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Em meméoria da prima Gerlane,
gue mesmo no sofrimento,
jamais perdeu as virtuosidades
gue dignificam o “humano”.
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Doencas

Muitas doencas que as pessoas tém sao poemas presos

abscessos tumores nddulos pedras sao palavras
calcificadas

poemas sem vazao

mesmo cravos pretos espinhas cabelo encravado
prisdo de ventre poderia um dia ter sido poema

pessoas as vezes adoecem de gostar de palavra presa
palavra boa é palavra liquida

escorrendo em estado de lagrima
lagrima é dor derretida
dor endurecida € tumor
lagrima é alegria derretida
alegria endurecida é tumor
lagrima é raiva derretida
raiva endurecida é tumor
lagrima é pessoa derretida
pessoa endurecida é tumor
tempo endurecido é tumor
tempo derretido € poema
palavra suor € melhor do que palavra cravo
gue é melhor do que palavra catarro
que € melhor do que palavra bilis
gue é melhor do que palavra ferida
gue € melhor do que palavra nédulo

gue nem chega perto da palavra tumores internos
palavra lagrima é melhor
palavra é melhor
€ melhor poema

Viviane Mosé



RESUMO

A criacio do Sistema Unico de Satide (SUS) represannh avanco em termos de direitos
sociais no Brasil, uma vez que universalizou o sxem populacdo a saude. Nao obstante,
diversas medidas tém sido necessérias a fim da-toroondizente com 0s seus principios e
diretrizes organizacionais, consagrados na Coitgtiiude 1988. E o caso da Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH), que destacamos trdtalho, tendo em vista ser uma
politica publica que reforca no¢cdes como equidadgestdo participativa. Na pesquisa
apresentada, tomamos a PNH como parametro parsaanas desafios a humanizacdo da
atencdo e gestdo na realidade de um Pronto-So{®8p de um hospital municipal de
referéncia em emergéncia e urgéncia. Entrevistaints profissionais de distintas categorias
que dao suporte ao PS e quatro pessoas que astieanslvidas com uma iniciativa de
humanizagéo hospitalar, em 2003. Por meio desdasvistas, pudemos tomar ciéncia de
aspectos nao soO desafiantes para a humanizacaohbiim dospitalar, como também refletir
sobre dificuldades na institucionalizacdo de padtibumanizadas, algo que se reflete na
formulacdo da PNH, em razao de satater generalista e de dificil operacionalidade.

Palavras-chave SUS. Humanizacgéo. Pronto-Socorro. Saude Publica.



ABSTRACT

The creation of the Brazilian National Health Sgsf&SUS) has represented a breakthrough in
terms of social rights in Brazil, since it univdrsed the population's access to public health
services. Nevertheless, several measures haveneeessary in order to make it consistent
with its principles and organizational guidelinesablished in the 1988 Federal Constitution.
It's the case of the National Humanization Poli&NH), which we highlight in this work,
considering that it is a public policy that reirdes concepts like equity and participatory
management. In this research, we take the PNHpasameter to analyze the challenges for
humanization of care and management in the reaflityFirst Aid Station (PS) on a reference
hospital in emergency and urgent. We intervieweenty professionals from different
categories that support the PS and four people wdre involved with an initiative aiming
hospital humanization in 2003. Through these inésvg, we become aware of not only
challenging aspects to humanize the hospital arobjebut we reckon the difficulties in
institutionalizing humanized practices, that isoateflected in the formulation of the PNH,
because of its generalist character and difficoération.

KEY-WORDS: SUS. Humanization. First Aid Station. Public Hbal



LISTA DE ILUSTRACOES E TABELAS

Figura 1: Estado do Rio de Janeiro — Regifes ddeSall..........ccoeeveeeeeeeiieeeeeenennns o 129
Figura 2: Regido de Saude Norte — Estado do RIRAOEIr0 .............cvvvvveiiiiiiieeeeeeenneaee 130
Tabela 1: Exemplos de indicadores potenciais paraliagdo da PNH na Atencao
[ (01T o] ¢= 1 = PRSP 75
Tabela 2: Adeséo ao Pacto pela Saude na Regiadide Blorte — RJ. ........ccoovvvvvvvvviinnnnns 130
Tabela 3: Formas de Gestao da saude nos munidipiBstado do Rio de Janeiro............. 131
Tabela 4: Formas de Gestao na Regido de Saudeddolstado do Rio de Janeiro.......... 131
Tabela5: OCOrréncias dO HFEM ............. ettt 144

Tabela 6: Municipios de Residéncia de usuarioslel H...................ccoeeeiiiiiiiiiiiiiiinne, 147



SUMARIO

INTRODUGAO ..ottt sttt et te st e eteate et e eesteneneesaestesreereenens 12
Capitulo | — OS DIREITOS HUMANOS E OS DIREITOS S@C3 NO BRASIL ......... 20
1.1 A concepgao dos direitdS NUMANOS .......cooeeviiiiieiiiiiiii e 20
1.2 Os direitos sociais e as politicas de saud&asil ...............ccceeeeeeiiieiiiieeiiiiicceee e 31

Capitulo Il — A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: CONQUAS E DESAFIOS A

IMPLEMENTAQAO DO SUS e —————————— 49
2.1 Principios € diretrizes d0 SUS ...t 49
2.2 Desafios a implantacdo do SUS: a descentralizdg gestao ............ccceevvvevvvvvnvnnnnnns 54
2.3 A Politica de HUManizagao dO SUS ... 66

Capitulo Il — BASES CONCEITUAIS DA HUMANIZACAO E S DILEMAS PRATICOS

PARA SUA CONQUISTA L.ttt ettt e e e e s sttt e e e e e e snbtee e e e e snnnneeeeeennnens 80
3.1 HUMANIZAGEAOD €M TESE ....oiiiiiiiiiei i mmmmmmmm ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeas 80
3.2 As micro-relacdes de poder em ambiente hogpital............ccooeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeen. 99
3.3 Desafios a distribuicdo de poder no interioodmnizacao hospitalar .................... 113

Capitulo IV — A HUMANIZACAO DA ATENCAO E GESTAO: (HOSPITAL FERREIRA

1 O 1N 5 1 PSPPI 128
4.1 O Municipio de Campos dos Goytacazes € O HEM...........uvvveiveiiiiiiiiieniiies 128
4.2 O centro nervoso do HFM: O Pronto-Socorro (BS).......eeeeeieeeiieeeeeieieeeeeeiiiiieees 133
4.3 Iniciativas em prol da humanizacéo hospitataHRM ..., 174
CONCLUSAQ ..ottt sananae e enees 200
REFERENCIAS ..ottt ettt cemm et te et saatestesaesae s esssteeenssteeteneesesaeseeses 208
N A1 L PP 218
N A1 | 222
ANEXO I oottt mme e ettt e e e e ettt e e e e e e e e e annsbbeeeeee e e e nnraeeaaaeens 225

ANEXO [V 226



12

INTRODUCAO

Ao analisar a trajetoria da assisténcia a saudgrasil, a partir da “Revolucao de 307,
até fins da década de 80 do século passado, @amstatgue ela foi segmentada entre uma
assisténcia meédica individualizada, que se desim@g inseridos formalmente no mercado
de trabalho, e outra, de cunho coletivista, esthrecionada ao conjunto da populacdo. A
subordinagéo da segunda a primeira e o quadrolpdwde desigualdades da atencéo a saude
a partir disso fomentaram criticas a este modelatelecdo a saude e, em escopo maior, se
associaram a outras reivindicacdes sociais queb@@em para o desmantelamento do
governo militar, dando suporte ao projeto de RefoBanitaria que almejava democratizar o
acesso aos cuidados em salde, o que desembodacgé® clo Sistema Unico de Salde (SUS)
em fins da década de 1980.

Ainda que com caracteristicas proprias de um ctmieistorico e cultural especifico,

a valorizacdo de principios democraticos — permegmibas conquistas dos direitos civis,
politicos e sociais — ganha novo corpo na ConefituiFederal de 1988 (CF88), imprimindo

mudancas substantivas na agdo do Estado brasikiré. nesse contexto que se da a
implantacdo do SUS. Implantacdo essa conformadenpmr de um “processo”, uma vez que

o modelo de politica social anterior ndo deixararitir influéncias sobre o novo, impondo-

Ihe constrangimentos.

Assim, a literatura especializada sobre o temaagomtado que este sistema, tal qual
ele foi idealizado, ainda ndo é exequivel. Entreposcipais fatores de inibicdo ao seu
desenvolvimento costuma a ser apontado o problemaadsferéncias de recursos para 0s
diferentes entes e Orgados da federacdo consulztanem questdes relativas a divisdo das
competéncias entre os gestores do sistema.

Contudo, diversas acdes tém sido empreendidagypetrno federal, desde a década
de 1990, em prol do fortalecimento do SUS a padirconcretizacdo de seus principios e
diretrizes, dos quais destacaremos neste traballwincipio da equidade e a diretriz
organizativa da descentralizacdo. Podemos citaiatiias, nesse contexto, como os direitos e
deveres dos usuarios dispostos na Portaria 1.820imistério da Saude (BRASIL, 2009a),
que constituem a Carta dos Direitos dos UsuarioSalale. No artigo 4, apreendemos que
“toda pessoa tem direito ao atendimento humanieaacoolhedor, realizado por profissionais

qualificados, em ambiente limpo, confortavel e abes a todos”. E em seu paragrafo Gnico:
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E direito da pessoa, na rede de servicos de saédeatendimento
humanizado, acolhedor, livre de qualquer discrigéioa restricdo ou
negacdo em virtude de idade, raca, cor, etnigideli orientacdo sexual,
identidade de género, condi¢cdes econémicas ouisoestado de saude, de
anomalia, patologia ou deficiéncia [...].

Em relacdo a descentralizacdo, podemos citar am@doOperacionais Basicas de
Saude criadas ao longo da década de 1990 e o paat&aude criado em 2006, em que a
descentralizagdo foi trabalhada no ambito da mpaliziacdo e da regionalizacao,
respectivamente. Contudo, a descentralizacdo nd8onga a conformacdo do sistema e
organizacdo da rede de servicos de saude operkzaoi@a pelos gestores municipais,
estaduais e federal, conforme o pacto federativo pejual as politicas sociais vém sendo
orientadas desde a CF88. No microcosmo social ddiggs cotidianas do cuidado da saude,
ou seja, no ambito da atencado direta aos usuamidadaos, politicas e programas também
tém sido criados objetivando efetivar a descemtafio. Nesse caso, busca-se a
democratizagao da gestdo, ampliando o grau deveeradidade entre os sujeitos envolvidos
na trama do cuidado em saude (BRASIL, 2009b). Pedmos esse € um dos objetivos
fundamentais da Politica Nacional de Humanizacaéteacio e Gest&o no Sistema Unico de
Saude (PNH) ou HumanizaSUS, criada em 2003.

A PNH é concebida a partir da sistematizacdo deréqcias do chamado “SUS que
da certo”, referente a algumas praticas aplicadasnenicipios e servicos de saude em prol
da humanizacdo nas acbes de atencdo e gestdo dia #alpolitica visa exatamente
multiplicar tais acbes em toda rede do SUS. Busaaiealidade, efetivar os principios do
SUS no cotidiano das praticas de atencdo e ggsb@ianeio da valorizacdo dos diferentes
sujeitos implicados na producdo da saude, e, assimutonomia e o protagonismo dos
sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, o @stiimento de vinculos solidarios, a
participacdo coletiva no processo de gestdo e iasimdabilidade entre atencdo e gestao”
(BRASIL, 2010b, p. 3). Trata-se de uma respostanaghiplos desafios que o sistema de
saude enfrenta quanto a verticalizacdo dos prosedsdrabalho, que fragiliza as relagdes
entre os trabalhadores da area e os usuérios, essima fragil interagdo entre as equipes de
trabalho e a pouca énfase no aspecto subjetivaat@lho, que repercutem no pequeno
empenho nas praticas de cogestdo na producéo dia sau

Partindo dessas nogdes, a pesquisa aqui propdstatananalisar a dimensdo da
humanizagéo no tratamento dispensado e na gest&mdaxno Pronto Socorro de um hospital
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de emergéncia no municipio de Campos dos Goytacaeeslo como referéncia a PNH. A

partir disso, acreditamos poder nos aproximar dequadro acerca da saude publica de
emergéncia nesse municipio, além de buscar fatprespossibilitem a compreensédo dos
sSucesso0s e insucessos ha tentativa de aplicagiéti®s humanizadas.

Nesse contexto, destacaremos o principio da eqiel@ddiretriz da descentralizacao,
ja salientados, como elementos norteadores datigaedo. O primeiro sera enfatizado
principalmente em termos de demandas e qualidadacgésso aos servicos de saude”, e por
outro, a “infraestrutura e ambiéncia” das unidadessaude. O ultimo, embora usualmente
abordado a partir da énfase na municipalizacdo edgionalizacdo da gestdo e oferta de
servicos de saude, sera aqui trabalhado por meiogistdo na unidade de saude, ou seja, da
participacdo de outros atores (usuarios e trabatkadafora os gestores) no exercicio de
controle sobre as acdes de saude. Dessa formaréomsxs analisar fatores relacionados com
a dimensdo do cuidado, quanto aos movimentos de ticipacdo e
desenvolvimento/crescimento profissional e pessosltrabalhadores/equipes, que definem a
dimensao da gestao (BRASIL, 2006, p. 8).

