de ditadura militar.

No ambito da saude, as politicas formuladas e a atuacdo dos
Movimentos Sociais foram elementos impulsionadores para a construcdo de
um processo de Reforma Sanitaria. Entretanto, é na 82 Conferéncia Nacional
de Saude, em 1986, que a Reforma Sanitaria no Brasil se torna o foco das
discussbes durante a conferéncia, sendo uma proposta politica concreta

debatida por cerca de 5 (cinco) mil participantes.

A 8a Conferéncia Nacional de Saude reuniu em todo o seu
processo de organizacdo e desenvolvimento representantes
das principais instituicbes que atuam no setor, além de
representantes da Sociedade Civil, grupos de profissionais e
partidos politicos. Essa ampla participagcdo a distinguiu das
Conferéncias anteriores e fez dela um marco no processo de
reforma sanitaria. Em seu documento final, sdo consolidados
os principios e propostas da reforma, que seriam
posteriormente apresentados e defendidos pelo Movimento
Sanitdrio junto & Assembléia Nacional Constituinte,
responsavel pela elaboracéo da Constituicao a ser promulgada
em 1988. (LOBATO, 2000:18).

Escorel (2006:182) aponta que os principios da Reforma Sanitaria
tornam-se mais claros e consolidados com a 82 Conferéncia Nacional de
Saude, ressaltando que “a saude plena ndo envolve apenas a recuperacao da
doenca, significa ser resultante das condicbes de alimentacdo, habitacao,
educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,

liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servicos de saude. E assim,



antes de tudo, o resultado das formas de organizagcédo social da producéo, as
quais podem gerar grande desigualdade nos niveis de vida.”

A Sociedade Civil na década de 80 adquire consciéncia sobre o papel da
salde e das instituicbes médicas, entendendo que salde pertence a uma
coletividade se constituindo em um direito que deve ser exercido na sua
totalidade.

Os grupos sociais envolvidos nas discussdes delineadas durante a
conferéncia concordaram que o Estado assume um papel essencial na gestéo
e na coordenacao dos planos, programas e servicos de saude. Esse foi um dos
pontos centrais de discussdo sobre a proposta de Reforma Sanitaria no
decorrer da conferéncia.

O cenério da década de 80 foi marcado por inUmeras conquistas no que
diz respeito a democratizacdo da saude e a melhoria do acesso da populacao
aos servicos de saude no Brasil. Entretanto, para 0os empresarios e alguns
setores sindicalistas, a saude continua sendo um direito que deve ser adquirido

através do trabalho. Sobre tal perspectiva, Luz (1994: 136) sinaliza que:

Trata-se aqui da visdo tradicional nas politicas de saulde
brasileiras, que relaciona a aquisicdo de direito a atencéo a
saude ao exercicio do trabalho, sobretudo, o trabalho urbano.
Trata-se, portanto, em dUltima instancia, do exercicio do
emprego. Essa proposta poderia tornar os servicos médicos
inacessiveis a maior parte da populacédo brasileira, sobretudo
em época de recessdo: criancas, donas de casa cabecas de
familia, jovens ndo-empregados, velhos sem aposentadoria,
subempregados da economia informal, desempregados.

A cultura tradicional existente acerca da concep¢do da saude nado
conseguiu inviabilizar a emergéncia de uma solida compreensdo sobre o

significado da salde no seu sentido mais amplo. A nova nocdo de saude



incorpora uma percepcao social fundada no direito de cidadania, implicando em
uma visdo desmedicalizada, sendo resultante de um conjunto de condi¢cdes
coletivas de existéncia (acesso ao trabalho, salario justo e etc...) e ndo de
“auséncia relativa de doencas”.

As discussbes na conferéncia foram fundamentais para o
estabelecimento de proposi¢cdes que nortearam o movimento pela reforma e
guatro eixos tematicos merecem destaque por sintetizarem os debates de

guase duas décadas no campo da saude:

- A unificacéo institucional dos servigos de saude

A unificacdo institucional propde a integracdo das instituicdes e dos
servicos de salude em um s6 Ministério, que deveria ser o principal condutor,
gestor e principal executor da Reforma Sanitaria e de toda a politica de saude.

Esse movimento de unificacdo institucional dos servicos de salde
poderia trazer a possibilidade de superacdo da fragmentacdo existente entre
salde publica e atencdo médica curativa, organizando um modelo assistencial
baseado na medicina preventiva e nos cuidados médicos individuais

hierarquizados.

Deve-se sublinhar também que a unificacao institucional do
setor gera a possibilidade de superar a justaposicdo, a
repeticdo, a inefichcia e a competicdo dos programas e
servicos de saude, bem como de controlar financeiramente
servicos e programas de saude, ainda que no simples nivel
da contabilidade. Tudo isso depende, entretanto, da
existéncia da vontade politica e comando real nas decisdes
(LUZ, 1994: 139).



Faz-se necessario destacar fortes resisténcias encontradas durante o
processo de unificacdo institucional em decorréncia de uma velha heranca
instalada no aparelho estatal. Essa velha heranca diz respeito aos lobbies e
interesses de grupos populistas que defendem interesses particulares e nao
aceitam a intervencdo do Estado na direcdo da politica de atencdo
previdenciéria.

Mesmo com todos os obstaculos colocados, em 1987 a tendéncia de
unificagdo institucional se consolidou com a criagdo dos Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude (SUDS) da Previdéncia Social, sendo
posteriormente transformado com a Constituigdo de 1988 em Sistema Unico de

Saude (SUS).

- A descentralizacao dos servigcos de saude

O tema da descentralizacdo é abordado com significativa importancia
em decorréncia da necessidade de transparéncia efetiva de responsabilidade,
com efetivo poder de decisdo tanto para Estados, Municipios e Distritos,
colocando em xeque a tendéncia centralizadora que tanto marcou a estrutura
institucional do Estado brasileiro.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude prop6e um projeto de Reforma
Sanitaria baseado na experiéncia das AIS (ja abordada anteriormente),
prevendo a criacdo de espacos, tais como: os Conselhos Municipais de Gestéo
de Servicos de Atencao Médica.

A descentralizag&o constitui eixo fundamental da reforma, uma

vez que redimensiona as atribuicbes préprias a cada esfera de
governo. A provisdo de servicos passa a ser de



responsabilidade dos Governos Municipais, com assisténcia
financeira da Unido e dos Estados. O sistema deve ser
unificado em rede, ou seja, interligado em servicos
pertencentes as diferentes esferas de governo, que atendam
aos pacientes de forma referenciada e de acordo com o nivel
de complexidade exigido. (LOBATO, 2000:21).
O processo de descentralizacao estabelece a formulagcéo de um sistema
de saude hierarquizado em rede e regionalizado, demandando a elaboracao de

foruns de gestores inseridos em diferentes esferas de governo. **

A Saude foi a area de politica social em que o modelo
descentralizador foi mais amplo e radicalmente aplicado. O
Sistema Unico de Satde - SUS é hoje dotado de um formidavel
arcabouco juridico-normativo, que lhe define uma arquitetura
institucional bastante consistente e adequada tanto a idéia da
centralidade do Municipio no funcionamento do sistema,
guanto a idéia de sua permeabilidade as demandas sociais
(TEIXEIRA, 1997:4).

Contudo, o processo de descentralizacdo da saude, ndo ocorreu de
forma homogénea no pais. De acordo com dados do Nucleo de Estudos de
Politicas Publicas da Unicamp - NEPP em seu relatério do ano de 2000,
pesquisas permitiram observar "modelos proprios" de descentralizagéo, isto €&,
Estados e Municipios tentando buscar nos recursos locais - fisicos, financeiros
e humanos - a melhor maneira de se adaptar as novas regras. A criacdo e a
implementacdo de uma série de programas com a descentralizacdo e a
municipalizacdo da saude, permitiu a cada Municipio, conhecedor de seus
problemas, agir de acordo com as suas necessidades.

Os resultados da descentralizacdo também ndo sdo homogéneos. Sao
diversas as razbes: dimensao continental do pais, diferencas regionais e uma

enorme quantidade de Municipios existentes, mais de 5000, dos quais a

' S3o constituidas assim as Comissfes Tripartites compostas por Gestores Federais,
Estaduais e Municipais e Comiss@es Bipartites, por Gestores Estaduais e conjunto de Gestores
Municipais.



maioria de pequeno porte. Segundo GERSCHMAN (2002), "a implementacéo
da politica de saude do SUS é marcada por procedimentos clientelisticos,
patrimonialistas, associados ao trafico de influéncias no exercicio da politica
publica e muito arraigados na cultura politica e institucional". Elementos que

influenciaram e continuam influenciando nos resultados da descentralizagao.

- A hierarquizacédo dos atos e servi¢cos de cuidados médicos

Durante a conferéncia de saude foi abordado o tema da hierarquizacéo
dos cuidados médicos, evidenciando alguns aspectos que merecem o devido
destaque:

a) Prioridade para 0Ss cuidados primarios,
desmistificando a idéia de que a medicina primaria € “uma medicina
pobre destinada aos pobres”;

b) Estabelecimento de prioridades nos atendimentos
oferecido pelos grandes hospitais;

C) Reestruturacdo dos servicos e organizagcdo de um
sistema unificado e integrado de cuidados médicos, coerentes com a

nosologia da populacdo, sobretudo do setor majoritario da

populacéo, atingido por condicdes muito desfavoraveis.

A proposta de hierarquizacdo dos servicos foi um elemento que se
tornou central na democratizacdo das politicas de salde no Brasil sendo um
dos pontos discutidos entre os principais atores no desenvolvimento da

conferéncia.



- A participacdo popular nos servigcos de saude

O conceito de participacdo abordado durante a 82 Conferéncia buscou
superar a heranca da “participacdo comunitaria” oriunda da fase
desenvolvimentista no Brasil.

Escorel e Moreira (2008: 996) consideram que a participacdo em
programas e ac¢des de saude ndo teve inicio na década de 80. Nas décadas de
70 e até mesmo na década de 80, outros tipos de conselhos procuravam
viabilizar a participacdo da populacdo: conselhos comunitarios, conselhos
populares e conselhos administrativos.

A idéia de participacdo disseminada na 82 Conferéncia Nacional de
Saude é estabelecida de forma ampliada, onde a populacdo torna-se
protagonista da gestao e dos servicos de salude. Clamava-se pela atuacédo da
Sociedade Civil na arena decisoria das politicas de saude. Contudo, o processo
de controle social que comecou a ser fortalecido a partir da 82 Conferéncia
esbarra em alguns limites derivados da proépria fragilidade da Sociedade Civil
em participar e se organizar politicamente para defender os interesses da
coletividade.

Sobre este aspecto, Pinheiro et. al. (2004:20) mencionam que:

Essa concepcdo de participacdo coloca a populacdo como
protagonista do projeto de construcéo social do direito a saude,
de tal modo que o relatério da 82 Conferéncia Nacional de
Salde afirma que, para assegurar esse direito a “toda
populacdo brasileira”, ou seja, o direito universal a saude,
considera-se imprescindivel “estimular a participacdo da
populacao organizada nos nucleos decisorios”.

Apesar das limitacdes referentes a operacionalizacdo de uma

participagdo ampliada, a 82 Conferéncia expressa um avan¢o do processo



organizativo e a capacidade de intervencdo do Movimento Sanitério, visto que,
pela primeira vez, as classes populares garantiram na luta, a participacdo em
um evento, convocado pelo Executivo para discutir as diretrizes da Politica de
Saude no Brasil.

Nesta visao, a participagéo reivindicada pelo Movimento Social vinculado
a saude esteve direcionada para o fortalecimento do Estado, no sentido de
assegurar a democratizacdo nos diversos niveis de deciséo.

Dentro desta perspectiva, os Conselhos de Saude (Federal, Estaduais e
Municipais) se colocam enquanto espacgos e/ou canais de democratizacao,
possuindo uma composicao paritaria, sendo estratégicos na formulacdo e
execucao das politicas de saude no Brasil.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude foi a alavanca para o
desenvolvimento da Reforma Sanitaria no Brasil. O desdobramento posterior a
conferéncia expressou a apropriacdo pelo movimento de Reforma Sanitéria dos
principais pontos discutidos e mencionados no relatério da 82 CNS que
definiram questdes essenciais para a reformulacdo da Politica Nacional de
Saude.

Estes pontos dizem respeito:

Ao conceito de salde com todos os seus determinantes e
condicionantes, o direito universal e igualitario a saude, o dever
do Estado na protecdo, promocao e recuperacao da saude, a
natureza publica nas acdes e servicos de salde, a organizagao
das acdes do Estado em uma rede regionalizada e
hierarquizada, constituindo um Sistema Unico de Sadde,
gratuito, descentralizado, para Estados e Municipios, sob
controle social, subordinagdo do setor privado as normas do
Sistema Unico e, quando necesséario, contratado sob as
normas do direito publico; diretriz de estatizacdo progressiva,
desvinculagdo do Sistema de Previdéncia Social, com
financiamento autbnomo, preservada a gradualidade na
substituicdo das fontes previdenciarias; estabelecimento de
pisos e gastos. (RODRIGUEZ e NETO, 1997, p.70).



O relatorio final da 8% CNS reuniu as principais propostas e
recomendacdes delineadas no projeto da Reforma Sanitaria Brasileira, levado
a Assembléia Nacional Constituinte para disputar com as demais proposicdes o
gue seria inscrito na Constituicdo em relacdo a saude.

Escorel e Moreira (2008: 998) afirmam que no mesmo relatorio, ficou
consubstanciada a proposta do Movimento Sanitario que propds uma completa
reformulacéo das politicas de saude entdo vigentes no pais com a criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS). Para garantir o controle do novo sistema pelos
usuarios, a 82 CNS preconizou a criacdo, em nivel Municipal, Estadual e
Regional, de Conselhos de Salude compostos por representantes eleitos pela
comunidade (usuarios e prestadores de servicos) que permitissem a
participagéo plena da sociedade no planejamento, execucéo e fiscalizagdo dos
programas de saude. Além disso, também propunha a reformulacdo da
composicédo e da funcdo do Conselho Nacional de Saude.

Alguns desdobramentos importantes foram produzidos com o advento
da 82 CNS:

e A constituicio da Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria

(CNRS) e a conformacéo da Plenaria Nacional de Salde®.

2 A Plenaria Nacional de Salde estava constituida por entidades representativas do
Movimento Popular- MOPS e CONAM, do Movimento Sindical- Central Unica dos
Trabalhadores (CUT), Confederacdo Geral dos Trabalhadores na Agricultura (CONTAG), dos
profissionais de salde (FederacbGes, Confederacbes, Associacfes Nacionais, Sindicatos,
conselhos de uma vasta gama de trabalhadores da saude), dos partidos politicos (PCB, PC do
B, PT, PSB) e de representantes da academia (ABRASCO, Departamento Nacional de
Estudantes de Saude da UNE, Entidades Cientificas), além de entidades representativas
setoriais, como o0 CEBES, o0 CONASS e o0 CONASEMS). Em agosto de 1987, representando
168 entidades, a Plenaria Nacional de Saude apresentou no plenario da Constituinte a proposta
de emenda popular assinada por 54.133 eleitores, lida por Sérgio Arouca. (Faleiros et. al.,
2006).



Todo um programa para viabilizacdo do projeto de Reforma Sanitéaria foi
legitimado na 8% CNS através de diferentes forcas sociais. Outro aspecto
essencial foi a definicdo do principio do direito a saude e dever do Estado
consagrado no texto do relatério final, que coloca em evidéncia a demanda
pela universalizacdo do acesso a saude e pela intervencdo do Estado no

sistema de saude.



1.4 - A Importancia da Reforma Sanitaria no Brasil: Um Marco no Setor

Saude

A luta pela democratizacdo das politicas de saude adquire novas feicbes
e caracteristicas sendo deflagrada por setores organizados da sociedade
brasileira (Movimentos Sociais, Universidades, Movimento Sanitario) que
passam a clamar pela democracia participativa e pela universalizacdo da
politica publica para responder as novas demandas rompendo com a nocao de
cobertura restrita a setores do mercado de trabalho formal.

As origens do Movimento Sanitario* (ESCOREL, S., 1987) remontam
aos primeiros anos de ditadura militar, quando, com o fechamento de quase
todos os canais de expresséao politica, a Universidade passou a ser o principal
reduto de contestacdo do governo autoritario e nas faculdades de medicina,
sob a recomendacdo da OPAS- Organizacdo Panamericana da Saude, foram
criados os departamentos de Medicina Preventiva, no interior dos quais se
aglutina e defende-se o pensamento critico na saude.

As concepcdes de saude que nortearam o Movimento Sanitario no Brasil
constituiram o “paradigma sanitario” centradas na Medicina Preventiva e na

Medicina Comunitaria. Entretanto, renasce com significativa importancia a

3 Os médicos foram o primeiro setor dos trabalhadores a desafiar o governo militar e convocar
uma greve geral por melhores condi¢gBes salariais colocando as reivindica¢des corporativas no
contexto das lutas por um sistema de sadde mais democratico, isto €, menos subordinado aos
interesses empresariais, com melhores condi¢des de trabalho e remuneracéo dos profissionais.
A incorporagéo das organizacdes sindicais médicas ao Movimento Sanitario, ainda quase que
exclusivamente composto por intelectuais, deu uma dimensdo politica inusitada as
reivindicacbes de transformacédo do sistema de salde. Na sua vertente politico-ideolégica, o
Movimento Sanitario buscou inspirado na experiéncia italiana, mecanismos capazes de difundir
uma nova consciéncia sanitaria, ao mesmo tempo, que construir uma rede organizada e
canalizadora das diferentes manifestacdes de oposicdo a politica de sadde. (Teixeira e
Mendonga, 2006: 205-206).



Medicina Social inspirada nos principios que fundamentaram a sua emergéncia

na Europa em meados do século XIX, considerando:

A salde e doenga como um Unico processo que resulta da
interagdo do homem consigo mesmo, com outros homens na
sociedade e com elementos bidticos e abiodticos do meio. Esta
interacdo se desenvolve nos espacos sociais, psicoldgico e
ecoldgico, e como processo tem dimensdo historica (...) A
salude é entendida como o estado dinamico de adaptacdo a
mais perfeita possivel as condicbes de vida em dada
comunidade humana, num certo momento da escala historica
(...). A doenca é considerada, entdo, como manifestagdo de
disturbios de fungcédo e estrutura decorrentes da faléncia dos
mecanismos de adaptacdo, que se traduz em respostas
inadequadas aos estimulos e pressdes aos quais os individuos
e grupos humanos estdo continuamente submetidos nos
espacos social, psicoldgico e ecoldgico.” (SILVA, 1973:31-32)

Dentro desta perspectiva, a producédo tedrica desenvolvida nas décadas
de 70 e 80 favoreceu a emergéncia de um paradigma alternativo em Saude

Coletiva vinculado aos dois conceitos fundamentais:

e Determinagédo social das doencgas e

e Processo de trabalho em saude.

Na direcdo defendida pela Reforma Sanitaria no Brasil, a
mercantilizacdo das praticas em salde ndo se compatibiliza com os principios
e diretrizes referentes ao direito a saude, a universalizacdo, a cidadania e etc.
Embora, necessitando de um apoio mais efetivo da populacdo usuaria do
sistema de salde, o Movimento Sanitario ndo abriu mdo de politizar a

discusséo da saude, propondo a reformulacdo do sistema.



Quando no inicio dos anos 80, fica evidenciada a crise financeira da
Previdéncia Social, e no interior dela, a crise do modelo privatizante, o
Movimento Sanitario apresenta-se enquanto o Unico capaz de oferecer solidas
respostas para modificar o sistema de saude, propondo alternativas de acado
diante do “caos” delineado.

Portanto, para compreendermos o projeto de Reforma Sanitaria é
necessario nos remetermos ao Movimento Sanitério, principal ator na conducédo
das medidas propostas pela reforma.

O Movimento Sanitario brasileiro possui uma particularidade que se
diferencia do Movimento Sanitario italiano (embora seja inspirado no mesmo).
Na visdo de Berlinguer (1988), os dois movimentos revelam semelhancas por
representarem grande poder de mobilizacdo politica e social em torno das
reformas no sistema de saude. Entretanto, no caso italiano, o Movimento
Sanitario teve enquanto eixo central da sua luta, as condicbes de saude do
trabalhador e no caso brasileiro, 0 Movimento Sanitario esta voltado para a
legitimacédo do direito a atencéo a saude do cidadao.

Além disso, no contexto italiano ndo houve uma intensa privatizacao das
politicas publicas e dos servicos sociais como na realidade brasileira. Por isso,
a reforma brasileira demandou com significativa énfase a participacdo e a
intervencédo do Estado na gestédo do setor publico.

Mas o que foi o projeto de Reforma Sanitaria brasileira? Como defini-lo?

Para Teixeira (2006:39), o conceito Reforma Sanitaria refere-se a um
processo de transformacdo da norma legal e do aparelho institucional que
regulamenta e se responsabiliza pela protecdo a saude dos cidadaos 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 criacao de um sistema Unico de servi¢os sob a égide do

Estado.

A Reforma Sanitaria brasileira significou na sua totalidade uma ampla

defesa pela transformacdo do sistema de saude no Brasil, impulsionando-o

para vivenciar um processo de democratizacdo na salde jamais experimentado

pela sociedade.

Teixeira et. ali. (1988) aponta que um conjunto de hipGteses foi

elaborado na tentativa de sistematizar uma teoria em construcdo da Reforma

Sanitaria, tais como:

Uma conceituacdo- “O conceito de Reforma Sanitaria refere-se a
um processo de transformacdo da norma legal e do aparelho
institucional que regulamenta e se responsabiliza pela protecao a
saude dos cidadaos que corresponde a um efetivo deslocamento
do poder politco em direcdo as camadas populares, cuja
expressdo material concretiza-se na busca do direito universal a
salde e na criacdo de um sistema unico de servi¢cos sob a égide
do Estado”.

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

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, €, ao mesmo tempo que
resultante da correlacdo de forcas existentes, um elemento ativo
na conformacdo de identidades politicas e sociais, isto é, no

desenvolvimento subseqiente da luta politica”.

A Reforma Sanitaria € um movimento de contra-hegemonia (no sentido
gramsciano™ da palavra), sendo uma reforma cultural, em defesa da
participacdo democrética, constituindo-se em uma necessidade para a
promocéo da saude.

Teixeira e Mendonga (2006:210) sinalizam que em termos gerais, as
estratégias de Iuta pela Reforma Sanitaria foram marcadas por trés
direcionamentos basicos: a politizacdo da questdo da saude, alteracdo da
norma legal e a mudanca do arcabouco e das praticas institucionais.

A CNS retomou algumas propostas fundamentais do Movimento da
Reforma Sanitaria, dentre elas:

e Universalizacdo do acesso;

" Para Gramsci (1995), a hegemonia seria a direcdo moral e intelectual de uma sociedade,
onde a dominacédo “fisica” e corporea é auxiliada pela instauracdo do consenso. O poder de
coesdo, conectado ao consenso, constituiria 0 predominio de uma visao social de mundo e de
convivio social. O espaco da hegemonia é a Sociedade Civil, em que os chamados “aparelhos
privados de hegemonia” sdo os responsaveis pela disseminacdo do pensamento dominante
(COUTINHO, 1999).

Segundo Coutinho (1999), a critica ideoldgica e a batalha cultural a ela ligada é decisiva na
orientagdo préatica dos homens sendo um momento decisivo da luta pela construgdo de uma
nova hegemonia. Para o autor, a “luta pela hegemonia implica uma acdo que, voltada para a
efetivacdo de um resultado objetivo no plano social, pressupde a construcdo de um universo
intersubjetivo de crencas e valores”. (p. 115-116). Eagleton (1997, p.106) nos mostra a
atualidade do pensamento de Gramsci: na sociedade moderna, entdo, ndo é suficiente ocupar
fabricas ou entrar em confronto com o Estado. O que também deve ser contestado é toda a
area da “cultura”, definida em seu sentido mais amplo, mais corriqueiro. O poder da classe
dominante é espiritual assim como material, e qualquer “contra-hegemonia” deve levar sua
campanha politica até esse dominio, até agora negligenciado, de valores e costumes, habitos
discursivos e praticas rituais.



e A compreensdo da saude como direito social e dever do Estado;

e Remodelamento do sistema por meio da constituicdo de um
Sistema Unificado de Saude;

e Descentralizacdo do processo decisério para as esferas
Estaduais e Municipais;

e O financiamento efetivo;

e Criacdo dos Conselhos de Saude e a democratizagédo/controle

social, através da participacéo social.

Sendo assim, a Reforma Sanitaria congrega elementos que direcionam
para a ampliagdo da consciéncia sanitaria, formac¢éo de um novo paradigma de
andlise vinculado a Medicina Social ou Saude Coletiva, sistematizado a partir
de noc¢bes de determinacéo social, enfatizando as condi¢cdes que produzem o
processo saude x doenca, constituicdo de uma nova ética, construcdo de
aliancas politicas em defesa do direito a saude, criagdo de instrumentos

democréaticos e de controle social.

O projeto de Reforma Sanitaria portava um modelo de
democracia cujas bases eram, fundamentalmente: a
formulacdo de uma utopia igualitéria; a garantia da saide como
direito individual e a constru¢cdo de um poder local fortalecido
pela gestdo social democratica. Ao traduzir a nogcdo de
equidade como o acesso universal e igualitario ao sistema de
saude, abolindo qualquer tipo de discriminacdo positiva ou
negativa, a Reforma Sanitaria assume a igualdade como valor
e principio normativo, formulando um modelo de ética e de
justica social fundado na solidariedade, em uma comunidade
politicamente inclusiva. (TEIXEIRA, 1997:33).



Indubitavelmente, a Reforma Sanitéria transcende a idéia apenas de um
projeto e se coloca enquanto um processo através das multiplas acées que
foram consolidadas no sentido de garantir o exercicio do direito a saude. As
AlS, a 82 Conferéncia Nacional de Saude e no ambito administrativo a
constituicdo dos SUDS- Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude
(além de todas as plenérias, féruns e debates) foram fundamentais na
aprovacgdo do capitulo da seguridade social, alterando radicalmente o conceito
de saude e reformulando todo o sistema, através da mobilizacéo politica cuja a
finalidade esteve centrada na democratizacdo da saude.

Considera-se que os elementos anteriores foram decisivos para gestar
uma verdadeira mudanca de arcabouco e das praticas institucionais por meio
de algumas medidas que visaram o fortalecimento do setor publico e a
universalizacdo do atendimento, incluindo a criacdo dos SUDS (1987) e
posteriormente, do SUS (1988), passo mais avancado na reformulacao
administrativa do setor, alterando profundamente a gestdo e a prestacdo dos
servicos de saude no Brasil. A Reforma Sanitaria vai além de uma mera
reforma administrativa, vai se buscar uma reforma assistencial, 0 que remete a

necessidade de novos modelos assistenciais para a esfera da saude.



1.5 - Dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS) ao

Sistema Unico de Saude (SUS)

A proposta dos SUDS™ surgiu em 1987 visando promover a Reforma
Sanitaria e modificar as praticas institucionais, aprofundando a politica das AIS
e contendo as seguintes diretrizes:

e Universalizacao e equidade no acesso aos servi¢cos de saude;
e Descentralizacdo das a¢fes de salde;
e Implementacado dos Distritos Sanitarios;
e Desenvolvimento de instituicdes colegiadas gestoras;
e Desenvolvimento de uma politica de recursos humanos.
Noronha e Lecovitz (1994:88-89) revelam que a proposi¢cédo central no

desenvolvimento dos SUDS estariam relacionados a:

Restringir o nivel federal apenas as atividades de coordenacao
politica, planejamento, supervisao, normatizagao,
regulamentacdo do relacionamento com o setor privado, a
execucdo direta dos servicos fica restrita aqueles de
abrangéncia nacional. Aos Estados e Municipios compete a
projecdo Estadual e Municipal, respectivamente, das
atividades nacionais, destacando-se o0 carater normativo
complementar assumido pelo nivel Estadual e a execucao
direta dos servigos, tanto de cuidados individuais quanto
coletivos no ambito municipal.

 Em 20 de julho de 1987, através do decreto 94.657, o presidente da Republica cria os
Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude com o objetivo de contribuir para a
consolidagcéo e o desenvolvimento qualitativo das AlS, adotando como diretrizes as propostas
dos Ministros da Saude, Roberto Santos, e da Previdéncia e Assisténcia Social, Raphael de
Almeida Magalh@es, na exposi¢cdo de motivos 31/87, documento de rara clareza e objetividade
no elenco de atos governamentais relativos a politica de salde, antepondo uma série de
inovacdes descentralizantes que viriam a ser consolidadas na Constituicdo Federal de 1988 e,
inclusive, desenhando alguma reparticdo de funcBes entre os niveis Federal, Estadual e
Municipal na gestdo dos SUDS.



Cordeiro (1987) evidencia que os SUDS desencadearam a
descentralizacdo administrativa do quadro institucional da Assisténcia Médica
da Previdéncia Social- INAMPS. Este programa transferia para os Estados e
Municipios atribuicbes do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social do
INAMPS, através da abertura das unidades assistenciais para a formulagéo de
seus préprios programas e orcamentos, e da estimulacdo da unificacdo
institucional para a elaboracéao de projetos de estadualizacédo e municipalizacao
dos servicos. Avancou ainda no sentido de transferir a responsabilidade da
gestdo dos convénios e contratos entre a Previdéncia e o conjunto dos
prestadores publicos e privados dependentes dos recursos publicos para a
esfera do Estado, prevendo sua futura municipalizagéo.

Escorel (2008:429) revela que a implementacdo dos SUDS provoca:

O enxugamento da maquina previdenciaria de nivel Estadual,
transformando as antigas superintendéncias regionais em
escritérios, a transferéncia dos servicos de saude para 0s
Estados e Municipios, o estabelecimento de um gestor Unico
de saude em cada esfera de governo e a transferéncia para os
niveis descentralizados dos instrumentos de controle do setor
privado. A idéia dos SUDS surgiu como uma ponte, uma
estratégia transitria para chegada ao Sistema Unico de
Saude.

Os SUDS conseguiram produzir uma inflexdo na politica previdenciaria,
pois as regras do jogo foram alteradas, obtendo mudancas na correlacdo de
forcas dos atores interessados na politica do setor. Os SUDS se propdem em
induzir a unificacdo descentralizada, encontrando impasses neste processo,
tais como: dualidade Ministério da Saude- MS e INAMPS e unificagdo sem real

suporte juridico.



Teixeira e Mendonca (2006:218) ressaltam que os SUDS séo
implementados por meio da organizacdo descentralizada do sistema de saude,
com base no setor publico executor da politica de satude, complementando
suas necessidades de cobertura através do estabelecimento de convénios com
servicos filantropicos, segmento a ser privilegiado dentro do setor privado, com
contratos regidos pelas normas de direitos publicos.

E no decorrer do processo de consolidacdo dos SUDS que se
estabelecem o0s debates na Assembléia Nacional Constituinte sobre a
elaboracdo do capitulo da saude na nova Constituicdo. O capitulo retrata todos
os fundamentos do pensamento da Reforma Sanitaria, reorganizando o
sistema de saude brasileiro, fixando diretrizes pautadas na constituicao de
acOes e servicos publicos de salde que se integram através de uma rede
regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema anico.

Desta forma, a transformacdo no arcabouco institucional do sistema de
saude foi feita primeiramente com a criacdo dos SUDS- Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude e posteriormente a constituicdo do SUS- Sistema
Unico de Saude, reformulando administrativamente o setor salude com o
fortalecimento do setor publico e com a diminuicdo da interferéncia da esfera
privada na prestacdo dos servi¢cos de saude.

Vasconcelos e Pasche (2006:531) resgatam a definichio do SUS,

demonstrando a sua relevancia para a sociedade brasileira, apontando que:

O Sistema Unico de Saude (SUS) é o arranjo organizacional do
Estado brasileiro que da suporte a efetivacdo da politica de
saude no Brasil, e traduz em acdo os principios e diretrizes
desta politica. Compreende um conjunto organizado e
articulado de servicos e acdes de saude, e aglutina o conjunto
das organizacbes publicas de saude existentes nos ambitos
Municipais, Estaduais e Nacional, e ainda os servi¢os privados
de salde que o integram funcionalmente para a prestacao de



servicos aos usuarios do sistema, de forma complementar,
guando contratados ou conveniados para tal fim.

Os fundamentos legais do SUS se encontram legitimados na
Constituicao de 1988, no capitulo 1lI- Da Seguridade Social, Secéo II- Da Saude

no artigo 196 que estabelece:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantindo
mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducao
do risco de doencga e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as acdes e servicos para sua promogao, protecéo
e recuperacdo. (CONSTITUICAO FEDERAL de 1988).

Ao longo de 1988, as negociacbes permaneceram em relacdo a
formulacdo da lei complementar que regulamentaria o SUS, novamente a
Plenaria Nacional de Saude conduziu os debates sobre a Lei Organica da
Saude que foi promulgada em 1990 (as leis 8.080 e 8.142), constituindo o
aparato legal de organizacdo do novo sistema de saude brasileiro.

Pode-se dizer que a criacdo do SUS é um marco legal expresso na
Constituicao de 1988, no capitulo da seguridade social e nas leis 8080 e 8142
de 1990, resultante dos varios acordos politicos e das pressées populares,
reafirmando os principios da Reforma Sanitéria, tais como:

1. A saude é um direito de todos e dever do Estado;

2. Garantia de acesso universal e igualitario as acfes e servi¢cos de saude;

3. Integralidade das acOes e medidas de protecdo, promocdo e
recuperacao;

4. Relevancia publica das acdes e servicos de saude, regulamentados,

fiscalizados e controlados pelo Poder Publico;



5. Possibilidade do setor privado prestar servicos ao SUS, de forma
complementar;

6. Rede Unica de servicos regionalizada e hierarquizada;

7. Descentralizacdo com unidade de comando em cada esfera de governo;

8. Controle social e participacdo da comunidade através de mecanismos

existentes em todas as esferas de gestdo da politica de saude.

O SUS esté norteado por diretrizes organizativas e principios fixados no
texto constitucional e as leis ordinarias que o regulamentam. Essas diretrizes e
principios possuem uma articulacao entre si e se complementam no sentido de
garantir a universalizacdo e a democratiza¢do do acesso a saude.

E necessario conhecer o sentido das palavras diretriz*® e principio com a
finalidade de notarmos a importancia de tais definicdes, pois as diretrizes e os
principios do SUS funcionam como uma linha de base as proposices de
reorganizacao do sistema, dos servicos e das préaticas de saude.

Noronha, Lima e Machado (2008:442-443) ilustram através de um

guadro conceitual, uma sintese dos principais principios e diretrizes do SUS:

* O dicionario Houaiss da lingua portuguesa (2001), define diretriz como sendo uma linha
reguladora do tracado de um caminho ou de uma estrada; conjunto de instru¢des ou indicacfes
para se tratar e levar a termo um plano, uma acéo, etc. Por principio entende-se a origem,
comeco; elemento predominante na constituicdo de um corpo; proposicdes diretoras de uma
ciéncia, as quais todo o desenvolvimento posterior dessa ciéncia deve estar subordinado.



Quadro 1- Sintese dos Principais Principios e Diretrizes do SUS

Principios e Diretrizes do SUS

Direitos dos Cidadaos

Deveres do Estado

Universalidade no acesso e
igualdade na assisténcia

Igualdade de todos as acbles e aos servicos
necessarios para promoc¢ao, protecdo e recuperacao
da saude

Garantia de acdes e servicos necessarios a toda
populacdo, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie, independentemente da natureza das acgles
envolvidas, da complexidade e do custo do atendimento

Integralidade na assisténcia

Acesso a um conjunto articulado e continuo de ac¢des
e servigcos resolutivos, preventivos e curativos,
individuais e coletivos, de diferentes complexidades e
custos, que reduzam o risco de doencas e agravos e
proporcionem o cuidado a saude

- Garantia de condicdes de atendimento adequadas ao
individuo e a coletividade, de acordo com as
necessidades de saude, tendo em vista a integracdo das
acoes de promocédo da salde, a prevencédo de doencas e
agravos, o diagndstico, o tratamento e a reabilitacao

- Articulacdo da politica de saude com outras politicas
publicas, como forma de assegurar uma atuagao
intersetorial entre as diferentes areas cujas a¢des tenham
repercussdo na salde e na qualidade de vida das

pessoas

Participacdo da comunidade

Participacdo na formulacdo, na fiscalizacdo e no
acompanhamento da implantacdo de politicas de
saude nos diferentes niveis de governo

-Garantia de espacos que permitam a participacdo da
sociedade no processo de formulacdo e implantacdo da
politica de saude

- Transparéncia no planejamento e na prestacdo de
contas das acdes publicas desenvolvidas

Descentralizagéo, regionalizacdo
e hierarquizacdo de agbes e
servigos de saude

-Acesso a um conjunto de acbes e servigos,
localizados em seu Municipio e proximos a sua
residéncia ou ao seu trabalho, condizentes com as
necessidades de saude

-Atendimento em Unidades de Salde mais distantes,
situadas em outros Municipios ou Estados, caso isso
seja necessario para o cuidado a saude

-Garantia de um conjunto de a¢des e servicos que supram
as necessidades de saude da populagdo e apresentem
elevada capacidade de resposta aos problemas
apresentados, organizados e geridos pelos diversos
Municipios e Estados brasileiros

- Articulacdo e integracdo de um conjunto de agbes e
servigos, de distintas naturezas, complexidades e custos,
situados em diferentes territérios politico-administrativos

Fonte:; Dados extraidos da andlise de Noronha et. ali. sobre o Sistema Unico de Saude em Politicas e Sistemas de Sadde no Brasil. RJ. FIOCRUZ. 2008




Vasconcelos e Pasche (2006) revelam que o SUS tem como objetivo
principal formular e implementar a Politica Nacional de Saude destinada a
promover condi¢cdes de vida saudavel, a prevenir riscos, doencas e agravos a
salude da populacdo, e garantir 0 acesso equitativo ao conjunto de servicos
assistenciais para garantir a atencao integral. Segundo os autores, a atuacao

do sistema abrange um conjunto de servi¢os e acoes de:

1. Vigilancia em saude, em que se inclui a vigilancia ambiental,
inclusive dos ambientes de trabalho, a vigilancia sanitaria, a
vigilancia epidemioldgica e a vigilancia nutricional;

2. Assisténcia que integra a atencdo basica, a atencao
especializada ambulatorial e a atencao hospitalar em seus varios
niveis de complexidade;

3. Prestacéo de assisténcia terapéutica integral, com destaque para
a assisténcia farmacéutica;

4. Apoio diagnéstico e de terapia (SADT) na assisténcia a saude, e
nas investigacdes de interesse da vigilancia em saude publica;

5. Formulacéo e execucao da politica de sangue e seus derivados,
e a coordenacédo da rede de hemocentros;

6. Regulacdo da prestacdo de servicos privados de assisténcia a
saude;

7. Regulacdo da formacgéo dos profissionais de saude;

8. Definicdo e implementacdo de politicas de Ciéncia e Tecnologia
para o setor saude, incluindo a definicdo de normas e padrdes

para a incorporacéo tecnoldgica;



9. Promocdo da saude em articulagdo intersetorial com outras

areas e 6rgaos governamentais.

A lei 8.080/90 estabelece as atribuicbes e competéncias de cada esfera
do governo na gestao do SUS. Quanto as atribuicdes comuns, se destacam:
coordenacao das acdes, articulacdo dos planos e politicas, planejamento das
acbes com a formulacdo e atualizacdo do plano de saude, financiamento,
orcamentacao, administragdo e o controle de recursos financeiros, a avaliagao
e fiscalizacdo, elaboracdo de normas relacionadas a saude, organizacao e
coordenacao dos sistemas de informacao, realizacdo de estudos e pesquisa,
implementacédo de politicas especificas e etc..

Em relacdo as competéncias especificas estdo definidas no marco da
descentralizacédo que atribuiu ao Municipio a responsabilidade pela maioria das
acOes de saude, cabendo aos Estados e a Unido, fun¢des diversificadas.

No quadro abaixo, encontramos as principais competéncias de cada

esfera governamental:



Quadro 2- Competéncias dos Municipios, Estados e Unido.

Municipios

Estados

Uniao

- prestacdo de servicos a
populagéo

- geréncia e execucao dos
servigos publicos de saude

- execucdo das acdes de
vigilancia em saude

- participacdo na organizagao
da rede regionalizada de
atencdo em saude em
articulacdo com a direcéo
Estadual do SUS

- implementacdo de politicas
definidas no &mbito nacional

- colaboracdo na efetivagcao
das competéncias Estaduais e
Municipais

- coordenacdo do Sistema
Estadual de Saude, com
énfase na promocdo da
descentralizacdo das acdes e
servicos e na oferta de apoio
técnico e financeiro aos
Municipios na coordenacao
das redes assistenciais, e das
acOes e dos Subsistemas de
Vigilancia em Salde, na
analise da situacao de saude
e ha execucdo supletiva de
acOes e servicos de saude
gue os Municipios nao tenham
condicbes de fazé-lo

- Participacao na formulacéo e
execucdo das politicas de
carater intersetorial, a
normatizagdo suplementar em
relacdo a saude

- Colaboracdo com a direcéo
nacional do SUS no exercicio
das suas competéncias

- formulacédo e implementacdo da
Politica e do Plano Nacional de
Saude

- financiamento

- normatizacdo das acdes e

servicos de saude, publicos e
privados
- coordenacdo das Redes

Nacionais de Atencdo a Saude e
dos Subsistemas de Informacéo e
Vigilancia em Saude

- cooperacao técnica e financeira
aos Estados e Municipios

- avaliacdo e controle das acbes e
servigos de saude

- desenvolvimento de politicas
cientificas e tecnolégicas para o
setor saude

- ordenagdo da formacdo de
recursos humanos para a saude

- acles intersetoriais voltadas
para a promocao da saude

Fonte: Constituicdo Federal de 1988, ver artigo 30.

E importante salientar, o papel decisivo do processo de descentralizagdo

que ocorreu na esfera da saude, alterando significativamente a gest&o publica.

Inicialmente, a descentralizacdo ocorreu pela experiéncia de estadualizacéo da

gestdo (com o advento do SUDS), com a participacdo dos principais atores e

mobilizacdo dos gestores municipais, 0 movimento pela descentralizacao

ganha uma expressdo maior, avangando no setor saude.

A descentralizacdo da saude é vista como um dos processos que obteve

maior éxito na gestdo publica no Brasil, pelas caracteristicas em que foi




operacionalizada e sob condicbes marcadas por um contexto federativo
configurado por conflitos entre as esferas de governo.

Arretche (2002:41) concorda com a afirmativa anterior, sinalizando que:

A municipalizagdo da gestdo dos servicos foi o elemento
central da agenda de reformas do Governo Federal na area da
salude ao longo da década de 1990 e pode-se afirmar que,
deste ponto de vista, a reforma foi um sucesso. Em 2000, 99%
dos Municipios estavam habilitados no Sistema Unico de
Saude, aceitando as normas da politica de descentralizagédo do
Governo Federal.

Embora, a municipalizacdo tenha significado um grande avancgo para o
sistema de saude brasileiro, € preciso reconhecer que tal processo ndo se
desenvolveu com a auséncia de conflitos e de resisténcias pois exigia um pacto
federativo mais cooperativo. Os principais elementos geradores de conflitos
caracterizaram-se pelos embates em torno de recursos, fragmentacéo
institucional, centralizacdo excessiva, fragil capacidade reguladora pouca
tradicdo na esfera de participagao social.

A constituicdo das ComissOes Intergestores Bipartite (CIB), no ambito
Estadual e a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) no ambito nacional, a
partir de 1993, tém assumido um papel preponderante na resolucdo e
negociagcdo dos conflitos entre os gestores. Entretanto, apesar dos dilemas
existentes no que diz respeito ao processo de descentralizagdo, conforme foi
dito anteriormente, os resultados produzidos ndo deixam duvidas quanto ao
seu sucesso. Segundo dados de dezembro de 2001, 99% dos Municipios
estavam habilitados a uma das condi¢cdes de gestdo, sendo 89% em Gestao
Plena da Atencdo Bésica, e 10,1% na Gestdo Plena do Sistema Municipal

(Lucchese, 2003).



Para o setor saude brasileiro, € muito relevante avaliar o impacto dos
arranjos institucionais gerados pela politica publica orientada ao nivel local
sobre estruturas, processos e resultados do sistema publico de saude com
experiéncia da descentralizacdo. A grande questao € saber se a forte énfase
dada a autonomia municipal favoreceu o comprometimento dos governos locais
com o sistema de saude e se consolidou a responsabilidade dos Municipios
com a provisao de servigos de saude.

Para consolidar a gestdo descentralizada, o processo de
municipalizagcdo do SUS tem sido orientado por instrumentos chamados
Normas Operacionais, instituidas por meio de portarias ministeriais. Estas
normas definem as competéncias de cada esfera de governo e as condi¢cdes
necessarias para que Estados e Municipios possam assumir as
responsabilidades e prerrogativas dentro do Sistema.

As Normas Operacionais Basicas sdo instrumentos utilizados para a
definicdo de estratégias e movimentos tatico-operacionais que reorientem a
operacionalidade do sistema, a partir da avaliagdo periédica de implantacéo e
desempenho do SUS.

Embora o instrumento que formaliza a norma seja uma portaria do
Ministério da Saude, o seu contetdo € definido de forma pactuada entre o
Ministério da Saude e representantes do Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS). Entre os objetivos das Normas Operacionais temos:

1. Induzir e estimular mudancas;

2. Aprofundar e reorientar a implementacéo do SUS;



3. Definir novos objetivos estratégicos, prioridades, diretrizes, e
movimentos tatico-operacionais;

4. Regular as relacdes entre seus gestores;

5. Normatizar o SUS.

Desde o inicio do processo de implantacdo do SUS foram publicadas as
Normas Operacionais Basicas (NOB/91 e 92 (similar a anterior), NOB/93 e
NOB/96) e em 2001 foi publicada a primeira Norma Operacional da Assisténcia
a Saude (NOAS/SUS 01/01), reeditada em 2002, além das portarias relativas
aos Pactos pela Saude.

A formulagdo e implantagdo dessas normas e portarias foram
permeadas por um intenso debate e negociacao, incluindo as trés esferas de
governo e o Conselho Nacional de Saude. Essas normas expressam O0S
acordos feitos com base no projeto de descentralizacdo, originalmente
assumido no processo de elaboracdo da Politica Nacional de Saude. As
mesmas foram sendo alteradas e complementadas, sendo substituidas e
definindo as atribuicbes dos gestores, os mecanismos de relacionamento e
espacos de negociacdo entre os gestores do SUS e as responsabilidades e
respectivas modalidades de transferéncia de recursos federais de custeio e
remuneracao de servicos, associadas as diferentes condicbes de gestdo de
Estados e Municipios. (Noronha et. ali, 2008).

Noronha et. ali (2008:459-460) sintetizam através de um quadro
demonstrativo os elementos constitutivos do processo de descentralizacao do
SUS, com as principais indicacdes referentes as normas operacionais, a NOAS

e aos Pactos pela Saude.



Quadro 3- Elementos constitutivos da regulacdo do processo de descentralizagdo no SUS- formas de financiamento
federal de acOes e servigcos descentralizados do SUS, modelos de atencéo a saude e acordo federativo

Principais Formas de Financiamento Federal de Modelos de Atencgéo Acordo Federativo
Portarias Acdes e Servigos Descentralizados do
em Vigor SUS
NOB 91/92 | Unica forma utilizada: repasse direto ao | Ausente Negociacbes em ambito Nacional por
prestador segundo producéo aprovada meio dos Conselhos de Representacéo
dos Secretarios Estaduais (CONASS) e
Municipais (CONASEMS) e Comissao
intergestores Tripartite (CIT)
NOB 93 Forma preponderante: Definicdo de responsabilidade | - Negociacbes em ambito Nacional por
- Repasse direto ao prestador segundo | sobre algumas acdes | meio dos Conselhos dos Secretarios
producéo aprovada programéticas e de vigilancia | Municipais de Saude (COSEMS) e
- Forma residual transferéncias em bloco | (sanitaria e epidemioldgica) para | Comissdo intergestores Bipartite (CIB)
(block grants) segundo montante definido | a condicdo de gestdo mais | - Iniciativas isoladas de consoércios
no teto financeiro avancada vigente (semiplena) - Formalizacédo dos acordos
Intergovernamentais por meio do
processo de habilitacdo as condi¢cfes de
gestdo do SUS
NOB 96 Forma residual: repasse direto ao prestador | -Programa de Agentes | - Negociacbes em ambito Nacional e
segundo producédo aprovada Comunitarios de Saude/Programa | Estadual e experiéncias de negociagédo
Forma preponderante: transferéncias | Saude da Familia (PACS/PSF) regional isoladas (ex: CIB regionais)
segmentadas em varias parcelas por nivel | - Programas e projetos | - Iniciativas isoladas de consércios
de atencdo a saude, tipo de servico e | prioritarios para controle de| - Formalizacéo de acordos
programas doencas e agravos Intergovernamentais por meio do
processo de habilitacdo as condi¢cfes de
gestdo do SUS e da PPI (Pactuacdo
Programada Integrada)
NOAS Forma residual: repasse direto ao prestador | Manutencdo dos dispositivos | - Negociagbes em ambito Nacional e
2001/2002 | segundo producédo aprovada anteriores e: Estadual e experiéncias de negociacdo




Forma preponderante: transferéncias
segmentadas em varias parcelas por nivel
de atencdo a saude, tipo de servico e
programas, incluindo a definicdo de
referéncias intermunicipais

- Defini¢céo das responsabilidades
minimas e conteldos para a
atencdo basica

- Redefinicdo de procedimentos
da atencdao de média
complexidade

- Redefinicdo de procedimentos
da atencéo de alta complexidade
- Criacdo de protocolos para
assisténcia médica

regional isoladas (ex: CIB regionais)

- - Iniciativas isoladas de consércios

- Formalizacéo de acordos
Intergovernamentais por meio do
processo de habilitacdo as condi¢cfes de
gestdo do SUS e da PPI (Pactuacao
Programada Integrada) e de experiéncias
de contratos de gestéo isoladas

- Implantagdo de mecanismos de
avaliacdo de resultados (Agenda da
Saude, Pacto da Atencao Basica)

Pactos pela
Saude

Transferéncia em cinco grandes blocos
segundo o nivel de atencado a saude, o tipo
de servico, programas e funcdes- em fase
de implantacéo

Definicdo das responsabilidades
em todos os niveis de aten¢éo

- Negociagcbes em ambito Nacional e
Estadual

- Fomento a expansdo das experiéncias
de negociacao regional e
compartilhamento da gestdo dos sistemas
de saude

- Formalizacdo dos acordos entre
gestores por meio da PPl (Pactuacéo
Programada Integrada), da assinatura de
termos de compromisso entre os gestores
no ambito do Pacto de Gestdo e do Pacto

pela Vida
- Implantagdo de mecanismos de
monitoramento e avaliacao dos

compromissos pactuados

Fonte:; Dados extraidos da andlise de Noronha et. ali. sobre o Sistema Unico de Saude em Politicas e Sistemas de Sadde no Brasil. RJ. FIOCRUZ. 2008




Todas as inovacgoes introduzidas na gestao e na prestacéo dos servigcos
de saude no Brasil, seja através de normas, portarias ou pactos ocorreram,
também, por meio da influéncia estratégica e fundamental do controle social,
N&o poderia deixar de explicitar a importancia da lei 8.142/90 que estabelece
duas instancias necessarias para a efetivacdo do SUS: as Conferéncias de
Salde!’ e os Conselhos de Saude®.

Tanto as Conferéncias quanto os Conselhos de Saude constituem-se em
esferas publicas de participacdo social, tendo a finalidade de construcdo e
aprimoramento do SUS pois interferem decisivamente nos rumos da Politica de
Saude no Brasil.

Correia (2006:125) tece comentarios sobre a participacdo social na area

da saude, mencionando que:

Esta foi concebida na perspectiva do controle social, no sentido
dos setores organizados na Sociedade Civil participarem desde
as suas formulacbes- planos, programas e projetos-
acompanhamento de suas execucdes, até a definicdo da
alocacdo de recursos para que estas atendam aos interesses
da coletividade.

Os Conselhos de Saude vem se posicionando na direcdo da defesa do
SUS e de sua integralidade, interferindo na definicdo dos modelos assistenciais
identificados nas normas operacionais, acompanhando 0s recursos da saude e
possuindo um lugar central no Pacto em Defesa do SUS que pressupde a

repolitizagcdo da saude e a mobilizagédo da sociedade.

7 As Conferéncias de Salde se relinem por convocacéo do gestor ou do Conselho de Salde e
debatem os temas gerais e especificos da politica de saide, em cada ambito, com periodicidade
definida em lei. As Conferéncias Nacionais sédo precedidas das Conferéncias Estaduais e estas
das Municipais ou Regionais que discutem o temario e escolnem os delegados que participam
das etapas Estaduais, e estas para a Nacional. (VASCONCELOS, PASCHE, 2006:547).

8 Os Conselhos de Salide tém carater permanente e atribuicdo de deliberar sobre as prioridades
da politica de saude em cada ambito de governo sendo um espaco de lutas entre interesses
contraditérios pela diversidade de segmentados da sociedade nele representados.
(VASCONCELOS & PASCHE, 2006:547 e CORREIA, 2006:127).



A cobranca por parte da sociedade em relacdo aos gestores torna-se
necessaria no sentido de assegurar a efetivagcdo dos avancos conquistados
através das pactuacfes e até mesmo no que se refere ao financiamento da
salde, com a regulamentacdo da Emenda Constitucional 29" e com o
incremento de recursos or¢camentarios para o setor.

Apesar dos problemas enfrentados pelas instancias colegiadas e
deliberativas para promover a participacdo, tais como: clientelismo politico,
cooptacdo, apropriacdo privada do que é publico e etc. O Sistema Colegiado
de Conferéncias e Conselhos de Saude constitui uma inovacdo politica,
institucional e cultural de maior relevancia para o avanco da democracia no
SUS. (ESCOREL e MOREIRA, 2008).

A participagao dos diferentes atores sociais na definicdo da agenda da
salde e na conducédo dos processos decisoérios na direcao em defesa do SUS
produziu um avancgo da politica nos Ultimos vinte anos. Isso se revela atraves
dos principais indicadores que retratam o desempenho do SUS no Brasil.

Santos (2008:3) considera que o SUS? é sabidamente o maior projeto publico

¥ O financiamento do SUS ¢ de responsabilidade das trés esferas de governo e esta
normatizado pela Emenda Constitucional n° 29, que estabeleceu destinagdo especifica minima
das receitas Municipais (15%) e Estaduais (12%), estipulando as despesas da Unido com base
nos recursos utilizados em 2000, acrescidos da variagdo nominal, anual do PIB.

0 g importante destacar que o SUS foi sustentado historicamente por trés pactos a saber: A)
Pacto Social — Federado: 1986/1990 abrangeu a 82 Conferéncia Nacional de Saulde, a
Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria, a Assembléia Nacional Constituinte, o Simpdsio
sobre Politica Nacional de Saude na Camara dos Deputados em 1989 e a Lei Organica da
Saude em 1990. Definiu e pactuou a Politica Publica de Salde e Seguridade Social, a
Relevancia Publica, o Direito de Todos e Dever do Estado, os Determinantes Sociais da Saude,
e a Universalidade, Igualdade, Integralidade, Descentralizacdo, Hierarquizacdo/Regionalizacédo
e Participacdo. B) Pacto Federado-Social: 1993- Apos a quebra do SUS com a retirada da fonte
previdenciaria, os gestores das trés esferas de governo (CONASEMS, CONASS e MS)
retomaram e aprofundaram o pacto federado, criando as comissdes intergestores de
pactuacdo permanente (CIT e CIBs), aliando-se ao Legislativo para efetivar a direcdo Unica
com a extingdo do INAMPS e aos Conselhos de Saude e ao movimento da reforma sanitaria
com a discusséo e aprovacdo do documento “A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei”.
Esta repactuacdo somada ao empréstimo do MS perante o FAT possibilitou prosseguir a
construcdo do SUS. C) Pacto Federado: 2005/2006 - ApGs os revezes do carater substitutivo
da CPMF, do critério parcial de calculo da contrapartida federal na EC-29 e da postergacao da
votacdo da regulamentacdo da EC-29 (completando 5 anos), a CIT (Tripartite) atualizou os
pactos anteriores a atual conjuntura, aprofundou e avancou as pactuacdes na direcdo do



de incluséo social, 95% dos Municipios com 110 milhdes de pessoas atendidas
por agentes comunitarios, entre os quais 92%, com 87 milhdes atendidos por
27 mil equipes de saude de familia. Em 2006: 2,3 bilhdes de procedimentos
ambulatoriais, 300 milhdes de consultas médicas, 11,5 milhdes de internacoes,
360 milhdes de exames laboratoriais, 2 milhdes de partos, 23 milhdes de a¢cdes
de vigilancia sanitaria, 150 milh6es de vacinas, 15 mil transplantes, 215 mil
cirurgias cardiacas, 9 milhdes de secdes de radioquimioterapia e o controle
mais avancado da AIDS no terceiro mundo. Estes avancos foram possiveis
gracas a profunda descentralizacdo de competéncias com énfase na
municipalizagdo, assim como na criagdo e funcionamento das Comissdes
Intergestores (Tripartite Nacional e Bipartites Estaduais), dos fundos de saude
com repasses fundo a fundo, na extingdo do INAMPS unificando a direcdo em
cada esfera de governo, na criacéo e funcionamento dos Conselhos de Saude,
e fundamentalmente, na influéncia dos valores éticos e sociais da politica
publica do SUS na populacdo usuaria, nos trabalhadores de saude, nos
gestores publicos e nos conselhos de saude, levando as grandes expectativas

dos direitos sociais e decorrente forca e pressao social.

modelo com base nas necessidades e direitos da populacdo, e lancou o “Pacto pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestdo”, a seguir discutido e aprovado no Conselho Nacional de Salde,
com alto potencial agregador e construtor do SUS.

O Pacto pela Vida deve traduzir-se no empenho dos gestores em assegurar 0S recursos
necessarios a busca de resultados sanitarios em relacdo a um conjunto de prioridades, tais
como: implantacdo da Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa, reducdo da mortalidade
por cancer de mama, reducdo da mortalidade materna, infantil neonatal e infantil, fortalecer o
sistema de salde para dar resposta as situacGes emergentes e em relacdo as endemias,
elaborar e implantar a Politica Nacional de Promocao da Saude, consolidar e qualificar a
estratégia em Saude da Familia. Ja o Pacto em Defesa do SUS propde repolitizar a salde,
com definicdo de responsabilidades entre as esferas de governo e disseminacéo da carta dos
direitos dos usuarios do SUS. Por Ultimo, o Pacto de Gestédo se propde a introduzir mudancas
nas relagfes intergovernamentais, incluindo definicdo de responsabilidades sanitéarias,
regionalizagdo, planejamento, fortalecimento do controle social, incentivo as acdes de gestao
do trabalho e educacédo na salde e revisdo do processo normativo.



Contraditoriamente, Lecovitz (2001) destaca algumas dificuldades para a
efetivacdo do SUS que continuaram afetando a garantia do direito a saude: a) a
soma dos recursos para 0 setor era insuficiente para atender a crescente
demanda; b) o problema da qualidade e da capacidade resolutiva da atencao
em saude, nos diversos servicos do SUS; c¢) a dificuldade de contratacao de
profissionais, em vista dos parcos recursos disponiveis, e da pressao exercida
pela reforma do Estado que induziu a reducéo de gastos com pessoal, aliada a
desigual distribuicdo dos recursos humanos pelo territério nacional; d) a
dificuldade de efetivacdo do controle social através dos Conselhos de Saude,
que funcionaram de forma bastante variavel nas diversas unidades da
federacao.

Porém, o maior desafio do SUS é continuar promovendo mudancas na
organizacdo dos servi¢cos de saude e nas praticas assistenciais para viabilizar o
acesso e melhorar a qualidade do cuidado nos diferentes niveis de atencéo,
superando as profundas desigualdades em saulde, afirmando a saulde
enquanto um direito. O desafio colocado est4d na base da constituicdo da
Politica Nacional de Humanizacéo, pensada historicamente para fortalecer os
principios e diretrizes do SUS propondo um debate e uma verdadeira
reformulacéo para a melhoria das praticas de gestao e de atencdo no sistema
de saude.

No entanto, na area da saulde, a tarefa & bastante complexa, exigindo
mudancas estruturais e propostas atuais para o setor. Essas novas propostas
devem buscar a resolucdo dos principais problemas que afetam o sistema de
saulde, alterando a l6gica do modelo de atencéo e de gestdo dos servicos de

saude. Em relacdo a tal mudanca e os novos desafios colocados para



assegurar uma atencdo de qualidade e responder adequadamente as
necessidades de saude da populacdo, o SUS estabelece novas estratégias de
enfrentamento, que no decorrer do proximo topico serdo identificadas,
produzindo uma reflexdo sobre a urgéncia de ac¢des que possam continuar

viabilizando o ideéario da Reforma Sanitaria no Brasil.



1.6 - O SUS: Perspectivas e Desafios na Atualidade

E preciso reconhecer que para a implementacio do SUS na sua
concepcao original torna-se necessario enfrentar os obstaculos estruturais
presentes a partir da década de 90. Sem duvida, a década de 80 representou
um avanco na direcdo da democratizacdo do acesso a saude, porém as
politicas sociais com um recorte universal foram tensionadas por tendéncias
gue se expressaram no pais através da adocao de politicas de estabilizacdo da
economia e de ajuste estrutural com corte nos gastos sociais e privatizacao
com reducao do papel do Estado.

Diante do forte contetdo politico-ideol6gico neoliberal** das reformas, os
principios e diretrizes do SUS estavam situados na contracorrente do processo
de Reforma do Estado. Desafios e novas perspectivas precisam ser formulados
mediante a necessidade de oferecer respostas mais efetivas em relacdo aos
principais problemas que afetam a saude da populacao brasileira, ampliando a

resolubilidade e a qualidade dos servigcos de saude.

2 As origens do neoliberalismo como fenémeno distinto do liberalismo classico do século XIX
situa-se no periodo posterior a Il Guerra Mundial, na regido da Europa e da América do Norte,
como uma reacao tedrica e politica contra o Estado intervencionista e de bem-estar. De acordo
com Anderson (1995): Seu texto de origem é O caminho da serviddo, de Friedrich Hayek,
escrito jA em 1944. trata-se de um ataque apaixonado contra qualquer limitacdo dos
mecanismos de mercado por parte do Estado, denunciadas como uma ameaca letal a
liberdade, ndo somente econdmica, mas também politica. (...) Trés anos depois, em 1947,
enquanto as bases do Estado de bem-estar na Europa do poOs-guerra efetivamente se
construiram, ndo somente na Inglaterra, mas também em outros paises, neste momento Hayek
convocou aqueles que compartilhavam sua orientacdo ideolégica para uma reunido na
pequena estacdo de Mont Pélerin, na Suica. Entre os célebres participantes estavam nao
somente adversarios firmes do Estado de bem-estar europeu, mas também inimigos férreos do
New Deal norte-americano. Na seleta assisténcia encontravam-se Milton Friedman, Karl
Popper, Lionel Robbins, Ludwig Von Mises, Walter Eupken, Walter Lipman, Michael Polanyi,
Salvador de Madariaga, entre outros. (p. 9)



Um dos principais desafios do SUS é superar os “vicios” que afetam a
tradicdo politica da sociedade brasileira, tais “vicios” sdo caracterizados pelo:
clientelismo politico, nepotismo, descontinuidade de projetos sociais em fungéo
da rotatividade existente no ambito dos governos com a troca de cargos,
centralizacdo excessiva. Esses “vicios” interferem negativamente em qualquer
processo de gestdo e consequentemente de atencdo a saude. Por exemplo,
para a implementacdo e desenvolvimento de uma politica, os gestores da
administracdo publica precisam de uma significativa capacidade politica para
enfrentar essas interferéncias que influenciam as instancias decisorias e na
continuidade dos projetos institucionais.

Além disso, uma série de desigualdades no acesso e na utilizacdo dos
servicos de saude € identificada no territério brasileiro, exigindo do SUS o
estabelecimento de estratégias que sejam capazes de reorganizar o nivel de

entendimento e articulagao entre as principais esferas governamentais.

Outro desafio para a superacdo de obstaculos estruturais esta
relacionado a articulacao intersetorial para o desenvolvimento
de politicas mais abrangentes. Pode-se dizer que além dos
campos tipicos da atencdo a saude (assisténcia, vigilancia
epidemioldgica, vigilancia sanitéria), que compreendem as
atividades mais diretamente voltadas para o atendimento das
necessidades de saude, outros campos de atuacdo do Estado
sdo estratégicos em uma politica publica destinada a garantia
da saude como direito social de cidadania. (NORONHA et. ali,
2008:466).

Em vinte anos de consolidacdo do SUS, foram construidos resultados
gue impactaram de forma positiva na situacdo de salde da populacdo usuéria
dos servicos. Em contrapartida, muitas dificuldades foram verificadas para

garantir o pleno funcionamento do sistema de saude em condi¢bes adequadas.



Um dos aspectos-chave que demanda um enfrentamento significativo,
diz respeito a universalizacdo efetiva do acesso a salde, a mudanca no
modelo de atencéo e a melhoria da qualidade dos servigos prestados.

De modo especial, a questdo da qualidade dos servigcos prestados
também requer uma mudanca no modelo de gestdo e na organizacao do

processo de trabalho em saude:

Exige a implementacdo de mudancas no processo de trabalho
em salde, tanto no que se refere a seus propositos ou
finalidades, quanto nos seus elementos estruturais, isto €, no
objeto de trabalho, nos meios de trabalho, no perfil dos sujeitos
e principalmente, nas relacbes estabelecidas entre eles e a
populacao usuaria dos servicos (TEIXEIRA, 2002, p.157).

Uma reformulacdo no modelo de atengdo se fez necessaria,
especialmente em muitas realidades municipais do Brasil, pois as maiores
dificuldades encontradas na gestdo do sistema estavam em grande parte
vinculadas as relagfes interpessoais constituidas entre profissionais de saude
X Usuarios e gestores nos servicos de saude. Essas dificuldades ligadas as
relacdes interpessoais se configuram através do descaso, da negligéncia, da
impessoalidade e de uma abordagem médica voltada muito mais para a
gueixa-conduta, ndo estabelecendo vinculo e uma responsabilizacdo sobre o

usuario. Pesquisas? de satisfacdo do usuario que vém sendo realizadas, tanto

em ambito nacional como em ambito local, contribuem para incluir a ética do

22 como um dos produtos divulgados pelo “Programa de Informacéo e Apoio Técnico as Novas
Equipes Gestoras Estaduais do SUS de 2003” (Progestores 2003) temos a pesquisa realizada
pelo Instituto Vox Populi “A Salde na Opinido dos Brasileiros: Um Estudo Prospectivo”
produzida em 2003. A pesquisa nacional A Salde na Opinido dos Brasileiros foi
encomendada pelo Conselho Nacional de Secretarios de Salde (CONASS) para identificar o
nivel de conhecimento, opinides, avaliagbes, grau de satisfacdo e posicionamentos da
populacéo brasileira frente a diversas questdes relativas ao atendimento a salde prestado pelo
SUS em todo o Pais. O objetivo maior foi oferecer as informacdes coletadas aos gestores como
mais um elemento para a tomada de decis6es e o desenho de politicas de saude que
possibilitem um desenvolvimento do SUS continuo e consistente.



usuario e fomentar propostas de mudanca no modelo de gestdo e atencdo em
saude, além de tracar avaliacdes substantivas em relacdo ao acesso ao
sistema de salde, formas de tratamento e os principais problemas identificados
pelos usuarios no que diz respeito ao Sistema Unico de Saude. Essas
iniciativas tém se multiplicado e contribuido de forma bastante diversificada
para o processo de melhoria do sistema publico de saude.

Informacdes derivadas da pesquisa “A Saude na Opinido dos
Brasileiros™ revela que o problema mais grave dos servicos de saude esta
vinculado as filas de espera. O ponto sensivel - a face mais perceptivel, para
os brasileiros entrevistados, ao avaliarem o SUS, é referente ao fator tempo:
tempo de espera nas filas, tempo a espera da marcacéo de uma consulta.

De modo especial, algumas politicas de gestdo foram implementadas
enquanto estratégias para a melhoria da qualidade do atendimento nos
servicos de saude, enquanto um dos exemplos dessa experiéncia, podemos
citar, Governos Locais de Sao Paulo que historicamente congregaram atores
sociais vinculados ao Movimento da Reforma Sanitaria e serviram de base para
a elaboracdo de um projeto de mudanca no modelo de atencdo do SUS. Esse
modelo de atencdo a saude, chamado por seus proponentes de “Modelo em
Defesa da Vida"* serviu de substrato para elaboracdo da Politica Nacional de

Humanizacéo.

2 A pesquisa A Saude na Opinido dos Brasileiros em 2002 envolveu a aplicagdo de 3.200
guestionarios a uma amostra aleatéria de pessoas com idade minima de 16 anos, residentes
em Municipios dispersos por todo o territério nacional. A amostra foi calculada de forma a
permitir resultados significativos ndo apenas para o conjunto do pais, mas também para cada
uma de suas grandes regides geograficas.

% Modelo proposto pelo Laboratério de Planejamento da UNICAMP in CECILIO et al.
Inventando a Mudanca na Saude.



O projeto “Em Defesa da Vida™ proposto pelo Laboratério de
Planejamento e Administracdo em Saude — LAPA — foi formado, no final da
década de oitenta, por um grupo de profissionais da saude que atuavam no
chamado Movimento Sanitério Nacional.

O LAPA faz parte do Departamento de Medicina Preventiva e Social da
Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP. Apostando na Universidade
como espaco de producédo e construcdo do SUS, reuniu profissionais de
variadas formacfes e com experiéncia em servicos de saude que buscam
articular academia e servico através de suas atuacdes como assessores e/ ou
integrantes das equipes dos servicos. A0 mesmo tempo em que se teorizava,
experimentava-se e vice-versa.

O LAPA tem, nas suas experiéncias institucionais, realizado
intervencbes em diferentes campos buscando construir alternativas a gestdo no
setor salde, apostando na mudanca das instituicdes de saude, através de:

e Acdes que visam as reformas das organizacdes publicas gestoras e
prestadoras de servicos de saude, no sentido de sua modernizacéo gerencial,
procurando torna-las mais publicas e mais eficientes;

» AgOes que objetivam o desenvolvimento de uma nova cultura gerencial, no
sentido de construir praticas mais coletivas e transparentes, através da

montagem de Sistemas Colegiados de Gestao horizontalizados e centrados em

20 Projeto em Defesa da Vida tem como objetivos a criacdo de novos modelos de gestédo
baseados em: gestdo colegiada em todos os niveis, - “achatamento” do organograma com
reducdo dos niveis de poder, - planejamento ascendente a partir das equipes de trabalho e
uma radical transformacéo dos seus processos de trabalho (Onocko e Amaral, 1997). O pano
de fundo dessas experiéncias, ou melhor, 0 que as estimulava era a compreensdo da
necessidade e da justica da luta por um hospital pablico, inserido dentro do Sistema de Saude
gue garantisse atendimento humanizado, competente e universalizado, conforme as consignas
do Movimento Sanitario.



contratos os quais devem ser explicitados por sistemas de prestacdo de
contas, publicos e centrados nos usuarios;

» AcBes que procurem reorganizar o processo de trabalho em saude no sentido
de impor a racionalidade das necessidades de saude dos usuarios como molas
mestras do fazer cotidiano dos servicos, acdes estas que devem ser
compatibilizadas com critérios de eficiéncia e eficacia.

Nomes importantes no processo de Reforma Sanitaria e na constituicao
do LAPA (Emerson Elias Merhy, Luis Carlos de Oliveira Cecilio, Gastao
Wagner de Sousa Campos....) também participaram das origens da formulacao
da Politica Nacional de Humanizagao-PNH.