A unidade de saude objeto de analise € o Hosptakifa Machado — HFM, uma das
unidades da Fundacdo Municipal de Saude — FMS psemdhospital publico de referéncia
no atendimento de emergéncia em Campos e nas seddesalde Norte e Noroeste
Fluminense. Trata-se de um estudo de caso, cwgaaretia pode ser dimensionada pelos
seguintes fatores: a tentativa mal sucedida deemmghtacdo da Politica de Humanizacao
Hospitalar (PNHAH, anterior ao PNH) em 2003, cugsforcos se esgotaram em trés anos; o
fato de o municipio ser incluido pelo Plano DireterRegionalizacdo (PDR) da Secretaria de
Saude do Estado do Rio de Janeiro dentro da ratgdsaude Norte, sendo polo da
microrregido Il desta regido, e atender tambémnaadedas que extrapolam essa organizacao
hierarquica e regionalizada. Isso porque atendeumiaipios também da regido de saude
Noroeste e microrregido | da regido Norte, que t&® municipios de Itaperuna e Macaé,
respectivamente, seus centros de referéncia engénuoéa e urgéncia.

A partir dos fatores indicados, a investigacdo @redas praticas humanizadas
suscitou, a principio, algumas hipoteses a serempivadas: identificando as possiveis
causas de insucesso da implementacdo da poliidargmos ter acesso a fatores-obstaculos
aquelas praticas na realidade local e assim tnagaquadro da qualidade do acesso aos
servicos de emergéncia e urgéncia no municipioogp,l em sua microrregido e nos

municipios das adjacéncias. Por outro lado, a @amnfiguracdo da descentralizacao por

! Adotaremos simplesmente o nome “Campos”, na nede do trabalho.
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meio da organizacdo dos servicos em rede hieradmie regionalizada — que cria setores e
unidades como polos de referéncia, sendo um idesaonalidade ao acesso aos servigos de
saude — pode ser, paradoxalmente, um dos fatal@dares as praticas humanizadas, uma
vez que aumenta a demanda sobre a sua capacidatendenento. Enquanto os municipios
vizinhos sao referenciados em Campos, este, poiusen, se sobrecarrega, comprometendo
a qualidade dos servigos prestados a sua populacao.

Os servicos de urgéncia nos interessam aqui poequ®ora todas as praticas de
atencao e gestao requeiram zelo no acolhimentosa@sios, esses espacgos apresentam sérios
desafios aos seus gestores: superlotacdo, processmbalho fragmentado, conflitos e
assimetrias de poder, exclusdo dos usuarios na pertentrada, desrespeito aos direitos
desses usuarios, pouca articulacdo com o restastesetvicos (BRASIL, 2009c). Neste
interim, focaremos o Pronto-Socorro, que € a “pietantrada”, lugar onde ocorre a recepcao
da demanda, logo, onde é realizada a triagem dsiftitacdo de risco e de onde emanam as
decisdes para internacdo ou liberacdo dos usu&easlo, portanto, cenario decisivo dentro
da estrutura hospitalar.

A despeito da relevancia de temas como saude publicidadania, analisar a
aplicacdo de acbes na éarea da saude publica, oo referéncia a PNH, torna-se
importante instrumento para o entendimento da etaacdo do SUS. Isso porque “a Politica
Nacional de Humanizacdo coincide com os propriagcipios do SUS e enfatiza a
necessidade de assegurar acesso e atencédo ir#tggupllacdo, e estratégias de ampliar a
condicéo de direitos e de cidadania das pesso&®ASH., 2006, p. 8). E como se a PNH
fosse uma iniciativa para consolidar — a partiref@oducdo de experiéncias bem sucedidas
de uma atencdo e gestdo da saude humanizada -cac@pldos principios e diretrizes
organizacionais do SUS, entre eles a equidaddegratidade, a participacdo comunitaria e a
descentralizacdo. Dessa forma, avaliar os servimssaude prestados sob o viés da
humanizagédo aproxima-se da ideia de avaliacdo @ariprconcretizacdo dos principios do
SUS:

O processo de reforma sanitaria brasileira € uneforaivilizatorio, ou
seja, pretende produzir mudancas dos valores praeal na sociedade
brasileira, tendo a saude como eixo de transforma&@ solidariedade
como valor estruturante. O projeto do SUS é umdigmlde construgdo da
esfera publica, a inclusdo social e a reducdo damyuhldades. Todas as
propostas devem ter como principal objetivo a m&dhdas condicdes de
saude da populacéo brasileira, a garantia dosadirdo cidadao, o respeito
aos pacientes e a humanizacéo da prestacao deoseti@arta de Brasilia,
2005, p. 12-13).
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Cabe-nos sublinhar que o préprio Ministério da ®aédidencia a necessidade de
realizacdo de pesquisas relacionadas as necessida®JS na perspectiva da humanizacao
(BRASIL, 2004, p. 11). Uma pesquisa efetuada ness@do pode ajudar a pensar os dilemas
a aplicacao dos principios do SUS na pratica @talidos servicos prestados ao publico, e
mesmo nas dificuldades locais, no ambito da gest@wicipal, em sua operacionalizacao.
Ademais, a avaliacdo de programas e politicas gagtiostuma a ser tomada como ponto de
partida para elaboracdo de novos programas e an@igdo ou conclusdo dos realizados
(FAGUNDES; MOURA, 2009, p. 102), o que torna a pesa proposta relevante para
conhecimento e debate das fragilidades que o Sd&apara sua concretizacdo, além de
poder suscitar novos caminhos para seu fortale¢onen

Ressaltamos ainda que, embora seja possivel idantifue os hospitais brasileiros
costumem ser subjugados a uma estrutura orgarazativadicdo gerencial centralizadoras
(PASCHE, 2011), os constrangimentos baseados endigdes histéricas e culturais
especificos do local em analise podem subsidiantendimento de conflitos em outros
municipios ou regides, que porventura estejam stitbose a condicbes estruturais
semelhantes.

A PNH funcionara assim como uma referéncia paradrakento daquilo que deve ser
implementado nas acdes de atengdo e gestdo dagpsate salude. Dessa forma, funcionara
como construcao tedrica, uma espécie de “portobdga para orientacdo em meio a um
“mar imenso dos fatos empiricos” (WEBER, 1982, p0)1 Equivale a dizer que nédo se
reportardo a explicar a totalidade de elementosemdnienos aqui tratados como
“humanizagéo”, “principios do SUS”, nem mesmo didaede da salude municipal de forma
total, mas fardo parte de uma tentativa de compéeede aspectos importantes da mesma,
tomando os principios do HumanizaSUS como parantdranalise da unidade de saude
estudada. A ideia € nos valermos da PNH como umelngoira medir a demanda e a
qualidade do servico a disposicdo dos usuarios U8 Gquidade), e a valorizagdo da
cogestdo levando em conta os instrumentos disgendee avaliacdo da participacdo dos
pacientes, e, especialmente, o relacionamento gesteres e funcionarios (descentralizacao),
na valorizacao do trabalhador da saude.

Assim, partindo de uma metodologia qualitativa,renstamos 20 funcionérios do
hospital, em maio de 2012, abril e maio de 2013a®rde 2014 que trabalham no Pronto-

2 Os distintos periodos se deram em relacdo a diEpdade de tempo da pesquisadora. Contudo, agolate
todos esses anos foram realizadas visitas a unidéélenesmo na condicdo de acompanhante e dentéséda
usuario internado.
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Socorro ou em atividades direcionados a ele (Anpxduscando verificar suas apreensdes
sobre praticas humanizadas, assim como obter elesngne, em confronto com a realidade
observada, subsidiem reflexdbes acerca dessas gsratio hospital. Primeiramente, o

delineamento do perfil social dos funcionarios, pwio do levantamento de informacdes

gerais. As questdes abordam, entre outros fat@esotina de trabalho, facilidades e

dificuldades da realizagdo do trabalho; opinidoracela infraestrutura e ambiéncia da
unidade; relacionamento com o0s gestores e colegagatialho; facilidade de acesso a
administracao; satisfacdo com salarios e beneficiéscia acerca de casos de discriminacao
contra pacientes; compreensao sobre trabalho hmatimi incentivo a continuagdo dos

estudos etc.

Foram entrevistados cinco médicos (dentre estesrdutheres), dois enfermeiros (um
trainee e uma enfermeira), duas psicologas, umates® social, um porteiro, um
administrador, duas farmacéuticas, duas técnicdsas auxiliares de enfermagem e dois
técnicos de farmécia, a partir do mesmo roteircenigevista semiestruturada (anexo II).
Também foram entrevistadas quatro mulheres, daté® duas psicélogas, uma assistente
social e uma senhora ex-integrante do Grupo decApdierceira Idade (GATI), utilizando
um roteiro diferente (anexo Ill), direcionado pargrojeto de humanizacéo hospitalar uma
vez implantando no hospital.

E importante destacar que esta doutoranda trabalme auxiliar administrativo no
hospital de 2002 a 2006, cuja memodria e contatomisointerferiram no acesso as pessoas
abordadas e impressbes acerca das mudancas s@ieldakospital daquele periodo até o
momento atual. Logo, a escolha das pessoas etadassse deu em razdo da facilidade de
acesso as mesmas a partir da rede de contatosapasitabelecida, pela qual puderam ser
realizadas indicacdes de pessoas para entrevisiievistas com duas auxiliares de
enfermagem e uma assistente social realizadas 6if) 8 uma pesquisa anterior, tambéem
poderdo subsidiar as analises.

Como se trata de Pronto-Socorro, que é a portantileda dos usuarios nas unidades
de emergéncia, encontramos dificuldades no pro@ssmproximacdo aos mesmos, para aos
quais estavam cogitados a principio a aplicacaoquiestionarios. Muitos pacientes se
encontravam seriamente debilitados, 0 que prejudicoomunicacdo com 0S mesmos, além
da interferéncia no espaco de atuacdo de diversaisgionais, da qual se percebeu
desconforto. Contudo, as observacgidel®co e mesmo algumas conversas informais serviram

de pano de fundo para o encadeamento das anafisesentrevistas com os profissionais.
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Ressaltamos que a dimenséao do cuidado, na pekspdatequidade do atendimento, péde ser
explorada na fala dos trabalhadores.

A observacdo também foi importante para detecthn@amica e rotina de trabalho no
Pronto-Socorro, alcangando maior dimensédo do voldengtendimento, das manifestacdes de
violéncia e (in)satisfacao dos sujeitos envolvidosiesmo a dimensao da ambiéncia da PNH.
Tudo isto aliado a pesquisa bibliografica acercadieitos sociais no pais, especialmente as
politicas de salde, e as instituicdes politica®leidas no caso brasileiro; documentos de
base e as cartilhas elaboradas pelo Ministério aledé sobre a PNH; textos académicos
voltados ao conceito de humanizacédo; e arcabodgicdeconceitual para fundamentagédo das
relacbes de poder em ambito hospitalar, que impaathumanizacdo tanto na dimenséo da
gestédo quanto na do cuidado.

Assim sendo, no primeiro capitulo apresentaremoajetdria da politica de saude no
Brasil, situando-a, todavia, em um quadro maioredeindicacdo e afirmacdo dos direitos
sociais. Para tal, foi necessario recuperar a sscusobre os direitos dos homens no cenario
mundial, uma vez que a entronizacao desses dirgtosltura moderna ocidental influenciou
e ainda influencia os debates de negociacao nadalas politicas sociais no Brasil.

No segundo capitulo, abordaremos a implantacd®sd8, que perpassa grandes
desafios, dentre esses a construcdo do novo pedevafivo pds-Constituicdo Federal de
1988, que manteve a importancia do executivo natioa formulacdo e regulacdo de
politicas publicas. Assim, serdo abordadas as apiesém sido empreendidas em prol da
concretude dos principios e diretrizes do SUS, estadjue a descentralizacdo da gestdo dos
servigos entre as trés esferas de governo. E ab &irPolitica de Humanizag&o do SUS sera
apresentada como tentativa de fortalecer o sistema@mbito do cuidado e gestdo, que
equivalera a radicalizacédo dos valores democratledacluséo e participacdo dos sujeitos na
atencao e gestédo da saude.

O terceiro capitulo ja se baseara na conceitudedloumanizacédo, langcando uso de
bibliografia analitica da mesma. Questdes comacenéusdo com principios do SUS, sendo
apreendida de forma geral e abstrata, ilustrandbfiasldades em sua definicdo conceitual e
objetivos, serdo abordadas. Também nesse capfaremos uso de arcabouco tedrico-
conceitual que fundamente o entendimento sobrenjasrale poder em ambito hospitalar,
legitimados pelo modelo hegemdnico que transveesas praticas de saude, calcado na
centralidade do corpo e na ideia de cura. A pdessa abordagem, assumimos a tentativa de
escapar da critica de “ndo-explicitacdo da trageté@orica” atribuida a analises de conteudo —

como técnica de pesquisa cientifica, que se pretendeutra no plano do significado do
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texto, buscando alcancar o que estaria por trasi@mo. Assumirmos, ao contrario, uma
perspectiva discursiva, que reconhece 0 pesquisedmio “agente participante de uma
determinada ordem, contribuindo para a construgairda articulagdo entre linguagem e
sociedade” (ROCHA; DEUSDARA, 2005, p.321). NessEmbs, a linha tedrica desenhada
nesse capitulo, subsidiard a analise empreendideapibulo seguinte acerca da pesquisa
realizada.

Por fim, o dltimo capitulo apresentara a pesqueaizada no HFM, a partir da analise
das entrevistas com 24 pessoas, buscando levéartargos para compreensao das condi¢cdes
favoraveis ou ndo as praticas humanizadas, tenao ceferéncia as nogdes tratadas sobre
humanizagdo nos capitulos anteriores. Dessa anblisearemos lancar luz sobre fatores
inibidores a iniciativas em prol da humanizacaopitatar, tentando assim contribuir para

discusséo sobre a feitura desta como politica.
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CAPITULO | — OS DIREITOS HUMANOS E OS DIREITOS SOCI AIS NO BRASIL

Quando os direitos e mesmo beneficios sociais eg@reem discursos eruditos
encenados em debates politicos ou mesmo na fatkaoet da vida privada, como bens em si,
indiscutiveis e naturais, suspende-se por um mamantelatividade dos mesmos, ou ao
menos, a identificacdo de seu nascedouro em unoteram espaco. Até que novas questdes
inflamem a debilidade de velhos postulados e deprandovas percepc¢des, exigindo
reconhecimento e respeito.