A humanizacdo como veremos a seguir € uma mudanca das estruturas,
da forma de trabalhar e também das pessoas. A humanizacdo da saude
pressupdfe uma transformacdo na prestacdo do atendimento, passando
necessariamente pela exigéncia de construir novas formas de gestéo da saude
com proposi¢cdes para melhorar a organizagdo dos processos de trabalho no
interior dos servicos de saude, além da incorporacdo de outros elementos
vitais, para a continuidade das ag¢des, tais como: denunciar a mercantilizacao
da saude, adocdo da gestdo democratica e participativa, fortalecimento do
controle social e principalmente o reconhecimento que para a consolidagédo do
seu desenvolvimento é preciso incluir e reforcar os principios do SUS em suas

acoes.



CAPITULO Il - O Sistema Unico de Saude e a Construgéo da Politica
Nacional de Humanizagdo: Um Desafio para o Fortalecimento dos

Principios da Reforma Sanitéaria?

A construcdo da PNH vem sendo pensada desde 2003 e 2004 pelos
integrantes da Secretaria Executiva do Ministério da Saude, tornando-se algo
fundamental e emergente sendo anunciada timidamente na Xl Conferéncia
Nacional de Saude, em 2000%, que tinha como titulo “Acesso, Qualidade e
Humanizacdo na Atencdo a Saude com Controle Social”, buscando interferir
nas agendas das politicas publicas de saude.

Desde entdo, toda uma trajetdria foi percorrida até a formulacdo da
propria politica em sua plenitude. Primeiramente, de 2000 & 2002 iniciou-se um
processo de constituicio do Programa Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalar com o intuito de criar comités de humanizagdo nos
hospitais voltados para a melhoria da atencéo ao usuario e, posteriormente, ao
trabalhador.

A PNH afirma-se enquanto um desafio conceitual e metodoldgico no
ambito da saude publica. Benevides & Passos (2005) destacam que a
humanizacéo, muitas vezes, se expressa através de a¢des fragmentadas. Seu

sentido pode ser relacionado ao voluntarismo, ao assistencialismo, ao

% De acordo com o documento oficial- relatério final da XI Conferéncia Nacional de Saude, o
tema da humanizagdo aparece como um elemento importante na contextualizagéo do cenario e
em vérias proposicdes feitas pelos participantes. E pontuada a necessidade de organizacdo
das Portas de Entrada- funcionamento adequado das emergéncias, problematizacdo sobre o
acesso e utilizacdo dos servicos de salde, discussado sobre o viés da integralidade nas acdes
de salde, estimulo ao trabalho de equipe, capacitacdo dos recursos humanos, entre outros
elementos. In 112 Conferéncia Nacional de Saulde, Brasilia 15 a 19 de dezembro de 2000: o
Brasil falando como quer ser tratado: efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizagéo na
atencdo a saude com controle social / Ministério da Saude, Conselho Nacional de Salde. —
Brasilia, 2001.



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 saude, a humanizacao precisa
esta vinculada aos principios defendidos pelo SUS.

Enquanto desafio conceitual, a PNH esta implicada no campo da
politica publica de saide, ndo sendo um principio ou um programa pois aposta
em outras formas de interacao entre 0s sujeitos que constituem os sistemas de
saude, alterando os modos de fazer, de trabalhar e de produzir na esfera da
saude.

Em relacdo ao desafio metodoldgico, a PNH busca revitalizar os
principios do SUS, resgatando também os preceitos defendidos na Reforma
Sanitaria, tais como: uma salde com acesso universal incluindo os eixos da
integralidade, democracia e participacdo. Construir politicas publicas na
maquina do Estado exige todo um trabalho de conexao com as forcas do
coletivo, com os Movimentos Sociais, com as praticas concretas no cotidiano
dos servicos de saude (BENEVIDES & PASSOS, 2005).

Um sistema de salde para ser Unico precisa implantar-se como um
plano comum que conectam diferentes atores no processo de producéo de
salde. E neste sentido que os principios do SUS n&o se sustentam numa mera
abstracdo, s6 se efetivando por meio da mudanca das praticas concretas de
saude.

O SUS é uma conquista que se expressa, sem duvida, como proposicao
geral e abstrata na forma do texto da lei, das portarias e normativas. No

entanto, o projeto do SUS n&o pode suportar uma existéncia descolada do



plano das experiéncias concretas no qual o movimento instituinte da Reforma
Sanitéria fez valer a aposta em mudancas nas praticas de saude. (Benevides &
Passos, 2005).

Seguindo esta direcdo, a PNH pretende se constituir enquanto uma
vertente organica do SUS, comprometida com um conjunto de pactuacoes,
negociacdes e enfrentamentos para assegurar a defesa do direito a saude.

Este processo ndo ocorre nas unidades de saude sem resisténcias e
ruidos, pois é no coletivo que ocorre o desenvolvimento da politica tendo por
finalidade a reinvencao dos modos de atencdo e gestdo em saude. O capitulo
em questdo pretende resgatar historicamente a origem da humanizacdo na
salde e o processo de producdo da politica no Brasil, suscitando elementos

para uma reflexdo acerca de sua funcionalidade no sistema de saude.



2.1 - As Origens da Humanizacéo: Antecedentes Historicos

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

Deslandes (2006) destaca que a producdo da sociologia médica norte-
americana também constitui uma referéncia histérica importante em relagéo a
humanizacédo. Ja na década de 70, foram observados alguns trabalhos que
enfocaram a logica de formacao profissional na area biomédica, a organizacao
dos servicos, a provisdo do cuidado, relacdo médico X paciente. Como marco
desse debate, a autora cita a importancia do debate estabelecido no simpésio
americano intitulado Humanizing Health Care (Humanizando o Cuidado em
Saude), ocorrido em Sdo Francisco em 1972. Esse encontro contou com
participantes da area da saude e da sociologia médica e o programa do
simpésio esteve voltado para a identificacdo do que seria humanizacao ou
(des)humanizacdo do cuidado em saude e as possiveis maneiras de
implementar cuidados humanizados. Além disso, a primeira declaracdo de
direitos dos pacientes a ser reconhecida pela literatura foi emitida pelo Hospital
Monte Sinai, em Boston- Estados Unidos da América também em 1972. Fortes
(1998) sinaliza que um ano depois, a Associacdo Americana de Hospitais lanca
a Patient's Bill of Rights (Carta dos Direitos dos Pacientes), que foi
posteriormente revisada em 1992.

Podemos dizer que a humanizacdo da atencdo a saude tem seus

principais fundamentos nos principios expressos na Declaragdo Universal dos



Direitos do Homem (Organizacdo das Nac¢des Unidas- ONU, 1948), que se
solidifica através da nocdo de igualdade e dignidade de todos os seres

humanos.

Nos anos 90, a visdo de que a pratica médica havia se tornado
impessoal e desumana veio orientar as propostas para
assegurar a protecdo dos direitos humanos fundamentais e
promover a humanizacao da assisténcia de todos o0s pacientes,
incluindo os mais vulneraveis, como as criangas, 0s pacientes
psiquiatricos, os idosos ou os gravemente enfermos. (WHO,
1994)

A partir da década de 90, varios paises que participam da Organizacdo
Mundial da Saude- OMS assinaram declaracdes, em conjunto, ou proprias,
relacionadas aos direitos dos pacientes. Segundo Vaistman e Andrade (2005),
um dos objetivos da Declaracéo sobre a Promocéo dos Direitos dos Pacientes
na Europa é a implementacdo do conceito de respeito pelas pessoas e
eqlidade em saude. Este documento destaca a importancia do livre exercicio
da escolha individual e da necessidade de mecanismos que garantam a
qualidade do atendimento prestado. Além disso, no ano 2000 ocorreu a
International Conference on the Humanization of Childbirth, com a participacao
da OMS e do UNICEF. Nesta ocasido?’, houve a recomendacéo para acoplar o
conceito de humanizacdo as diversas dimensdes das politicas publicas, ndo
estando restrita somente ao evento do parto mas a qualquer aspecto que
envolva o cuidado, tais como: doentes terminais, idosos e etc.

Historicamente no Brasil, a origem das praticas humanizadas em saude

estiveram também ligadas a defesa dos direitos dos pacientes (assisténcia

?’ Conclamaram todos os governos, Organismos Internacionais, Organizacbes da ONU,
OrganizacBes Nao-Governamentais a desenvolver agcbes para promover a humanizacéo.
(UMENAI et al, 2001).



neonatal de risco e pediatrica, além da assisténcia prestada a pacientes com
cancer e terminais) e principalmente ao campo da Saude da Mulher?, estando
pautada na esfera dos direitos sexuais e reprodutivos, possuindo como marcos
fundamentais: assisténcia ao abortamento; Maternidade Segura (préaticas
humanizadas em maternidade) e o Hospital Amigo da Criangca que possui uma
interface grande com a propria area da Saude da Mulher.

A legislacdo de direitos e as reivindicacdes pela humanizacdo na saude,
além de expressarem também as mudancas no contexto da sociedade
brasileira, fazem parte do proprio processo de luta pela democracia e

cidadania, tanto no plano do Estado quanto da Sociedade Civil.

Surgem como direitos individuais vinculados aos direitos
sociais em salde a partir da constituicdo de 1988, que
estabelece que os servicos de saude, nos setores: publico e
privado devem preservar a autonomia das pessoas e garantir
gue tenham acesso a informacdo sobre saude.
(CONSTITUICAO FEDERAL DO BRASIL, 1988).

Diferentes leis, portarias e decretos fixaram uma série de direitos de
pacientes baseados na Constituicdo de 88 e no proprio Conselho Federal de
Medicina e de Etica Médica. Varias cartilhas foram produzidas pelos Orgdos
Oficiais, servicos de salde e/ou associacdes de pacientes, como, por exemplo,
a Cartilha dos Direitos do Paciente, elaborada a partir do Férum de Patologias
do Estado de S&o Paulo em 1995, cujos 35 itens se compatibilizam com os
principios definidos na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos e também
estdo presentes nos codigos de ética médica de outros paises. E enfatizado o

direito a privacidade, a informacdo e ao atendimento respeitoso por parte de

% O feminismo desempenhou um papel crucial para a consolidacdo de uma das vertentes da
humanizacdo do atendimento, ao questionar os valores instrumentais e masculinos da
sociedade industrial, criticar a medicalizacdo do parto e a transformacédo do nascimento em
evento médico. (EHRENREICH & ENGLISH, 1973: RICH, 1981).



todos os profissionais de saude. Constitui a base para a lei 10.241 de 17 de
marco de 1999 sobre os direitos dos usuarios dos servicos e a¢cdes de saude
no Estado de Sao Paulo.

A necessidade da construcdo da Politica Nacional de Humanizacéao
também esta relacionada as inimeras queixas de maus-tratos nos hospitais
advindas de seus usuarios sendo preciso implementar uma mudanca
significativa nos servicos de saude. A Xl Conferéncia Nacional de Saude
realizada no ano 2000 elegeu a humanizagdo enquanto um dos temas centrais
para a conferéncia (conforme citado anteriormente). O tema central da
Conferéncia foi Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizacdo na
Atencdo a Saude: Com Controle Social, a proposta seria oferecer um
tratamento politico a questdo da humanizagéo, alargando o seu contetdo. O

préprio Ministério da Saude (2001:7) menciona que:

E inegavel depois de tantos anos de luta, o SUS conseguiu
uma ampliagéo significativa em termos de cobertura e acesso.
Gestores, profissionais e usuarios (...) sabem que hoje, (...) 0
maior desafio do SUS é melhorar a qualidade dos servigos (...)
em termos de eficacia e producao de saude (...) Quanto menos
for a integracdo, a comunicacao, o vinculo e o reconhecimento
mutuo entre profissionais e usuarios, entre equipes de
profissionais e gestores (...) menor sera a possibilidade de
eficacia no atendimento a populacao.

Desse modo, o Ministério da Saude- MS elaborou uma proposta voltada
especificamente para a humanizacdo hospitalar dos servicos publicos de
saude, sendo fruto de discussdes entre os diversos atores sociais que atuam
no sistema de salde, o que fez surgir o Programa Nacional de Humanizacao

da Atencao Hospitalar- PNHAH em 2000.



O MS, ao identificar o numero significativo de queixas dos usuarios
referentes aos maus tratos nos hospitais, tomou a iniciativa de convidar
profissionais da area de salde mental para elaborar uma proposta de trabalho
voltada a humanizacdo dos servicos hospitalares publicos de saude. Estes
profissionais constituiram um Comité Técnico que elaborou um Programa
Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), com o objetivo
de promover uma mudanca de cultura no atendimento de saude no Brasil. A
seguir, estdo registradas algumas reflexdes sobre a importancia de tal

programa para uma requalificacdo dos hospitais publicos no Brasil.

2.2 - O Programa Nacional da Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar

(PNHAH)



O Ministério da Saude desenvolveu o PNHAH visando melhorar as
relacBes entre profissionais de salde, aprimorando o contato humano entre os
profissionais e usuarios, e até mesmo hospital e comunidade, com objetivos de
melhorar a qualidade e a eficAcia da atencdo dispensada aos USUArios,
modernizando as relacdes de trabalho nos hospitais, capacitando os
profissionais para 0 novo conceito de atencdo a saude, estimular a realizacdo
de parcerias, intercambios e pesquisas sobre humanizacéo, implantar novas
iniciativas e desenvolver um conjunto de parametros de resultados e um
sistema de incentivo ao servico de satde humanizado.

A partir desses resultados, o Ministério formula, entdo, no ano de 2000,
o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar - PNHAH ,
com a finalidade de aprimorar as relacdes entre profissionais de saude e
usuarios, dos profissionais entre si, e do hospital com a comunidade, a partir da
valorizagdo da dimensdo humana e subjetiva da assisténcia.

O PNHAH propdée a promocdo da pessoa humana como valor
fundamental nas praticas publicas de saude. O Programa pretende difundir
uma nova cultura de humanizagéao na rede hospitalar; melhorar a qualidade e
eficacia da atencéo; fortalecer e articular todas as iniciativas de humanizacao ja
existentes; capacitar profissionais para um novo conceito de saude que valorize
a vida e o respeito a cidadania; fortalecer a politica de atendimento ético e de
valorizagdo da vida humana; conceber e implantar novas iniciativas de
humanizacédo dos hospitais além de fortalecer as ja existentes; sensibilizar os
gestores para uma gestao pautada pelo respeito, solidariedade e cidadania dos
agentes e usuarios; e desenvolver um conjunto de parametros de resultados e

incentivos a humanizacao.



O Ministério da Saude constituiu, entdo, um Comité Técnico que
elaborou um projeto piloto onde foram elencados dez hospitais de toda rede
SUS, para levantar dados que subsidiassem a formulacéo e implantacdo do
PNHAH.

E interessante notar que entre os 10 hospitais escolhidos para o projeto
piloto, 6 sdo da regido sudeste (sendo 5 de Sao Paulo) e um da regido sul,
regides onde a qualidade da assisténcia a saude, especificamente a Saude da
Mulher, apresenta enorme discrepancia em relacao a outras regioes.

O Projeto Piloto, segundo avaliacdo do Comité Técnico responsavel,
produziu material significativo para embasar a segunda etapa do projeto que
consistia na implantagédo do PNHAH.

Entre as estratégias de implantacdo, o PNHAH ja previa a constituicdo
de Grupos de Trabalho de Humanizacdo? em cada hospital; a criagdo de uma
Rede Nacional de Humanizacdo® responsavel pela capacitacdo e informacéo
dos usuarios, gestores e profissionais; capacitacdo de Grupos de
Multiplicadores de Humanizagdo Hospitalar®*, criacdo de Ouvidorias;

sensibilizacdo dos gestores para a humanizacao; e a criacdo do titulo “Hospital

Humanizado” **como programa de incentivo a humanizacéo.

# Foram designados dois profissionais para cada um dos 10 hospitais, que seriam

acompanhados por uma equipe de supervisores, coordenada pelo Comité de Humanizacéo.

Yo objetivo desse Grupo € difundir o conceito de humanizacdo contemplando os aspectos
subjetivos e éticos presentes na relacao entre usuarios/profissionais.

3 Constituicdo de uma Rede Nacional de Humanizacao entre as instituicdes publicas de salde,
para onde as acOes do Programa ficam referidas. Constituida pelo comité técnico, grupo de
multiplicadores, Secretarias de Saude, grupos de trabalho, instituicdes publicas de saude que
participam da primeira fase do Programa, entidades da Sociedade Civil e outros hospitais
interessados.

¥ O PNHAH concedera o titulo de "Hospital Humanizado", pelo prazo de um ano, aos hospitais
cujo padrdo de assisténcia e funcionamento global estivessem em conformidade com os
indicadores de humanizacao e os principios e diretrizes do PNHAH.



O Programa enfatiza a necessaria articulacao entre gestores Municipais
e Estaduais e destes com as Conferéncias de Saude e os Conselhos de
Saude.

O PNHAH ressalta a comunicacdo como fator essencial para a
humanizagéo da assisténcia, comunicagdo no sentido do estabelecimento de
um didlogo que dé lugar a palavra do usuario e do profissional de saude. A
outra énfase do Programa recai sobre a necessidade de se estabelecer
relacdes de solidariedade entre gestores, profissionais de salde e usuarios.

O PNHAH define humanizagdo como uma nova cultura de atendimento
em saude enfatizando a relacao entre humanizacéo e qualidade da assisténcia

e do trabalho.

Humanizacdo em saude é resgatar o respeito a vida humana,
levando-se em conta as circunstancias sociais, éticas,
educacionais e psicolégicas presentes em todo relacionamento
humano. (BRASIL-MINISTERIO DA SAUDE, 2001)

A maior expectativa do PNHAH era criar uma nova cultura de
humanizacdo, uma filosofia organizacional que promova a conjugacao
cotidiana do verbo humanizar. Isso para que o processo de humanizacao da
assisténcia hospitalar ndo seja interrompido com as mudancas de direcéo,
chefia ou governo.

O PNHAH ja apontava diferentes parametros para a humanizacdo da
assisténcia hospitalar em trés grandes areas:

e Acolhimento e atendimento dos usuarios.
e Trabalho dos profissionais.

e Logicas de gestao e geréncia.



Esses parametros poderiam servir para o trabalho de andlise, reflexdo e
elaboracdo de acbes, campanhas, programas e politicas assistenciais que
orientem um plano de humanizac¢éo dentro de cada instituicdo, cada Municipio,
cada Estado ou mesmo em todo o Pais.

E importante salientar que o documento do PNHAH também expressa,
segundo Deslandes (2004) trés eixos discursivos, a saber: 1. humanizacao
como oposicdo a violéncia; 2. humanizagdo como capacidade de oferecer
atendimento de qualidade, articulando os avancos tecnologicos ao bom
relacionamento; 3. humanizagdo como melhoria das condi¢cdes de trabalho do
cuidador. Conforme a autora, a humanizacdo é vista pelo PNHAH como
ampliacdo do processo comunicacional nas instituicdes hospitalares.

Em 2003, o PNHAH deu lugar a Politica Nacional de Humanizacéo
(PNH). Segundo seus formuladores, o termo politica foi intencionalmente
utilizado em lugar de programa, pois a visdo é de que a humanizacao seja
transversal as diferentes acbes 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.

A elaboracédo da PNH nasceu como um fomento aos principios
da integralidade, a universalidade e ao aumento da equidade
no SUS, pois varios eram os enfrentamentos que vinham
emergindo na sua implementacédo, entre eles: a fragmentacao
do processo de trabalho e das relacbes entre os diferentes
profissionais; a fragmentacdo da rede assistencial; a precéria
interacdo nas equipes;, o0 despreparo para lidar com a
subjetividade dos atores envolvidos na assisténcia e na gestao;
0 baixo investimento na qualificacdo dos trabalhadores; o
desrespeito aos direitos dos usuarios; o modelo de atencao
centrado na relacdo queixa-conduta; a formacdo dos
profissionais de saude distante do debate e da formulacédo da



politica publica de satde (BRASIL-MINISTERIO DA SAUDE,
2004).

Dentro desta perspectiva, torna-se necessario conhecer a importancia e
0s impactos que a PNH traz para o SUS no que diz respeito as inovacdes na
gestdo e na atencdo a saude, pois a proposta da politica reside em viabilizar o
acesso com acolhimento, valorizacdo dos trabalhadores e usuarios, eqlidade e

atendimento integral.

2.3 - A Politica Nacional de Humanizacao da Saude



A Politica Nacional de Humanizacédo- PNH, vigente desde 2003, propde
o reconhecimento da humanizacdo ndo mais como um programa, mas como
uma politica que opere transversalmente em todo o SUS, o que implica traduzir
os principios do SUS em modos de operar os diferentes equipamentos e
sujeitos da rede de saude, constituindo préaticas solidarias e comprometidas
com a “producédo da saude e de sujeitos”.

O documento oficial da PNH definiu a humanizagdo como a “valorizagéo
dos diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saude”. Essa
valorizacdo implica na abertura ao principio democratico da participacao. Entre
os principios norteadores da politica esta a “valorizacdo da dimensao subjetiva
e social em todas as praticas de atencdo e gestdo do SUS, fortalecendo o
compromisso com os direitos do cidaddo” (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE-
2004:17). O documento evidencia que a proposta de humanizacao do SUS é
pautada no principio do direito a saide com qualidade. A qualidade aqui ndo
esta reduzida ao bom atendimento e cordialidade, mas ao conjunto de
condi¢des que possibilitam ao usuario ter assegurado o acesso ao sistema de
saude como um direito fundamental e ter seus problemas de salde atendidos
com grau satisfatorio de resolugéo.

A PNH tornou-se uma das bandeiras de luta de diversos atores sociais,
ndo s6 em vista da melhoria da qualidade dos servicos do Sistema Unico de
Saude, mas também de “defesa” desse sistema através da divulgacao do “SUS
gue da certo”. As diretrizes propostas pela politica apresentam linhas de
continuidade com a luta pela construcao do SUS e do direito a saude no Brasil
empreendida pelo movimento da Reforma Sanitaria. Isso fica evidenciado no

documento oficial da politica, no qual a palavra “direito” emerge como



“conquista” e processo em andamento: “A salude € um direito de todos e um
dever do Estado’.

A proposta do MS esclarece que as préaticas de humanizacao devem ser
entendidas como valor na medida em que resgata o respeito a vida humana,
abrangendo circunstancias sociais, éticas, educacionais e psiquicas presentes
em todo relacionamento humano. Esse valor é definido em funcdo de seu
carater complementar aos aspectos técnico-cientificos que privilegiam a
objetividade, a generalidade, a causalidade e a especializacdo do saber.

A Politica Nacional de Humanizacdo da Saude busca fortalecer
mecanismos e/ou praticas humanizadas que sejam capazes de oferecer
atendimento de qualidade, articulando os avancos tecnolégicos com um
atendimento resolutivo baseado na sensibilizagdo dos profissionais para as
diversas demandas apresentadas no interior do sistema. Para tanto, é
importante verificar o processo de funcionamento do hospital, a estrutura, os
ideais e a conexao entre a tecnologia e o processo de trabalho. Como apontam

Cecilio e Puccini (2004:1345):

(...) O processo de desumanizagdo é uma das consequéncias
do divorcio entre a medicina e as humanidades que ocorreu,
principalmente, a partir de fins do século XIX (...) As causas
das doencas, portanto, deveriam ser buscadas ndo apenas no
6rgdo ou mesmo no organismo enfermo, mas também e
principalmente no que h& de essencialmente humano no
homem: a alma, esse componente espiritual que distingue o
homem dos outros organismos vivos do planeta" . E conclui
com atualissimo tom bucélico: homem culto, o médico
romantico aliava seus conhecimentos cientificos com os
humanisticos e utilizava ambos na formulagcdo dos seus
diagnosticos e prognoésticos. Conhecedor da alma humana e da
cultura em que se inseria, ja que invariavelmente andava muito
préoximo de seus pacientes - como médico de familia que era -,
esse respeitavel doutor sabia que curar ndo era uma operacao
meramente técnica (...).



Acredita-se que uma atencao integral ultrapassa a preocupacdo com a
doenca, pois diz respeito ao individuo integralmente, contribuindo para a
participacdo tanto do usuario quanto da familia no processo de recuperacao.

Para a prestacdao do atendimento a salde é essencial agregar a
eficiéncia técnica e cientifica com uma dimensdo ética considerando e
respeitando a singularidade e necessidades do usuario e do profissional;
acolhendo o desconhecido e aceitando os limites de cada situacéo.

A PNH nao podera ser desenvolvida de modo fragmentado. A proposta
evidencia a necessidade de envolvimento de todos os atores que operam no
campo das politicas de saude para alcancar os seus objetivos. Benevides e
Passos (2005:3) destacam que a proposta devera contemplar os seguintes
principios:

1) Valorizagéo da dimenséo subjetiva e social em todas as préaticas de
atencao e gestdo no SUS, fortalecendo o compromisso com os direitos do
cidaddo, destacando-se o0 respeito as questdes de género, etnia, raca,
orientacdo sexual e as populacdes especificas (indios, quilombolas, ribeirinhos,
assentados, etc.);

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

3) Apoio a construgdo de redes cooperativas, solidarias e
comprometidas com a producado de saude e com a producao de sujeitos;

4) Construcdo de autonomia e protagonismo de sujeitos e coletivos
implicados na rede do SUS;

5) Co-responsabilidade desses sujeitos nos processos de gestdo e de

atencao;



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

7) Compromisso com a democratizacdo das relacdes de trabalho e
valorizacdo dos profissionais de saude, estimulando processos de educacao
permanente. Para a real implantacdo dessa proposta € preciso novas
abordagens no que tange a formacao e a educacdo médica no Brasil e dos
profissionais de saude.

A Politica Nacional de Humanizacdo enquanto uma politica transversal
defende os principios do Sistema Unico de Saulde visando garantir os direitos
sociais, a equidade no acesso e a integralidade. Além disso, a humanizacéo é
uma das dimensfes do SUS que em seus fundamentos luta pela defesa da
vida, pela garantia dos valores democraticos, tendo como um dos seus eixos
primordiais, a ética e o respeito a dimenséo subjetiva e autbnoma na relagcéao
terapéutica. Dentro desta perspectiva, a humanizagao se constitui em algo que
vai além da expansao de uma maior qualificacao para o sistema.

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 usuérios, assim como educacdo permanente
aos trabalhadores.

Quanto a “Carta dos Direitos dos Usuérios do SUS” esta foi lancada em
2006 pelo Ministério da Saude, dispondo sobre os direitos e deveres do
cidadao 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 Comissao 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 discriminacao.

A questdo da relacao entre profissionais da saude e pacientes/
usuarios/clientes constitui outro tema corrente na literatura
humanizacao da satde. Uma parte significativa dessa literatura
foi elaborada por trabalhadores da area da salude e abarca
uma pluralidade de concepgbes sobre a humanizacdo Por
serem recentes as iniciativas governamentais referentes a
humanizacdo, existem poucos trabalhos que enfocam as
politicas publicas de humanizacdo da saude (DESLANDES,
2004; 2006, FORTES, 2004).

A proposta da Politica Nacional de Humanizagdo ndo deixou de incluir a
realizacdo de um atendimento que tenha como base, a relacdo humanizada e
acolhedora com os usuéarios. O fundamental é produzir um processo de
assisténcia com a criagdo do vinculo, visando a autonomizacdo 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 relagcédo

burocratizada e impessoal com 0s usuarios.

De acordo com o Ministério da Saude (2004:10-11) a implementacédo da
PNH nos servicos de salde ocorre através de estratégias gerais visando a sua

institucionalizac@o em Vvarios eixos:

e No eixo das instituicdes do SUS, pretende-se que a PNH faca

parte dos planos Estaduais e Municipais dos véarios governos,



aprovados pelos gestores e pelos Conselhos de Saude

correspondentes;

No eixo da gestédo do trabalho, propde-se a promocéo de acdes
gue assegurem a participacao dos trabalhadores nos processos
de discussdo e decisdo, reconhecendo, fortalecendo e
valorizando seu compromisso com 0 processo de producao de

saude e seu crescimento profissional;

No eixo da educacdo permanente, indica-se que a PNH
componha o conteudo profissionalizante na graduacédo, na poés-
graduacdo e na extensdo em saude, vinculando-a aos Pélos de

Educacédo Permanente e as instituices formadoras;

No eixo da informacao/comunicacdo, indica-se- por meio de
acdo de midia e discurso social amplo- sua inclusédo no debate

da saude, visando a ampliacdo do dominio social sobre a PNH;

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

sanitaria pactuada entre gestores e trabalhadores;

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-o0s
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, 0 monitoramento e a avaliacdo sistematicos
das acdes realizadas, de modo integrado as demais politicas de
salde, estimulando a pesquisa relacionada as necessidades do

SUS na perspectiva da humanizacéo.

N

Quanto a estratégia de implantacdo, propde a criacdo de Grupos de
Trabalho de Humanizacao no Ministério da Saude e nas Secretarias de Saude
— Estaduais e Municipais, e nos servi¢os de saude; desenvolvimento da pagina
virtual HUMANIZASUS enquanto instrumento de divulgacdo e informacao
voltado para os gestores, profissionais e usuarios; instituicdo do Prémio
HUMANIZASUS — David Capistrano® que contempla acdes ja implantadas com
éxito e projetos em fase de implantagao.

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 acdes e constituindo-se como uma

vertente organica do SUS.

Em contraposi¢do a propria PNH, existe uma tendéncia no interior das
organizacfes de saude, caracterizada pela concepcao do gestor em relacéo a

humanizacéo, percebendo a politica enquanto uma estratégia de efetivar a

% 0 Ministério da Sadde, através da Portaria 2406/GM de 19 de dezembro de 2003 instituiu 0
Premio da Politica Nacional de Humanizacdo 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 instituicGes que integram o SUS e que desenvolvem
acOes voltadas para humanizacao da atencao e da gestdo de acordo com a Palitica Nacional
de Humanizagéo - PNH.



qualidade total**. A qualidade total tornou-se um dos métodos de gestdo da
forca de trabalho em salde. A humanizacdo constitui-se em uma politica que
ndo visa se articular com propostas privatizantes no interior da salde publica
(por exemplo: a implementacdo da qualidade total nas instituicdes de saude). A

politica de humanizag¢édo vem buscando solidificar os principios do SUS:

A Politica Nacional de Humanizacdo € um avango pois “a
mesma geracdo da Reforma Sanitaria (ou quase), esta
discutindo a humanizacdo com a mesma dedicacéo,
compromisso e entusiasmo com que vimos discutindo a
guestdo da universalidade e eqlidade na organizacdo do
sistema de saude (...) O que para muitos parecia ser um
conjunto de preocupacfes abstratas, chamadas de filoso6ficas
num sentido que beirava o pejorativo, mostra aqui claramente
sua relevancia e vitalidade praticas (...). (SA, 2005:66-67).

A proposta da humanizacao da salde devera se entrelacar com algumas
dimensbes essenciais necessarias a prestacdo da assisténcia, tais como:
condicdes ambientais, fisicas, materiais, tecnologicas para a realizacdo do
trabalho em salde; sistema de informacdo, organizacdo do processo de
trabalho; democratizacdo dos processos decisorios, incluindo a existéncia de

mecanismos de participacao popular.

A adocédo formal dos conceitos da "Gestédo pela Qualidade" no setor publico brasileiro teve
inicio com a criagdo, 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 nucleo de propagacdo e organizacdo desse movimento gerencial
nos diferentes niveis governamentais do Sistema Unico de Salde (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¢cées
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 humanizacéo €, em Ultima instancia, também uma busca pela qualificacao
da producéo ou prestacdo de servicos, mas delineia-se, na sua implementacdo, uma forca e
um potencial de critica e ruptura com um compromisso mercadologico obrigatério de tudo ou,
ainda, com uma normalizacdo institucional que diga respeito, apenas, a légica tecno-
burocratica e a busca obtusa pelo desempenho produtivo.



A humanizacdo vem sendo desenvolvida enquanto uma Politica
Nacional nas unidades de salde estando associada a prestacao do cuidado,
incluindo categorias essenciais, tais como: integralidade, satisfacdo do usuéario,
necessidades de saude, qualidade da assisténcia, gestdo participativa,
protagonismo dos sujeitos e a intersubjetividade nos processos de atencao.

A humanizacdo que se constréi enquanto uma politica e vem se
materializando no interior dos hospitais € parte de um conjunto de a¢des que
foram consolidadas através de investimentos pioneiros de Secretarias
Municipais de Saude e Estaduais de Saude e do Ministério da Saude ao lancar
inicialmente o Programa Nacional de Humanizagcao da Atencao Hospitalar.

As politicas de saude no Brasil sempre foram perpassadas por um alto
grau de centralizacdo, énfase na atencdo curativa e centrada na légica da
prestacdo do cuidado vinculada ao modelo de seguro social. O movimento de
Reforma Sanitaria e a consolidagcdo do Sistema Unico de Saude- SUS foi uma
conquista fundamental para a transformacéo estrutural do sistema de salde. E
Obvio que a respectiva conquista foi fruto da participacdo e luta politica da
classe trabalhadora, dos Movimentos Sociais e de instancias representativas
das Universidades, entre outros.

Quaisquer politicas transversais ao SUS sédo elementos que devem se
articular com a sua esséncia. Essa esséncia € pautada nos principios de
universalidade, gratuidade, integralidade, controle social, além de outros pilares
gue garantem a sua sustentabilidade e vitalidade que ainda pulsam em um
momento marcado pela naturalizacéo e fragmentacao de todos os sentidos.

Vasconcelos (2006:267) pontua que o acolhimento, o apoio e a

humanizagcdo como fins em si mesmo, ndo possibilitam a democratizacdo das



informacdes necessérias ao controle social e ao acesso a bens e servigos
como direitos sociais, ainda que humanizem as relagcbes pessoais. O
pensamento da autora considera que somente a humanizacdo nao resolve o
problema da saude publica no Brasil. A humanizacao faz parte do processo de
prestacdo da assisténcia, sendo uma dimensao estratégica para a (re)
oxigenacao do SUS. Os esfor¢cos devem ser centrados na (re) politizacao da
salde, incentivo a gestdo colegiada, criacdo de mecanismos e canais que
atendam as necessidades e interesses dos usuarios, além dos trabalhadores
da saude. Integralidade, resolutividade, alargamento do vinculo, organizacao
dos processos de trabalho, gestdo participativa, responsabilizacdo s&o
principios ja defendidos pelo Sistema Unico de Satde e que a PNH prop&e
fortalecer nas instituicbes de saude. A PNH procura criar e/ou favorecer a

construcdo de avaliacbes sobre o sistema de saude, vislumbrando a

possibilidade de (re) politizacdo do SUS.

Muitos programas de instituicbes da area da salude vém
inserindo  atividades sob a denominacdo do cliché
“humanizacao”. Assim, fixados na propaganda dos efeitos de
uma situacdo que é explicada com nocbes genéricas, que
estdo mais ao alcance do que as realidades a que
correspondem, iniciativas pontuais correm o risco de substituir
a totalidade da realidade por essas nocbes elementares dos
fatos, frequentemente supervalorizados com motivacao
demagogica. (CECILIO & PUCCINI, 2004:1346)

A partir do momento que a proposta da humanizacdo transcender a

predicacdo moral para uma preocupacdo operativa do direito a saude, com a



reorganizacdo dos modelos de atencdo*® e de gestdo da salde, produzird um
processo de mudanca no interior do sistema de saude.

Sem duvida, a politica cria impactos no ambito do sistema de saude e o
referente estudo considera que a PNH foi construida a partir de um desenho
contemplando valores, principios, estratégias gerais, diretrizes, dispositivos
além das fases para o seu desenvolvimento no setor sadde. Ja nos deparamos
com os valores, principios e estratégias gerais, e continuaremos a identificar o
seu escopo e os elementos que podem possibilitar e/ou viabilizar reconstruir as

praticas de gestao e de cuidado no interior dos hospitais publicos.

2.3.1 - O Desenho da Politica

% De acordo com Campos (1994) Modelo de Atencdo € entendido como um conceito que
estabelece intermediacfes entre o técnico e o politico. Como uma dada concretizacdo de
diretrizes de politica sanitaria em dialogo com um certo saber técnico. Uma traducéo para um
Projeto de Atencdo a Saude de principios éticos, juridicos, organizacionais, clinicos, sécio-
culturais e da leitura de uma determinada conjuntura epidemioldgica e de um certo desenho de
aspiracOes e desejos sobre o viver saudavel.



Anteriormente foram apresentados os principios e valores constitutivos
da PNH, tais como: valorizacdo da dimensao subjetiva e social em todas as
praticas de atencdo e de gestdo, fortalecimento de compromissos e do trabalho
em equipe, estimulo a grupalidade, entre outros.

A referida politica possui um desenho, ja tivemos a oportunidade nos
topicos anteriores de conhecermos a origem desta politica e 0os seus valores
porém é preciso saber com profundidade de que modo esta politica podera ser
operacionalizada no sistema e que proposta possui para produzir mudancas
positivas no ambito dos servicos de salde.

A PNH, a grosso modo, se apresenta como uma oferta metodoldgica.
Ela € um modo de fazer mudancas na salde cuja premissa é a inclusao.
(PASCHE, 2008). A PNH, enquanto uma politica transversal ao SUS propde
uma transformag¢ao no cotidiano dos servigos tendo a finalidade de formular
novos modos de gerir e novos modos de cuidar.

Para conhecer os elementos da PNH e suas formas de operar no
concreto, torna-se necessario compreender a sua importancia na agenda da
salde, a sua finalidade, os recursos necessarios para o seu desenvolvimento,
os atores envolvidos.

N&o podemos esquecer que a PNH faz parte da Politica Nacional de
Saude, atravessando o sistema de saude e sendo viavel nos diferentes niveis
de atencao (primario, secundario, terciario) e de complexidade.

Pensar em uma politica de salde € considerar que a mesma parte de:

Um posicionamento ou procedimento estabelecido por

instituicdes oficiais competentes, notadamente governamentais,
gue definem as prioridades e os parametros de acdo em



resposta as necessidades de saude, aos recursos disponiveis e
a outras pressbes politicas. A politica de salude ¢é
frequentemente estabelecida por meio de leis e outras formas
de normatizagdo que definem as regras e incentivos que
orientam a provisao de servicos e programas de saude, assim
como o acesso a esses (...). Como a maioria das politicas
publicas, as politicas de salde emergem a partir de um
processo de construcdo de suporte as acdes de salude que se
sustentam sobre as evidéncias disponiveis, integradas e
articuladas com as preferéncias da comunidade, as realidades
politicas e os recursos disponiveis. (TEIXEIRA e OUVERNEY
2008:40-41 apud WHO, 1998:10-grifo nosso)

Seguindo esta l6gica de compreensdo, a PNH é uma politica com um

carater de transversalidade contendo um conjunto de diretrizes e de

dispositivos institucionais pelos quais ocorre a sua operacionaliza¢ao no interior

dos servicos de saude.

Como qualquer outra politica, se estabelece através de um desenho®,

incluindo elementos necessarios para o seu desenvolvimento, tais como:

1.

2.

3.

Definicdo de objetivos e finalidades

Construcéo e o emprego de estratégias, planos e instrumentos
Desempenho simultaneo de papéis politicos e econdmicos diferentes
Construcéo oficial de arenas, canais e rotinas para orientar oS processos
decisérios

A assimilacdo, contraposicdo e/ou compatibilizacdo de diferentes
projetos sociais

O desenvolvimento, a reproducdo e a transformacdo de marcos
institucionais que representam o resultado de referenciais valorativos,
politicos, organizacionais e econdémicos que permeiam, sustentam a

politica e a interligam ativamente ao sistema de prote¢do social

% Um dos elementos do desenho da politica serd apresentado no capitulo lll, ou seja, uma
andlise sobre os dispositivos institucionais e de operacionalizacdo da PNH.



7. A formacdo de referenciais éticos e valorativos da vida social- a
afirmacao e a difusdo de valores éticos, de justica e de igualdade, de
referenciais sobre a natureza humana fundada em evidéncias
cientificamente legitimadas, de ideais de organizacdo politica e social,
de elementos culturais e comportamentais. (Teixeira e Ouverney,

2008:39-40)

Assim, quando uma politica é formulada temos que reconhecer quais
sd0 0s seus objetivos, principios, diretrizes, valores condutores dessa mesma
politica. Uma politica é considerada relevante a partir de sua necessidade
social diante de um problema de grande prioridade e complexidade. Com isso,
acredita-se que a PNH é essencialmente relevante para ampliar a qualificacao
do sistema de saude, buscando superar o descaso, a nhegligéncia, a
impessoalidade, entre outras situagdes complexas. A PNH, procura fortalecer
os principios do SUS, estando inserida na agenda® de saude com uma funcéo
de melhoria dos processos de gestdo e do modelo assistencial.

Segundo Mattos (2000), a nocdo de agenda € importante na formulacao
de politicas publicas na medida em que aponta para preferéncias das
instituicbes envolvidas no debate. Entretanto ele sugere a utilizacdo da
expressao “propostas de politicas” no sentido de ressaltar seu carater retorico.

Segundo o autor, propostas de politicas configuram:

¥ Kingdon (1984) introduz o conceito de “agenda” para designar o espaco de constituicdo da
lista de assuntos e problemas que chamam a atencdo do governo e da sociedade em um
determinado tempo e espaco e diferencia trés tipos de agenda a considerar no processo
politico: agenda sistémica ou ndo governamental- corresponde a lista de assuntos e problemas
antigos do pais, sem merecer a atencdo do governo, agenda institucional ou governamental-
inclui os problemas que merecem a atengdo do governo e agenda decisdria ou politica- lista de
problemas a serem decididos. Consultar os estudos de Viana e Baptista (2008) sobre analise
de politicas de saude.



“.. um conjunto de argumentos elaborados com a intencdo de
persuadir determinados grupos acerca da conveniéncia de
adotar uma certa politica ... incluem a importancia dos
problemas que tais intervencdes supostamente resolveria, 0s
argumentos em defesa da eficacia das medidas sugeridas, e
aqueles voltados para demonstrar que a adocdo de tais
medidas se faz oportuna”. (MATTOS, 2000:62).

Toda politica possui um ciclo e fases de desenvolvimento, pois néo

surge aleatoriamente no sistema de salde, vejamos o quadro abaixo:

Quadro 4- Cinco estagios do ciclo da politica e sua relagcdo com a
aplicacdo do modelo de solucéo do problema

Fases da aplicacdo do modelo de Fases do ciclo da politica
solucdo do problema

Reconhecimento do problema
Propostas de solucdes

Escolha de solucéao

Por uma solugcdo em andamento
Monitoramento dos resultados

Entrada na agenda
Formulagao da Politica
Tomada de decisédo
Implementacao da politica
Avaliacdo da politica

arwnE
arwnE

Fonte: Howlett & Ramesh, 1995.

De acordo com o quadro acima, toda politica possui fases que estédo
relacionadas as etapas do seu processo de desenvolvimento. No caso
especifico da PNH, houve uma trajetéria historica para o seu surgimento, a sua
entrada na agenda é fruto da fragmentacdo do processo de trabalho e das
relacbes entre os diferentes profissionais; da fragmentacdo da rede
assistencial; da precaria interacéo nas equipes; do despreparo para lidar com a
subjetividade dos atores envolvidos na assisténcia e na gestdo; do baixo
investimento na qualificacdo dos trabalhadores; do desrespeito aos direitos dos
usuarios; do modelo de atencdo centrado na relacdo queixa-conduta; da
formacdo dos profissionais de saude distante do debate e da formulacdo da

politica publica de saude.




Conforme foi visto, a PNH adquiriu papel estratégico mediante ao “caos”
observado nos hospitais publicos com situa¢cdes de negligéncia, descaso, além
de diversas experiéncias negativas vivenciadas pelos usuarios e pelos préprios
trabalhadores presentes no cotidiano dos servicos de saude. Os respectivos
elementos levaram a formulacdo da PNH requerendo um enfrentamento e
estratégias de mudanca diante dos principais problemas descritos
anteriormente. A fase seguinte da formulac&o seria a tomada de deciséo, onde
0 governo propde uma solucdo especifica ou uma combinacdo de solucdes.
Essa combinacdo de solucdes se reflete nas préprias diretrizes e dispositivos
de operacionalizacdo da politica, onde estdo expressos 0s caminhos e as
formas concretas de superacdo de muitos problemas que acometem o
cotidiano dos servicos de saude. As diretrizes e os dispositivos estabelecem
inovacdes importantes para a (re)organizacdo dos processos de gestdao e de
trabalho no sistema de saude. Segundo VIANA e BATISTA (2008:76), estas
séo fases importantes do ciclo da politica, pois nelas se definem os principios e
diretrizes para o desenvolvimento de uma acéo.

A fase de implementacdo e de tomada de decisdo vinculada a uma
politica € um momento fundamental, onde uma gama de recursos (politicos,
materiais, financeiros) sdo colocados em acdo com intensa negociacao e
pactuacao entre os atores sociais.

Uma vez implementada, € preciso que a politica seja avaliada. O
processo de avaliacdo de uma politica envolve um julgamento apdés uma
intervencao.

Segundo Viana e Baptista (2008: 80), podemos entender a avaliacéo

como:



Um julgamento de valor a respeito de uma intervengédo ou
sobre qualquer um dos seus componentes, com o objetivo final
de ajudar na tomada de decisbes, refere-se ao processo de
monitoramento dos resultados pelo préprio governo ou por
outro tipo de organizacao, visando a subsidiar uma analise da
politica implementada reconduzindo seu curso.

Através da avaliacdo, conhecemos o0s impactos por meio dos resultados
obtidos propiciando aos gerentes estabelecerem melhores acdes diante das
consideracdes derivadas do processo avaliativo, demonstrando a situacéo
anterior e a atual com a implementacao da politica.

Filho (2007:1000) menciona que a prOpria politica ja expressa a
complexidade acerca do que se pode constituir como ambito de monitoramento
e avaliacdo da humanizacao em saude:

....Desafiando para a necessidade de "inventar" indicadores
capazes de dimensionar e expressar ndo somente mudancas
nos quadros de saude-doenca, mas provocar e buscar outros
reflexos e repercussdes, em outros niveis de representacoes e

realizacbes dos sujeitos (em suas dimensbes subijetivas,
inclusive).

A politica de humanizacao parte de conceitos e dispositivos que visam a
reorganizacdo dos processos de trabalho em saude, propondo centralmente
transformacgdes nas relacdes sociais, que envolvem trabalhadores e gestores
em sua experiéncia cotidiana de organizacdo e conducdo de servicos; e
transformacBes nas formas de produzir e prestar servicos a populagédo. Pelo
lado da gestdo, busca-se a implementacdo de instancias colegiadas e
horizontalizacéo das "linhas de mando”, valorizando a participacéo dos atores,
o trabalho em equipe, a chamada "comunicacao lateral", e democratizando os

processos decisoérios, 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 servicos/trabalhadores e populacdo, e avancando para o que
se tem nomeado como "Clinica Ampliada", capaz de melhor lidar com as
necessidades dos sujeitos. Para propiciar essas mudancas, almejam-se
também transformacdes no campo da formacédo, com estratégias de educacao
permanente e de aumento da capacidade dos trabalhadores para analisar e
intervir em seus processos de trabalho.

Como uma estratégia de qualificacdo da atencédo e gestdo do trabalho, a
humanizacdo almeja o alcance dos usuarios e também a valorizacdo dos
trabalhadores; seus indicadores® devem, portanto, refletir as transformacdes
no ambito da producédo dos servicos (mudangas nos processos, organizacao,
resolubilidade e qualidade) e da producdo de sujeitos (mobilizacéo,

crescimento, autonomia dos trabalhadores e usuarios).

Nessas esferas estdo implicados dispositivos inovadores,
complexos, e a avaliacdo deve espelhar 0s processos
desencadeados em sua implementacdo, mas cuidando-se
para gque refltam o que se supdem como inovacdes ha
concepcao desses dispositivos. E preciso escapar do risco de
apreendé-los em uma perspectiva burocratica de implantacao/
estruturacdo e de sua afericdo. A medida de seus significados
e impacto deve respeitar o mesmo ambito de complexidade de
seus contextos de implantacdo e funcionamento. (FILHO,
2007:1001)

¥ Do ponto de vista metodoldgico e operacional, desde os trabalhos pioneiros de Donabedian
(2003), vem classificando os indicadores utilizados para avaliar a qualidade dos servicos de
salide em trés grandes grupos — estrutura, processo e resultados. Os indicadores de estrutura
incluem os recursos ou insumos utilizados no sistema de salde, que podem ser sintetizados
em humanos, materiais e financeiros; os de processo englobam as atividades e procedimentos
envolvidos na prestacdo de servicos; e os de resultados incluem as respostas das intervencdes
para a populacdo que tenha sido beneficiada por elas. Os indicadores de resultados, efeitos ou
impactos tradicionalmente utilizados em estudos epidemiolégicos sdo os que avaliam as
mudancas na saude da populacdo, relacionadas a mortalidade e morbidade. Mais
recentemente, estéo incluidas medidas de qualidade de vida em geral, graus de incapacidade,
autonomia, avaliacdes de satisfacdo dos usuarios, mudancas de comportamento das pessoas
e outras situacdes similares. Os efeitos de uma intervencdo podem ser avaliados segundo 0s
niveis de eficiéncia, eficacia e efetividade, modos de separar os distintos aspectos do alcance
dos objetivos.



O desenho da politica contempla os elementos anteriores citados:
objetivos/finalidade da politica, estratégias, além das diretrizes e dos
dispositivos para o seu funcionamento. Seguindo esta dire¢cdo, o estudo
pretende continuar aprofundando a légica da PNH, as suas orientacfes e seus
desdobramentos nos servicos de saude, particularmente nos hospitais
publicos, destacando uma breve reflexdo sobre as suas diretrizes, e

posteriormente, acerca do conjunto de dispositivos institucionais.

2.3.2 - Diretrizes da PNH



As diretrizes da PNH*® sdo orientacGes gerais (tedricas e politicas) que
expressam o método da inclusdo de gestores, trabalhadores e usuarios na

producéo de saude através de:

e Clinica Ampliada;

e Co-gestao;

e Acolhimento;

e Valorizagao do trabalho e do trabalhador;
e Defesa dos Direitos do Usuario;

e Ambiéncia;

e Fomento das grupalidades, coletivos e redes.

Todas as diretrizes da PNH s6é ganham sentido diante do
desenvolvimento de projetos concretos no ambito da saude. Nos hospitais
publicos, organizacdes que possuem uma maior complexidade, introduzir tais
orientacdes requer estratégias de acdo para a (re)invencdo das praticas,
comprometida com valores éticos e politicos fundados em um outro tipo de
vinculacdo com a populagdo-usuaria e com um novo modelo de gestdo, uma
gestdo que seja participativa, constituindo canais de comunicagdo com 0sS
trabalhadores de forma horizontal, (des) verticalizando as decisdes.

Os caminhos sugeridos na PNH pretendem contribuir com a realizacao

dos valores e principios norteadores da politica, co-responsabilizando todos os

¥ As diretrizes da PNH estdo elencadas no texto oficial da politica. Ver em BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Atencfo a Satde. Nucleo Técnico da Politica Nacional
de Humanizacdo. HumanizaSUS : documento base para gestores e trabalhadores do SUS /
Ministério da Saude, Secretaria de Atencao a Saude, Nucleo Técnico da Politica Nacional de
Humanizacéo. — 3. ed. — Brasilia : Editora do Ministério da Saude, 2006. 52 p. : il. color. (Série
B. Textos Basicos de Saude)



atores na direcdo de consolidar o SUS como direito universal a saude,
interagindo com todas as instancias da rede de assisténcia a saude. A seguir,

estdo registradas algumas reflexdes sobre cada diretriz da politica:

2.3.2.1 - Clinica Ampliada

O conceito de Clinica Ampliada esta relacionado a um processo de
reformulacdo da clinica tradicional, repensando a organizacao do trabalho
clinico, estimulando uma clinica compartilhada, baseada na responsabilizacao
e no vinculo.

A origem da Clinica Ampliada esta ligada a concepc¢do da clinica dos
sujeitos, tendo uma significativa influéncia das idéias de Basaglia®* para o
desenvolvimento de um outro sentido para clinica. Uma clinica que néo seja
baseada na doenga mas sim no sujeito.

Campos (2007:53) descreve que Amarante (1996) ja sinalizara a anélise
de Basaglia sobre em repensar as politicas e praticas em saude, segundo o

autor:

Se a doenca é colocada entre parénteses, o olhar deixa de ser
exclusivamente técnico exclusivamente clinico. Entdo, é o
doente, é a pessoa o0 objetivo do trabalho e ndo a doenca.
Desta forma a énfase ndo é mais colocada no processo de
cura mas no processo de invencao da saude e de reproducao
social do paciente.

“ Franco Basaglia era médico e psiquiatra, e foi o precursor do movimento de reforma
psiquiatrica italiano conhecido como Psiquiatria Democratica. Nasceu no ano de 1924 em
Veneza, Itdlia, e faleceu em 1980. Basaglia criticava a postura tradicional da cultura médica,
que transformava o individuo e seu corpo em meros objetos de intervencao clinica. No campo
das relacBes entre a sociedade e a loucura, ele assumia uma posicao critica para com a
psiquiatria classica e hospitalar, por esta se centrar no principio do isolamento do louco (a
internacdo como modelo de tratamento), sendo portanto excludente e repressora.



Essa concepcédo de Clinica Ampliada nos remete a invencdo da saude,
produzindo acbes que reconhecam o0 sujeito na sua totalidade, enquanto
protagonista e portador de um conjunto de direitos. Essa reforma da clinica
moderna pressupde uma clinica do sujeito ou uma Clinica Ampliada, buscando

uma nova dialética entre sujeito e doenca.

A Clinica Ampliada considera fundamental ampliar o “objeto de
trabalho” da clinica. Em geral, o objeto de trabalho indica o
encargo, aquilo sobre o que aquela pratica se responsabiliza. A
Medicina tradicional se encarrega do tratamento de doencas;
para a Clinica Ampliada, haveria necessidade de se ampliar
esse objeto, agregando a ele, além das doencas, também
problemas de salde (situacbes que ampliam o risco ou
vulnerabilidade das pessoas). A ampliagdo mais importante,
contudo, seria a consideracdo de que, em concreto, ndo ha
problema de salude ou doenca sem que estejam encarnadas
em sujeitos, em pessoas. (CAMPOS, 2007:852).

A proposta da Clinica Ampliada cria um novo modo de produzir as
intervengbes profissionais, além de incluir as atividades de prevencao,
reabilitacdo, cura, promoc¢éo da saude, visa fortalecer a autonomia dos sujeitos
diante de si mesmo e da sua propria vida. O grau de autonomia se mede pela
capacidade de autocuidado, de compreensdo sobre o0 processo
saude/enfermidade, pela capacidade de usar o poder e de estabelecer

compromisso e contrato com outros.

A Clinica Ampliada prop6e que o profissional de saude
desenvolva a capacidade de ajudar as pessoas, ndo s6 a
combater as doencas, mas a transformar-se, de forma que a
doenca, mesmo sendo um limite, ndo a impeca de viver outras
coisas na sua vida. (BRASIL- MINISTERIO DA SAUDE,
2004a:11).



A Clinica Ampliada também deseja aumentar o poder dos usuarios na
gestdo e no cotidiano dos hospitais, para isto, existe uma série de dispositivos
com a finalidade de ampliar a participacdo dos usuarios nestes processos,
dentre eles: presenca dos acompanhantes, visita aberta, conselhos de gestéo e
etc.

Para a consolidacao da referente diretriz € preciso constituir uma equipe
de referéncia alterando a légica classica de departamentalizacdo existente nos
hospitais, pressupondo que um conjunto de equipes de referéncia constituiria
um novo “departamento”. Esse novo “departamento” tem sido denominado de
Unidade de Producdo que sao departamentos recortados segundo o objetivo e
0 objeto do trabalho de um conjunto de trabalhadores independente da sua
especialidade. A gestdo da clinica sera feita pela equipe de referéncia e pelo

coordenador de cada caso.

As Unidades de Producéo recortam o hospital segundo uma
nova logica, uma racionalidade centrada na integracdo do
processo de trabalho. Assim, alguns hospitais que adotaram
essa estratégia criaram novos departamentos como os de
Clinica Meédica, Pediatria, Urgéncia, Terapia Intensiva,
Traumatologia e Reabilitacdo, que aglutinam distintos
profissionais sobre um mesmo comando e coordenacdo. Cria-
se um gestor Unico e apoiadores especializados em
enfermagem clinica, planejamento e avaliacéo, etc. (CAMPOS,
2007:854).

Esse tipo de proposta facilita significativamente a comunicacao
horizontal, configurando um tipo de gestdo mais democratica baseada na
lateralizacdo e no “apoio matricial”. Um especialista em clinica médica,
vinculado a Unidade de Producdo Clinica Médica, podera fazer visitas

conjuntas com a Equipe de Referéncia ou com cirurgides da Unidade de



Producdo de Trauma, por exemplo. O “apoio matricial” destina-se também a
dar suporte especializado ao gestor e as equipes de uma Unidade de
Producédo: assim, por exemplo, uma apoiadora de enfermagem podera apoiar o
trabalho em todas as unidades onde houver trabalho de enfermagem, sem que
necessariamente integre essas Unidades de Producéo.

Sendo assim, a Clinica Ampliada desconstréi a intervengédo impessoal e
despersonalizada da clinica tradicional, centrada na doenca. Reconhece o
outro enquanto sujeito, visando a construcdo de vinculos entre profissionais e
usuarios, abandonando acbes especializadas e compartimentalizadas,
apostando em novas acdes que se solidifiquem a partir do reconhecimento da
singularidade do usuario dos servi¢cos e de projetos coletivos que aumentem o

nivel de participacé@o dos varios atores envolvidos na producéo da saude.

2.3.2.2 - Co-Gestao

O sistema de co-gestdo ocorre através da responsabilizacdo de todos os
atores no processo de producdo da saude por meio do compartilhamento das

decisdes e comprometimento com um projeto coletivo de fazer saude.

A co-gestao € um modo de administrar que inclui o pensar e o
fazer coletivo, para que nao haja excessos por parte dos
diferentes corporativismos e também como uma forma de
controlar o Estado e o governo. E, portanto, uma diretriz ética e
politica que visa motivar e educar os trabalhadores. (BRASIL-
MINISTERIO DA SAUDE, 2004b:6).

A diretriz de co-gestdo apontada faz parte da proposta do modelo de
gestao participativa que visa o estabelecimento de pactuacdes e negociacdes

através de contratos e compromissos feitos entre os sujeitos envolvidos. Este



modelo de gestéo concretiza-se por meio dos Colegiados de Gestédo garantindo
gue o poder seja compartilhado onde o processo de trabalho ocorre pela logica

do coletivo.

A estruturacdo de Colegiados de Co-Gestao visa a construcéo
de espaco onde ocorra a contratacdo dos objetivos
institucionais, elaboracéo dos planos operativos,
acompanhamento e avaliagdo de processos e resultados,
mediante o uso de indicadores. (CAMPOS, 2007:854)

Recomenda-se a constituicdo de um sistema de co-gestao: a base seria
composta pela unidade gerencial basica do hospital, a Equipe de Referéncia;
haveria Colegiados em cada Unidade de Producdo e ainda um Colegiado de
Gestdo Central, composto pela superintendéncia e gestores das Unidades de
Producdo. Os usuarios ingressariam nesse sistema por meio do Conselho de
Gestdo do hospital ou da realizacdo de assembléias e de reunides com
objetivos e temas especificos.

Segundo Campos (2000:35), a metodologia que permeia a diretriz da co-
gestdo esta relacionada ao método da roda, uma formulacdo do préprio autor
gue propde privilegiar as pessoas, 0 sujeito, rompendo com a perspectiva
tradicional da administracdo classica (taylorismo/fordismo). O método da roda
pretende trabalhar com pessoas objetivando a constituicdo de coletivos
organizados, o que significa construir um processo de co-gestao.

Um processo de co-gestdo se constréi a partir da consolidacao de uma
gestdo democrética e participativa, repartindo o poder, implicando em uma
outra logica de fazer a gestéo, pois inclui a distribuicdo do poder.

Essa gestdo pode ser caracterizada como uma modalidade ampliada de
“capacidade de direcado” envolve o comprometimento do coletivo e o trabalho

em equipe com a finalidade de produzir a democracia institucional.



Esse desejo de construir formas colegiadas de gestdo esbarra nas
resisténcias e expressodes culturais tradicionais que buscam a continuidade da
verticalizacdo e da centralizacdo do poder. Além disso, existem os atores
sociais que se apropriam dos espacos coletivos, utilizando o discurso das
formas colegiadas e democréticas para legitimarem seus préprios interesses.

A questdo da co-gestdo em uma instituicdo publica é polémica, pois as
resisténcias e a configuracdo de uma cultura institucional fortemente baseada
na hierarquia e na centralizacdo das decisbes criam dificuldades reais nos
espacos coletivos. Outro elemento importante, é uma tendéncia de
supervalorizagdo da democracia, ou seja, um “democratismo” que néo propicia
a agilidade dos processos decisérios produzindo também uma morosidade e
uma falta de comprometimento dos profissionais nas instituicdes. Nesta linha
de pensamento, conclui-se que ninguém governa sozinho, existe a
necessidade de liderancas disponiveis para a discussao, tomada de decisdes e

encaminhamento dos projetos coletivos.

2.3.2.3 - Acolhimento

O acolhimento** é uma diretriz da PNH que implica em uma nova forma
de construir relacdbes no ambiente hospitalar, requerendo um atendimento
baseado na sensibilizacdo e na escuta, modificando a dinamica de
funcionamento dos hospitais publicos.

O cenéario dos hospitais publicos, muitas vezes, é marcado por um

atendimento pautado na logica da produtividade, principalmente nas grandes

* No Dicionario Aurélio de Lingua Portuguesa, o termo acolhimento estéa relacionado ao “ato ou
efeito de acolher; recepcao, atencdo, consideracdo, reflgio, abrigo, agasalho”. E acolher
significa: dar acolhida ou agasalho a; hospedar; receber: atender; dar crédito a; dar ouvidos a;
admitir, aceitar; tomar em consideragéo; atender a”.



emergéncias, é preciso fazer uma avaliacdo dos riscos, desburocratizar a acéo
profissional, levando em consideracdo a complexidade e o sofrimento do
usuério.

Para produzir os resultados esperados (desburocratizacao,
sensibilizacdo dos profissionais....) e instituir o acolhimento é necessario
condicbes de trabalho adequadas para criar alternativas de acéao frente aos

problemas vivenciados diariamente no cotidiano das instituicdes de saude.

O acolhimento € uma acgao tecno-assistencial que pressupde a
mudanca da relacdo profissional/usuario e sua rede social
através de parametros técnicos, éticos, humanitarios e de
solidariedade, reconhecendo o usuario como sujeito e
participante ativo no processo de producdo da saude. O
acolhimento € um modo de operar 0s processos de
trabalho em saude de forma a atender a todos que
procuram os servicos de saude, ouvindo seus pedidos e
assumindo no servico uma postura capaz de acolher,
escutar e pactuar respostas mais adequadas aos
usuarios. Implica prestar um atendimento com
resolutividade e responsabilizacdo, orientando, quando
for o caso, o paciente e a familia em relagdo a outros
servicos de saude para a continuidade da assisténcia e
estabelecendo articulacbes com esses servicos para
garantir a eficacia desses encaminhamentos. (BRASIL-
MINISTERIO DA SAUDE, 2004c:5).

Para a incorporacdo desta diretriz, a gestdo do hospital devera
compreender e fortalecer essa inversdo da logica de atendimento e
funcionamento do servico implicando em uma reorganizacdo do processo de
trabalho, envolvendo a participacdo de uma equipe interdisciplinar podendo
garantir maior acessibilidade e resolubilidade.

A adesdao dos médicos em relacdo ao processo de acolhimento no
interior dos hospitais € algo fragil no interior dos hospitais de grande

complexidade, € necessario ampliar as informacfes sobre a questdo do



acolhimento visto que ainda existe uma forte cultura da valorizacdo do saber

meédico e da abordagem centrada na doenca.

As transformacdes das praticas passam pela emergéncia e
valorizacdo de novos saberes, por uma postura mais dialdgica
da equipe entre si e com 0S usuarios, por uma abertura
conceitual e cientifica em relacdo ao modelo da Biomedicina e
uma maior responsabilidade politica e ideolégica dos gestores.
(FAVORETO & CAMARGO, 2002: 59)

Franco et. ali (1999:347) pontua que o acolhimento enquanto diretriz
operacional consiste em:

1) Atender a todas as pessoas que procuram 0s servi¢cos de salde, garantindo
a acessibilidade universal. Assim, o0 servico de saude assume sua funcdo
precipua, a de acolher, escutar e dar uma resposta positiva, capaz de resolver
os problemas de saude da populacéo.

2) Reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque seu eixo
central do médico para uma equipe multiprofissional — equipe de acolhimento —,
gue se encarrega da escuta do usuario, comprometendo-se a resolver seu
problema de saude.

3) Qualificar a relagcdo trabalhador-usuério, que deve dar-se por parametros
humanitarios, de solidariedade e cidadania.

A diretriz do acolhimento atinge intensamente o trabalho organizado a
partir de um eixo verticalizado, fragmentado e parcelar. Introduz o eixo da
integralidade com base na atuacdo da equipe multiprofissional com
capacitacdo adequada, possibilitando um novo dialogo entre gestores,
profissionais, usuarios e suas familias. Nesse sentido, "a integralidade pode

ser entendida como uma ac¢éao resultante da interacdo democratica entre atores



no cotidiano de suas praticas na oferta do cuidado de saude, nos diferentes
niveis de atencao do sistema" (PINHEIRO, 2002:15).

Na verdade, o acolhimento com sintetiza Campos (1997:235),
estabelece “A Obra”- em relagcdo ao processo de trabalho clinico ndo haveria
como valorizar-se “A Obra” sem um processo de trabalho que garantisse os
maiores coeficientes de vinculo entre profissional e paciente.

Entdo, o acolhimento faz parte de um conjunto de diretrizes da PNH que
se caracteriza enquanto um novo processo relacionado as recentes
experiéncias de (re) organizacdo dos servicos alinhados a perspectiva de
fortalecimento do SUS. Contudo, o acolhimento por si s6 ndo garante uma
mudanca qualitativa dos servicos de salude, para instaurar mudangas no campo
da atencao e da prestacdo de servicos torna-se necessario oferecer melhores
condicbes de trabalho aos profissionais de saude, incluindo uma maior
requalificacdo e educagdo permanente destes trabalhadores da esfera da

saude.

2.3.2.4 - Valorizagéo do trabalho e do trabalhador

A PNH tem como uma de suas diretrizes a valoriza¢do do trabalho e do
trabalhador considerando de fundamental importancia realizar investimentos na
qualificacdo dos trabalhadores. O eixo da gestdo do trabalho propde-se a
promocdo de acles que assegurem a participacdo dos trabalhadores nos
processos de discussédo e decisao, fortalecendo, valorizando os trabalhadores
e 0 saber que constroem no seu cotidiano de trabalho.

Nesse fazendo e aprendendo, os préprios trabalhadores percebem-se

como produtores de conhecimento. Aprende-se a fazer inventando, segundo



um processo de aprendizagem continua, de desconstrucdo de saberes,
valores, concepcdes e sujeitos. Trata-se de inventar pela pratica de tateio, de
experimentacédo, de problematizacdo das formas ja dadas.

A PNH busca tecer novas relacbes entre trabalhadores da area de
saude - atores principais do processo de trabalho nos diferentes
estabelecimentos de saude - e aqueles que - também trabalhadores — que se
especializaram em disciplinas cientificas neste campo de conhecimento, ou
seja, novas relagdes entre os cientistas e profissionais de saude.

A este novo tipo de relacdo, de encontro e de didlogo critico entre o pélo
dos saberes presentes nas disciplinas e os polos de saberes colocados em
pratica e desenvolvidos no cotidiano de trabalho, deu-se o nome de CAP -
Comunidade Ampliada de Pesquisa® - que faz parte do PFST - Programa
de Formagdo em Salde e Trabalho®®, que a politica de humanizacdo do
Ministério da Saude esta colocando como prioridade no ambito dos processos

de trabalho nos estabelecimentos de atencdo a saude.

E importante ressaltar que tais concepcdes/ ferramentas
podem e devem ser apropriadas e desenvolvidas pelas
diferentes instancias que se instituem como “coletivos
organizados”, que incluem e representam trabalhadores e
gestores/ gerentes. Algumas dessas instancias podem ser
consideradas campos férteis para avancar nessas

2 As Comunidades Ampliadas de Pesquisa — CAPs — apresentam-se como um legado histérico
de luta do movimento dos trabalhadores italianos na constituicdo do que denominaram
Comunidades Cientificas Ampliadas, foi desenvolvida na realidade francesa e estamos
afirmando a possibilidade de sua constru¢éo no Brasil. (Athayde et al. 2003)

o) Programa de Formacdo em Saulde e Trabalho (PFST), como dispositivo da PNH, tem
como norte metodolégico o Programa em Saude, Género e Trabalho, realizado em escolas
publicas por pesquisadores da FIOCRUZ, da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, da
Universidade Federal da Paraiba e da Universidade Federal do Espirito Santo e se constitui
como um instrumento de pesquisa e formacao dos trabalhadores em defesa da vida e da saude
no trabalho. Para a efetivacdo do PFST foram utilizados os textos do Caderno de Textos do
referido Programa (Athayde et al. 2003) e feitas as adaptacBes necessarias para 0s
trabalhadores da saude.



metodologias de atuacdo/formacdo, como, por exemplo:
Grupos de Trabalho de Humanizacdo (GTHs), Setores de
Recursos Humanos e de Pessoal (ou equivalentes), Servicos
Especializados de Seguranca e Medicina do Trabalho, como os
SESMTs, Comissbes Internas de Atuacdo em Saude no
Trabalho, como CIPAs, e outras formal e informalmente
constituidas. (BRASIL-MINISTERIO DA SAUDE, 2006a e
2008:12).

O Ministério da Saude menciona a importancia dos “coletivos
organizados” que incluem e representam teoricamente 0s interesses dos
trabalhadores e gestores/gerentes. Porém, ao abordar a categoria “coletivos
organizados” cuidadosamente devemos nos atentar para o fato que no interior
de um “coletivo organizado” estdo reunidos diversos interesses e projetos
diferenciados que nem sempre representam os trabalhadores, gestores e
gerentes. Ndo podemos confundir um setor de Recursos Humanos e de
Pessoal que séo caracterizados pelos processos administrativos e burocraticos
com um Colegiado ou um Conselho Gestor, estes Ultimos sdo constituidos pela

l6gica da politizacdo e do estimulo a participacdo dos sujeitos que atuam

nestas instancias.

2.3.2.5 - Defesa dos Direitos do Usuario

A PNH tem como uma de suas diretrizes principais- a defesa dos direitos
do usuario. Tradicionalmente, os usuarios do sistema de saude encontram
inimeras dificuldades no acesso e na utilizacdo dos servicos de saude. Ao
utilizarem os servicos de salude se deparam com grandes obstaculos
expressos através de demora no atendimento, ndo explicacdo por parte do
profissional sobre os procedimentos médicos adotados no decorrer da

consulta, “peregrinacdo”™ onde 0s usuarios percorrem varias unidades de



salde em busca do atendimento para a sua patologia especifica, além da
auséncia de acolhimento e respeito.

Essa realidade cadtica é configurada principalmente no ambito do
servigo publico de saude. Pesquisas demonstram que os usuarios do SUS séao
aqueles que mais vivenciam situacdes de discriminacdo, em decorréncia da
sua condicao de classe (falta de poder aquisitivo), e de outras dimensdes que
se entrelagam, tais como: raca, género, local de moradia, baixa escolaridade,

entre outras. Segundo os dados da Pesquisa Mundial de Saude:

As principais formas de discriminacdo apontadas pelos
respondentes foram: a falta de dinheiro e a classe social, sendo
importante notar que os percentuais de individuos que se
sentiram tratados pior por motivos relacionados a excluséao
social foram sempre maiores para os usuarios do SUS, em
comportamento oposto aos principios que regem o sistema de
saude brasileiro.” (LEAL et ali, 2005).

Essas situacdes demonstram que as politicas de salde devem
reconhecer a importancia dos determinantes sociais na producdo do binémio
saude-doenca, considerando que a equidade e a utilizacdo dos servicos de
salde deverad considerar as multiplas dimensdes que caracterizam o que
Creshaw (2005) define como interseccionalidade®. A discriminacdo afeta
significativamente grupos e/ou segmentos mais vulnerabilizados, seja pela

guestao geracional, pela condicdo social, pela orientacdo sexual, pelo tipo de

doenca que o usuario € portador...

“ A interseccionalidade é uma conceituacdo do problema que busca capturar as

consequéncias estruturais e dindmicas da interacéo entre dois ou mais eixos da subordinacéo.
Ela trata especificamente da forma pela qual o racismo, o patriarcalismo, a opressdo de classe
e outros sistemas discriminatorios criam desigualdades basicas que estruturam as posicoes
relativas de mulheres, racas, etnias, classes e outras. Além disso, a interseccionalidade trata
da forma como acBes e politicas especificas geram opressdes que fluem ao longo de tais
eixos, constituindo aspectos dinAmicos ou ativos do desempoderamento.



Em sua grande maioria, ndo vem existindo um investimento ou uma
percepcao por parte da gestdo dos servigcos para a deteccéo da discriminacéo
no ambiente organizacional das unidades de saude. Esta realidade vem
mudando através de novas pactuacdes politicas, profissionalizacdo dos
gestores, participacdo dos conselhos, entre outros canais democraticos que
clamam por uma salude mais humanizada, com geréncia colegiada e
construcdo de um caminho no interior da saude que conduza a cidadania.

A gestdo em saude precisa identificar situac6es de discriminacdo no
sentido de desconstrui-las. A naturalizacdo de tais processos provocou um
siléncio profundo diante de maus-tratos, violéncia psicoldgica e etc.

Os determinantes sociais devem ser considerados como elementos
importantes na formacdo dos profissionais de saude. A educacdo do
trabalhador em saude precisa incluir em seu conteudo o significado de exercer
um trabalho dentro de uma esfera publica, onde ndo é benesse alguma ou
“favor”, a prestacdo de um servico, mas sim, tal processo faz parte de um
conjunto de atividades onde o usuério é o centro da atencéo.

Como observou Travassos (1997), ha uma relacdo perversa no uso dos
servicos de saude: os grupos de menor renda per capita adoecem mais, porém
utilizam menos servicos de saude. Somando-se a este quadro, temos apontado
Sa (1999, 2001) aponta a crescente “banalizacdo” da dor e do sofrimento
alheios na dinamica mais ampla de nossa sociedade e, com especial
intensidade, nos servicos de saude. Este processo se manifesta, por exemplo,
na apatia burocratica, no corporativismo e na omissdo dos profissionais, na

falta de ética, de respeito e de solidariedade na relacdo entre profissionais de



salde e destes para com o0s usuarios/pacientes. O clientelismo politico, o

fisiologismo e a corrup¢édo também néo poupam os servicos de saude.

O saldo destes processos nao se traduz apenas em ineficiéncia, baixa
produtividade, baixa cobertura e baixa qualidade dos servicos, mas,
principalmente, em sofrimentos, sequielas e mortes que poderiam ter sido
evitados. (S&, 2001). Também entre os profissionais de salde ainda
comprometidos com a melhoria das condi¢bes de vida e de saude em nossa
sociedade, existe um sentimento de perplexidade e muito sofrimento,
especialmente pela dificuldade de compreenséao diante destas situacoes e pelo

sentimento de impoténcia sobre esta realidade.

Além disso, a falta de comprometimento, responsabilizacéo, cooperacao
e solidariedade rompem com um dos principios fundamentais do SUS: o
reconhecimento da salde enquanto direito e do usuario enquanto cidadéo.

O acesso aos servicos de saude, muitas vezes, € impossibilitado pela
auséncia de comportamentos mais “responsaveis” dos profissionais de saude,
pela inexisténcia do acolhimento, pelo desconhecimento dos principios do
SUS, pela falta de capacitacao sistematica, pela falta de condi¢des de trabalho
adequadas, pelas praticas até mesmo discriminatérias ndo levando em
consideracao as determinacdes sociais da saude.

Entre os diversos tipos de servicos de saude que integram o SUS,
acredito que os hospitais publicos de emergéncia, especialmente os situados
nas grandes cidades e, particularmente, suas portas de entrada, representam
alguns dos maiores desafios para o0 exercicio da cooperacdo entre 0S

profissionais de saude e da solidariedade e cuidado com a vida nas relacdes

entre estes e a populacao atendida. S& & Azevedo (2002), destacam que nas



Ultimas décadas aumentaram as desigualdades sociais, 0 empobrecimento da
populacdo € crescente e a violéncia urbana atingiu um patamar jamais visto e
insuportavel. Este quadro produz efeitos perversos no sistema de salde que se
somam a dificuldades de constituicdo e coordenacdo de uma rede publica de
servigcos que garanta 0 acesso a todos os niveis de assisténcia.

Entdo, podemos constatar que como um dos problemas centrais no
sistema de saude é a falta de acolhimento, vinculo, responsabilizacdo com
relacdo ao usuario dos servicos de saude, ou a auséncia de uma “humanizacao
no ato de cuidar” e o reconhecimento do outro enquanto sujeito de direitos.

E fundamental, a participacio dos usuarios nos espacos coletivos para o
acompanhamento e execucdo das politicas de saude. Neste sentido, o0s
Conselhos de Saude e mais recentemente, a Carta dos Direitos dos Usuérios
da Saude* proposta em 2006 representam um significativo avango para o
exercicio da cidadania e reconhecimento efetivo destes direitos. Essa
experiéncia da Carta de Direitos revela uma tentativa de promover mudancas
de atitude em relacao as praticas de atencdo e gestdo em salude com vistas ao
fortalecimento da autonomia dos usuarios no seu processo saude x doenca e

constituicdo de vinculos mais sélidos entre profissionais de salde e usuarios.

“ A Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude proposta em 2006 foi apresentada pelo
Ministério da Saude, Conselho Nacional de Saude e Comissdo Intergestores Tripartite e
baseia-se em seis principios:

1. Todo cidadao tem direito ao acesso ordenado e organizado aos sistemas de saude.

2. Todo cidadao tem direito a tratamento adequado e efetivo para seu problema.

3. Todo cidaddo tem direito ao atendimento humanizado, acolhedor e livre de qualquer
discriminacéo.

4. Todo cidaddo tem direito a atendimento que respeite a sua pessoa, seus valores e seus
direitos.

5. Todo cidaddo também tem responsabilidades para que seu tratamento aconteca da forma
adequada.

6. Todo cidadédo tem direito ao comprometimento dos gestores da salde para que 0s principios
anteriores sejam cumpridos.



Desta forma, essa mudanca implica em incluir alguns ingredientes
fundamentais na prestacdo dos servicos de saude. Segundo Campos
(1994:53), “Vinculo, mais desmistificacdo dos meios diagnésticos e
terapéuticos, mais estimulo ao auto-cuidado, mais trabalho em equipes com
maior autonomia profissional e concomitante maior responsabilidade pela
solucao de problemas de saude e pela geréncia dos processos de trabalho,
sdo todos caminhos para se vencer a resisténcia da clinica mecanicista e
biologicista.” Com certeza, a humanizacao nao é a saida para todos os males
da saude publica, é necessario atender da melhor forma as necessidades
humanas e sociais de todos os sujeitos envolvidos (trabalhadores da saude,
usuarios e etc...), porém a saude defronta-se com tantos outros problemas

estratégicos que emperram a prestacéo do cuidado.

Contudo, a defesa de um SUS humanizado, universal e de qualidade
exige a reposi¢cdo do usudrio-cidaddo como o centro das formulacdes e
operacionalizacdo das politicas e a¢Bes de salde. E essa a premissa que
orienta a reinvencdo de modelos e alternativas de gestdo para superar a crise

dos sistemas publicos*.

2.3.2.6 - Ambiéncia

% Esta afirmativa estd baseada no documento “O SUS PRA VALER: UNIVERSAL,
HUMANIZADO E DE QUALIDADE” Férum da Reforma Sanitaria Brasileira. ABRASCO, REDE
UNIDA, ABRES, CEBES E AMPASA. Julho de 2006.
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Esta diretriz esta relacionada a construcdo de um espaco fisico
entendido enquanto um espaco social, profissional e de relacdes interpessoais

gue deve fortalecer um modelo de atenc&o acolhedor, humanizado e resolutivo.

Ao adotar o conceito de Ambiéncia para a arquitetura nos
espacos da Saude, atinge-se um avanco qualitativo no debate
da humanizacédo dos territérios de encontros do SUS. Vai-se
além da composicao técnica, simples e formal dos ambientes,
passando a considerar as situacfes que sdo construidas.
Essas situacGes sao construidas em determinados espacos e
num determinado tempo, e vivenciadas por uma grupalidade,
um grupo de pessoas com seus valores culturais e relagoes
sociais. (BRASIL- MINISTERIO DA SAUDE, 2008a:5).
O conceito de AMBIENCIA segue primordialmente trés eixos:

» O espaco que visa a confortabilidade focada na privacidade e individualidade

dos sujeitos envolvidos, valorizando elementos do ambiente que interagem

com as pessoas — cor, cheiro, som, iluminagdo, morfologia...—, e garantindo

conforto aos trabalhadores e usuarios.

* O espaco que possibilita a producdo de subjetividades — encontro de sujeitos

— por meio da agao e reflexdo sobre os processos de trabalho.

* O espaco usado como ferramenta facilitadora do processo de trabalho,

favorecendo a otimizagao de recursos, o atendimento humanizado, acolhedor e

resolutivo.

A ambiéncia atua como uma ferramenta importante na melhoria dos
processos de trabalho, mas por si s6 ndao produz uma qualidade maior na
atencdo aos trabalhadores. A gestao devera incluir e considerar a ambiéncia,
além de outros aspectos fundamentais para deflagrar um verdadeiro

movimento de mudanca com base na gestéo participativa.



A ambiéncia ndo podera ser considerada apenas em seus aspectos
arquiteténicos e fisicos de um hospital, faz parte de uma dindmica onde
usuarios, trabalhadores e gestores precisam atuar na definicdo de elementos
gue compreendem desde a otimizacdo e organizacdo do espaco até acdes de
biosseguranca assegurando a realizacdo da prestacdo de servicos em um

ambiente melhor.

2.3.2.7 - Fomento das grupalidades, coletivos e redes

Identificar a relevancia das grupalidades, dos coletivos e das redes no
sistema de saulde, especificamente nos servicos de saude torna-se
imprescindivel para a consolidacdo da PNH nos varios niveis da atencdo em
saude.

Nos servicos de saude, dentre eles, no hospital, percebemos o
guantitativo e a diversidade de profissionais que integram o quadro de
trabalhadores que prestam servicos em seu interior, com diferentes
qualificacdes e leituras sobre o significado do processo salde x doenca.

Para uma mudanca estratégica nos servicos de salde com a finalidade
de desconstruir a imagem negativa que temos ao falarmos de um hospital
publico é preciso romper com a pratica profissional fragmentada, impessoal,
com o ndo-envolvimento com os usuarios e suas familias, com o descaso, com
o desrespeito, dentre inUmeros aspectos que produzem reflexos danosos ao
sistema de saude.

E possivel alterar esta situagdo cadtica instaurada nos servicos de
saude, principalmente nos hospitais publicos, unidades com maior grau de

complexidade que requerem uma redefinicdo das relacdes dos profissionais



com os usuarios do sistema, familiares, comunidade, reforcando as atividades
a serem desenvolvidas no ambito do trabalho em equipe. E 6bvio, que é
preciso conjugar outros elementos neste processo, adicionando-os dentro
desta dinamica, ndo podemos deixar de ressaltar a importancia vital da gestao
para a transformacao da realidade institucional compondo junto com os demais
atores uma rede*’ possibilitando a introducdo de novas acdes no modelo de
assisténcia.

Com isso, ao estimular a grupalidade, o coletivo e a rede, a PNH
contribui para a uma relacdo mais democrética, participativa e horizontal entre
0s principais atores que compdem o sistema de saude (gestores, profissionais
de saude, usuarios e suas familias....).

A idéia de grupalidade, de coletivo e de rede implica esté ligada a este
conjunto de atores que séo protagonistas do processo, capazes de produzir e
(re) produzir a¢Bes, fomentar idéias, trocas de experiéncias. Essa interacao
entre diferentes atores ndo é algo facil pois aglutina perspectivas e projetos
politicos diversos e interesses multiplos mas dai reside a riqueza da “unidade
dos contrarios”. E no coletivo e na vida cotidiana que os diferentes atores que
participam e executam as acdes nos hospitais publicos aprendem e constroem

seus referenciais. Essa diretriz esta fortemente pautada no Método da Roda*®

4 Segundo comentarios de Teixeira (2002:1) as redes ou estruturas policéntricas representam
um fenbmeno recente, cada vez mais freqientemente observado, envolvendo diferentes
atores, organizacdes ou nédulos, vinculados entre si a partir do estabelecimento e manutencéo
de objetivos comuns e de uma dinamica gerencial compativel e adequada. Este fendbmeno
apresenta-se igualmente em diferentes campos gerenciais, manifestando-se na existéncia de
redes empresariais, redes de politicas, redes de Movimentos Sociais, redes de apoio sécio-
psicologico, etc. Apesar da diversidade de objetivos, de instituicbes, atores e recursos
envolvidos, em todos 0s casos encontramos elementos comuns, representados pelos desafios
de estabelecer modalidades gerenciais capazes de viabilizar os objetivos pretendidos e
preservar a existéncia da estrutura reticular.

%A concepcao tedrica do método € do Dr. Gastdo Wagner de Sousa Campos, em sua obra
‘Um método para analise e co-gestdo de coletivos’ (2000). A co-gestdo apresenta-se no
contexto das praticas de gestdo publica como proposta de democratizacdo das relacdes de
poder entre as pessoas. O Método a Roda (ou 0 MEAGE) é um método de apoio a co-gestao.



destinado a propiciar a criagcdo de rodas ou de espacos coletivos e vem sendo
aplicado significativamente no sistema de saude com a discussdo da PNH nos
hospitais publicos. Esta concepcao disseminada pelo Método da Roda legitima
a diretriz em questdo destacando que os processos na esfera da saude sdo
feitos com as pessoas e nado sobre elas. Para isto, € necessario o aumento da
capacidade de andlise e de intervencdo dos agrupamentos humanos.

Todas as diretrizes apresentadas pela PNH sdo caminhos e orientagdes
tedricas e politicas que sdo estabelecidas e concretizadas a partir dos
dispositivos institucionais recomendados pela propria politica. A seguir, serdo
apresentados os dispositivos mencionados na PNH, consistindo em um
conjunto de técnicas e experimentacfes colocados em acado interferindo de
algum modo no que ja esta instituido e contribuindo para a realizacdo das

diretrizes mencionadas.

CAPITULO Ill - Os Dispositivos Institucionais da PNH

Para o conjunto de diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao se

tornar uma realidade no universo dos hospitais publicos e nas demais

Objetiva apoiar a producédo de Valores de Uso e de Coletivos Organizados. Ou seja, ajudar a
articular a producéo de bens e servicos com a producdo de Instituicdes, Organizacdes e dos
proprios Sujeitos envolvidos com o processo. Neste sentido, € um método de Gestdo. E um
método de apoio a co-gestdo de processos complexos de producdo. Foi elaborado a partir da
leitura critica de experiéncias e de textos tradicionais aos campos da Politica (disputas e
recomposicdo dos sistemas de Poder), do Planejamento (capacidade de pensar e de agir em
funcdo de objetivos, visando o futuro, mediante a elaboracdo de Projetos), da Analise
Institucional (uma ramo da psicologia aplicada a coletivos) e da Educagédo Continuada
(pedagogia). Conceitos oriundos destes campos foram analisados e reformulados segundo
sinteses apresentadas nos Capitulos anteriores. O Método da Roda ap6ia, de modo
simultdneo, a elaboracdo e implementacdo de Projetos e a construcdo de Sujeitos e de
Coletivos Organizados. Objetiva, centralmente, ampliar a Capacidade de Direcdo dos grupos,
aumentado sua capacidade de Analisar e de Operar sobre o mundo (praxis). Para isto, trabalha
com o conceito de capacidade de andlise e de intervencéo conforme exposto anteriormente. O
setting basico do método sdo os Espacos Coletivos. Qualquer modalidade de Espaco Coletivo:
rodas humanas.



organizacles de saude € necessario adotar dispositivos que funcionam como
arranjos tecnolégicos e/ou um conjunto de experimentacdes que a prépria
politica conseguiu sintetizar enquanto uma forma de melhorar o cotidiano no
ambito do sistema de saude. Nao existem “receitas de bolo”, os proprios atores
constroem os dispositivos pois € algo que se pde em acédo, ndo estando pronto
e acabado pois pressupde a introducdo de mudancas .

A origem do conceito de dispositivo estd relacionada a analise
institucional*®. Segundo Baremblitt dispositivo "é uma montagem ou artificio
produtor de inovacdes que gera acontecimentos, atualiza virtualidades e
inventa o novo radical.” (Baremblitt, 1992 -p.151).

Os dispositivos sao introduzidos em uma estrutura organizacional
alterando a sua légica de funcionamento. Além disso, sdo capazes de instaurar
mudancas modificando a cultura institucional intervindo na realidade cotidiana
dos servicos. Dai acredita-se no poder instituinte dos dispositivos por
estabelecer inovacdes nas praticas cotidianas dos servi¢os de saude.

Frequentemente, alguns dispositivos tém sido convocados para atenuar

os efeitos desagregadores e alienantes da l6gica organizacional baseada em

um sistema de poder verticalizado cujas decisbes sdo centralizadas. Tais

“René Lourau, sociologo 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 Franca, desenvolveu um conceito de instituicdo que € interessante conhecer. A proposta
da Andlise Institucional (A.l.) é, propriamente, analisar as instituices, 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 praticas cotidianas, podemos visualizar suas duas faces: a Instituida e
a Instituinte. Por “Instituinte” entenderemos, ao mesmo tempo, a contestacdo, a capacidade de
inovacdo e, em geral, a pratica politica como “significante” da pratica social. No “instituido”
colocaremos nao s6 a ordem estabelecida, os valores, modos de representacdo e de
organizacdo considerados normais, como igualmente os procedimentos habituais de previsdo
(econdmica, social e politica). (Altoé, 2004, p.47).



dispositivos procuram na verdade, alterar o ordenamento destas organizacoes,
guer em sua dimensdo gerencial - gestdo colegiada -, quer na de atencdo a
saude - reforma do modelo de atencédo (Campos, 1992).

Ainda é pouco explorada a tematica dos dispositivos institucionais da
PNH, ndo existindo um numero satisfatério de referéncias bibliograficas sobre o
referente assunto. N&o foram encontrados maiores estudos sobre o
funcionamento dos dispositivos na realidade institucional dos servicos de
saude, particularmente nos hospitais publicos.

Portanto, o objetivo deste capitulo é apresentar o elenco de dispositivos
identificados no documento oficial da politica, seus conceitos e de que modo 0s
mesmos se operacionalizam dentro dos hospitais publicos. Adiante, com a
pesquisa de campo, sera feita uma analise destes dispositivos nos hospitais
estudados, dentre eles: Acolhimento com Classificacdo de Risco, Equipes de
Referéncia e de Apoio Matricial, Projeto Terapéutico Singular- PTS, Projetos de
Construgéo Coletiva da Ambiéncia, Colegiado de Gestéo, Contratos de Gestéao,
Sistemas de Escuta Qualificada para Usuarios 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 Formacdo em Saude e Trabalho- PFST e Comunidade Ampliada

de Pesquisa- CAP, Grupo de Trabalho da Humanizacédo- GTH.

3.1 - Acolhimento com Classificacéo de Risco



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 saude 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
gue garanta a escuta qualificada das demandas com o objetivo
de ofertar o maximo de tecnologias- saberes materiais e nao
materiais que procuram ler o mundo a partir de um
determinado conceito de saude e de doenca e produzir
procedimentos eficazes, para que se produza saude individual
e coletiva.

Este dispositivo vem sendo utilizado desde a década de 90* em
unidades de saude com a finalidade de propiciar a melhoria do acesso aos
servicos e viabilizar uma maior qualificacdo dos servicos prestados aos
USUArios.

Este processo de acolhimento é instaurado comumente nas portas de
entrada dos hospitais publicos atuando enquanto uma ferramenta cujo objetivo
€ diminuir a demanda reprimida, encaminhar os problemas ndo emergentes
para a rede basica e priorizar 0s casos mais necessitados ou urgentes.

A discussdo da PNH trouxe a tona a relevancia do acolhimento,
principalmente, tratando o acolhimento enquanto um instrumento para a
escuta, construcdo de vinculos, responsabilizacdo em relacdo aos usuarios e
atendimento as situacfes de saude x doenca pelo grau de complexidade.

Tradicionalmente, as unidades de saude adotaram o servico de triagem em

% Dados provenientes do artigo de Franco et. ali. (1999), quando tratam da questdo do
acolhimento e os processos de trabalho em salde: o caso de Betim, Minas Gerais, Brasil.



suas portas de entrada, feita de modo “burocratico”, muitas vezes, tratando o
usuario com certa impessoalidade, sem haver uma compreensdo do seu
sofrimento fisico ou psiquico.

Quando um usuario demanda um servico de salude nem sempre este
apresenta um sintoma de ordem fisica. Muitos usuarios recorrem aos servigos
de saude para exteriorizarem 0 seu sofrimento psiquico ou emocional.
Entretanto, os servicos de saude, em sua maioria, ndo estdo preparados e/ou
sensibilizados para receber este tipo de demanda.

Conforme citam CARVALHO e CUNHA (2006: 861), a funcédo da porta
de entrada ndo é mais barrar ou limitar e sim responder aos problemas que
aparecem de modo criativo, explorando o0 maximo o conhecimento.

Com isso, a proposta de acolhimento que a PNH faz para as unidades
de saude visa fortalecer a universalidade do acesso, a reorganizacdo do
processo de trabalho em saude e a mudanca na relacao entre trabalhador de
salde e usuario. Existem condi¢des necessarias para implantar o acolhimento
nos servicos de salude, uma delas refere-se ao fortalecimento da equipe
multiprofissional e interdisciplinar para integrar uma equipe de acolhimento
disponivel, principalmente nas portas de entrada. Esse dispositivo pode alterar
a prestacdo dos servicos ao usuario e o proprio processo de trabalho dos
profissionais de saude, configurando novos modos de produzir a saude no
escopo das instituigoes.

N&o é possivel fazer acolhimento sem equipe de acolhimento e ndo é
possivel fazer acolhimento sem a estratégia da classificacdo de risco. O
acolhimento com classificacao de risco € um importante dispositivo da politica e

segundo a recomendacao da PNH:



O acolhimento com avaliacdo e classificagdo de risco
configura-se como uma das intervencgbes potencialmente
decisivas na reorganizacao e realizacdo da promocao da saude
em rede, pois se faz a partir da analise, problematizacdo e
proposicdo da prépria equipe, que se constitui como sujeito do
seu processo de trabalho. Em sua implementacdo, o
acolhimento, extrapola o espaco de gestéo local afirmando, no
cotidiano das praticas em salde, a coexisténcia das macro e
micropoliticas. (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2004c¢:17).

A tecnologia da classificacdo de risco foi empregada nos espacgos de
maior procura pelo atendimento, em especial: nas grandes emergéncias e
pronto-socorros, com a existéncia da sala de espera e de uma equipe
qualificada que observa e avalia a situacdo de saude do usuario. Neste caso, 0
usuario que tem sua situacdo de saude classificada como uma demanda
prioritaria € encaminhado rapidamente para o atendimento. A equipe também
terd um importante papel de esclarecer aos demais usuarios a proposta do
acolhimento com classificacdo de risco com vistas a reduzir qualquer
possibilidade de conflito diante dos casos prioritarios para que a populacédo
entenda a proposta e nao se sinta prejudicada, para isto a divulgacdo e a
socializacao das informacdes € fundamental no decorrer do processo.

Segundo o Ministério da Saude (2004), os pré-requisitos necessarios a
implantagéo da central de acolhimento e classificagcdo de risco séo:

e Estabelecimento de fluxos, protocolos de atendimento e
classificacao de risco;
e Qualificacdo das Equipes de Acolhimento e Classificacdo de

Risco (recepcdo, enfermagem, orientadores de fluxo,

seguranca);



e Sistema de informacdes para o agendamento de consultas
ambulatoriais e encaminhamentos especificos;

e Quantificacao dos atendimentos diarios e perfil da clientela e
horéarios de pico;

e Adequacao da estrutura fisica e logistica das seguintes areas de
atendimento basico: Area de Emergéncia e Area de Pronto

Atendimento.

Importante destacar que esta avaliacdo pode ocorrer por
explicitacdo dos usuarios ou pela observacao de quem acolhe, sendo
necessario capacitacao especifica para este fim, ndo se entende aqui
processo de triagem®', pois ndo se produz conduta e sim
direcionamento a classificacdo de risco.

Apé6s o atendimento inicial, o paciente € encaminhado para o
consultério de enfermagem onde a classificacdo de risco é feita
baseada nos seguintes dados: Situacdo/Queixa/ Duracéo (QPD); Breve
histérico (relatado pelo préprio
paciente, familiar ou testemunhas); Uso de medicacdes; Verificacao
de sinais vitais; Exame fisico sumario buscando sinais objetivos e
Verificacdo da glicemia, eletrocardiograma se necessario.

A classificacdo de risco de acordo com o Ministério da Saude (2004) se

dara nos seguintes niveis (ver figura 1):

51 O processo de triagem é realizado a partir da selecéo e diagnéstico dos casos apresentados.
A realizacdo da triagem ocorre geralmente por meio de um profissional de enfermagem e um
assistente social e/ou psicélogo nas portas de entrada dos servigos de salide, ambulatorios ou
emergéncias. Tradicionalmente, é feita na maioria das vezes, de modo “burocratico”
encaminhando as demandas recebidas para os servicos adequados que tratardo da patologia
apresentada pelo usuario.



Vermelho: prioridade zero - emergéncia, necessidade de
atendimento imediato.
prioridade 1 — urgéncia, atendimento o mais rapido

possivel.

Verde: menor urgéncia- pacientes em condicdes agudas
(urgéncia relativa) ou ndao agudas atendidos com prioridade

sobre consultas simples - espera até 30 minutos.

Azul: nédo urgéncia- consultas de baixa complexidade -

atendimento de acordo com o horério de chegada.



Exemplo: Figura 1- Areas de Pronto Socorro (atenc&o por nivel de
gravidade e acolhimento com classificagc&o de risco
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Teoricamente, o referente dispositivo estabelece este fluxo de atendimento
por nivel de complexidade e estabelece esta nova modalidade de atencéo,
principalmente nas portas de entrada. Entretanto, a operacionalizacdo do
acolhimento nos hospitais publicos esta longe de ser uma realidade em pleno
funcionamento. Em muitas unidades, existem dificuldades no entendimento deste
fluxo de prestacdo de servicos pela complexidade da situacdo de salde
apresentada pelos usudrios, a ndo compreensao esta atrelada ndo s6 ao usuario
mas ao profissional de saude, principalmente, a categoria médica que evidencia
resisténcias ao processo, nao integrando-se a equipe de avaliacdo e de
acolhimento, ficando em grande parte com a enfermagem toda a responsabilidade
pela classificacdo de risco®>. As enfermeiras ainda gerenciam o trabalho das
auxiliares de enfermagem que atuam nas equipes de acolhimento. Quanto aos
demais profissionais, em especial, os assistentes sociais, estes participam do
acolhimento coordenando 0s grupos programaticos. Os programas Ssao
considerados atividade fundamental para garantir a integralidade da assisténcia.
Faz-se necessario mencionar que esta questdo dos processos de trabalho em
salde e especificamente da categoria médica sera retomada nos capitulos IV e V
do respectivo estudo para o aprofundamento da discusséao sobre as organizacdes
profissionais no campo da saude.

Além disso, para a inversdo do modelo assistencial na direcdo do
acolhimento, é preciso pensar na capacitacdo e no investimento nestes

profissionais, onde a gestdo devera centrar-se na adocdo de estratégias para

% Esta constatacdo é baseada na minha insercdo profissional enquanto participante do comité de
humanizagdo de um hospital publico e também na leitura realizada sobre um artigo de Franco et.
al. (1999) ja citado em nota de rodapé anterior e que trata do processo de implantacdo do
acolhimento em Betim- Minas Gerais quando o autor menciona a dificuldade da participacdo dos
médicos no acolhimento.



romper com a versado especializada e fragmentada do saber e do trabalho na
saude, colocando o usuario como sujeito da sua propria histéria e no centro da
prestacao do cuidado.

Ainda, é necessario sinalizar que o acolhimento com classificacdo de risco
ndo é um espaco fisico ou um local, mas sim, uma postura ética implicando no
trabalho de uma equipe que possui uma importancia estratégica, compartilhando
saberes, necessidades, possibilidades e idéias. Esse conjunto de trabalhadores
envolvidos no processo atribui vida aos procedimentos realizados na esfera do
ambiente hospitalar.

No préximo tépico, esta contemplado um dispositivo que trata basicamente
desta questdo fundamental, a necessidade da constituicdo da equipe com seu
carater de multiprofissionalidade, interdisciplinaridade e até mesmo na
possibilidade da transdisciplinaridade, apresentando toda a relevancia da equipe
de referéncia e apoio matricial enquanto desencadeadores de mudancas no

interior dos hospitais publicos.



3.2 - Equipes de Referéncia e de Apoio Matricial

As equipes de referéncia constituem um dispositivo essencial da PNH,
configurando a consolidacdo de processos mais democraticos, participativos e
eficazes do ponto de vista da prestacdo do cuidado e da terapéutica em saude.
Nos hospitais publicos nos deparamos com inimeros profissionais oriundos das
mais distintas especialidades e/ou formac¢des: médicos, enfermeiros, psicélogos,
assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, entre outros. Aqui, nesta passagem,
s6 estdo mencionados os profissionais de nivel superior, sem contar com 0s
demais profissionais de formacg&o técnica e de nivel médio e elementar. Esse
conjunto de profissionais e técnicos vinculados aos servicos dos hospitais,
cotidianamente enfrentam desafios e situacbes apresentadas pela populagéo-
usuaria que chega ao servico com toda a sua vulnerabilidade e fragilidade
decorrente do seu processo de doenca.

Nem sempre constatamos uma interacdo tranquila entre profissional de
salde x usuario no ambito dos hospitais publicos. Na realidade, verificamos
significativos ruidos e fragmentacbes que interferem de modo negativo no
atendimento levando a negligéncia, ao descaso ou até mesmo ao descuido.

N&o buscarei aprofundar neste topico a questdo das condi¢cdes e dos
processos de trabalho nos hospitais e a sua interface com a gestdo mas gostaria
de destacar a pertinéncia da constituicdo das equipes de referéncia nos hospitais,

segundo a recomendacao da PNH e a sua possibilidade de concretizacao.



Para a existéncia deste dispositivo € necessario gerir 0s servigos de saude
com base em uma concepc¢do que valorize os espacos multiprofissionais e

interdisciplinares.

A reforma e ampliacdo da clinica e das praticas de atencao
integral a saude — como a responsabilizacdo e a producédo de
vinculo terapéutico — dependem, fundamentalmente, da instituicao
de novos padrbes de relacionamento entre os profissionais de
salde e os usuarios dos servicos. Os padrdes de relacionamento,
por sua vez, sdo decorrentes, em grande parte, dos estilos de
gestdo e da estrutura de poder existente nas instituicbes. Um
servico de salde onde as decisGes sao tomadas por um pequeno
grupo que ocupa cargos mais altos na hierarquia deste servico, e
cuja organizacdo € baseada no poder das corporacbes
profissionais, tende a gerar descompromisso e falta de interesse
de participacdo na maioria dos trabalhadores. Processos de
trabalho centrados em procedimentos burocraticos, e que se
restringem a prescrever, tendem a fragilizar o envolvimento dos
profissionais de satde com os usuérios. (BRASIL, MINISTERIO
DA SAUDE, 2004 a:5-6).

A afirmativa descrita acima reforca a importancia da gestao na criacéo de
padrdes de relacionamento mais horizontalizados, democraticos e comprometidos
com o0s usuarios. Deve-se considerar que sem o sentido de equipe e de co-
responsabilizacdo, o trabalho em saude ficara delineado por uma perspectiva
cientificista, alienada, normativa, demasiadamente especializada e burocratica
nao possibilitando uma constru¢ao verdadeiramente coletiva.

A constituicdo da equipe de referéncia pretende tornar-se um dispositivo
instituinte® nos servicos de salde, introduzindo mudancas qualitativas no
processo de trabalho, procurando tentar resolver e/ ou reduzir os problemas em

relacdo a auséncia de responsabilidades na prestacédo do atendimento.

% Esta categoria é proveniente da andlise institucional (ver na introducéo do respectivo capitulo-
pagina 123).



Observe que a falta de responsabilizacdo® dos profissionais sobre os
usuarios € muito comum, especialmente, no interior das emergéncias dos
hospitais encontramos inimeros usuarios e familiares desconhecendo o médico
responsavel pela sua situacdo de saude. Vale a pena destacar que nas
emergéncias e pronto-atendimentos, ha uma rotatividade de turnos e de
profissionais em decorréncia da distribuicdo dos plantdes mesmo com toda essa
l6gica organizacional, o usudrio necessita conhecer o responsavel pelo seu
diagnéstico e quem sdo os responsaveis pelo seu tratamento e pela sua

reabilitacao.

Essa cultura de ndo vinculacdo e de nao responsabilizacdo podera ser
reduzida com a existéncia de uma equipe de referéncia ja consolidada. As
equipes de referéncia funcionam de acordo com a realidade local e a
disponibilidade de recursos. Outro recorte interessante e intrinseco ao dispositivo
€ a multiprofissionalidade com o direcionamento da interdisciplinaridade, reunindo
profissionais de diferentes especialidades variando em funcdo da finalidade do

servico/unidade.

* Segundo Rollo e Oliveira (1997:323), varios autores tém se ocupado com esta questdo tdo
ruidosa da impessoalidade e fragmentacdo da assisténcia nos hospitais. Trabalhos em hospitais
norte-americanos revelam que os profissionais responsaveis pela assisténcia (médicos e
enfermagem), dedicam apenas 20% de seu tempo a atividade de contato direto com os pacientes,
e, em média, 67 pessoas diferentes entram em contato com estes, em uma internacdo de quatro a
cinco dias (Lathrop, 1997). Podemos supor que esta realidade, em nossos hospitais publicos, deva
ser bem pior, considerando as jornadas da enfermagem de 12 horas de trabalho por 36, 48 ou 60
horas de descanso, a tendéncia atual dos médicos organizarem a jornada das enfermarias em
plantdes de 12 ou 24 horas, em vez de jornada como diarista. Aliado a isto, temos 0 modo como &
organizado o processo de trabalho a partir da organizacdo seriada de procedimentos, como em
uma linha de montagem, hora da evolucéo, hora da prescricdo, hora dos curativos. Depois vem o
horario da medicacdo, depois o dos controles vitais, depois o dos banhos, ndo havendo
responsabilizacdo, nem a construcdo de vinculo entre profissional de salide e o paciente. Com
isso, 0 paciente é de todos e ndo € de ninguém.



Vale dizer que as propostas de formacdo e de exercicio do
trabalho em equipe multiprofissional ja estdo colocadas como
realidade em nossa sociedade para a area da salde, nédo
cabendo legitimidade a qualquer apelo em contrario. Prova disso
€ a constancia da designacao do trabalho em equipe em qualquer
circunstancia propositiva da elevacado da qualidade do trabalho e
da formacdo em saude. A orientacdo do trabalho em equipe
consta tanto das diretrizes para a formacdo dos profissionais
(Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de graduacéo da
grande area da saude), quanto das diretrizes para o exercicio
profissional no Sistema Unico de Saude (Principios e Diretrizes
para a Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para o
SUS). (CECCIM, 2006:259 e 260).

Com a PNH, a dimenséo do trabalho em equipe € reforcada e afirmada
enquanto condigdo necesséria para introduzir novas praticas mais eficazes no
modelo assistencial. Essa mudanc¢a no modelo de atengcéo com a constituicdo das
equipes de referéncia também passa pela nocao de territério. As equipes de
referéncia poderdo ser organizadas pela base territorial. Neste caso, 0s usuarios
sdo divididos em grupos ficando sob a responsabilidade de uma equipe de
referéncia localizada em determinado territério, um exemplo disso, séo as equipes

em saude da familia no &mbito da atencao bésica.



Nos hospitais publicos, as equipes de referéncia funcionam dentro das
chamadas Unidades de Producdo® tendo por finalidade a integracdo dos
processos de trabalho e interagem o tempo inteiro com o0 apoio matricial.

As equipes de apoio matricial foram criadas para complementar as
equipes de referéncia funcionando como uma retaguarda
organizada para fornecer suporte aos profissionais integrantes
das equipes de referéncia. O apoio matricial é, portanto, uma
forma de organizar e ampliar a oferta de acdes em salde, que
lanca mdo de saberes e praticas especializadas, sem que o
usuario deixe de ser cliente da equipe de referéncia. (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2004a:13).

Como exemplo de processo desenvolvido pelo apoio matricial, podemos
citar que um especialista em clinica médica, vinculado & Unidade de Produgéo
clinica médica, podera fazer visitas conjuntas com a equipe de referéncia ou com
cirurgides da Unidade de Producdo de trauma. O “apoio matricial” destina-se
também a dar suporte especializado ao gestor e as equipes de uma Unidade de
Producédo: assim, por exemplo, uma apoiadora de enfermagem podera apoiar o
trabalho em todas as unidades onde houver trabalho de enfermagem, sem que
necessariamente integre essas Unidades de Producéo.

Este tipo de légica organizacional constituida pela equipe de referéncia e

pelo apoio matricial possibilita estabelecer um processo de comunicacgao lateral,

% Uma Unidade de Producéo é caracterizada pela existéncia de uma equipe com um determinado
processo de trabalho e responsavel por produtos bem definidos. (Cecilio, 1994: 213). De acordo
com os comentarios de Campos (1998:865), consiste em extinguir os antigos departamentos e
secOes recortadas segundo profissdes, e criar outras Unidades mais conforme as léogicas
especificas de cada processo de trabalho. Todos os profissionais envolvidos com um mesmo tipo
de trabalho, com um determinado produto ou objetivo identificavel, passariam a compor uma
Unidade de Producdo, ou seja, cada um destes novos departamentos ou servicos seriam
compostos por uma Equipe multiprofissional. Todos envolvidos com salde da crianca, em um
posto de saude ou em um hospital, formariam a Unidade de Atencdo a Crianga, por exemplo.
Todos envolvidos com administracdo financeira em um hospital constituiriam uma Unidade de
Administracdo Financeira; outros responsaveis pela manutencdo, limpeza e conservagéao
conformariam uma Unidade com estes objetivos. Recomenda-se, contudo, que o numero de
Unidades de Producdo das areas denominadas “meio”, nunca exceda aquelas, explicitamente e
diretamente, encarregadas de executar tarefas “fim” da Organizacdo (praticas de atencdo a
salde).



propiciando uma troca de experiéncias e de avaliacdes sobre os usuarios
atendidos nos servicos podendo criar uma proposta de projetos terapéuticos
interdisciplinares®® nos hospitais. O t6pico, a sequir, define o que sédo os projetos

terapéuticos singulares e sua importancia no campo da saude.

3.3 - Projeto Terapéutico Singular- PTS

O projeto terapéutico singular (PTS) é um dispositivo decorrente da
discusséo coletiva de uma equipe de referéncia com apoio matricial, quando
necessario. E um conjunto de ac¢des terapéuticas articuladas e direcionadas para
um sujeito individual ou coletivo, podera também ser feito para grupos ou familias
e ndo apenas exclusivamente para individuos. “O projeto busca a singularidade (a
diferenca) como elemento central de articulacdo (lembrando que os diagnosticos
tendem a igualar os sujeitos e minimizar as diferencas: hipertensos, diabéticos,
etc.”). (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2008b:40).

Além disso, o projeto terapéutico singular foi significativamente utilizado no
campo da saude mental propiciando um fortalecimento do trabalho em equipe,
valorizando também, o diagnéstico psiquiatrico e da medicacdo, no tratamento

dos usuarios.®’

%A interdisciplinaridade é parte de um movimento que busca a superacado da disciplinaridade.
Pensar a interdisciplinaridade enquanto processo de integracéo reciproca entre varias disciplinas e
campos de conhecimento "capaz de romper as estruturas de cada uma delas para alcancar uma
visdo unitaria e comum do saber trabalhando em parceria”, conforme afirma Palmade (1979), é
sem ddvida, uma tarefa que demanda, de nossa parte, um grande esforco no rompimento de uma
série de obstaculos ligados a uma racionalidade extremamente positivista da sociedade
industrializada.

% Essas consideragGes constam na Cartilha do Ministério da Salde sobre Clinica Ampliada,
Equipe de Referéncia e Projeto Terapéutico Singular quando trata da origem do projeto
terapéutico singular na saude. Brasilia, 2008b.



Conforme aponta o Ministério da Saude (2008b:41), O PTS contém quatro
momentos:
1) O diagnoéstico: que devera conter uma avaliacdo organica, psicolégica e
social, que possibilite uma conclusao a respeito dos riscos e da vulnerabilidade do
usuario. Deve tentar captar como o sujeito singular se produz diante de forcas
como as doencas, 0s desejos e 0s interesses, assim como também o trabalho, a
cultura, a familia e a rede social.
2) Definicdo de metas: uma vez que a equipe fez os diagnésticos, ela faz
propostas de curto, médio e longo prazo, que serdo negociadas com 0 sujeito
doente pelo membro da equipe que tiver um vinculo melhor.
3) Divisédo de responsabilidades: é importante definir as tarefas de cada um
com clareza.
4) Reavaliacdo: momento em que se discutira a evolucdo e se fardo as devidas

correcdes de rumo.

Para a inclusdo e a construcao do projeto terapéutico singular, o dispositivo
das equipes de referéncia com os apoiadores matriciais ja deve ser uma realidade
concreta no interior do hospital. E vital, a existéncia da equipe no sentido de
discutir, acompanhar e monitorar as situacdes mais complexas do ponto de vista
do tratamento e da reabilitacdo da populacdo usuaria e de sua familia. O plano
terapéutico deve ser discutido em equipe, elegendo-se, preferencialmente, as
situacdes mais dificeis e graves. O PTS vai variar de acordo com a complexidade
e gravidade do caso, por exemplo, os usuarios portadores de doencas crénicas

requerem um tratamento mais longo, um projeto terapéutico mais demorado.



Muitas vezes, 0s usuarios que apresentam doencas crbnicas mais graves
sendo desencorajados e se sentindo desmotivados para reverterem um quadro de
dor e sofrimento em todos os niveis, por exemplo, frases que comumente no
ambiente hospitalar podem ser escutadas “ndo tem mais jeito”, “ndo tem
remedio”, “vai morrer mesmo”..... Este tipo de viséo e/ou cultura da inércia devera
ser substituida com um projeto terapéutico que estimule a autonomia e a
credibilidade do usuario, apostando em um outro tipo de insercédo na vida social.
Comecando este processo com a identificacdo do significado da doenca para o
préprio usuario, suas representacdes, sua historia de vida, procurando conhecer
as expectativas e desejos dos usuarios, seus sonhos, superando a passividade,
evidenciando o seu poder®® diante da sua vida.

Campos (1999:18) revela que um dos principais problemas em relacdo a
concretizacdo do PTS refere-se a reducdo dos projetos terapéuticos a dimenséao
médica e, em geral, com exagerado enfoque biolégico e individual, impondo uma
reducdo do terapéutico ao uso de medicamentos, procedimentos cirlrgicos e,
mesmo a educacdo em saude, quando ocorre, realiza-se segundo esta
perspectiva limitada. Pediatras que n&o incluem a relacdo méae/filho entre suas
responsabilidades. Clinicos que desconsideram a dindmica da doenca crénica, da
depressdo, do medo da morte, etc. Enfim, uma tendéncia das profissbes e
especialistas de reduzirem seu campo de responsabilidade ao nucleo restrito de

saberes e competéncias de sua formacgédo original. S&o enfermeiros que nao

% vasconcelos (2001), desenvolve estudos na area de salde mental sobre a importancia do
empoderamento. A no¢do de “empowerment” (empoderamento, fortalecimento do poder), ou
seja, um conjunto de estratégias de fortalecimento do poder, da autonomia e da autoorganizacao
dos usuérios e familiares de servigos de salude mental nos planos pessoal, interpessoal, grupal,
institucional e na sociedade em geral. No contexto atual, o conceito apresenta diferentes versdes e
sentidos, alguns dos quais polémicos, dependendo dos interesses e dos atores sociais que se
apropriam dele, merecendo, portanto, uma analise cuidadosa.



fazem clinica, motoristas que ndo enxergam os pacientes transportados, médicos
gue nao cuidam, clinicos que ndo sabem prevencao, enfim, aproximar a equipe
de referéncia dos usuarios apenas revela toda a complexidade e limitac6es dos
saberes e das praticas profissionais dominante.

Para superar todas as questfes citadas acima, é preciso verdadeiramente
provocar mudancgas organizativas no cenario das instituicbes de saude, as
equipes de referéncia e a proposicdo dos projetos terapéuticos singulares
possuem o mérito de revelar as contradicbes e os conflitos em contraposicdo ao
modelo tradicional que tende a naturalizar e ocultar as limitagdes. Essa cultura da
fragmentacdo e de uma visdo compartimentalizada n&o cria resultados positivos
para usuarios, trabalhadores e gestores da saude, é necessario atender
conhecendo as reais demandas e necessidades coletivas de saude, negociando
com 0s usuarios, reconhecendo os limites, mobilizando os recursos disponiveis
com vistas a invencdo de novas possibilidades no cotidiano dos servicos.

Essas novas possibilidades podem ser concretizadas através de diferentes
projetos no interior das organizacdes hospitalares, envolvendo usuérios,
trabalhadores da saude e gestores com a finalidade de melhorar a situacao de
salde da populacdo e também propiciar uma melhoria nas relacdes sociais
estabelecidas entre as pessoas. Dentro desta perspectiva, a PNH recomenda a
adocdo do dispositivo vinculado a ambiéncia. A seguir, sera feita uma reflexdo
sobre tal dispositivo pautado em projetos de construcéo coletiva da ambiéncia nos

hospitais publicos.



3.4 - Projetos de Construgdo Coletiva da Ambiéncia

A ambiéncia possui uma dupla dimensédo: constitui-se ao mesmo tempo
enquanto diretriz e dispositivo da PNH. Ter ambiéncia significa possuir mais do
gue um espaco fisico adequado e adaptado as necessidades de saude. A
ambiéncia, como ja foi sinalizado anteriormente, pressupfe a caracterizacao do
espaco fisico como um espaco social e profissional, onde sdo estabelecidas as
relacdes entre o0s sujeitos relacionados ao processo de producao da saude.

Para que este espaco tenha ambiéncia precisa ter confortabilidade e
condicdes ideais para a operacionalizacdo da prestacao do cuidado em saude.
Além disso, a ambiéncia inclui os elementos™ a seguir:

e A Morfologia — formas, dimensdes e volumes configuram e criam espacos,
gue podem ser mais ou menos agradaveis ou adequados para as pessoas;

e A Luz - ailuminacédo, seja natural ou artificial, € caracterizada pela incidéncia,
guantidade e qualidade. Além de necesséria para a realizacdo de atividades,

contribui para a composicdo de uma ambiéncia mais aconchegante quando

% Os elementos citados estdo descritos na Cartilha de Ambiéncia do Ministério da Salde (2008a).
Segundo a equipe de salde, os elementos abordados em questdo (cor, cheiro, privacidade e
etc...) influenciam na melhora ou na piora das condicBes de salde dos usuarios internados em
hospitais.



exploramos os desenhos e sombras que proporcionam. A iluminacao artificial
pode ser trabalhada em sua disposicéo, garantindo privacidade aos pacientes
com focos individuais nas enfermarias, faciltando as atividades dos
trabalhadores e também a dos pacientes. A iluminacdo natural deve ser
garantida a todos os ambientes que permitirem, lembrando sempre que toda
pessoa tem direito a nocdo de tempo — dia e noite, chuva ou sol - e que isto
pode influenciar no seu estado de saude;

O Cheiro — considerar os odores que podem compor o ambiente, interferindo
ou ndo no bem-estar das pessoas;

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

A Sinestesia — estabelece relacdes subjetivas entre percepcdes diferentes.
Diz respeito também a percepcéo do espaco por meio dos movimentos, assim
como das superficies e texturas.

A Arte — a utilizacdo da arte como meio de estimular a inter-relacédo e a
expressdo das sensacdes humanas. Para isto, existe um significativo incentivo
para que nos servicos de salude existam projetos direcionados a arte como
forma de melhorar o ambiente. No item arte, estdo contemplados os

elementos: cor e tratamento das areas externas.

> A cor —as cores podem ser um recurso Util uma vez que nossa reacdo a elas

é profunda e intuitiva. As cores estimulam nossos sentidos e podem nos

encorajar ao relaxamento, ao trabalho, ao divertimento ou ao movimento.



Podem nos fazer sentir mais calor ou frio, alegria ou tristeza. Utilizando cores
gue ajudam a refletir ou absorver luz, podemos compensar sua falta ou
minimizar seu excesso;
O Tratamento das areas externas — este se faz necessario ja que além de
porta de entrada, constitui-se muitas vezes em lugar de espera ou de
descanso de trabalhadores, ambiente de ‘estar’ de pacientes ou de seus
acompanhantes. Jardins e areas com bancos podem se tornar lugar de estar
e relaxamento. Nas Unidades Béasicas essas areas sao importantes espacos
de encontros e integracdo, “locais” de passagem em seus diferentes
sentidos, que podem configurar-se como espac¢os e momentos de diferentes
trocas, contribuindo para a producdo de saude como descrevemos mais
adiante, podem ser criadas ambiéncias externas multifuncionais, tanto para
espera confortavel quanto para diferentes praticas de convivio e interacao,
incluindo atividades fisicas como relaxamento, alongamento (ginasticas, tai-
chi, etc) tanto para trabalhadores como para usuarios;
Privacidade e individualidade — a privacidade diz respeito a protecdo da
intimidade do paciente, que muitas vezes pode ser garantida com uso de
divisérias ou até mesmo com cortinas e elementos méveis que permitam ao
mesmo tempo integracdo e privacidade, facilitando processo de trabalho,
aumentando a interacdo da equipe e ao mesmo tempo possibilitando
atendimento personalizado. Individualidade refere-se ao entendimento de que
cada paciente é diferente do outro, veio de um cotidiano e espaco social
especifico. A arquitetura tem também seu papel no respeito a individualidade

guando se propde, por exemplo, a criar ambientes que oferecam ao paciente



espaco para seus pertences, para acolher sua rede social, dentre outros
cuidados que permitam ao usuario preservar sua identidade;

e A confortabilidade também pressupde possibilitar acesso aos usuarios as
instalac6es sanitarias, devidamente higienizadas e adaptadas aos portadores
de deficiéncias, assim como a bebedouros.

A ambiéncia além de reunir todos esses elementos diz respeito a um
dispositivo que se realiza por meio de projetos coletivos podendo envolver os
trabalhadores da salde, usuarios, familiares e toda a comunidade . Estes projetos
sdo desenvolvidos seja através de oficinas de artes, grafismo, poesias, danca,
possibilitando a disseminagao de valores culturais no ambiente hospitalar. I1sso
renova e traz para o contexto das instituicbes hospitalares a possibilidade de
producdo de subjetividades — encontro de sujeitos — acdo e reflexdo dos

processos de trabalho.



3.5 - Colegiados de Gestao

A existéncia dos Colegiados de Gestao faz parte da gestdo participativa,
sé@o elementos necessarios e vitais para configuracdo de processos decisorios e
politicos mais democraticos e equanimes no interior dos hospitais publicos.

Enquanto um dispositivo da PNH revela-se potente e eficaz, demonstrando
esse sucesso por meio dos resultados alcancados nas unidades de saude,
especialmente nos hospitais publicos®, apresentando sua viabilidade e seu poder
de congregar diferentes atores (profissionais, gestores e usuarios) no debate em

torno da saude.

Estes Colegiados ndo substituem ou tampouco deveriam se
confundir com os Conselhos de Salde com participacdo
majoritaria de usuarios. Eles tém funcdo operacional, interna as
organizacdes e aos estabelecimentos e estariam subordinadas
aos Conselhos de Saude. Este sistema ndo asseguraria por si s6
a participacdo ou o envolvimento de usuarios. Por outro lado,
também os Conselhos Municipais previstos na legislagdo, em
geral, se postam muito distante da gestdo cotidiana de cada
servico de saude. Para atenuar esta separacao da clientela e de
outros setores da Sociedade Civil do funcionamento cotidiano dos
servigos, imaginou-se uma rede de dispositivos complementares,
todos voltados para aumentar a influéncia do usuario tanto no dia-
a-dia quanto nas grandes decisfes do sistema. Para isto sugere-
se desde a realizacdo periodica de Assembléias de Usuarios em

% Esses dados estdo baseados nos estudos e andlises feitas pelo LAPA- laboratério de
planejamento da Unicamp, onde os autores ja mencionados, apontam o éxito dos colegiados de
gestdo na Santa Casa do Para, no Hospital Municipal de Betim-MG e no Hospital Municipal Sao
Jodo Batista em Volta Redonda- RJ. Consultar as obras Inventando a Mudanca na Saude (1994) e
Agir em Salde:Um Desafio para o Publico (1997), ambas do LAPA.



gue o Colegiado de Direcdo estivesse obrigatoriamente presente,
até a constituicdo de Conselhos Locais por cada distrito ou até
mesmo cada servico de saude. Estes Conselhos Locais
funcionariam por representacao, obedecendo a mesma légica e
composicao previstas para os Conselhos Municipais. (CAMPOS,
1998: 868).

Na realidade institucional temos diferentes formas e/ou composicdes de

Colegiados de Gestéao, tais como:

1. Colegiado de Gestdo da Unidade de Produgé&o- cada Unidade de
Producdo se reune sistematicamente para discutir as questdes
internas de suas equipes. Por exemplo, a Unidade de Producao
Pediatria realiza as reunides semanais para a discussdo dos
principais problemas ou “nds-criticos®™” que afetam o fluxo da sua
unidade, questdes de relacionamento, desempenho e etc....

2. Colegiado de Gestédo do Hospital- reune todos os coordenadores
e/ou gerentes das Unidades de Producdo, assessores, diretores

adjuntos e direcdo geral. E o espaco para o debate sobre as

principais questdes que interferem no cotidiano do hospital em sua

o1 Essa é uma terminologia utilizada no Planejamento Estratégico Situacional- PES de Carlos
Matus correspondendo aos problemas que afetam as organizac@es. O Planejamento Estratégico e
Situacional, sistematizado originalmente pelo Economista chileno Carlos Matus (Chileno, Carlos
Matus foi Ministro do Governo Allende (1973) e consultor do ILPES/CEPAL falecido em Dezembro
de 1998, ministrou varios cursos no Brasil nos anos noventa . Criou a Fundacgéo Altadir com sede
na Venezuela para difundir o método e capacitar dirigentes. Introduzido no Brasil a partir do final
dos anos oitenta, o PES disseminou-se e foi adaptado amplamente nos locais onde foi utilizado,
particularmente no setor publico), diz respeito a gestdo de governo, a arte de governar. Quando
nos perguntamos se estamos caminhando para onde queremos, se fazemos o necessério para
atingir nossos objetivos, estamos comecando a debater o problema do planejamento. A grande
guestdo consiste em saber se somos arrastados pelo ritmo dos acontecimentos do dia-a-dia, como
a forca da correnteza de um rio, ou se sabemos onde chegar e concentramos nossas forcas em
uma direcdo definida. O planejamento, visto estrategicamente, ndo € outra coisa sendo a ciéncia e
a arte de construir maior governabilidade aos nossos destinos, enquanto pessoas, organizacdes
ou paises. In MATUS, Carlos. Adeus, Senhor Presidente, Governantes Governados. Edicoes
Fundap, 1996, S&o Paulo.



totalidade, sendo um importante canal descentralizado de tomada de
decisdes estratégicas.

3. Colegiado de Gestao das Secretarias de Salude- composto pelos
secretarios de saude, diretores e coordenadores e/ou gerentes das
Unidades de Producgéo, com a finalidade de:

. Elaborar o Projeto Diretor da Secretaria/Hospital,

e Ser 0 espaco de negociacdo e ajuste de prioridades, definicdo dos
investimentos, organizacdo dos projetos das varias unidades e da
construcdo sistematica de avaliacao;

e Prestar contas e manejo de imprevistos.

4. Conselho Local das Unidades de Saude- Os Conselhos Locais das
Unidades de Saude sdo compostos por 50% de usuarios, 25% de
servidores e 25% de gestores. Esses Conselhos sédo previstos em
alguns Municipios, desde as unidades béasicas até os hospitais de
referéncia. Seu funcionamento e suas atribuicdes estdo definidas em
legislagdo municipal. J& os Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional
de Saude, com suas respectivas Conferéncias, tem sua

regulamentacao prevista em legislacao federal.

Dentro desta perspectiva da gestdo participativa ou da gestéo
compartilhada (co-gestdo), o Colegiado Gestor constitui-se em um arranjo de
discussdo das questbes que envolvem uma organizagdo, tendo como

protagonistas a direcdo e as chefias dos servicos, além de ser um espaco de



tomada de decisdo politica. Uma das caracteristicas do Colegiado Gestor € ser
uma instancia de negociacdo e pactuacao coletiva no interior da organizacao.
(Abrahéo, 2008).

Para o funcionamento do Colegiado de Gestdo nas unidades de saude, é
preciso estabelecer alguns processos: ter uma pauta de reunido baseada nas
demandas dos sujeitos comprometidos com o Colegiado, uma periodicidade para
a realizagdo das reunides que devera ser acordada com o0s membros do
Colegiado, uma durabilidade das reunides (geralmente cerca de uma hora de
duracdo) para que estas sejam produtivas, uma metodologia que encaminhe as
discussdes (comumente a metodologia® do planejamento estratégico é utilizada
para a analise e solucdes dos problemas apresentados, sugerindo a elaboracdo
do plano de ac¢ao) e registro das reunides.

A dindmica no Colegiado podera possibilitar o dialogo na definicao de
objetivos e na priorizacdo das acbes em saude, invertendo a légica da gestédo
centralizada, verticalizada e fragmentada. O Colegiado de Gestdo € um
dispositivo importante na esfera da saude, pois, inaugura um novo modo de
produzir a gestdo. A administracdo em saude com o debate nos Colegiados
podera crescer a partir dos conflitos apresentados visando tornar cada
profissional de saude que compde o Colegiado um protagonista e ndo um mero
espectador passivo diante do desenrolar das situagdes cotidianas vivenciadas nos

hospitais.

%2 0s métodos de planejamento tém sido apresentados como tecnologias potentes para articular
mudancas no campo da saude. O propdsito declarado das correntes de Planejamento Estratégico
€ o de viabilizar e promover mudancas (Matus, 1993; Testa, 1995).



Portanto, a criacdo de Colegiados Gestores esta sendo utilizada em varios
setores tanto publicos quanto privados, como uma ferramenta de gestao, visando
facilitar, equacionar problemas e dificuldades de implementacdo de mudancas. A
gestdo colegiada propicia a construcdo de um espaco que incentiva 0s
trabalhadores a agirem tecnicamente como facilitadores na criagao de alternativas
de acbes inovadoras, visando a melhoria na qualidade do servigo prestado. Além
disso, pode melhorar o atendimento as demandas e necessidades internas e
externas do servico.

O Colegiado de Gestdo é um instrumento que proporciona pactuacoes,
negociacbes e compromissos entre 0s sujeitos envolvidos, possibilitando o
enfrentamento de problemas comuns existentes na gestdo do cotidiano dos
hospitais. Ainda, deve ser destacada a dimenséo instituinte dos Colegiados de
Gestdo possibilitando mexer em estruturas ja cristalizadas e valores instituidos
nos hospitais publicos.

Em 1998, trabalhei no Hospital Municipal S&o Jodo Batista situado em
Volta Redonda no RJ, cuja gestdo era participativa e ja possuia um Colegiado de
Gestdo. Neste espaco, pude observar a interacdo entre os gerentes e a direcao
geral, a reciprocidade, a comunicagéo lateral entre os atores, a discussao sobre
os problemas de gestéo, tais como: burocracia, falta de autonomia, desmotivacéo,
etc..... As questbes relatadas eram encaminhadas e 0s gerentes junto com a
direcdo geral estabeleciam um acordo de resultados no Colegiado. Esse acordo
de resultados se caracterizava enquanto um contrato de gestao, fixando metas e
indicadores que deveriam ser alcangcados a cada trimestre, comprometendo todas

as equipes de cada Unidade de Producéo.



O dispositivo, a sequir, trata dos contratos de gestdo, uma forma que vém
sendo paulatinamente utilizada nos hospitais publicos mudando significativamente

a cultura institucional destes hospitais.



3.6 - Contratos de Gestao

Os contratos de gestdo ou contratos de programas surgiram na Franca, no
final dos anos 60%, e foram aplicados nos anos 70 e 80 em oito grandes
empresas publicas. A partir de 1990, passaram a ser aplicados a unidades da
administracdo publica direta. Estes foram rapidamente adotados por paises cuja
influéncia francesa era marcante e depois utilizados na Argentina, México, india,
Coréia e outras partes do mundo. No Brasil, este instrumento foi introduzido em
1992, quando o Governo Federal assinou contrato de gestdo com a Companhia
Vale do Rio Doce.

O contrato de gestdo pretende estimular a gestdo por objetivos no ambito
do setor publico, para que se constitua como eixo central de referéncia dos
controles normativos, juridicos, fiscais, dos controles orcamentarios e tarifarios,
controle de meios a serem subordinados ao controle dos fins, dos objetivos e
metas prioritarias para cada entidade, o consenso entre esta e o Estado, em cada
periodo contratual.

Na saude, os contratos de gestdo estdo sendo celebrados com o gestor
externo (com as Secretarias de Saude ou Ministério da Saude) e internamente, ou
seja, contratos internos construidos na propria unidade de saude com ajuste de
metas. Segundo o Ministério da Saude (2004b:10), esse ajuste de metas é
configurado através de trés grandes eixos:

1. Ampliacdo do acesso, qualificacdo e humanizacéo da atencéo;

2. Valorizacéo dos trabalhadores e implementacéao de gestao participativa;

% Segundo relatério de John R. Nellis no World Bank Discussion Papers no. 48, 1989.



3. Garantia de sustentabilidade da unidade. Esses contratos devem ter
acompanhamento e avaliacdo sistematica em comissbes com a

participacao de trabalhadores, usuarios e gestores.

Algumas experiéncias realizadas no Brasil* revelam as vantagens do
contrato de gestdo, ampliando a autonomia para as unidades de saude,
proporcionando uma reorganizacao dos servigos pautados em critérios pactuados
e definidos. Esse dispositivo introduz para o campo da salude uma nova
modalidade de gestdo, definindo obrigacdes e responsabilidades que devem ser
cumpridas em um prazo estipulado, normalmente no periodo de 1 (um) ano,
devendo ser apresentado e discutido no Colegiado da Unidade.

Mathias et. ali (1998:10-11) sinaliza que o contrato de gestao pressupde a
criagdo de uma avaliagdo de desempenho com incentivo funcional. O referido
incentivo corresponde a uma autorizacdo para distribuicdo trimestral aos
servidores do hospital de uma parcela (20%) da arrecadacado SUS verificada no
trimestre anterior, mediante o registro correto dos procedimentos, da taxa de
ocupacao dos leitos, enfim da adequacao do faturamento e da manutencdo de
uma sistematica de informacgfes estatisticas que determinam o grau de eficiéncia

e eficacia da gestdo. O grau de desempenho® é vinculado aos termos do Acordo

® Pude constatar essa tendéncia na adoc¢do dos contratos de gestdo através dos artigos de
Mathias et. ali. (1998), Cecilio (1997) e com a pesquisa de campo realizada em Belo Horizonte-
MG (ver problematizagdo mais adiante). Essas experiéncias estdo sendo desenvolvidas em alguns
Estados brasileiros, tais como: Espirito Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro, entre outros.

% O desempenho é graduado em A, B, C e D e a distribuic&o do incentivo ao desempenho é fixada
em 100%, 70% e 50% da parcela a ser rateada entre os servidores que trabalharam efetivamente
no hospital no periodo considerado. Se o hospital ficou no grau D, ndo ha distribuicdo do incentivo
relativo ao periodo. Exceto quando o hospital atinge a graduacdo A, apds a distribuicdo resta um
saldo financeiro; esse saldo devera ser aplicado no préprio hospital, por deliberacdo do seu
colegiado de gerentes, seja em treinamento de pessoal, em aquisicdo ou revisdo de
equipamentos, em melhoria de processos, ou outra finalidade, desde que permita sanar
dificuldades da organizacéo, corrigindo o desempenho coletivo e levando-a para o patamar de
grau A. A participacdo nos resultados do hospital tem, ainda, uma diferenciacdo entre os



de Resultados que fixa, para um dado periodo, os indicadores a serem
considerados e as metas que deverao ser alcancadas e que serédo avaliadas pelo
proprio hospital através dos seus Colegiados.

A PNH sugere que os hospitais publicos devem estimular internamente a
formulag&o dos contratos de gestdo devendo ser realizados entre a diregéo geral
e as diversas Unidades de Produgcdo com seus respectivos coordenadores e/ou
gerentes. Por exemplo, o contrato de gestdo celebrado internamente permite
repassar para cada Unidade de Produgdo um incentivo trimestral pelo alcance
das metas e dos indicadores fixados.

Cecilio (1997a) aponta os avancos obtidos com o modelo de gestdo do
Hospital Municipal Sdo Jodo Batista em Volta Redonda - RJ no desenvolvimento
do fundo de desempenho institucional e na criagdo de contratos internos de
gestdo, criados na década de 90. A implantacdo e o desenvolvimento da politica
de avaliacdo, influenciaram o cotidiano do hospital, possibilitando maior
integracao e responsabilizacao frente as demandas e projetos da instituicdo. Os
gestores do hospital deram énfase na implantacdo de processos de avaliagcéo
coletiva da instituicdo, que funcionassem também como um disparador da
problematizagdo da mesma. A reflexdo acerca da escolha de indicadores a serem

monitorados e mensurados pelos coordenadores e pelos profissionais se

servidores, em funcéo do local e do cargo ocupado. O diretor geral recebe um indice relativo a 2
(duas) vezes o valor, os gerentes de unidades de trabalho e todos os servidores em servico efetivo
nas unidades de urgéncia e emergéncia, em 1,5 ( uma e meia) vez o valor e os demais servidores
uma participacdo relativa a 1,0 (um virgula zero) do valor. O objetivo principal é a reducéo de
custos, a melhoria dos servicos e do atendimento a populacdo, com a participacdo do servidor,
inclusive na gestao através de um comité eleito internamente para a gestdo do fundo financeiro
gue se forma com a parcela a ser distribuida ao pessoal. (Mathias et. ali, 1998:10-11).



apresentou com uma importante estratégia de participacdo e de democratizacdo
da gestao.
Os indicadores foram pensados como dispositivos para medir a
“‘qualidade” e fomentar a permanente discussdo do tema no
cotidiano institucional. Muitos aspectos da vida do hospital ainda
ficam fora da planilha, mas claramente as equipes falam sobre a
qualidade do atendimento e conseguem avaliar muitos aspectos
do seu trabalho. (MAGALHAES, 2006:107)
Abaixo, estdo descritos os principais indicadores utilizados pelas Unidades

de Producao do hospital conforme aponta Cecilio (1997a:380):

Quadro 5- Planilha Global de Avaliagdo de Desempenho Institucional 1

Planilha Global de Avaliacido de Desempenho Institucional
*Contém dispositives que medem o processo de gestio, organizacio des processos de trabalho e qualidade da assisténcia
Coordenacdo Indicador Parametro Pontuacio Observacio
03 reunides no
o u 1= : 03 reunides conforme | Made a gesthe
a M"q'“_ L mqnloes trimestre sendo 01 parimetro = 5 pts participativa e estimulada
Cl. Pedidtrica de equipe por més com ragistro 02 reunides conforme | a multidisciplinariedade
Cl. Cirdrgica realizadas no em ata da pauta aaame:jmﬂ; 15 pts
: . nos de 02 reunides
Cl. Obstétrica trimestre discutida e das decisdes realizadas Cm{ﬁ:ﬁuﬁ
PS Adulto tomadas com participacie | pardmetro = 0 pts
UTI Neonatal do no minime 04
representagbes profissionais
| Méd| alidade do i 759 a 100% dos Unificacio dos protocolos
d MEdlca Ll ; 100% dos prontusrios prontuarios Melhor qualificacio com
Cl. Cirirgica preenchimento preenchidos confarme preenchidos conforme | monitoramento do
C. Obstétrica | dos prontudrios I Gink dlise | parimetro = 5 pts registro dos profissianais
CTI Adulto I e e anl |Ise 559 a 74 % dos medicos e enfermeiros,
; dos BAMS e protocelo (nico prontUArios facilitanda a anélise do
Ambulatorio de andlse prontudrio preenchidos conforme | indicador;
FS. Adulto e ambulatorial pardmetros = 2,5 pts | Mede a qualidade da
Infati Mznos de 55% dos atencao
St prontudrics
Pediatria praenchidos conforme
parametro = 0 pts




Quadro 6- Planilha Global de Avaliagdo de Desempenho Institucional 2

Planilha Global de Avaliacao de Desempenho Institucional
*Contém dispositives que medem o srocesso de gestio, organizacio dos processos de trabalho e qualidade da assisténcia

Coordenacio Indicador Pardmetro Pontuaco Observacio
Média mensal da B Mede a qualidade
STk | ecismantio 205 lodlhiyshe | s
trimestral do Apache I <que04=0pts qualificada
Twa de Infeccio Aré 35% =5 pts :
UTI Neonata 35% 3% 40% = 25 pts | e aQuabdade
Maior que 40% = 0 pts
o N7 d areas/mé
e T A =5ps | | eoea Qualidade
Obstétrica M® de partos (més 0% 3% a35% =25 pts
Maior que 35% = 0 pts
i M cirurgias suspensas :
Clinica - EJW e 309% com decréscimo ’;‘}E 3;0&= 51P5‘5 Mede o Processo
iriroi ° rotal de cirurgias ; a =25pts
Cirdrgica il de 5% a cada semestre até Maior que = 0 pts
atingir o pardmestro de 20%
lempo médic
Diagnose transcorrido entre a : - Avalia o processo de
2 solicit. do exame latorat. Wit Ate 30 min = 3 pts tral:la|l'u.‘:'.l:I
bésico de urgénda 31 235 min = 2,5 pts
hemaograma., gliccse = EAS) Mais que 35 min = O pts
2 entrega do resulado

Quadro 7- Planilha Global de Avaliagcdo de Desempenho Institucional 3

Planilha Global de Avaliacio de Desempenho Institucional

*Contém dispositivos que medem o processo de gestdo, organizacio dos processos de trabalho e qualidade da assisténcia

Coordenacio Indicador Pardmetro Pontuacao Observacio

N de Exames femo =
. 0 Exammes 0 Exames o emmo = 05pts

Imagem Repetidos por erro : De 1% 2 1% de Exames Mede o Processo
técnico x |00 repetidos por com erros = 1.5 pis
N* Total de Exames erro thenico Mis de 3% de Exames
realizadas com erro téanico = 0 pes

: N? de medicamentos & materiais 0% =05 ps

Suprimentos sentinelas que estouraram Della r_:g =15ps
estoque minime fmes x 100 Maior de 0.5 = 0 pis
N total de med. & materiais 0%
sentinelas

I"'Ianutengjo Tempo medio entre a selictacio At 12 horas = 05 pis
2 o conserto de: chuveirg, Del200haldh=25pts
entupimento de vasn sanicirio g Miis de 24 h = 0 Pes
torneira estragada, nas clinicas
assisténcials., Ate 12:00 h




Quadro 8- Planilha Global de Avaliagdo de Desempenho Institucional 4

Planilha Global de Avaliacao de Desempenho Institucional
*Contém dispositives que medem o processo de gestio, organizacio dos processos de trabalho e qualidade da assisténcia

Coordenacao Indicador Parimetro Pontuacio Observacao
Recepcio N de avaliacio 90a100% =5 pis i
Pes Positiva x 100 90% 70289% = 25 pis Mf‘:f;u?uﬁ:éaﬂ
M® total de avaliacio Menos de 0% =0 ps

N° de prontudrios | 1009% dos prontudrios | 90 100% dos

reenchidos i z ronturics preenchidos
incclrp:er,ameme % 100 devidamente preenchido Emforme p;ﬁm = Spis Mede processe
N° taral de prontudrios | na parte de identificacio | 60% a 83% dos prontuirios
preenchidos an paciente. preenchidos conforme
parimetre = 1.5 pts
Menos de 60% dos prontudics
preenchidos conforme
parametre = 0 prs
Processamento N® de avaliacio 90% das avaliacdes | 502 100% de avaliacio Refeito o questinrio
de Roupas . Fositiva x 100 da satisfacio do wsuario | positva=Spts acrescentando relacio
= M total de avaliacio com resposta positiva, | 102776 de avaliagdes médico/paciente
Mutricio & OSTE pos positivas = 2.5 pis enfermagem/paciente
Cietética Meneos de 63% de avaliagbes
Sarvios positivas = 0 ps
Gerais

24 indicadores - utilizando 809% valor existente

Fonte: As planilhas foram extraidas do estudo realizado por Cecilio (1997a) sobre o modelo
de gestdo adotado no Hospital Sdo Jodo Batista em Volta Redonda/RJ.