Nesse capitulo, trataremos inicialmente da histade dos direitos humanos, do
surgimento e consolidacdo de direitos que infllaon 0 mundo ocidental. Em seguida,
veremos o impacto dos direitos sobre a vida dosiler@s, com caracteristicas que Ihe sao
proprias tendo em vista as especificidades na dpgd de valores morais modernos. Neste
momento, daremos énfase maior as articulagbes rddodcom a saude publica até a sua

consagracao como “direito de todos e um dever tedBs

1.1 A concepcgao dos direitos humanos

Ha muito ja se discutiam na Filosofia e nas Cién8aciais os direitos naturais dos
homens, compreendidos como direitos fundamentabgenaveis ou inviolaveis. A fala sobre
os direitos € comumente entoada nos movimentoais@&imuitos argumentos se erigiram na
busca por sua fundamentacdo, no sentido de lheterizojustificativa e um amplo
reconhecimento. Assim, tornaram-se direitos as rsiage reivindicacdes por liberdade
(religiosa, civil, dentre outras), denominadas Isarah Berlin como liberdades negativas, que
implicam a abstencdo de determinados comportamg@atoparte das pessoas e mesmo dos
orgdos publicos, ao passo que tal liberdade nadicemia necessariamente em justica,
fraternidade, imparcialidade ou igualdade socia)§®AO, 2001, p. 56).

Thomas H. Marshall (1967a), ao se debrucar soltiistéria inglesa, definiria esses
direitos necessarios a liberdade individual — ca®ale ir e vir, de imprensa, pensamento e
fé, a propriedade, a justica — como uma das padastituintes da cidadania, designados
como direitos civis. As outras partes surgiriamsapstes. Assim, com base no exercicio dos
direitos civis e nas liberdades civis, surgirameagindicacoes a participacdo no exercicio do

poder politico como um membro ou eleitor de memhiesum organismo investido de
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autoridade politica, configurando assim os direfiolticos. ApGs estes, os direitos sociais,
como acéo positiva do Estado, que diferentemengepdioneiros que buscam impedir os
maleficios dos poderes constituidos, buscam olisrngesmos beneficios. A atividade do
governo aqui tem como foco garantir “tudo que vesde o direito ao minimo de bem-estar
econdmico e seguranca ao direito de participarcpompleto na heranga social e levar a vida
de um ser civilizado de acordo com os padrbes gesajecem na sociedade” (1967a, p. 63-
64).

Podemos dizer, portanto, que os direitos ndo surgiconcomitantemente. Na
realidade, “nascem quando devem ou podem nasegindo Noberto Bobbio (1992, p. 6).
Esse autor defende a tese da historicidade ddtodirecalizando no inicio da era moderna e
da concepcéao individualista da sociedade o nascedtau“era dos direitos”, da doutrina dos
direitos do homem. A partir desta perspectiva hisa) pode contestar a legitimidade e
eficacia prética da busca do fundamento absolusoDieitos do Homem, ou seja, a busca
pela razdo e argumentos irresistiveis pelos quaguém poderia recusar a propria adesao.
Isto porque os termos avaliativos que julgam a ssdade de respeito ou ndo a alguma
questao sao interpretados de modo diverso confarideologia assumida, sendo objetos de
dissenso. Uma vez nascido sob certas circunstamceage parece um direito fundamental em
uma época historica e em uma determinada civilzaé® é fundamental em outras épocas e
culturas. Bobbio repreende, portanto, a atribuico fundamento absoluto a direitos
historicamente relativos.

A partir de uma perspectiva histérica, poderemaseender como, por exemplo, o
direito a propriedade era caracterizado como direihdamental em uma sociedade em que
somente 0s proprietarios tinham cidadania ativepb&an nas sociedades dos paises da
primeira revolucdo industrial, quando entraram @macos movimentos operarios, quando o
direito ao trabalho foi elevado a qualificacdo deeitb fundamental (tamanha a sua
valorizacéo, que passou a fazer parte de todasesrB¢cdes de Direitos contemporaneas).
Nasceram, assim, da natureza das relacdes deqardeteristicas das sociedades que haviam
gerado tais reivindicacdes (BOBBIO, 1992, p. 77).

Dessa forma, com a modificagcdo das condicdes tuag)ro elenco dos direitos do
homem também se modifica. Assim, a liberdade mmié um efeito das guerras de religido,
as liberdades civis, da luta dos parlamentaresra&arg soberanos absolutos, a liberdade
politica e as liberdades sociais, do movimento tdasalhadores assalariados etc. Portanto,
“os direitos sdo fendbmenos sociais, sdo resultadbigtoria”, que sempre tém sua primeira

expressao sob a forma de expectativas de diratoethandas que sao formuladas em dado
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momento historico por classes ou grupos sociaig, pasteriormente alcancar a promulgagéo
de uma lei tornando-os direitos positivos (COUTINHO99, 44-45).

Para Marshall, seguindo também uma perspectivariuat seria possivel atribuir o
periodo de formacdo da vida de cada um dos dirgjtes conceituou (civis, politicos e
sociais) a um século diferente. Embora reconhecep@oesta delimitagdo fosse abrupta,
devendo-se considerar uma elasticidade razoavet et periodos, pbéde inferir que a
formacao dos direitos civis se deu no século X\d4,direitos politicos no XIX e 0s sociais
no XX, tendo esses dois Ultimos um maior entrel&gdam

Os trés direitos assim conceituados ja foram fwwli@m um s6, quando as
instituicbes estavam amalgamadas. Tratava-se, degdarshall, dos “velhos tempos”, em
que o Estado aparecia como Unica instituicdo cdot&mcoes legislativas, governamentais e
de justica. Os direitos civis, politicos e socitgiam parte do mesmo amalgama e eram
originarios do status que também determinava quee de justica se podia esperar e obter,
assim como a maneira pela qual se podia partidardministracdo dos negdécios da
comunidade a que pertencia (1967a, p. 64). Na dade feudal, o status seria a marca
distintiva de classe e a medida da desigualdade,hasiendo nenhum principio sobre a
igualdade dos cidadaos que pudesse contrastar poimc@pio da desigualdade de classes.

J4 a cidadania que Marshall tenta reconstruir tiéstmente seria por definicdo
nacional, tendo passado por uma fusdo geograficen® separacdo funcional, nos trés
elementos que lhe constitui. Esta cidadania modarqgaal tenta destrinchar, € diferente, por
exemplo, da cidadania compreendida na Grécia amligaséculos V-IV A.C., que nao
possuia uma dimensao universal, posto que exdafawds, mulheres e estrangeiros, além de
se restringir aos direitos politicos de particimaga governo, sem abranger as liberdades dos
direitos civis, como, por exemplo, o direito a fidlede de pensamento e expresséo
(COUTINHO, 1999).

A cidadania que tanto Bobbio quanto Marshall prdem examinar nasce de um
processo politico e social de transformacdo daedade. De acordo com o primeiro, a
afirmacédo dos direitos do homem, a partir de unm@laistorico, derivou de uma “radical
inversdo de perspectiva” na relacdo Estado/cidamlBsoberano/suditos, caracteristica da
formacao do Estado de direito, em que ocorre aagass final do ponto de vista do principe
para o ponto de vista dos cidadaos. A partir décerd individuo e ndo mais a sociedade se
torna o ponto de partida para construcédo de umgidawa moral.

Antes desta inflexdo, o mundo moral se moldava pelgosicdo e aplicacdo de

mandamentos, obrigacdes ou proibi¢des; isto éd@aeres e ndo pelo direito. Aqui, a fungéo
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priméria da lei era comprimir e ndo liberar. Nest&acepcdo de mundo, conhecida como
“organica”, a sociedade é percebida como um tod@ndo o todo acima das parte®
individuo singular é essencialmente um objeto d#epano maximo um sujeito passivo em
meio a um povo, percebido como totalidade. O diredtbia aos soberanos. E em uma época
em que estes reinavam absolutos, Foucault aindtaaitia diversos exemplos de suplicios
aqueles que ndo cumpriam com o dever, como oséntda forca soberana do rei no
estabelecimento da verdade e de seu direito de (20ti7a, p. 33).

No campo filosofico, o individuo ganhara prepondei@ por meio do modelo
jusnaturalista em contraposicdo ao modelo aristot§lem que a sociedade precede ao
individuo, em uma concepcéo organfcdjal concepcdo se pautaria na configuracdo de um
estado de natureza, defendida por filésofos corha locke, Hobbes e Rousseau, em que 0s
homens nasceriam livres e iguais, vivendo em uigesipre-social e pré-politico; ou seja,
um mundo no qual a existéncia do individuo predaderexisténcia da sociedade e Estado
(WEFFORT, 2003). Ali os direitos dos homens aindanme poucos, porém essenciais: o
direito a vida e a sobrevivéncia, que inclui tamhk@nireito a propriedade e a liberdade, que
compreendiam algumas liberdades negativas. Osadirée liberdade evoluem paralelamente
ao principio do tratamento igual. Assim, em relag@e direitos de liberdade, vale o principio
de que os homens sao iguais porque iguais no gaziberdade, ndo podendo nenhum
individuo ter mais liberdade que outro (BOBBIO, 29p. 70).

Embora possamos aludir a ideia de estado de natwemo algo meramente
hipotético, uma ficcdo doutrinaria que serviu ppustificar direitos inerentes a natureza
humana e exigir liberdades contra o dogmatismdgtagas e o autoritarismo dos Estados, a
Declaracdo Universal dos Direitos do Homem poés SdguGuerra ainda faria eco a tal
nocado: “Todos os seres humanos nascem livres &sigmadignidade e em direitos. Dotados
de razédo e de consciéncia, devem agir uns paraosooutros em espirito de fraternidade”
(BOBBIO, 1992).

3 caracteristica da sociologia objetiva e cientitieéendida por Emile Durkheim, que tem seu objet@antilise
por exceléncia éato social entendido como fendmeno exterior ao individusgcstivel de exercer-lhe coercéo.
“Para compreender a maneira como a Sociedade i=seapa a si propria € ao mundo que a rodeiaafuseza
da sociedade, e néo a dos particulares, que dewnsslerar” (2003, p. 21).

4 Um golpe mortal contra essa visdo de mundo préemmadaristotélica, que de forma modificada havia
persistido durante a Idade Média, foi deferido pensadores como Descartes, ao ancorar a agdo e 0
conhecimento no sujeito pensante; Bacon por irg&apa relagéo entre sujeito e a natureza comorajatp de
dompinio pela ciéncia; e Hobbes, ao contextuaziada social e politica como uma luta implacavetreregos

gue culminaria na instituicdo de um poder absokitsoberano. Assim, o desenvolvimento da democracia
moderna pode ser compreendido como mais que uma snbstituicdo de um tipo de governo por outro, da
monarquia ou do absolutismo real pelo governo Eopektando inserido em um processo de transfoordea
visbes de mundo. (DALLMAYR, 2001, p. 14).
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Discorremos, a partir de entdo, sobre a entronizdedpolitica da dignidade igual ou
do nascimento da “era da dignidade” (TAYLOR, 20@ contraste e sobreposicédo a nocao
de honra, que conferia status, que, por seu tfwundamentava as hierarquias sociais e assim
as desigualdades e privilégios do mundo feudabcdmmoderna de dignidade € invocada em
um sentido universalista e igualitario, reportasdoa dignidade inerente aos humanos, ao
cidad&o, da qual todos partilham indistintamente.

Para Charles Taylor, tal concepcéo teve forte émitia dos filbsofos Rousseau e
Kant. Do primeiro, pelas nocdes de liberdade cor@io dominio, a auséncia de papéis
diferenciados e o propésito comum dotado de firrmes@o, embora este Ultimo aspecto
suscite pouca margem de reconhecimento as difeveqoe viria a ser uma demanda por
reconhecimento surgida em outro momento. Ja dmailta nocdo de respeito ao status de
agentes racionais, capazes de dirigir a propria pimk meio de principios. O legado destas
formulacdes, guardadas as alteracdes que sofrerieampo da filosofia, foi a nocédo de
“potencial humano universal, uma capacidade de pprélham todos os seres humanos”
(TAYLOR, 2000, p. 253). Seria este potencial, acideaqualquer coisa que uma pessoa
pudesse fazer dele, que Ihe asseguraria 0 merdoi@emespeito.

As declaragbes de direitos dos homens nascem diesséss filoséficas. Em uma
primeira fase, concebeu-se a ideia de que “o hosramanto tal tem direitos, por natureza,
gue ninguém (nem mesmo o Estado) lhe pode subtrajue ele mesmo ndo pode alienar
[...]” (Bobbio, 1992, p. 28). Embora retrocedendaisruma vez na historia e atestando que o
direito romano ja reconhecesse o individuo comeitsuge direitos, pode-se inferir que tal
reconhecimento limitava-se ao individuo como sojeitonémico, como titular de direitos
sobre as coisas e como capaz de intercambiar lbemsouatros sujeitos econémicos. Dai a
novidade desta perspectiva jusnaturalista ou ddatetos direitos naturais, em que 0
individuo singular viria primeiro, tendo valor emreesmo e sO0 depois 0 Estado. Desta
invers@o da relacéo entre individuo e Estado, temd® inverteria a relacdo tradicional entre
direito e devet

Dessa inversao nasce a democracia moderna, naodiglstesimplesmente como o

“poder do povo”, ou sustentada a partir da sobaraa povo, mas como o poder dos

® Outra forma de encarar essa novidade histéricaréeper a diferenca entre a liberdade dos antigofaee &
dos modernos, conforme demonstrado por Benjamirst@ohno século XIX. Os dltimos reivindicariam um
direito a privacidade, ao recolhimento pessoahdiférenca, sobretudo frente aquilo que se passanimto da
vida social e politica (liberdade negativa), engoams republicas da Antiguidade, havia o entendimea
liberdade a partir da participacdo ativa e diretacanducdo dos assuntos publicos, com o poder |z e
soberanamente (GUSMAO, 2001, p. 44).
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individuos tomados um a um, de todos os individpescompdem uma sociedade regida por
algumas regras essenciais, entre as quais umanfientk, a qual atribui a cada um o direito
de participar livremente na tomada de decisOedicadg isto €, das decisbes que obrigam
toda a coletividade (BOBBIO, 1992, p. 119):

“ndo h& nenhuma ConstituicAo democrética que n&sspponha a
existéncia de direitos individuais, ou seja, que parta da ideia de que
primeiro vem a liberdade dos cidaddos singularmeptgsiderados e so6
depois o poder do governo, que os cidaddos comstigicontrolam através
de suas liberdades” (BOBBIO, 1992, p. 120).