A planilha de avaliacdo dos indicadores adotada é o instrumento que
garante a avaliagdo e andlise dos resultados obtidos pela instituigéo,
considerando sempre um parametro compativel com a série histérica dos servicos
prestados e sempre visando a melhoria do atendimento. Outro elemento
importante € o acompanhamento dos contratos de gestdo e dos indicadores
contemplados. Recomenda-se a criagdo de um grupo estratégico com funcéo de
elaborar e avaliar os contratos, monitorando o alcance dos indicadores por cada

Unidade de Producéo, conforme foi visto no caso do Hospital Sdo Joao Batista

em Volta Redonda.



O emprego dos contratos de gestdo pelos hospitais publicos (tanto
externamente quanto internamente) requer o comprometimento dos gestores e
dos trabalhadores da saude, tendo por finalidade o reconhecimento dos usuérios
enquanto sujeitos. A responsabilidade e o comprometimento dos respectivos
atores séo elementos fundamentais, onde os trabalhadores devem refletir sobre a
Sua insercao e sua pratica cotidiana.

Esse entendimento sobre o sistema de avaliacdo é fundamental, o referido
processo € positivo quando as equipes expressam livremente as questbes
relacionadas ao processo de trabalho, facilitando a construgcdo de processos
democraticos tornando a gestédo verdadeiramente participativa.

Por isso, é preciso criar sistemas de escuta qualificada tanto para os
usuérios quanto para os trabalhadores. A PNH vislumbra a possibilidade deste
dispositivo criando estratégias em nivel individual e coletivo com o intuito de
incorporar as demandas apresentadas pelos diferentes sujeitos. O préoximo item
aborda especialmente esses sistemas de escuta apontando os principais desafios
na criacdo desses canais de participacdo em prol do aumento da capacidade

resolutiva e da melhoria dos servi¢os de saude.



3.7 - Sistemas de Escuta Qualificada para Usuarios e Trabalhadores da
Saude: Geréncia de “Porta Aberta”, Ouvidorias, Grupos Focais e Pesquisas

de Satisfacao

Neste dispositivo, observamos que a PNH aposta em um novo modelo
assistencial, sugerindo para as unidades de saude, uma (re) organizacdo do seu
trabalho de forma que as necessidades dos usuarios determinem o processo,
propondo uma prestacdo da assisténcia que seja resolutiva onde o usuario é
reconhecido enquanto sujeito.

Cada Municipio e instituicdo possuem suas especificidades locais, estes
elementos devem ser levados em consideragao. Esse esforgo proposto pela PNH
implica na responsabilizagcdo e no comprometimento de todos os envolvidos,
portanto, a atuacdo das equipes de trabalho exercem uma centralidade para a
inversdo do modelo assistencial tradicionalmente hegemonico baseado, muitas
vezes, em interesses corporativistas e na incorporacédo tecnoldgica.

Com isso, o0 sistema de escuta qualificada devera se direcionar aos
usuérios, familiares e trabalhadores da saude, constituindo um canal de troca de
infformacbes e experiéncias entre 0s sujeitos que participam da referente
dinamica.

O dispositivo em pauta ndo podera se transformar em um caminho
“passivo” de recepcdo de criticas e de sugestbes pois pretende ampliar a
gualidade da atencdo. Para isto, deve incorporar as sugestdes, elogios,
reclamacdes e encaminhando-as para os centros de decisdo das unidades de

saude.



Bueno (1997: 190), contextualiza a experiéncia realizada em Betim -Minas
Gerais, conhecida como Operacao Porta Aberta, uma modalidade de sistema de
geréncia de porta aberta, implantada em nivel local, propondo uma acdo que
buscou reorganizar o processo de trabalho nas unidades para implementar o
modelo assistencial, que continha duas acdes: constituir e operacionalizar
equipes de acolhimento nas unidades e garantir o atendimento a todos os
usuarios, conforme priorizacédo da equipe de acolhimento.

= 6bvio, que tal mudanca veio acompanhada de resisténcias corporativas e
ético-politicas, com forte apelo a manutencdo do modelo tradicional. Essa
mudanca introduz o viés da integralidade como eixo norteador das praticas em
saude e ultrapassa o ato médico, indo além dos conceitos de recepcéo, refugio e
abrigo. Esta proposta de sistema de geréncia de porta entrada coloca a
necessidade de escuta das necessidades dos sujeitos visando o exercicio de
direitos e 0 encaminhamento das questdes para possiveis solu¢cdes em relacao
aos impasses apresentados pela populacdo-usuaria.

As Ouvidorias também constituem uma modalidade de sistemas de escuta
qualificada. O papel das Ouvidorias é estratégico dentro das unidades como uma
via de participacdo dos usuérios e seus familiares. Geralmente, as Ouvidorias
estdo diretamente ligadas a direcdo geral na estrutura organizacional dos
hospitais, os “Ouvidores” possuem acesso direto a direcdo, tendo como atribuicao
o encaminhamento de todas as questdes relatadas pela populacédo-usuaria e até
mesmo pelos trabalhadores da saulde. Esse encaminhamento € registrado e
funciona como um processo apresentando um fluxo e um desenvolvimento,

demandando respostas dos envolvidos na situacao.



Um dos objetivos de instalacdo de uma Ouvidoria Hospitalar, foi o
de melhorar a gestdo administrativa, aprimorando a qualidade de
atendimento prestado pelas instituicdbes através de seus
profissionais. Antes da implantacdo das Ouvidorias, havia muitas
reclamacdes, e estas caiam diretamente na administragéo central,
ou eram feitas a qualquer pessoa, a imprensa inclusive. Os
usuarios manifestavam, assim, através das reclamacoes,
aspectos deste funcionamento deficiente. Reclamar foi uma
maneira de forcar as instituicbes a restaurarem seu bom
funcionamento. (PEREIRA, 2002:95).

Sua existéncia e funcionalidade no interior dos hospitais vém sendo
guestionada. Porém, a Ouvidoria em algumas situagdes transformou-se somente
em um filtro de problemas, ndo realizando um enfrentamento as situagdes de
conflito apresentadas e nem buscando viabilizar solu¢cdes mais efetivas, atuando
de modo “burocratico” somente com o registro das “queixas” apontadas pela
populacao-usuaria.

Estas politicas levaram a mudancas organizacionais com a criacdo de
diversificadas portas de entrada individuais e coletivas para a participacdo da
populacdo no sistema de saude (Vasquez et. ali, 2005:153). E preciso disseminar
maiores informacdes sobre esses sistemas de escuta qualificada pois uma boa
parte da populacdo desconhece a existéncia desses mecanismos institucionais.

Ja os grupos focais significam uma técnica empregada tanto com os
trabalhadores da saude quanto com os usuarios dos servi¢cos. De acordo com
Hassen (2002:161) grupo focal é uma técnica de pesquisa, dentre as
consideradas de abordagem rapida, que permite a obtencdo de dados de
natureza qualitativa a partir de sessdes em grupo, nas quais 6 (seis) a 20 (vinte)

pessoas, que compartilham alguns tragcos comuns, discutem aspectos de um



tema sugerido. A técnica de grupo focal permite a identificacdo e o levantamento
de opinides que refletem o grupo em um tempo relativamente curto, otimizado
pela reunido de muitos participantes e pelo confronto de idéias que se estabelece,
assim como pela concordancia em torno de uma mesma opinido, o que permite
conhecer o0 que o grupo pensa. Em alguns poucos encontros, é possivel conhecer
percepcles, expectativas, representacdes sociais e conceitos vigorantes no
grupo.

Essa técnica tem sido utilizada nos servicos de saude, seja na atencao
basica, nos projetos desenvolvidos nos Centros de Salude e nos Programas em
Saude da Familia e nos hospitais publicos com a finalidade de desenvolver uma
metodologia capaz de produzir uma intervencéo voltada para melhorar o nivel de
informacédo encorajando os participantes a expressarem livremente as suas
opinides e sentimentos sobre o tema apresentado.

Por dltimo, ainda no interior dos sistemas de escuta qualificada, € possivel
localizar a pesquisa de satisfacdo dos usuarios, um instrumento que vem sendo
aplicado nos hospitais publicos com a finalidade de verificar se 0s servigos de
salde estdo adequadamente atendendo a populacdo, dando destaque para 0s
direitos dos usudrios neste contexto.

Vaitsman e Andrade (2005) revela a importancia das pesquisas de
satisfacdo dos usuarios enquanto uma forma de avaliar a prestacdo do cuidado
em saude. Inicialmente, as pesquisas de satisfagcdo giravam em torno do
paciente, dos seus desejos, expectativas e valores. Com Donabedian (1984), a
nocado de satisfacdo do paciente tornou-se um dos elementos da avaliacdo da

qualidade em saulde, ao lado da avaliacdo do médico e da comunidade. A



gualidade passou a ser observada a partir desses trés angulos, de forma
complementar e, ao mesmo tempo, independente. O conceito de qualidade
desenvolvido por Donabedian permitiu avancar no sentido de incorporar os nao
especialistas — no caso, os pacientes — na definicdo de parametros e na
mensuracdo da qualidade dos servicos. A partir de entdo, 0s usuarios nao
puderam mais ser ignorados, e a idéia de satisfacdo do paciente como um
atributo da qualidade tornou-se um objetivo em si e ndo apenas um meio de
produzir a adesao do paciente ao tratamento, como era comum nos objetivos de
estudos anteriores (Shaw, 1986; Vuori, 1987; Williams, 1994).

Gradativamente, a terminologia usuarios passou a ser incorporada nas
pesquisas de satisfacdo, englobando simultaneamente um conjunto amplo e
heterogéneo de pesquisas com a finalidade de conhecer a opinido dos usuarios
dos servicos publicos e privados. Essas pesquisas focalizam desde a prestacao
do atendimento, propriamente dita, até as condi¢cOes fisicas do estabelecimento
de saude.

Segundo Vaitsman e Andrade (2005), existem diferentes metodologias®® de
satisfacdo dos usuarios. As autoras em seu estudo mencionam as categorias

mais empregadas no sistema de avaliacdo relacionado as pesquisas de

% Com base nos comentarios de Vaitsman e Andrade (2005), sdo varias as metodologias de
pesquisa de satisfacdo do usudrio. Uma das mais conhecidas foi desenvolvida por Parasuraman
(1988), para avaliar servicos privados de diferentes naturezas. Avalia cinco dimensdes do
atendimento — agilidade, confiabilidade, empatia, seguranca e tangibilidade (ver definicdes no
quadro 5) —, a partir do célculo da taxa de satisfacdo relativa e do célculo de GAPs, expressao
inglesa que significa “intervalo”. Essa metodologia considera a expectativa do usuario em relagéo
ao servico e a importancia que ele confere a cada uma das dimensdes. A partir de notas de 1 a 10
aos diversos aspectos do atendimento, calcula-se a taxa de satisfacéo relativa que é a diferenca
entre a satisfacéo e a expectativa. Também é feito o calculo de GAPs, que consiste na diferenca,
em porcentagem, entre a taxa de satisfacdo relativa e a nota da satisfacdo, resultando em um
valor que significa o quanto falta para o usuario ficar plenamente satisfeito com o servigo. Para
Donabedian (1984; 1990), a avaliacdo do ponto de vista dos usuarios € feita, sobretudo, por meio
da categoria aceitabilidade, que se refere a conformidade dos servicos oferecidos em relacao as
expectativas e aspiracfes dos pacientes e seus familiares.



satisfacdo com suas definicbes correspondentes, conforme demonstra o quadro a

seqguir:



Quadro 9- Definicdo das Categorias relacionadas as pesquisas de satisfagcdo dos usuérios

Categoria

1) Dignidade

2) Confidencialidade

3) Autonomia

4) Apoio Social

Definicéo

Ser tratado com respeito e consideracao, ser bem recebido nas unidades de saude, tratado respeitosamente em
gualquer circunstancia. Ser examinado e tratado tendo a privacidade e o direito de sigilo das informacdes sobre sua
doenca respeitados (OMS, 2000b).

Na revisdo de Sitzia & Wood (1997) o respeito faz parte da categoria “aspectos interpessoais”.

(...) acesso a atendimento digno e de qualidade no decorrer da gestacao, parto e puerpério (PHPN, 2002).

Todos os usuarios saberdo quem séo os profissionais que cuidam de sua saude; as unidades de saude garantirdo
os direitos dos usuérios (...) (PNH, 2002).

Ter um atendimento digno, atencioso e respeitoso. Ser identificado e tratado pelo nome (e ndo por nameros,
codigos; de modo genérico, desrespeitoso ou preconceituoso). Poder identificar as pessoas envolvidas na sua
assisténcia, através de crachas visiveis, legiveis e que contenham nome, completo, fungcdo e o cargo. Ter
assegurada sua privacidade; individualidade e o respeito aos seus valores éticos e culturais (Direitos dos usuarios,
1999). Igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie (lei 8.080).

As consultas devem ser conduzidas de maneira a que a privacidade seja protegida e garantida a confidencialidade
de toda a informacédo fornecida pelo paciente, mantendo-a em arquivos médicos confidenciais, exceto se a
informacéo for necessaria para o tratamento para outros profissionais de saude (OMS, 2000).

(...) a confidencialidade de toda e qualquer informacéo pessoal (Direitos do paciente, 1999)

Ter informacgdo sobre as opg¢les e alternativas de tratamento e permissédo para tomar decisbes sobre o tipo de
tratamento, depois de discutir com o profissional de salde, devendo ser encorajado a questionar. Poder recusar o
tratamento. Ter o consentimento do paciente antes de iniciar tratamento ou testes (OMS, 2000).

Consentir ou recusar, de forma livre, voluntaria e esclarecida, com adequada informacédo, procedimentos para
diagndsticos ou terapéuticos a serem nele realizados (Direitos do paciente, 1999).

Permissd0o aos pacientes internos de visitas de parentes e amigos, provisdo de comida e outros artigos néo




5) Comunicacgéo/
Informacéo

6) Agilidade

7) Instalacbes/
Ambiente fisico

providos pelo hospital; permisséo de praticas religiosas ndo prejudiciais as atividades do hospital e que nao firam a
sensibilidade de outros individuos; acesso a radios, jornais ou algum outro material de leitura, algum tipo de apoio
para os pacientes terminais e no pés-hospitalar (OMS, 2000).

Acompanhamento de pessoas da rede social do paciente, de sua livre escolha (PNH, 2002).

Ser acompanhado, se assim o desejar, nas consultas e internagdes por pessoa por ele indicada (Direitos

do paciente, 1999).

O profissional de saude deve ouvir o paciente cuidadosamente e fornecer explicacdes de modo que o paciente
possa entender, dispondo de tempo suficiente para esclarecer todas as suas duvidas (OMS, 2000).

As unidades de saude garantirdo as informacg6es aos usuarios (PNH, 2002).

Receber informacdes claras, objetivas e compreensiveis sobre: hipéteses diagndsticas, diagnésticos realizados,
exames solicitados, agOes terapéuticas; riscos e beneficios do tratamento, etc. Ser prévia e expressamente
informado quando o tratamento proposto for experimental ou fazer parte de pesquisa.

Acessar, a qualquer momento, o seu prontuario médico (Direitos do paciente, 1999).

Unidades de saude devem ser geograficamente acessiveis, levando em conta a distancia, o transporte e o terreno.
Os pacientes devem conseguir cuidado rapido em emergéncias e o tempo de espera por consultas e tratamento
deve ser curto (OMS, 2000).

Sitzia & Wood (1997) tempo de espera na categoria “conveniéncia’”.

Seréo reduzidas as filas e o tempo de espera (...) (PNH, 2002).

O meio no qual o cuidado de saude é provido deve incluir vizinhanca e arredores limpos, mobilia adequada, comida
saudavel e de boa procedéncia, ventilagdo suficiente, &gua limpa, banheiros e roupas limpos. Devem ser realizados
procedimentos regulares de limpeza e manutencao da edificacéo e alicerces do hospital (OMS, 2000).

Sinais de direcédo claros, equipamentos e mobilia adequados, atmosfera agradavel (Sitzia & Wood, 1997).

(...) promover ambiéncia acolhedora e confortavel (PNH, 2002).

Ter um local digno e adequado para o atendimento (Direito do paciente, 1999).




8) Escolha
9) Aspectos

Interpessoais

10)Competéncia/
Qualidade técnica

11)Conveniéncia

12)Finangas

13)Eficacia/Resolucéo

14) Continuidade

15)Viabilidade

Possibilidade, na unidade de saude, de escolher os profissionais de saude. Os individuos devem poder ter acesso
a uma segunda opinido em casos de doencas severas ou crbnicas ou cirurgia (OMS, 2000).

Modo com que cada profissional de salde interage pessoalmente com 0s pacientes, ou seja, respeito, cortesia,
interesse, animosidade (Sitzia & Wood, 1997).

Envolve evitar riscos desnecessarios e erros médicos (Sitzia & Wood, 1997).
Estimular préticas resolutivas, racionalizar e adequar o uso de medicamentos eliminando acdes desnecessarias
(PNH, 2002).

Localizagdo da unidade de saude (distancia, transporte, etc.), tempo de espera (para cirurgias, atendimento,
exames), sistema de notificacdo, recepcao, facilidade de acessar o médico, atendimento domiciliar (Sitzia & Wood,
1997).

O paciente tem o direito de ter acesso as contas detalhadas referentes ao seu tratamento, internacdo e outros
procedimentos médicos (Direitos do paciente, 1999).
Fatores envolvidos no pagamento do servico médico (Sitzia & Wood, 1997).

Resultados dos servigos prestados, ou seja, melhoria ou manutencdo da saude (Sitzia & Wood, 1997).
Atendimento acolhedor e resolutivo baseado em critérios de risco (PNH, 2002).

Constancia do cuidado (Sitzia & Wood, 1997).

Garantia de continuidade de assisténcia com sistema de referéncia e contra-referéncia (PNH, 2002).

Integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo das acdes e servi¢os preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema (Brasil,
1988).

Médicos e profissionais de saide em numero suficiente. Recursos meédicos.




16)Confiabilidade Os servigcos cumprirem o que prometeram e estarem habilitados para realizar o servico (Parasuraman,
1999).

17) Empatia Cuidado e atencdo individualizada dispensada aos usuarios. Incluem as dimensdes acesso, comunicacdo e
atendimento ao consumidor (Parasuraman, 1999).

18) Garantia Servico dos funcionarios aliado a cortesia e habilidade de seu desempenho, inspirando confianca (Parasuraman,
1999).
19) Receptividade Prontidao em ajudar e responder as necessidades dos usuarios (Parasuraman, 1999).

20) Gestéo participativa | As unidades de salude garantirdo gestao participativa aos seus trabalhadores e usuarios (...) (PNH, 2002).
Participacdo da comunidade (Brasil, 1988).

Fonte: Estudo de Vaitsman e Andrade (2005:603-605) sobre Satisfacdo e Responsividade: Formas de Medir a Qualidade e a Humanizacdo da
Assisténcia a Saude.




E preciso ter um cuidado especial ao utilizar pesquisas de satisfacdo dos
usuarios no interior dos hospitais pois o0 seu carater subjetivo e a auséncia de
consequéncias praticas constituem fatores de criticas ao processo de aplicacao
dessas pesquisas. Entretanto, as pesquisas de satisfacdo dos usuarios
também demonstram resultados positivos em relacdo a utilizagcdo dos servicos
de saude.

Os usuarios dificilmente apresentam criticas em relacédo a qualidade dos
servicos de saude, expressando até mesmo um sentimento de gratiddo pelos
profissionais que prestam o atendimento. Os pacientes evitariam criticar 0s
servicos devido a este viés, tanto pelo medo de perder o acesso, quanto a
relacdo de dependéncia aos profissionais de saude. Um dos elementos que
influenciam as percep¢cdes dos servicos do setor publico € a confianca dos
cidadaos no governo, nos politicos e nos servidores publicos (DINSDALE et al.,
2000).

Indiscutivelmente, os usuéarios sao o centro da atencao dos sistemas de
salde, sao sujeitos fundamentais que possuem o poder de participar do seu
processo de tratamento e cura, além de ser um protagonista na melhoria dos
servicos de saude através de canais coletivos, tais como: os Conselhos de
Saude e instancias colegiadas. As pesquisas de satisfacdo apenas significam
mais um instrumento importante que forneceram destaque ao usuario no
ambito da saude, demarcando o seu papel enquanto sujeito de direitos. Essa
concepcao e reconhecimento do usuario como um cidaddo é essencial na
proposta da PNH. Nao é possivel, concretizar a politica sem levar em

consideracao a participacao direta do usuario e de seus familiares. O tépico, a



seguir, contempla o dispositivo da rede social, apresentando reflexdes sobre a

importancia do usuario, da sua familia e da comunidade no projeto terapéutico.



3.8 - Projeto “Acolhendo os Familiares/Rede Social Participante”: Visita

Aberta, Direito de Acompanhante e Envolvimento no Projeto Terapéutico

Este dispositivo da PNH destaca a importancia da rede social, da
participacdo da familia e da comunidade enquanto um elemento fundamental
para a eficacia do projeto terapéutico, fortalecimento da autonomia do usuario,

reconhecimento de direitos e exercicio do controle social.

A presenca do acompanhante, do visitante, de familiar ou de
representante da rede social do paciente no ambiente

s

hospitalar é, indiscutivelmente, uma marca fundamental que
pode mudar as relagcdes de poder nas instituicbes de saude,
aumentando o grau de protagonismo dos usuarios. Traz
também uma reorientacdo na pratica profissional, norteada na
interacdo com o contexto de vida do paciente. (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2007:24).

Devemos considerar que apesar da centralidade atribuida as familias
nas politicas, programas e projetos sociais nao devemos esquecer do papel do
Estado e de suas responsabilidades na vida social. Portanto, a familia ndo
deve ser a Unica responsavel pelo sucesso ou fracasso de seus membros. O
Estado ndo pode simplesmente devolver para a familia a responsabilidade com
a reproducao social, sobrecarregando com encargos que pertencem ao poder
publico.

Apesar das consideracbes anteriores, a presenca da familia nos
servicos de saude contribui no processo de restabelecimento do usuario,
desconstruindo com a légica do modelo médico tradicional que produz alguns
efeitos no processo de tratamento, tais como: isolamento, a medicalizagéo, a

tutela e a desqualificacédo do sujeito internado.



Outras consequéncias importantes da implementacéo da visita aberta e
inclusdo da familia e rede social do usuario no cotidiano do hospital foram: o
fortalecimento dos cuidados domiciliares e necessidade da
desinstitucionalizacdo, no aumento da satisfacdo dos usuarios e das equipes
de saude, na inclusdo no processo de trabalho de outros nucleos profissionais
de saberes e praticas e ndo s6 o saber médico, como fundamentais para
construcdo da Clinica Ampliada, para estabelecimento de uma nova rotina no
controle da infeccdo hospitalar sem preconceitos e saberes ultrapassados.
Diminui significativamente para casos especificos a necessidade de
“readaptacdo social”, ja que o usuério nao ficou isolado do seu meio e a volta
para casa ocorre naturalmente.

Coélho (2006:49) aponta na sua pesquisa realizada no Instituto
Hospitalar General Edson Ramalho - IHGER/ Jodo Pessoa/Paraiba as
dificuldades existentes para a adocdo do dispositivo em questdo, onde
inicialmente muitos profissionais de saude revelam resisténcias em relacdo a

presenca da familia no ambiente hospitalar. A autora menciona que:

De um contexto em que a visita era percebida como elemento
gue atrapalhava, precisava ser contida, ndo havia espaco fisico
nem equipe para atendé-la e ndo havia o entendimento da
funcdo do visitante na recuperacdo e reabilitacdo do doente,
para um contexto onde a familia e a rede social do usuario
participa da clinica e cotidiano do servico é uma mudanca
profunda. N&o tem o significado de “perfumarias” de
humanizacdo, mas o significado de ampliacdo da clinica e
resolutividade, co-gestdo e responsabilizacdo com mudanga no
padrao, tradicionalmente construido, de vinculo entre equipes e
usuarios no Hospital. Concretamente, esses resultados se
refletem na diminuicdo da permanéncia hospitalar: média de
5.59 dias de permanéncia de julho a dezembro de 2004, seis
meses apods implantacdo da visita aberta e implantacdo efetiva
do acolhimento na urgéncia e emergéncia, tendo uma média
nos seis meses anteriores de 7.18 dias de permanéncia (dados
oficiais do proprio IHGER).



Dados do Ministério da Saude (2007:16) revelam que varios hospitais do
Brasil vem incorporando o dispositivo da visita aberta, ampliando o horéario de
visitas das 11:00 as 20:00 horas (diariamente) em todas as Unidades de
Producéo, incluindo o CTI (Centro de Terapia Intensiva). Para a introducao
desta mudanca, € imprescindivel a atuacéo da gestdo no desenvolvimento das
primeiras discussdes e sensibilizacdo dos demais profissionais de saude
acerca do significado da visita aberta, incluindo os coordenadores e/ou
gerentes.

A proposta de uma rede social participante, incluindo a visita aberta e
a presenca do acompanhante requer monitoramento no interior dos hospitais.
Apés a sua implantacdo, € necessario um acompanhamento do dispositivo
através de pesquisas de satisfacdo dos usuarios, avaliacdo dos visitantes,
pesquisa de avaliacdo da visita aberta pelas Unidades de Producdo (com
destaque: pelos trabalhadores das portarias, unidades de internacéo....), além
de sistematicamente produzir rodas de conversa com as equipes de trabalho
para analisar as questdes relacionadas ao processo de visita e a permanéncia
do acompanhante na organizacao hospitalar.

Para a concretizacdo do dispositivo em pauta € mais do que necessario
o envolvimento dos profissionais de saude, é preciso um novo entendimento
sobre o processo saude x doenca, onde os determinantes sociais (questdes de
género, raga, credo...) sejam considerados e a rede social com a presenca dos
familiares seja um fator essencial na melhoria das condi¢cbes de saude dos
usuarios. Para a incorporacdo de tais elementos, os profissionais de saude

precisariam de uma formacao assentada no eixo da integralidade.



Quebrar esta forma centrada na normalizacdo das nocfes de saude-
doenca, realizadas (e pensadas) somente a partir de conhecimentos bioldgicos
(anatomo-fisico-patoldgicos), estatistico (formalismo quantitativo), sociolégicos
(formalismo critico-qualitativo) (PINHEIRO e LUZ, 2003:13), significa buscar
instaurar uma préatica em saude que resgate as histérias de vida e as culturas
singulares dos sujeitos atendidos no sistema de saude. O dispositivo, a seguir,
apresenta os desafios e enfrentamentos para a producao de uma formacao em
saude e do trabalho articulada aos principios da PNH e principalmente com a
defesa da vida, respeitando os direitos dos usuarios e suas demandas,

pressupondo mudancas no modelo de atencéo e de gestéo.



3.9 - Programa de Formacdo em Saude e Trabalho- PFST e Comunidade

Ampliada de Pesquisa- CAP

Ao tratar da diretriz valorizac&o do trabalho e do trabalhador, ja tinha
sido destacada a dimensdao dos processos de trabalho na salde e a sua
importancia para o desenvolvimento da politica de humanizacéo. O dispositivo -
programa de formagdo em saude e trabalho, incluindo a comunidade ampliada
de pesquisa revela a necessidade de repensar as diversas praticas e
processos de trabalho nos diferentes locais, no sentido de possibilitar melhores
condi¢bes de trabalho aos profissionais de saude, reduzindo os riscos de
adoecimento.

Para Dejours (1994), o sofrimento presente no contexto organizacional
se vincula a dados relativos a histéria singular de cada individuo e aos
aspectos referentes a sua situacdo atual, possuindo entdo uma dimensao
temporal que implica em processos construidos pelo proéprio trabalhador no
ambito de sua atividade. O autor distingue dois tipos especificos de sofrimento,
sendo o primeiro o patogénico e o segundo o criativo. O patogénico se inicia no
momento em que foram explorados todos os recursos defensivos do individuo.
Esse tipo de sofrimento é uma espécie de residuo ndo compensado, que leva a
uma destruicdo do equilibrio psiquico do sujeito, empurrando-o para uma lenta
e brutal destruicdo organica. No momento em que a organizacao do trabalho se
torna autoritaria, ocorre um bloqueio da energia pulsional, que se acumula no
aparelho psiquico do individuo, gerando desta forma, sentimentos de tensédo e

desprazer intensos.



A carga psiquica do trabalho resulta da confrontagéo do desejo
do trabalhador, a injuncdo do empregador contida da
organizacao do trabalho. Em geral a carga psiquica do trabalho
aumenta quando a liberdade de organizacdo do trabalho
diminui. (DEJOURS, 1994: 28)

Quanto ao segundo tipo, Dejours denomina de sofrimento criativo pelo
fato de o individuo elaborar solugdes originais que favorecem ou restituem sua
saude. O sofrimento criativo chega a adquirir um sentido, pois favorece ao
individuo um reconhecimento de uma identidade. Neste contexto o individuo se
propde a acao criativa que promove descobertas, fazendo com que este
experimente e transforme, de maneira criativa, pratica e astuciosa, soluctes
inéditas frente as situacdes modveis e cambiantes de seu trabalho. A
competéncia e a astlcia, promovida pela inteligéncia coletiva ou individual,
proporcionam o surgimento de estratégias defensivas, que aliviam ou
combatem o sofrimento psiquico. As estratégias defensivas referidas pelo
autor, dizem respeito as estratégias de enfrentamento contra o sofrimento, tais
como: conformismo, individualismo, negacdo de perigo, agressividade,
passividade, entre outras. De acordo com o autor, a utilizagdo dessas
estratégias de defesa propicia protecdo do sofrimento e a manutencdo do
equilibrio psiquico por possibilitar o enfrentamento e a eufemizacdo das
situacbes causadoras do sofrimento. Dejours, Abdoucheli e Jayet (1994)
consideram as estratégias defensivas, na sua maioria, coletivas. Esses autores
definem as estratégias como mecanismos pelos quais o trabalhador busca

modificar, transformar e minimizar a percepc¢ao da realidade que o faz sofrer.

Neste sentido, espera-se que o PFST contribua para que os

trabalhadores possam “agucar” o olhar e a escuta (ATHAYDE et al., 2003) para



0 que adoece e faz sofrer nos locais de trabalho, assim como encontrar
estratégias para sairem das situacfes de adoecimento e juntos construirem
ambientes laborais favoraveis a saude.

Assim, o PFST foi concebido como uma estratégia para compreender/
transformar as relacdes de trabalho nos equipamentos de salude, baseado no
dialogo-confrontagdo entre conhecimento cientifico e experiéncia dos
trabalhadores “A esse dispositivo de confrontacdo-cooperacdo entre saberes
denominamos CAP — Comunidade Ampliada de Pesquisa” (ATHAYDE et al.,
2003: 13 -14).

E importante destacar, que o PFST tem como proposta implementar um
processo de formacdo dos trabalhadores que serd progressivamente
coordenado pelos préprios participantes, constituindo-se uma rede ampliada
gue visa afirmar a capacidade normativa dos trabalhadores. Com esse objetivo
o PFST é organizado em ciclos e os que participam de um ciclo serdo
multiplicadores que efetivardo o processo de formacgéo de outros trabalhadores,
com assessoria dos coordenadores do programa nas primeiras experiéncias de
multiplicacdo. Dessa forma, o programa vai se ampliando e se adequando a
cada situacado de trabalho dos servi¢os de saude.

O PFST pretende alargar o debate sobre a formacdo em saude
pretendendo inverter a légica assistencial tradicional, pois ja foi reconhecida a
dimenséao politico-ideolégica dos profissionais de saude (MENDES, 1997). A
l6gica assistencial tradicional com seu modelo centrado na doenga, no
fragmento e no anonimato ndo responde eficazmente aos problemas de saude

apresentados pelos usuérios no cotidiano dos servigos de saude.



O chamado “discurso médico-cientifico” nao tem contemplado
esse sentido mais amplo de saude que considera que 0s
processos de saude e adoecimento ndo sdo apenas de
responsabilidade dos especialistas, mas dizem respeito
também e, principalmente, as populacdes que vivem tais
processos. E pois necessario criar espacos de escuta e
valorizacdo do saber dessas populacdes sobre a sua prépria
vida. (BARROS et. ali, 2006:34).

A formacdo em saude e o trabalho em saude devem incluir em seu
contetido, novas formas de agir, 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 saude
pode ser tanto emancipador, transformador e produtor de sentido, como
estranhado e produtor de sofrimento e desgaste. Conforme afirmam Rigoli &
Dussault (2003), os trabalhadores da salde ndo podem mais ser considerados
simplesmente “instrumentos” ou “recursos” na oferta de cuidados necessarios,
mas atores estratégicos que podem agir individual ou coletivamente
influenciando na construcdo das politicas. Muitas sdo as questdes ainda ndo
resolvidas que cercam o ato de refletir e operar sobre o trabalho em saude.
Repensar a gestdo e os processos de trabalho e a tarefa de produzir salde
traz como consequiéncia o maior entendimento desse elo vital na construgao 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 condicdes de trabalho, incluindo a discussdo dos niveis salariais,
demanda pela educacédo permanente, estimulo ao trabalho em equipe e etc...

O referente dispositivo procura abrir espaco para problematizar a gestao

dos processos de trabalho, considerando as questdes politicas, econémicas,



sociais e culturais que interferem no trabalho, mas também, o cotidiano dos
trabalhadores da saude, um cotidiano marcado pela dor e pelo sofrimento dos
usuarios que acessam diariamente o0s servicos de saude.

O préximo dispositivo contempla também a conformacédo de um espaco
destinado as reflexdes sobre o cotidiano de trabalho e a busca por alternativas
para o enfrentamento dos principais problemas existentes no interior dos
hospitais publicos. Neste sentido, o Grupo de Trabalho de Humanizagcéo se
constitui enquanto um dispositivo cuja finalidade é coletivamente produzir e
propor mudancgas no funcionamento dos servigos, na atengcdo aos usuarios e
nos modos de gestdo. A seguir, estdo colocadas algumas reflexbes sobre o
Grupo de Trabalho de Humanizacéao e a sua importancia para as organizagoes

de saude.



3.10 - Grupo de Trabalho de Humanizacdo- GTH

A Politica Nacional de Humanizacdo do MS recomenda a criacdo do
dispositivo - Grupo de Trabalho de Humanizagdo- GTH, abrangendo o maior
namero possivel de setores do hospital pontuando que a adesdo ao grupo
devera ser voluntaria®’. O Grupo de Trabalho de Humanizagdo (GTH) é um
dispositivo criado pela Politica Nacional de Humanizagéao (PNH) para o Sistema
Unico de Saude (SUS), com o objetivo de intervir na melhoria dos processos de
trabalho e na qualidade da atencdo a saude. Com isso, o Grupo de Trabalho de
Humanizacdo funciona também como um canal importante para favorecer a
participacdo dos trabalhadores da salde sobre a organizacdo do processo de
trabalho.

O GTH institui-se em qualquer instancia do SUS e € integrado
por pessoas interessadas em discutir os servigos prestados, a
dindmica das equipes de trabalho e as relacdes estabelecidas entre
trabalhadores de saude e usuarios. (Brasil, Ministério da Saude,
2006a:5).

O GTH tem como proposta as seguintes atividades:

1. Formalizar o Grupo de Trabalho de Humanizagdo no interior dos

hospitais;

" De todo modo, observam-se ainda “Comités de Humanizacdo” ou nicleos de Recursos
Humanos, cujas principais atividades ainda se concentram na criagdo desses espagos
periféricos de entretenimento, e na promocdo de festas e eventos de confraternizacédo.
Algumas experiéncias guardam também um caréater de filantropia, ainda muito distantes dos
ideais de direitos de cidadania e da ética da “alteridade” presentes no discurso da
“humanizacao”. Um dos sintomas, a meu ver, do carater periférico e assistencialista/filantropico
de algumas dessas experiéncias é dependerem, exclusivamente algumas delas, do trabalho
voluntério, executado individualmente ou por organiza¢gGes ndo-governamentais.



N

Identificar quais os dados e informacdes sobre a unidade hospitalar sao

importantes para conhecer o0s obstaculos atuais a humanizacdo do

atendimento;

3. Conhecer os projetos de humanizacdo da unidade hospitalar antigos ou
em curso e resgata-los;

4. Detectar o0s problemas existentes no hospital em termos de
humanizacéo;

5. Definir prioridades e elaborar um plano de acado, voltado as mais

significativas demandas dos usuarios e dos profissionais de saude,

guanto a humanizacéo do atendimento e do ambiente de trabalho.

Os Grupos de Trabalho de Humanizacdo devem possibilitar uma
discusséo coletiva e politizada sobre as questdes relacionadas ao cotidiano dos
servicos de saude. Muitas vezes, os profissionais que atuam nestes grupos de
trabalho possuem uma tendéncia em transforméa-los em canais de “catarse”.

A partir de uma experiéncia de trabalho em um hospital publico situado
em Niter6i®® no RJ, pude detectar os desafios e/ou enfrentamentos identificados
na implantacdo do GTH e posteriormente no desenvolvimento do grupo. Esses
desafios estdo presentes quando a dimensédo do trabalho coletivo é colocada
enquanto uma necessidade para o remodelamento das praticas assistenciais
com a finalidade de melhorar a qualidade da atencéo prestada e fortalecer um
trabalho em salde que possa contemplar o reconhecimento do usuério
enquanto sujeito de direitos. Tais desafios estdo relacionados a sensibilizacao

dos atores estratégicos para a formacdo do GTH (médicos, enfermeiros e

% Essa experiéncia de trabalho ocorreu enquanto estive na assessoria de planejamento no ano
2006 a 2007 no Hospital Oréncio de Freitas vinculado a Fundagdo Municipal de Saude em
Niteroi-RJ.



etc..), conhecimento sobre as politicas de saude e sobre a propria PNH, entre
outros.

O Grupo de Trabalho de Humanizacdo desta unidade hospitalar
congregou em seu espaco, varios profissionais (médicos, enfermeiros,
assistentes sociais, psicélogo, farmacéuticos..), quinzenalmente tais
profissionais utilizavam esse espaco enquanto um canal de troca de
experiéncias e discussdes sobre o atendimento prestado pelos varios servicos.

Num primeiro momento, este espaco se configurou como um meio de
exteriorizar as insatisfacdes vivenciadas pelos atores no que diz respeito aos
problemas existentes no sistema publico de saude e na propria gestdo do
trabalho em saudde. Posteriormente, com capacitacdes realizadas sobre o
significado da Politica Nacional de Humanizacdo da Saude e com o estudo da
propria legislacdo, o0s sujeitos envolvidos neste processo, comecaram a
vislumbrar que o sentido da humanizacdo transcende questdes pontuais,
envolve um novo olhar e uma nova insercdo no campo da saude publica. A
coordenacdo do Grupo de Humanizacgéao, inicialmente foi feita pelo Servigco
Social e depois foi assumida por um médico com vasta experiéncia na gestao
hospitalar.

As questbes mais discutidas e privilegiadas pelo grupo estavam
relacionadas a organizacdo das portas de entrada, democratizacdo dos
processos de atendimento, escuta ao usuério e familiares, maior sensibilizacéo
dos médicos para a proposta da humanizacdo, educacdo permanente,
melhoria no sistema de informacéo e sinalizacdo do Hospital e etc...

A incorporacdo do GTH nos hospitais publicos tem sido uma

recomendacdo do Ministério da Saude. Algumas unidades hospitalares



consideram o GTH fundamental para a constituicio da PNH, possibilitando
uma reflexdo sobre o papel dos profissionais de saude e etc.... Outros hospitais
fazem a opgdo de ndo criarem o GTH com uma coordenacgdo especifica em
seu espaco, acreditando que a humanizacdo é algo que perpassa toda a
gestdo, sendo uma responsabilidade de todos os sujeitos envolvidos na (re)
invencdo das préaticas de saude com a finalidade de modificar as relacdes
tradicionalmente verticalizadas existentes na prestacéo do cuidado.

Esse esforco de co-gestdo em direcdo as mudancas desejadas podera
suscitar questdes fundamentais para a melhoria da prestacéo do cuidado e na
tomada de decisbes para ampliar a qualidade dos servicos.

Dessa forma, a gestdo exerce um papel preponderante quando
tratamos da sua indissociabilidade com a atencao em salde e com o estimulo
as acbes inovadoras dentro dos servicos de salude, especialmente nos
hospitais. Considerando a existéncia da gestdo para deflagrar processos de
mudanca nos hospitais publicos, tais como: a ado¢do da PNH, ndo ha como
negar a sua importancia para provocar um novo tipo de interacdo entre os
sujeitos incluindo uma dimensdo mais participativa e democratica. Para a
incorporacao das diretrizes da PNH e seus dispositivos torna-se necessario a
presenca de uma gestdo comprometida com a promocdo de acdes que
garantam ndo s6 a melhoria das condic¢des de trabalho, educacdo permanente,
mas, que possa fortalecer, sobretudo, a defesa da vida. Nesta questdo, esta
localizado o problema central desta tese- a conexdo da gestdo com a Politica
Nacional de Humanizacdo na Saude, a importancia dos processos de gestéao e
suas mudancas a partir da PNH. Com isso, torna-se necessario entender os

principais conceitos e caracteristicas da gestdo hospitalar, seus modelos e



suas inovacgdes. E esse processo que se descreve e se analisa resumidamente

no capitulo posterior.



CAPITULO IV - Gestdo e Humanizacdo: Uma Articulacdo Possivel para os

Hospitais?

O objetivo deste capitulo € apresentar uma reflexao sobre a importancia
estratégica da gestao para o desenvolvimento da PNH nos hospitais publicos.
A intencdo aqui é demarcar o debate acerca da gestdo hospitalar, seus
conceitos e principais caracteristicas, além de contextualizar os principais
modelos de gestdo adotados no sistema de saude brasileiro.

Ainda no decorrer deste capitulo € demonstrado o valor da gestdo
participativa para a PNH. A politica aposta neste novo modo de efetivar a
gestao, incluindo os sujeitos no processo de tomada de decisdes. Entretanto, é
preciso destacar o papel decisivo da gestdo em relacdo a consolidacdo da
politica de humanizacéo e seus dispositivos no interior dos hospitais publicos.

Consequentemente, a aposta em um modelo participativo de gestéao
centra-se na (re) organizacdo dos processos de trabalho e na producédo de
arranjos organizacionais diferenciados dos tradicionais, dentre eles: rodas de
conversa, existéncia de Colegiado de Unidade, criacdo das equipes de
referéncia, processo de educacdo permanente e etc... Por isso, a intencdo é
evidenciar essa necessidade de articulacdo existente entre gestdo e
humanizacdo para a melhoria da prestacdo do cuidado nas organizacdes
hospitalares.

Sendo assim, abordar a gestao pareceu-me pertinente e de fundamental
importancia diante do reconhecimento de que a mesma se apresenta como um
dos nés criticos no processo de construcdo da saude publica e da prépria

politica de humanizacéo no Brasil.



4.1 - Gestdo Hospitalar: Conceitos e Caracteristicas

Para a construcdo de praticas mais humanizadas, participativas e
democréaticas no interior dos servicos de salude € necessario o
desenvolvimento de uma gestdo que valorize a dimensdo da esfera publica e
busque a reposicdo do usuario-cidaddo como o centro das formulagcbes e
operacionalizacdo das politicas e acdes de saude.

A palavra "gestdo" reflete os véarios modelos que foram sendo
agregados a organizacdo do processo de trabalho humano, inicialmente
aplicado nas organizac¢des industriais e posteriormente desenvolvido no ambito
das organizacdes de servicos. Ha, contudo, comentarios a tecer sobre o que
vem a ser gestao de organizacgoes.

Sobre as organizacbes, Lapassade (1983) diferencia grupos,
organizacBes e instituicbes como niveis do sistema social, elucidando os
diferentes momentos em que se constituem. Considera que os grupos formam
o nivel da “base” e da vida cotidiana das instituicdes. O segundo nivel é o da
organizagdo ou do grupo gque se rege, por novas normas, sendo este o nivel da
burocracia. O terceiro nivel, da instituicdo, compreende, portanto, a0 mesmo
tempo, grupos sociais oficiais (empresas, escolas, sindicatos) e “sistemas de
regras que determinam a vida desses grupos”. Ainda, o autor sinaliza que a
nocdo de organizacdo possui dois significados: a) para designar conjuntos
praticos que perseguem objetivos como a producédo ou distribuicdo de bens e
servicos, a formacdo de homens ou a gestdao dos seus lazeres, portanto,

significados atribuidos a "realidades sociais" e b) para designar certas condutas



OU processos sociais, como a mobilizacdo dos meios para atingir os objetivos
coletivos (produzir, educar, distribuir), ou o ato de organizar.

Cantanhede (1983: 25-26) afirma que o termo da lingua inglesa
"management”, propagado pela Ciéncia Administrativa nos Estados Unidos,
tem sido traduzido ora por organizacdo, ora por administracdo ou por geréncia.
Especialmente, quando se trata da organizagdo, o autor revela que esta
constitui o corpo e a substancia da administracao e da geréncia.

Campos (1987: 3-6) evidencia que o termo "management" exerceu
influéncia nas consideracdes sobre o0s termos geréncia, gerenciamento,
direcdo etc. Precisamente, na cultura administrativa dos Estados Unidos, o
"management” caracteriza-se como a dire¢do suprema de uma organizagao. O
apego a terminologia proposta na Administracdo nos Estados Unidos tem
gerado alguns equivocos. Acentue-se, por exemplo, que "executive", ha algum
tempo atras, ndo tinha correspondéncia com o nosso executivo, no sentido de
gue naquele pais o termo serve para designar o titular de chefia de nivel
superior e aqui esse pré-requisito de graduacao tem sido exigido ha pouco
tempo.

Sandroni (1996: 149) menciona o autor do livro "The Managerial
Revolution” (A Revolucdo dos Gerentes), James Burnham que aborda o
fendbmeno do "Managerialism" (Gerencialismo), ou seja, doutrina econémica,
social e politica segundo a qual predomina a tendéncia para elevacao dos
gerentes a condicao de classe dominante, sobrepondo cada vez mais 0s seus
interesses aos interesses dos proprietarios acionistas e dos trabalhadores.

Braverman (1974:61-69) analisa historicamente a geréncia

considerando a sua origem a partir do primeiro momento de necessidade da



reunido dos trabalhos no capitalismo industrial, entdo sob a égide do trabalho
cooperativo e da divisdo primitiva do trabalho, este Ultimo como principio
fundamental da organizagéo industrial. Dai surge o problema da geréncia com
um carater rudimentar, que comec¢a assumindo formas rigidas e despaticas,
além de centralizadoras. O autor demarca como uma das questdes centrais
para a vitalidade do sistema capitalista o controle gerencial sobre o processo
de trabalho.

Esse controle, para Braverman (1974), consistia principalmente na
separacao do trabalho intelectual do manual, condicdo imposta pelo modelo
taylorista de administracdo. Para o autor, as empresas modernas
caracterizadas pelo gigantismo e pela atuacdo monopolista estédo
historicamente vinculadas as mudancas das atividades produtivas em funcdes
gerenciais.®

Sobre os termos administracdo, geréncia e gestdo, apesar de serem
palavras sinbnimas em qualquer dicionario, Valeriano (1998: 4-6) faz um
esforco em diferencia-las na abordagem da Geréncia de Projetos. Administrar
e gerenciar consiste em planejar, decidir, p6br em pratica as acodes
consequentes e utilizar os meios para alcancar seus objetivos. Administrar
refere-se ao nivel da organizacdo. Logo, neste campo situam-se problemas
tipicos das organizacdes: producdo, financas, tecnologia, recursos humanos,

etc. Os termos derivados da palavra “gerenciar’, como por exemplo,

%A institucionalizacdo do capital e a atribuicdo do controle a uma camada especializada da
classe capitalista correspondem, cronologicamente, a um imenso crescimento na escala de
operacdes gerenciais. Ndo apenas esta aumentando o tamanho das empresas em andamento
acelerado — ao ponto em gque umas poucas empresas comecam a dominar a atividade
produtiva de cada uma das indUstrias principais — mas, ao mesmo tempo as funcdes
empreendidas pela geréncia sdo ampliadas muito rapidamente (...) Quando plenamente
reorganizadas na empresa moderna, as atividades produtivas sdo subdivididas entre
departamentos funcionais, cada qual tendo um aspecto especifico do processo como seu
dominio (...).



gerenciamento, referem-se as acdes no nivel do projeto: planejamento do
projeto, controle do projeto, orgamento, cronograma, etc. Aqueles derivados de
gerir, como por exemplo o termo em foco gestéo, referem-se a parcelas das
atribuicbes do gerente ou gestor do programa ou projeto. Sao partes da
geréncia ou do gerenciamento delegadas pelo gerente, as quais Valeriano
(1998: 4-6) chama de gestdes especificas: gestdo da documentacdo, gestédo
de interfaces, gestao de riscos, gestdo da qualidade, gestdo da configuracéo,
gestdo ambiental, gestdo de programas de auditoria, etc.

Aktouf (1996:34-35) sinaliza que apesar das inovacdes gerenciais, 0
modo de pensar tradicional ainda se mantém, sendo muito comum nas
organizacfes a recusa de perder por parte dos dirigentes o que a “tradicao”
sempre |he conferiu: prestigio, privilégios e poder absoluto; a crenca quase
incondicional na sempre possivel descoberta de instrumentos miraculosos
(como as equipes semi-autbnomas, os circulos de qualidade, a administracédo
da cultura); a crenca em aparecimentos sucessivos, quase nhaturais, de
estruturas miraculosas (divisdo em departamentos, por projetos, matriciais); a
confianca ilimitada nas solucfes técnicas, nas capacidades quase magicas da
tecnologia e da organizacdo racional do trabalho; a carga da culpa sempre
sobre o funcionario, nunca estimulando sua criatividade; entre outros.

Todas as concepcdes e elaboracdes conceituais, citadas anteriormente,
acerca de modelos e/ou perspectivas gerenciais se fazem presentes também
no campo da saude, pois a administracao hospitalar passa a fazer parte da
agenda dos profissionais da gestdo em saude onde o hospital € considerado
uma organizagdo onerosa, complexa e determinante do sistema de saude.

Barbosa (1997) menciona que no Brasil, a partir da década de 90, houve uma



busca no campo das organizacdes publicas, especialmente na gestdo dos
hospitais, de novos paradigmas gerenciais que pudessem oferecer maior
eficiéncia e eficacia para a esfera da salde. Neste sentido, buscou-se uma
aproximagdo com as teorias organizacionais e/ou administrativas que fossem
capazes de responder as principais necessidades de organizacbes tao
complexas quanto os hospitais.

Essas correntes teoricas trouxeram para os hospitais a preocupacao
com a avaliacdo de resultados e gestdo com base em evidéncias, partindo do
principio de que os hospitais, do ponto de vista gerencial, sdo bastante
assemelhados a qualquer outra empresa. A preocupacdo com a satisfacdo do
cliente (interno e externo) e métodos de padronizacdo de procedimentos,
objetivando aumentar a produtividade e a eficiéncia, sdo alguns de seus
pilares conceituais. Scott et al (2000), menciona que outra vertente importante
desenvolveu-se nos Estados Unidos da América, onde se originou uma escola
genericamente denominada de managed care”, centralmente voltada para
diminuir a autonomia do médico e de outros profissionais de saude, mediante a
adocao de protocolos e de sistema de decisdo sobre os casos clinicos fora da
relacdo médico-paciente. Essa escola resgata a nocdo e a relevancia do
médico generalista para o setor privado e procura reduzir a autonomia
principalmente do médico.

As tendéncias mencionadas acima estao ligadas aos modelos de gestéo
pela qualidade total e acreditacdo hospitalar, institucionalizadas para

possibilitar maior padronizacéo, resolutividade e melhoria do desempenho nas

O “managed care”, ou gerenciamento da salide, vem se tornando atualmente uma opg&o
cada vez mais presente nas modernas gestdes de saulde, interessando diretamente aos
prestadores de servicos (médicos), usuarios, empresas e a populacdo em geral,
principalmente em fungdo da medicina preventiva e da melhora geral nos indices sdcio-
econdmicos com a adocéo deste tipo de gerenciamento.



organizacbes hospitalares. Com isso, é disseminada uma “cultura do
gerencialismo”™ que defende a flexibilidade, a fixacdo de metas e uma
sisteméatica avaliacdo com indicadores para o alcance de melhores resultados.

Historicamente, houve a necessidade de empregar cada vez mais uma
maior flexibilidade” na administracdo das organizacdes, sendo sinalizada
pelos estudiosos da administragdo como uma requisi¢cdo, tendo em vista que
0s ambientes organizacionais sdo extremamente imprevisiveis. Dentro desta
perspectiva, a teoria contingencial é citada e apontada como fundamental para
gerenciar organizacfes, tanto publicas quanto privadas, sendo a adaptacao as
mudancas e 0 compromisso com 0s objetivos, elementos fundamentais para
alcancar resultados. Essa concepcdo contemporanea da administragédo’
podera ser aplicada em todas as organizagbes de um modo geral,

principalmente se for associada a espagos mais complexos, como os hospitais.

" Esta “cultura do gerencialismo” foi disseminada amplamente por meio da Reforma do

Estado. No Brasil, durante o Governo Fernando Henrique Cardoso, sdo introduzidos os
principios da administragdo publica gerencial, com o intuito de transformar as formas de gestéo
do Estado utilizadas nos periodos anteriores, tendo em vista, segundo o discurso social-liberal,
recuperar “a governabilidade (legitimidade) e a governance (capacidade financeira e
administrativa de governar)” (Behring, 2003:173). Os referidos principios s&o introduzidos
através do Plano Diretor da Reforma do Estado (PDRE-Mare) que consistiu em um conjunto
integrado de medidas que visaram, em Ultima analise, propiciar o ambiente politico, social e
econdmico ideal para a introducdo do pensamento neoliberal e o atendimento das novas
imposicdes ocasionadas pela reestruturacdo produtiva. Dentre as inUmeras medidas adotadas,
destacamos os processos de privatizacao e flexibilizacdo das relacdes de trabalho, pois tiveram
rebatimentos bastante evidentes sobre o setor financeiro, notadamente, sobre as instituicdes
bancarias. De fato, os bancos passaram por um intenso processo de concentracdo decorrente
de processos de fusfes, aquisicdes e incorporacbes que possibilitaram maior participacdo do
capital financeiro internacional nestas institui¢des.

2 A flexibilidade é sinalizada como algo necessario na administragdo publica pois para
desenvolver um processo de gestdo, o dirigente depara-se com uma série de entraves
burocraticos, como por exemplo, a lei de licitacbes- 8666. Ao mesmo tempo, a palavra
flexibilidade deve ser introduzida com muita cautela pois na esfera da producdo podera
produzir um movimento de precarizacdo nas relac@es de trabalho, comprometendo a prestacéao
da assisténcia a saude.

" Para a Teoria da Contingéncia ndo existe uma Unica maneira melhor de organizar, em vez
disso, as organizacdes precisam ser sistematicamente ajustadas as condicdes ambientais.
Assim, a Teoria da Contingéncia apresentam os seguintes aspectos basicos: A organizacao é
de natureza sistémica; ela € um sistema aberto. As variaveis organizacionais apresentam um
complexo inter-relacionamento entre si e com o ambiente. (CHIAVENATO, 2000)



Essa complexidade vinculada as organizacbes hospitalares envolve os
seguintes elementos:

e A definicdo e a mensuracao dos resultados sao dificeis;

e O trabalho envolvido é sentido como altamente variavel e mais

complexo que em outras organizagoes;

e A maior parte do trabalho tem natureza de emergéncia,;

e O trabalho permite pouca tolerancia para ambiguidade e erro;

e As atividades sao altamente interdependentes, sendo necessario
alto grau de integracéo entre os diversos profissionais;

e O trabalho envolve alto nivel de especializacao;

e Uma parte dos membros da organizacdo €é extremamente
profissionalizada e sua primeira lealdade € mais com a profissdo
do que com a organizacao;

e EXxiste pouco controle organizacional ou gerencial efetivo sobre o
grupo responsavel de forma maior pelo trabalho: os médicos;

e Em muitas organizacdes de servicos de saude, particularmente
nos hospitais, existe dupla linha de autoridade, criando
problemas de coordenacao e responsabilidades.

Os objetivos das organizacdes de saude sdo mais complexos do que
em uma organizacgao industrial de maneira geral, ou mesmo que em outras
organizacfes de servicos, tais como bancos ou companhias de seguros. Para
as organizacdes de saude, os objetivos do trabalho incluem pesquisa, trabalho
coletivo, responsabilidade na prestacdo do cuidado ao paciente, entre outros

elementos. Comparados com 0s outros gerentes, “0s executivos da saude”



possuem menor autoridade sobre os profissionais que trabalham dentro de
suas equipes, principalmente na area médica.

Outro fato € que os produtos nao sdo facilmente especificados e existe
uma dificuldade na padronizacdo dos processos. Os servicos oferecidos na
saude sédo individualizados — para cada tipo de paciente, dependendo da sua
patologia, é acionada uma Unidade de Producdo (exames, visita médica,
alimentacdo) ou um conjunto de procedimentos até o servico final (alta, parto,
cirurgia cardiaca, etc.).

Dominguez Ugéa e Porto (1992:18) concebem o processo de producao
hospitalar “como uma firma de multiprodutos que deve, em teoria, ter uma
linha de producdo que é tdo diversificada quanto o numero de pacientes
tratados”.

Dessa forma, cabe refletir sobre o papel que teria 0 gerente dessa
“firma” considerada de multiprodutos e de alta complexidade. O trabalho do
dirigente hospitalar ndo se limita a um conjunto de acdes sujeitas as iniciativas
pessoais, mas efetiva-se através de uma série de tomada de decisdes que
emergem de varias solicitacbes do meio externo e interno. Assim, a direcao
deveria ter também um papel de desenvolver as parcerias institucionais para
adquirir maiores recursos e autonomia financeira, tratar das questbes
interpessoais facilitando o relacionamento entre os diversos profissionais,
negociar constantemente, estimulando o desenvolvimento de projetos, mediar
os conflitos, e etc.

Cecilio (1997) evidencia que o gestor hospitalar possui varios desafios,

dentre eles, reconhece que:



e O hospital concentra uma “densidade de legitimidade” tal
perante 0S usuarios que o0 torna um lugar estratégico de
intervencao;

e O hospital é a cidadela do poder médico- a categoria médica
culturalmente é vista no interior do hospital como os “detentores
do saber”. Isso confere um forte poder e a prevaléncia de
relacBes hierarquicas frente as demais categorias. E inegéavel
gue a atuacao do médico ocupa uma centralidade na instituicdo
hospitalar. Porém, outras categorias profissionais também
participam do processo de prestacdo do cuidado e devem ser
consideradas no processo de trabalho em saude;

e O hospital € um territorio “virgem” de trabalho na perspectiva de
humanizacio e da defesa da vida. E possivel, sim, pensar em
promocdo da saude, em educacdo em salde, em criacdo de

vinculos, no espaco hospitalar.

Ao lidar com o campo da gestdo hospitalar é preciso considerar que a
unidade hospitalar é perpassada por mdultiplos projetos profissionais e
motivacdes diferenciadas. O processo de trabalho envolve uma complexidade
e em grande parte um alto nivel de qualificacdo. A Politica Nacional de
Humanizacdo da Saude prop86e uma articulagéo entre os modelos de atencao
e gestdo para a producdo da salde e fortalecimento do Sistema Unico de
Saude, que preconiza praticas humanizadas com acolhimento, vinculo,

fortalecimento do trabalho interdisciplinar para a constru¢do de uma prestacéo

da assisténcia com condi¢Oes adequadas de atendimento.



A PNH pontua a relevancia da gestdo na producdo de novas praticas
em saude. Nesta perspectiva, o papel da gestdo em saude é fundamental para
melhorar a capacidade e a assisténcia prestada nos diferentes niveis de
atencdo a saude. Modelos de gestdo centrados na dimensado participativa,
enfatizando a participacdo dos usudrios e seus familiares, reconhecendo o
usuario como o foco da atencédo, além de estimular o controle social e o viés
da integralidade, fortalecendo a cultura da interdisciplinaridade sé&o
necessarios para estabelecermos um outro tipo de cultura no interior dos
hospitais que procurem romper com o trabalho parcelar e fragmentado das

especialidades. Conforme Campos & Amaral (2007:854) propdem:

A concepcao Paidéia sugere tomar-se como unidade nuclear
de poder gerencial a Equipe Interdisciplinar. Equipes
interprofissdes e interespecialidades organizadas em funcéo de
grandes areas voltadas para uma mesma finalidade e para um
mesmo objeto (encargo). Essas equipes tém sido denominadas
de Equipe de Referéncia. Segundo essa concepc¢do, um
conjunto de equipes de referéncia constituiia o0 novo
“departamento” desse hospital reformulado. Esse novo tipo de
“departamento” tem sido denominado de Unidade de Producéo.
Séao departamentos recortados segundo o objetivo e o0 encargo
(objeto de trabalho) de um conjunto de trabalhadores,
independentemente de sua especialidade. As Unidades de
Producdo recortam o hospital segundo uma nova logica, uma
racionalidade centrada na integracéo do processo de trabalho.

Ainda, quaisquer modelos de gestdo nas esferas das unidades
hospitalares devem considerar o papel estratégico dos hospitais na rede de
atencao, devendo funcionar conectado com outras organizacdes (Centros de
Saude, Programa Saude da Familia e etc...). A lei organica que regulamenta o
SUS prevé que os hospitais deveriam funcionar em uma rede hierarquizada e
regionalizada de servigos, definindo mecanismos de acesso e pactuando com

outros gestores publicos a sua responsabilidade sanitaria.



Com isso, notamos a complexidade de um trabalho gerencial em saude
gue é atravessado por multiplos desafios. Tal processo torna-se mais dificil
guando esta situado no contexto da esfera publica. A conducdo e a
administracdo dos servicos de saude vinculados a administracdo publica
pressupde determinadas habilidades e compreensdes essenciais para realizar
uma integracdo dos processos de trabalho, romper com um grau elevado de
burocracia e com a cultura do “favor” e instituir novas dinamicas que
reconhegcam os direitos sociais.

As diferencas entre o setor publico e o setor privado estdo presentes nao
s6 na relacdo entre prestador e conjunto de usuarios que demandam 0s varios
servicos e equipamentos sociais, mas também com relacdo a sua gestéao.
Existe uma diferenciacdo entre a cultura institucional do espaco publico e do
privado. Geralmente, a prestacdo do servico na esfera publica é encarada
como uma “benesse” ou “favor”, existindo um nao reconhecimento do direito de
cidadania do usuario que acessa e utiliza os servicos de saude.

Os gerentes do setor publico expostos a menores forcas do mercado
estdo submetidos a maiores restricbes do que no setor privado, como também
a maior diversidade e intensidade de influéncias externas, somando-se ainda
objetivos intangiveis e vagos. A gestdo dos servicos publicos ocorre em um
contexto de maior indefinicdo no campo das politicas e maiores restricbes em
suas acles, tendo em vista a abertura do processo decisoério e o contato direto
com grupos de interesses que buscam influencid-lo. Problemas de gestao
muito comuns em organizacbes publicas podem gerar e/ou interferir na
prestacdo da assisténcia no &mbito dos servigos de saude, contribuindo para a

producdo dos efeitos da desumanizacdo, tais como: falta de autonomia



financeira, centralizacdo administrativa, politica de recursos humanos deficiente
e interferéncias politicas (cultura clientelista e fisiologista), além de uma forte
burocratizacdo dos processos. O fendmeno da burocracia, como ja sinalizara
Weber, esta significativamente vinculado ao desenvolvimento do Estado
Moderno e seu aparato institucional, configurando-se mais intensamente no
ambito da administracdo publica. Especificamente, a burocracia perpassa as
organizacbes publicas, produzindo efeitos e limitagbes colocadas para o
desenvolvimento das praticas gerenciais, e provocando em sua grande maioria,
a centralizacao dos processos, morosidade na resolucdo dos problemas e alto
grau de hierarquia / verticalizacdo quanto a estrutura organizacional.

Os elementos que configuram a légica burocrética, segundo Max Weber

(1974), sao os seguintes:

e Os principios de hierarquia dos postos e dos niveis de autoridade
significam um sistema firmemente ordenado de mando e
subordinacdo, no qual ha uma supervisdo dos postos inferiores
pelos superiores;

e O principio da autoridade hierarquica do cargo encontra-se em
todas as organizacdes burocraticas;

e A administracdo de um cargo moderno baseia-se em
documentos escritos (0s arquivos), preservados na sua forma
original ou em eshoco;

e A administracdo burocratica, pelo menos toda administracédo
especializada — que é caracteristicamente moderna — pressupde

habitualmente um treinamento especializado e completo;



e A ocupacdo do cargo € uma profissdo. O funcionario recebe
compensacgao pecuniaria regular de um salario normalmente fixo.
O salario ndo é medido em termos do trabalho feito, mas de
acordo com a hierarquia, ou seja, segundo o tipo de funcédo (o
grau hierarquico) e, além disso, possivelmente segundo o tempo

de servico.

A burocracia € um tipo de poder ou dominacgdo. Para o senso comum, a
I6gica burocréatica caracteriza-se pela ineficiéncia, papelada, demora na
resolucdo de problemas, etc. Dentro da gestdo publica, a burocracia assume
uma forma racional, tendo uma estrutura hierarquica de mando e
subordinagédo, presa as normas legais. O administrador burocratico nao
administra em nome de terceiros, mas em nome dos cidaddos, quando esta no
cargo publico, desenvolve um espirito de fidelidade ao cargo, identificando-se
com os objetivos da organizacdo. Com isso, 0s gerentes que atuam no servigco
publico, em sua grande maioria, sentem a necessidade de introduzir inovagtes
organizacionais como forma de sobrevivéncia da propria organizacéo,
quebrando com as famosas “amarras burocraticas”. Estudos’™ demonstram
gue gestores dos hospitais publicos geralmente apontam a necessidade de
maior autonomia e flexibilidade como ingredientes vitais para a superacédo da
burocracia.

Outro estudo interessante sobre a burocracia é a analise de Lapassade

(1983). O autor apresenta a instituicdo a partir de duas perspectivas: enquanto

™ ver pesquisa realizada com os gestores dos Hospitais Municipais do Rio de Janeiro. In A
Gestdo Feminina nos Hospitais Municipais da Cidade do Rio de Janeiro: Consideracdes sob a
Otica de Género. Sexualidade em diferentes enfoques: uma experiéncia de capacita¢éo
no campo da saude reprodutiva, Niterdi, RJ: editora Muiraquitd: PEGGE/UERJ- 2001.



grupo social oficial e sistema de regras. O que ele faz é interessante: escolhe
um grupo social e o analisa em seu sistema de regras, apontando os efeitos
subjetivos deste. Trata-se da escola em sua burocracia.

Segundo o autor hd um fenémeno burocratico que formata as relacdes
humanas na atualidade (escrito em 1977, o texto ndo perdeu sua vitalidade de
analise) e que coloca a coletividade como forca de producdo para um sistema
despersonalizado e amoral. Isto, porque a burocracia, “antes de tudo, aliena
fundamentalmente os seres humanos, retirando-lhes o poder de decisdo, a
iniciativa, a responsabilidade de seus atos, a comunicacdo” (LAPASSADE,
1977, p.201).

Em relacdo a burocracia Motta (1990:26-27) aponta que a falta de
perspectiva de solucdo rapida, ou seja, a morosidade na resolucdo dos
processos, ao contrario das crises oriundas de cortes temporarios, em que se
visualiza reposicao de recursos a médio prazo, provoca problemas gerenciais
importantes, reacendendo no meio da organizacdo publica a luta pela
sobrevivéncia e maior incerteza sobre as alternativas de acdo. Quem gerencia
o setor publico, de acordo com o autor, se depara com um grande desafio.

O gestor de uma organizacdo publica trabalha com uma série de
politicas acopladas a l6gica governamental e suas respectivas diretrizes. Neste
sentido, os gestores que exercem a funcdo de direcdo nos hospitais publicos
acabam dependendo das oscilagdes presentes na governabilidade econdmica
do Estado.

Concordando com Dussault (1992:8), as organizacdes de servigos
publicos sdo extremamente dependentes do ambiente sdcio-politico — seu

qguadro é regulado externamente. Segundo o autor, as organizacfes publicas



tém uma obrigacdo de prestar servicos, um dever de atendimento que né&o
existe no setor privado. O cidaddo tem direito a receber o servico, 0 que
significa, em principio, que néo existe a possibilidade de selecionar a clientela,
0s problemas a atender, nem os servi¢os a produzir. Ndo é possivel repelir os
casos dificeis ou dispendiosos. Evidentemente, este dever de atendimento
esta, habitualmente, em contradicdo com a limitacdo de recursos. De outro
lado, as organizacdes publicas ndo sdo submetidas as regras do mercado e
podem sobreviver mesmo quando ndo sao eficientes.

Existem limitacdbes no que se refere a autoridade dos dirigentes
hospitalares. A marca comum é um processo de centralizacdo que interfere na
tomada de decisbes e na agilizacdo dos diversos processos. Dentre as
principais limitagdes dos dirigentes hospitalares, podemos destacar: a falta de
autonomia financeira e de governabilidade para a tomada de decisdes, uma
vez que muitos hospitais estdo submetidos ao nivel central (as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude).

Um dos desdobramentos desta regulacdo estd circunscrito pelos
sistemas de controle sobre 0s meios. Esse controle € externo, extensivo, nao
levando em consideracao as caracteristicas locais de cada organizacéo.

A racionalidade preconizada pelo sistema burocratico faz mais sentido
em organizacdes do tipo mecanicista, onde a principal estratégia de
coordenacdo € a padronizacdo do processo de producdo, do que em
organizagbes como no caso dos hospitais, onde a coordenagdo do trabalho
gira em torno da padronizacdo das qualificacdes. Sobre a padronizacdo das

qualificacdes, Reinhardt (2006:149) aponta que as principais caracteristicas

das organizac@es profissionais de salude inserem-se na categoria denominada



de “burocracia profissional”, uma vez que o trabalho de producéo é realizado
por qualificacbes de alto nivel, cuja formacdo minima € representada por
habilidades e conhecimentos de nivel superior, com especializacbes diversas.
Além disso, a coordenacédo visa essa padronizacdo de qualificacdes, pois se
sustenta do processo de formacdo e também das normas elencadas pelas
entidades de classe ou associacdes profissionais. Os hospitais sé&o
organizacbes complexas, com equipes compostas por diferentes profissbes e
variabilidade de trabalho, responsaveis pelas acdes de saude na sua esfera de
abrangéncia.

Segundo Campos & Amaral (2007):

O hospital € uma organizagdo complexa. H4 ampla bibliografia
indicando que seu funcionamento adequado depende de
modelos de gestdo que lIhe assegurem importante grau de
autonomia. O hospital necessitaria de agilidade e presteza na
compra de insumos, na administracdo de pessoal e na
definicdo de programas para incorporacdo de tecnologia.
Quando inserido em regime de mercado, o hospital poderia, em
maior ou menor grau, também selecionar sua clientela,
definindo quais problemas de saude seriam ou nao atendidos
em funcdo de seu equilibrio orgcamentario e interesse
financeiro.

Os hospitais sdo espac¢os que nos impdem varios desafios no que diz
respeito a sua gestao, pois la estdo conjugados interesses diversos e multiplos
atores envolvidos, corpo técnico com alta qualificacdo, administracdo de
insumos e tecnologias, entre outros aspectos. Um elemento também
importante que merece destague no campo da gestdo hospitalar, sdo as
discussbes atuais em torno da necessidade de profissionalizacdo da gestao
como um meio para tentar superar 0 sucateamento do sistema publico de

saude caracterizado pela auséncia de uma gestao eficaz e eficiente, visando



ampliar a resolutividade dos servicos de saude diante dos problemas
apresentados.

Falar de uma Politica de Humanizacdo na Saude é considerar
simultaneamente a importancia que o0s modelos de gestdo possuem na
democratizacdo dos servicos e na reposicdo do usudrio enquanto centro da
atencao. Contudo, mexer em modelos de gestéo significa mexer em esquemas
de poder. Para Foucault (1995), o exercicio do poder consiste em conduzir e
em ordenar probabilidades. Governar significa estruturar o campo de acao dos
outros. O poder € um ato, é algo usado ou exercido. O poder s6 existe em ato,
€ um modo de acao de alguns sobre 0s outros.

No caso dos hospitais, temos uma configuracao interna que implica em
I6gica de poder, construcdo de hierarquias e disputas profissionais. Modelos
de gestdo participativos buscam a construcdo de organogramas’™ mais
horizontalizados com a reparticdo de poder.

Além de buscar a ruptura com as estruturas de poder, outro desafio da
articulacdo entre a Politica de Humanizacdo da Saude com os modelos de
gestdo é a constituicdo da Clinica Ampliada™ com a participacdo dos usuarios
na definicAo da gestdo e dos projetos terapéuticos. A Clinica Ampliada
estimula a presenca dos acompanhantes durante o seu tratamento, ampliacao
do horario de visitas, construcdo dos Conselhos de Gestéao e etc.

Segundo Campos & Amaral (2007), a concepc¢do Paid€ia, ja citada em

momento anterior, sugere tomar-se como unidade nuclear de poder gerencial a

®o0 organograma, segundo MINTZBERG (1995), apesar de ndo mostrar os relacionamentos
informais, retrata fielmente a divisdo do trabalho e exibe de forma clara quais posi¢fes existem
na organizacdo, como estas sdo agrupadas em unidades e como a autoridade formal flui entre
elas.

® Conceito empregado por Campos & Amaral (2007) definindo que a Clinica Ampliada diz
respeito ao aumento do poder do usuario na gestao e no cotidiano do hospital.



equipe interdisciplinar. A concepcéao Paidéia esta contida na PNH e sugere que
para tornar viavel a Politica Nacional de Humanizacdo como uma politica
transversal do SUS € preciso (re) organizar os processos de trabalho
estimulando uma atuacdo dos profissionais na perspectiva de equipe
interdisciplinar rompendo com a ldgica da “departamentalizacdo” em servigcos
hospitalares.

N&o hd mudanca no modelo de atencdo em salde sem inovar 0 campo
da gestdo, quando se objetiva o espraiamento da Politica Nacional de
Humanizacdo € necessario revitalizar os principios de universalidade,
equidade e o da indissociabilidade entre a prestacédo de servigos e as formas
de gerenciar e conduzir os processos de trabalho no ambito das unidades
hospitalares. Neste sentido, varias propostas de inovacdo em relacdo a
adocdo de modelos de gestdo vem sendo elaboradas para os hospitais
publicos. Muitas dessas propostas estdo sendo formuladas para ampliar a
autonomia gerencial e garantir maior eficiéncia as unidades hospitalares. Esse
debate € polémico e suscita inimeras questdes que merecem um maior
aprofundamento. A seguir, proponho tecer reflexdes acerca dos principais
modelos de gestdo sugeridos para o0s hospitais publicos brasileiros,
demarcando as vantagens e desvantagens de cada modalidade e penetrando

neste universo ainda pouco explorado.



4.2 - Reflexdes sobre os Modelos de Gestdo nos Hospitais Brasileiros

Como ja foi observado, os hospitais ocupam um papel chave no sistema
de saude brasileiro, seja do ponto de vista técnico-assistencial, prestacdo de
servicos de maior complexidade a populacdo, incorporacdo de tecnologias, ao
seguirem também reunindo um conjunto de profissionais qualificados para o
atendimento das diversas demandas apresentadas.

Neto et. ali. (2008: 666) ao tratar do papel estratégico dos hospitais
mencionam que no contexto de reformas dos sistemas de saude, sdo notorias
as mudancas pelas quais 0os hospitais tém recentemente passado. Essas
mudancas compreendem nao s6 a redefinicdo da assisténcia hospitalar nos
sistemas de atencdo a saude como a reorganizacdo interna desses
estabelecimentos. No ambito assistencial, mediante a incorporagdo de novas
tecnologias e a adequacdo do espaco fisico interno, observam-se a
implantacdo e a difusdo de novas formas de prestacdo de cuidados- por
exemplo, a cirurgia ambulatorial e o hospital-dia. Na esfera administrativa, as
preocupacdes em torno do uso eficiente dos recursos disponiveis tém-se
traduzido em um forte movimento em prol da profissionalizacdo da gestéo
desses estabelecimentos, acompanhado pela adocdo de novas técnicas e
ferramentas gerenciais e modernos sistemas de informacgao.

Segundo a OPAS (2004), novas formas de gerir os hospitais vém sendo
buscadas recentemente para melhorar o desempenho das organizacOes
hospitalares. Para isto, novos modelos de gestdo estdo emergindo com a

finalidade de introduzir inovagdes nessas instituicoes.



Tanto hospitais’”” de pequeno, médio e de grande porte, sejam eles,
publicos ou privados necessitam pensar em seus gastos, nas medidas de
racionalizacdo das ofertas de servicos e na modernizacdo da gestdo dos
servicos de saude. Essa necessidade é gerada a partir das Gltimas décadas do
século XX e aponta também para as unidades hospitalares, a formulacédo de
um novo modelo de organizacdo do cuidado a saude, onde os hospitais ndo
s&0 mais o centro do sistema.

A proliferacdo de modelos de gestdo alternativos para os hospitais
publicos, incluindo novas formas de geréncia’™ esta ocorrendo em funcéo das
exigéncias colocadas pelas transformacbes econdmicas, politicas e sociais
delineadas desde a década de 90 no Brasil. Essas proposi¢cdes em relacdo a
implantacdo de novos modelos de gestdo estdo sendo feitas pelos proprios
hospitais, pelas Secretarias Estaduais e Municipais e pelo Governo Federal.

Os hospitais brasileiros estdo vinculados a diferentes regimes
administrativos e modelos de gestdo. Neto et. ali. (2008:695) destaca que
existem 3 (trés) conjuntos e/ou grupos de hospitais e suas modalidades
administrativas:

a. Grupo A: neste grupo estédo as unidades hospitalares vinculadas
a administracao publica, de carater publico e estatal.

b. Grupo B: neste grupo estdo os hospitais situados no ambito
privado, mas compondo de forma diferenciada funcdes de

interesse publico. Este grupo participa do terceiro setor,

" Os sistemas de classificacdo hospitalar fazem uso do seguinte critério classificatorio: hospital
de pequeno porte- capacidade até 50 leitos, hospital de médio porte- capacidade de 51 a 150
leitos, hospital de grande porte- 151 a 500 leitos. (BRASIL-MINISTERIO DA SAUDE, 2004d)

® O termo geréncia refere-se as funcdes de direcdo e administragdo, provimento de insumos e
captacao de recursos de um hospital publico, em distingdo ao termo gestao, no que diz respeito
as agbes de comando sobre o conjunto do sistema de salde. Tal distincdo é proposta por
Lecovitz (1997:205, nota 262).



operando para a administracdo publica sob condicdes legais
especificas.

c. Grupo C: No terceiro grupo estao localizados os hospitais de
propriedade privada, tipicamente operando com as regras de
mercado, podendo ou nao, mediante de contratos, prestar

servigos ao sistema publico.

Neto e Ibafiez (2007: 1836-1838) mencionam a importancia de olharmos
para as diferentes organizacdes através do regime juridico em que atuam. No
caso dos hospitais, € interessante nos atermos as principais diferencas
estabelecidas a partir da sua natureza juridica e formas de gestdo. Assim

temos:

a — Regime Juridico de Direito Publico

a.1l- Administracdo Direta — sdo as organizacfes dos trés niveis de governo e
composta de 6rgdos de governo. Também é chamada de administracdo
centralizada. Nao possui personalidade juridica propria, subordinada ao regime
administrativo; possui funcdes de disciplina: formulacdo, regulamentacao,

regulacéo, coordenacdo e fiscalizacdo; pouco apropriada para execucao de

servigos publicos; sem autonomia administrativa, financeira e orcamentaria.

a.2 - Administracdo Indireta — ou descentralizada € composta de pessoas
administrativas (personalidade juridica distinta e o que a faz indireta e com

certa autonomia, definida em sua lei de criagao).

a.2.1 - Autarquia — € um tipo de autonomia usada pelo Estado para a gestao

descentralizada na execucao de tarefas tipicas de Estado, como exercer o



poder de policia. Mas tem sido usada para ensino (Universidades), saude

(hospitais como o Hospital das Clinicas da FMUSP) e indUstria.

a.2.1.1 — Autarquia de Regime Especial — € uma autarquia na qual a lei de

criacdo estipulou algumas condi¢des especiais (caso da USP).

a.2.1.2 - Agéncia Executiva — As agéncias executivas fazem parte da
administracdo publica indireta, sdo pessoas juridicas de direito publico e
consideradas como autarquias especiais. Sua principal funcdo € o controle de
pessoas privadas incumbidas da prestacdo de servigcos publicos, sob o regime

de concessao ou permissao.

a.2.1.3 - Agéncia Reguladora — autarquia de regime especial, nos termos de
sua lei de criacdo, voltada para a realizacdo de atividades no campo da

regulacdo. Sao exemplos: ANVISA, ANEEL, ANATEL, etc.

a.2.2 - Fundacdo de Direito Publico — hoje praticamente reduzidas a
autarquias, sdo as fundacdes que existiam quando da promulgacdo da
Constituicdo de 88. Sao, por exemplo, as utilizadas pelos hemocentros e parte

das Universidades Federais.

a.2.3 - Consoércio Publico — estas personalidades sdo entes de cooperacdo
entre Municipios e/ou entre Estados, criados por lei e com autorizacao
expressa dos legislativos envolvidos, com o objetivo de gerenciar um bem
comum, como uma usina de asfalto, um hospital regional, uma regido de saude
(exemplo: uma é&rea programatica), etc. A gestdo do consércio se realiza

através da instituicio de uma associacdo que pode estar tanto no regime de



direito publico, como no de direito privado (maior nimero de casos). Tem sido

utilizada na area de saude em Sao Paulo (Penéapolis) e em Minas Gerais.

b - Regime Juridico de Direito Privado

b.1 - Fundacao Publica de Direito Privado — Uma Fundacé&o pode ser publica
ou privada. O publico s6 pode constituir fundacdes publicas e o privado,
fundacdes privadas. O publico tem duas op¢des constitucionais. Pode constituir
fundacbes publicas administradas sob o direito publico (autarquias) ou
fundacbes pulblicas administradas sob direito privado. Estas denominadas,
informalmente, de fundacdes estatais cujos detalhes de regulamentacdo se
encontram em discussao. Fundacdo Publica Estatal, administrada sob o direito
privado ndo € um ente privado, mas sim um ENTE PUBLICO. Constituir
Fundacfes Publicas Estatais jamais poderia ser categorizado como um ato de
privatizar o publico. Fundacéo Publica Estatal sob direito privado sé pode ser
criada pelo publico. E publica, com objetivos publicos, financiada pelo publico,
executando acdes publicas, controlado pelo publico, o que vale dizer, pelos

cidadaos.

b.2 - Empresa Publica — instituida por lei pelo Estado para intervir no espaco
econdbmico em igualdade de condi¢cdes. Exemplos sdo: a FINEP, a CAIXA
ECONOMICA FEDERAL, mas existe um hospital empresa publica instituido em
1970 e que é o Hospital de Clinicas da FMUFRGS, que esta muito bem
gerenciado. Ou seja, o0 modelo que serve a FINEP também da certo para

hospitais, sem transforma-los em empresas privadas.



b.3 - Sociedade Anbnima — é também uma forma do Estado intervir no
dominio econdmico, criando sociedades anbdnimas por acfes, como a
PETROBRAS, BANCO DO BRASIL, etc. Também temos um hospital nessas
condicdes, que é o Grupo Hospitalar Conceicdo, também no Rio Grande do
Sul, e que vem sendo muito bem administrado em suas cinco unidades
hospitalares, com seus 1.800 leitos. Tem um passivo trabalhista imenso, que
tem levado o atual governo em transforma-lo em outra coisa, ndo para melhorar
a gestao e sim para isolar o passivo trabalhista- (este passivo é em grande

medida fruto da incapacidade do Estado em controlar suas organizagoes).

b.4 - Servico Social Autbnomo — esta personalidade juridica foi muito utilizada
no passado para gerenciar servicos de saneamento basico, ou seja, dar
condicdes ao Estado para construir, operar e cobrar por esse servico. Também
€ a forma de se expressarem 0s Servicos Sociais de Apoio da Industria,
Comércio, etc., criados por lei federal e financiados com recursos dos

empregadores (SESC,SESI,SENAC).

b.5 - Organizacao Social Regida pela Lei 9637/98 - personalidade juridica de
direito privado, ndo estando submetida as normas do direito publico: as
obrigacdes estabelecidas pelo contrato de gestdo; associacdo sem finalidade
lucrativa ou fundacdo de direito privado qualificada pelo poder publico para
exercer atividade publica descentralizada; com o objetivo especifico de oferecer
mais autonomia e flexibilidade ao servico publico com aumento de eficiéncia e
qualidade; regime CLT sem concurso publico; tem privilégios tributarios. Na
area da saude, foi implementada como alternativa a gestdo hospitalar publica

pelo Governo de Sao Paulo.



b.6 - Organizacado Social Civil de Interesse Publico- OSCIP: regida pela Lei
9790/99, " lei do terceiro setor"; entidades civis sem fins lucrativos, instituidas
por iniciativa de particulares, qualificada pelo poder puablico, ndo estando
submetida as normas do direito publico: as obrigacbes estabelecidas pelo
termo de parceria cujo objetivo € ampliar o universo de entidades com
possibilidade de parceria com o setor publico fora daquelas definidas como
utilidade publica e fortalecimento do terceiro setor para o fomento de projetos
relevantes; o termo de parceria substitui as formas de contratos regidos pela lei
8666 e os convénios; ndo € modelo préprio para desenvolver atividade publica;

tém sido instituidas com frequiéncia na area cultural.

b.7 - Outras situacdes

Fundacdes de Apoio — este é um caso interessante. Estas fundacdes
nasceram como instituicdes privadas e voltadas exclusivamente para apoiar um
orgdo publico. Assim, elas sdo um patrimbénio (como de resto todas as
fundacdes), instituido por particulares, mas afetado pelo objetivo de apoiar o
setor publico. No setor da saude, o exemplo mais conhecido é o da Fundacéao
Zerbini, que apdia o INCOR e que foi vital para que o instituto existisse. Nas
Universidades Publicas, existe um grande namero de fundacdes de apoio, por

isso mesmo ja hoje chamadas de fundacdes de terceiro tipo.

Convénio — também como fruto da falta de opcédo para realizar transferéncias
entre o setor publico e entre este e particulares operando situacdes de parceria,
0S convénios tem sido usados quase abusivamente pelas diversas esferas de
governo. A vantagem é que, como 0S convénios estabelecem relacBes entre

entidades com objetivos comuns, eles ndo necessitam de licitacbes, o que



torna esse mecanismo muito agil. Porém, ele € muito fragil do ponto de vista
dos controles e por isso também tem sido motivo de muita critica por parte dos
orgaos de controle do Estado (Tribunais de Contas e Ministério Publico).

Os hospitais vinculados a administracdo publica estdo submetidos a
legislacdo especifica e a todos os limites impostos por tais leis, dentre elas: a
Lei 8.112 do Regime Juridico Unico na area de pessoal, a Lei das Licitacbes —
8.666 que regula compras e contratos, a Lei orcamentaria e a Lei de
Responsabilidade Fiscal que estabelece os tetos de gastos.

As limitacdes de autonomia para as instituicdes ligadas a administracdo
direta, autarquica e fundacional ap6s a Constituicdo de 88 aumentaram
consideravelmente. Essa necessidade de maior autonomia é um fato
sinalizado por diversos dirigentes hospitalares. A falta de autonomia decorre
da forte ingeréncia politica na administracdo publica produzindo limitacdes
financeiras para a aquisicdo de equipamentos, incorporacdo de novas
tecnologias, incluindo a contratacdo de pessoal. A busca por maior autonomia
conduziu a adocdo de modelagens diferenciadas de gestdo com a finalidade
de resolver inUmeros problemas relacionados desde a falta de estrutura fisica
ao funcionamento de equipamentos.

Sobre essa afirmativa, S4 e Azevedo (2002) identificam em uma

experiéncia de trabalho " com um grupo de diretores e vice-diretores dos

" Essa experiéncia ocorreu através de 26 sessdes do chamado “laboratério”, ocorridas desde o
inicio, em abril de 2000, até junho de 2001. O grupo de dirigentes selecionados é composto de
diretores e vice-diretores de hospitais publicos (Municipais, Estaduais e Federais) do Estado do
Rio de Janeiro. No primeiro ano da experiéncia, foram selecionados 12 dirigentes, 11 dos quais
de grandes hospitais gerais, com emergéncia. Ao longo de 2000, trés participantes sairam e, a
partir de abril de 2001, cinco membros ingressaram, passando 0 grupo a ter a seguinte
composicdo: representantes do Municipio do Rio de Janeiro — cinco hospitais gerais com
emergéncia, um hospital de clinicas basicas e dois especializados; representantes de outros
Municipios do Estado — um hospital geral com emergéncia e uma policlinica em transformacéo
para hospital geral. O “laborat6rio” se realizou através de sessfes quinzenais, com duragao de
duas horas, que se desenvolvem basicamente em torno dos relatos de experiéncias e vivéncias
dos dirigentes, bem como, eventualmente, em pequenos textos.



hospitais publicos situados no Estado do Rio de Janeiro a falta de autonomia

gerencial das unidades locais de assisténcia:

O hospital acaba por tornar-se o lécus de expressao das
contradi¢cdes sociais, da omissdo do Estado em relacdo aos
problemas sociais e, mais particularmente, das dificuldades de
construir, na pratica, um sistema de salde que de fato garanta
0 acesso ao atendimento. Particularmente os hospitais de
emergéncia, como consequUéncia da desestruturacdo da rede
publica de assisténcia a saude, enfrentam enormes pressées
24 horas por dia, com demanda crescente e superlotacdo das
unidades, cujos profissionais acabam por se sentir em uma
situacdo de guerra permanente. Por outro lado, h& problemas
de instalacdo e infra-estrutura. Ainda que estes problemas
aparentemente sejam bem-estruturados e de mais facil
resolucdo que os relativos ao sistema de saulde, os diretores
tém grandes dificuldades para enfrenta-los, devido a falta de
autonomia. Assim, entre os problemas estao caldeiras que nao
funcionam, tetos que caem nos setores de emergéncia,
desabastecimento e interrup¢cdes no funcionamento de
equipamentos como tomoégrafos, inviabilizando a assisténcia.
(SA & AZEVEDO, 2002:110)

Essa falta de autonomia gerencial produziu essa necessidade na
incorporacdo de novos modelos de gestdo. Além disso, o contexto atual de
discussédo acerca das reformas na salde e do Estado levaram a constituicdo
de modos mais flexiveis de geréncia e de contratacdo nos equipamentos
publicos.

Conforme revela o documento do CLAD (1998:38), a gestdo publica
deve romper com o modelo burocratico weberiano, buscando centrar os seus
esforcos na prestacdo e na qualificacdo dos servigos para o cidadao-usuario.
Trata-se de uma importante mudanca no campo da administracéo publica, 0s
cidaddos devem participar tanto da avaliagdo como da gestdo das politicas
publicas, especialmente na area social. No caso da avaliacdo, varias reformas
administrativas pelo mundo estédo introduzindo instrumentos de afericdo dos

resultados dos servigos publicos através da consulta popular. No que se refere



a gestédo, as comunidades estdo assumindo a responsabilidade por programas
nas areas da educacédo, salde e habitacdo, como se pode ver em diversas
experiéncias bem sucedidas na América Latina.

Esse reconhecimento do usuario enquanto sujeito de direitos mais a
necessidade de propor solucdes para alavancar as mdultiplas decisdes que,
muitas vezes, ficam “engessadas” no interior das organizacOes hospitalares
provocaram inimeros questionamentos e reflexdes por parte dos gestores,
trabalhadores da salde e usuarios do sistema sobre os novos modelos
apresentados a sociedade.

Esses novos caminhos propostos a partir da década de 90 vém
colidindo com os preceitos constitucionais tracados na década de 80 pois
deve-se ter cuidado com o modo pelo qual essas alternativas séo desenhadas.
Ha, em todo o mundo, uma polémica acesa sobre onde termina o publico e
comeca o privado no que diz respeito a saude. Existem conflitos significativos
de interesse no setor, o que produz ambiglidade conceitual e grande
variedade de programas e projetos politicos.

Machado (2001: 107) apresenta em seu estudo a relacdo publico x
privado através da identificacdo de experiéncias de modelos de gestdo em
hospitais publicos, particularmente no Municipio do Rio de Janeiro. Identifica
as seguintes modalidades alternativas de gestdo recentemente discutidas no
pais:

e A transformagéo de hospitais estatais em unidades semi-autbnomas
de direito privado (Organizacdes Sociais);
e A criacdo de entidades de direito privado, paralelas aos hospitais,

como as fundacdes privadas de apoio;



e Terceirizacdo da geréncia de unidades hospitalares publicas, através
da transferéncia da geréncia dos hospitais estatais para entes privados
lucrativos ou nao-lucrativos;

e A terceirizacdo das atividades assistenciais dos hospitais através da
substituicdo do profissional de saude/servidor publico por prestadores
organizados em modalidades privadas, como as cooperativas de

profissionais de saude.

Todas as modalidades descritas anteriormente refletem os efeitos
produzidos pela conjuntura que favorecem caminhos impulsionados por
estratégias mais flexiveis fugindo das *“amarras burocraticas”, mas
contraditoriamente favorecem o fomento e as parcerias com o setor privado,
em grande parte, permeadas por condutas ilicitas, caracterizadas seja através
de convénios e/ou contratos de legalidade duvidosa com o Estado ou com
quadros de servidores paralelos (terceirizacdo) com a incorporacdo de
vinculos precarios de trabalho.

Em entrevista recente ao Jornal do Brasil®, o Ministro da Satde- José
Gomes Tempordo tece comentarios sobre a formacdo e a adocdo de
fundacoes de direito privado e novas alternativas de gestao revelando que “ao
contrario do que alguns criticos dizem, ndo ha nada de privatizacdo nisso. A
fundacdo é estatal, entdo ela pertence ao Estado, o orcamento vai estar no
SIAF (Sistema Integrado de Administracdo Financeira), ela sera controlada por
orgdos como TCU (Tribunal de Contas da Unido), CGU (Controladoria-Geral
da Unido). Mas as regras de contratacao dos seus funcionarios passam a ser

regidas pelo direito privado, ou seja, CLT- Consolidacdo das Leis do Trabalho”.

% Entrevista realizada pelo Jornal do Brasil em 22 de margo de 2009.



Ainda ressalta as diferencas existentes entre as organizacdes sociais e as
fundacoes de direito privado “As organizacdes sociais sao entidades privadas,
gue passam a ser gerenciadas por instituicdbes privadas e estabelecem
também um contrato de gestdo com o Estado. A filosofia é muito parecida.
Mas o modelo juridico-institucional é bastante distinto. O modelo que nos
estamos propondo € um modelo publico, embora gerido pelo direito privado. Ja
as organizacOes sociais sao entidades privadas que fazem um contrato com o
Estado”.

Sobre tais modelos, Machado (2001:114-115) também contextualiza
alguns tipos de experiéncias (em parte ja exemplificados no estudo de Neto &
Ibafiez), incluindo a proposta das fundacdes de direito privado, apresentando
as caracteristicas sumarias de algumas modalidades de geréncia de hospitais

publicos alternativas a administracéo direta segundo o quadro a seguir:

Quadro 10- Caracterizacdo sumaéaria de algumas modalidades de geréncia

dos hospitais publicos alternativas a administracao direta



Tipos de
Experiéncias

Subtipes

Exemplos/
Ano de Inicio

Caracterizagao

Formas
diferenciadas de
vinculagio
Juridico-
institucional

-Empresa Piiblica

-Empresa Social do
Estado

-Organizagiio Social
{Modelo MARE)

-Hospital das Clinicas
dle Porto Alegre
(RSY1970

-Rede Sarah
Kubitscheck/19%1

-Programa de
Incentivo as OS-
Bahiaf 1997

-INCA(RJ}- ainda
niio implantado

-Transformagio da institvigiio estatal em
entidade piblica de direito privado, em
geral através de lei especifica;

-Maior autonoria para compras (fora do
controle da Lei 8.666/93 das licitagdes) e
para contratagdes sem concurso, pelo
regime CLT, ou outras formas de
contrata¢io;

-Forma de financiamento varidvel, com
possibilidade de financiamento misto: a)
pithlico, por produgfio ou orgamento com
contrato de gestdo; by privade por
produgio, através de convénios com
empresas de planos de satide, venda de
servigos € de tecnologias.

Fundagcdes
Privadas de Apoio
a Hospitais
Piiblicos

-Fundagiio Zerbini-
INCOR (SP)/1975

-Fundagio Ari
Frauzino-INCA (RIY
1991

-Fundagdes de apoio
a outros hospitais
federnis {RI}

-Entidades de direito privado, parale-las &
instituigio pdblica original.

-Em geral criadas sem patrim6nio €
funciondrios pudprios, sendo o espago
fisico, material e servidores piiblicos
deslocados para o seu funcionamento.
-Apoio zo gerenciamento dos recursos da
entidade pdblica, com maior flexibilidade
para sua utilizagho, incluinde compras e
contratacdes fora das normas do regime
publicistico. '
-Possibilidade de captagiio de recursos
privados, p.ex, através de convénios com
planos de saide

Quadro 10- Caracterizacdo sumaéaria de algumas modalidades de geréncia

dos hospitais publicos alternativas a administracao direta (continuacao)




Terceirizacio da
gestio do sistema
local de saide

-PAS (Municipio de
S0 Paulo)/1995

-PAIS (Estado de
Roraima)/ 1997

-Entrega de uma rede focal de servigos de
satide a tercetros (cooperativas de
profissionais associadas ou ndo a outras
empresas privadas);

-Autonomia para compras e contratagoes.
-Financiamento publico por capitacio,
considerando populagfio a ser cobertana
drea de adscricio darede

terceirizada,

Terceirizacio da
Geréncia de
Hospitais Piblicos

-Hosp. estaduais de
Siio Paulo/ 1998

-Hosp.estaduais de
Sergipe/1993-6

-Hosp.estaduais da
Bahia/1996

-Hosp.estaduais de
Tocantins/ 1996

-Hosp.estaduais do
Rio de Janeiro/
1998

-Entrega da geréncia de uma unidade ou
grupo de unidades plblicas de sadde a
terceiros, apés concorréncia piiblica, ou
estabelecimento de contratos/ convénios
niio precedidos por licitagho.
“Transferéncia das instalagdes fisicas ¢
equipamentos piblicos para a entidade
privada.

~Autonomia do gerente para compras e
contratagGes.

-Eim alguns casos, possibilidade de
financiamento misto: pitblice, por
orgamento, subsidios estatais ou produgio;
privado, através da captagio propriade
Tecursos.

Terceirizagio da
prestacio de
servigos
assistenciais em
hospitais piblicos-
Cooperativas de
profissionais de
saide

- Cooperativas de
profissionais, por
especialidades
médicas

-Cooperativas
multi-profissionais
(de médicos de
diferentes
especialidades, ou
de diversas
categorias
profissionais)

-Compra de horas
médicas nas
cooperativas de
especialistas
(SE)X1995-6

-Hospitais estaduais
do Rio de Janeiro/
1995

-Terceirizagio da atividade-fim- prestagio
de servi¢os de sadde-, envolvendo maior
ou menor terceirizacio de fungdes
gerenciais dentro da unidade pdblica
-Contratagio de profissionais de sadde
organizados em cooperativas, que recebem
um montante de recursos (por profissionat
ou global).

-Perda dos direitos trabalhistas; os
profissionais cooperativados a principto
nio tern direito a férias, lcengas,
aposentadorias (esses beneficios dependem
de acordos entre os profissionais).

Terceirizagao da
prestacio de
servicos
especializados
dentro de
hospitais piihlicos

-Cirurgia
oftalmolégica nos
hospitais pibticos de
Sergipe/1996

-Terceiriza¢do da atividade-fim- através de
contratofconvénio com equipe da drea
privada, que monta um servigo
especializado na unidade publica
(ex.Cirurgia Oftalmolégica, Terapia
Intensiva, Hemodindmica), fornecende ou
néo os equipamentos;

-Em alguns casos, possibilidade de
financiamento varidvel: a) ptblico, através
de repasse global ou por produgiio; b}
privado, por produgio.

Fonte: Estes quadros foram extraidos de Machado (2001:114-115) em seu estudo
sobre “Novos modelos de geréncia nos hospitais publicos: experiéncias recentes”.

O INCA- Instituto Nacional do Cancer foi o primeiro Hospital Federal
localizado no Municipio de Rio de Janeiro a implementar o modelo fundacional,
ao criar a Fundacgéo Ary Frauzino- FAF no ano de 1991. A fundacéao foi criada

no sentido de fortalecer o poder institucional e garantir maior autonomia




gerencial. A fundacéo foi feita para viabilizar o atendimento das necessidades
imediatas do INCA de reposicédo de pessoal e de investimento em tecnologia,

conforme aponta o relatério de atividades da FAF de 1996:

A fundagéo foi instituida em 1991, com o objetivo de viabilizar
recursos humanos e tecnolégicos para o desenvolvimento das
atividades do INCA. Naquela época havia sido extinta a
Campanha Nacional de Combate ao Cancer, 6érgdo que
apoiava o INCA, e a insuficiéncia de servidores ameagava 0
funcionamento de varias unidades do Instituto. Sem recursos
humanos suficiente e sem concurso publico para rep6-los, nao
havia como completar as vagas abertas...O grupo [da direc&o]
inspirou-se na mesma solucdo ja adotada por outras
instituicbes de salude e educacdo. (RELATORIO DE
ATIVIDADES FAF, 1996:3-4).

Apesar da importancia assumida pela FAF junto ao INCA, existem
alguns problemas ou limitacbes destacadas na pesquisa de Machado (2001:
136 e 137) em relagcdo ao novo modelo gerencial, dentre as quais, estdo
presentes: distor¢cdes no papel da fundacdo, atuando em nivel mais imediato e
em situacdes emergenciais; limitacdes gerenciais criando duas entidades
paralelas com diferentes estruturas administrativas e diferentes sistemas
orcamentarios. Afirmou-se também que a FAF s6 apresenta parte da agilidade
necessaria a atuacao do INCA, pois a maior parte dos recursos investidos no
Instituto provém do orcamento federal, cuja a aplicacdo exige o seguimento das
normas do regime publico. Além disso, existem limitagBes financeiras pois a
fundacédo opera basicamente com recursos provenientes do fundo publico, cujo
recurso esta submetido as influéncias das decisdes politicas governamentais e,
por ultimo, as limitacbes na geréncia de recursos humanos pois a FAF esgotou
a possibilidade de contratacdo de novos profissionais para o preenchimento

dos quadros.



Ja para Campos (2008:29), as fundacbes privadas sdo esdrixulas. Na
visdo do autor, médicos influentes, gestores e politicos criaram esses espacos,
em que eles sédo o corpo dirigente e recebem parte dos repasses financeiros
do SUS mediante convénios. O autor revela que a criacdo das fundacgdes é
uma forma de compensar o0 pequeno orcamento publico, produzindo uma
curiosa situacdo de reservar parte do espagco desses hospitais para
atendimento privado. E a chamada dupla porta: uma degradada, do SUS, e
outra, com padrbes competitivos, para o0 mercado.

Esse debate nos faz pensar sobre a legitimidade dessas propostas e
sua articulacdo com as diretrizes e principios do SUS. Quaisquer modelos de
gestao e/ou formas alternativas ndo estdo acima dos preceitos constitucionais

e da politica publica de saude.

Ao contrario do discurso da Reforma Neoliberal do Estado,
publicizar o SUS sem privatiza-lo significa assegurar uma
autonomia relativa frente ao Estado, aos governos e aos
partidos politicos, a partir da concepcéo de Estado ampliado®.
Tal proposta ndo deve ser confundida com privatizacdo ou
desresponsabilizacao do Estado na garantia do direito a saude,
mas um esforco de submeté-lo ao controle publico e
democratico mediante gestdo compartilhada pela Sociedade
Civil, trabalhadores da saude e governo. (PAIM e TEIXEIRA,
2007:1824).

Inimeras dificuldades sdo vivenciadas pelos dirigentes dos hospitais
publicos, dentre elas podemos enumerar: dificuldades de articulacéo
intersetorial, baixo grau de autonomia financeira, descontinuidade em funcéo
da rotatividade e da troca de cargos por conta das mudancas de governo, a

falta de profissionalizacdo da gestéo e etc.....

8 comecemos lembrando gue a expressao “Estado ampliado” ndo é do préprio Gramsci, mas
de Christine Buci-Glucksmann que inventa a expressdo em 1975, com o objetivo de expressar
sinteticamente a idéia fundamental de Gramsci, a saber, a de que o Estado ndo compreende
somente o aparelho juridico de comando e repressdo, mas também a “Sociedade Civil” e seu
aparelho de hegemonia, gracas ao qual um grupo social pode conquistar a direcdo de toda a
sociedade. (Médici, 2007).



Somente com uma gestdo compartilhada entre gestores, trabalhadores
da saude e usuarios que a vulnerabilidade e fragilidade do Estado podera ser
alterada mediante uma verdadeira reforma democrética do Estado. Nota-se um
fatiamento dos governos em pedacos para a disputa de cargos e o
favorecimento da corrupcdo no setor publico porém estes processos podem ser
superados com o fortalecimento do controle social e com agdes que visem
melhorar o desempenho das organizacdes de salde, mas sem perder 0 seu
carater publico.

Para a PNH, é essencial que se estabeleca no interior dos hospitais,
alternativas de gestdo vinculadas aos principios do SUS, uma gestdo que
amplie o nivel de autonomia e de participacéo na instituicdo. A discussdo sobre
modelos de gestdo esta colocada no setor saude, seja a opcao pelas
fundacdes estatais ou pelas autarquias com possibilidade de celebracdo de
contratos de gestdo, o que esta em pauta é a tentativa de romper com a
burocracia estatal, especificando objetivos e metas, atividades e recursos,
visando instituir formas nao precarizadas de trabalho, com estimulo as carreiras
especificas e ingresso por concurso publico. O que se deseja é a reducédo dos
cargos de confianga, 0 aumento do comprometimento com a defesa da vida e
com a construcao da democracia via introducéo e consolidacao dos Colegiados
no ambito dos hospitais. Para isto, € importante a conexdo da gestdo com a
PNH e principalmente com a defesa do SUS, um SUS que se mantém sempre

em posicao contra-hegemoénica, cuidando da vida e da saude das pessoas.



4.3 - A Gestédo segundo a PNH: Uma Aposta na Construcédo de Espacos

Coletivos e a Co-Gestao

Conforme foi dito em discussdes anteriores sobre modelos de gestéo, a

PNH faz a opcdo por uma gestdo compartilhada e participativa. Esse modelo



politico institucional prop6e a troca de experiéncias entre gestores,
trabalhadores e usudrios ampliando as praticas democraticas comprometidas
com a humanizacéao.

A gestdo é essencial para alterar o modo como os trabalhadores de
salude se relacionam com seus principais objetos de trabalho: a vida e o
sofrimento dos individuos e da coletividade, garantindo o direito efetivo a

saude.

Esta compreensdo nos remete ao desafio de experimentar
novas formas de gerir e organizar instituicdes de saude com o
objetivo de superar as praticas tradicionais de administracdo do
setor que buscam de distintas maneiras reduzir os
trabalhadores em salde a condicdo de recursos (humanos) e
de instrumentos doceis aos objetivos dos dirigentes e
instituicdes prestadoras de servicos. (CARVALHO & CUNHA,
2006: 850-851).

Historicamente, a gestdo foi influenciada pelo método taylorista/fordista
de producdo produzindo fragmentacdo, mecanizacdo e um alto grau de
alienacdo. A PNH aposta em uma gestdo antitaylorista®, fundamentada na
metodologia Paidéia e/ou no método da roda (jA& citado anteriormente)
pensando a gestdo de coletivos ndo somente com o objetivo de producao de
bens ou servicos mas também como um espaco com funcdo pedagdgica. De
acordo com Campos (2007), o método Paidéia consiste pensar a gestdo como
um processo de construcdo deliberada ndo onipotente mas valorizando a

construcéo de coletivos organizados.

% Esse debate é feito por Campos (1998), propondo um novo método de gestdo do trabalho
para as instituicbes de salde em contraposicdo ao modelo taylorista de administracdo. Esse
método denominado como Paidéia pretende estabelecer uma gestdo colegiada centrada nas
equipes de saude com a adocéo de dispositivos que configuram o sistema de co-gestao, tais
como: Colegiado de Unidade, equipe de referéncia.



Para a consolidacdo de uma gestdo colegiada é preciso introduzir
arranjos capazes de produzir uma cultura publica com a finalidade de trabalhar
as principais dificuldades encontradas no cotidiano do hospital. Para Onocko
Campos (2007), a gestao colegiada propde romper com uma modalidade de
gestdo absolutamente centralizadora pois a proposta da PNH em relagcdo a um
novo tipo de gestdo gira em torno da ampliagdo do grau de criatividade nas
instituicBes de saude, onde a gestdo tenha uma dupla dimensao e tarefa: gerir
e gerar®,

No lugar de uma estrutura que induza ao corporativismo e a alienacao,
julgamos ser indispensavel instaurar novos arranjos organizacionais que
estimulem o compromisso das equipes com a producao de saude e que lhes
facilitem, ao mesmo tempo, a propria realizacdo pessoal e profissional.
(Campos, 1998: 395). Além de incentivar a capacidade criativa e a
participacdo, o grau de responsabilizacdo e comprometimento também sera
ampliado com a inclusdo de um sistema de avaliagdo permanente das acdes
desenvolvidas pelos profissionais.

Nesta perspectiva, a qualidade da atencdo depende de como a gestao
facilita o didlogo e reforca a interacdo criativa entre os profissionais e 0s
servicos de saude. Neste sentido, é necesséario a adocdo de arranjos que se
referem a criacdo das Unidades de Producdo em substituicdo a idéia classica
de departamentalizacdo, a criacdo de Conselhos e Colegiados de Geréncia, 0
estimulo ao trabalho interdisciplinar com a constituicdo das equipes de
referéncia e de apoio matricial, mudanca na estrutura organizacional com a

incorporacdo de um novo desenho para o0s hospitais, reorganizando o0s

% Segundo Onocko Campos (2007:123-124), a gestdo classica sempre trabalhou a dimens&o
do gerir. O gerir como acéo sobre a acdo dos outros. Assim sendo, fortemente amarrado ao
exercicio do poder. Ja gerar esta relacionado ao processo de fazer produzir, desenvolver-se.



processos de trabalho e desconstruindo relacGes verticalizadas de poder cuja
definicdo de cargos ocorre em funcdo dos produtos ndo tendo chefias por

categoria profissional.

Em relacdo & esse novo desenho, haveria também grandes
modificagBes no sistema de direcdo geral das organizacdes. O
diretor-geral, ou superintendente e seus assessores teriam
uma funcdo executiva semelhante aquela descrita para os
coordenadores de cada Unidade de Producgdo, e comporiam,
junto com todos os coordenadores de cada uma das Unidades
de Producdo, um Colegiado Geral de Direcdo. Com reunibes
periédicas, este grupo seria a instancia maxima de deliberacéo
do estabelecimento: um Colegiado composto pela direcéo-
geral, assessores e por cada um dos coordenadores das
Unidades de Producdo e, eventualmente, alguns dos
supervisores. Um espaco para elaboracdo e compatibilizacédo
das demandas e projetos de cada Unidade de Producdo, mas
também correia de transmissao e de elaboracédo de diretrizes
do sistema de salde, dos projetos e prioridades provenientes
ou de outras instancias de governo ou oriundas dos Conselhos
de Saude em que ha participagcdo de usuarios. (CAMPOS,
1998:867).

Essa proposta de descentralizar e fortalecer a autonomia confere para
0s hospitais um organograma baseado em uma nova producédo de relacdes,
desmontando estruturas tradicionais de poder. Conforme demonstra a figura
abaixo, temos uma geometria para as instituicbes de salde que pretendem
implodir com as divisbes elou departamentos modificando as praticas

estabelecidas no &mbito das unidades hospitalares.

Figura 2 - Nova geometria para instituicdes democratizadas.



Direcéo Geral
(Supervisor e Assessorias)

Colegiado de direcéo
(Supervisor, Assessoria, Coordenadores das
Unidades de Producgéo, Supervisores Matriciais)

Coordenador Coordenador Coordenador Supervisor a
da Unidade de da Unidade de da Unidade de | —| Supervisor b
Producéo X Produgéo Y Producéo W Supervisor ¢
Colegiado da Colegiado da Colegiado da

Unidade de Unidade de Unidade de

Produgdo X Produgdo Y Produgéo Z (equipe

(equipe da U.P (equipe da U.PY) daU.P 2)

Fonte: Organograma extraido do texto de Campos (1998:867) sobre o Anti-Taylor: sobre a
Invencdo de um Método para Co-Governar Instituicdes de Saude produzindo Liberdade e
Compromisso.

Magalhaes (2006:101) ressalta em seu estudo realizado sobre o modelo
de gestédo do Hospital Sdo Jo&o Batista em Volta Redonda — RJ a importancia

da descentralizacdo e da autonomia considerando que a modificacdo na



estrutura organizacional promoveu o desmonte das estruturas tradicionais e
verticais existentes na instituicdo. As discussdes iniciais da gestdo apontaram
para a necessidade de construir uma estrutura horizontalizada, que pudesse
flexibilizar as relagbes, melhorar a comunicagéo e descentralizar as instancias
de tomada de decisdo. Nesse sentido foram suprimidos diversos niveis
hierarquicos e corporativos, como as tradicionais divisbes médicas e de
enfermagem, e foram criadas as unidades de trabalho, com coordenagtes
Unicas que tinham o principal papel de promover a integracéo e a participacao
das equipes nos processos de trabalho da unidade e da institui¢ao.

A mudanca da estrutura certamente se apresentou como um aspecto
facilitador para agilizar e dinamizar processos de tomada de deciséo,
especialmente com a comunicacao lateral inter-gerentes e com a possibilidade
de aproximar os varios atores da instituicao as decisdes.

Para deflagrar um processo de gestdo participativa de fato, além da
mudanca no organograma formal, € também preciso congregar outros
elementos incluindo os que ja foram citados nas reflexdes anteriores. Quem
fornece vida ao organograma sdo as pessoas que atuam no dia a dia dos
servicos e para trabalhar na gestdo requer uma qualificagdo para
compreender, suportar e interagir com a gama de relagdes intersubjetivas e
com os esquemas de poder.

A figura do “gerente” em uma organizacao, quase sempre, € concebida
de modo estereotipado. Onocko Campos (2007:133) revela os distintos papéis
do gerente e as suas diferentes tipologias: autoritario, superprotetor, omisso e
etc..... e destaca a importancia da profissionalizacdo da geréncia para atuar na

esfera da salde. Na dimensdo da gestao participativa, o gerente devera estar



minimamente preparado para lidar com 0s anseios coletivos e reconhecer o
“outro” enquanto sujeito. No contexto da gestdo participativa, deve ser capaz
de fornecer respostas mais flexiveis, criando processos de negociacdo para a

tomada de decisoes.

A evolucdo das demandas sobre o0s gerentes hospitalares
aponta para uma tendéncia contemporanea que exige que a
gestdo se desloque da pratica de simples técnicas
administrativas, para a incorporacdo de novas habilidades e
atitudes, tais como estratégia, capacidade criativa, flexibilidade,
habilidades de comunicacdo, relacionamento e negociagao.
Certamente, neste campo ainda had muito a explorar, muitas
respostas a serem encontradas, muitas questdes a serem
formuladas, principalmente na gestdo do servigco publico,
repleta de entraves e com arraigada cultura da inoperéancia. O
modelo de gestdo dicotomizado entre assisténcia e
administracdo logistica apresenta crescente limitacdo para dar
conta das novas interagbes do trabalho hospitalar.
(MAGALHAES, 2006:10).

Em funcdo da demanda histérica para repensar a gestédo dos hospitais é
possivel identificar alguns pressupostos para o0 desenvolvimento dessa
reflexdo. Tais pressupostos estdo baseados em diversos estudos, como 0s que
abordam o tema da participacéo e da democracia, tratados por Campos (2000),
guando afirma que o exercicio de descentralizacdo do poder passa por
construir a democracia através da garantia de acesso a informacfes, da
possibilidade de tomar parte em discussdes e na tomada de decisdo. Da
abordagem matusiana® podemos citar as discussdes sobre a gestdo
descentralizada por operacdes, a abordagem por problemas, a necessidade de
um sistema de peticdo e prestacdo de contas, as idéias de criatividade e

descentralizacdo e a necessidade de racionalizacdo da agenda do dirigente.

# A abordagem matusiana esta relacionada a obra de Carlos Matus (j& citada em nota anterior)
responsavel pelo método do PES- Planejamento Estratégico Situacional.



Rivera & Artmann (2003) enfatizam a relevancia da andlise da cultura e da
subjetividade dos atores para a efetiva transformacéo institucional. As reflexdes
nos levam a alguns pressupostos:

e Os modelos participativos de gestdo sao instrumentos facilitadores
para os processos de inovagao organizacional;

e As liderancas da organizacdo tém papel fundamental na capacidade
coletiva para construir 0os processos de inovacao organizacional;

e A descentralizacdo e a participacdo nos processos de decisdo sao
fatores motivacionais para os profissionais envolvidos na dinamica
institucional,

e Os processos de responsabilizacdo e de monitoramento do
desempenho institucional séo fatores determinantes da eficiéncia da
instituicéo;

e A complexidade da organizacdo hospitalar demanda a construcdo de
modelos de gestdo participativos e descentralizados, com énfase
para a autonomia do trabalho;

e A direcionalidade é uma das variaveis relacionadas a capacidade
resolutiva da instituicdo; A questao da direcionalidade esta diretamente
relacionada a missdo e aos objetivos da organizacdo. Diz respeito a
missdo da Macroorganizacdo, as funcdes que deve cumprir para dar
resposta e satisfazer as necessidades sociais, atuais ou potenciais.
Matus (1994) recorda que embora qualquer organizacdo nasca para
satisfazer uma demanda social externa, ndo é pouco freqiiente que elas
envelhecam servindo a si mesmas, relegando a um segundo plano sua

missao principal. (Matus, 1996:342-343).



e Em funcdo da dinamica e da complexidade das acbes de uma
organizagdo hospitalar, a informagdo e a comunicagdo devem ser
veiculadas através de canais descentralizados e de estruturas
horizontalizadas, possibilitando agilidade no processo de deciséo;

e As pessoas, suas relacbes e a cultura institucional sédo variaveis
importantes a serem consideradas na construcdo de uma gestao
participativa e descentralizada;

e O planejamento participativo é uma ferramenta importante na gestédo
do cotidiano hospitalar;

e Os processos de mudanca organizacional devem ser promovidos a
partir de uma acgéao global,

e A profissionalizagcdo de atores envolvidos com a viabilizagdo de
modelos de gestdo e processos de mudanca organizacional é fator

estratégico para qualquer organizacao.

Com isso, a proposta da gestao participativa implica no reconhecimento
da equipe e no comprometimento dos sujeitos envolvidos, acreditando que o
caminho a ser adotado para o0 enfrentamento dos principais problemas
existentes nos hospitais publicos requerem nao somente a utilizacdo de
tecnologia e de logistica. A operacionalizacdo dos dispositivos institucionais e
a eficacia do planejamento em saude terdo vida a partir da atuacdo concreta
dos sujeitos que participam da producdo da assisténcia no ambito dos
hospitais publicos. A finalidade € inaugurar um novo modo de produzir a
gestéao (re) organizando o processo de trabalho nas instituicbes hospitalares,

construindo e (des) construindo paradigmas e valores cristalizados que tanto



marcam a cultura profissional. No tépico posterior, a discussdo sobre essa
nova forma de produzir a gestdo sera abordada trazendo para a reflexdo a

importancia da formacgéao e intervencéao profissional.

4.4 - Gestao na sua Dimensé&o Participativa: Um Novo Modo de Organizar

o Processo de Trabalho nos Hospitais Puablicos

O debate sobre os hospitais enquanto organizacfes profissionais é

colocado, tal como, a sua complexidade e a tarefa da gestdo na construcao de



processos de trabalho que sejam compartilhados incluindo a assisténcia e a
integralidade das acdes. Neste sentido, € imprescindivel uma analise sobre a
humanizacéo e a organizacéo dos processos de trabalho, tendo como eixos: a
discussdo sobre a possibilidade de “mudancas culturais” a partir da
problematizacdo de elementos fundamentais subjacentes a atuacdo dos
profissionais, tais como: formagdo meédica, o cotidiano de trabalho,
possibilidade de implementacéo de uma politica de incentivo aos trabalhadores
da saude, entre outros.

Todos o0s hospitais publicos apresentam um elemento fortemente
comum ligado a prépria natureza da organizacdo hospitalar: a presenca de
varios grupos profissionais, destacando o conjunto dos médicos como uma das

especialidades centrais no campo hospitalar.

Os hospitais publicos sdo considerados como organizacdes
profissionais, ou seja, aquelas que trabalham com um numero
muito grande de profissionais altamente qualificados e com
grande autonomia de trabalho, que ndo se subordinam a uma
direcao ou chefias superiores, no classico modelo taylorista. No
hospital, o poder estd nas “bases” ou nas areas assistenciais
(CECILIO, 1997:309).

De acordo com o autor, essa grande autonomia citada acima, esta
vinculada aos profissionais de saude, em particular, aos médicos que
desfrutam de uma hegemonia no campo da salde em decorréncia da sua
autoridade técnico-cientifica e de seu préprio processo de trabalho enquanto
agente da técnica em um servico de saude. Para os médicos, a autonomia
profissional, constituida historicamente ao longo do século 19 e cerne da
medicina liberal, veio a ser uma conquista impar da medicina moderna

(Freidson, 1970; Starr, 1982). Sua substancia é dada pela liberdade de se



colocar no processo de trabalho, que foi, originalmente, ampla e global por
revestir varios momentos de sua pratica. Sem grandes exageros, pode-se,
pois, qualifica-la como pleno exercicio da subjetividade, traduzindo, da
perspectiva técnica, igual posicdo social e politico-ideoldgica do médico, qual
seja, de autoridade exclusiva sobre a salude e o adoecer, tanto do ponto de
vista cientifico quanto moral.

A grande autonomia explicitada é uma forma de preservacdo desta
mesma autoridade, além dos aspectos relacionados a manutencdo do
prestigio e de vantagens materiais. Sobretudo, a autonomia é uma estratégia
de poder. (SCHRAIBER, 1995:62).

Nos hospitais, o trabalho mais expressivo é o trabalho final,
demandando um nivel elevado de qualificacdo e pouco passivel de
formalizacdo, pois existe uma grande dificuldade por parte de alguns
profissionais de saude em cumprir as rotinas e protocolos estabelecidos, como
um dos exemplos, podemos citar: a deficiéncia dos registros hospitalares nos
prontuéarios médicos. Contraditoriamente, embora o profissional de salde
possa pensar que suas habilidades se constroem independentemente da
organizacdo, € preciso reforcar a idéia de que o processo de formacado
profissional é constituido nos hospitais universitarios e demais servicos de
salude. Tais habilidades também sé&o legitimadas por fora, nos o6rgaos
classistas e cientificos de base corporativa, tendo como conseqiiéncia uma
fraca vinculacdo entre o profissional e a organizacdo, na qual o primeiro
depende apenas da segunda para prover 0S meios necessarios a sua pratica
profissional. O poder de decisdo sobre o trabalho desses profissionais é

bastante pessoal e a capacidade de controle é bastante limitada. A fonte de



poder desses profissionais reside na autoridade dos especialistas. Essa
dificuldade em gerenciar os profissionais de salude, especialmente os médicos,
também decorre de outros elementos que conformam a fraca vinculacédo do
profissional com a organizacao, tais como: baixos salarios, corporativismo,
interferéncias politicas com a conivéncia dos governos, organizacdo da
jornada de trabalho e auséncia de controle administrativo.

Esse bindmio autoridade / autonomia, encontrado principalmente no
grupo dos médicos, vai apontar uma questdo vital, que € a de como coordenar
um trabalho que tem tanta autonomia. Essa autonomia acaba desembocando
uma segmentacao de grupos que, no interior dos hospitais, disputam projetos
com interesses diferenciados.

Dussault (1992) revela que os proprios médicos passam a ser dirigentes
para controlar a prépria organizacao e para manter e até mesmo refor¢car o seu
poder sobre as decisdes que interferem no seu trabalho.

O poder carismatico que os médicos possuem pelo fato de curar as
doencas ou “salvar vidas” € um simbolismo que convive historicamente lado a
lado com as outras profissdes nos hospitais.

A unidade hospitalar pesquisada neste estudo possui profissionais da
medicina na diregcdo geral. Tradicionalmente, a gestdo dos hospitais vem
sendo ocupada por médicos (as), isso ndo acontece com a direcdo de Centros
de Saude e Programas Saude da Familia, onde temos profissionais com
outras formagbBes (assistentes sociais, enfermeiros, psicélogos...)

desempenhando atividades de gestéo.



A medicina carrega a marca do status e do prestigio social, confere uma
identidade profissional ligada aos valores éticos de reabilitar vidas. Durkheim?®®
aponta que as profissbes surgem com uma funcdo moral na vida social. As
atitudes profissionais ndo podem se desvincular do papel moral que possuem
para auxiliar na regulacéo da organizacao social.

A profissdo médica além de possuir um significado ético-moral, também
apresenta um carater de autonomia que caracteriza a sua acao profissional.
Mintzberg (1995:207) expressa que a autonomia do profissional permite a
certos profissionais ignorar as necessidades dos seus clientes e até mesmo da
organizacdo em que se encontra. Geralmente, para coordenar alguns dos
conflitos gerados a partir da autonomia, profissionais que habitam o mundo da
gestdo apontam a estratégia de negociacdo e um certo grau de autoridade
para a resolucao dos problemas encontrados.

O universo do trabalho médico ndo é um campo profissional muito facil
de coordenar e compreender. Essa questdo também é fundamental para o
estudo, pois toda a pesquisa estara voltada para a percepcao das principais
caracteristicas do trabalho em salude e da gestdo hospitalar e a sua relacédo
com a politica de humanizagéo.

O trabalho em salde € um processo que possui suas particularidades,
sendo diferenciado das demais praticas sociais. O proprio objeto do trabalho
em saude apresenta uma especificidade configurada ndo pela “doenca”
propriamente dita e suas formas de tratamento apoiadas nos saberes e

procedimentos cientificos subjacentes a Medicina ou a Epidemiologia mas a

% DURKHEIM (1978:3) sinaliza que ha uma moral profissional do advogado e do magistrado,
do soldado e do professor, do médico e do padre. O que vemos antes de tudo nos grupos
profissionais € um poder moral capaz de conter os egoismos individuais.



sua especificidade esta relacionada a vida, a dor, ao sofrimento, a morte em
suas manifestacdes singulares de cada sujeito.

Como aponta Schraiber (1993) a respeito do trabalho do médico, mas que
julgamos poder estender a grande maioria dos trabalhadores de saude, de um
trabalho de intervencdo de um homem sobre outro, destacando-se, portanto, o
aspecto relacional, intersubjetivo, mas, junto com ele, também “(...) se esta
diante de uma ‘invaséo’, ainda que permitida, do outro: interferéncia sobre as
vidas, as privacidades e as paixdes das pessoas.” (SCHRAIBER, 1993: 150). A
autora comenta que o processo de trabalho em saude realiza-se enquanto
relacdo interindividual, compromete essencialmente este trabalho com
guestdes como o respeito, o afeto, a dedicacao, a sensibilidade, a fraternidade,
entre outras substancias da esfera do relacionamento humano. Para Schraiber,
a ética ndo s6 € uma dimensao igualmente relevante do trabalho médico, ao
lado da técnica, como comp8e com esta uma totalidade - bases simultéaneas e
indissociaveis do trabalho médico — “a ética como pertencendo a substancia
técnica deste trabalho e a técnica como movimento imediatamente ético.”
(SCHRAIBER, 1993:150).

O trabalho em saude se efetiva sobre uma “totalidade singular”, onde
existe um encontro de duas subjetividades, em um ato Unico. A especificidade
do trabalho em saude esté caracterizada pelo seu carater relacional/subjetivo,
existindo uma intervencgao na vida do “outro”.

E necessario considerar o reconhecimento dessa singularidade que esta
na base da representacdo do trabalho médico, a partir de sua conformacao em
profissédo, na modernidade, como pratica talentosa, misto de ciéncia e arte,

técnica na arte/arte na aplicacdo da técnica (Schraiber, 1993). A autora se



refere aqui ao modo peculiar como o carater cientifico se inscreve na pratica
médica, onde se trata de “conectar” a doenca (o conhecimento cientifico

advindo da Patologia) ao doente, a sua singularidade.

Trata-se de uma sabedoria impar do médico este lidar com
individualidades, ao mesmo tempo conhecendo-as,
descobrindo-lhes as verdades, e controlando-as na articulagcéo
gue deve fazer ao conectar 0 geral/abstrato da doenca a este
particular/concreto do doente. (SCHRAIBER, 1993:163)

Porém, como observa a autora, esta separacdo entre doente (cujas
particularidades o médico desconhece a principio) e doenca (supostamente
conhecida para o médico na apropriacdo do saber) s6 existe na construcao
reflexiva que o médico faz da realidade “(...) e o dificil sera exatamente
processar com éxito a situacdo ao mesmo tempo ja conhecida, mas ao mesmo
tempo ndo conhecida, uma vez que também o médico se da conta de, e sabe
gue deve levar em conta, a totalidade singular do doente.” (SCHRAIBER,
1993:165)

As variacbes que existem com relacdo as formas de organizacdo e
gestdo do trabalho em saulde, seu grau de especializacdo, suas finalidades
estariam vinculadas e sdo decorrentes dos diferentes contextos-historicos.
Especificamente com relacdo ao trabalho médico, aconteceram mudancas
significativas no desenvolvimento das praticas médicas e até mesmo no que se
relaciona as questdes da educacdo médica. Rego (2003) destaca que o objeto
do trabalho médico modificou-se substancialmente. Para as chamadas
“sociedades primitivas”, por exemplo, a doenca era provocada por uma acao
externa do tipo espiritual e a funcdo médica era exercida pelo pagé ou xama. A

doenca estaria vinculada a dimensao espiritual.



Na Idade Média, a atribuicdo dos médicos se voltava para a salvacdo

das almas e apenas secundariamente, possibilitar a sobrevida dos enfermos.

Os hospitais europeus eram, em sua grande maioria, vinculados a ordens

religiosas, espacos para a salvacado dos “espiritos” e para os doentes morrerem

com dignidade.

Na Idade Média, o trabalho era realizado por multiplos agentes.
Leigos e religiosos dividiam ramos do conhecimento e préticas
de saude. Entre os primeiros, destacavam-se os fisicos —
médicos clinicos formados nos mosteiros e, depois do século
X, nas Universidades. Detinham o conhecimento hegemdnico
de base religiosa e metafisica e atendiam as camadas mais
privilegiadas da sociedade. Seu trabalho era mais de base
intelectual e ndo envolvia praticamente procedimentos
manuais. O atendimento aos pobres era feito por religiosos,
com diversas especializacbes, e pelos praticos: homens de
oficio - leigos profissionalizados nas corporagfes de artifices,
como os dentistas, os cirurgibes, os cirurgides-barbeiros, os
barbeiros e os boticarios - e parteiras. Tratava-se de um
trabalho do tipo artesanal, em que os profissionais detinham o
controle sobre o seu processo de trabalho, sobre a producéo e
reproducdo de conhecimento (via tradicdo oral e
acompanhamento da pratica na relagdo “mestre-aprendiz”),
sobre o ritmo e o produto final. O trabalho dos praticos e das
parteiras era menos valorizado socialmente que o dos médicos
clinicos. As faculdades médicas, além de aparelho formador,
determinavam as regras para a profissionalizacdo e exercicio
de todos os outros oficios relacionados a assisténcia a saude.
(PIRES, 1998:36)

Apenas a partir do século XVIII modifica-se o papel do hospital, tendo

sido destinado para a cura dos enfermos. Essas mudancas que deram origem

ao hospital como espaco terapéutico foram provenientes das politicas de

expansdo comercial e de fortificacdo do poderio militar, peculiares ao Estado

absolutista e ao mercantilismo:



Se os hospitais militares e maritimos tornaram-se o modelo, o
ponto de partida da reorganizacdo hospitalar, € porque as
regulamentacbes econdmicas tornaram-se mais rigorosas no
mercantilismo, como também porque o preco dos homens
tornou-se cada vez mais elevado. E nesta época que a
formacao do individuo, sua capacidade, suas aptidées passam
a ter um preco para a sociedade. (FOUCAULT, 1988: 106)

A concentracdo das atividades assistenciais no hospital fez com que a
assisténcia a salude passasse a ser entdo um trabalho coletivo - de médicos,
religiosas e praticos, sob o controle dos primeiros. A enfermagem, que sé se
organiza como profissao a partir de 1860, com o modelo de formacgéao e pratica
criado por Florence Nightingale®®, jA nasce, segundo Pires (1998),
predominantemente subordinada e assalariada.

Esse processo de coletivizagdo do trabalho em saude e subordinacédo ao
saber médico se intensifica, a partir da segunda metade do século XIX, com o
avanco dos conhecimentos cientificos, especialmente em anatomia,
fisiopatologia, imunologia, e microbiologia, e com a hegemonia do paradigma
positivista de ciéncia. O conhecimento se fragmenta e ha uma ampliacdo
significativa do numero de especialidades. A légica da organizacéo capitalista
do trabalho penetra, assim, como observa Pires (1998), na organizacdo da
assisténcia a saude, que passa a ser o resultado de um trabalho coletivo e
parcelado em diversas atividades, exercidas por médicos, outros profissionais
de saude e trabalhadores treinados para atividades especificas.

Esta insercdo do trabalho em saude na logica capitalista se da, no
entanto, de modo peculiar, guardando algumas diferencas com relacédo a

outras atividades. “Os profissionais de salude desenvolvem seu trabalho com

® Florence Nightingale (12 de Maio 1820, Florenca - 13 de Agosto 1910, Londres) foi uma
enfermeira britdnica que ficou famosa por ser pioneira no tratamento a feridos de guerra,
durante a Guerra da Criméia.



relativa autonomia, mas sob o0 gerenciamento médico e, internamente as
profissbes de saude, verifica-se, mais claramente, a I6gica do parcelamento de
tarefas.” (PIRES, 1998:87) A autora sinaliza que: “(...) Apesar da influéncia da
geréncia taylorista na organizacéo do trabalho assistencial em saude, realizado
no espaco institucional, a expropriacdo do saber e do controle do processo de
trabalho se dao de forma parcial.” (PIRES, 1998:87)

Como nédo poderia deixar de ser, aqui também no Brasil, tinhamos esta
realidade, alterada apenas em meados do século XIX com a criacdo das
primeiras Santas Casas de Misericordia (em alternativa aos hospitais-
considerados a antecamara da morte) e finalmente com a reforma da Santa
Casa de Misericordia no final daquele século.

No contexto liberal, a pratica médica estaria relacionada a medicina
domiciliar. “Esse ‘tempo do chamado’, atualmente desaparecido — o chamado
domiciliar famoso, que hoje todo mundo tem ojeriza — era uma caracteristica
importante do trabalho médico e que viabilizava a identificacdo desse trabalho
a imagem do sacerdécio, de um servir desinteressado e de dedicagdo total.”
(SCHRAIBER, 1993:88) Na medicina tecnolégica, como observa a autora, a
pratica foi perdendo gradativamente os tracos de personalizacdo e de
sacralizacdo, com a impessoalidade e o distanciamento que a prépria medicina
pautada em uma logica tecnoldgica impde.

O deslocamento definitivo do modelo liberal de pratica médica para a
medicina tecnolégica e empresarial (SCHRAIBER, 1993) se d&, no Brasil, na
década de 60, como resultado de um processo de diferenciagéo e multiplicacéo
do conteldo técnico do trabalho médico nas especialidades, simultaneamente

a transformacdo da base do trabalho, anteriormente apoiado no exercicio



isolado de consultério, para unidades de servicos fundadas no trabalho
hospitalar ou em clinicas, tendo por conformacao tipica o trabalho coletivo.
Estreitam-se também as articulacdes entre a producédo de servicos médicos e a
indastria produtora de tecnologia material. A medicina dos “chamados”, do
atendimento no domicilio, é definitivamente substituida pela oferta de servicos
de pronto-socorro. Houve uma mudanca importante da histéria da medicina
com o deslocamento de uma prética de assistir para um fazer que néo prioriza,

muitas vezes, a dimenséao subjetiva dos usuarios dos servi¢os de saude.

A medicina do servir, do assistir, do aconselhar ou orientar o
paciente parece, pois, ter cedido definitivamente seu lugar a
uma medicina em que tratar, medicar, curar ou recuperar, sob
qgualquer base de intervencao, isto €, seja ela associada ou nao
a uma assisténcia ‘global’ destinada ao doente, sdo 0s novos
referenciais de valor. E com tais paradigmas parece nao haver
mais espaco na pratica para que o cuidado relativo aos
sentimentos pessoais — da alegria ao sofrimento — siga
pertencendo a totalidade do assistir. (SCHRAIBER , 1993:113)

Simultaneamente, houve um incremento no quantitativo de escolas
médicas no Brasil a partir dos anos 60 até os dias de hoje. Esse crescimento
foi determinado, entre outras razdes, pela necessidade de se desenvolver o
setor saude no Brasil e por necessidades politicas circunstanciais (como a
decisao de se criar ao menos uma Universidade Publica Federal por Estado e
de estimular a participacdo do setor privado da economia no setor
educacional). Ap6s um crescimento avassalador no numero de escolas
médicas (em 1968 chegam a ser criadas 13 escolas), a corporacdo médica

conseguiu frear este crescimento durante a década de 70 até o final dos anos



80, quando novamente voltou a ser autorizada a criagdo de novas escolas
médicas. (REGO, 2003: 41).

Apesar da proliferacdo de escolas médicas, a énfase no uso da
tecnologia (equipamentos) para a definicAo de diagnésticos seria uma
prioridade dentro do contexto liberal provocando um distanciamento do médico
em relacdo ao seu usuario e familiares. O modelo de atencdo nesta dimenséo
estaria restrito ao estudo do corpo de modo fragmentado®, existindo uma
sobreposicdo do critério técnico cientifico no momento do atendimento em

saude.

A ordem médica é extremamente conservadora. E resistente a
reformas de fundo dos modelos de atencdo, tende ao
endeusamento dos meios diagnésticos e terapéuticos,
abandonando, cada dia mais radicalmente, a esséncia da
clinica. Médicos especialistas transformam-se em operadores
de maquinas, em efetuadores de procedimentos parciais e
insuficientes quando se tem em mira a cura do paciente. Tal
postura sO se sustenta do ponto de vista cientifico por meio da
operacdo que transforma a pessoa de cada paciente em um
objeto sobre o qual se instala a doenga, sempre muito igual a si
mesma (CAMPQOS, 1994:53).

A l6gica da tecnologia foi invadindo o sistema de salde e com a mesma

Y

a diminuicdo do tempo da consulta, tempo antes dedicado a anamnese

ampliada, a observacdo e ao exame clinico minucioso do paciente — principais

¥ Chama-se de Reforma Flexner o sistema de transformacdes ocorridas no modelo de ensino
da medicina nos Estados Unidos apés a publicacdo, em 1910, do relatério produzido por
Abraham Flexner por encomenda da American Medical Association (AMA)- Associacao Médica
Americana, instituicdo maxima representante dos médicos nos Estados Unidos. Embora a
publicacdo do Relatério tenha deflagrado um equivoco processo de transformacfes na
educacdo médica naquele pais, ele ndo pode ser entendido sem sua estrita contextualizacao.
(Rego, 2003:30). O meédico, enquanto um dos atores principais do sistema de salde,
historicamente no Brasil possuiu sua formacdo associada ao modelo Flexneriano, centrado na
clinica e no tratamento. O nome de Flexner passou a ser vinculado a um rigido modelo de
ensino médico, que privilegiava a formacao cientifica de alto nivel e o estudo do corpo humano,
estimulando a especializagdo profissional, acreditando ser possivel o entendimento do homem
pelo estudo de suas partes.



instrumentos de diagndstico ante a inexisténcia de tecnologias materiais que 0s
substituissem. “A medicina tecnolégica, ao mesmo tempo em que prolonga o
‘tempo tecnolégico’, como por exemplo o do ato cirlrgico, encurta o tempo
desarmado, tempo mais simples tecnologicamente, mais barato e mais
pessoal; tempo da conversa e da consulta, que restrito, permite maior
produtividade do médico.” (SCHRAIBER, 1993:115) .

A prética médica cada vez mais esta despersonificada. A producédo do
cuidado, a escuta e a valorizacdo da histéria social dos usuérios ficaram
secundarizados ou até mesmo descartados em funcdo de uma medicina que
prioriza as inovagcbes tecnoldgicas e as demandas do mercado. A prética
médica hoje possui varios mediadores, seja ele o Estado, as empresas de

planos de saude ou seguro-saude, os modelos de auto-gestao, etc.

Suas presencas (dos mediadores) terminam por operar no
plano intersubjetivo uma espécie de inversdo de sentido da
relacdo entre as pessoas: ndo € mais o médico que se
relaciona com o doente, trazendo para esta relacdo os
conhecimentos e técnicas que permitem sua acao; ele, agora,
se apresenta um ‘meio’, um recurso para a relacdo dos
pacientes com a tecnologia da medicina. Do mesmo modo, (...)
pacientes tornaram-se meios para os médicos em sua relagcéo
com o conhecimento (...) (€) com as engrenagens empresariais
para o exercicio da profissdo. (SCHRAIBER, 1997:171)

Rego (2003) tece consideragcdes sobre esses processos de coisificacao
gue vem ocorrendo no campo da Medicina Cientifica devido ao uso da
tecnologia e de conformacédo de praticas centradas na impessoalidade, onde o
sujeito e sua histdria estdo sempre excluidos e a doenca € sindnimo de lesdo
organica. Essa afirmativa do autor estd expressa em alguns depoimentos

extraidos dos proprios médicos durante o seu processo de formacao que ilustra



o distanciamento existente nas relacdes estabelecidas no interior dos hospitais,

como podemos ver em dois relatos, os médicos mencionam que:

“Acho um absurdo que professores, na hora da visita,
figuem falando da situacdo do paciente sem nenhuma
consideragdo com o paciente!”