As Declaragbes de Direito dos Estados Norte-Amedsse da Revolugdo Francesa
acolhem essa teoria, colocando-a na base de unma cwnwcepcédo de Estado, ndo mais
absoluto e sim limitado. O artigo | da Declaracacedtado da Virginia, tornado publico em
16 de junho de 1776, constitui 0 registro de nasotm dos direitos humanos na historia,
afrmando que “todos os seres humanos séo, pelanatilaeza, igualmente livres e
independentes, dos quais, ao entrarem no estadoctiade, ndo podem, por nenhum tipo
de pacto, privar ou despojar sua posteridade [(QOMPARATO, 2010, p. 62). A
declaracdo, que também menciona a “fruicdo daevidia liberdade, com os meios de adquirir
e possuir a propriedade de bens, bem como de proewbter a felicidade e a seguranga”,
ressoaria na Declaracdo de Independéncia dos Bstddaos, duas semanas depois,
colocando a busca pela felicidade a razdo de sseddlireitos inerentes a condicdo humana.
(COMPARATO, 2010, p. 62).

Apesar da precedéncia da Revolugdo Norte-Ameridadolabio chama a atencéo para
0 grande impacto da Revolugdo Francesa na socieadpéia, posto que os principios de
1789 constituiram a fonte ininterrupta de inspiocag@al para os povos que lutavam por
liberdade (1992, p. 129). Esta € a segunda faséDdealracdes, quando a afirmacao dos
direitos do homem ganha concretude, ndo sendoaxpisssao de uma nobre exigéncia e sim
0 ponto de partida para a instituicdo de um awtérsistema de direitos. Aqui os direitos sédo
protegidos, sendo auténticos direitos positivoss&a, ganham legitimidade no corpo da lei.
No entanto, valendo no ambito do Estado que oshexe, sendo direitos do homem como
direitos do cidadéo daquele Estado em patrticular.

Na terceira fase das declaragbes reconhecida pbobi&oos direitos ganham
universalidade, embora percam em concretude. $etps direitos elencados na Declaragéo
Universal dos Direitos do Homem aprovada na AsséialGeral das Nacbes Unidas em

1948. Os direitos se ampliam para todos os homem® cidaddos do mundo. Mas como a



26

Declaracdo € algo mais que um sistema doutrinéoofudo menos que um sistema de
normas juridicas, pode-se inferir que ela “contémgerme” o inicio de um longo processo,
que ainda é um ideal a ser alcancado por todoswas e nacoes.

O conteudo da Declaracao Universal e, assim, atigaale e qualidade dos direitos ali
proferidos, ndo pode ter a pretenséo de ser definitisto que ndo sao 0s Unicos e possiveis
direitos dos homens: “sdo os direitos do homendhdst, tal como este se configurava na
mente dos redatores da Declaracdo apos a tragadseglunda Guerra Mundial, em uma
época que tivera inicio com a Revolucdo Francedasembocara na Revolugdo Soviética
(1992, p. 33)". A comunidade internacional tem sal® ndo s6 de fornecer garantias validas
a este contetdo, como também aperfeicoa-lo, atunalzo.

Além de historicos e relativos, os direitos do homeonstituem uma categoria
heterogénea, contendo em seu conjunto direitosnipativeis entre si, direitos cuja protecao
ndo pode ser concedida sem a restricio ou a sé@spdasprotecido de outros. E o caso da
distincdo entre direitos que caracterizam “libestdddos direitos que definem “poderes”,
conforme designacao de Bobbio. Como vimos, os asedo garantidos quando o Estado
nao intervém, nascendo contra o superpoder degjgapto os ultimos, os chamados direitos
sociais, exigem a intervencdo do mesmo para stigagf@o.

Os primeiros direitos vislumbrados, os direitossipara Marshall ou os direitos de
liberdade para Bobbio, estdo intimamente associaws tribunais de justica, como
instituicbes com papel decisivo na promocéo e tegdo avanco de sua protecao. A historia
desses direitos é caracterizada pela adicao gradiinovos direitos a um status de liberdade
ja existente e que pertencia a todos os membrokoade homens da comunidade, na
Inglaterra do século XVII, ndo sendo compativel apstatus servil que passa a ser percebido
como um anacronismo em tempos de trabalho livrarshall toma a Inglaterra como palco
para encenacdo das principais transformacfes sogia incutiram o0 aparecimento e
fortalecimento dos direitos e principalmente o®itlis sociais. No entanto, o processo ali
averiguado nao se restringia aquele pais, sendeiado e citado por varios estudiosos nas
discussbes sobre o nascedouro da cidadania modasiaa compreendido, pode-se indicar
caracteristicas inerentes a cidadania modernap eawériguadas a partir da Inglaterra: a
identificagcdo do termo “liberdade” com “cidadania’quando a liberdade se tornou universal,
a cidadania se transformou de uma instituicdo leialima nacional (1967a, 69).

Até o século XIX, a cidadania na forma de direitvés era universal, no entanto, ndo
incluia ainda os direitos politicos. Estes ultinebam privilégio de uma classe econdmica,

sendo ampliados a cada lei de reforma sucessigaegde momento, eram considerados um
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produto dos direitos civis. Somente no século XHat o entrelagamento que Marshall faz
dos ultimos dois periodos de formacédo dos direitagie os direitos politicos passam a ser
associados a cidadania como tal, pela adocédo dagsufuniversal que transferiu a base dos
direitos politicos do substrato econémico paraabust pessoal e posteriormente permitiu a
inclusdo da mulher nos mesmos.

Por fim, mas ndo menos importante, surge o tereeecisivo nivel dos direitos de
cidadania tal como categorizado por Marshall, geitdis sociais, que seriam referentes a
poderes, segundo Bobbio, permitindo ao cidadaateipacdo minima na rigueza material e
espiritual criada pela coletividade. Embora tenlssho reivindicados pelos trabalhadores ao
longo de todo o século XIX, somente foram assimgadomo momento do direito positivo
no século XX (COUTINHO, 1999, p. 50).

Acerca desses direitos, Marshall (1967b) debruga omaa vez sobre a Inglaterra, no
legado da era vitoriana do ultimo quartel do séXild até os anos de 1950, buscando
delinear o surgimento da Politica Social. Falam@s uwima época que assistiu ao
desenvolvimento do sistema industrial caracterizaela consolidacao da atividade comercial
em enormes unidades impessoais concomitante aaagemto de trabalhadores em
sindicatos nacionais. Trata-se de um momento fist@e “descobertas”, diria Marshall. A
descoberta da Inglaterra acerca das causas impeskoa@esemprego, especificamente do
desemprego de massa que afligiu a economia ocidemtaltimo quartel do século XIX,
impedindo a sua atribuicdo a “fraqueza moral” eigsunstancias individuais das vitimas.
Também os protestos que advinham de homens e resligele trabalhavam nas fabricas
denunciavam as condi¢cdes de extrema pobreza, ttazemaila fatos acerca do padrdo de
vida dos trabalhadores nao qualificados. Descobaintda do estado fisico critico da
populacdo durante a Guerra da Africa do Sul; destaldlo trabalho excessivo nas indUstrias
em troca de salarios infimos.

O efeito combinado dessas descobertas alterou @sfara politica e criou
possibilidades de uma acao renovada e mais resekitindo uma reavaliacdo dos direitos
do cidadéo e das obrigacdes do Estado para coriSRSHALL, 1967b, p. 29-32). Assim,
podemos compreender que os direitos sociais sugyenfavor de uma maior protecdo de
individuos e grupos, que os chamados direitos fuedéais a vida, a liberdade e a
propriedade ndo eram capazes de satisfazer. Tgénelas se tornaram mais numerosas
quanto mais rapidas e profundas foram as transti@i@sada sociedade, que vislumbrou
determinado nivel de desenvolvimento econémicamrotégico, denotando assim, mais uma

vez, a historicidade dos direitos.
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As politicas de reforma social que tomavam corptramasicdo do século XIX para o
XX se originavam da crenca de que o Estado eramegpel, dentro de certos limites, pelo
bem-estar das massas, ao invés de apenas do amogaraligentes, investido da autoridade
de interferir, até certo ponto, nas liberdadesviddiais e econémicas para promover este
bem-estar. Havia conflitos politicos acerca do glrawuesponsabilidade e os meios pelos quais
o Estado interferiria, mas era consensual a ne@sside sua intervengdo (MARSHALL,
1967b, p. 36).

O processo evolutivo do fendmeno teria tomado isgpab comeco do século XX por
meio de um progressivo movimento de dissolucédoeadahs Pobres (Poor Law). Esta lei, em
um quadro mais amplo da legislacdo elisabetanansentrava em uma posicdo ambigua,
posto que era mais que um meio de aliviar a pobeegaprimir a vadiagem, mas que nao
buscava criar uma nova ordem e sim preservar deaiscom um minimo de mudanca
essencial (MARSHALL 1967a, p 71). Oferecia assi@t#rsomente aqueles que, devido a
idade ou doenca, eram incapazes de se sustentauelés fracos que desistiam da luta
admitiam a derrota e clamavam por misericordia” RSHALL 1967a, p 72).

A Lei dos Pobres era um exemplo do divorcio enireitds sociais e o status de
cidadania, uma vez que tratava as reivindicagdégpdbres como uma alternativa aos direitos
dos cidadaos. Assim, se a pessoa fosse atendalagiedbria mao, na pratica, do direito civil
da liberdade pessoal devido ao internamento nadmatiabalho e era obrigada por lei a abrir
mao de quaisquer direitos politicos que possuiBsssa forma, sobre a assisténcia aos
indigentes pairava o estigma que os separava darcdate de cidadaos.

Para Michel Foucault (2007b, p. 95), a medicindeisg comeca a se tornar social,
comportando por meio da Lei dos Pobres um contr@dico do pobre. Era assim ambigua,
posto que ajudava tanto os pobres a satisfazer saesssidades de saude, quanto
representava “um controle pelo qual as classes mea seus representantes no governo
asseguram a saude das classes pobres e, por dotesegprotecdo das classes ricas”. A Lei
dos Pobres estendia uma espécie de “corddo sahis@parando ricos e pobres no interior
das cidades, onde os primeiros garantiiam naorseitmas de fenbmenos epidémicos
originarios dos ultimos.

Contudo, progressivamente, comecaram a surgir iqadit de atencdo a
heterogeneidade da pobreza, criando-se, assim,igposdivo de protecdo que atendia de
forma distinta as criancas, os velhos, desempregeito Foi criada a Comisséo Real sobre a
Lei dos Pobres e Auxilio aos Necessitados paraitilisc ado¢cao de tais medidas, que iam se

efetivando antes mesmo da conclusdo dos trabalessadComisséo, apontando para a
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dissolucéo da Lei dos Pobres em favor da extens&egponsabilidade governamental pelo
bem-estar social.

Embora haja diferencas no trato das medidas, ntsdos empregados em diferentes
paises, Marshall nos fala sobre convergéncia iatgwnal da Politica Social, tamanha a forca
evolutiva em operacgéo no sistema social (196780pARRETCHE, 1995, p. 18). Difunde-se
ai a nogéo de Politica Social como a “politica@osernos relacionada a acdo que exergca um
impacto direto sobre o bem-estar dos cidadaos, rapogionar-lhes servicos ou renda”
(1967b, p. 7). O nucleo central consistiria no segocial, assisténcia publica ou nacional,
servicos assistenciais médicos e sociais, polhighitacional e educaciioPor sua vez,
Bobbio diria que a protecdo dos direitos sociais) €, a passagem da declaracdo puramente
verbal a sua protecdo efetiva, requer praticas paexvencdes por parte do Estado,
produzindo a organizacéo dos servi¢cos publicoende nasceu uma nova forma de Estado, o
Estado Social (BOBBIO, 1992, 72).

Nas medidas adotadas pela Inglaterra, analisadasVipcshall, como as leis de
assisténcia aos indigentes, leis de protecéao abaltradores da industria, as medidas contra a
pobreza etc., estaria 0 embrido daquilo que, a@@eganda Guerra Mundial, ficou conhecido

como Welfare State, o Estado de Bem-Estar Social:

“Pois 0 que se observa aqui é a fase final do psaceescrito [...] pelo o
qual o desenvolvimento l6gico e natural das ideiasstituicdes conduziram,
em Uultima analise a uma transformacao do sistemi&radsformacao, ou
revolucdo, consistiu na fusdo das medidas de gmBticial num todo o qual,
pela primeira vez, adquiriu, em consequéncia, ueragmalidade propria e
um significado que, até entdo, tinha sido apengamante vislumbrado.
Adotamos a expressao ‘Estado do Bem-Estar Sociedl genotar essa nova
entidade composta de elementos ja conhecidos. Aomeabilidade
derradeira total do Estado pelo bem-estar de seo fod reconhecida mais
explicitamente do que jamais o fora [...]. Os sgrsisociais ndo deviam ser
considerados como necessidades lamentaveis a s@etidas somente até
gue o sistema capitalista fosse reformado ou spadkl: era uma parte
permanente e mesmo gloriosa do proprio sistemaalsqdARSHALL,
1967b, p. 97-98).

A perspectiva adotada por Marshall compreende qu&Velfare State € um

desdobramento necessario das mudancas postas eomampela industrializacdo das

A educacdo nao é tratada em pormenores nestarmmbsaem MARSHALL, 1967a, p. 73, ele afirma que o
direito a educacéo é um direito social de cidadgerauiino devido ao entendimento de que seu objdtivante

a infancia seja moldar o adulto em perspectiva. Bi@oencarada, neste contexto, como o direito idagar
frequentar a escola, mas como o direito do adwdtdéed sido educado. Isto estaria de acordo cormiregod
civis, considerando que se destinam a ser utilzgae pessoas inteligentes e de bom senso quedapaem a
ler e a escrever. Neste sentido, a educacao senmatrequisito necessario da liberdade civil.
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sociedades(ARRETCHE, 1995). Para ele, sua origem e deseimelo fazem parte “da
evolucdo logica e natural da ordem social em snmag&¢1967b, p. 27). Tal processo seria em
parte realizado pela acdo politica, na qual o audentificaria distintas correntes de
pensamento e suas propostas em cada periodo de;@&vala Politica Social. Contudo,
mesmo havendo distintas correntes de pensamemtpespas de atuacdo da Politica Social, a
acao politica estaria condicionada a um processauttelesenvolvimento da Politica Social,
ao qual os atores sociais sdo submissos (ARRETCSH).

A formacéo e o desenvolvimento do Estado de BerarE3bcial suscitaram visdes
destoantes para as diversas experiéncias vivesciBdeaa Carvalho (2002, p. 11), o ponto de
chegada, o ideal de cidadania plena, pode ser lsente] pelo menos na tradicdo ocidental
sob a qual nos movemos, mas 0s caminhos para astenp ser completamente distintos,
havendo até mesmo desvios ou retrocessos. Sedaoesaso do Brasil, que teria duas
especificidades: a maior énfase nos direitos @&aa alteragcdo na sequéncia em que 0S
direitos foram adquiridos.

Haveria outras distingbes do modelo preconizadoNparshall, uma vez que ali a
cidadania se desenvolve dentro do fenbmeno histdiecformacdo do Estado-nacédo, que se
alinha com as mudancas trazidas pela Revolucad@ésanA luta pelos direitos se deu dentro
das fronteiras geograficas e politicas do Estagdéemasendo uma luta nacional e o cidadao
que dali surgia também nacional. Como vimos em Bplabinternacionalizacdo dos direitos
surgiria em uma terceira fase da declaracdo degatirdos homens, mas estes ndo nasceram
em ambito transnacional. Deste modo, a construgdcidhdania moderna condiz com a
relacéo das pessoas com o Estado e com a nacéoifiesmente com a lealdade a um Estado
e a identificagdo com a nagao.

Em alguns paises, o Estado teve mais importan@aaquoacéao, devido ao grau de
participacdo na vida politica ser mais forte do guédentidade nacional, que, por sua vez,
devia-se a fatores que incutiiam a noc¢do de ueidedmo a religido, a lingua, as lutas e

guerras contra inimigos comuns. A maneira commsadm os Estados-nac¢ao condicionaria

! Perspectiva esta, de acordo com a analise de Mamtéche (1995), também defendida por outros agtor
como Harold Wilensky e Richard Titmuss, que serdife no entanto, quanto as razées para sua expalsao
autora busca organizar o debate sobre os motivaiggmento e expansdo do Welfare State, categuiiza
correntes interpretativas a partir de condicioramte ordem econdmica ou politica, nas quais ingemdes
nomes das Ciéncias Sociais, que entende serenseefaivos dessas correntes. Para ela, a obrati¢Roli
Social” de Marshall enquanto aponta o Welfare Statmo resultado de transformag¢des promovidas pela
industrializacdo, deve ser enquadrada nos condiotes de cunho econémico. Por outro lado, ArrettBe5)
enquadra sua obra “Cidadania, classe social esstasucorrente de cunho politica, dentro da subeote que
encara o Welfare como resultado de uma ampliag@gressiva de direitos, dos civis aos politicos, mhafticos

aos sociais.
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a construcao da cidadania, como veremos a segairapespecificidade dos direitos em solo
brasileiro, sobretudo a partir da analise empreengior Carvalho (2002). Todavia, ali
daremos maior énfase as acdes voltadas aos diseitias, especialmente a area da saude

publica, tendo em vista a motivacao deste trabalho.

1.2  Os direitos sociais e as politicas de saudeBmasil

Em 1822, com sua independéncia proclamada, o Bmasila uma tradicdo civica
problematica. Embora houvesse unidade territdimuistica, cultural e religiosa, havia uma
populacdo analfabeta, uma sociedade escravocragageconomia monocultora e latifundiaria
e um Estado absolutista (CARVALHO, 2002, p.18). gdmos ao fim do periodo colonial
com a maioria da populacdo excluida dos direites @ politicos e sem a existéncia de um
sentimento de nacionalidade, havendo no maximaalgentros urbanos com uma populacao
politicamente mais aguerrida e com sentimento dentidade regional. Apesar da
independéncia nédo ter ocorrido a revelia do pammpem néo foi fruto de uma luta popular.
A tranquilidade da transicdo, mesmo com renuncia 81 do primeiro imperador,
possibilitou a continuidade social, implantando @overno ao estilo das monarquias
constitucionais e representativas européias, setretanto, tocar na escraviddo, apesar de a
presséao inglesa neste sentido. Desse modo, a mikspEa manteve a limitacdo dos direitos
Civis.

A constituicdo de 1824, que regeu o pais até adinmonarquia, regulou os direitos
politicos, definindo quem poderia votar e ser votam caso, todos 0os homens a partir dos 25
anos de idade com a renda minima de 100 mil-ré&s Nulheres, nem escravos votavam,
pois ndo eram considerados cidaddos. Ademais, asildios tornados cidaddos pela
Constituicdo eram em sua maioria analfabetos, garegposto, além de viver sob o controle
ou a influéncia dos grandes proprietarios rurais.dieicdes, 0 que estava em jogo ndo era o
direito politico do cidaddo, mas o dominio politiooal. Em meio a venda de votos e fraudes
eleitorais, o votante ndo agia como parte de uro@dade politica, mas como dependente de
um chefe local, sendo seu voto um ato de obedi@oot@da ou um ato de lealdade e de
gratidao.

Em 1881, com a aprovacao de lei que introduziuto @ireto e proibiu o voto dos
analfabetos, assim como com a proclamacdo da Repubin 1889 e a Constituicdo

Republicana em 1891, a representacdo politica riteve grandes modificacbes. A
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Republica, por seu turno, foi recebida com surppeda povo, que assistia “bestializado”;
isto é, atbnito aos acontecimentos, sem entendgueo se passava. Nao houve, assim,
movimentac&o popular, nem a favor da Republica e@ndefesa da monarquia. Dessa forma,
0 novo regime nao foi fruto de uma conquista papltego, ndo foi um marco na criacao de
uma identidade nacional.

A primeira Republica (1881-1930) introduziu a fedgo de acordo com o modelo
norte-americano, no qual os presidentes dos estadt# as antigas provincias, passavam a
ser eleitos pela populacédo. Apesar de a desceaitab propiciar a aproximacao do governo
a populagéo, via eleicéo, facilitou a formacao dl@as oligarquias estaduais, apoiadas em
partidos Unicos também estaduais, denotando oigoe €¢onhecido como “Republica dos
coroneis”.

O coronelismo impactava negativamente a particpggiitica, assim como negava
os direitos civis, uma vez que nas fazendas imperaVviei” do coronel, sendo seus
trabalhadores seus suditos. O Estado se aproxideavao do acordo coronelista, em que o
coronel dava seu apoio politico ao governador ecatda indicacdo de autoridades, como o
delegado de policia, o coletor de impostos ettande a justica e a policia a servico do poder
privado. Em Sdo Paulo e Minas Gerais este sistatiicp atinge seu auge, contribuindo
para o dominio que estes dois estados exercerama adiederacdo, em que 0S COronéis se
articulavam com os governadores, que, por sua sezrticulavam com o presidente da
Republica, este ultimo quase sempre oriundo dasektados.

Neste interim, a lei, que deveria ser a garantiguildade de todos acima do arbitrio
do governo e do poder privado, era instrumentoagéign, arma contra inimigos a ser usada
em beneficio proprio. Mesmo diante do direito deakmao havia condi¢cées para o exercicio
independente do direito politico. Nem mesmo conomrquista de alguns direitos civis, a
partir das reivindicacdes da classe operaria, grgira nos grandes centros urbanos, que em
sua faceta socialista tinha pouco espaco de atuded@do a intervencdo da politica das
oligarquias, enquanto que o segmento conheciddgmaarelos” possuia estreita cooperagao
com o Estado, em contraste com os anarquistastatahrejeicdo aquele.

O coronel comandava um lote consideravel de votsabresto, exercendo uma
“ampla jurisdicdo e poderes de policia sobre seymemblentes” (LEAL, 1976, p. 23). Tal
relacao foi viabilizada pelo fato da “plebe rurattmo ja dizia Oliveira Vianna (1955), viver
de uma condic&o social caracterizada pela mardaggi ante o sistema econdémico, que se
baseava na monocultura exportadora e méo de obravasdurante o século XIX. Franco

(1997) ao se debrucgar sobre a vida dos homensdsranlbivres — em sua maioria, tropeiros,
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vendeiros, sitiantes e agregados — que viviam raagak da civilizacdo do café do século
XIX, nas areas do Rio de Janeiro e Sdo Paulo memées a regido do Vale do Paraiba,
delineia uma anélise importante sobre a circungtéae criacdo de tal vinculo. O latifundio
no pais ao mesmo tempo em que se autossupria di@dovoa producdo mercantil
especializada, visando ao mercado externo. Dessaafaabria-se a possibilidade de que
grande parte de terra ociosa das areas incorpoaadgsatrimonios privados fosse cedida para
uso desses homens. Como consequéncia, formou-spead£ncia pessoal em relacdo aos
grandes fazendeiros, geralmente pela necessidasigadassisténcia econémica, por meio da
instituicdo do compadrio e sua cadeia de compramisgituos. Assim, o coronel passa a ser
visto como benfeitor. “Em sua situacdo, seria Hisspretender que esse novo paria tivesse
consciéncia do seu direito a uma vida melhor eségtgpor ele com independéncia civica”
(LEAL, 1976, p.25).

No que tange aos direitos sociais, vemos que at@sesia social estava quase que
exclusivamente sob as méos de associacbes paggutadmo no caso das santas casas de
misericordia, instituicdes privadas voltadas amditeento dos pobres. A Constituicdo de
1891 retirou do Estado a obrigacéo de ofereceragdiacprimaria, que constava na de 1824,
predominando um liberalismo ortodoxo, que proilpar exemplo, o governo federal de
interferir na regulamentacdo do trabalho, s6 selaficituacdo alterada em 1926 com a
reforma da Constituicéo.

E no ambito, entretanto, das politicas sociais assistiremos, ainda na Primeira
Republica, ao germe de um projeto civilizatorio gqiefenderia a constru¢cdo nacional e o
forjamento das bases para a identidade coletivatrdanao sentido de nacéo brasileira. Para
esta Ultima, foram introduzidas acdes envoltas aiputacdo de simbolos patridticos para
legitimacdo da Republica. O hino e a bandeira matialcancaram tal mérito ainda em
decorréncia da guerra contra o Paraguai. Carvalb01) relata que os idealizadores da
Republica embatiam-se na arena ideoldgica pelaéwoesficial do mito de origem do novo
regime, dividindo-se em linhagens politicas dissnpelas quais buscariam uma base para a
construcdo da nacado. Seria pela mobilizacdo sicdb@ue se tentariam compensar a nao
participacdo dos setores populares na derrubadegime anterior. Apenas por meio do
forjamento desse sentimento de identidade, podesianonceber a fundacdo de uma
comunidade politica. Contudo, até 1930, ndo versaom povo organizado politicamente,
nem sentimento nacional consolidado. Quando o pgi® politicamente, o fazia mais como

reacao ao que considerava arbitrio das autoridades.
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Por outro lado, analisar a condicdo de saude dussldiros foi um importante passo a
construcdo da autoridade do Estado e também ad¢éode um ideal de nagéo, neste periodo
(LIMA, 1999; LIMA; HOCHMAN, 1996). Cabe ressaltaug na época estavam em voga
teses negativas sobre a inferioridade climaticaag@alr do pais. O grande tema dos
movimentos intelectuais se baseava na construcaonataonalidade brasileira e a
conformacao de projetos nacionais para fortaledon@a presenca do Estado em todo
territdrio. Sanitaristas e grandes nomes da irtigddidade no pais reuniram-se em torno do
projeto civilizatério que defendia a construcéoioaal do Brasil atrelada a politicas publicas
em &areas como saude e educacéo.

Destacaram-se, a partir disso, as intervencde@sas e urbanas iniciadas no Rio de
Janeiro e centros urbanos do Sudeste. Carvalh@)2if‘ma que tais medidas tiveram
impacto decisivo na grande revolta urbana de 1884idade do Rio de Janeiro. O Rio era
conhecido pelas frequentes epidemias de febre Emammiola, peste bubdnica, além um
precario servico de esgoto e abastecimento de &gas,desordenadas e estreitas. Com a
reforma urbanistica e higiénica da cidade emprelanoitla prefeitura em 1902, foram abertas
avenidas, reformou-se o porto e centenas de ocaisan tlerrubadas, deixando moradores sem
teto. Além disso, com a atuacdo de Oswaldo Cruzmosquitos transmissores da febre
amarela foram combatidos, o que promoveu a in@odde prédios e remocdo de doentes.
Foram visados principalmente os corticos, muitosdenados a demolicdo, que eram um
conjunto de habitaces anti-higiénicas onde saragiavam boa parte da populacdo pobre.