“Na minha faculdade o servico de ginecologia, em
particular, € o campedo na falta de ética para com as
pacientes, que sdo orientadas a ndo perturbar e ndo gritar nos
seus maiores momentos de dor”.

E preciso contextualizar a histéria e as caracteristicas da pratica médica,
pois esta ocupa um lugar central e nuclear na rede dos sistemas de saude.
Junto com os demais profissionais de salde conformam o processo de trabalho
nas organizagbes hospitalares. As profissbes da é&rea da saude tém
caracteristicas diferenciadas e especificas. A histéria da medicina deu a figura
do médico uma posicdo de destague e de soberania em relacdo aos outros
profissionais da saude. Apesar de todas as questbes ja descritas sobre a
formacdo médica, merecem destaque alguns avancos observados
recentemente, tais como: o0 resgate da formacdo “generalista” com a
aproximagdo das escolas de medicina com o Programa Saude da Familia, o
reconhecimento da comunidade e do trabalho em equipe, além dos
determinantes sociais da saude.

A origem do Programa Saude da Familia ou PSF, teve inicio, em 1994,
como um dos programas propostos pelo Governo Federal aos Municipios para
implementar a atencdo béasica. O PSF é tido como uma das principais
estratégias de reorganizacdo dos servicos e de reorientacdo das praticas
profissionais neste nivel de assisténcia, promocdo da saude, prevencdo de

doencas e reabilitacdo. Traz, portanto, complexos desafios a serem superados



para consolidar-se enquanto tal. No ambito da reorganizacdo dos servigcos de
salde, a estratégia da saude da familia vai ao encontro dos debates e analises
referentes ao processo de mudanca do paradigma que orienta 0 modelo de
atencdo a saude vigente e que vem sendo enfrentada, desde a década de
1970, pelo conjunto de atores e sujeitos sociais comprometidos com um novo
modelo que valorize as acdes de promocdo e protecdo da saude, prevencao
das doencas e atencdo integral as pessoas. Estes pressupostos, tidos como
capazes de produzir um impacto positivo na orientagdo do novo modelo e na
superacdo do anterior, calcado na supervalorizacdo das praticas da medicina
curativa, especializada e hospitalar, e que induz ao excesso de procedimentos
tecnologicos e medicamentosos e, sobretudo, na fragmentacdo do cuidado,
encontra, em relacdo aos recursos humanos para o Sistema Unico de Satde
(SUS), um outro desafio. Tema também recorrente nos debates sobre a
Reforma Sanitaria brasileira, verifica-se que, ao longo do tempo, tem sido
unanime o reconhecimento acerca da importancia de se criar um "novo modo
de fazer saude".

Estes novos avancos da pratica médica resgatam a importancia da
humanizacéo no atendimento e da producdo de novos arranjos e dispositivos
que valorizam o uusério na sua totalidade. E 6bvio que estas mudancas na
pratica médica ndo € vazia de dificuldades, demarca um momento especial,
trazendo para discussdo a necessidade de entendimento sobre o SUS pelos

estudantes de medicina em processo de formacao.

Vem se evidenciando que um dos principais O6bices a
consecucdo dos relevantes objetivos de se reestruturar o
modelo assistencial, com o privilégio de uma atencdo basica
resolutiva e oportuna, € a formacdo médica. Os profissionais
disponiveis sdo ainda preparados dentro de uma concepgao
gue privilegia a abordagem individual, curativa e centrada no



hospital. Sdo, portanto, incapazes de transcender o espaco do
consultério médico e propor diagndstico e intervencdes sobre o
coletivo, numa abordagem integralizadora, sem a qual
dificilmente se logrardo avancos significativos. (CAMPOS e
BELISARIO, 2001:141).

Bittar (1999:65) menciona em sua pesquisa “O Mercado Médico no
Brasil” que as escolas médicas tém um papel decisivo na adequacao do
curriculo, visando a formacao do generalista e a uma forte base no geral para o
especialista, para que haja 0 menor nimero possivel de encaminhamentos
entre profissionais, 0 que reduzird custos para 0 sistema e prevenird a
iatrogenia. Além disso, as escolas médicas devem, junto com entidades
governamentais e de classe, adequar o numero de vagas para suprir o
mercado local e regional, a médio e longo prazo.

Apesar da prevaléncia de uma concepcao que privilegia a abordagem
individual, curativa e centrada no hospital, acredita-se em novos componentes
introduzidos no debate sobre a pratica médica, tais como: a relagdo com os
demais profissionais, a melhoria da capacidade de atendimento dos hospitais e
a possibilidade da construcdo de praticas humanizadas no ambito do SUS. A
gestdo dos servicos de saude devera buscar mobilizar ndo apenas recursos
tecnoldgicos ou financeiros, mas para a prestacdo de uma assisténcia baseada
na politica de humanizacéao, equitativa e participativa é preciso levar em conta
a integralidade das acoes, a gestdo compartilhada, a comunicagéo horizontal, o
estimulo e acompanhamento dos profissionais que integram o corpo das
unidades de saude. Para a consolidacdo de um SUS humanizado, acessivel e
universal, a (re) organizacao dos processos de trabalho € um ponto fulcral

neste movimento, pois varios problemas relacionados aos Recursos Humanos

em Salde necessitam ser superados, tais como: desvalorizacdo dos



trabalhadores de saude, precarizacdo das relacdes de trabalho, baixo
investimento no processo de educacdo permanente desses profissionais, além
da existéncia de modelos de gestéo verticalizados e centralizados. (BRASIL-
MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Uma perspectiva importante para a discussdao da reestruturacao
produtiva em saude e, particularmente, para a dimensao relacional,
intersubjetiva, do trabalho em saude é desenvolvida por Emerson Merhy
(1994), que vem apontando em seus trabalhos, a perda da dimens&o cuidadora
na producdo em saude, imposta pelo modelo médico hegeménico, que tende a
“coisificar” a relacao entre trabalhadores de saude e usuarios.

Para Merhy (2002), a crise da assisténcia a saude ndo encontra sua
base de sustentacdo na falta de conhecimentos tecnoldgicos sobre os
principais problemas de salde, ou mesmo na possibilidade material de se atuar
sobre 0os mesmos, mas na falta de interesse e de responsabilizacdo dos
diferentes servicos em torno do usuario e de seus problemas.

Para o enfrentamento desta questdo, o autor vem empreendendo um
importante esforgo de revisdo da teoria sobre o trabalho em satide, do modo de
gerir 0s servicos e da revisdo da prépria concepcédo de tecnologia em saude. O
autor parte de conceitos gerados pelo pensamento marxista sobre o trabalho
humano e, particularmente, da contribuicdo importante de autores brasileiros -
como Ricardo Bruno Mendes Gongalves e Cecilia Donnangelo - sobre o
trabalho em saude, além de buscar a interlocucdo com outros referenciais,
como a Analise Institucional, especialmente para a discussédo da micropolitica
cotidiana do trabalho em saude e as possibilidades de autonomia e criatividade

do trabalhador.



Assim, para chegar a discussdo do processo de trabalho em saude,
Merhy (1997; 2002) examina as vdrias etapas de um processo produtivo
qualquer, como a producao de um objeto por um marceneiro ou um sapateiro-
artesdo, a partir das categorias “trabalho morto” e “trabalho vivo”. O trabalho
morto estaria representado pelas matérias primas e ferramentas/instrumentos,
por exemplo, produtos de trabalhos humanos anteriores (trabalhos vivos) que
as concretizaram, mas que agora encontram-se cristalizadas naquela matéria
prima ou ferramenta/instrumento como “trabalho morto”. J& o trabalho vivo
estaria representado pelo momento do trabalho em si, do trabalho “vivo em
ato”. Entre esses dois componentes do processo produtivo, ha ainda a
organizagdo do processo de trabalho (o conhecimento sobre o modo de
organiza-lo) e os saberes tecnolégicos que o informam, mediados pelas
habilidades, inteligéncia e capacidade inventiva do trabalhador para opera-los e
aplica-los.

Por isso, contém tanto uma dimenséo de trabalho morto — saberes tanto
tecnolégicos quanto  organizacionais, produzidos anteriormente e
sistematizados - como também sofrem influéncia real do trabalhador concreto
gue esta atuando e o seu modo peculiar de pé-los no ato produtivo e, portanto,
também representam trabalho vivo em ato. H& processos produtivos em que o
peso das dimensbes que expressam o trabalho morto é maior que o do
trabalho vivo, como a produ¢do de uma maquina em uma metallrgica. JA em
outros, como a producédo de uma aula ou de “atos de cuidar” em saude, ocorre

0 contrario.

O trabalho em saude, que é centrado no trabalho vivo em ato,
tem um objeto que “(...) ndo é plenamente estruturado e suas
tecnologias de acdo mais estratégicas configuram-se em
processos de intervencdo em ato, operando como tecnologias



de relagdes, encontros de subjetividades, para além dos
saberes tecnoldgicos estruturados, comportando um grau de
liberdade significativo na escolha do modo de fazer essa
producdo” (MERHY, 2002:49).

Além dos equipamentos e maquinas (“tecnologias duras”) e dos saberes
estruturados que orientam o trabalho em saude (“tecnologias leve-duras”),
estariam também envolvidas no trabalho em saulde “tecnologias leves” como as
“tecnologias das relacbes” (producéo de vinculo, acolhimento, etc...).

Esta discussdo que Merhy (2002) tece a respeito do processo de
trabalho em saude, é fundamental para o “fazer” da gestdo, a prépria Politica
Nacional de Humanizacdo na Saude reforca tal afirmativa: as condi¢bes de
gestao interferem nas condi¢cdes de atendimento, dependendo do modelo de
gestdo podemos ter uma assisténcia mais humanizada pois a introducao de
mecanismos de participacao podera reduzir o peso das hierarquias no hospital.
Outra questdo de extrema relevancia diz respeito a gestdo dos servicos de
saude levarem em consideragéo as “tecnologias leves”.

Percebe-se, assim, que as praticas de salde ndo tém apenas uma
dimensdo técnica; sao ao mesmo tempo praticas sociais complexas,
perpassadas pelas dimensdes culturais, econdmicas, politicas e até mesmo
ideoldgicas.

O trabalho em salude e os seus contornos estdo relacionados as
variacdes subjacentes aos diferentes processos sécio-histéricos. Sendo que o
tipo de modelagem gerencial adotada interfere também no préprio trabalho em

salude e nas condi¢cdes de atendimento prestado no ambito dos servicos de

saude.



Segundo Barros et. ali (2006) para alcancar o conceito ampliado de
salde e viabilizar a democratizacdo das relacbes de trabalho defendida pela
PNH, os hospitais devem considerar algumas a¢des que sao necessarias:

1. Colocar em andlise as condicdes e organizacdo do trabalho no
estabelecimento de forma a instituir novos modos de ser trabalhador na
saude;

2. Implementar um modo de gerenciamento descentralizado e integrado,
interferindo nos modos de trabalhar e ser trabalhador da salde;

3. Problematizar os modelos de atencdo a saude instituidos nos

equipamentos de saude.

Santos (2001:81) fala do processo do trabalho médico e dos outros
profissionais e define como: “evidentemente caoético, se considerados o0s
direitos humanos da populacdo usuaria e dos préprios profissionais, que se
obrigam a atender no ‘sufoco’ e/ou com condutas técnicas nem sempre as mais
recomendadas, e/ou com relagdo fria (ndo solidaria e acolhedora)” e aponta a
relevancia dos dados provenientes de uma pesquisa realizada em 1995 pela
Escola Nacional de Saude Publica (ENSP/Fiocruz) e o Conselho Federal de
Medicina (CFM) — perfil dos Médicos no Brasil — que ja constatava a
sobrecarga de trabalho dos médicos. Desses, 75% deles trabalhavam em até
trés atividades, 49% trabalhavam em regime de plantdo e 80% mencionavam
“desgaste” profissional. Ressalta 0 que a evolugdo dos fatos revelou nos
ultimos cinco anos, esses indicadores ndo devem ter melhorado, apesar dos
depoimentos favoraveis dos médicos que exercem sua profissao nas atividades

de Saude da Familia e na Atencao Basica de Saude.



E essencial destacar a categoria “sobrecarga de trabalho” citada pela
referida pesquisa. A sobrecarga de trabalho na qual os médicos estédo
submetidos vincula-se principalmente as atividades de plantdo. Deslandes
(2002:86) em seu estudo revela que nas emergéncias existe um excessivo
contingente de pessoas para atender e os médicos encontram-se no limite para
suportar a carga de trabalho. A autora pontua uma grande tolerancia por parte
dos administradores e dirigentes dos hospitais na negociacdo de determinadas
regras pois como a carga de trabalho € intensa e as condi¢cfes de trabalho nem
sempre sdo as mais adequadas, é preciso “oferecer” (mesmo que por omissao)
algo em contrapartida. Nesta dimenséo, a ldgica vigente é o estabelecimento
de aliangas para até mesmo manter o profissional. Por exemplo, para alguns
especialistas (cirurgides, ortopedistas, anestesiologistas, entre outros), o
mercado oferece constantemente ofertas mais vantajosas. E necessario, ent&o
algo que mantenha tais profissionais no servico publico. De acordo, com a
pesquisa feita por Deslandes (2002), os profissionais disseram que todas as
vezes que movimentos de “pressao” foram feitos no sentido de “moralizar” os
horarios, houve uma onda de pedidos de demisséo.

A organizacgao dos processos de trabalho € um dos pontos cruciais a ser
enfrentado no sentido de uma mudanca nos servigos de saude. Mudanca que
possibilite 0 caminho para a valorizacdo das tecnologias leves (campo das
relagcbes) e consequentemente novas formas de gerenciar os hospitais
publicos, produzindo novas relacbes entre 0s gestores, profissionais e
USUArios.

Buscando examinar e conhecer essas novas formas de gestdo em um

hospital publico, tal como, as inovacbes no campo da organizacdo dos



processos de trabalho em salde e sua conexdo com o desenvolvimento da
politica de humanizacdo que se decidiu realizar entrevistas com o0s
formuladores da PNH e com os gestores do Hospital Municipal Odilon Behrens
uma unidade de referéncia no que diz respeito a implementacédo e continuidade
da politica. A idéia é captar como o0s gestores percebem essa relacdo entre
gestdo e humanizacdo e verificar em campo a legitimidade desta politica no

ambito do SUS.

CAPITULO V - A Pesquisa de Campo: Analise da Experiéncia

Desenvolvida no Hospital Municipal Odilon Behrens/MG

Como discutido no capitulo anterior, a gestao ocupa um papel central na

PNH. A tentativa de reforcar a dimensao participativa estimulando processos



de co-gestdo produz inovacfes importantes na esfera da saldde. O processo
compartilhado de gestdo cria interferéncias nos processos de trabalho e
convoca os trabalhadores para que de forma colegiada encontrem estratégias
de enfrentamento diante dos principais problemas que envolvem as instituices
de saude, particularmente os hospitais.

Entende-se que para a implementacao e desenvolvimento da PNH nos
hospitais é preciso o apoio da gestdo. Essa relacdo entre gestdo e
humanizacéao é intrinseca e dialética, a propria politica altera substancialmente
0s mecanismos de gestdo e de atencdo a salde com a operacionalizacdo dos
seus dispositivos institucionais.

Essas experiéncias ndo sdo vazias de resisténcias e desafios. Diante do
exposto, o presente capitulo pretende evidenciar o percurso metodoldgico
realizado e os principais resultados da pesquisa de campo confirmando alguns
dos pressupostos ja identificados nesta andlise a partir da experiéncia
desenvolvida no Hospital Municipal Odilon Behrens localizado em Belo

Horizonte — Minas Gerais.

5.1- Metodologia

A metodologia da pesquisa que esta se propondo neste estudo € de
natureza qualitativa.
A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares

(...) Ou seja, ela trabalha com o universo de significados,
motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que



corresponde a um espaco mais profundo das relacdes, dos
processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a
operacionalizagao de variaveis” (MINAYO, 1996: 21/22).

Esta pesquisa tem por objetivo descrever e analisar as condicdes politicas
e organizacionais que possibilitaram as mudancas feitas a partir da PNH no
ambito do Hospital Odilon Behrens, especificamente, verificar os dispositivos
institucionais existentes (presenca dos Grupos de Trabalho da Humanizacéo-
GTH, Ouvidoria Hospitalar, Colegiado de Geréncia, Préaticas de Acolhimento
nas Portas de Entrada, dentre outros, conhecer 0s processos de organizacao
do trabalho (existéncia de trabalho em equipe, fortalecimento da
interdisciplinaridade, gestdo participativa, plano de incentivos aos
trabalhadores), identificar a percepcdo dos gestores pontuando as
possibilidades e limites para a implantacdo e desenvolvimento da PNH no
contexto da organizacdo hospitalar estudada. A partir de entrevistas semi-
estruturadas® realizadas com os trés formuladores da politica (profissionais de
saude que participaram do processo de formulacdo da politica em Brasilia no
Ministério da Saude e que posteriormente atuaram como consultores da PNH
em diversos Estados brasileiros) e com quatro gestores da alta direcao
(Superintendéncia e Assessorias) foi possivel conhecer os mecanismos de
gestdo do hospital e suas mudancas a partir da implantacéo da politica. As trés
entrevistas com os formuladores foram realizadas no Rio de Janeiro e as
guatro entrevistas com a equipe de gestdo do Hospital Odilon Behrens foram
feitas no proprio hospital em Belo Horizonte/Minas Gerais.

Para Minayo (1996), a entrevista é o procedimento mais usual no trabalho

de campo. Através dela, o pesquisador busca obter informacfes contidas na

¥ Nesta pesquisa, a entrevista foi o principal instrumento utilizado na realizagdo do trabalho de
campo.



fala dos atores sociais. A opgéo pelas entrevistas semi-estruturadas® se deu
em funcédo de incluir em um mesmo roteiro perguntas fechadas e abertas,
possibilitando analisar e explorar as “falas” dos entrevistados. As entrevistas
semi-estruturadas realizadas com os formuladores e com o0s gestores
aconteceram no final de setembro de 2008 e terminaram no inicio de dezembro
de 2008 e seguiram 0S respectivos roteiros, que estdo em anexo, neste
trabalho.

A utilizacdo desses roteiros, conforme aponta Minayo (2004), é a maneira
como se materializa a técnica de entrevista, que orienta o entrevistador ou
pesquisador durante o processo de captacao ou de coleta de informacgdes.

Além da técnica de entrevista individual, foi utilizada também a técnica de
pesquisa observacao participante. A observacgao participante foi feita por uma
semana no Hospital Odilon Behrens em Belo Horizonte/Minas Gerais. Por meio
dessa técnica foi possivel obter informacdes, que ndo foram coletadas a partir
das perguntas previstas nos roteiros de entrevistas sobre a percepcdo dos
gestores em relacdo a Politica Nacional de Humanizacéo.

Minayo (1996) entende a observacao participante como uma técnica que
se realiza através do contato direto do pesquisador com o fenbmeno observado
para obter informacfes sobre a realidade dos atores sociais em seus proprios
contextos. “O observador, enquanto parte do contexto de observacéo,
estabelece uma relacéo face a face com os observados”.

Dentro desta perspectiva, a adocdo da técnica de observacao

participante, nesta pesquisa, procurou complementar as entrevistas semi-

¥ Segundo Neto (1994), as entrevistas semi-estruturadas articulam duas modalidades ou
técnicas de entrevistas: a primeira diz respeito a entrevista aberta, onde o informante pode
abordar livremente o tema proposto e a segunda a entrevista estruturada que pressupde
perguntas previamente formuladas.



estruturadas, que foram realizadas com os formuladores e gestores e
demandou a utilizacdo do instrumento diario de campo para registrar as

observacoes feitas.

O diario de campo “é um diario de bordo onde se anotam, dia
apos dia, com um estilo telegréafico, os eventos da observacao
e a progressdo da pesquisa’. Dessa forma, todas as
informacbes e situacdes que ocorrem durante a realizacdo
dessa pesquisa sao anotadas para uma posterior analise.
(LOPES et ali, 2006:2)

Além da observacdo participante, foi utilizada também a técnica de
pesquisa documental, através da qual procurou-se levantar documentos
primarios e secundéarios do hospital pesquisado, dentre esses documentos,
destacam-se: relatérios de gestdo, documentos e cartilhas sobre os
dispositivos institucionais da PNH, documentos sobre a estrutura
organizacional da unidade hospitalar.

As informacdes coletadas a partir destas trés técnicas de pesquisa:
(entrevistas semi-estruturadas, observagdo participante e pesquisa
documental), foram analisadas a luz da literatura sobre o Sistema Unico de
Saude, gestao em saude, processo de trabalho em saude e a prépria Politica
Nacional de Humanizagcdo na Saude e foram tratadas a partir de uma analise
de conteudo.

A analise de contetdo, segundo Minayo (2004), visa ultrapassar o nivel
de senso comum e do subjetivismo na interpretacdo de um determinado objeto
e alcancar uma vigilancia critica frente & comunicacdo de documentos, textos
literarios, biografias, entrevistas ou observacbes. Ela exige que se tenha

conhecimento das suas variadas técnicas ou modelos, como, por exemplo: 0o

modelo de comunicacao instrumental, que atribui importancia ao contexto e as



circunstancias aos quais a mensagem é veiculada, colocando em segundo
plano o imediatamente expresso por ela; e o representacional, que considera
como fundamentais as palavras da mensagem, por elas conterem elementos
indicativos, viabilizadores da analise do pesquisador. (SETUBAL, 1999).

A utilizacdo da técnica de andlise de conteddo nesta pesquisa foi
representacional, que demandou a construcdo de 5 (cinco) eixos definidos para

analisar os dados ou informacgdes coletadas. Estes eixos compreenderam:

e O Contexto de Implantacdo da PNH na Unidade Hospitalar- este
primeiro eixo analitico diz respeito as condi¢cdes histéricas que
favoreceram a discussdao e a implementacdo da PNH no hospital
pesquisado e as consideragOes feitas acerca das dificuldades para a
sua introdugé&o no hospital ;

e Os Dispositivos Institucionais da PNH existentes no Hospital- refere-se
ao estudo e a identificacdo dos dispositivos institucionais adotados pelo
hospital, tal como, sua funcionalidade e seu impacto na prestacao da
assisténcia;

e A Percepcao dos Gestores sobre a PNH- o terceiro eixo esta
relacionado a percepcgdo dos gestores sobre o significado da politica e
sua efetividade;

e As Mudangas nos Mecanismos de Gestdo no Hospital a partir da PNH-
este eixo aborda as principais mudancas verificadas no campo da
gestdo hospitalar a partir da implementacdo e desenvolvimento da

politica. Ainda, neste eixo, estéo sinalizados os principais elementos que



caracterizam novos processos de gestdo existentes no hospital a partir
da PNH,;

e Novas Formas de Organizagdo do Processo de Trabalho no Interior do
Hospital a partir da PNH- o Ultimo eixo de andlise apresenta os
principais avancos e desafios que a politica traz na esfera da
organizagdo do processo de trabalho, ressaltando a importéncia de
novos arranjos e estratégias para a melhoria da prestacdo dos servigcos
de salde e ampliacdo do grau de comprometimento dos trabalhadores

da saude com a defesa da vida.

A andlise dos principais dados coletados a partir desses cinco eixos
analiticos pode ser verificada apds uma breve consideracdo sobre o trabalho

de campo realizado.

5.1.1 - O Trabalho de Campo

A entrada do pesquisador em campo seguiu as orientacdes normativas
relacionadas a qualquer processo de pesquisa. Foram feitos contatos prévios e
elaboradas cartas direcionadas aos trés formuladores da PNH e aos quatro
gestores do hospital que foram entrevistados. Estas cartas continham o nome

do pesquisador, o seu orientador, a Universidade que ele estava vinculado e



uma breve explicacdo sobre a natureza da pesquisa. Além disso, foi enviada
uma sinopse da proposta da pesquisa, incluindo: titulo, objetivos, problema
central, procedimentos metodolégicos para o trabalho empirico e cronograma.

No caso do hospital, entrei em contato diretamente com a
Superintendéncia para verificar se existia a necessidade de encaminhar o
projeto de pesquisa e os Termos de Esclarecimento Livre e Consentido, além
de toda a documentacdo comumente solicitada pela Comissdo de Etica e
Pesquisa da instituicdo. A Superintendéncia do hospital dispensou o envio do
projeto para a Comissdo de Etica, considerando que a pesquisa esta voltada
somente para o nivel da gestéo, ndo realizando entrevistas com os usuarios da
unidade hospitalar pesquisada.

E preciso destacar que primeiramente realizei entrevistas com o0s
formuladores da PNH. Este encontro com os formuladores foi fundamental®
pois 0s respectivos entrevistados relataram que no Estado do Rio de Janeiro
existiam acdes especificas e/ou projetos de humanizacédo pontuais realizados
nos hospitais mas ndo existia a PNH implantada como um todo nas
organizacfes hospitalares. O primeiro estabelecimento publico hospitalar que
estava em processo de discussdo sobre a PNH no ambito do Rio de Janeiro é
o Hospital do Andarai, tendo muitas dificuldades de carater politico e de
adesdo dos trabalhadores a uma nova proposta. Os proéprios formuladores

ressaltaram a importancia de conhecer um hospital publico com a PNH ja

% Esta informagdo sobre a PNH nos hospitais localizados no ambito do Rio de Janeiro
desconstruiu todo o desenho que tinha sido feito a principio na metodologia do projeto de tese
pois eu havia pensado em desenvolver a pesquisa sobre a PNH com os gestores dos Hospitais
Gerais Federais do Rio de Janeiro. Segundo os formuladores, o Hospital do Andarai estava
iniciando o processo de implantacdo da PNH no ano de 2008 e as demais unidades
hospitalares possuiam projetos de humanizacao pontuais, tais como: visita aberta, acolhimento
com classificacdo de risco e etc..,ou seja, ndo adotaram a maioria dos dispositivos
recomendados pela PNH e ndo conseguiram estabelecer um elo com a gestéo.



implantada na sua totalidade e em desenvolvimento visando garantir maior
sustentabilidade tedrica e confirmar a hipotese da tese em questéo.

Com isso, estes primeiros entrevistados (formuladores da PNH)
demarcaram a atuacdo relevante e estratégica do Hospital Municipal Odilon
Behrens no que se refere a Politica de Humanizacdo na Saude. O Hospital
Municipal Odilon Behrens®! esta localizado em Belo Horizonte- Minas Gerais e
constitui uma referéncia no campo da PNH. Recentemente, a sua gestdo
recebeu o Prémio Sérgio Arouca de Gestdo Participativa no SUS%. Os
entrevistados sugeriram a realizacdo da pesquisa a partir desta experiéncia
desenvolvida no Hospital Odilon Behrens.

A proposta aqui € realizar uma andlise e apresentar a experiéncia
desenvolvida no Hospital Odilon Behrens, retratando o olhar dos gestores, o0s
mecanismos de gestdo e suas possiveis mudancas com a incorporacdo da
PNH, considerando que no hospital pesquisado, temos a politica em pleno
funcionamento com sua (re) discussao permanente.

Portanto, o contato com os formuladores da PNH foi de extrema
relevancia para obter informacdes sobre o processo de implantacdo e
desenvolvimento da politica no Brasil, as condic¢des historicas que favoreceram
a sua discussdo e as mudancas nos mecanismos de gestdo e na prestacao
dos servicos a populagéo-usuaria verificada a partir da sua introducdo nos

hospitais publicos.

8 O Hospital Municipal Odilon Behrens desde 2003 propds uma gestdo gue promovesse uma
maior participacdo dos trabalhadores nas decisBes. Em 2004, com a consultoria da PNH, o
hospital iniciou a implantacédo da politica.

% A gestdo do hospital recebeu o prémio em maio de 2009 durante o CONASEMS pela
elaboracéo de um artigo sobre 0 modelo de gestdo participativa do hospital. O artigo premiado
esta intitulado "Gestdo Participativa em um Hospital Pablico de Urgéncia e de Ensino: um
Modelo que da certo"



Os principais resultados dessa pesquisa, incluindo a visdo dos
formuladores sobre a PNH, especialmente, a percepcdo dos gestores e a
experiéncia desenvolvida no Hospital Odilon Behrens- Minas Gerais no que se
refere a PNH, s@o apresentados, com base nos eixos de analise ja descritos, a

seqguir.

5.2 - Principais Resultados

5.2.1 - A Visao dos Formuladores sobre o Processo de Implantagcdo e

Desenvolvimento da PNH no Sistema de Saude Brasileiro

Conhecer a visdo de alguns atores participantes do processo de

formulacdo da PNH foi de extrema relevancia para obter informagdes sobre os



elementos histéricos que contribuiram para a emergéncia da politica no ambito
do SUS. Neste sentido, os formuladores apontaram que a grande conquista foi
propor a humanizacdo enquanto uma politica transversal, ampliando a sua
concepcao, rompendo com a nocao de programa. Deslandes (2004:8) pontua a
legitimidade da temética humanizacédo adquirindo status desde sua formulagéo
enquanto um programa, constituindo uma politica bastante singular se
comparada as outras do setor, pois se destina a promover uma nova légica de
atendimento a saude, propondo a indissociabilidade entre modelo de atencéo e
de gestdo. Sobre os componentes historicos, um dos formuladores destaca

que:

A PNH nasce em 2003 como uma Politica, uma Politica
Nacional de Humanizacéo. E a diferenga € exatamente essa, a
humanizacao se tornar uma politica e ndo mais um programa;
a humanizagao ela existe no SUS ha muito mais tempo, mas
ela existia ha forma de programas isolados....O que caracteriza
essa modulacdo em 2003, é o seu carater transversal que
atravessa uma série de programas e setores. E uma aposta,
entdo, numa mudanca nos modelos de atencdo e de gestédo
nas praticas de saude. (FORMULADOR 1)

Os formuladores também retratam as condi¢Bes para a implantacdo da
PNH. Com base em experiéncias anteriores, a politica foi construida,
incorporando contribuicdes provenientes de agdes ja estabelecidas no sistema
de saude. Urge publicizar as experiéncias exitosas relacionadas a
humanizacgéo, tais como: a de Campinas, desenvolvidas no contexto do SUS,
pois convivemos sempre com analises e comentarios negativos sobre o acesso
e as condicbes de atendimento efetuado pela rede publica de servicos.
Paralelamente, existem acdes em salde que contribuem para um SUS que da

certo, um SUS, por exemplo, com um Programa de Prevencdo a AIDS,



concebido como um cartdo de visitas de diversos governos, além de outras
praticas em salude no campo da humanizacdo produtoras da promocdo em

saude, de acolhimento e exercicio de direitos.

Olha, na verdade, a PNH, ela ndo existe antes da experiéncia.
NOs temos como pressuposto o que a gente chama de “o
reencantamento do concreto do SUS”. A gente parte do SUS
gue da certo. A gente ndo quer produzir o SUS que da certo.
NOs queremos propagar um SUS que da certo. Entdo a PNH
ela partiu de experiéncias concretas. Ela ndo é uma politica
construida de cima pra baixo. A gente ndo inventou a PNH, a
gente fez foi ampliar esse movimento de mudancga das praticas
de saude que estdo no SUS. (FORMULADOR 1)

Entdo, quando a gente comeca a sistematizar a politica em
2003 na Secretaria Executiva no Ministério da Saude ja haviam
experiéncias concretas que foram identificadas. Por exemplo, a
do Hospital Mario Gatti em Campinas; e uma das primeiras
providéncias da politica foi, entdo, em 2004 dar o Prémio David
Capistrano®, para experiéncias exitosas de Humanizagdo no
SUS. Assim noés ja partimos do inventario, do levantamento
dessas préaticas concretas de humanizacdo da saude. Na
verdade ndo foi uma politica criada para implantar processo de
humanizacdo. Foram os processos de humanizacdo que
exigiram a sistematizacdo de uma politica dentro do Ministério
da Saude. (FORMULADOR 2)

7

Outro fator importante € a inexisténcia de um incentivo financeiro
especifico relacionado a PNH. Ao entrevistar os formuladores, foi pontuada a
guestdo de um incentivo financeiro para o gestor do Municipio que desenvolvia
a PNH na rede de servigos. Os entrevistados esclareceram que a PNH nao tem
uma portaria, foi um desejo dos préprios sujeitos envolvidos no processo de
formulacdo ndo constituir uma portaria especifica, considerando o caréter

transversal e publico desta politica. A intencionalidade dos formuladores residiu

% O Ministério da Salide através da portaria nimero 2406/GM de 19/12/2003 criou o Prémio da
Politica Nacional de Humanizacdo David Capistrano que se destina a estimular experiéncias
inovadoras no campo da humanizacao e promover o reconhecimento de tantas outras ja em
andamento.



em nao amarra-la aos procedimentos da “maquina” do Estado para que tivesse

uma maior autonomia visando concretizar as propostas do SUS.

E, a Politica Nacional de Humanizacdo ela ndo tem uma
Portaria, foi uma decisao politica nossa, mas, exatamente
porque a gente quer a PNH como uma politica publica e nao s6
como uma politica de Governo, a gente ndo quer que ela se
reduza ou se restrinja a esses procedimentos que sdo proprios
da maquina de Estado. Para fazer com que a politica sempre
saia na direcdo das praticas concretas do SUS, a gente usou
como uma das estratégias ndo defini-la a partir de uma
Portaria. Ela s6 existe na Portaria das outras politicas. Entéo,
na verdade, os incentivos do SUS no Ministério da Saude, no
qgue diz respeito a humanizacgéo, eles aparecem a partir das
portarias que regulam as outras politicas, aonde
frequentemente a Humanizacdo consta como uma diretriz.
(FORMULADOR 3)

Hoje, a politica de humanizacdo estd estruturada nacionalmente em
coordenacdes compondo um Colegiado Gestor Nacional com a finalidade de
desenvolver investimentos de pesquisa, planejamento, dentre outros
elementos. Pasche (2008) revela que essa estrutura viabiliza uma discusséo
coletiva das demandas no ambito da Coordenacdo Nacional, transformando o
Colegiado em um espaco de troca e de discussao entre 0s proprios consultores
regionais. Os entrevistados mencionam que atualmente a politica estd se
organizando nacionalmente a partir de Coordenacdes Regionais. Coordenacgéo
Regional do Norte, reunindo entdo os sete Estados. Uma Coordenacdo
Regional do Nordeste- Nordeste 1 e Nordeste 2; uma Coordenacdo Regional
do Centro-Oeste; uma Coordenacao Regional de Minas; uma outra redne Rio e
Espirito Santo; outra Coordenacdo Sao Paulo e por fim outra dos Estados do
Sul. Essas Coordenacbes Regionais elas compdem o Colegiado Gestor
Nacional. Entédo a politica é coordenada de forma participativa. Entdo existe um

Coordenador Nacional e ele comp&e o Colegiado Gestor aonde esta presente a



Coordenacdo Nacional, as Coordenacdes Regionais e a Coordenacdo das
Frentes de Trabalhos Duplos - formacédo e pesquisa, difusdo da inteligéncia
coletiva e planejamento, monitoramento e avaliacao.

Para a implantacdo da PNH em nivel nacional foi necessério a utilizacéo
de estratégias capazes de produzir uma reflexdo sobre a importancia da
politica para o campo da gestdo com a (re) organizacdo dos processos de
trabalho com a finalidade de introduzir uma verdadeira mudanca na cultura do
atendimento. Em alguns Estados, a discussédo acerca da PNH foi favorecida
com a existéncia do QUALISUS. Bittencourt e Hortale (2007:930) mencionam
gue em junho de 2004, o Ministério da Saude lanca o Programa QUALISUS
para 27 regibes metropolitanas das capitais brasileiras e para cerca de 80
hospitais com servicos de emergéncia, visando melhorar a qualidade da
atencdo a saude realizada pelo Sistema Unico de Satde. O QUALISUS ¢é o
resultado de uma parceria entre o Ministério da Saude com Governos
Estaduais e Municipais. A partir da celebracdo do convénio, equipes de
consultores do Ministério da Saude acompanharam as mudancas dentro dos
hospitais. Esses consultores trabalhardo em conjunto com os profissionais dos
hospitais. O Servico de Atendimento Mdvel as Urgéncias (SAMU/192) é parte
integrante do QUALISUS. No caso, do Rio de Janeiro, o QUALISUS pretendeu
contribuir para a reorganizagédo de cinco servicos de emergéncia de hospitais
das trés esferas de gestdo- Municipal, Estadual e Federal (Souza Aguiar,
Miguel Couto, Andarai, Rocha Faria e Bonsucesso). Durante a entrevista, o
formulador apresenta a importancia do programa QUALISUS enquanto um

facilitador para o inicio do processo de discussao da PNH no RJ.



Entdo, a estratégia no Rio foi comecar por onde a gente tinha
certa governabilidade que era com as unidades federais. Ao
mesmo tempo estava acontecendo aqui no Rio o processo de
construcdo do QUALISUS. Uma outra politica que estava
também na Secretaria Executiva do Ministério para a
Qualificacdo das Urgéncias. E ai a demanda era que eles
pudessem fazer esse processo de qualificacdo e construcéo
com a humanizacdo, com a Politica. Entdo, o olhar, vamos
dizer mais duro do processo das tecnologias e o que eles
chamavam de “olhar da humanizagado” para pensar o processo
de trabalho, essas relacbes. Entdo nés fizemos parte aqui no
Rio, porque o QUALISUS teve o plano piloto dele aqui no Rio.
(FORMULADOR 2)

Cada regido do pais possui suas particularidades em relacdo a
organizacdo e funcionamento dos servigos de saude. A tradicdo historica, a
cultura politica local e a existéncia do controle social possibilitam mais
facilmente ou ndo, o debate, a construcdo e a incorporacéo de determinadas
agendas de politicas. Os formuladores destacam que existem diferencas no
gue concerne a implantacdo da politica entre os Estados brasileiros. Por
exemplo, no Rio de Janeiro, o processo de implantacdo ja foi mais lento em
decorréncia das “questbes” de carater politico, por exemplo- pouca articulacao
entre os niveis de governo demarcando importantes diferencas partidarias. Nao
havia um entendimento entre as trés esferas governamentais no que diz
respeito a organizacao e funcionamento do sistema de salde no &mbito do Rio
de Janeiro. Existia uma dificuldade concreta de negociacao entre as instancias

politicas. Isso gera uma multiplicidade de acbes e/ou de projetos de

humanizagéo pulverizados nas diversas unidades hospitalares.

Aqui no Rio, nés temos algumas acdes em algumas unidades
que vem trabalhando com essa 6tica da humanizagdo. No
caso, quando eu fui chamada para ver essa construgdo aqui no
Rio de Janeiro, a primeira coisa que eu me deparei foi com
essa realidade do Rio que é singular. Porque é o lugar que tem



mais unidades do Brasil, mais unidades hospitalares do Brasil,
entdo vocé tem dezenove (19) Unidades Federais, contando
com os Hospitais Universitarios mais os hospitais que foram
federalizados, e as Unidades Federais; vocé tem a Rede
Municipal com um conjunto la de equipamentos; e vocé tem a
Rede Estadual. Entdo o que a gente reparou la naquele
periodo? Impossivel manter qualquer conversa com o Estado.
O Estado ndo sentava com o Municipio na mesma mesa que
por sua vez nao sentava com a Unidade Federal. Entdo qual foi
a estratégia que eu fui construindo? Foi, comecar por onde, de
alguma forma, poderiamos ter alguma governabilidade que era
com as Unidades Federais. Entéo, a primeira agao foi construir
junto com X....Construimos um momento que era juntar as
unidades Federais que sequer conversavam, eram grandes
ilhas que estavam nelas mesmas. Entdo montamos uma
estratégia que era juntar as Unidades Federais chamamos os
Gestores para conversar sobre o processo de construcdo da
Politica de Humanizacao nas Unidades. E, a primeira estratégia
foi: fazer com que essas reunides elas acontecessem nas
Unidades. (FORMULADOR 2)

E de suma importancia instituir mecanismos de pactuacdo e de
negociacdo entre as diferentes esferas de governo. O SUS é uma politica
publica dotada de elementos que exige um modelo de gestdo mais atento as
transformacfes atuais, devendo atuar de modo mais préximo do usuario e
estabelecendo permanente articulagédo entre os entes politicos. A instituicdo de
uma rede interfederativa de saude busca alterar substancialmente a forma de
relacionamento entre os entes politicos, estimulando a possibilidade de uma
discussdo sem hierarquia, levando em conta os interesses e as realidades
locais, as diversidades culturais, econdmicas e sociais dos territorios,
procurando superar a dicotomizacdo entre a administracdo e a politica
(Teixeira, 2002). Na descentralizacdo publica, a autoridade central deve
interagir com a autoridade local, por meio da negociacdo e do consenso,
expandindo seus conhecimentos acerca das reais necessidades locais, 0 que
permite melhor avaliacdo dos resultados. Um dos formuladores da politica

pontua essa necessidade no que diz respeito a articulacdo e fortalecimento



institucional entre as distintas esferas de governo para a introducdo da politica
no Rio de Janeiro, fazendo consideracdes sobre a importancia estratégica do

fortalecimento da rede de servicos de saude.

E, em alguns eventos que fizemos com os Hospitais Federais
chamamos esses Hospitais do QUALISUS. Entdo a gente
botou o Municipio para conversar... Porque na verdade é
assim, o grande objetivo é comecar a construir Rede. N&o é?
Aqui no Rio ndo tinha, entdo a estratégia inicial foi essa.
(FORMULADOR 1)

Apesar dos avancos e das dificuldades ja sinalizadas, de acordo com os
formuladores, os éxitos obtidos em relacdo a implantacdo e desenvolvimento
da PNH ocorreram em outros Estados brasileiros. Faz-se necessario destacar
o papel relevante de Belo Horizonte- Minas Gerais neste processo. A
experiéncia de Belo Horizonte demonstra que o SUS pb6de avancar mais em
Municipios com essa nova concepc¢ao de governo. Uma formulacéo vinculada
aos espacos de participacdo da Sociedade Civil e um projeto de saude com
duas esferas de decisdo combinadas, apesar de contraditorias: uma esfera
gestora da saude, da representacao politica, do governo eleito, e outra do novo
espaco publico, ndo estatal, constituido pelas organizacdes da sociedade, no
caso, representadas no Conselho Municipal, nos Conselhos Distritais, nas
Comissfes Locais e nas Conferéncias Municipais de Saude. Havia também a
participacdo direta e voluntaria da populacdo, via Orcamento Participativo,

setorial e geral.

Belo Horizonte foi a primeira capital habilitada em gestédo
semiplena e o primeiro Municipio a proceder a gestdao dos



recursos Estaduais. Esta experiéncia, sem perda de
reconhecidos avangcos em outras &reas, teve como marco
nacionalmente reconhecido a gestéo e a regulacdo do sistema
de saude. (VELLOSO e MATOS, 1998)

Essa tradicdo politica do Municipio contribuiu para a construcdo de
avancos na discussdo da saude. A PNH em Belo Horizonte, conseguiu ser
viabilizada de forma mais rapida em decorréncia da cultura de gestédo

participativa ja instaurada nas instituicbes de saude do Municipio.

Em alguns lugares, por exemplo, quando vocé pega o Hospital
Municipal Odilon Behrens em Belo Horizonte- Minas Gerais, 0
Colegiado Gestor é um dispositivo fundamental de construcéo
dos processos ali. E ha outras unidades em que o Colegiado
Gestor tem sido a representacdo dos chefes. Tem o Colegiado
Gestor e os chefes l4. E o usuério? Entdo, quando vocé diz
assim, como esta o dispositivo dos Colegiados Gestores?
Depende do lugar! Ndo d& para dizer este dispositivo esta
funcionando assim... Ndo da! O Brasil € enorme, as unidades
sdo enormes. Ha sim uma diversidade, uma complexidade
absurda. Agora, nos lugares onde isso se construiu, e depois
até se desfez, ou entdo até se manteve, tem uma forca incrivel!
Porque é botar as pessoas num processo de comunicagcdo na
lateralidade, na discussao e isso € muito dificil. Principalmente
na logica de hierarquizagdo no trabalho de Saude.
(FORMULADOR 2)

No entanto, ndo é possivel implantar uma politica, incluindo todos os
seus principios e diretrizes sem considerar o papel da gestdo neste processo.
Conforme foi identificado, a gestdo pode propiciar a implementacdo e a
consolidacédo da PNH e seus mecanismos podem ser alterados com base na
propria politica a partir das agbes concretas operacionalizadas na realidade
institucional. Lion¢co e Costa (2006:54) apontam que para produzir 0 processo
de gestdo participativa deverdo ser evitadas dinamicas dicotbmicas entre
Sociedade Civil e Estado, promovendo efetivamente espacos dialégicos e de

co-responsabilizacdo no processo democratico de construcdo de politicas



publicas de saude. O envolvimento de representantes dos Movimentos Sociais
organizados nao deve estar restrito a apresentacdo de demandas, sendo
fundamental a criagcdo de espacos acolhedores em que as liderancas sociais
encontrem um campo em que seja possivel propor alternativas de intervencao,
e nao apenas demandar do governo respostas ou solugbes diante dos
problemas existentes. Os sujeitos sociais sdo concebidos, no exercicio da
gestao participativa, ndo apenas como sujeitos de direitos, mas como sujeitos
ativos que sustentam os sentidos de suas proprias experiéncias, sendo o0s
protagonistas no esclarecimento de suas realidades sociais e de suas

estratégias de promocdo do bem-viver, em consonancia com seus valores e

modos de vida.

Nao d& para vocé fazer uma acdo num estabelecimento
hospitalar, por exemplo, no que diz respeito a diretriz do
acolhimento. Entdo, vamos implantar o dispositivo de
acolhimento com classificacdo de risco huma emergéncia de
hospital, ndo da para vocé implantar esses dispositivos sem
necessariamente pensar um modelo de gestdo para esse
estabelecimento. Entdo, a diretriz de acolhimento e a diretriz da
co-gestdo elas sdo necessariamente articuladas. Vocé néo
pode pensar uma sem pensar a outra. A co-gestdo entao é
COmMoO um pressuposto nosso para toda a mudanca no sentido
da humanizagdo num  estabelecimento de saude.
(FORMULADOR 1)

Confirmando o que ja tinha sido reforcado anteriormente, os estudos
sobre a PNH demonstram a efetividade da co-gestdo no interior das
organizacdes de saide. (BRASIL- MINISTERIO DA SAUDE, 2004b). Abrahio
(2008:99) trata a tematica da gestdo colegiada nas organizacdes e da
presenca do Colegiado Gestor nos hospitais publicos, a autora considera que
esta dinamica cria uma discussdo capaz de promover a abertura de novas

proposicfes com espagco para 0 exercicio da autonomia dos profissionais.



Campos & Amaral (2007) jA demonstraram a forca dos Colegiados e da propria
gestdo participativa no sentido de desconstruir a l6gica verticalizada de gestdo
propondo a ampliacdo da democracia institucional e a participacdo dos
profissionais nas deliberacdes adotadas. Os préprios formuladores relataram
gue a PNH ao instituir dispositivos para alcancar as suas diretrizes introduz nos
hospitais novas formas de fazer a gestdo e de organizar 0s processos de

trabalho. Segundo os formuladores:

O que quebra essa logica de “modelo de Gestao verticalizado™?
E com o Colegiado. N&o é? E vocé poder construir por Unidade
de Producéo; processo de trabalho com linha de cuidado. Ai
cada unidade vai construir o seu Colegiado e poder ter ainda a
representacdo — a gente sabe que nao é a melhor forma, mas é
a que a gente tem. A idéia que essa representagdo, ou seja,
gue ndo seja uma representacao apenas colada a chefia, nédo
€? Que isso possa fazer circular, ou seja, que os Colegiados
maiores sejam alimentados pelos pequenos Colegiados das
unidades dos servigos. E da emergéncia, do setor disso.... Isso
muda a maneira de vocé pensar a Gestao. Ndo €? A maneira
tradicional de pensar a Gestdo que é a de administrar. E que
Gestéo é algo da ordem de uma “representacao oficial”’, ndo é?
A gente vem trabalhando com a idéia de que Gestdo é um
modo de lidar com a variabilidade do meu cotidiano, portanto o
trabalhador faz Gestdo o tempo inteiro, mesmo que ele néo
saiba. E tem, nesse processo, uma Gestao que é a Gestdo
Oficial e que na nossa concepcao ela precisa ser alimentada,
subsidiada por esses outros modos de Gestéo.
(FORMULADOR 3)

Entdo vocé ouve “nds temos Colegiado Gestor”, tem sim, chefe
representado, um usuario, entendeu? Administragdo € um cara
gue estéa colado la na Gestao. Cada lugar é importante, assim,
€ importante entender a forca que esse dispositivo traz, mas
também o que ele produz l4 na realidade dele. (FORMULADOR
1)

Conforme o relato do entrevistado, a gestdo € suscitada como um
elemento central para a implantacdo da PNH no sistema de saude.

Aprofundar®® o modelo de gestdo é propor uma modalidade de gestédo

% Aprofundar o modelo de gestdo é uma proposta contida no documento elaborado pelo Férum
da Reforma Sanitaria Brasileira cujo documento produzido é intitulado O SUS pra Valer:
Universal, Humanizado e de Qualidade. Julho de 2006.



participativa, colegiada ou co-gestdo, com trabalhadores da salude e outras
representacbes da comunidade. O depoimento abaixo afirma o papel
significativo do Colegiado Gestor como um espaco privilegiado de discussao
coletiva, favorecendo a lateralidade. No entanto, é importante resgatar que nao
existe “modelo ideal” ou “dispositivos ideais”, 0 modelo de gestéo participativa é
uma proposta e toda implementacdo de novos dispositivos € processual e deve

ser adequado a realidade institucional dos servicos de saude.

Entdo, mudar essa logica é ampliar a lateralidade da
comunicacao, € poder incluir na “roda” outros atores para a
decisdo, é lidar com a imprevisibilidade, num Colegiado Gestor
vocé ndo tem tudo amarrado. Vocé pode até achar que tem, faz
a pauta, negocia com um e tal, mas, quando o grupo se junta
aparece uma emergéncia que vocé nao controla e se resolve
pela forca do grupo, pelo processo € que vocé vai ter que
pactuar, vocé ndo vai poder decidir tudo sozinha. Vocé vai ter
gue construir ali no coletivo. Vocé ganha uma dimensdo de
coletivo que as pessoas s6 entendem quando véao vivendo que
€ um suporte bacana para a Gestdo. Porque, 0 que é ser
Gestor? E vocé ajudar a dar passagem, essa € a minha logica
de pensar a gestdo. Como a gente vem trabalhando na PNH?
O Gestor € aquele que possibilita e que potencializa as
passagens, ele esta ali para abrir e ndo para centralizar.
(FORMULADOR 2)

O entrevistado menciona que o trabalho da gestdo deve esta voltado
para o estabelecimento de negociacdes e de abertura de “passagens” ou
caminhos para os demais profissionais participarem da tomada de decisoes.
No entanto, o trabalho de Bernardes et. ali. (2007 ) é ilustrativo pois apresenta
uma analise sobre os dilemas da gestao participativa e de seus mecanismos,
ao mesmo tempo que este tipo de gestdo favorece ampliar a democracia
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institucional, € colocada em xeque por alguns profissionais no interior dos



hospitais, como um modelo que ndo resolve, por exemplo, a falta de
governabilidade no que diz respeito a contratacdo de novos recursos.

Ainda, no que se refere as diretrizes e os dispositivos da PNH, os
formuladores resgatam que 0s mesmos sao inseridos nas organizacoes
hospitalares através de modos diferenciados em funcdo das necessidades
proprias de cada hospital, da cultura institucional, tipo de gestdo, dentre outros

elementos.

A PNH ela entra na organizacdo hospitalar de varias maneiras.
Seja a partir da diretriz do “acolhimento”; seja a partir da diretriz
da “saude do trabalhador”; da diretriz “ambiéncia”; da diretriz
“co-gestdo”. A PNH ela tem principios, diretrizes e dispositivos.
Qualquer uma dessas diretrizes permite a entrada num certo
estabelecimento de assisténcia a satude. Tem-se demonstrado
mais freqlente a entrada a partir da diretriz “acolhimento”. E
mais especificamente uma discussdo acerca da “porta de
entrada nas emergéncias”. E ai entdo o tema € “acolhimento” e
o dispositivo € “classificacdo de risco”. Acolhimento com
classificacéo de risco! Isso ndo quer dizer que outras diretrizes
nao tenham permitido entrar no Hospital. Como por exemplo,
“a saude do trabalhador” ou, por exemplo, o tema da “visita
aberta”, ou o tema “direito ao acompanhante”...
(FORMULADOR 1)

E preciso rever o conceito de diretriz e de dispositivo (ja discutidos em
capitulos anteriores). Diretriz € o caminho e o dispositivo consiste em um
conjunto de experimentacdes e/ou arranjos para viabilizar a diretriz. Esse
conjunto de diretrizes e dispositivos contemplado na politica busca inovacdes e
amplia a qualidade do atendimento e dos servigos prestados, mexendo nas
estruturas organizacionais centralizadas e fragmentadas. A politica de
humanizacéo parte de conceitos e dispositivos que visam a reorganizacao dos
processos de trabalho em saude, propondo centralmente transformacdes nas

relacbes sociais, que envolvem trabalhadores e gestores em sua experiéncia



cotidiana de organizacéo e conducao de servicos; e transformacgdes nas formas
de produzir e prestar servicos a populacdo. Pelo lado da gestédo, busca-se a
implementagcdo de instancias colegiadas e horizontalizagdo das “linhas de
mando”, valorizando a participacdo dos atores, o trabalho em equipe, a
chamada “comunicacéo lateral”, e democratizando o0s processos decisorios,
com co-responsabilizacdo de gestores, trabalhadores e usuarios. (Filho,

2007:1000).

Entdo, pensar o dispositivo é pensa-lo assim: como aquilo que
possibilita no concreto da experimentacdo da experiéncia
implantar as diretrizes da Politica. Por exemplo, quando vocé
fala do GTH - que é o Grupo de Trabalho de Humanizacéo -, é
preciso sempre pensar os dispositivos na sua realidade de
construgdo. Entdo, aqui no Rio, em alguns lugares, por
exemplo, o GTH era s6 um lugar de poder. Primeiro os que
tinham Portaria, depois quando desmonta a Portaria, mas, era
0 lugar onde concentrava o humanizador, entdo ele virou na
verdade o lugar da humanizacdo. Entdo na verdade um
dispositivo que ao invés de funcionar disparando processos,
agregando acdes de humanizacédo, fazendo rede com elas nédo
€? Ele acabou virando muitas vezes um lugar de concentracéo
de poder, de lugares marcados. Entdo, em alguns lugares a
gente entende que o GTH tem que acabar!

Agora, por exemplo, vocé vai para a Regido Norte, 0 GTH, em
alguns lugares ali — e eu fui a Macap4a, a Belém, Manaus —, tem
sido um potente disparador de discussdo nos Estados, nos
Municipios, nas unidades, de juntar pessoas e de pensar
mudancas. Entdo, todo dispositivo s6 pode ser avaliado no
plano em que ele foi construido. (FORMULADOR 3)

Ao tratar da discussdo dos dispositivos, os formuladores ainda
expressam a preocupacao com algumas experiéncias intituladas “colegiadas”
desenvolvidas em determinados Estados do pais. Conforme relato anterior, 0
GTH, um dos dispositivos da PNH, funciona enquanto espago para legitimar
poder e interesses individuais e em outras realidades temos verdadeiramente a
formacdo de um grupo compartiihado sendo um potente disparador de

discussbes sobre os servicos de saude.



Com isso, um dos principais desafios residiu em implantar e consolidar
uma politica que pressupde mudancas nos mecanismos de gestdo e de
atencao. Nao adianta apenas estabelecer os dispositivos e fazé-los funcionar.

E necesséario perceber de que modo os mesmos estdo sendo elaborados e

discutidos no interior dos hospitais.

Vocé nao pode dizer, o dispositivo em si € maravilhoso! N&o,
depende de como ele estd sendo construido. Porque a forga
dele estd no modo como ele é construido. Como vocé estava
falando, por exemplo, classificagdo de risco. Se eu construo a
classificacdo de risco numa emergéncia, sem discutir processo
de trabalho sem botar quem esta la fazendo a classificacao, e
pactuando e lidando com acesso, com a rede interna e externa,
fora disso e decretar... Ndo funciona! Ai vocé vai ter a parede
pintada bonitinha, verdinha, amarelinha, mais classificacdo de
risco vocé nao vai ter sem mudanca de modelo, sem mudanca
de processo. (FORMULADOR 1)

A construcdo da politica requer inovagdes no binbmio gestao x atencao.
A prépria diretriz da Clinica Ampliada colocada pela PNH traz mudancas
significativas nesse binémio. Campos & Amaral (2007) apontam a Clinica
Ampliada como uma forma de repensar a clinica, reconhecendo a dimenséo
social e subjetiva das pessoas. A aposta € produzir mudancas nas formas de
gestdo dos hospitais, conseqientemente no modo de ofertar os servigos, a
partir da implementacdo da PNH. Essas mudancas devem caminhar na diregéo
da ampliacdo do acesso, da melhoria das condicdes de trabalho, do
reconhecimento do “outro” enquanto sujeito de direitos. Esse novo desenho
proposto para as unidades hospitalares pretende diluir tragos de uma
administracao tipicamente classica centrada em esquemas de poder e na super
especializacdo do trabalho. Os entrevistados apontam que a aposta na

mudanca dos modelos de gestdo nos servicos de saude sugerida pela PNH



tem mexido na modalidade de gestdo caracterizada pela verticalidade e pela
auséncia de reflexdo sobre o proprio processo de trabalho. A alteracdo desse
modelo tipicamente taylorista tem sido realizada inicialmente com a atuacéo
dos consultores da PNH (profissionais de saude vinculados ao Ministério da
Saude, com vasta experiéncia na area institucional) que por meio de oficinas e
semindrios sensibilizam o gestor e gerentes e/ou coordenadores sobre o
significado da politica abordando o elemento da gestdo como um componente
central para propor a inovacao e toda a implementacdo da politica nos servigcos
de saude, incluindo os hospitais. Os entrevistados ressaltam que a
sensibilizacdo em relacdo a politica esta direcionada também para as equipes
de trabalho. A partir dai, um diagnéstico é delineado para identificar os
principais problemas existentes no servico de saude e alternativas de acéo sao
recomendadas no ambito coletivo. Os formuladores mencionam que a ldgica é
mudada a partir de um novo desenho organizacional, com a criacdo das
equipes de referéncia e de uma série de outros dispositivos. A etapa de
implantacdo dos dispositivos ndo ocorre sem resisténcias. As principais
resisténcias subjacentes a mudanca no modelo de gestéo, estdo relacionadas
aos trabalhadores que em grande parte se vinculam muito fortemente as suas
corporagbes, mantendo o seu poder por meio dessa fragmentacdo. As

afirmativas pontuadas séo confirmadas pelos formuladores a seguir:

A nossa aposta é que produza uma mudanca na gestdo! A
nossa aposta assim, nos lugares que a gente tem visto essa
discussdo tomada com mais forca isso tem mexido com esse
modelo de gestdo vertical, com esse modelo de gestdo onde
“‘quem pensa ndo faz, quem faz ndo pensa”. Entdo, tem
mudado essa légica. (FORMULADOR 2)

....... Essa idéia de equipe, a idéia de respeito ao direito do
usuario, a inclusdao do usuario como protagonista do seu



processo de tratamento, tudo isso pressupde uma alteragédo no
modelo de atencdo. (FORMULADOR 3)

Entdo, a Clinica Ampliada, a ampliagdo da clinica € superar
esse binbmio “queixa & procedimento”, entender que o papel
da clinica ndo pode ser s6 a remissdo de sintomas, ndo é?
Entender que o papel da clinica pressupbe prevencao,
promocao da saude, nao s6 tratamento... Isso,
necessariamente, obriga a uma alteracdo das praticas de
assisténcia, e, a alteracdo das praticas de atencdo nao pode
acontecer necessariamente sem a alteracdo das praticas de
gestdo. Se vocé vai trabalhar com o paradigma que € o da
equipe de referéncia, vocé necessariamente altera seu
processo de trabalho. E alterar processo de trabalho € mexer
com a gestdo e mexer em esquemas de poder, de um modo
geral com as corporacdes. (FORMULADOR 1)

Os formuladores acreditamque aPNH é wuma politica inovadora

garantindo sustentabilidade aos principios do SUS, contribuindo para a garantia

Y

do direito a saude. A politica visa estimular e fortalecer a ado¢cdo dos

dispositivos (j& mencionados) com o objetivo de ampliar a qualificacdo do

sistema de saude. Para a adocao dos dispositivos € necessaria uma avaliacdo

constante da sua funcionalidade e de seus resultados nos servicos de saude.

Neste sentido, a politica de humanizacdo é uma obra aberta, devendo ser (re)

discutida permanentemente. A citagcdo abaixo expressa a reflexdo dos

entrevistados:

Entdo, na verdade a politica € uma obra aberta. E essas
diretrizes elas se concretizam em arranjos concretos dos
trabalhadores, que sdo os dispositivos. Os dispositivos e as
diretrizes elas séo constantemente refeitas e alteradas, a partir
da experiéncia que concreta do SUS. Por enquanto nés temos
isso, se a gente for tirar uma foto hoje da politica vocé vai ter
um conjunto de diretrizes e um conjunto de dispositivos, mas
isso ndo quer dizer que amanhd@ sejam essas mesmas
diretrizes e esses mesmos dispositivos. Muitas diretrizes néo
existiam em dois mil e trés (2003), ndo é? Elas foram se
impondo. Outras perderam assim, a sua forca. Entdo, € uma
obra aberta, e o0 SUS obriga a gente estar constantemente
ampliando esse cardapio de ofertas, esses dispositivos, e
repensando as diretrizes do SUS. (FORMULADOR 1)



Os formuladores pontuam que as mudancas no modo de gestdo e na
(re) organizagdo dos processos de trabalho s&o desafios colocados para
romper com uma cultura institucional baseada no poder das profissdes e no
corporativismo. Esses desafios estdo relacionados ao reconhecimento da
propria. PNH na dimensdo da formacdo dos profissionais de saude,
especialmente pelas escolas de Medicina. E preciso destacar que nas
estratégias gerais da politica, o eixo da educagdo permanente aparece como
um importante componente para contribuir com a viabilizacédo da politica.

“A sugestdo € que a PNH componha o contetdo profissionalizante na
graduacdo, pos-graduacdo e na extensdo em saude, vinculando-a aos Pdélos
de Educacdo Permanente e as instituicbes formadoras”. (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2004:11). Como mostra o depoimento abaixo, um
dos entrevistados descreve alguns dos dilemas e avangos neste campo da
formagcdo profissional, pois esta inclusdo da PNH no eixo da educacao
permanente possibilitaria uma maior facilidade durante o periodo de

implantacéo da politica nos servicos de saude.

Em alguns lugares, por exemplo, no Pedro Ernesto,foram feitas
algumas discussodes de selecao para Residéncia e tem incluido
discussbes da Humanizacdo. Em 2004, eles fizeram um
processo seletivo, foi em 2005 onde ao invés de botarem sé as
guestdes, vamos dizer, de conduta técnica e de diagndéstico
eles botaram situacfes para os futuros residentes discutirem. E
foi uma loucura. Porque a maioria disse: isso eu ndo sei fazer!
Eu sei dar o diagnéstico que vocé quiser. Entao é assim. E, em
alguns lugares vocé tem uma mexida, trazendo essa discusséo
para o processo..... Aqui no Anténio Pedro, com todo o caos
gue esta a gente tem via Universidade, aqui o estagio que eu
tenho com os meus alunos é feita uma articulacdo e discussao
sobre a PNH com o pessoal de Residéncia; entdo dois
residentes jA acompanharam a gente o ano passado no
processo de discusséo da entrada. (FORMULADOR 2)



Além de fornecerem as informacfes necessarias para a realizacdo da
pesquisa de campo, sugerindo investigar a experiéncia desenvolvida no
Hospital Odilon Behrens- MG, por motivos ja explicitados anteriormente, 0s
formuladores demarcaram a efetividade da PNH na organizacdo hospitalar
apresentando a expressao da politica em unidades de maior complexidade, no
caso dos hospitais. Os trechos destacados evidenciam a dificuldade da PNH se
afirmar como uma politica nos hospitais. Segundo os entrevistados a PNH
representa um avanco, apostando em mudancas positivas para as instituicoes
de saude e que serdo construidas a partir do envolvimento do coletivo. As
mudancas citadas pelos formuladores estdo ligadas a adocdo dos varios
dispositivos: ambiéncia, constituicdo das equipes de referéncia, criacdo dos
Colegiados de Gestéao, entre outros.

Além disso, o relato dos entrevistados sinaliza que a PNH tem forcado
uma discussdo com a populacdo-usuaria por meio das instancias colegiadas,
tais como: o Conselho Local de Saude, também através dos mecanismos de
escuta e de recepgédo com acolhimento e por meio da visita aberta. No decorrer
das entrevistas, os formuladores falam também da existéncia de uma
dificuldade relacionada aos hospitais, caracterizada pela pouca aproximacéo
dos profissionais com 0s usuarios e seus acompanhantes. Essa caracteristica
€ particularmente encontrada no ambito dos hospitais pois na atencdo basica ja
existe uma interagcdo maior entre equipes de trabalho e populacéo. A atencéo
basica possui menor complexidade, através dos eixos programaticos €
estabelecida uma rede de didlogo e de conversacdes sobre a promocgdo e a

prevencdo de saude, tradicionalmente existe um estimulo no que tange a



formacdo de equipes interdisciplinares, onde a responsabilizacdo e o vinculo
sdo elementos essenciais para o atendimento a saude. J& nos hospitais, existe
uma complexidade maior na prestacdo do cuidado, utilizacdo do esquema de
plantdes com troca sistemética de profissionais, uma cultura com forte
hegemonia da corporacdo médica, entre outros elementos. Nos hospitais
publicos, ndo é comum existir uma preocupac¢do com a satisfacdo dos
usuarios, pois para alguns dirigentes é mais importante ter um bom padrinho

no governo a clientela satisfeita.

Eu acho que a PNH tem, em algumas unidades hospitalares
ela tem trazido uma forca, ela tem forcado um pouco essa
discussdo com o usuario. A PNH tem forcado através dos
canais de participagao, tais como: Conselho Local de Saude,
entre outros. Mas, ainda é uma dificuldade, ainda é um
enfrentamento muito dificil. A dificuldade esta relacionada a
prépria cultura institucional da organizacdo hospitalar.
Principalmente nas unidades hospitalares, na atencédo basica
menos, porque é outra relacdo, é outro arranjo. Nao é? Nas
unidades hospitalares o usuario hoje ainda € visto como aquele
gue atrapalha. (FORMULADOR 3)

E em cada lugar, cada dispositivo vai ter uma forca. E preciso
gue a gente entenda que é o “campo”, € la a “unidade”, é o
“servico” sdo os trabalhadores que nos ajudam a construir o
gue a gente chama de “abrir meta”... Esse caminho que se faz
no caminhar, ndo é? Nao é que a gente esteja sem meta, a
gente tem |4 uma idéia, a gente tem uma proposta, agora se a
gente ndo estiver atenta para 0s acontecimentos ali, que
aguela experimentacdo nos traz, vocé ndo constroi a PNH.
Porque a PNH é uma construcéo coletiva. Ela precisa de gente.
Ela precisa de Rede. (FORMULADOR 2)



5.2.2 - A Experiéncia Desenvolvida no Hospital Municipal Odilon Behrens-

HOB/Minas Gerais

O Hospital Municipal Odilon Behrens (HOB) é um Hospital Publico
Municipal®, Geral, de Urgéncia e Emergéncia e de Ensino, localizado no

Distrito Sanitario Noroeste. Ha 64 anos presta atendimento e esta inserido na

% As informagdes coletadas sobre o Hospital Municipal Odilon Behrens foram extraidas do
ultimo relatério de gestdo- 2003/2007 publicado em 2008 e do Documento Boas Praticas de
Humanizacdo da Gestdo e da Atencédo do SUS, 2006.



Rede Municipal de Saude de Belo Horizonte® e oferece assisténcia integral e
universal a saude da populacéo de Belo Horizonte e regifes de referéncia.

No plano nacional, a capital mineira mantém sua condicéo de referéncia
para sistemas de saude, conforme demonstram projetos que serdo citados
adiante. Este reconhecimento nacional coloca a Secretaria Municipal de Saude
de Belo Horizonte com legitimidade junto ao Governo Federal e Estadual para
a busca de incentivos, financiamentos e transferéncias de tecnologias de
aperfeicoamento da estrutura, gestao e assisténcia, consolidando parcerias. A
Rede Municipal de Saude, especificamente, conta com 15.984 trabalhadores e
trabalhadoras, em Ultima andlise, responsaveis pela implantacdo desses
projetos na cidade.

Belo Horizonte foi o primeiro Municipio mineiro a aderir ao Pacto pela
Saude. O pacto é resultante de longo processo de negociacdo das instancias
gue compdem o SUS, versando sobre as obrigagdes, indicadores e metas de
Estados, Municipios e Unido no campo do financiamento e da gestdo do SUS,
da promocao, vigilancia e assisténcia a saude. A adeséo ao Pacto pela Saude
e a revisdo do Plano Municipal de Saude 2005- 2009, compartilhada com o
controle social, e a criagdo do sistema de monitoramento do plano —
MonitoraSUS — foram etapas importantes de pactuacao externa e interna do
projeto de saude da cidade.

Foi atingido, em 2007, o namero de 145 Centros de Saude na cidade. A
implementacdo do plano especifico trouxe maior estabilidade das equipes do
Programa de Saude da Familia, incluindo a realizacdo do 3° concurso publico,

desde o ano de 2004.

% Os dados sobre a Rede de Saude de Belo Horizonte foram extraidos do Relatério Final de
Gestéao de 2008.



Sao 508 equipes de saude da familia, com 1,7 milhdo de pessoas
cadastradas e 76% de cobertura da populacao da cidade no PSF. Além disso,
h& 200 equipes de saude bucal e demais profissionais de apoio as equipes em
toda a cidade. A rede de saude possui 6 unidades de pronto-atendimento
(UPA), 7 unidades de atencdo secundéaria, o Hospital Municipal Odilon
Behrens, além dos servi¢os e hospitais contratados conveniados ao SUS.

O Hospital Municipal Odilon Behrens constitui-se como uma referéncia
para as urgéncias clinicas (pediatria, ginecologia e clinica médica), cirdrgicas
(ortopédicas, neuroldgicas, buco-maxilo-facial, vasculares, cirurgia plastica,
ginecoldgicas), com atendimento médio de 520 pacientes/dia. Sua Maternidade
vem estimulando a reducdo dos indices de cesariana, realizando em média
2.617 partos ao ano, sendo que deste total 1831 sio partos normais. E
importante frisar que 8,5% dos partos sdo de recém-nascidos com peso inferior
a 2.500 gramas. Na prépria Maternidade é assegurado o direito da mulher ao
acompanhante durante o trabalho de parto. Ainda foram capacitadas 50
mulheres conhecidas como “doulas”- nome dado as mulheres voluntarias que
dao suporte emocional antes, durante e apds o parto as gestantes que nao
contam com a presenc¢a de acompanhantes

Com atendimento exclusivo ao SUS assiste nao s6 a populacdo-usuaria
de Belo Horizonte, mas também pacientes vindos de outras cidades do Estado.
Como Centro de Ensino e Pesquisa foi reconhecido como Hospital Escola,
proporcionando estagios em fisioterapia, nutricdo, enfermagem, medicina,
informatica, servicos administrativos, psicologia, fonoaudiologia, terapia

ocupacional e residéncia médica em varias areas.