Em 1904, quando Oswaldo Cruz inicia o combate oharcuja vacinacao se tornara
obrigatdria, varios politicos se opuseram ao gavermiciaram uma campanha de oposi¢ao a
obrigatoriedade da vacina. A vacina ainda teve weparcussao negativa, uma vez que se
espalhou a ideia de que poderia causar outras aeealgm da nocdo de que o Estado nao
teria autoridade para forcar as pessoas a se vatinaem remover doentes de suas casas
(ademais, ainda houve boatos de que médicos dorgpvesitariam familias para aplica-la
nas coxas e nadegas das mulheres e filhas dogioperA oposi¢do se estendeu as camadas
populares, que arregimentou 15 mil assinaturasistais|pedindo a suspensao da vacina.
Diante da resposta austera do governo na regulag@&ntla vacina, eclodiu-se a revolta que
ficou conhecida como “revolta da vacina”. O pratgsbpular se deu a partir de um actimulo
de insatisfagbes com o governo, que incluiam armefourbana, a destruicdo de casas, a
expulsdo da populacdo pobre e as medidas sanitquesncluiam a proibicdo de mendigos e

cées nas ruas, por exemplo), cujo apice foi a atoigedade da vacina (CARVALHO, 2002).
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O saneamento, contudo, ndo se restringiu ao Ridadeiro e se estendeu as outras
regibes, dando inicio ao saneamento rural. As nwgg@k cientistas pelo pais contribuiram
para formar um retrato das areas do interior orsddogncas tornaram-se marco da propria
nacionalidad® A formulagéo de um discurso cientifico e uma feisgenista, a partir disto,
serviu de base a elaboragdo de uma interpretagda sobre o atraso do interior do pais,
tanto por parte de nossos pensadores como em uginéma social em sentido mais amplo
(LIMA, 1999, p. 93).

Em fins da década de 1910, a concepcédo de indab# do Brasil como nacéao,
fundada na apreciacdo negativa sobre a misturagas ou no clima — conforme crenca em
voga nas teorias europeias da segunda metade wo X¢¥ —, comecou a sofrer criticas dos
intelectuais que aderiram a campanha pelo saneant&® sertdes. A ancilostomose, a
malaria e a doenca de Chagas, conhecidas como ¢a®ata preguica”, deixam de ser
relacionadas a origem racial da populacdo, ao pass@ doenca generalizada e o abandono
das populacdes do interior pelo poder publico torsa temas de debate politico e problemas
sociais. A imagem do brasileiro desprovido de condicéesimmis de higiene, saneamento e,
consequentemente, da saude, era entdo dissemmadaginario social.

A recorréncia a “natureza” nos discursos dos gastiia visava ao poder da ciéncia a
partir da higiene, da transformacéo das condi¢ch#seatais. O “atrasado” sertdo deveria ser
tratado, cabendo a ciéncia, especialmente a ideja-fdo saneamento, a solugdo para sua
integracdo & civilizacdo “moderna” do litofalAssim, o movimento sanitarista da primeira
Republica possibilitou a transformacdo da saude qerastdo primordial ao ideal de
modernizacao do Brasil (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, Z)0

Por meio do trabalho desenvolvido pelo movimentutgasta erigiram-se, portanto,

mecanismos de regulacdo da vida, buscando otimipad meio de medidas preventivas em

8o gue possibilitou a associacdo do Brasil a imagemmo de um “imenso hospital” — expressao do médic
Miguel Pereira, citada por Lima (1999, p. 84).

9 o L
Tal deslocamento do foco explicativo acerca desamsmazelas dos fatores biolégicos para os fatores

ambientais se insere ainda no contexto da socaligiGilberto Freyre, que destacara a “cultura”@anchave

de compreenséo da sociedade brasileira e de stsdidades especificas. Ver Souza, 2000.

04 jtoral” & uma das expressfes concebidas na épadesignar o polo moderno do Brasil. Sua ofosaQ
“sertdo”, o polo atrasado, é, portanto, tributéldaidéia de “dois Brasis”, um Brasil moderno emsg@o a um
Brasil pré-moderno. “Os sertbes” de Euclides dahau(2005), que narra a grande revolta messianica de
Canudos, é um marco neste contexto. Varios de sastlectuais referem-se a esta obra como a paeude
todo um pensamento original acerca de nossa sadeedie onde surgiria um conflito entre tradicdo e
modernidade. Esta obra foi fruto das missGes mektapioneiras e que por isto mesmo promoveram a
“descoberta” do interior. Sobre esta divisdo pakda do pais e sua repercussdo no movimento San#ssim
€como nas ciéncias sociais, ver o ja referido teetdima (1999). Este tema e as abordagens dessa dotam
tratados em LUNA, 2006 e LUNA, 2009a.
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saude e higiene da populacdo. A implementacdo slemgdes, ao visar consolidar a
construcdo de uma identidade nacional do pais, ppeio de um projeto politico de
modernizacdo, desenvolvimento social e econbmagyis a mesma logica dos modelos de
saneamento empregados em outros paises capitalB#ascordo com Foucault (2005),
mecanismos como esses passaram a operar de unaaderah nos paises modernos a partir
do fim do século XVIIIl. Para ele (2007b), a medicimoderna, estando ligada a economia
capitalista, define-se precisamente pela valorzagidimensao global da sociedade de forma
a valorizar uma medicina coletiva (subordinando edigina individualista). O capitalismo
que se desenvolveu em fins do século XVIII e in@doXIX teria socializado o corpo como
forca de trabalho, de forma que o controle da dade sobre os individuos comecaria por
meio dele. A medicina se tornaria uma estratégepblitica de controle dos individuos. Os
tracos biolégicos de uma populacdo se tornariamcposeguinte, elementos pertinentes a
uma gestdo econbmica, sendo necessario organizadigpositivo em volta deles que
garantiria tanto sua sujeicdo quanto o aumentaaotesde sua utilidade (2007b, p. 198).

Nos anos de 1910 e 1920, a autoridade estatalgearanterritorio nacional, criando
as bases para formacdo de uma burocracia em sablisae, assim, a criacdo de um sistema
nacional de saude, com concentragcdo e verticabzdgd acdes no governo central, que se
efetivaria apdés 1930. A politica social adotada mglverno de Getulio Vargas refletia este
processo. No seu primeiro governo (1930-1945)cdonbinada uma centralizagdo normativa
da saude com uma descentralizacdo executiva en,apsr meio do comando Unico do
Estado, a esfera estadual tornava-se foco de t®ndrarradiacdo das politicas publicas
adotadas. Foram criados distritos sanitarios arpadat instalacdo de postos de salude em
regides do interior dos estados, de tal forma qugowerno federal pudesse obter maior
controle das instancias locais. Com essas medaldmse do sistema nacional de saude
publica era consolidada (LIMA; FONSECA; HOCHMAN,(5).

O Estado Novo foi um grande divisor de aguas n#igs do pais, promovendo
aceleradas mudancas no cendrio politico e na cgéstrde um ideério naciofral Surgiram
movimentos de real participacdo popular, como o ¢ proprio movimento de 1930 e das

campanhas nacionalistas ja na década de 1950ipalmente na defesa do monopdlio estatal

' Em relagéo a este Ultimo aspecto, tivemos umalizapio simboélica bem sucedida quando as idéi4€atsa
Grande e Senzala” de Gilberto Freyre, publicadal®88, sobre a singularidade da formacéo sociallbiras
ganharam sustentacdo no governo interventor dea¥afdi estavam sistematizadas as idéias que dasappo
a “brasilidade”, uma idéia-forca de “apagamento difeyencas” entre classes, racas, regides e etrfmgr de
uma cultura singular brasileira, fruto da misciggiabem sucedida entre indios, portugueses e n&pbse 0
tema, ver Maciel (2007) e Souza (2000).
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do petréleo. O nacionalismo incentivado pelo Esthidoo foi o principal instrumento de
promocdo de uma solidariedade nacional, acima ealkslddes estaduais, como ocorria
anteriormente no governo das oligarquias regiof@éVALHO, 2002).

E foi o primeiro governo de Vargas o verdadeirocoara configuracdo de politicas
sociais no Brasil (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005, 88). Dele, destacaram-se
medidas de centralizacdo das a¢0es estatais,utwide propiciar a integragdo da economia
nacional e regulamentar os fatores de producdo (MEDS, 2001, p. 9). O nacionalismo
econdmico tinha como estandartes a siderurgiaetroleo, o primeiro com a siderurgica de
Volta Redonda e o ultimo com o estabelecimentoxgdoeacdo e refino do petréleo ja na
década de 50, com o retorno de Vargas e a crisg®ettlobrds (CARVALHO, 2002).

Verificou-se, no periodo, um avanco nos direitogas. A criacdo do Ministério do
Trabalho, Industria e Comércio — MTIC foi uma dasmgiras medidas do governo
revolucionario. Embora abrangesse a industria erméccio, muito de suas acdes eram
direcionadas a area do trabalho e a legislacd@ls@gjindo sobre relacdes trabalhistas, a
previdéncia social e o sindicalismo. Assim, logo seguida, tivemos a vasta legislacéo
trabalhista e previdenciaria, completada em 1943 ad&Consolidacédo das Leis Trabalhistas —
CLT. Foram conquistas do periodo: o decreto daajainde oito horas no comércio e na
industria, a regulamentacdo do trabalho femininojagdo da carteira de trabalho, o direito a
férias, a criagdo de um salario minimo capaz dedateas necessidades da vida de um
trabalhador chefe de familia, a criagdo da Judticarabalho etc. (CARVALHO, 2002).

Por outro lado, a evolugcao dos direitos politicmisnfiais complexa tendo em vista o
golpe de 1937, que inaugurou um periodo ditatogatantido pelas for¢cas armadas, que
duraria até 1945. ManifestagBes politicas erambjtas. Entretanto, o voto secreto e a
criacdo da justica eleitoral, além da conquistavdto feminino, prefiguram conquistas
democraticas da era Vargas. Os direitos civis divetenta progressao também durante o
periodo ditatorial assinalado, em que muitos diseforam suspensos, sobretudo a liberdade
de expressdo do pensamento com o controle da isgrpala censura e liberdade de
organizacdo. Embora houvesse organizacao sindistl, se fazia dentro de um arcabouco
corporativo com estreita vinculagdo com o EstaddRCALHO, 2002).

Carvalho (2002) assinala ainda que as conquistabedeficios sociais tornaram
duvidosa a sua definicdo como uma conquista detiar@osto que eram promovidas com
o comprometimento do desenvolvimento de uma cidadativa. Se por um lado o Estado
protegia com a legislacéo trabalhista, por outi®censtrangia com a legislacdo sindical. O

sindicato ndo funcionava como um 0rgdo de repras@&atdos interesses de operarios e
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patrdes, mas como 6rgao de cooperacao das duascka® Estado. Com uma lei criada em
1931, o sindicato deixava de ser uma instituicaalideito privado para ter personalidade

juridica publica. A possibilidade de existir maes wmn sindicato por categoria profissional foi

eliminada e instituida pela unicidade sindical. léisto, o governo tinha delegados seus
dentro dos sindicatos, que passavam a funcionaestala vigilancia (CARVALHO, 2002).

Ainda que a sindicalizacdo ndo fosse obrigator&asioadicatos reconhecidos pelo
Ministério do Trabalho conseguiam certas vantageara seus operarios, introduzindo o
dilema “liberdade sem protecdo ou protecdo senrddoke” (CARVALHO, 2002). Um
exemplo disso seria o fato de que apenas os sladdas poderiam beneficiar-se da
legislacdo previdenciaria. E é justamente a estagfio do sistema previdenciario que se
tornaria a marca do sistema de protecdo sociatuitki no Brasil, por meio do qual se
desenvolveria a sustentacao dos direitos socibosHgstado (MENICUCCI, 2007, p. 61).

Contemporaneamente a legislacéo trabalhista ecaintbram criados os Institutos de
Aposentadorias e Pensbes (IAP), cada qual incardoraima categoria profissional, na
elaboracdo de uma rede propria de beneficios, etdseos servicos da assisténcia medica
hospitalat?. Diferentes categorias profissionais passavanr aaeertas pelos institutos. No
entanto, tal cobertura institucionalizaria a difeiecdo da assisténcia conforme a categoria
de trabalhadores, significando a reproducdo naesdéddiferenciacdes nas caracteristicas
gerais de cada institdto(MENICUCCI, 2007, p. 63).

A maior peculiaridade desta legislacdo seria a pgéim da distincdo de acesso aos
beneficios sociais. No que tange a saude, signifec@ssisténcia vinculada ao MTIC, que
fornecia assisténcia médica individual, previdemajaos inseridos formalmente no mercado
de trabalho (e sindicalizados, conforme as refémén€Carvalho, 2002). Esta ag&o teve
impacto significativo na consolidacdo da politiealstm-estar no Brasil. O Estado Novo ao
patrocinar o fortalecimento de um sistema previdgm; que fornecia assisténcia médica

individual aos inseridos formalmente no mercadaredbalho, contribuia para consagrar a

12 as primeiras instituicBes previdenciarias parhdthadores do setor privado, por iniciativa estgéaéxistiam
iniciativas para os funcionarios publicos) foramCaixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), crizas
empresas a partir de 1923. A assisténcia se rgistras empresas com mais de 50 funcionéarios enzafole
provisdo dos servicos médicos se fazia pela cordpraervicos privados. Na década de 1930, elas serdo
sucedidas e absorvidas pelos IAPs (MENICUCCI, 2p0B2-63). Cabe ressaltar, todavia, que foi paordas
CAPs que o seguro social surgiu no Brasil (MERCADANet al., 2002, p. 237).

13 A titulo de exemplo, os gastos com assisténcidaagdm 1964, do Instituto de Aposentadoria e Redds
Industriarios (IAPI), era cerca de 20,2% do totaldspesas, enquanto que no Instituto de AposeidadD
Pensdes dos Bancarios (IAPB), esse numero chegé8a%, sendo este instituto considerado o maidigoo
dos IAPs em fungéo da capacidade maior de mokél@agpressao dos bancarios para consecucao déchEnef
(MENICUCCI, 2007, p. 65).
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separacdo institucional e politica entre saude igaibé assisténcia médicao Brasil
(GERSCHMAN; SANTOS, 2006, p.180).

A saude coletiva no Brasil, desde a criacdo demigtnacional de saude, se tornaria
subordinada ao atendimento médico individualiz&dprioridade dada ao “individual” — por
meio da atencdo a saude disponibilizada pelos @mas vinculados aos Ministérios da
Previdéncia — seguia a légica da “recuperacao uhkerides ou ‘partes’ dos individuos, de
modo a possibilitar-lhes continuarem desempenhanum@es e assumindo papéis necessarios
para a manutencéo e reproducédo da ordem socialGA&RIO; COSTA, 1987, p. 60). Logo,

a assisténcia a saude se atrelava a possibilidadmrdar o trabalho mais eficiente e
controlado.

O Ministério da Educacao e Saude Publica (MESH)stguido pelo Ministério da
Educacéo e Saude (MES), em 1937, ficava respongélepromocéao de outro tipo de acesso
a saude, visando atender aqueles que ndo foramgadwma pela medicina previdenciaria,
como os desempregados, o0s trabalhadores doméstinamria trabalhadora) e os
trabalhadores informais. Tratava-se de uma medideacunho coletivista, de carater
preventivo, ndo abrangendo o cuidado clinico imtliaf*. Dessa forma, esta populacdo
estava excluida da ampliacdo de beneficios gaeaatd segurados da previdéncia. O que,
por seu turno, justifica-se devido ao fato de taisquistas estarem articuladas ao projeto de
industrializagdo em curso.

A relacdo capital/trabalho instituida implicou tamba exclusdo dos habitantes das
zonas rurais dos beneficios, sendo estes conswderadlegiveis a condicdo de segurados
(BAHIA, 2005, p. 419). A extensédo da legislagdoidoao campo teve que esperar 0S
governos militares para ser implantada. Assim,ndar trabalharem em regime regular e ndo
contribuirem com as organizacdes de seguro médmalsos trabalhadores rurais recebiam
assisténcia dispersa de algumas instituicoes d#adarou de servicos oficiais.

A politica social implementada nos anos 30 se @w&rem um movimento de

construcdo da identidade nacionat{on-building e de integracéo social (MELO, 1991). No

14 A satde publica, no entanto, vislumbrou politicagveis quando o governo federal criou em 1942rgi&
Especial de Saude Publica (SESP). Nascido de und@emtre o Brasil e os EUA, o SESP representou um
apoio médico-sanitario as regides de producao deriag estratégicos mediante a eclosdo da SedgBndaa
Mundial. Assim, o espago geogréfico inicial da gfimlimitava-se a Amazodnia (produgdo de borracha),
estado de Goias e ao Vale do Rio Doce (minériagjaVia, o SESP, que em 1960 se tornaria fundac&otdo
Ministério da Saude (MS), se destacou pela intradude inovagdes na assisténcia médico-sanitariareas
geograficas distantes e carentes, sendo pioneirateracdo basica domiciliar e na implantacdo desrede
hierarquizadas de atengdo integrada a salde, peorovservicos preventivos e curativos. Contudo, as
tentativas integracionistas conduzidas pelo Minstga Saude foram aviltadas pelo fortalecimentcamplexo
previdenciario nas décadas de 1960 e 1970 (MERCATEAN002, p. 239-240).
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entanto, o processo de integracdo ou de ampliaggmadicipacdo se daria sob o jugo da
segmentacéo e regulacéo, se constituindo a partindeixo estruturador de relagdes sociais,
com clivagens de classe. Remetemos assim a anéfiseenciada em boa parte da literatura
sobre o tema, de Wanderley Guilherme dos Santa®)Eerca da “cidadania regulada”, sob
a qual defende a ideia de um sistema de estrgilicacupacional, em que sao reconhecidos
como cidadaos os membros da comunidade que seterodocalizados em qualquer uma
das ocupacdes reconhecidas e definidas legalnfantegladania estd embutida na profisséo e
os direitos do cidadao restringem-se aos direibddsigiar que ocupa no processo produtivo, tal
como reconhecido por lei” (SANTOS, 1979, p. 68).

Assim, a carteira de trabalho, que veio a ser dagoor Santos como uma espécie de
“certiddo de nascimento civico”, expressou a legittdo de uma distingcdo entre as pessoas
integradas a sociedade de classes, por meio doadeee trabalho, e 0os segmentos da
sociedade né&o integrados. Desse modo, o modeldebmsle sistema de protecéo social,
neste periodo inaugural, enquadra-se no modelo ittrgitico-corporativistd®, pois a
extensao de direitos e dos servi¢os sociais, delgsea saude, se dava a partir da situacao dos
individuos no mercado de trabalho (COHN, 2007).

Para Draibe (1989), o periodo de 1930/1943 — sply@ de um regime autoritario,
destacou a criagdo dos IAP e a formulagéo da &gisl trabalhista consolidada em 1943 —
caracteriza a fase de “Introducao” do Estado de-Betar Social no Brasil. Draibe considera
o Welfare State como um elemento estrutural dasago@s capitalistas contemporaneas, um
modo particular de regulacéo social que se manif@st dado momento do desenvolvimento
capitalista, que apresentaria padrdes diferencjadot® progressistas (generosos na cobertura
e na diversificacdo dos beneficios), quanto comsiemes (que podem ser extremamente

seletivos), como seria o caso brasil#id 989, p. 15). O sistema brasileiro de politicaiao

!> Tal como o modelo alem&o de seguro social impiknem 1883 por Bismarck, que tinha como carateaisti
central a cobertura de grupos ocupacionais por meioma relacdo contratual. Baseado na conjugagéo d
principios de solidariedade com mérito, o benefickdnculado a contribuicao (de empregadores e egaglos,
como porcentagem da folha salarial) as quais garjua contribuido estatal (FLEURY; OUVERNEY, 2008,
34. Ver também LOBATO; GIOVANELLA, 2008).

18 A concepcdo de distintos modelos de welfare statmsa forte contribuicdo da anélise de Esping-Asete
(1991), que classificou trés tipos de regimes drpda natureza da mobilizacdo de classe, particidate a
classe trabalhadora, das estruturas de coalizdiicaale classe e do legado histérico da institalieacdo do
regime. O modelo escandinavo, denominado “sociadeteata”, baseou-se na premissa de que 0s sericos
beneficios se elevassem a niveis compativeis asénmeom o gasto mais refinado das novas classessnéd
garantindo a todos, incluindo os trabalhadoreqeplearticipacdo na qualidade dos direitos desfostamklos
mais abastados. Ja o regime “liberal”, desenvolvia® nagfes anglo-saxfes e concebido como modédoiak

de welfare state, propiciou um dualismo politicoctisse, atendendo essencialmente a classe trdbehaaos
pobres, cabendo as maiorias servigos diferencipdlasmercado. J& o regime conservador e corpaj\viue
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se edificou sobre um padrédo restritivo de direitosa vez que a concessao de beneficios
ocorreu de acordo com a posicdo ocupacional e mi#aradquirida no nivel da estrutura
produtiva.

Retornando a argumentacédo de Carvalho (2002), pmxlémferir que a antecipacao
dos direitos sociais diante das outras formas & al, no periodo assinalado, fez com que os
mesmos ndo fossem apreciados como tais, indepesddsmtacdo do governo, mas sim como
uma espécie de benesse em troca da qual se dewgeatdio e lealdade. A identificacdo da
figura de Vargas como “pai dos pobres”, principailteeno seu segundo governo, configurou
um dos exemplos mais tipicos de populismo no Bressiultando uma cidadania passiva e
ndo reivindicadora. Promovia, dessa forma, umacposile dependéncia perante os lideres,
“aos quais votavam lealdade pessoal pelos benefigie eles de fato ou supostamente lhes
tinham distribuido” (CARVALHO, 2002, p. 126). Dagdes adotadas, podemos delinear uma
concepcao de politica social como privilégio e déeito.

Ainda de acordo com Carvalho (2002), a primeiraee@ncia democratica no Brasil,
de fato, se deu ap0és a derrubada de Vargas, epggaalo de 1945 a 1964. A Constituicéo de
1946 manteve as conquistas sociais anterioresamtgaros tradicionais direitos politicos e
civis. O voto foi expandido a todos os cidadaosnéas e mulheres com mais de 18 anos
excetuando, entretanto, os analfabetos. Como daheismo se concentrava na zona rural,
os principais prejudicados foram os trabalhadawesis. Duas outras decisdes denotaram um
retrocesso democratico, que foram a cassacao droedo Partido Comunista em 1947 e a
decisdo, em 1963, do Tribunal Superior Eleitorafjde suboficiais e sargentos ndo pudessem
ser eleitos, sendo este o motivo de revolta alegedos sargentos naquele ano. Mesmo
havendo tais retrocessos, o periodo foi marcadoup@ participacdo do povo na politica
mais expressiva, tanto pelo lado das eleicbes qupala acdo politica organizada em
partidos, sindicatos, ligas camponesas e outrasa®de associacdes (CARVALHO, 2002).

Em relagéo aos direitos sociais, ndo tivemos e@olgignificativa. Os técnicos da
previdéncia, desde o final do Estado Novo, buscawmaificar o sistema e expandi-lo para
abranger toda a populacdo trabalhadora, mas seesssycdevido as resisténcias dos
institutos, que tinham leis e burocracias proprias. 1960, foi aprovada a Lei Orgéanica da
Previdéncia Social, que uniformizava as normasreeigencia, sem unificar o sistema, tendo

em vista a permanéncia dos institutos.

engloba a Europa Continental, se caracteriza pelessséo de direitos segundo a classe socistaus Nesse
caso, o Estado interfere quando a capacidade dbaf@ervir seus membros se exaure.
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No que se refere a saude, tivemos alguns avangosrtantes, como a criacdo do
Ministério da Saude em 1953, o processo de deskmamda discussdo das arenas da
burocracia publica para o legislativo e esferatigali e a politizacdo da saude nos congressos
de higiene e nas conferéncias nacionais (LIMA; FEBAA; HOCHMAN, 2005). O grande
marco neste periodo foi a ideia de que a saude Bemmde valor econdémico, pressupondo
investimento em “capital humano” como forma de pgrno progresso do pais. Nesse
momento, houve vozes a favor da ampliacdo do pdpel municipios e um melhor
aparelhamento dos servicos sanitarios, o que iar@dim uma crescente descentralizagéo,
horizontalidade e integracdo das acdes de saudelp@ de 1964, porém, pds abaixo esses
ideais (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005).

O golpe de 1964 promoveu a restricdo dos direitas € politicos a base de violéncia.
Assim como em 1937, imp6s um regime ditatorial c@miase nos direitos sociais (agora
incluindo os trabalhadores rurais), marcado potefatuacdo do Estado na promoc¢ao do
desenvolvimento econdmico (CARVALHO, 2002). O pddoentre 1968 e 1974
compreendeu 0s anos mais sombrios da nossa higédeas direitos civis e politicos, sendo
a repressdao dos governos militares mais extensaolenta que a do Estado Novo
(CARVALHO, 2002).

Ainda de acordo com Carvalho (2002), os *“atos tmsibnais” editados pelos
presidentes militares foram os instrumentos legarsexceléncia de repressao, por meio dos
quais foram cassados os direitos politicos de gramionero de lideres politicos, sindicais,
intelectuais e mesmo militares. Além das cassat¢aedém foram utilizadas outras medidas
como a aposentadoria forcada de funcionarios mlaivis e militares, a intervencdo em
muitos sindicatos, assim como o fechamento de érdé@ocupula do movimento operario, a
UNE e o ISEB. O Ato Institucional n° 2 de outubre 8965 aboliu a eleicdo direta para
presidente da Republica, dissolveu os partidogigmdi existentes, estabelecendo um sistema
de dois partidos, e concedeu autoridade ao preasigana dissolver o parlamento, intervir nos
estados, decretar estado de sitio e demitir fuAdios civis e militares.

Com todas essas medidas ainda haveria algo maalradser criado: o Al n° 5.
Carvalho (2002) salienta que com este ato houvernzipressao dos direitos politicos e
civis. O Congresso foi fechado, o habeas corpus games contra a segurancga nacional foi
suspenso e todos os atos foram apartados da #g@egiadicial. Com o governo do general
Médici as medidas repressivas atingem seu apiseurando nova lei de seguranca nacional,
que incluiu a pena de morte por fuzilamento, alémcensura aos meios de comunicacao

como jornais e livros que ousassem expor ideiaspdsicdo e critica ao governo. Estava
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sendo assim repreendida a liberdade de opinidamedana forma que nao havia liberdade de
reunido. Os partidos entdo eram controlados pelergo, havia proibicéo de greves, o direito
de defesa era cerceado por prisdes arbitrariaateeguensar as acdes contrarias aos direitos
humanos, ainda inexistia o respeito a inviolabdelado lar e de correspondéncias e a
integridade fisica por meio de torturas nos cascel®@ governo e mesmo desrespeito ao
direito a vida (CARVALHO, 2002).

O governo Médici além de ser o mais repressor pvemoparadoxalmente, grande
crescimento na economia, 0 que ficou conhecido ctmtagre econdémico”. Mas esse
crescimento teria beneficiado de maneira muitoirdésta populagdo, promovendo o
crescimento das desigualdades sociais. Outra pedalde do regime militar, de forma mais
abrangente, € que ao mesmo tempo em que cerceetsativdireitos civis e politicos,
promoveu a expansao dos direitos sociais, consgguealizar, por exemplo, aquilo que nem
Vargas nem Goulart conseguiram: a unificacdo e emsalizacdo da previdéncia
(CARVALHO, 2002).