O HOB possui 436 leitos, sendo 348 nas Unidades de Internagéo, 88 na
Unidade de Urgéncia e Emergéncia e 18 leitos de Hospital-dia, um Ambulatério
de Especialidades e uma Unidade de Fisioterapia. A unidade ambulatorial
presta atencao secundaria em 35 especialidades e subespecialidades médicas,
e realiza consultas de controle a pacientes inscritos no Projeto de
Desospitalizacdo. Nesta unidade esté instalada a Clinica de Reabilitacdo e os
Centros de Especialidades Médicas das Regionais- Pampulha e Noroeste. Sao
cerca de 350 usuarios atendidos por dia.

O Programa de Atencéo Domiciliar faz parte do Projeto de Humanizacao
que, além de promover a desospitalizacdo dos pacientes favorece o
fortalecimento do vinculo paciente- familia.

O HOB tem vinculado a sua estrutura, o Nucleo de Cirurgias
Ambulatoriais localizado no PAM Sagrada Familia que realiza cirurgias de
Otorrinolaringologia, Proctologia, Cirurgia Pediatrica e Geral, exames
especializados de colonoscopia e fibronasovideolaringoscopia.

Os recursos diagnésticos e terapéuticos disponiveis sdo: banco de
sangue, analise clinica, radiologia, tomografia computadorizada, ultra-
sonografia, endoscopia digestiva e respiratria, ecocardiografia magnética,
hemodinamica e anatomia patoldgica.

A area administrativa e financeira € um importante sustentaculo para o
desenvolvimento de todas as atividades assistenciais. O seu quadro de pessoal
€ da ordem de 2.189 trabalhadores assim distribuidos: 454 médicos, 15
dentistas, 188 técnicos superior de salde, 276 técnicos de servico de saude,
758 agentes de servico de saude, 137 agentes/auxiliares de administracdo e

telefonistas, 14 motoristas/oficial de servigo e 347 terceirizados. O HOB realiza



Gestéo Colegiada nas diversas instancias, contando com a participagao efetiva
do Conselho Local e Municipal nas diretrizes e avaliacdo de suas acdes. Seu
corpo de gestdo é composto pela: Superintendéncia; a Assessoria; as
Diretorias de Atencdo Ambulatorial e Urgéncia; Apoio a Assisténcia; Gestao,
Informacdo, Trabalho, Ensino e Pesquisa; de Atencdo Hospitalar e
Administrativa- Financeira. Temos a presenca dos Assistentes, das Comissoes,
dos Conselhos e da Assessoria de Comunicacédo, além de todas as Unidades
de Producdo. (ver organograma em anexo).

A missdo do hospital é atender de forma humanizada e eficiente a
crianga, o0 adulto, a mulher e o idoso que necessitem de cuidados de
emergéncia e urgéncia, de internacdo e de atencao especializada integrada a
Politica Municipal de Saude.

Em sintese, € preciso destacar alguns dos principais avan¢os obtidos
pela atual gestdo do HOB:

e Projeto de Desospitalizacao

e Projeto Ambiéncia- Saude com Arte

e Projeto “Comunicacdo com o Paciente com Dificuldades de Fala”

e Projeto de Atendimento Humanizado as Mulheres Vitimas de Violéncia

Sexual

e Hospital Amigo da Crianca

e Projeto Posso Ajudar?

e Criacao da Associacao dos Amigos do HOB

e Existéncia da Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes do

Trabalho



Criacdo do Conselho Fiscal e do Colegiado Gestor Ampliado, além do
Conselho Local de Saude reafirmando seu papel de controle social no
planejamento do hospital e na implantagéo dos dispositivos da PNH
Mesa de Negociacdo e Relacdes de Trabalho

Acolhimento com Classificacdo de Risco

Existéncia da Clinica Anti-Coagulacéo

Reabertura da Unidade AVC- Acidente Vascular Cerebral

Criacéo das Unidades de Producao

Clinica ampliada

Equipes de referéncia e de apoio matricial

Visita Aberta

Elaboracdo e publicacdo dos protocolos clinicos formulados pelas
equipes de trabalho

Modernizacao tecnoldgica e logistica

Padronizacéo de toda a medica¢do usada no hospital

Responsabilidade ambiental com a criagdo do Plano de Gerenciamento
de Residuos

Criagdo da Comissdo de Etica Institucional com a formulagdo do
Regulamento de Etica dos Trabalhadores que integram o quadro do
HOB

Existéncia da Assessoria de Comunicacao

Promocao da gestdo do trabalho, do ensino e da informacéo

Residéncia Multiprofissional

Criacéo do Nucleo de Saude do Trabalhador



e Criacao dos Contratos Internos de Gestéao

e Prestacdo de Contas com publicizacdo das receitas e das despesas

Porém, o principal avanco esta relacionado a existéncia da Politica
Nacional de Humanizacdo na Saude no interior do HOB contemplando as
recomendacdes em nivel nacional e afirmando o compromisso do hospital com
a Politica Municipal de Humanizac¢ao. A Politica Municipal de Humanizacéo tem
seus principios e diretrizes orientados pela Politica Nacional de Humanizacéao
(PNH). Um principio norteador fundamental é garantir o protagonismo dos
varios atores envolvidos na constru¢ao do SUS.

Pensando entdo no estagio de aprofundamento do SUS em Belo
Horizonte, a Secretaria de Saulde prioriza os seguintes dispositivos: valorizacdo
do trabalho e dos trabalhadores da saulde, especialmente os trabalhadores do
SAMU e unidades de urgéncia, a gestdo colegiada e participativa, e a
discussdo com usuérios e trabalhadores para a diminuicdo da chamada
violéncia institucional, discussdo da carta de direitos dos usuérios e melhoria
dos ambientes de trabalho— ambiéncia.

De acordo com o relatério de gestdo de Belo Horizonte (2008:125-126),
as acoes realizadas foram direcionadas para estas prioridades, destacando-se
como principais realizagdes as rodas de conversa com os trabalhadores do
Servico de Atendimento Médico de Urgéncia- SAMU, realizacéo de oficinas de
discussédo do processo de trabalho na Unidade de Pronto Atendimento-UPA
Nordeste, oficina sobre ambiéncia com a presenca dos distritos sanitarios,
arquitetos e engenheiros das regionais e da Superintendéncia de

Desenvolvimento da Capital- SUDECAP, participacdo junto ao Centro de



Educacdo em Saude- CES na elaboracdo da proposta e capacitacdo dos
funcionarios que atendem nas recepcdes da unidades, realizacdo de um
seminario abordando os varios aspectos da violéncia na saude, realizacdo de
duas oficinas sobre cultura de paz, priorizando a participacdo dos Centros de
Saude em condi¢do de maior vulnerabilidade. A implantacdo da classificacdo
de risco nas Unidades de Pronto- Atendimento — UPAs e a adoc¢ao do Sistema
de Informagdo- SISREG, buscaram estimular a fixagdo dos médicos em
Centros de Saude localizados em areas de maior vulnerabilidade social, a
implantagdo das linhas de cuidado da crianga, mulher, idoso, cardiologia e
vascular periférica, o projeto de cirurgia eletiva, as discussbes sobre as
diretrizes da Atencdo Basica, as reformas e ampliacdo da rede fisica, o
Programa de Atencao Domiciliar (PAD), a politica de saude mental e as acbes
de promocdao a saude, dentre outras, considerando a transversalidade da PNH,
constituem-se em ac¢des de humanizacdo, na medida em que contribuem para
0 avan¢o na concretizacdo dos principios da universalidade, integralidade e
equidade no SUS.

A escolha de prioridades da PNH em Belo Horizonte busca respeitar o
processo de construcdo do SUS na cidade, o qual jA vem adotando ha véarios
anos algumas ac¢6es”, dentre eles, por exemplo, o préprio acolhimento, que
ndo se implanta a partir da politica, mas que precisa ser sempre revisitado e

aprimorado, por tratar-se de uma estratégia preciosa na garantia do acesso.

% O acolhimento surgiu durante a implementacdo do Projeto Vida em 1994 pela Secretaria
Municipal de Saude durante a gestdo democratica popular que tinha assumido o governo em
Belo Horizonte desde 1993. A principio o Projeto Vida esteve voltado para a reducdo da
mortalidade infantil, posteriormente o projeto buscou néo so priorizar a saude da crianca mas
reforcar a ampliacao do vinculo entre a equipe de salde e a populacao, favorecendo o acesso
aos servicos de salde, através de um acolhimento de qualidade em todos os niveis de
assisténcia, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida. (Malta et. ali., 1998:127).



A respeito da importancia da PNH e da sua efetividade no HOB que, a
seguir, apresentarei 0s principais resultados desta pesquisa a partir da

experiéncia desenvolvida no interior da respectiva unidade hospitalar.

5.2.3.1 - O Contexto de Implantagcdo da PNH na Unidade Hospitalar

A direcdo do hospital assumiu essa proposta que inicia-se em margo de

2003 sugerindo a adocdo de um modelo organizacional horizontalizado



adotando como estratégia a gestdo colegiada e participativa. Essa estratégia
se fez necessaria para lidar de maneira construtiva com varios problemas

existentes naquele periodo, tais como:

Fragmentacdo dos processos de trabalho em decorréncia da
multiplicidade de especialidades médicas e profissdes de
saude. Observou-se ainda a indefinicdo da responsabilidade
sanitaria de equipes e profissionais com consequéncias
negativas sobre os vinculos entre usuarios e profissionais.
Insuficiéncia de intercAmbio comunicacional, inadequacdes da
estrutura fisica e do parque tecnoldgico, além do déficit
financeiro. (RELATORIO DE GESTAO DO HOB, 2003-2007).

A escolha pela gestdo participativa ocorreu em funcao de experiéncias
exitosas anteriores ja realizadas em Minas Gerais, dentre elas: o modelo
assistencial de Betim-MG. Oliveira (1997:339) em seu estudo sinaliza a
importancia da assisténcia hospitalar publica em Betim que desde 1994 vem
criando inovacgdes no campo da gestdo. O grupo diretivo do Odilon Behrens é
proveniente dessa experiéncia em gestao realizada no ambito de Betim e os
entrevistados expressam a sua credibilidade na modalidade participativa. A
gestao participativa contribuiu para a discussao e implementacdo da PNH na

unidade.

Em realidade a gente assumiu a direcao, eu ja fazia parte
desta direcdo antes da Superintendente atual que é a X. Eu
entrei para a diregdo em 2001, na diretoria anterior eu exercia
o cargo de Diretora de Medicina. E quando a X veio, eu passei
de Diretora de Medicina para Diretora de Urgéncia. E ela, como
ja tinha a experiéncia em Betim da Gestdo Participativa e
Gestdo Colegiada, logo quando ela entrou a primeira
determinacdo da sua Gestao foi a construcdo do Planejamento
para os proximos quatro (4) anos dentro da linha da Gestao
Participativa. Entdo, inicialmente, ja no primeiro semestre a
gente ja tinha o Planejamento dos préximos quatro (4) anos
com relacdo aonde a gente gostaria de chegar. E uma das
coisas que a gente gostaria de alcancar era chegar ao
fortalecimento da Gestédo Colegiada dentro do Hospital. Entao,
guando a PNH veio, e ja veio em 2004, chegou para a gente
aqui em torno de 2004, ela ja chegou com os Colegiados



montados e com a Gestédo Participativa ja funcionando. Entao
eu falo que houve o casamento entre 0 que a gente ja vinha
desenvolvendo e tinha interesse com novas pessoas trazendo
novas idéias e ampliagcdo da participacdo e desses quesitos
relacionados & Humanizacao. (GESTOR 2)

Este contexto possibilitou a introducédo da PNH no HOB em decorréncia
de algumas condi¢des favoraveis ja existentes, tais como: incorporacao da
gestdo participativa no hospital com uma discussao prévia do dispositivos-
Colegiados e Conselho Local de Saude, além de oficinas e seminarios de
sensibilizacdo com o apoio de consultores do Ministério da Saude, tendo como
publicos-alvo- trabalhadores e gerentes. Com isso, a gestao participativa € uma
modalidade de gestdo que requer constante negociacdo exigindo o
funcionamento permanente dos Conselhos Locais de Saude e dos Colegiados
Gestores, instancias de participagdo fundamentais para a ampliacdo da
democracia institucional. A experiéncia do Odilon Behrens busca incorporar 0s
mecanismos de gestdo participativa merecendo destaque o papel dos
conselhos visando a humanizacdo e a qualificacdo da assisténcia. Essas
condi¢cdes foram essenciais para o estabelecimento da PNH no ambito do

hospital.

E importante lembrar também, o seguinte, que quando a gente
entrou em 2003 com a Gestéo Participativa, primeiro criamos
todas as condigcbes para instalar os instrumentos sociais.
Assim foi resgatado o Conselho Local que néo tinha. Entéo,
tudo foi antes da PNH. A gente reativou o Conselho Local que
se relne toda primeira segunda-feira do més até hoje; fizemos
um Estatuto que a gente chama de “Conselho de Etica
Institucional” que foi montado, quer dizer o “Comité de Etica
Institucional” busca resolver qualquer problema entre
funcionarios, entdo, qualquer problema entre funcionarios é
encaminhado para esse Comité. E ai o Comité chama as
pessoas envolvidas... Isso, entdo foi ativado esse Comité de
Etica Institucional; foi feito também até antes, uma mesa para
conversar com o trabalhador, que era 0 mesmo Colegiado



Ampliado com o trabalhador e tudo, mas que ndo deu certo.
Porque foi numa época de (re) eleicdo do Sindicato dos
Trabalhadores e ai essa mesa se esvaziou. E, a partir entdo
desse esvaziamento da mesa foi que a gente fortaleceu os
Colegiados para poder ter um espaco de discussdo
Participativa. Entéo todos esses arranjos que a gente fez ai na
guestdo do social, tanto para o fortalecimento do envolvimento
tanto do usuario como do trabalhador, foi anterior a PNH.
Inclusive a reforma que a gente achava que devia estar
fazendo melhor, para resolver a questdo do acolhimento, a
gente também iniciou antes da PNH, ela ja estava a caminho
guando o pessoal da PNH comecou a vir aqui. Entdo a gente
fala assim, que o campo ja estava pronto antes e quando
chegaram as outras pessoas com as outras idéias elas
chegaram para agregar ao que nos ja vinhamos fazendo.
(GESTOR 2)

De acordo com o entrevistado acima, ja existia uma implicacédo prévia
dos gestores com a proposta da politica de humanizacdo. Essa implicacao
prévia é fruto de uma trajetéria histérica desses gestores com a gestdo
participativa. JA& havia um comprometimento e um conhecimento sobre a
modalidade de gestdo apresentada em decorréncia das experiéncias
vivenciadas por esses gestores no Municipio de Betim e também em Belo
Horizonte devido a presenca da equipe do LAPA-UNICAMP para a
implementacdo do Projeto em Defesa da Vida (ja visto anteriormente neste
estudo) cuja centralidade é a gestdo colegiada e participativa. A Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte explicitou a sua decisdao de implantar a
gestdo colegiada em todos os niveis do sistema. Sabe-se que hoje a Secretaria
conta com inumeros Colegiados e féruns de discussdo em diferentes estados

de aprofundamento na democratizacdo da gestdo. O Ultimo seminario de

humanizacdo® realizado no Municipio foi um potente espaco onde as

% Os dados da Secretaria Municipal de Salde de Belo Horizonte sobre o Seminario de
Humanizacao foram retirados do portal www.pbh.gov.br/smsa/seminario_humanizacao, com acesso
em 14 de abril de 2009. Este Seminério foi realizado no ano de 2008 no Municipio de Belo
Horizonte- MG.



experiéncias em humanizacdo foram avaliadas e novos patamares puderam
ser pactuados no sentido de avancar na compreensdo e no exercicio da
democratizacdo da gestdo. Esses antecedentes histdricos estimularam a
consolidacdo da PNH modificando, concomitantemente, a gestao hospitalar. A
profissionalizacdo da gestdo e um novo desenho de estrutura organizacional
foram requisitados para produzir verdadeiramente a politica de humanizacao
no interior do hospital. Nao tinha como desenvolver a politica sem propor um
novo arranjo institucional. Uma nova organizacao por Unidades de Producéo foi
discutida e adotada superando a l6gica de departamentalizacdo ainda existente
em muitos hospitais publicos. Esse sistema de direcao esta pautado na gestao
colegiada, na autonomia das Unidades de Producdo caracterizada pelo
processo de trabalho em equipe e cujo o resultado € um produto bem definido
e a comunicacao lateral (Cecilio, 1994: 219). Essa lateralizacdo é fruto de uma
mudanc¢a no organograma (ver em anexo) da organizacdo. No caso do Odilon
Behrens, o seu organograma rompe com as linhas verticais de relacionamento.
Essas mudancas puderam ser descritas pelo relato do entrevistado, a seguir,

apontando os avangos que a PNH trouxe para o hospital:

Na verdade quando a gente iniciou a Gestdo em 2003 existia 0
Programa de Humanizacdo, ndo era ainda a Politica de
Humanizagdo. Eu assumi o cargo eu tive uma liberdade,
apesar de haver a exigéncia de que para ocupar esse cargo eu
teria que ter Especializacdo em Saude Pdblica, e mais
especificamente formacdo em Administracdo Hospitalar, era
também um cargo de confianca do Prefeito. E quando eu fui
nomeada ele me deu a liberdade de compor a minha Equipe. E
eu escolhi, portanto, pessoas que tinham experiéncia em
trabalhar com Gestéo Participativa. Entdo quando eu assumi a
Superintendéncia, ainda que néo tivéssemos a PNH formulada
como hoje ela é ja existia alguns principios que inclusive
moveram a formulacdo da PNH. E eu ja havia participado de
outras Gestdes em outros Municipios com alguns desses
principios. Entdo a Humanizagédo; a Gestao Participativa; a Co-
Gestéo; varios dispositivos ja existiam nas idéias. E isso desde



2003, quando eu assumi, a gente ja veio buscando implantar. E
uma das coisas que a gente comecgou foi pela Gestdo. Porque
guando nés fomos montar a questdo dos Colegiados
percebemos a primeira dificuldade que era, para ter os
Colegiados e trabalhar em co-gestdo, seria o modelo
organizacional do Hospital que nao favorecia a co-gestdo. Nos
tinhamos um Organograma todo organizado por funcdes, entdo
a gente tinha um Departamento Médico, um Departamento de
Enfermagem e Técnico de Enfermagem, um Departamento de
Administrativo Financeiro. E isso dificultava muito a forma que
a gente gostaria de trabalhar que era por Unidades de
Producdo. Entdo esse movimento nosso comegou antes do
Programa de Humanizacdo se tornar a Politica Nacional de
Humanizagéo. (GESTOR 1)

Além disso, foi mencionado o apoio institucional fornecido pelo
Ministério da Saude ao hospital para a implantacdo da PNH. O papel dos
consultores contribuiu para o estudo e conhecimento da politica, tendo como
publicos-alvo trabalhadores e gerentes. Iniciando discussdes sobre a
constituicdo das Unidades de Producédo o que implicaria na rearticulacdo do

hospital em sistemas de co-gestdo ou em departamentos interprofissionais.

(RELATORIO DE GESTAO DO HOB, 2003-2007).

E isso aconteceu em 2004. Mas, em 2004 ja existia a PNH. Em
2003, eu acho que o Odilon andou sempre discutindo com o0s
formuladores da PNH e ainda ndo existia formalmente como
uma Politica Nacional. Quando a Politica foi regulada, eu acho
gue também nossas discussdes estavam bem maduras. E ai a
PNH fortaleceu a implantacdo de varios dispositivos aqui no
Hospital. E entdo a PNH teve um papel muito importante para
nés. Porque além deles nos acompanharem, nés contamos
com o apoio de Consultorias. (GESTOR 4)

O papel do Curso de Formacdo de Apoiadores também foi mencionado como
uma estratégia fundamental para disseminar e fortalecer o significado da PNH em nivel
nacional e local intensificando os processos de humanizacdo com a capacitacdo dos

trabalhadores da saude.



Eu penso que a PNH, com esse movimento que eles fizeram,
principalmente com o Curso de Apoiadores que eles criaram,
realmente eu acho que o Curso de Apoiadores foi uma
estratégia, talvez, a de mais repercussao. Porque o Curso foi
criando elementos para o desenvolvimento da Politica dentro
do préprio Hospital, e isso nos diversos Hospitais do Brasil.
(GESTOR 3)

Os sujeitos entrevistados no Hospital Odilon Behrens, pontuaram
também a importancia do QUALISUS® como um programa que ajudou a
viabilizar a discussdo da PNH no Odilon Behrens sendo extremamente
importante para a qualificacdo dos hospitais publicos, contemplando em seu
conteddo alguns eixos de humanizacdo da assisténcia. Bittencourt e Hortale
(2007:930) sinalizam que esses eixos estruturadores do QUALISUS se
coadunam com os principios do HUMANIZASUS, pois se referem a: (1)
resolubilidade, eficacia e efetividade da atencdo a saude; (2) reducédo dos
riscos a saude; (3) humanizacdo das relacdes entre os profissionais, entre 0s
profissionais e o sistema de saude, e entre os profissionais e 0s usuarios do
sistema; (4) presteza na atengdo e conforto no atendimento ao usuario; (5)
motivacdo dos profissionais de saude; (6) controle social na atencdo e
organizacao do sistema de saude do pais. Em relacdo ao QUALISUS, o gestor

do Odilon Behrens destaca:

E junto com a PNH veio também o investimento que foi o
QUALISUS. O QUALISUS, também, foi um pouco antes da
PNH. A PNH veio em meados de 2004 e a QUALISUS no inicio
de 2004. O que eu lembro assim é que o QUALISUS também
tinha dentro dele, e ai era uma politica que vinha fechando
uma acao do Ministério da Saude da qualificacdo dos Hospitais
porque teve aquele Curso de “Qualificacdo de Gestao” que foi

% Programa ja definido no item - andlise das entrevistas com os formuladores da PNH, onde os
mesmos demarcam a importancia do QUALISUS para a implementacdo da PNH nos hospitais.



para alguns Diretores de Hospitais. E ai veio o QUALISUS para
dar esse suporte; e ele veio, também, com alguns eixos de
humanizacéo; ele tinha cinco eixos, o QUALISUS, e eu me
lembro bem porque era muito interessante. Um dos eixos dele,
por exemplo, € a classificacdo de risco na Urgéncia. Foi antes
da PNH! E claro que essas coisas acontecem todas ao mesmo
tempo e as idéias sdo imbricadas, entdo é claro que as
pessoas que ja estavam no QUALISUS, provavelmente ja
tinham alguma idéia da Politica Nacional, ou ja estava
construido .... Entdo foi muito interessante esse comeco da
Gestdo da PNH, entdo, ela ja tinha uma base. (GESTOR 1)

As estratégias utilizadas pela equipe de direcdo do hospital consistiram
na discussédo coletiva em torno da PNH. Era preciso entender o sentido da
humanizacédo, levar para os trabalhadores esse debate e as mudancas
necessarias para provocar a adocao da politica. Esse processo nao € vazio de
resisténcias e de contradicdes. As resisténcias e contradicdes apontadas pelos
entrevistados no momento de implementacdo da politica estiveram
relacionadas a falta de aceitabilidade e adesdo por parte de alguns
profissionais (esses profissionais em sua maioria eram médicos e alguns
gerentes) a proposta. CAMPOS (2007:140), aponta que toda mudanca é
doida....Podemos concordar com o sentido de uma dada mudanca, mas, ainda
assim, teremos um papel de questionar as maneiras e 0s tempos de
experimentar essa mudanca.

Ainda, os gestores pontuaram que envolver toda a equipe foi um
processo dificil, tirar as pessoas de sua pratica usual e objetivar a construcao
de novas praticas ndo € algo tranquilo. Outro elemento essencial para ser
analisado foi a resisténcia apresentada por alguns gerentes na etapa de
implantacdo da PNH no hospital. Os gerentes e suas equipes estavam

“acostumados” com o exercicio de uma pratica de gestdo voltada para a

culpabilizagéo individual pelos erros e acertos. Na gestao participativa este tipo



de acao gerencial voltada para a retaliacdo ndo funciona, pois o grupo devera
assumir a responsabilizacdo pelos resultados e produtos do seu trabalho. O

trecho abaixo evidencia o depoimento do gestor em relagéo ao papel gerencial:

Eu acho que a maior dificuldade mesmo € o apoderamento das
pessoas... Elas, de certa forma continuam achando que tem
que ter um pai, ou uma méae...E uma questdo cultural, uma
guestdo de achar que é sempre melhor ter alguém que vai ser
responsabilizado tanto nos erros quanto nos acertos, do que
transformar isso numa participacdo em grupo em que também
0s erros e acertos serdao divididos todos. Nao mais uma culpa,
ou um bodnus, para aquela pessoa que tomou a deciséo.
(GESTOR 4)

Durante a fase de proposicdo da PNH, os gestores também relataram
gue ja existia um grupo de humanizacédo no interior da instituicdo, realizando
acOes pontuais, composto por alguns profissionais do hospital tentando puxar a
discusséo dos programas de humanizacédo e ndo da politica. Quando tentaram
discutir a politica com os demais trabalhadores, o processo ndo deu certo, o
mesmo grupo ndo conseguiu avancar. Dai, a gestdo do hospital decidiu pensar
a humanizacdo como uma proposta da direcéo.

Por isso, de acordo com o relato dos entrevistados foi feito um processo
de sensibilizagdo com os profissionais do hospital com a finalidade de

esclarecer a proposta da PNH. As estratégias adotadas foram:

...Sempre “Oficinas”.....N0s sempre fizemos tudo aqui em
sistema de grandes “Oficinas”, entdo, como a Gestao €
Participativa para a gente lan¢ar alguma coisa, realizar alguma
idéia, sempre é através de uma Oficina. A PNH, por exemplo, a
gente fez uma grande Oficina com todos os funcionérios, claro
gue nem todos, mas houve uma grande participacdo inclusive
popular com o Conselho de Saude Local, quanto dos
funcionérios. (GESTOR 2)



Entdo a primeira coisa que a gente fez foi um grande
Seminario para discutir com o trabalhador porque existia uma
insatisfacdo enorme, talvez a Superintendéncia anterior tivesse
tido muitos conflitos com eles. E talvez mesmo porque se
tivesse mantido nessa linha de trabalho centralizado. E, os
trabalhadores do Odilon eles gostam de participar, a gente
pode perceber isso. Mas, havia uma insatisfagdo enorme, a
politica salarial era muito ruim, ndo tinha uma definicao clara,
era uma discrepancia salarial com outras entidades, com
outras institui¢es, inclusive com a prépria Prefeitura. Enfim,
havia essa insatisfacdo e nos fizemos um movimento grande
em funcdo desse Seminario. E nesse seminario nos
expusemos como a gente queria trabalhar, nessa forma de
Gestao Participativa, e que viamos dificuldades para isso pela
forma como o Hospital estava funcionando. Por exemplo, eu
era médica do bercario e dava assisténcia a uma crianca e
percebi que entre mim e a enfermeira que também cuidava da
crianca ndo havia a minima relacdo para discutir a saude
daquela crianca. Cada uma fazia o melhor que podia, mas, de
maneira isolada. E isso era um problema, e a gente percebia
isso. E fora que cada dia um, cuidava de um menino diferente.
(GESTOR 1)

A fala do gestor revela que no processo de implementacdo da PNH no
hospital havia uma discrepancia salarial muito grande entre os profissionais,

isso dificultou a discusséo de qualquer inovacédo gerencial e/ou politica.

Para isso, primeiro, o que a gente fez também foi discutir a
guestdo do trabalho, dessa relagdo de trabalho e da questédo
salarial n6s criamos uma mesa, a mesa de Gestao
Participativa, assim nés a chamamos no comec¢o. Essa mesa
comecou a discutir essas questdes; e paralelamente a gente
comecou a organizar os processos de trabalho. A gente sabia
gue queria organizar por linhas de cuidados da crianca, da
mulher, do adulto... (GESTOR 4)

Para resolver a questdo salarial dos trabalhadores do HOB, incluindo
outras situacdes relacionadas ao processo de trabalho, primeiramente foi
criada pela direcédo do hospital juntamente com os demais gerentes- a Mesa de

Negociacdo e Relacdes de Trabalho em 2003 para estabelecer negociagao e



pactos entre direcdo e trabalhadores. Posteriormente, foi criado um Plano de

Cargos e Salérios para a reorganizacdo das carreiras e dos salarios.

Entéo, a primeira discussdo a favor da Humanizacéao foi como
a gente vai organizar — e era até a questao da assisténcia
mesmo — a assisténcia para que essa assisténcia seja uma
assisténcia ética — que foi uma das palavras que nés mais
frisamos e os profissionais do Hospital mais citaram na época
em que discutimos a palavra “humanizacdo”. O que ela
significava; e o que representava para o Hospital. E acabou
gue essa palavra batia muito com a questdo da ética, com
poder fazer o melhor e de buscar a qualificacdo também.
Entdo, eles ndo diferenciavam muito da assisténcia do dia-a-
dia, mas a gente precisava mudar a forma de organizacdo, por
isso que a gente também nao concebia a humanizacéo
separada da gestédo. (GESTOR 3)

O relato do gestor, a seguir, aponta que antes de margco de 2003, ou
seja, momento anterior a atual gestdo e a implantacdo da PNH no hospital, o
processo de trabalho era profundamente segmentado. Com a finalidade de
superar as dificuldades apresentadas foram realizados seminarios com a
presenca da consultoria do Ministério da Saude envolvendo os trabalhadores e
discutindo essa fragmentacao do trabalho existente na época. Para criar um
trabalho em equipe na concepcdo de “equipes de referéncia” era preciso
integrar e ampliar a responsabilidade e o vinculo entre profissionais e usuérios.

(CAMPQOS e DOMITTI, 2007:400).

Na época, a gente até se preocupava porque no Hospital
existia um Grupo de GTH e que eu via muita dificuldade dele
se tornar efetivo, porque eram pessoas com a maior boa
vontade, mas, muito desvinculadas do trabalho diario da
humanizacdo. E a gente enxergava - eu e a Diretora que
tinhamos assumido -, que a humanizacdo deveria acontecer
por inteiro, o tempo inteiro. Nao tinha uma forma de vocé
trabalhar e fazer a humanizacéao diferente. A gente queria que
a humanizacdo fosse o tempo inteiro, como respirar. Meu
sonho é que a humanizacao no Hospital fosse como o respirar;
uma coisa que fizesse parte da gente, que nao tivéssemos que
fazer esforco nenhum, que fosse uma coisa bem arraigada na



gente. E a partir disso comegamos o movimento de discutir a
organizacdao, como fazer as equipes se integrarem. E ai a
gente viu que desse jeito nao tinha jeito o Hospital estava todo
segmentado os médicos, os enfermeiros, o Servico Social! E
comegcamos a fazer seminarios e convidamos pessoas do
Ministério, ainda ndo tinhamos a Politica, mas, discuti muito
sobre a légica que nés estdvamos enxergando, a consultora
também concordou que estariam reformulando o Programa
para ser uma Politica, dentro de alguns preceitos que mais ou
menos a gente imaginava. Entdo, na verdade a gente iniciou
até um pouco antes de ter a PNH. N6s comecamos até porque
ja tinhamos a pratica de outras geréncias de outra época.
(GESTOR 4)

Com base no depoimento dos gestores, verifica-se que um dos maiores
desafios estad relacionado ao comprometimento das pessoas e a gestdo do
trabalho. Segundo os entrevistados, a PNH ao ser introduzida e mantida
enquanto uma politica necessitou do envolvimento das pessoas.
Constantemente 0s objetivos e as propostas da politica sdo reforcados no
ambito do hospital. Merhy (1999:308) evidencia que nesse espaco de agcao de
sujeitos sociais, que agem para produzir certa conformacédo das necessidades
como foco de politicas de saude, a multiplicidade dos atores envolvidos tem
mostrado a impossibilidade de se ter, nas politicas instituidas, o abarcamento
do conjunto dos interesses constitutivos do setor salde, a ndo ser por
pactuacao social, expressa das formas mais distintas: por mecanismos mais
amplos de envolvimento e negociacdo. A reflexdo do gestor, a segquir,
demonstra a preocupacdo com 0 envolvimento das pessoas, o desafio é
reverter a logica da resisténcia com uma negociacdo aberta incluindo novas
possibilidades e estimulando o protagonismo dos trabalhadores neste

processo.

Eu acho que é o envolvimento mesmo das pessoas. Porque,
primeiro nés tivemos um periodo grande de discussao sobre o



gue é humanizacéo, inclusive o peso da palavra humanizacao
gerou muita polémica. E essa questédo de estar envolvendo as
pessoas para a Proposta, € um desafio. Vocé conseguir
conquistar as pessoas para uma nova pratica, tird-las da
pratica usual. Esse foi um dos grandes desafios nossos e tem
sido para conseguirmos envolver toda a equipe. (GESTOR 3)

5.2.3.2 - Os Dispositivos Institucionais da PNH existentes no Hospital



Os dispositivos implantados ou em processo de implementacdo no HOB
refletem um novo modo de operar, que é o da construcao coletiva, significando
intensa mobilizagdo e movimento a partir de rodas de discusséao,
problematizacdes de situagdes e construgcéo de propostas.

Inicialmente, a gestdo participativa foi pontuada como um elemento
fundamental para a viabilizacdo da politica e a partir das discussdes travadas
foi possivel produzir um desdobramento trazendo a tona a necessidade de
empregar outros dispositivos para a organizagdo dos fluxos, melhoria do
atendimento, avancando na qualificacdo da assisténcia. Os gestores abaixo

apresentam as razdes pelas quais os principais dispositivos foram criados:

NO6s comecamos com dois grandes dispositivos, a Gestdo
Participativa que ja era uma Proposta nossa e estavamos na
discussdo do Colegiado, e o outro que a gente pegou foi o
acolhimento com classificacdo por risco e a visita aberta.
(GESTOR 1)

No processo de discussédo da Gestao Participativa e da criacdo
dos Colegiados das Unidades de Producéo a gente foi sentindo
a necessidade de entrar em contato com o Colegiado da
Unidade e fazer a discussdo sobre as equipes de referéncia,
de apoio e dai a discussao comecou a puxar entao a Clinica
Ampliada; o porqué das equipes de apoio; o porqué das
equipes de referéncia; e como envolver essas equipes? Entdo
ai a gente passou a Discussdo da Clinica Ampliada e ai
puxando também — 0 que € O processo em que estamos
atualmente — o Projeto Terapéutico Individual. Entédo foi junto!
A medida que a gente ia discutindo um dispositivo, a gente
sentia necessidade de abordar o outro dispositivo e puxando
um processo de discusséo. (GESTOR 2)

Foi um desdobramento, com cada dispositivo. Na visita aberta,
por exemplo, ha necessidade da participacdo e da insercdo da
Rede Social do Usuéario mais presente dentro do Hospital... E
ai puxava o por qué? Por que ele melhora? Mas melhora, por
gué? Como a gente percebe isso e o envolvimento do familiar?
E ai puxava a questdo do envolvimento do familiar e dos
cuidados com aquele paciente que é dependente; € a familia



que vai cuidar e como a familia vai fazer isso. Entdo o que é
gue nos faziamos? Vinha um paciente para cad e a gente
entregava um paciente dependente para a familia sem
nenhuma.... toma agora é seu, nos ja tiramos ele do risco! Ele
salvou e agora ele esta totalmente dependente de vocé. Mas, e
ai, que tipo de atencao ele tem que receber em casa? Entédo a
gente comecou a trazer o familiar uma semana antes da alta
treinando. Agora ndo, como a familia esta aqui direto, ela vai
participando e se capacitando para promover esses cuidados
no domicilio. Essa discussédo na implantacdo da visita aberta a
gente debateu nas Oficinas: o porque dessa insercdo, o porque
de precisar trazer a Rede Social para cé4; uma das coisas que
muito facilitou foi a discussdo do cuidado para resolver o
envolvimento da familia, quer dizer, a co-responsabilizacdo da
familia no cuidado, e do proprio paciente também! (GESTOR
3)

A implantagdo do acolhimento no HOB significou também disparar
muitos outros dispositivos da humanizacdo que comecaram a ser discutidos
nos Colegiado pois era necessario uma adequacdo do espaco fisico para a
consolidacédo deste dispositivo. Neste sentido, foi feita uma proposta de
reformas fisicas, onde varias mudancas nos projetos arquitetbnicos puderam
ser viabilizadas, buscando melhorar a ambiéncia de diversos setores do
hospital. Os gestores revelaram que para a implementacéo dos dispositivos no
hospital houve todo um processo de sensibilizacdo e mobilizacdo dos
trabalhadores envolvidos no processo de producdo da saude.

Essa mobilizacdo para a incorporagdo do acolhimento nas unidades
também ocorreu na Rede Municipal de Servicos de Saude. Em Belo Horizonte,
a atuacdo do controle social com a participacdo dos conselheiros sempre foi
um componente essencial para produzir a melhoria dos fluxos de atendimento

vinculados as Portas de Entrada dos servi¢cos de Urgéncias.

Na primeira semana da implantacdo do acolhimento com a
classificacdo de risco - essa é uma coisa que vale a pena



ressaltar - os Conselheiros de Saude fizeram um Plantdo. Foi
tdo interessante! Emocionante mesmo! Eles se propuseram!
Bem nos tinhamos discutido no Conselho Local de Saude, nds
gueriamos trabalhar com esse dispositivo. Sempre noés
discutimos no Colegiado Ampliado e os Gerentes levam para
os Colegiados das Unidades de Producao deles e rediscutem,
s6 entdo depois de tudo aprovado € que a gente implanta o
dispositivo. E entdo, os Conselheiros se dispuseram a ficar
uma semana de Plantdo ajudando, a gente, aos trabalhadores,
a explicar para a populacdo a légica do acolhimento com a
classificacdo de risco; o porqué era amarelo; o porqué era
vermelho; o porqué é que eles tinham que esperar um pouco
mais pela vez; e porque o amarelo passava na frente.
Esclarecer diminuia o conflito. Antes era por ordem de chegada
e com a mudanca, quase sempre, 0s que chegavam mais cedo
ficavam para tras. E os conselheiros ficaram uma semana das
sete da manha até de noite esclarecendo a l6gica da mudanca!
Cada dia um deles. (GESTOR 4)

Essa mobilizacdo dos conselheiros, dos trabalhadores da saude, dos
representantes dos usuarios e gerentes do HOB e das Unidades de Urgéncias
de Belo Horizonte resultou na constituicdo de um amplo Férum para deliberar a
implementagdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco nos Servigos de

Urgéncias do Municipio.

Por que? Em 2004, em Belo Horizonte a gente criou, na
mesma época da PNH, um FOérum nosso de Urgéncia e
Emergéncia e uma das questdes que a gente comegou a
discutir nesse Férum foi a implantacdo do acolhimento com a
classificagdo de risco nas Portas de Urgéncia como um todo,
em Belo Horizonte. Entéo, hoje, todos os Prontos Socorros de
Belo Horizonte tem acolhimento por classificacdo de risco.
Entdo a populacdo que a principio poderia ter alguma
dificuldade de entender a logica, hoje nao sente tanta
dificuldade quando chegam aqui no Hospital, mesmo que nao
tenha o mesmo Protocolo. Até porque a PNH ainda nao tem
buscado trabalhar com um Protocolo Clinico Unico, ela
trabalha com uma Diretriz Clinica. Por isso, ainda que ndo seja
o mesmo Protocolo Clinico, a gente tem uma Diretriz Clinica
em todas as Unidades, entdo, o usuario que vier aqui e depois
for a qualquer uma das Portas de Urgéncia ele vai ter o mesmo
critério, um critério semelhante de acolhimento com
classificacdo de risco. Entdo a populacdo hoje, ela entende
essa légica muito melhor. E acabou que nesse Forum a gente
foi criando, construindo uma forma mais integrada da Rede.



Hoje aqui no Odilon, ele se responsabiliza, é referéncia para
alguns “Centros de Saude” de Belo Horizonte, os mais
proximos da nossa Regional; ainda somos referéncia para
algumas Unidades de Pronto Atendimento- UPAs que s&o
Unidades menos complexas para atendimento aos pacientes
mais criticos... (GESTOR 1)

O Acolhimento com Classificacdo de Risco € um processo dindmico de
identificacdo dos pacientes que necessitam de tratamento de acordo com o

potencial de risco, agravo a saude e grau de sofrimento.

Para a classificacdo destes riscos sao utilizadas as cores: azul
(para os pacientes que necessitam de atencdo programada),
verde (para os pacientes menaos graves), amarelo (para os que
necessitam ser atendidos em um tempo maximo até meia-
hora) e vermelho (s&o os com risco de morte ou instaveis,
devendo ser atendidos imediatamente). (BRASIL, MINISTERIO
DA SAUDE- 2004c).

No caso do HOB, a classificacéo de risco € feita por um enfermeiro e um
técnico de enfermagem com o apoio da equipe médica que identifica o risco do

paciente por meio da utilizagéo de cores.

A equipe central de acolhimento no HOB €& composta por
enfermeiro, técnico de enfermagem, psicologo, assistente
social, estagiario do Projeto Posso Ajudar? E médico de apoio.
Para a implantacdo deste dispositivo foram feitas varias
capacitacbes internas no hospital e 16 oficinas de
sensibilizacdo. Em um ano de atendimento foram acolhidos e
classificados 73 mil pacientes na Unidade de Urgéncia do
Pronto-Socorro e novas oficinas tém sido realizadas para
avaliacdo e adequacbes necessarias. (RELATORIO DE
GESTAO DO HOB, 2003-2007).

De acordo com os dados do relatério do HOB, as capacitacfes internas
e a realizagcdo das oficinas descritas no trecho acima foram estimuladas e
promovidas pela direcdo do hospital juntamente com a Direcdo de Atencédo

Ambulatorial e de Emergéncia, incluindo os gerentes do Pronto-Socorro e do



Pronto-Atendimento. Segundo os dados do mesmo relatério, os trabalhadores

participaram da dinAmica destas capacitacdes fora de seu horario de trabalho,

ficando no hospital em um horario-extra.

Varias mudancas foram criadas no interior do HOB a partir da

implantacéo do respectivo dispositivo. Dentre as principais inovacgdes citadas

pelos gestores durante o processo de realizagdo das entrevistas foram:

1.

2.

A substituicdo da triagem realizada por recepcionistas e porteiros
garantindo a ampliagcdo do acesso ao servico de urgéncia, com a
constituicdio de uma Central de Acolhimento composta pelo
enfermeiro, técnico de enfermagem, assistente social, psicélogo e
estagiario do projeto Posso Ajudar? ;

A qualificacdo da escuta dos acolhedores (os acolhedores séo os
profissionais que compBem a Central de Acolhimento ja
mencionada acima). A qualificacdo da escuta consiste em um
compromisso de dar uma resposta as necessidades de saude
trazidas pelo usuéario que procura a porta de entrada do hospital;
a ampliacao o trabalho em equipe, procurando reconhecer todos
0s “saberes” e trabalhando os conflitos; atendimento prioritario e
com metas definidas, para reducéo gradativa do tempo de espera
dos pacientes classificados com maior grau de risco e sofrimento.
Quanto a ampliacao do trabalho em equipe, esta foi feita a partir
de mudancas significativas no processo de trabalho, o profissional
de enfermagem presente na equipe de acolhimento se defronta

com inlmeros casos que enriquece 0 seu exercicio profissional,



demandando a revisdo técnica de seus conteudos, por outro lado,
deve haver uma retaguarda médica para o desenvolvimento do
trabalho do acolhimento. Percebe-se a inexisténcia do médico na
equipe da Central de Acolhimento, isso faz com que exista a
necessidade de incorporacdo do médico a equipe, buscando a
superacao do centralismo de sua pratica, pois sua participacdo é
um ganho na poténcia dos atos das demais categorias
profissionais. O auxiliar de enfermagem também passa a fazer
parte da equipe de acolhimento, isso propicia a producdo de
novas fungbes para este profissional, ocorrendo uma valorizagéo
maior destes trabalhadores, sendo necesséaria a criacdo de
espacos de reflexdo para esse novo momento, para que 0S
auxiliares reflitam sobre a sua atuacdo e responsabilizacao
profissional;

3. Reestruturacdo do Projeto Posso Ajudar? - desenvolvido em
parceria com instituicbes formadoras - ampliando o Acolhimento
nas Portas de Entrada do Hospital e nas clinicas, possibilitando a
orientacdo de fluxos, o apoio aos usuarios, Vvisitantes/
acompanhantes nas suas dudvidas, dando respostas e

encaminhamentos as suas necessidades.

A metodologia utilizada para a implementacéao do dispositivo no HOB foi
baseada no método do “Apoio” (Campos, 2006) que tem sua centralizacdo na
reflexdo sobre o fazer e em suas repercussfes sobre 0s sujeitos e sua

capacidade de elaborar compromissos, contratos e viver em redes. Os



resultados alcancados na Cidade de Belo Horizonte e no HOB em relacdo ao
Acolhimento com Classificacdo de Risco também foram apresentados pelos
gestores durante a realizacéo das entrevistas. Dentre os principais resultados,

destacam-se:

1. Melhoria do acesso ao servico;

2. Ampliagdo do trabalho em equipe;

3. Inclusao de diversas categorias profissionais no Pronto-Socorro;

4. Melhor relacionamento entre os profissionais e destes com 0s
USUarios;

5. Diferenciacdo do tempo de espera de acordo com a gravidade
dos casos;

6. Aumento do grau de protagonismo dos trabalhadores, gestores e

usuarios.

Os gestores descreveram significativamente algumas dificuldades e
desafios presentes no funcionamento do referido dispositivo. As dificuldades
identificadas estdo diretamente relacionadas a integracdo dos médicos a
equipe de acolhimento, conforme foi citado anteriormente. Durante a pesquisa
de campo, os entrevistados destacaram a questado da cultura da parcializacéo e
da fragmentagdo dos saberes e préticas, interferindo na constituicdo do
trabalho em equipe. As falas dos entrevistados colocam como desafio principal
a busca pela superacdo da pratica arraigada da compreensédo e das respostas
aos sofrimentos, na exclusividade da dimenséo biolégica, recolocando o direito

das falas, ampliando a sensibilidade para a escuta e o leque das interpretacdes



numa perspectiva de interacdo, cada vez mais humana, entre profissionais de
salde e usuarios.

A discussédo do dispositivo Visita Aberta e Direito do Acompanhante foi
concomitante ao Acolhimento com Classificacdo de Risco. Sua implementacéo
intensificou a discussdo dos trabalhadores sobre processo de trabalho,
condi¢Bes de permanéncia dos familiares, rede social e o exercicio do controle
social. A visita aberta € um dispositivo que pretende funcionar como um espaco
de incluséo dos familiares sendo necessario o entendimento da proposta pelos
trabalhadores. Para implantar o dispositivo da visita aberta, o HOB realizou
uma adequacao da area fisica das portarias e internacao, reforma dos espacos
internos para melhor atender os acompanhantes, aumentando a participacéo
da familia no cuidado ao usuério. O horario de visitas que antes era de 15h as
16 horas, passou a ser de 11h as 20:00 horas. Para cada paciente internado no
HOB é permitida a visita de seis pessoas diariamente. No inicio de sua
implementacdo muitas criticas foram feitas a esse novo dispositivo. Os
trabalhadores acreditavam que a presenca dos familiares atrapalharia o

tratamento dos usuarios internados.

Quando ndés iniciamos a vista aberta tivemos muitas
dificuldades - eu acho que a X deve ter falado sobre isso - com
os trabalhadores. Eles diziam que né&o ia dar certo, que as
visitas atrapalhariam os pacientes; que eles iam sentar na
cama; que eles iam ficar mexendo nos equipamentos; que eles
iam trazer alguma infeccdo. A gente até que teve alguns
cuidados aqui no Hospital, mais pela gente estar inseridos
numa area de risco. Nao por ser area de favela, mas uma
favela com problema de trafico de drogas e tem muitos
conflitos de uma gangue com a outra. Entdo a preocupacéao
gue a gente teve no comeco foi de saber do paciente “guem
vocé ndo quer que te visite”. Essa foi uma preocupacdo
importante, além da inclusdo, é de quem que vocé realmente
quer que nao fiqgue excluido de vocé. Nao todos, porque as
vezes é uma ameaca a vida daquela pessoa. Esses conflitos
também eram preocupacdes para os trabalhadores; eles
diziam “ah, vamos ter que receber pessoas que a gente nao



sabe da onde vem”, até a cultura das pessoas mudarem e eles
foram percebendo que os visitantes, se traziam dificuldades
iniciais, também, com o tempo as mesmas dificuldades se
resolviam. Por exemplo, no comego muitos visitantes vinham
apenas buscar informacédo sobre um paciente, ai atrapalhava
mesmo o servico, o trabalhador tinha que parar o servigo para
buscar e dar aquela noticia. Ai nés pactuamos, ah, é sO a
noticia, entéo vai ter horario, a pessoa tem que vir de onze ao
meio dia, entdo nesse horario a gente da o Boletim do paciente
e todas as informacdes. E 0s outros visitantes entram e fazem
suas visitas normalmente. (GESTOR 3)

Os gestores do HOB declararam que hoje a visita aberta possui uma
avaliacdo muito positiva pelos trabalhadores apesar da existéncia de alguns
problemas relacionados a dindmica da visita aberta, tais como: maior
concentragcdo de pessoas devido a insuficiéncia da area fisica, maior namero
de conflitos entre acompanhantes e equipe assistencial, principalmente em
casos de pacientes cronicos, necessidade de uma equipe preparada, atenta e
presente, durante a visita, dando apoio e orientagdes aos familiares com maior
dispéndio de tempo da enfermagem, dificuldade de controle de alimentos nas
enfermarias e mais pessoas transitando no setor (profissionais, pacientes,
acompanhantes, visitantes, criancas). Mesmo com as dificuldades apontadas, o
Relatério de Gestdo do HOB (2003-2007) apresenta uma pesquisa recente
sobre a avaliacdo do dispositivo da visita aberta, tal mudanca foi avaliada
positivamente por 100% dos visitantes e 97% dos pacientes internados. No
entanto, € preciso analisar as pesquisas de satisfacdo pois uma avaliacdo
positiva ndo quer dizer necessariamente que houve avaliagdo critica. Vaitsman
e Andrade (2005:605) apontam o cuidado que devemos ter ao tratar da

categoria “satisfacdo”, que possui diversos determinantes: grau de expectativa



e exigéncias individuais em relacdo ao atendimento, caracteristicas individuais
do paciente como idade, género, classe social e estado psicolégico.

Nessa pesquisa também foram ouvidos os trabalhadores das portarias e
das unidades de internacdo, sendo que o indice de satisfacdo para os
trabalhadores foi de 80%. Para estes trabalhadores, a ampliagdo do horério
reduziu os conflitos vividos diariamente devido ao antigo tempo, considerado
curto para a visita, facilitando o trabalho neste setor depois da ampliacdo do
horario. Seguem abaixo, os graficos, que expressam o percentual geral de
satisfacdo, a avaliacdo dos visitantes, usuarios, trabalhadores das unidades de

internacao e portarias.

Gréfico 1- Percentual Geral de Satisfacdo
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Fonte: Relatério de Gestdo do HOB- 2003-2007.



Gréfico 2- Avaliacdo dos Visitantes e Usuérios Internados

O que vocé acha da mudanca que o HOB realizou ampliando a visita aos seus
usuarios internados, de 11 horas as 20:00 horas?
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Fonte: Relatério de Gestdo do HOB- 2003-2007.

Grafico 3- Avaliacao dos trabalhadores das Unidades de Internacdo e Portarias

O que vocé acha da mudanca que o HOB realizou ampliando a visita aos seus
usuarios internados, de 11 horas as 20:00 horas?

@Excelente
aOtimo
OMuito Bom
EBom

@ Regular
gRuim

@ Péssimo

Fonte: Relatério de Gestdo do HOB- 2003-2007.



Mesmo com todos os desafios e resisténcias, a visita aberta foi
reconhecida pelos gestores e pelos trabalhadores como um dispositivo que
melhora a relacdo entre a equipe e o familiar, diminuindo o numero de

reclamacdes na Ouvidoria.

A visita aberta ela é fundamental a medida que ela abre
mesmo o Hospital para os usuarios. E a visita aberta a medida
gue os familiares ou os amigos podem vir visitar, num horario
bem mais amplo, os pacientes, a gente nota uma satisfacédo
muito grande. Seja por parte de quem recebe a visita, seja por
parte das pessoas que fazem a visita; até mesmo aqueles
pacientes que estdo em estado mais critico, de morte, porque é
uma oportunidade de participarem desses Ultimos momentos.
(GESTOR 3)

Outros dispositivos, como a constituicdo das equipes de referéncia,
ampliando o grau de vinculacdo das equipes aos usuarios, tém sido discutidos
continuamente, mostrando que o momento de mudanca persiste e que a
gestdo busca seu amadurecimento procurando agora fortalecer, o ja instituido,
através de modos de avaliacdo continua. Campos e Domitti (2007:401)
afirmam que a equipe de referéncia mantera uma relacéo longitudinal no tempo
com esse conjunto de usuérios, para isso é fundamental a insercdo dos
profissionais no servico de modo horizontal adotando modalidades de
contratacdo como, por exemplo, os diaristas. A insercao vertical justificar-se-ia
somente para aqueles profissionais em regime de plantdo. Com essa
metodologia, a equipe de referéncia permanece responsavel pela conducédo
dos casos inscritos em seu cadastro, mesmo quando algum tipo de apoio

especializado foi acionado. A proposta de equipes de referéncia € extensiva



aos hospitais, aos centros de referéncia, as enfermarias, unidades de urgéncia

ou de terapia intensiva.

O HOB buscou implementar esta estratégia em 2006, em todas
as Unidades, desde a sala de emergéncia até as Unidades de
Internacao, haviam definido o médico, o enfermeiro, técnico de
enfermagem e toda a equipe de apoio responsavel pelos
cuidados de cada paciente, o0 que incrementou o0
desenvolvimento de protocolos e projetos terapéuticos
interdisciplinares no hospital. (RELATORIO DE GESTAO,
2003-2007).

Essa dimensédo do trabalho vinculado a acédo das equipes de referéncia
pauta-se no conceito de Clinica Ampliada. Para desenvolver e fortalecer o
dispositivo das equipes de referéncia foi necessario a realizagdo de um sistema
de capacitacdo voltado primeiramente para abordar a nocdo de Clinica
Ampliada revertendo toda uma concepcgao centrada na queixa e conduta e na
especializacdo do trabalho com énfase no saber do médico. Sobre isto, o

gestor relatou o seguinte:

(....) O Gastao Wagner ele fez pra gente — a gente propds um
curso, uma Capacitacdo Gerencial sobre a Gestao Participativa
e a Clinica Ampliada que teve a duracdo de um ano e meio. E
foi um Curso totalmente diferente, montado para a gente,
porque a gente que pediu .... Ele fez um Curso dentro do que a
gente queria. Um curso mais ou menos a partir da nossa
vivéncia, fazendo uma discussao sobre o trabalho da Gestao...
E ai era isso, a gente fez um primeiro diagnostico intencional
de cada lugar, e ai, a partir desses diagnosticos de cada lugar,
nés levantamos as dificuldades e os desafios. E dentro disso,
nés fomos trabalhando o nosso dia-a-dia e apresentando a ele,
ele explicava e a gente levava para casa e ia trazendo e
apresentando o planejamento. Entdo esse um ano e meio foi
muito interessante também, com esse Curso de Capacitacao
Gerencial. Porque, a gente tinha visto que os gerentes também
nao tinham essa capacitacdo, entdo a gente precisava disso,
gue eles tivessem essa capacitacdo, para que a Unidade de
Producdo funcionasse com base na Clinica Ampliada.
(GESTOR 2)



Ainda, na dimensédo dos dispositivos destaca-se a incorporacdo da
ambiéncia no HOB que segundo avaliagdo dos gestores contribuiu
significativamente para a producdo de uma mudanca qualitativa na oferta de

servigos pelo hospital.

A ambiéncia consiste na construcdo de um espaco que visa a
confortabilidade e que possibilita a producéo de subjetividades,
0 encontro e a troca entre 0s sujeitos envolvidos no processo
de producdo da salde. (BRASIL - MINISTERIO DA
SAUDE:2008a).

Na andlise do gestor o Projeto da Ambiéncia no HOB criou condicdes
para uma maior aproximacao do hospital com a comunidade em torno atraves
de projetos, tais como: Saude com Arte, Projetos de Grafitagem- Abracando o
Odilon, Doe Sangue, Doe Vida! Direitos da Crianga, Direitos dos Cidadéos,

Prevencao a DST

O Projeto da Ambiéncia também da PNH, eu acho fundamental
para a insercao dos usuarios no Hospital. Teve uma época que
ndés queriamos integrar uma pouco mais a comunidade ao
Hospital, até por causa dessa questdo da seguranca. E uma
forma que a gente pensou de fazer isso foi trabalhar a
finalizagdo do Hospital usando cores, cores, grafismos. Entdo
qgueriamos criar um fluxo de orientacdo ao usuario usando
cores e grafismos, um trabalho mais humanizado. E ai nés
resolvemos fazer uma Semana de Arte no Hospital onde as
pessoas da comunidade expusessem a Arte delas, fizemos
anuncios convidando os artistas plasticos, as pessoas e a
mesma coisa com os trabalhadores. No primeiro dia nédo
tinhamos idéia de como seria a semana, a gente sO sabia que
gueriamos Oficina. E veio muita gente da comunidade, vieram
muitos trabalhadores também. (GESTOR 1)

O Projeto da Ambiéncia criou uma série de modificacbes a partir da
adequacdo do espaco fisico, entendido também como espaco das relacdes,

possibilitando uma melhoria na qualificacdo do atendimento e uma maior



satisfacdo do profissional da saude, a correcdo dos fluxos inadequados,
através de projeto de sinalizagdo, viabilizando uma melhor orientagdo aos
usuarios e potencializando as ac¢fes entre os setores, procurando fortalecer a
integracdo do hospital com a comunidade local, criando espacos de co-
producdo da saude, buscando estimular o trabalho com a arte. A ambiéncia é
um dispositivo que incentiva o engajamento da comunidade, trabalhadores e
gestores em projetos educativos e culturais (re) significando o papel do hospital
mediante a realizacdo de parcerias com instituicdes, tais como: o Servi¢o
Nacional de Aprendizagem Comercial- SENAC, a Biblioteca Publica Municipal
de Belo Horizonte, a Pastoral da Saude e com a Orquestra Sinfénica da Policia
Militar de Minas Gerais.

Além disso, é preciso ressaltar algo muito interessante identificado com
a pesquisa de campo no que se refere aos dispositivos. O GTH, um dos
dispositivos mais sugeridos pela PNH ndo existe no HOB. A equipe diretiva
acredita que é muito complicado montar um grupo e ter um coordenador
responsavel pela PNH no hospital. Os gestores relataram que a PNH é uma

responsabilidade de todos. No caso do HOB, a humanizacdo permeia toda a

gestdo havendo uma conexao permanente entre essas duas esferas.

Aqui ndo tem GTH, a gente optou por ndo ter. Como a gente
acha que a Humanizacdo em realidade ela permeia a Gestéo,
quer dizer, ela é a propria Gestao, a gente pensa que nao tem
gue ter esse grupo. Ela é toda a Gestdo. A gestdo € assim,
entdo ela é assim desse jeito. Optamos por nado ter o Grupo de
Trabalho da Humanizac&o. E uma preocupacéo, o pessoal da
Humanizacgéo- ah se vocés sairem como é que vai ser. A gente
chegou a conclusdo que ndo vai ter um grupo que vai
conseguir se sustentar se outra Direcdo entrar e nao tiver a
mesma linha da Gestéo Participativa. Nao vai ser aquele grupo
gue vai conseguir, porque a Direcdo pode chegar e dissolver
aquele grupo de um dia para o outro. Entdo a questdo é
realmente isso, fortalecer as pessoas que aqui trabalham para



gue elas entendam que através da acdo delas elas podem
conseguir mudar a linha de qualquer Direcdo. O grupo precisa
estar fortalecido para mostrar a qualquer diretor que chegar
aqui que nao é por ai, o outro também tem voz! (GESTOR 2)

Os gestores entrevistados revelaram que para ter humanizacdo €
preciso ter gestdo. A existéncia de uma gestdo participativa sugere a
descentralizacdo das decisbes mas simultaneamente os gestores relatam que
em determinadas situacfes € necessario ter um perfil mais incisivo para
implementar propostas e a¢cfes. Segundo os entrevistados, € preciso mesclar a
democracia com a governabilidade. Relatam que deve existir um sistema de
prestacdo de contas, horarios de trabalho para serem cumpridos e um sistema
de avaliacdo de desempenho, dentre outros elementos necessarios para 0
funcionamento do hospital. Os dirigentes hospitalares mencionam que uma
gestdo nao pode esta voltada somente para o acompanhamento dos custos e
otimizacdo dos recursos. Sobretudo, a gestdo deve reconhecer o usuario como
o centro do sistema de saude, cuja finalidade pressupfe a defesa dos direitos e
a qualificacdo do acesso e da utilizacdo dos servicos de saude. Entao, para o
desenvolvimento de qualquer politica no interior do hospital, a gestdo ocupa

uma posicéao central.

NOs tinhamos um GTH que ja era da Proposta do Programa
Nacional de Humanizacdo de que todo o Hospital deveria ter
um grupo. E existia esse grupo aqui. Mas, quando nés
entramos para a Gestdo a gente percebeu isso que o GTH
fazia coisas pontuais. Eram pessoas dentro do Hospital que
ficavam tentando puxar a discussdo de Programas de
Humanizacéo e ndo da Politica. Quando foi lancada a Politica
esse grupo tentou puxar a discussao e ndo deu certo. Eu acho
qgue ja havia um desgaste anterior a Proposta do Programa,
das Acles, mas esse grupo ndo conseguia avancar. Ai eu
penso que foi a grande questdo que tomamos para a nossa
Gestédo, nds colocamos a Politica Nacional de Humanizacao
como Proposta da Direcdo. Com isso a direcdo tirou esse
Grupo e o Grupo passou a ser o Corpo Gerencial. Entédo, o



nosso GTH é todo o Corpo Gerencial, a Diretoria, os Gerentes,
na verdade é o nosso Colegiado da Gestdo Ampliada. Nos é
gue pegamos as Propostas e trabalhamos nelas e fazemos
guestdo de encaminhar isso aqui dentro. (GESTOR 4)

Seguindo com a discusséo sobre os dispositivos, ndo poderia deixar de
ser mencionada a relevancia do Colegiado Gestor para o HOB. Os
entrevistados pontuaram que o Colegiado Gestor foi criado em 2004 e é
composto pelos gerentes, referéncias técnicas e representantes dos
trabalhadores de cada Unidade Funcional. Campos (2007) salienta que os
Colegiados séo instancias cujos membros possuem poderes idénticos, mais
uma vez, isso depende tanto do espaco legal-formal, ou seja de delegacao de
poder deliberativo para estas instancias colegiadas, quanto de um complexo
processo politico, pedagdgico, cultural e ideologico, em que fossem
trabalhadas as profundas diferencas de capacidade de decisdo realmente
existentes entre os membros de qualquer instituicdo. Este Colegiado, como o
seu proprio nome sugere, amplia o espaco coletivo para discussdo dos
objetivos, metas, ac¢des, indicadores, prioridades e protocolos para o hospital

com pautas definidas pelas proprias Unidades Funcionais, além de fomentar o

debate sobre as politicas de salde, avancos e desafios.

O nosso Colegiado Gestor tem uma reunido mensal nas
segundas quartas-feiras do més onde participam todos o0s
gerentes e coordenadores, umas sessenta pessoas, € um
representante dos trabalhadores de cada Unidade e o
Presidente do Conselho Local de Saude. E ali sao feitas as
discussbes de planos e grandes diretrizes do Hospital, coisas
gue envolvem todos os setores. N6s somos rigidos no horario,
a gente conseguiu que é de dez horas ao meio-dia, entédo, de
dez até dez e meia, dez e quarenta |é-se a ata da ultima
reunido e os informes. Ai cada setor, cada unidade falam sobre
as atividades que eles querem passar; as dez e quarenta e
cinco comeca a “Pauta”. E a pauta ela é... tem setor que
encaminha previamente para a direcdo para a gente colocar no



Colegiado, geralmente, temos até duas pautas para a
discussdo no Colegiado. A gente faz a discussdo, quando
precisa faz-se votacdo das propostas que geram alguma
polémica. Mas geralmente a gente tem conseguido no
consenso, ha defesa, no processo mesmo da discussdo a
gente chega na proposta final através do consenso. NOs
tivemos votacdo quando criamos o nosso Coédigo de Etica
Institucional, algumas coisas geraram polémica e por isso
houve votacdo. Outra coisa que as vezes leva a votacdo, mas,
na maioria das vezes conseguimos No consenso, € no
planejamento. Porque o contrato diz o seguinte, para cada
Unidade de Producdo o Colegiado pede uma lista de coisas
gue tem que estar sendo compradas — aquisicdo de novos
equipamentos. Por exemplo, hoje os ventiladores que noés
temos no Hospital, ja estdo obsoletos para determinado grupo,
e S80 mais ou menos uns cento e vinte ventiladores que temos
aqui e cinqlenta por cento ndo servem mais; entdo eles
guerem comprar o de ponta, 0 que saiu ontem. Entdo a gente
faz todo esse processo de discussdo para poder escolher!
(GESTOR 3)

No que concerne ao Colegiado Gestor do HOB, a pesquisa identificou
uma metodologia utilizada através de féruns e rodas de discussdo sobre a
gestao participativa, com foco na dinamica de funcionamento dos Colegiados.
Essas rodas para discussédo do papel dos Colegiados, por setor e em diversos
horarios, com a presenca da Direcdo e demais gestores como apoiadores do
processo de implantacdo foram essenciais para a consolidacdo deste
dispositivo, incluindo a comunicacdo das decisfes de Colegiados através de
Murais instalados em todas as areas de maior visibilidade das Unidades de
Producdo. O funcionamento desses Colegiados e a constituicdo de novos
Colegiados por Unidade de Producao ocorreu com inimeras discussées sobre
o significado do respectivo dispositivo para a democratizacdo da gestdo desse
hospital. Para ABRAHAO (2008:102), o Colegiado Gestor é possivel mediante
a existéncia de uma gestdo aberta para a construcdo coletiva levando em

consideracao a autonomia dos sujeitos.



Com o processo de profissionalizacdo das geréncias e com a realizacao
de um amplo debate sobre o comprometimento das Unidades Funcionais do
HOB para a melhoria dos processos de trabalho, o dispositivo contrato interno
de gestao (ver em anexo) foi adotado no ambito do hospital, com o intuito de
fortalecer a gestdo compartilhada. Esse dispositivo utilizado a partir de junho de
2007, possibilita a pactuacao de diretrizes materializadas em objetivos, metas e
indicadores do modelo de atencédo e gestdo, considerando os interesses das
Unidades de Producdo para constituir espacos mais democréticos. Sendo
assim, o contrato interno de gestdo é um dispositivo que visa implementar a
participacdo e descentralizacdo da gestdo no hospital, potencializando os

Colegiados existentes.

A gente montou os “Contratos Internos de Gestao”, que é outra
estratégia. O “Contrato Interno de Gestao” ele ndo é um fundo
de participacdo, a gente ndo conseguiu incentivo individual,
entdo ele € um incentivo coletivo. E muito interessante
também. E outra agdo. E ai o Contrato Interno de Gest&o ele
vem dentro dessa questdo dos contratos da Gestdo
Participativa mesmo, e da realizacdo de Contratos, e para
cumprimento de metas € necessario. Entdo, cada Unidade
assina um contrato... O contrato de gestdo tem uma
periodicidade anual. Em verdade ele é semestral, mas, é
praticamente anual. Entdo o que a gente faz? Acorda metas,
alids, ontem foi a avaliacdo, acorda metas e as pessoas
daquele grupo tem que fazer ... E ai eles sado incentivados em
até 100% dependendo do que eles alcancarem. Esse valor é
um valor que foi destinado cento e dez mil por ano para o
hospital inteiro, entdo ndo € muito, cada Unidade ganha cinco,
seis mil e com esse valor a Unidade pode fazer o que ela
quiser, se vocé for pensar ..Com esse dinheiro comprou
geladeira para a Unidade, ai comprou microondas, mais nao
sei 0 que... Uniformes, esse tipo de coisa é comprado com
esse dinheiro. Vai fazendo de acordo com as necessidades da
Unidade.(GESTOR 2)

Segundo Neto et. ali (2008:701), o contrato de gestdo € um instrumento

préprio da administracao publica a ser utilizado para a contratacao de servigcos



e 0 estabelecimento de compromissos, estipula metas de producédo e
desempenho para um periodo ao ente contratado. Ja Mathias et. ali. (1998:9)
evidencia que um contrato de gestdo modifica o enfoque da administragdo com
caracteristicas burocraticas, onde existe uma maior énfase no processo de
execucgao, incluindo uma modalidade de gestdo que se preocupa com O
acompanhamento dos resultados. NO HOB foram feitos 39 contratos internos
de gestao (ver modelo em anexo), explicitando a rede de compromissos entre a
direcdo do hospital e as unidades/equipes, tendo como pressupostos
envolvimento-qualidade-valorizacdo. Ressalta-se ainda, que qualifica o
atendimento aos usuarios externos e internos, motiva as relacbes
humanizadas, o trabalho em equipe e a otimizac¢&o dos recursos (RELATORIO
DE GESTAO DO HOB, 2003-2007).

Para o acompanhamento dos contratos por unidade, foi instituido o
Grupo Estratégico de Apoio para Acompanhamento dos Contratos de Gestdo
(GEACG). O GEACG ¢é composto por assessoras, representantes da
coordenacao de ensino e pesquisa e da coordenacédo do Servico de Arquivo
Médico e Estatistica. O GEACG tem por atribuicdo elaborar metodologia e
instrumentos para a efetivacdo do trabalho, além da funcdo de apoio e
monitoramento para a construcdo dos contratos especificos por unidade e
acompanhamento avaliativo.

Para a inclusdo desse dispositivo no hospital foi necessario concretizar
algumas acdes, tais como:

e Curso de Gestdo Hospitalar com coordenacdo de um Consultor da

UNICAMP com o objetivo de apresentar o marco tedrico/conceitual do

contrato de gestao;



e Diagnostico situacional por Unidade de Producdo, através de
questiondrio especifico, acompanhado pelos diretores de cada &rea do
HOB;

e Elaboracao e discussédo de um relatério do diagnostico situacional com a
diretoria e com demais gerentes do HOB, como vivéncia pratica do
Curso de Gestao;

e Discussdo e elaboracdo do contrato pelo Colegiado da Unidade de
Produgdo com estabelecimento de objetivos, metas, indicadores e
propostas pactuadas;

e Definicdo de instrumentos de acompanhamento dos resultados do
contrato de gestdo por Unidade de Producgéo/Diretoria (fase atual).

e Acompanhar os resultados das Unidades de Producdo do hospital, a
partir da implementacédo da gestdo por resultados - Contratos Internos
de Gestdo com discussdo permanente e caso for necessario incluir
possibilidades de analises e ajustes;

e Subsidiar os Colegiados Gestores em seus processos decisorios e de

aprendizagem. (RELATORIO DE GESTAO DO HOB, 2003-2007)

O HOB também possui a presenca dos demais dispositivos: Ouvidoria e
o Programa de Formacdo em Saude e Trabalho. Quanto & Ouvidoria, um dos
gestores relatou a importancia deste dispositivo, embora existam dificuldades
no processo de trabalho e na operacionalizacdo das suas ac¢bes. PEREIRA
(2002:115) em seu estudo retrata que a acdo da Ouvidoria implica
principalmente em ampliar a voz do usuério, promovendo maior eqiidade nas

relagBes que envolvem o atendimento em saude.



A Ouvidoria ndo pode ser apenas um “filtro de problemas” ou um canal
burocratico para amortecer os conflitos gerados no ambiente hospitalar. A
Ouvidoria deve funcionar como um veiculo de participacdo do usuario e dos
trabalhadores onde a avaliacdo dos servigos oferecidos seja uma condigcéo

para o seu funcionamento nos hospitais.

A Ouvidoria, ela ndo tem ainda um espaco especifico, mas ela
foi construida junto com a Comunicacdo, com o Conselho
Social, com o Conselho Local e o0s Representantes de
Trabalhadores. Entdo eles distribuem umas Caixas de
Sugestdes e ReclamacgfBes. E essas Caixas eles abrem
semanalmente. O grupo se relne e avalia as sugestdes e
reclamacbes e as que eles acham que tem que ser
respondidas eles passam para a Diretoria correspondente. A
Diretoria correspondente € e passa para 0 (gerente
responsavel quando for o caso para que seja tomada a
providéncia. Todas as Caixas com as Sugestbes e
Reclamagbes sédo lidas e avaliadas pelo Grupo Gestor. Eu
acho que ela ainda estd muito acanhada, a Ouvidoria. Ela foi
uma das que menos avangou no meu ponto de vista, eu acho
gue tem de ser melhorada (GESTOR 1)

Além da presenca da Ouvidoria Hospitalar, foi mencionado pelos
gestores o Programa de Formacdo em Saude e Trabalho e a Comunidade
Ampliada de Pesquisa. Segundo os entrevistados, o HOB vem buscando
possibilitar aos trabalhadores um espaco de discussao sobre seu cotidiano no
trabalho como uma forma de promover mudancas aumentando a satisfacao do
trabalhador, através do entendimento da sua importancia enquanto “sujeito”
fazendo parte de uma instituicdo hospitalar. A partir de curso de formacgao cria-
se a possibilidade do trabalhador ser pesquisador do seu processo de trabalho,
identificando até mesmo os motivos do seu adoecimento, promovendo nas
Unidades de Producdo, uma discussédo sobre as propostas importantes para

mudar o que ndo estd bom no seu ambito de governabilidade, além de



propiciar acdes facilitadoras e apoio logistico, buscando a melhoria da
gualidade do trabalho.

A metodologia adotada na discussdo deste dispositivo consiste em:
realizar oficinas pela Direcdo e assessores do HOB, para apresentacdo do
dispositivo; constituir grupo de trabalhadores/pesquisadores- desenvolver a
Comunidade Ampliada de Pesquisa em varias Unidades de Producdo do
hospital; criacdo de oficinas para discussao dos temas: Gestdo, Trabalho e
Saude; elaboracdo de instrumentos de pesquisa; realizar pesquisas sobre
condicles e relagbes de trabalho nas Unidades de Producéo e apresentacao
dos resultados e propostas de mudancas nos processos de trabalho das

unidades.



5.2.3.3 - A Percepcéao dos Gestores sobre a PNH

Neste topico é feita uma analise sobre a visao dos gestores do HOB no
que se refere a PNH. Durante as entrevistas, 0s gestores apontaram que a
humanizacéo faz parte da missdo do hospital e esta diretamente vinculada a
proposta de gestao participativa.

Os hospitais tém desempenhado um papel importante nos sistemas de saude,
como um dos niveis de garantia da equidade e integralidade da assisténcia. Contudo, a
insatisfacdo dos usuarios tem estado presente no cotidiano dessas organiza¢Ges porque a
heranca burocrética e centralizadora das mesmas tem subordinado as necessidades dos
usuarios a outros interesses. A construcdo histérica de um modelo de salde
hospitalocéntrico no pais reforcou a valorizacdo do hospital enquanto local de
concentracdo de conhecimento e de consideravel consumo de recursos financeiros. Nas
Ultimas décadas notam-se importantes iniciativas de mudanca na dinamica de
funcionamento dessas instituicbes, fruto da reflexdo acerca da necessidade de
transformacdo na conducdo e no papel do hospital no sistema de saide, com foco nos
aspectos financeiros, politicos-organizacionais, assistenciais e sociais.

Segundo o depoimento do gestor 4 -(identificado no proximo trecho), a PNH néo
é uma “questdo ilusoria” se coloca como uma realidade concreta por meio de
experiéncias e acles que estdo acontecendo em hospitais publicos nas diversas regides

do pais.

Dentre essas inovacdes, a PNH vem assumindo um papel estratégico
para garantir o carater constituinte do SUS. O projeto da PNH retoma
0 que estd na base da Reforma da Saude, traduzindo principios e
modos de operar no conjunto das relaces entre todos que constituem
0 SUS. (BENEVIDES e PASSOS, 2005:2).



A fala do gestor evidencia a PNH como uma estratégia para melhorar a
qualificacdo do SUS considerando o relevante trabalho dos apoiadores para a
disseminagcédo da politica em nivel nacional. O apoiador ndo € um consultor,
gue realiza um diagnéstico sobre os problemas organizacionais e identifica
solugdes possiveis; nem tampouco sua acdo Se resume a assessoria,
indicando caminhos a partir de um suposto saber externo que atua sobre o
grupo. Sem negar estas especificidades, o apoiador é alguém que penetra no
grupo para aciona-lo como dispositivo (Benevides, 1994), apresentando-se
como um “fora dentro incluido”, alguém que atravessa o grupo nao para feri-lo,
ou para anunciar suas debilidades, mas para operar junto com o0 grupo em um
processo de transformacédo na prépria grupalidade e nos modos de organizar o

trabalho e de ofertar acdes e estratégias de saude.

Como vocé falou, enquanto Assistente Social vocé trabalhava
muito com isso, mas as vezes alguém que esta la no Acre que
nunca ouviu falar vai vir como apoiador e comeca a estudar a
guestdo. Claro € interessante! Ah, é possivel! E ai vé que nao
€ s6 uma questao, igual vocé falou, ndo é uma questao iluséria
e ai vai verifica que é possivel, nem todas as acdes, mas
comeca, “ah, Clinica Ampliada “o que é isso e ai, vai ver o que
€ desse jeito. Entdo diversas acbes estdo acontecendo em
diversos Hospitais do Brasil. As pessoas ja fazem muitos
desses dispositivos e ndo de uma forma articulada, nem sabe o
gue fazem... Esse Curso de Apoiadores da PNH que eles
fizeram e tinha multiplicadores nos diversos lugares do Pais,
possibilitou uma visibilidade do que vem a ser a Politica e que
as coisas sao possiveis. Ela é muito importante no meu ponto
de vista, enquanto Politica ela foi muito importante para o Pais
nessa questdo da discussdo, para trazer a tona as
possibilidades para a gente melhorar a qualificacdo do SUS. E
por ai. (GESTOR 4)

Um dos gestores falou também sobre os avancos existentes na

mudanca de “Programa” para “Politica” de Humanizacgéo, sintetizando que a



concepcgao de programa cria uma ambiglidade nas acdes e pode contribuir
para a ocorréncia de iniciativas isoladas e pontuais. Benevides e Passos
(2005:2) a respeito desta reflexdo descrevem que os primeiros passos dados
foram em direcdo a logica de programas. Esses programas reuniam projetos,
atividades e propostas desarticuladas. Havia ndo s6 um caréater fragmentado e
separado dessas iniciativas. Existia também uma baixa horizontalidade que se
verificava entre elas, pelo modo vertical como elas se organizavam dentro do

Ministério da Saude e do SUS.

Eu acho que é outro momento, agora mesmo a gente falou, a
marca é essa questdo da mudanca de “Programa” para a
“Politica”. E se é uma Politica ela subtende o que eu ja falei,
ela permeia todo o SUS, ela ndo é uma coisa separada, ela é
para ser um “conjunto”... (GESTOR 1)

Para o entrevistado, a mudanca de “Programa”’ para “Politica” foi
importante pois além de buscar romper com a sistematica de agdes e
iniciativas isoladas e pontuais pretendeu ampliar a discussdo da humanizacao
para todo o sistema de saude e ndo apenas para o0s hospitais publicos.

Certamente, a sustentacdo deste tipo de politica nos hospitais implica
no comprometimento total da gestdo ao projeto de mudanca. O desenho da
politica esta destinado para a producdo da saude dentro de uma perspectiva
coletiva impondo mudancas no modelo de atencdo dos usuarios e na gestao
dos processos de trabalho, sendo feita através de uma gestao hospitalar que
tenha um projeto voltado para a participacédo. Cecilio (1997:295) ao discutir o

desafio de qualificar o atendimento pelos hospitais publicos demarca que a

direcdo deve tomar partido ou posicdo no processo de transformacao



institucional. A direcao inicia sua prépria constru¢cdo enquanto ator coletivo no
movimento mesmo de dizer qual é o seu projeto.(CECILIO, 1997).

Com isso, a introducdo da politica com todos o0s seus principios,
diretrizes e dispositivos no HOB se deu por meio do aval e da credibilidade da
gestao, apostando na participagdo para iniciar um processo de reestruturacao
organizacional. Cecilio (1997:298) a respeito da gestdo participativa diz que
permanentemente a gestao busca negociar consensos minimos traduzidos em
contratos bilaterais com as diversas categorias profissionais no hospital. Essa
opcdo politica pela gestdo participativa faz o gestor assumir 0s riscos da
mudanca mas demarcando que todos os sujeitos envolvidos estdo incluidos
neste processo através de um intensa sensibilizacdo e mobilizacdo das

equipes de trabalho, como foi o caso do HOB.

Eu acho a PNH é fundamental. Porque, a partir do momento —
conforme ja falei — que um Hospital, ou qualquer Instituicdo de
saude do SUS que busca — e hoje a gente tem que buscar — o
equilibrio financeiro, vocé ndo consegue isso se ndo vocé nao
tiver... Vamos supor, do ponto de vista do gestor, do olhar do
gestor, que ele tem a preocupacdo de prestar uma assisténcia
e ele quer buscar isso para o0 usuario, mas ele tem uma
responsabilidade financeira também que ndo pode ser
esquecida. No Hospital Publico, por diversos fatores que a
gente tem — porque vocé nao tem ainda uma forma de
remunerar privilegiando metas de uma forma clara para os
trabalhadores — vocé precisa trazer os trabalhadores para
essas responsabilidades também. De tornar isso uma parte
dele. Ele precisa dessa sensibilizagdo. Vocé tem o olhar do
gestor querendo buscar qualidade, sem o trabalhador junto,
isso é impossivel. O trabalhador por sua vez ele quer ser
reconhecido, ele quer entender o trabalho dele, ele quer ndo s6
ganhar o salario, ele quer também ver o fruto do trabalho
dele..... (GESTOR 3)

Na concepgao de um dos gestores entrevistados, a PNH fortaleceu as

acOes da gestdo na medida em que propiciou cursos de capacitacéo,



profissionalizacdo da geréncia, sensibilizacdo para a discussédo e adocao dos
dispositivos institucionais com vistas a qualidade do atendimento. Um dos
gestores exemplificou uma dessas transformacgdes no hospital por meio de uma
assessoria na area de arquitetura hospitalar (uma técnica do Ministério da
Saude) que foi realizada para a adequacdo da area fisica no sentido de
viabilizar os dispositivos da Ambiéncia e do Acolhimento e Classificacdo de

Risco.

Eu vou dizer entdo que a PNH potencializou as nossas a¢fes
aqui, na medida em que ela propiciou treinamento para 0s
nossos Gerentes, fizemos um Curso de Geréncia; a consultora
vinha fazer Oficinas com os trabalhadores, de sensibilizacdo
para implantar a visita aberta, implantar o acolhimento com a
classificagdo de risco. Mesmo com a construgdo dos contratos
em termos de Gestdo, quando a gente quis trabalhar com
contratualizacdo, a Politica ndo existia ainda nesse dispositivo,
mas, a PNH de uma forma clara e organizada mobilizou
pessoas que vieram nos dar suporte. Entdo a PNH teve um
papel fundamental no Hospital. De acompanhar e de ajudar,
inclusive nas Oficinas; de disponibilizar assessorias até de
arquitetura e para varias outras areas que a gente precisou.
Também, em Gestdo do Trabalho, nés fizemos aqui uma
pesquisa a partir da PNH. Entéo, tudo isso foi muito importante
para o desenvolvimento do nosso trabalho. (GESTOR 4)

Ayres (2004:15) demonstra a pertinéncia da PNH nos hospitais publicos
e afirma o que para muitos parecia ser um conjunto de preocupacoes
abstratas, chamadas de filosoficas num sentido que beirava o pejorativo,
mostra aqui claramente no HOB a sua relevancia e vitalidade praticas seja na
esfera da gestdo do trabalho ou na ampliagdo e melhoria da prestacdo do
cuidado.

Mais uma vez, a gestao aparece no olhar dos gestores enquanto um
componente central para a existéncia da PNH. Retomando a discussao sobre
indissociabilidade entre gestdo e atencdo, ndo da para instituirmos mudancas

na organizacao da atencéo do hospital sem interferimos diretamente na gestao



e vice-versa. Por exemplo, na implementacdo do acolhimento no pronto-
socorro necessariamente muda algumas linhas de poder instituidas ou dispara
um processo nesse sentido: como incluir a enfermagem na avaliacdo de risco
da urgéncia e emergéncia sem mexer no poder médico ou como instituir um
Colegiado de discussdo permanente do acolhimento com avaliagdo de risco na
urgéncia e emergéncia sem questionar a forma tradicional de gestdo na
instituicdo hospitalar? Isso significa que na medida em que alguns dispositivos
e arranjos vao sendo implementados, necessariamente a co-gestao vai sendo
disparada e instituida no servico. O esforco da gestdo do HOB é reforcar a
proposta da humanizacdo como uma politica voltada para assegurar direitos
tanto dos usuarios quanto dos trabalhadores e até dos préprios gestores.
Direitos no sentido do respeito a autonomia, reconhecendo a “voz” do sujeito
na producdo da saude. Considerando que a PNH trouxe para o espaco do
hospital inovagdes, recursos, agregando e instituindo novas formas de agir em

saude.

..... Eu néo consigo entender a humanizacdo sem a Gestao que
todos entendam que isso faz parte de “ser” o tempo inteiro! E o
ser da pessoa inteira! E trabalhar para a gente melhorar.
Melhorar enquanto pessoa, melhorar enquanto cidad&o,
enquanto trabalhador qualificado. (GESTOR 2)

Tudo é a PNH. Eu penso assim. Entdo a medida que a PNH
ela nos ajuda a tornar um Hospital Amigo da Crianga; ser um
Hospital com Parto Seguro e tem que ser credenciado para
iSS0, e isso trata de recurso, com certeza ela beneficia custos...
Entdo indiretamente ela aprimora, ajuda a aprimorar o seu
planejamento, aprimora 0S seus gastos, otimiza recursos, Sao
custos indiretos indiretos mas, a medida que ela disponibiliza
recursos para vir consultores trabalhar junto com vocé na
capacitacdo de gerentes, portanto, SA0 VArios recursos que
vocé também deixa de contratar! Nesse sentido indiretamente
ela oferece recursos e capacitacéo qualificada. (GESTOR 3)

Entdo, a PNH obriga a gestdo a repensar o seu papel no sistema de

saude. Entendendo que essa gestdo € operacionalizada no setor publico. O



gestor publico precisa estar atento as mudancas econdmicas, politicas e
sociais postas pela sociedade contemporanea. Dessa forma, a gestdo se
depara com alguns “vicios” ainda existentes na gestdo publica, tais como: um
corporativismo estatal, ndo produzindo servidores do publico, para lembrar a
origem da palavra (Longo, 2007), falta de consciéncia do gasto publico e do
significado da dimensao publica, presenca de rigidez burocréatica gerando uma
distincia maior dos servicos a populacdo, clientelismo politico e etc...
(ABRUCIO, 2007).

Com a pesquisa de campo, percebe-se que esses “vicios” e/ou
problemas foram enfrentados pelos gestores do HOB primeiramente
considerando que todo o processo de mudanga ocorre com o tempo. Sendo
assim, as principais acdoes desencadeadas para 0 enfrentamento destes
problemas concentraram os seus esfor¢os para: potencializar cada vez mais o
modelo de gestdo participativa, provocando discussdes coletivas sobre
tematicas relacionadas a gestao financeira, responsabilidade publica, o papel
da administracdo publica e seus dilemas, aperfeicoar a gestdo de pessoas no
interior do HOB e acompanhar sistematicamente os processos de trabalho das
Unidades de Producéo por meio de metas e indicadores.

Nesta perspectiva, o papel do dirigente hospitalar na gestdo publica
assume multiplas dimensbes e desafios:

(...) Uma voltada para a gestdo dos modelos de atencéo
(modos de organizar processos de trabalho objetivando a
producado de valores de uso); outra especialmente concentrada
em administrar pessoal (construcdo de equipes com autonomia
e responsabilidade); outra, ainda mais tradicional, de
administragdo financeira e centrada na sobrevivéncia da
organizacao; e, por fim, uma ultima de representacdo politica
nos sistemas publicos, governos e sociedade em geral.
(CAMPOS, 2000)



As reflexdes acerca do papel do dirigente hospitalar foram feitas por um
dos gestores entrevistados, demonstrando sua preocupacdo com 0 gasto
publico. Com isso, é preciso um comprometimento da gestdo publica na
transformacéao dos processos que interferem negativamente a governabilidade

dos dirigentes.

O que eu vejo € que hoje, um Gestor publico, ndo pode pensar
como antigamente, que a Gestdo publica podia tudo, podia
custar caro, podia ndo se preocupar com O0S recursos
financeiros. Hoje, se vocé continuar pensando assim, ficar
nesse pensamento, a Gestdo Publica vai afundar. Hoje o
Gestor, ainda que Publico e principalmente o Publico, ele tem
gue se preocupar com o equilibrio financeiro. Com o
planejamento, com suas contas, saber comprar bem, manter
recursos para investimentos, principalmente em tecnologia de
ponta. Bem, eu entendo que isso tudo é Humanizacao, tudo
isso faz parte da Humanizag&o.(GESTOR 1)

No HOB a gestao acredita na Politica Nacional de Humaniza¢cdo como
um método de transformacao e mudanca das praticas institucionais e identifica
seus resultados positivos apesar da existéncia de limites institucionais e
dificuldades existentes em qualquer organizacao. O hospital utilizou os espacos
coletivos para construcao de projetos de intervencao, incluindo as relacdes de
poder, de afeto e a circulagdo de conhecimento em analise, trabalhou com uma
metodologia pedagdgica e participativa trazendo ofertas externas e valorizando
as demandas do grupo, apoiando as equipes na construcado do cotidiano do
servico a partir de contratos e compromissos, pensando e fazendo junto com

as pessoas e nao em lugar delas. Conforme o relato a seguir, a gestdo do



hospital incorporou as novas praticas, negociando constantemente com as

equipes e usuarios, os modos para operar 0s principios e diretrizes do SUS.

A gente tem os principios do SUS e estamos ai lutando para
implantar e desenvolver os dispositivos, eu acho que a PNH
possibilitou o como fazer com os dispositivos. Ela nos deu
instrumentos que possibilitam a gente a desenvolver e
implantar de uma forma real mesmo! E ai a questao, quando a
politica sugere a visita aberta, quando ela coloca a gestédo
colegiada, na visita esta implicita a questdo do usuario. Com a
Clinica Ampliada, a questdo da gravidade, do olhar sobre o
paciente, eu acho que ela nos deu instrumentos mais
palpaveis. (GESTOR 2)

5.2.3.4 - As Mudancas nos Mecanismos de Gestédo do Hospital a partir da
PNH



Para o estabelecimento da PNH no hospital foi necesséario alterar
mecanismos de gestdo baseados em uma légica departamentalizada onde os
processos de trabalho ocorriam com uma forte influéncia centralizadora e com
esquemas instituidos de dominacdo e de controle. A PNH possibilitou uma
rediscussao sistematica da gestdo e vice-versa. A conexdo reside nesta
relacao intrinseca da gestdo com a politica. Se o HOB ja vinha experimentando
mudancas nos seus mecanismos de gestdo com a reducdo dos niveis
decisorios (achatamento do organograma) e com a conducdo colegiada das
decisbes, tanto na alta direcdo, como entre as equipes de trabalho, a
implementagdo da PNH intensificou a mudanga nos mecanismos de gestédo
com a adocao dos diversos dispositivos institucionais da politica, provocando
uma verdadeira inovacdo nas formas de atendimento na perspectiva da
gualificacdo da assisténcia.

Os gestores relatam que tais mudancas nos mecanismos de gestdo nao
ocorreram sem impasses. Os impasses verificados pelos entrevistados
estiveram vinculados a falta de entendimento dos profissionais acerca da
proposta de gestdo participativa e da prépria introducdo da PNH. Os
entrevistados disseram que muitos profissionais ndo acreditavam na eficacia
dos dispositivos. Para enfrentar esses impasses, a direcdo do HOB diante do
Colegiado Gestor foi ampliando a discusséo e esclarecendo o significado da
PNH junto aos profissionais de salde. A direcdo iniciou a primeira etapa de
mudanca nos mecanismos de gestdo com um debate sobre o papel dos
dispositivos. Tradicionalmente, os processos de trabalho em saude, muitas

vezes, sdo centrados nos procedimentos ou na técnica, onde o0s objetivos sao



0s préprios meios de trabalho do exercicio da clinica, baseada na queixa-
conduta ou ainda em um modelo biologicista em que a doenc¢a é tomada como
o0 objeto de trabalho, ocupando todo o corpo, personalidade, todo o sujeito
doente. A reversao deste cendrio sO € feita com o envolvimento das pessoas
num primeiro momento. Além da questdo cultural, temos também a tematica
das condicdes de trabalho dos profissionais que sempre é apontada em rodas
de discussao. Entdo, a proposicdo da PNH no HOB foi feita cuidadosamente
considerando todos os aspectos relacionados a gestdao do trabalho com o

intuito de conseguir incluir os novos arranjos e dispositivos da politica.

Assim, o primeiro momento nosso foi de organizacédo da gestao
e das unidades funcionais para a gente organizar a gestao dos
processos de trabalho. Entdo o nosso movimento nédo foi de
implantar os dispositivos, primeiro foi organizar os processos
de trabalho dentro das Unidades de Producéo e, a partir dai
desenvolver a humanizacédo no dia-a-dia. (GESTOR 3)

A reflexdo do gestor identifica que o primeiro movimento de mudanca
feito a partir da PNH foi a organizacdo dos processos de trabalho com base na
Clinica Ampliada, constituindo as Unidades de Producdo, extinguindo os
antigos departamentos- departamento médico, departamento de enfermagem e
etc. Compor a Unidade de Producdo foi propor a constituicdo da equipe
multiprofissional sendo responsavel por um determinado produto, todos
envolvidos em um mesmo tipo de trabalho. Cada Unidade de Producéo teria

um Unico coordenador.

Entdo, o primeiro desafio era essa construgdo, chamar as
pessoas para construir. O segundo era trabalhar com a
satisfacdo dos trabalhadores mesmo, ndo era uma coisa
simplesmente s6 do trabalho, tinha a questdo salarial, mas



tinhamos a questdo mesmo do trabalho. Ndo podiamos fechar
os olhos para essas e outras coisas. Os Usuarios, esses entao,
nem existiam! Eles ndo tinham voz nenhuma dentro do
Hospital. Os primeiros desafios foram trazer esses
funcionarios, fazer com que eles acreditassem e participassem,
porque até entdo eles tinham uma participacdo — vamos dizer —
sO de critica destrutiva, eram os momentos que eles ja haviam
vivido; eram queixas nos Jornais todos os dias, dendncias o
tempo inteiro contra o Hospital, contra a Direcdo. Entdo era um
acirramento que existia muito grande.

Tratar das mudancas nos mecanismos de gestdo no HOB é afirmar que
os dispositivos foram capazes de (re) definir os processos de gestdo e de
atencdo. Nesta l6gica, podemos dizer que um dispositivo forma-se da mesma
maneira e a0 mesmo tempo em que funciona, gerando acontecimentos
insdlitos, revolucionarios e transformadores (BAREMBLIT, 1992).

Os dispositivos mexeram nos mecanismos de gestdo do HOB porque
sdo indissociaveis, trabalhando os eixos da integralidade e da rede de
cuidados. Por exemplo, a incorporacdo do Colegiado de Unidade e da equipe
de referéncia dentro do Hospital ndo foi algo facil, nem para aceitagdo, nem
para operéd-lo no cotidiano. Os entrevistados dizem que a maioria dos
profissionais de saude e alguns gerentes ndo acreditavam na possibilidade de
aumentar a democracia institucional e de resolucdo de problemas via
Colegiado, tal como, ainda eram bastante presos as suas corporacdes, nao
levando em consideracéo o conceito de trabalho em equipe, ndo reconhecendo
a forma compartilhada de prestacao do cuidado.

A diretriz trabalhada na constituicdo das equipes de referéncia como

uma norma organizativa seria a adogdo de um novo sistema de referéncia

entre profissionais e usuarios.



Toda clientela internada teria sua equipe basica de referéncia,
equipe minima com médico e enfermeira ou outro profissional
central para o caso como um psicélogo, no caso em que 0
componente psiquico for o mais relevante, ou fisioterapeuta
para caso de reabilitacdo. Ao mesmo tempo, outros
profissionais podem ser chamados para discussdo e
composicdo do projeto terapéutico, sem abrir mado de que a
equipe de referéncia seja a responsavel pelo paciente e sem
criar recursos interminaveis de encaminhamentos. Esse seria
um modelo de atendimento mais singularizado, em que cada
técnico teria sua clientela adscrita (BRASIL, MINISTERIO DA
SAUDE, 2004a).

Esse arranjo organizacional, objetiva tanto potencializar o papel
terapéutico inerente a dialética de vinculo, quando bem trabalhada, como
também permitir que os profissionais acompanhem melhor, no tempo, o
processo saude/enfermidade/intervencdo de cada paciente (Campos, 1999).
Juntando essa proposta com a inclusdo das familias e demais arranjos,
teriamos um modelo de atencdo que leva em consideracdo o sujeito concreto,
seja ele o usuario, seja ele o trabalhador de saude. Assim, as equipes de
referéncia passariam a ser a estrutura permanente e nuclear do servico,
buscando trabalhar com a interdisciplinaridade, ao invés de ser um espaco
episédico de encontro multiprofissional no hospital. A constituicdo de vinculo e
a responsabilizacdo com usuarios e familias seriam uma consequéncia natural
e cotidiana, ao invés do esforco ou perfil individual deste ou daquele
profissional. Essa € a diretriz de mudancga.

Instituir esse novo modo de agir em salude pressupde a mudanca no
processo gerencial visando o paciente como foco de atencdo da organizacao, a
democratizacdo da vida organizacional através da gestdo coletiva em todos os

niveis, buscando sempre garantir a participacdo dos trabalhadores do hospital

no processo decisorio e o compromisso com a qualidade do atendimento.



Os Colegiados de Gestédo, tanto ao nivel das Unidades de
Producdo e/ou cuidado, como o Colegiado de Gestdo mais
geral do hospital, ao congregar todos os coordenadores de
todas as unidades, foram pensados como instrumentos
centrais para o processo de democratizacdo da vida
organizacional. (CECILIO et. ali, 2007).

Percebe-se pelas entrevistas os argumentos que defendem uma
negociacdo permanente com os trabalhadores para dissolver possiveis “ruidos”

na implementacao dos dispositivos institucionais da PNH.

. Os gerentes diziam que nunca tinham ouvido falar de
Colegiados e que eles ndo davam conta, ndo tinham
capacidade de fazer reunido com as pessoas e que ndo eram
acostumados com isso. Essa era a primeira dificuldade dos
gerentes: entender o papel deles. Ndo eram todos, mas, a
maioria dos gerentes eram médicos, ou seja, eles se
preocupavam sé com gerenciar médicos. Eles nao entendiam
gue tinham que gerenciar enfermeiros porque isso fazia parte
do processo de trabalho. E se era um gerente da neonatologia
ele tinha o enfermeiro, o médico, fisioterapeuta, técnicos, o
servico de limpeza... Ou seja, ndo cabia na cabeca deles que
teriam de gerenciar todas essas categorias de profissionais.
Isso ja foi uma dificuldade! E também quando vocé vai romper
com a logica de organizacdo muito forte de corporacao...
Entdo, nessa proposta inicial nossa ndo cabia ter um
Departamento de Enfermagem e um Departamento Médico. E
isso trouxe dificuldades do ponto de vista de corporagéo.
(GESTOR 1)

E isso, a PNH tem esses dispositivos todos, ndo é? No inicio o
gue eu via aqui, por exemplo, cada dispositivo tem uma forma
de disparar as a¢fes. E cada Hospital tem um tempo. Ou tem
aquele momento especifico, eu vejo quando as pessoas vém
aqui visitar o Hospital e muita gente que vem de diversos
Hospitais e cada um esta num momento diferente. Entdo, as
vezes determinado dispositivo consegue comecar a desvelar,
descobrir coisas que eram veladas dentro da Direcdo, ou
dentro da Gestdo e ai elas precisam ser conversadas porque
sendo ndo vai dar certo. E igual vocé falou, ndo tem jeito de
implantar o acolhimento numa sala para acolhimento! Nao vai
dar certo, se as pessoas ali ndo comecarem a discutir mesmo
0 acolhimento, ele ndo vai existir, ndo tem como implantar sem
discutir e resolver os problemas. (GESTOR 4)

Pelo relato dos gestores, nota-se que as mudancas empreendidas no

HOB ocorreram por meio de uma perspectiva mais dialégica e comunicativa,



apoiada na mobilizacdo dos coletivos existentes no hospital e em relacdo a
propria rede de saude, buscando consolidar um projeto de qualificacdo da
assisténcia. Essa forma de gestdo baseada na negociacdo justifica a
argumentacdo de Benevides e Passos (2005), onde o confronto de idéias, o
planejamento, os mecanismos de decisdo, as estratégias de implementacéo e
de avaliacdo, mas principalmente o modo como tais processos se dao, devem
confluir na construcdo de trocas solidarias e comprometidas com a producao
de saude, tarefa primeira da qual ndo podemos nos furtar. De fato a tarefa se
apresenta dupla e inequivoca: a producdo de saude e producdo de sujeitos.
Construir tal politica imp&e, mais do que nunca, que o SUS seja tomado em
sua perspectiva de rede, criando e/ou fortalecendo mecanismos de
coletivizacdo e pactuacdo sempre orientados pelo direito a saude que o SUS
na Constituicdo Brasileira consolidou como conquista. E no coletivo da rede
SUS que novas subjetividades emergem engajadas em praticas de salde
construidas e pactuadas coletivamente, reinventando os modelos de atencéo e
gestdo. A gestao em saude ndo pode ser considerada s6 como administracao
de coisas e pessoas, ndo pode ser resumida a componentes burocraticos e
financeiros.

A gestdo dos processos de trabalho é uma forma concreta de
reordenamento de modelos. Assim, uma gestao que inclui e opera na légica de
producdo de sujeito, que reforca a co-gestdo e participacdo colegiada e
contribui, como consequéncia, para o aumento da andlise e intervencdo
cotidianas é um espaco potente e fundamental para reorganizar a rede. Os

gestores devem incorporar aos seus conhecimentos e a sua pratica o tema do



processo saude/doenca/intervencdo, negociando e pactuando o tempo todo
com equipes e USUArios.

Foi com esta motivacdo, que a gestdo do HOB procurou negociar
primeiramente com a rede externa sobre a introdu¢cdo do Acolhimento com
Classificacdo de Risco, reorganizando os fluxos de sua Porta de Entrada no
Pronto-Socorro. Aqui, a hegociacéo e a pactuagao se deu externamente com a

rede e internamente junto aos trabalhadores do HOB.

Entdo, eu me lembro, quando a gente implantou o acolhimento
com a classificacdo, como ele é a porta de entrada para o
Hospital, e como ele requer uma discussédo com toda a Gestao
para dar certo, quer dizer no sentido de discutir com todas as
unidades. Porque ndo ha como eu atender bem o externo se
eu tenho paciente aguardando transferéncia, entdo quer dizer,
eu tenho que discutir com a rede e fico esperando a rede, eu
preciso discutir com a rede a situacdo do paciente.(GESTOR 2)

Também é preciso discutir com a rede interna a realizagdo do
exame. Eu preciso discutir sempre, isso puxa uma discussao,
obriga de alguma forma a conversacgédo. E assim, é a conversa
entre todas as pessoas que faz funcionar bem! Eu acho que o
gue a Politica da Humanizacao consegue € isso, determinados
dispositivos vao fazer vocé andar, mover os problemas, os
problemas vao ser tratados e dentro disso vocé acha, ou
encontra pessoas da gestdo que sdo permedaveis a esse tipo
de mudanca ela vai se processar, quer dizer, ela vai conseguir
ir. Entdo a gente pergunta se em alguns Hospitais isso € mais
facil? Primeiro porque isso comeca por ali e ai de uma série de
problemas eles comecam a discutir, a gestdo é permeavel
entdo vai ouvir, Vo pensar e agir e a partir dai vao pensar na
visita aberta e o processo vai deslanchar enquanto conseguem
ir fazendo as outras coisas. E as vezes € como em nosso caso,
ja havia uma Gestao Participativa, ja havia todo um processo,
porque a prépria Gestdo é um dispositivo, ai vocé consegue
implantar com quem ja esta dentro. A propria Gestao consegue
fazer o restante. E algumas vezes isso ndo vai acontecer
porque vao ficar os grupos isolados sem apoio da Dire¢éo, eu
ja ndo digo nem que o apoio Direcdo é o mais importante, mas,
principalmente que o ndo entrave da Direcdo € o ideal para o
processo. O primordial para a PNH, o que a PNH precisa é do
apoio da Gestéo! (GESTOR 3)



N&o ha possibilidade de avancar no fortalecimento da integralidade, da
qualidade e da humanizacdo da assisténcia sem 0 apoio da gestdo para
subsidiar as acdes recomendadas pela PNH. Os espacos coletivos propostos
como operacionalizacado dos sistemas de co-gestdo recomendados pela PNH
estdo sendo cada vez mais necessarios enquanto arranjos organizacionais
montados para estimular a construgdo de sujeitos e coletivos organizados.
Segundo Campos, refere-se, portanto, a espacos concretos (de lugar e tempo)
destinados a comunicacado (escuta e circulacdo de informacdes sobre desejos,
interesses e aspectos da realidade), a elaboracédo (analise da escuta e das
informacdes) e tomada de deciséo (prioridades, projetos e contratos).

Os Espacos Coletivos sao arranjos que podem tomar a forma de
Equipes de Trabalho, Conselhos de Co-gestdo, Assembléias, Colegiados de
Gestao, reunides e Unidades de Producéo e outros. (CAMPOS, G., 2000). No
HOB, os entrevistados teceram consideracdes sobre o estimulo a participacao
nos diversos niveis de decisdo. Um dos gestores entrevistados coloca a
importancia de envolver o usuario, o trabalhador e o gestor na discusséo da
politica. Essa mobilizacdo € feita para todos os trabalhadores da saude
inseridos no HOB através das oficinas, féruns, seminarios e dos espagos nos
Colegiados, os médicos que costumam ficar “pouco presentes” nos hospitais
acabaram aderindo e discutindo a questdo de modo gradativo pois até como
forma de manter a sua hegemonia no poder, também passaram aos poucos a
participarem das discussdes ligadas aos dispositivos. Os gestores ressaltam
esse movimento demarcando a importancia da vinculagdo da gestdo com a

introducao e continuidade da politica de humanizacao na institui¢ao.



A proposta de trabalhar a humanizagédo tem que envolver os
trés atores: o gestor, o trabalhador e o usuéario. E é
fundamental o envolvimento dos Gestores, se a Gestdo nao
pegar as propostas e as diretrizes para conduzir 0s processos
dentro da Unidade, ai eu acho que dificulta. Porque ficar um
grupo de trabalho fora da Gestdo conduzindo isso, € muito
mais dificil a implantacdo e a continuidade da politica!
(GESTOR 1)

Porque a Politica é propiciadora quando ela nos propicia,
guando ela propbe a discussdo e as rodas, ela propicia a
descoberta de varias coisas nesses processos,. Tanto o Gestor
tem de estar disposto a enfrentar as dificuldades assim como
ouvir inclusive as criticas como é feito isso e encarar as
solugbes e buscar junto, bem como bancar algumas coisas...
E, porque algumas vezes as pessoas confundem, ah, entdo
uma das coisas que a gente podia ter discutido aqui no
Colegiado, ah, autonomia para que o Colegiado quer, e de que,
autonomia de resolucdo de coisas de dentro da propria
unidade, tem ou ndo tem? Ah, ndo, isso nos temos, nos
fazemos! Mas qual autonomia? Ah, a gente quer implantar o
Protocolo tal usando isso e queremos ter autonomia para isso.
Para vocé usar isso vocé depende de recurso financeiro...
Depende, entdo ndo tem jeito de vocé ter autonomia vocé tem
€ de pactuar isso com as outras instancias. Entdo é essa a
discussdo que a gente ficou com dificuldade de esclarecer o
gue é autonomia. Ah, nés queremos ampliar aqui 0 nimero de
funcionarios! Mas nado depende s6 da gente! Tem coisas desse
nivel, que aparecem na discussao e a gente vai puxando!
(GESTOR 4)

Neste processo de discussdao da PNH no interior do HOB foram
explicitados para os trabalhadores os limites da prépria gestdo em relacdo a
aquisicdo de recursos. Um dos gestores entrevistados comenta que existem
limites na gestdo, tais como: as préprias restricbes que Lei de

Responsabilidade Fiscal*® traz para a administracdo pulblica em termos de
100

No Brasil, a Lei de Responsabilidade Fiscal (Lei Complementar n® 101), é um dispositivo
do governo brasileiro que tenta evitar com que prefeitos e governadores endividem as cidades
e Estados mais do que conseguem arrecadar através de impostos. Tal medida € necessaria ja
que diversos politicos costumavam no final de seus mandatos iniciarem diversas obras de
grande porte, procurando se re-eleger. Tal lei obriga que as financas sejam apresentadas
detalhadamente ao Tribunal de Contas (da Unido, do Estado ou do Municipio). Tais 6rgdos
podem aprovar as contas ou ndo. Em caso das contas serem rejeitadas, sera instaurada
investigacdo em relagdo ao Poder Executivo em questdo, podendo resultar em multas ou
mesmo na proibicdo de tentar disputar novas eleicdes. Embora seja o Poder Executivo o
principal agente responsavel pelas finangas publicas e, por isso, o foco da Lei de
Responsabilidade Fiscal, os Poderes Legislativo e Judiciario também sdo submetidos a referida
norma. A lei inova a contabilidade publica e a execucdo do orcamento publico a medida que
introduz diversos limites de gastos (procedimento conhecido como de Gestdo Administrativa),



investimentos e gastos, a lei 8.666- lei das licitacdes. Apesar do hospital ser
uma autarquia, a instituicao encontra-se inserida na Politica Municipal, estando
vinculada a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte. Ser uma
autarquia significa possuir algumas facilidades, em contrapartida, ha toda uma
responsabilidade que deve ser cumprida. Todos os processos de licitacdo e de
compras sao feitos pelo hospital. A Superintendéncia € a responsavel

financeira da instituicdo, respondendo diretamente por tudo e necessariamente

tendo que prestar contas ao Gestor Municipal e ao Tribunal de Contas.

Entdo é assim, nos todos da Gestdo também temos nossos
limites, ndo é, temos a Lei de Responsabilidade Fiscal, tem
todo um comprometimento... Essas discussdes surgem e é
bom no processo de discussdo esclarecer isso, pois
conseguimos apresentar também para os trabalhadores os
limites da gestdo. (GESTOR 1)

Os gestores pontuam que prestar esclarecimentos aos trabalhadores
guanto aos limites institucionais € algo fundamental até mesmo para demarcar
o significado da gestao participativa, construida por todos os atores que
compdem a producdo da salude no HOB, dai adquire sentido a proposta de
gestao compartilhada. Schraiber et. ali (1999:224) registra sua reflexdo sobre o
papel do gestor publico que se defronta com uma pratica de grande
complexidade, resultante dos novos desafios. De um lado, o dirigente
hospitalar busca garantir a universalidade e a equidade na prestacdo de

servicos; possibilitar a participagdo popular e profissional nos processos

seja para as despesas do exercicio (contingenciamento, limitacdo de empenhos), seja para o
grau de endividamento. In  NOGUEIRA, Roberto Passos. Problemas de Gestdo e de
Regulacdo do Trabalho no SUS. Revista Servigo Social e Sociedade, nimero 87, ano XXVI,
2006.



decisorios correlatos a organizacdo da producdo e também na execucao dos
cuidados em saude; reforcar a integralidade das acfes, criando espacos e
formas de interacdo no trabalho cotidiano e gerenciando conflitos, tal como

convém ao representante dessa esfera publica.



5.2.3.5 - Novas Formas de Organizacdo do Processo de Trabalho no
Interior do Hospital a partir da PNH

Dentro do hospital, a atencdo depende da conjugacao do trabalho de
varios profissionais. Ou seja, o cuidado recebido pelo paciente é produto de um
grande numero de pequenos cuidados parciais, que vao se complementando,
explicita ou implicitamente, a partir da interacéo entre os varios cuidadores que
operam no hospital. Assim, uma complexa trama de atos, procedimentos,
fluxos, rotinas, saberes, num processo de complementacdo e disputa,

compdem o cuidado em saude.

(...) Ou seja, a forma como se articulam as praticas dos
trabalhadores do hospital confere maior ou menor integralidade
a atencdo produzida. Portanto, um importante desafio do
processo gerencial do hospital atualmente é conseguir
coordenar adequadamente este conjunto diversificado,
especializado, fragmentado de atos cuidadores individuais, de
modo que eles resultem em um cuidado coordenado — eficaz e
de qualidade. (CECILIO & FEUERWERKER, 2007:967).

A pesquisa demonstra a relevancia da (re)organizacao dos processos de
trabalho em saude buscando diluir a hegemonia do saber médico, reforcando o
significado do trabalho interdisciplinar. Schraiber et. ali. (1999:235) sinaliza que
na realidade dos servicos de saude, na sua grande maioria, resolver o caso, €,
de fato, € compreendido pelo médico como sua atribuicao individual, como ja
dito, reproduzindo a tradicdo do trabalho profissional dos médicos.
Compatrtilhar essa responsabilidade, aceitando julgamentos e negociando
decisdes com outros profissionais — médicos especialistas de outras areas e
demais profissionais da saude e, ainda, os cuidadores diretos como o pessoal

de enfermagem, por exemplo — ndo é tomado como problema técnico e ndo se

apresenta, portanto, como uma questéo a que deve responder.



Com a PNH, a diretriz da Clinica Ampliada modificou o paradigma
estritamente técnico. A énfase é dada no processo de invencéo da saude e de
reproducéo social do paciente. (AMARANTE, 1996). Essa clinica reformulada,
sugerida pela PNH, & materializada através de dispositivos, tais como: equipes
de referéncia e de apoio matricial. Conforme o relato de um dos gestores, uma
das principais mudangas na organizacao dos processos de trabalho realizadas
a partir da PNH foi a valorizacdo das demais categorias profissionais com o
reconhecimento ndo sO0 do médico, priorizando a insercdo das outras
profissdbes na prestacdo do cuidado buscando produzir o fortalecimento do
trabalho em equipe para a discusséo da proposta terapéutica. A discusséo da
proposta terapéutica acontece por meio de reunides periddicas em diversos
horarios nas Unidades de Producdo com a presenca das equipes de referéncia

e de apoio.

Entdo eu acredito e acho que foi uma das grandes mudancas
nossas, da Gestao, foi que a gente buscou valorizar mesmo a
insercdo das outras categorias profissionais dentro do cuidado
e da atencdo hospitalar. N6és procuramos, através dessa
proposta de discussao da atencdo e da Clinica Ampliada,
valorizar e buscar essas questdes colocando esses outros
trabalhadores na discussdo da proposta terapéutica. Porque
antes o Psicllogo passava la via, fazia a avaliacdo dele,
registrava, mas nem registrava no prontuario do paciente,
registrava numa folha a parte e escrevia la “avaliado pela
Psicologia”. Ninguém sabia qual era a visao, qual a percepcao,
agora ja faz parte da discussdo, a visdo do psicélogo é
importante e do Servigo Social o que ele esta captando para a
proposta do Projeto Terapéutico do paciente.(GESTOR 3)

A categoria dos médicos apresentaram muitas “resisténcias”’ as
mudancas implementadas no HOB a partir da PNH. N&o acreditavam na

efetividade da politica e nos resultados positivos que poderiam ser alcancados.



Cecilio (1997:305-306) analisa a dificuldade por demais conhecida da insercdo
do médico nas organizacbes de saude, tanto publicas quanto privadas. Os
médicos ndo se comportam como “recursos humanos”, mas como atores reais,
disputando seus projetos através de entidades de classe muito poderosas no
cotidiano dos hospitais.

E interessante o relato dos gestores sobre a adesdo dos médicos a
proposta da PNH. Inicialmente, os médicos estavam pouco presentes nas
discussbes, ndo se integrando aos dispositivos, principalmente na equipe de
acolhimento- conforme ja foi dito em momento anterior, até como uma forma de
manter o seu poder na instituicdo. Com a pesquisa de campo foi possivel
perceber que para quebrar a resisténcia, a direcao do hospital mostrou-se mais
incisiva em determinadas situacdes, apresentando que existem limites e
normas mesmo em uma gestdo participativa. A gestdo gradativamente foi
esclarecendo a proposta da PNH, colocando o trabalhador no lugar do usuério,
buscando produzir um comprometimento maior com o seu trabalho,

principalmente com a defesa da vida.

No inicio todos achavam que isso era dificil sentar, analisar,
escrever. Agora 0os médicos e a enfermagem ja respeitam a
demanda... Primeiro a resisténcia! Exatamente, primeiro o
estranhamento, a questdo do envolvimento dos médicos é
dificil, geralmente eles no inicio ndo participam, vai um, ou
outro, depois eles vao percebendo que a coisa esta
acontecendo, ai eles vao entrando. E vai percebendo os
ganhos, inclusive para o trabalho deles. (GESTOR 1)

Outro aspecto tratado em relacdo a reorganizacdo dos processos de
trabalho no decorrer da pesquisa de campo esta relacionado a presenca da

Residéncia Médica enquanto um elemento que vem facilitando a ruptura de



resisténcias dos médicos que compdem o quadro permanente do hospital no
gue diz respeito a PNH. Os proprios residentes em seu processo de formacao
médica ja estdo se aproximando dos novos curriculos dos Cursos de Medicina,
incluindo o debate sobre a medicina comunitaria e a satde publica no Brasil. O
HOB é um espaco de formacdo, ensino e pesquisa. Em 2006, o hospital
apresentou ao Ministério da Saude, a proposta de Residéncia Multiprofissional.
O publico-alvo do projeto sdo os profissionais de nivel superior da area de
Enfermagem, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutricdo, Psicologia e Servigo
Social, o curso tem uma duracdo de dois anos. Estes elementos também
ajudaram a viabilizar a promoc¢&o da PNH.

O gestor também menciona a figura do “médico horizontal”, esse
profissional € um médico diarista que atua na equipe de referéncia. O esquema
de plantdes ainda existe no hospital e dificulta mais ainda a dinamica de
responsabilizacdo do profissional médico pelo paciente devido ao alto grau de
rotatividade destes profissionais. O médico horizontal € um elo de ligacado
importante junto a equipe de plantonistas do hospital, tentando realizar uma
articulacdo com estes profissionais para fortalecer o envolvimento e a

responsabilizagdo dos mesmos sobre os usuéarios atendidos.

Ainda hoje temos muito que avancar, por exemplo, na
Ortopedia, o grupo é mais resistente. O que a gente percebe é
gue aonde nado tem a residéncia médica, aonde ndo tem a
residéncia e nem ¢é médica, agora € a residéncia
multiprofissional, a gente demora mais a avancar porque ainda
tem aquela coisa verticalizada. No6s temos o olhar da
Ortopedia, nés temos o médico diarista- chamado de
horizontal, mesmo assim para envolver as equipes de plantéo,
eles acham que néo é isso, mas pelo menos ah, eu vou fazer
isso, ah entdo eu vou passar isso para outro profissional, ai o
médico horizontal ele é responsavel por estar costurando isso.
(GESTOR 4)



Dando continuidade as reflexdes sobre as mudancas nos processos de
trabalho realizados no HOB, os gestores ressaltaram o Plano de Educacgéo
Permanente como um instrumento essencial da geréncia de desenvolvimento
de pessoas e trabalho. O Plano de Educacgéo Permanente foi criado a partir de
um levantamento feito com base nas necessidades dos Colegiados sendo
promovido pela direcdo do HOB e financiado pelo préprio hospital. O relatério
de gestdo do HOB (2003-2007) descreve que esse plano tem o objetivo de
desenvolver e qualificar os empregados publicos e servidores do hospital. Os
Cursos e as capacitacdes sao ferramentas que vém capacitar o trabalhador em
suas atividades diarias, além de desenvolver o seu potencial e melhorar as
relagbes de trabalho, permitindo melhor integracdo das equipes em suas

unidades funcionais.

NO6s temos um plano de educacao permanente que nasceu de
um levantamento das necessidades dos Colegiados. A
primeira coisa que a gente buscou foi através de um
guestionario para o trabalhador apontar a partir do ponto de
vista dele, a deficiéncia que ele sente, ou mesmo que nédo seja
deficiéncia, o que ele gostaria de melhorar, de se capacitar. E
dai a gente consolidou essas necessidades e fizemos um
plano de acgéo para quatro anos. Isso foi no final de 2004; e a
gente vem seguindo esse treinamento. O que a gente propde
agora, porgue passou mais tempo, até porque mudou a
realidade dos trabalhadores. Antes ndés tinhamos muitos
contratos, e como agora fizemos concurso e a grande maioria
dos nossos trabalhadores sédo efetivos atualmente, nés vamos
ter de atualizar esse plano porque muitos que estavam naquele
momento ndo estdo mais. No préximo ano devemos atualizar
esse plano. (GESTOR 2)

O Plano de Educacdo Permanente vem se ajustando as modificacdes
colocadas pela prépria Politica de Recursos Humanos em Saulde. Nota-se com

as transformacgdes no mundo do trabalho, um aumento da precarizacdo e de



novas formas de contratacdo de pessoal, por exemplo, o advento da
terceirizacao na saude. Pierantoni, Varella & Franca (2006:33-34) apontam que
existe uma tendéncia de intensificacdo e privilegiamento das modalidades de
contratacéo no Sistema Unico de Salde, sem amparo legal, gerando um alto
nivel de precarizacdo em todo o pais. Nogueira (2006:156) comprova que a
terceirizacdo ndo € uma tendéncia isolada da esfera municipal, as trés esferas
de governo aumentaram 0S seus gastos com terceirizados e temporarios ao

longo dos anos 2000.

Existe um Plano de Educacdo Permanente... Tem que
melhorar a parte de Gestdo de Pessoas aqui do Hospital
Inclusive, fez parte da reforma administrativa colocar um
Diretor para a Gestdo de Pessoas — antes ndo tinha. Entdo
antes dessa mudanca do Organograma, que aconteceu agora
em julho, a gente tinha duas Diretorias, a Diretoria
Administrativa e uma Diretoria Adjunta e a Superintendéncia.
Entdo ndo tinhamos ninguém para essa area da Pessoa, do
Ensino e Pesquisa, isso € novo aqui. Inclusive a gente vai esta
lancando o edital da primeira residéncia multiprofissional. Sai
agora esse ano. Pois é, entdo assim, ndo tinha esse diretor
para essa area, entdo a Gestdo de Pessoas melhorou muito e
tem muito para avancar, porque a Educacdo Permanente é
uma acdo.. A gente ndo pode falar que ja tem uma linha,
pensamos, mas ndo tem ainda... (GESTOR 1)

A discusséao do Plano de Educacédo Permanente propde o fortalecimento
das acbes da gestao de pessoas no HOB. Além da efetivacao do préprio Plano,
do projeto de Residéncia Multiprofissional, €& necesséario fazer um
acompanhamento dos processos de trabalho com avaliacdo de desempenho e
aperfeicoar o Plano de Cargos e Salarios em vigor desde janeiro de 2006.
(RELATORIO DE GESTAO DO HOB, 2003-2007).

Esse Plano reorganizou as carreiras e incorpora varias parcelas
remuneratérias tornando os salarios mais atrativos e realiza uma adequacéo de

cargos frente as necessidades da instituicdo, possibilitando a realizacdo de



concursos publicos. A realizagdo de concursos publicos é uma maneira de
superar as relacoes precarizadas de trabalho pois no interior do hospital, ainda
existem, 347 trabalhadores terceirizados.

Quanto ao sistema de capacitacdes do HOB, pode-se dizer que existe
uma preocupacdo com as necessidades dos profissionais, pensando até
mesmo na disponibilidade do profissional para participar de treinamentos. Nao
é facil interromper as suas atividades na Unidade de Produg&o com a finalidade
de participar de um curso, seminario ou qualquer evento existente no hospital.
O hospital € uma organizacdo complexa e no cotidiano surgem situacées nao
previstas, onde os profissionais estdo sempre em “prontiddo”. Pensando nesta
dindmica, os gestores acreditam que o0 pagamento de horas extras para o
funcionario possibilite a sua participacdo e frequéncia nos cursos e demais

atividades propostas pelo Plano de Educacéo Permanente.

O treinamento é bem pensado... Com certeza! A Capacitacao
Gerencial! Tudo isso a gente teve, teve muito incentivo desta
Diretoria para a liberagdo em relacdo a Educacdo Permanente,
tinha que ter maior publicidade para os varios atores aqui
dentro, para eles saberem de tudo, pra todos... Para as
reunides, eles séo liberados, quando n&o estdo na hora do
trabalho as vezes a gente paga hora extra, pra fazer os
Protocolos, por exemplo, eles foram liberados. Liberados, eu
digo assim, se eles estao fora da carga horaria deles eles ficam
até duas horas extras por semana para poder fazer os
Protocolos. (GESTOR 2)

As transformacgdes nos processos de trabalho no HOB de acordo com os
gestores expressam muitos ganhos. Através da Metodologia de Apoio
Institucional- uma metodologia de acompanhamento sistematico, participativo e

representativo, foi possivel trabalhar com o0s grupos estimulando-os a



construirem as estratégias de acdo e continuar refletindo sobre suas préticas.
O modelo de gestédo participativo proposto pela PNH pode ser altamente
controlador, quando inexiste a legitimidade das decisdes ou quando um grupo
funciona apenas enquanto um referendo. (MOREIRA, 2002). No caso do HOB,
o modelo de gestao participativo foi realmente participativo, mudando muitas
rotinas e valores ja instituidos, incorporando as exigéncias do coletivo e

negociando permanentemente nos espacos colegiados.

O pessoal é exigente demais, demais! Eu acho que é isso,
guando vocé faz a proposta de discussdo de melhorias, de
condicbes de trabalho, eles querem o melhor mesmo. Entdo no
planejamento como todo mundo pede vérias coisas a gente
mostra que nossos recursos sao limitados e temos que decidir
0 que a gente vai priorizar. Isso tudo é discutido no Colegiado.
E funciona! (GESTOR 3)

Por fim, ainda existem desafios para serem vencidos no HOB, tais
desafios estdo vinculados as tensbes e conflitos do trabalho cotidiano das
equipes, a propria Politica de Gestdo de Pessoas necessita de definicdo de
alguns principios e diretrizes, além da insuficiéncia de médicos (de algumas
especialidades, por exemplo- neurocirurgia) no hospital.

Com isso, acredito na efetividade da PNH quando trata da (re)
organizacdo dos processos de trabalho. Com a adocdo dos dispositivos da
politica no HOB foi possivel mexer em esquemas de poder, romper com uma
racionalidade meramente técnica e incluir uma nova logica de pensar a gestao

e 0s processos de trabalho no contexto do hospital.



CONSIDERACOES FINAIS

Com o fim do processo de investigacao, cujo produto resultou na tese
gue ora se apresenta, chega-se a uma conclusao central, de onde outras se
derivam- a de que a Politica Nacional de Humanizacéo na Saude modifica os
mecanismos de gestdo e de atencdo em um hospital publico, ndo sendo uma
politica abstrata, sendo mais facilmente implementada em unidades
hospitalares cujo modelo de gestéo centra-se na dimensé&o participativa.

Para a compreensao desta politica foi preciso contextualiza-la no ambito
do SUS pois a PNH emerge como um importante avanco para o sistema de
saude. Entender a trajetoria histérica do SUS e seus elementos conceituais foi
extremamente significativo para caracterizar o cendrio que produziu a
construcdo das primeiras discussées em torno da humanizacédo na saude.

A PNH vem para refor¢ar os valores e principios do SUS, dentre eles — a
assisténcia integral, universalidade, hierarquizacdo e regionalizacdo dos
servigos, além do controle social. Sua proposi¢cao nasce de atores importantes
no processo de Reforma Sanitaria. Esse movimento € alimentado por uma
intensa credibilidade no SUS e pelo desejo de ampliar a qualificagcdo do
sistema com a melhoria na prestacéo do cuidado.

Foi com o objetivo de elevar o nivel de atendimento e superar muitos
entraves e dificuldades na atencdo a saude, tais como: negligéncia, descaso,
naturalizacéo da dor e do sofrimento que a PNH é proposta como uma politica
transversal buscando promover uma mudanca nas organizacdes de saude.
Essa mudanca precisa também ser operacionalizada na gestdo e nos

processos de trabalho em salde, acredita-se que o comprometimento e a



responsabilizacdo do trabalhador da saude, pode fortalecer os vinculos com a
populacdo-usuaria, ampliando a resolubilidade. Para isto, é preciso a adoc¢ao
de um conjunto de acdes direcionadas aos trabalhadores: melhores condi¢des
de trabalho, estimulo a criatividade, entre outros elementos.

Primeiramente, a humanizacdo foi pensada como um programa, O
PNHAH criado em 1999, pela Secretaria da Assisténcia a Saude do Ministério
da Saude, com os objetivos de: melhorar a qualidade e a eficacia da atencao
dispensada aos usuarios da rede hospitalar; recuperar a imagem dos hospitais
junto a comunidade; capacitar os profissionais dos hospitais para um conceito
de atencdo a saude baseado na valorizacdo da vida humana e da cidadania;
conceber e implantar novas iniciativas de humanizacao beneficiando tanto os
usuarios como os profissionais de saude; estimular a realizacdo de parcerias e
trocas de conhecimentos; desenvolver um conjunto de indicadores/parametros
de resultados e sistemas de incentivo ao tratamento humanizado.

A idéia de programa gradativamente foi sendo superada e a intencao era
ampliar o raio de acgdo, pois havia um risco da humanizacédo limitar-se as
praticas programaticas realizadas somente no ambiente hospitalar com
caracteristicas totalmente diferenciadas.

Benevides e Passos (2005:8) descrevem que a formulagdo da politica
ocorre com um vasto processo de discussdes e de pactuagdes no ambito dos
Estados, dos Municipios e dos servicos de satude. Conforme foi visto, em 2000
€ apontada pela Xl Conferéncia Nacional de Saude como um elemento
essencial para a promocao da saude. Em 2003 foram construidas as bases da
politica e seu foco deixou de ser apenas a area hospitalar e passa a ser todo o

sistema de saude.



Considera-se que a PNH parte de conceitos e dispositivos que visam a
reorganizacdo dos processos de trabalho em saude, propondo centralmente
transformacgdes nas relacdes sociais, que envolvem trabalhadores e gestores
em sua experiéncia cotidiana de organizacdo e conducdo de servigos; e
transformacfes nas formas de produzir e prestar servicos a populacédo. (Filho,
2007:1000).

Assim, foi feito um estudo conceitual sobre a Politica Nacional de
Humanizacdo, seus antecedentes historicos, localizando a relevancia da
humanizacéo nos cenarios internacional e nacional. O presente estudo buscou
examinar também o conjunto de principios, estratégias, diretrizes e dispositivos
contemplados pela respectiva politica.

O conjunto de principios, estratégias, diretrizes e dispositivos apontou
em uma s6 direcao- propor mudancas no modelo de atencdo dos usuarios e na
gestdo dos processos de trabalho. O projeto da PNH busca afirmar a saude
nao como valor de troca, mas como valor de uso (Campos, 2000), o que faz
com que se altere o padrao de atencao no sentido da énfase no vinculo com os
usuarios, garantindo seus direitos. Estimula-se o protagonismo dos atores do
sistema de salde seja pela sua acdo de controle social, seja pelo fomento de
mecanismos de co-gestdo. A garantia de melhores condicbes para 0s
trabalhadores e gestores realizarem seu trabalho foi outra diregdo da PNH. A
humanizacéo como politica publica deve criar espacos de construcao e troca

de saberes, investindo nos modos de trabalhar em equipe.

A Politica de Humanizacédo parte de conceitos e dispositivos
gue visam a reorganizacdo dos processos de trabalho em
saude, propondo centralmente transformacdes nas relacdes
sociais, que envolvem trabalhadores e gestores em sua
experiéncia cotidiana de organizacdo e conducao de servicos;



e transformacgfes nas formas de produzir e prestar servicos a
populacdo. Pelo lado da gestédo, busca-se a implementacao de
instancias colegiadas e horizontalizacdo das “linhas de mando”,
valorizando a participacdo dos atores, o trabalho em equipe, a
chamada “comunicacdo lateral’, e democratizando o0s
processos decisorios, com co-responsabilizacdo de gestores,
trabalhadores e usuarios. No campo da atencao, tém-se como
diretrizes centrais a acessibilidade e integralidade da
assisténcia, permeadas pela garantia de vinculo entre os
servicos/trabalhadores e populacdo, e avancando para o que
se tem nomeado como “Clinica Ampliada”, capaz de melhor
lidar com as necessidades dos sujeitos. Para propiciar essas
mudancas, almejam-se também transformac¢des no campo da
formacdo, com estratégias de educacdo permanente e de
aumento da capacidade dos trabalhadores para analisar e
intervir em seus processos de trabalho. (FILHO, 2007:1000).

Nesse contexto, a PNH reforca os eixos citados acima pretendendo
implementar mudancas no campo da atencdo e da gestdo. Para concretizar as
mudancas necessérias a PNH adota uma série de dispositivos inovadores
propondo a instauragéo e o desencadeamento de NoOvOS pProcessos No sistema
de saude.

Através deste trabalho, foi possivel conhecer os dispositivos
institucionais da politica- Acolhimento com Classificacdo de Risco, Equipes de
Referéncia e de Apoio Matricial, Projeto Terapéutico Singular, Projeto de
Construcao Coletiva da Ambiéncia, Colegiado de Gestédo, Contratos de Gestao,
dentre outros. A discussdo sobre os dispositivos é derivada da analise
institucional, atuando nos servicos de saude como um potente disparador de
acoes interventivas na realidade cotidiana desses mesmos servi¢os. De acordo
com Campos (1999:3) os dispositivos seriam artificios que se introduzem com
0 objetivo de instaurar algum processo novo- implantacdo de programas
assistenciais, um esfor¢co para modificar tracos da cultura institucional, ou para

reforgar ou alterar valores.



Apos esse estudo conceitual sobre os dispositivos e sua funcionalidade
nos servicos de salde, constatou-se que 0S mesmos constituem a parte
operacional da PNH, sendo ferramentas que interferem em algum estado ja
instituido, propondo um novo modo de agir em saude.

Entretanto, o trabalho em questéo verificou que para a incorporacdo e
desenvolvimento destes dispositivos no sistema de saude, o papel da gestao é
fundamental, pois esta dimensdo é responsavel para propiciar as condicbes
adequadas facilitando a adocao desta nova orientacao politica no interior das
organizacles de saude.

A gestdo ocupa uma centralidade neste debate, ndo é possivel falar de
mudanca de modelo de atencdo sem tocar nas estruturas organizacionais e
nos esquemas de poder. Para isto, o estudo iniciou uma reflexdo
especialmente sobre a gestdo hospitalar, evidenciando seus principais
conceitos e caracteristicas, delineando alguns modelos de gestdo propostos
para a realidade brasileira, ainda pontuando a importancia da gestao
participativa para a consolidagdo da PNH. Tratar da implantagdo e do
desenvolvimento da PNH nos hospitais € algo que provoca uma reflexao sobre
a complexidade destas organizacfes, a analise demonstrou com base nas
experiéncias ja relatadas em estudos anteriores acerca da gestéo, os desafios
dos dirigentes hospitalares para exercerem a sua pratica. Apesar dos avancos
no campo da gestédo, tais como- inovagdes gerenciais, profissionalizacado da
gestado, articulacdo do hospital com a rede assistencial, os gestores dos
hospitais publicos também estdo submetidos as restricdes postas pela prépria
administracdo publica, por exemplo: a Lei 8.666 e a Lei de Responsabilidade

Fiscal. A busca por maior autonomia financeira para a aquisicdo de



equipamentos e contratacdo de pessoal € uma necessidade demarcada pelos
gestores dos hospitais, assim como, sao citadas as “amarras burocraticas”.
(Neto et. ali, 2008:699) aponta que no comeco dos anos 2000, diversos
estudos, ao relatarem diferentes desempenhos entre hospitais, registram o fato
de que, nos hospitais com desempenhos superiores, quase sempre é
identificada alguma caracteristica que |hes permite alcancar maior autonomia.
Sendo assim, os dirigentes hospitalares buscam a incorporagdo de
novos modelos de gestao para as suas unidades. O estudo procurou identificar
e detalhar cada modelo, verificando que o modelo de gestdo participativa
proposto pela PNH esta voltado para lidar também com os conflitos de
natureza financeira e ndo somente relacional. Durante a pesquisa de campo

realizada foi possivel notar que o hospital selecionado enfrentava:

Sérios problemas de ordem financeira, além da inadequacéo
da estrutura fisica e tecnoldgica, para o enfrentamento desses
conflitos, havendo na gestéo atual um acerto de compromissos
e contratos que foram sendo estabelecidos gradativamente
com os trabalhadores (RELATORIO DE GESTAO DO HOB,
2003-2007).

A gestéo participativa centra-se na ado¢do de uma metodologia de co-
gestdo, visando aumentar a democracia institucional, redimensionando a
organizacdo dos processos de trabalho. Essa € uma das bases fundamentais
da politica, alterar os mecanismos de gestdo para viabilizar os seus
dispositivos, construindo a responsabilizacdo e o vinculo com os usuéarios dos
servicos de saude.

Por outro lado, o processo de gestdo participativa ndo ocorre sem

resisténcias e implementa-lo no contexto das instituicbes de saude implica na

superacdo de estruturas absolutamente centralizadoras. Ter a gestao



participativa em um hospital ndo significa que 0s processos ocorrerdo sem um
acompanhamento e um sistema de avaliagdo acerca das acdes realizadas
pelos profissionais de salde, trata-se de uma perspectiva que redefini o modo
de atuar voltando-se para uma construcdo mais dialégica. Campos e Amaral
(2007:852) consideram que a reforma cultural e epistemolégica da clinica
praticada no hospital € pensada pela PNH como uma estratégia para buscar a
producdo da saude por distintos meios- curativos, preventivos, de reabilitacdo
ou com cuidados paliativos incluindo o respeito a dimensédo subjetiva e social
dos usuéarios.

Para tanto, esse esfor¢co deve nascer da gestao e ser construido com os
demais atores que compdem a producdo da saude. No caso dos hospitais,
existe uma complexidade nas relacbes de trabalho. A atencdo a saude
depende da conjugacédo de varios profissionais e tradicionalmente existe um
engendramento do modelo médico-hegembnico nas praticas e na formacao em
saude.

Conclui-se que para dar conta de produzir inovacdes na organizagédo do
cuidado e na formacdo, enfrentando a resisténcia que elas implicam, séo
necessarias novas referéncias e dispositivos para a gestdo em saude
sugeridos a partir da PNH.

A hipotese levantada no inicio deste trabalho é confirmada mediante a
analise realizada sobre o processo de implementacdo e desenvolvimento da
PNH junto aos formuladores e gestores do Hospital Municipal Odilon Behrens.
A PNH néo é uma politica abstrata e nem uma panacéia romantica, concretiza-

se no ambito do SUS, produzindo inovacdes importantes no sistema de saude.



= 6bvio que essas inovacgdes nos mecanismos de gest&o e de atencéo a
saude, sdo construidas com o tempo, envolvendo possibilidades e limites para
a existéncia de uma gestao participativa, fortalecendo o comprometimento das
pessoas com a prestacao da assisténcia.

A gestdo participativa proposta pela PNH nao detém solu¢cdes magicas
para instantaneamente resolver todos os males da saude publica e dos
impasses pertinentes ao processo de trabalho. Ndo existe um modelo ideal
mas ha uma tentativa de agir sobre a assisténcia visando um novo modelo de
atencdo a saude que englobe o reconhecimento do outro enquanto sujeito, 0
atendimento digno e de qualidade, a garantia do acesso, enfim, todos os
fatores apontados nas diversas acdes citadas significa refletir sobre a forma
como essa assisténcia se organiza, as relacdes que se constroem na pratica, a
dindmica dos processos de trabalho e suas vicissitudes, a necessidade de
recursos tanto fisicos, quanto materiais e humanos, promovendo a
desconstrucdo dos saberes e praticas estabelecidas, abrindo espacos de
possibilidade para o surgimento do novo.

Neste estudo, elegeu-se a experiéncia desenvolvida no Hospital
Municipal Odilon Behrens pela forte tradicdo na gestdo participativa e
principalmente por ser uma unidade hospitalar de referéncia quanto a
implementacdo e desenvolvimento da PNH. Os préprios gestores do hospital
percebem a humanizacdo como uma politica que deve permear toda a gestéo,
colaborando para qualificar o hospital, melhorando os processos internos e
conferindo uma maior credibilidade da populagédo no atendimento prestado. Os
resultados apreendidos na pesquisa de campo puderam subsidiar os seguintes

apontamentos conclusivos:



A implementacg&o da PNH e seu desenvolvimento n&o se faz sem
a presengca de resisténcias e de limites. Os gestores
demonstraram as dificuldades encontradas na disseminacao
desses novos valores. Para isto, foi essencial adotar estratégias
de sensibilizacdo e mobilizacdo dos profissionais esclarecendo a
proposta em pauta;

A PNH ndo podera ser implementada de forma fragmentada
(somente em um setor do hospital, criando apenas um Comité de
Humanizacdo) ou com acOes isoladas e pontuais, como por
exemplo- criacdo de projetos, tais como: brinquedoteca,
comemoracao de datas festivas, Posso Ajudar?, entre outros. No
caso do Odilon Behrens, a humanizacdo foi uma politica
reconhecida pela gestdo do hospital e introduzida na instituicdo
hospitalar respeitando a sua totalidade (considerando todos os
seus principios, diretrizes e dispositivos);

Um hospital com uma tradicdo no campo da gestdo participativa
viabiliza mais facilmente a adocdo da PNH pois acredita-se na
construgéo colegiada e na forga do controle social para propor
uma nova forma de fazer a saude;

Uma estrutura organizacional planejada através das Unidades
de Producdo produz efeitos mais positivos no processo de
trabalho rompendo com a ldgica de departamentalizacdo e
ampliando a lateralizacdo entre as equipes;

Quanto aos dispositivos da PNH, os gestores sinalizaram que os

mesmos contribuiram para uma maior qualificacdo do hospital,



fomentando a discussao dentro da instituicdo hospitalar sobre a
atencdo aos USUarios;

e A PNH modificou os mecanismos de gestdo do hospital com a
introducao dos dispositivos. Cada dispositivo foi cuidadosamente
estudado e para a mudanca dos fluxos e dos processos de
atendimento houve o apoio significativo da gestao;

e Para os gestores, a humanizacdo € uma politica que permeia
todo o SUS, incluindo a necessidade de envolvimento do gestor,
trabalhador e usuério neste processo;

e O principal desafio para a implementacdo e continuidade da
politica no hospital € a gestdo de pessoas, necessitando travar
constantes discussdes sobre a importancia do trabalho em
equipe, requerendo uma maior definicdo da politica de gestédo de

pessoas na organizacao hospitalar.

Enfim, esta pesquisa espera ter contribuido para a producdo de
conhecimentos no campo da salde publica, pretendendo aprofundar o debate
sobre a conexdo da gestdo com a politica de humanizacéo. Conclui-se que a
humanizacdo ndo deve ser pensada somente pelo viés das relacdes
interpessoais, abrange um teor subjetivo mas concomitantemente politico. A
PNH, por si s6, ndo resolvera os problemas estruturais do SUS sendo um
importante componente na defesa da salde publica e na democratizacao do

acesso e da utilizacéo dos servi¢cos de saude no Brasil.
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ANEXOS




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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