A unificacdo dos IAP em uma Unica estrutura insiiinal, por meio da criacdo em
1966 do Instituto Nacional de Previdéncia SocidNRS, abrangeu toda forca de trabalho,
excetuando os empregados domeésticos e os trabedBadmtonomos. Em 1978, foi
desdobrado também no Instituto de AdministracaPra@aidéncia Social (IAPAS) e Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia $6eiNAMPS (SOUZA, 2003). Este
altimo atuaria como 6rgéo do Ministério da Previdére Assisténcia Social responsavel pela
coordenacao e financiamento dos servicos de saijpuwlacdo segurada pela previdéncia
social.

Para prestar assisténcia a salude dos seus assopd@doecessaria a construgdo de
grandes unidades de atendimento ambulatorial eith@sp assim como a contratacdo de
servigos privados nas regibes com maior desenvehtionecondmico e nos grandes centros
urbanos (estados das regifes sul e sudeste), ataenea maior parte dos beneficiarios
(SOUZA, 2003, p.18). Segundo Telma Menicucci (200&3sa medida foi crucial a
consolidacéo do “mix publico/privado” da saudepdtca previdenciaria adotada a partir dos
anos 60 delegou ao setor privado grande parte tdadades de prestacdo dos servicos de
saude gue destinava aos segurados e este relaeimtaaimpactaria o futuro da saude publica
no Brasil, mesmo ap6s o desmonte institucionalothoptexo previdenciario.

Dessa forma, houve um baixo desenvolvimento dactdgde estatal para producéo
de servicos hospitalares, o que fez com que o FRitldico dependesse do setor privado para

expansao da assisténcia. A opc¢do pela compra deaseprivados faz parte de um modelo
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mais geral de relacionamento entre Estado e sat@egize marcard o contexto politico da era
militar, marcado pela centralizac&o e privilégimiaiativa privada no processo produtivo, em
detrimento do setor publico (MENICUCCI, 2007, p2L2A interferéncia estatal contribuiu
para o fortalecimento do setor privado, uma vez tgu@ sido muito mais dificil deste se
impor, de forma independente, diante dos baixodrieal da populagdo e o aumento dos
custos da assisténcia médica. Ainda houve constragadreforma de inumeras clinicas e
hospitais privados com recursos financeiros dai@&acia Social, associada ao enfoque na
medicina curativa, além de financiamento a fundodide a empresas privadas que
desejassem construir seus hospitais (ESCOREL; NWERITO; EDLER, 2005, p. 62J.

De acordo com Menicucci, a medicina previdencideigpressou a tendéncia
internacional de incremento nas transformacoestificas e tecnoldgicas, delineando um
carater “hospitalocéntrico” e curativo (2007, p).68 hospital tornou-se a grande “porta de
entrada” do sistema de assisténcia & safisendo que os servicos hospitalares comprados de
terceiros serdo quase que a totalidade dos gamtosssisténcia médica previdenciaria (cerca
de 90% da despesa geral do INPS entre 1969 a 19%%)forcas institucionais liberais e
privatistas da corporacdo médica tornavam-se dart@eaprivilegiando a pratica assistencial
curativa sob a forma de convénios entre a ini@gprnvada e o Estado (MENICUCCI, 2007,
p. 73).

Enquanto isso, as medidas de saude voltadas patandimento de necessidades

coletivas e de teor preventivo ficaram relegadasnasegundo plano devido ao orcamento

" O complexo previdenciario delineou trés subsisteo@mo formas de prestacdo de servicos: o préprio,
contratado e o conveniado. O primeiro era condtitpielos postos de assisténcia médica e hospi@lPS, e
depois do Inamps. O segundo, pela rede de serpifesdos por meio de estabelecimentos credenciados
INPS, na justificativa de que a rede propria sersaficiente para atender a demanda crescentegigasios.
Estes servicos eram remunerados na base de Unidadgsrvico (US), uma tabela de pregos por atoaogdi
cujos valores dependiam da complexidade e denstdadeldgica, sendo o pagamento realizado pelo raide
servigos. Teve sérias consequéncias ao sistemaaieiimento da Previdéncia por ser fonte incoamell de
corrupgao. O dltimo, muito comum a partir de 19é8tabelecia convénios tripartides entre INPS, esagre
empregadoras e empresas especializadas em predeg@vicos de saude (conhecidas como “medicina de
grupo”, “empresa médica” ou “grupos médicos”). Mede subsidio, as empresas passavam a arcar com a
responsabilidade pela atencdo médica de seus emdegdesobrigando o INPS da prestacdo direta dos
servicos. Os convénios favoreceram a expansao diime de grupo nos locais de concentracdo de gsand
empresas empregadoras, como 0s grandes centragesies A pratica médica péde se voltar prioritagate a
produtividade por meio deste arranjo. (MENICUCQIQ?2).

18 Contrariando a I6gica técnica e financeira pengada os sistemas de saude, que pressupde a agfando
sistema de forma hierarquizada e piramidal, tendobase os procedimentos de menor complexidade
tecnolégica, para uma cobertura mais ampla. Codaosise aumentando a complexidade nos niveis geguin
menor seria a cobertura, uma vez que diminuiriz@essidade de realizacdo de procedimentos previstos
niveis superiores. Portanto, a base do sistemaidese&r a “atencdo primaria”, de menor custo, padas, e
com alta capacidade de resolucao para maior pasteetessidades de atencédo a salde (MENICUCCI, g007
82).
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precario e declinante do Ministério da Saude (M8ino érgdo responsével por essas acoes.
A saulde publica restringia-se a campanhas de Iledicacia (ESCOREL; NASCIMENTO;
EDLER, 2005, p. 61). Os servicos estatais de saiididica eram caracterizados por um
modelo de higienizacdo da sociedade: em termosddeagdo sanitaria e no controle de
epidemias que pudessem acarretar prejuizos a e@mnpais. O atendimento hospitalar
para 0s nao associados a previdéncia ficava mesinitapoio de segmentos filantropicos da
saude, das organizacdes de ajuda mutua e a parspsais estatais (COHN, 2005). Dessa
forma, a distingdo institucional na provisdo dosviges de saude, iniciada nas décadas
precedentes, se consolidava no periodo entre 1966-ha duplicidade de responsabilidades
federais entre o MS e o Ministério da Previdéncii& e Assisténcia Social (MPAS)
(MERCADANTE, 2002, p. 240).

Contudo, esse arranjo demonstrava sua fragilid@tmnforme demonstrado por
Menicucci (2007), a Previdéncia comecou a ter sémgwoblemas com a expansao
indiscriminada da contratacdo de servigcos privadoso pelos altos custos do regime de
pagamento, quanto pela dificuldade de controleesabrunidades contratadas. Diante de uma
situacdo de crise de financiamento, algumas agiremfrealizadas, como por exemplo, o
estabelecimento de convénios com sindicatos, widaaes, prefeituras e governos estaduais
como forma de aumentar a cobertura com custos mdiszidos e frear a expansado do
credenciamento da rede privatia

Assim, a crise gerada pelo esgotamento da capacakatinanciamento do modelo de
assisténcia, que prevalecia com altos custos @ lgdiziéncia, evidenciava os problemas do
modelo assistencial. Era crescente a insatisfagiausiiarios, prestadores de servico e
trabalhadores de saude. O periodo de 1975 a 1884cayacterizou a liberacdo gradual do
autoritarismo, teve como pano de fundo o fracassmadelo econémico do governo militar,
a impossibilidade de contencdo das demandas plicipacéo e a crise dos 6rgaos vinculados

a Seguridade Social, evidenciado pela faléncia mesanismos de financiamento e as

¥ Uma acéo de destaque foi a criacdo em 1974, do-PPkno de Pronta Acdo, um conjunto de medidas
visando organizar o funcionamento dos diferentesreg do complexo previdenciario. Dentre elas stadeu a
decisao de facultar ao segurado a opcao por ipSedaespeciais nos hospitais particulares contratpdla
previdéncia, mediante uma complementacdo de vap@ga pelo cliente ou pelo sistema de assisténetican
préprio da empresa. Muitos hospitais passaram ervas leitos para as “instalacdes especiais”, coemien
faltando enfermarias para segurados que ndo ancasm® 0S custos adicionais. Os compradores decservi
passaram a se organizar para negociar de formaveod®m os prestadores de servico, a fim de bairaseus
precos, gerando conflitos de interesse entre etdgglaédicas e operadoras de plano de saude (MENDGUC
2007).
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consequéncias indesejaveis da politica de privgtzdos setores sociais (FLEURY, 1994, p.
219).

Nesse periodo, abriu-se espaco para discussao dielavde politicas e administracéo
social, ampliando a participacdo da oposicado tamodebate quanto na conducdo das
instituicbes sociais. Novos atores sociais emergersse cenario, envolvidos com as
demandas reprimidas no campo das politicas e néades sociais: movimentos de
profissionais, aposentados, movimentos popularde asuarios de servicos sociais etc. A
relacdo entre a questdo social e democracia peanaalormacdo de novas identidades
coletivas, novas aliangas e praticas sociais (FLEUR94).

Dentre esses movimentos, surge no interior da Awugge concentrada nos
Departamentos de Medicina Preventiva e Socialppgsta de reforma institucional do setor
da saude, por meio da articulacdo de um movimeolitiqu-ideolégico por uma Reforma
Sanitaria, tida como um projeto mais amplo de deatizacdo no Brasil. Questionavam a
concepcdo de saude restrita a dimensado biologicali@dual, além de apontar diversas
relacdes entre a organizacao dos servicos de sagi@strutura social (PAIM, 1997, p. 11). A
institucionalizacdo do movimento sanitario por meia criacdo do CEBES - Centro
Brasileiro de Saude Coletiva foi capaz de orgarasadiferentes visées criticas do sistema de
saude, definindo um projeto comum e estratégiasacl@o coletiva. Sua plataforma
programatica consolidada em documento apresentadd@mpdsio sobre Politica Nacional
de Saude na Camara Federal, em 1979, alcancouoadesparlamentares e sindicalistas,
iniciando uma trajetéria que culminaria com a igEw destas propostas na Constituicdo
Federal de 1988 (FLEURY, 1997, p. 28). E o casoedamendacéo: “o reconhecimento do
direito universal e inalienavel, comum a todos osiéns, & promoc¢ao ativa e permanente de
condicOes que viabilizem a preservacao de suaS@UHEBES apud FLEURY, 1997, p. 28).

De acordo com Escorel, Nascimento e Edler (200&)medida em que o0 governo
militar sofria criticas e um crescente afrouxamepdditico a partir de 1974, no governo
Geisel, liderancas do movimento sanitario consaguse inserir nas brechas que existiam na
alta burocracia estatal. Gracas a isso puderanmgeBementados ainda no regime militar

programas que serviriam de inspiracdo a algunipios do futuro SU% (ESCOREL;

% Tal como as AlS, Agbes Integradas de Salde, qielizaram o fortalecimento da rede basica ambridto
contratacdo de recursos humanos, articulagdo cowic@e municipais de salde e, ndo raro, a partéipa
populacional na gestéo de servigos. Também ant&J& é criado o Sistema Unificado e Descentratizial
Saude (Suds) em 1987, que tinha entre seus posciuniversalizacdo, a equidade, a hierarquizagéo
participagdo comunitaria, como também a pretensdoodtrolar as despesas com o setor privado. Pdoém,
projeto fracassado (Escorel; Nascimento; Edler5200
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NASCIMENTO; EDLER, 2005). No entanto, somente cosafla dos militares do governo,
0 movimento sanitario pdde efetivamente ocupar ¢pesi chaves nas instituicbes que
gerenciavam a politica de saude no pais. A condoca@a 82 Conferéncia Nacional de
Saudé', em 1986, que enervou discussdes em torno de teonas satde como direito de
cidadania, reformulacdo do sistema nacional de esa&idlo financiamento do setor, é
considerada o marco histérico mais importante nogeso de constituicdo de uma plataforma
e estratégias a favor da democratizacdo da sadddorAm lancados os principios da
Reforma Sanitaria e a aprovacéo da criacdo de stens Unico de saude, que configurasse
um novo arcabouco institucional, com a separact ta saide em relacdo a previdéncia
social, assunto que retornaremos no proximo capitul

Carvalho (2002) ressalta que a constituinte de X88Rjiu e aprovou a constituicao
mais liberal e democratica da histéria do Brastarfdo conhecida como a “Constituicao
Cidada”. A partir dela, obtivemos grandes avangos @reitos dos homens. Os direitos
politicos adquiriam amplitude nunca antes atingittanando facultativo o voto de
analfabetos, assim como a aquisicdo ao direito ato @baixou de 18 para 16 anos. As
restricoes a organizacdo e funcionamento de pargmditicos da era militar também se
desfizeram, situagcdo precipitada j& no periodol fa@ regime com o surgimento, por
exemplo, de partidos de oposi¢cdo, como o PartidoTdabalhadores — PT. Os direitos civis
foram recuperados ap6s 1985, em destaque a lieerdad expressado, imprensa e de
organizacdo. Houve algumas inovagcdes na Constitugiando como exemplos o direito de
habeas data, pelo qual qualquer pessoa pode aagigoverno acesso as informacdes
existentes sobre ela nos registros publicos, e@edw da Lei de Defesa do Consumidor como
desdobramento das ordenagdes constitucionais daddesproteger o consumidor
(CARVALHO, 2002).

Do ponto de vista dos direitos sociais, tambénming inUmeras conquistas, como a
fixacdo em um salério minimo o limite inferior pasaposentadorias e pensdes, o pagamento
de pensdo de um salario minimo a todos deficiefissos, a introducdo da licenca-
paternidade, dentre outros. (CARVALHO, 2002). NOximo capitulo, nos deteremos nas

conquistas e desafios dos direitos sociais subatisenas politicas de saude, onde o SUS se

%1 Tais conferéncias foram instituidas pela lei B 8@ 13 de janeiro de 1937, tendo como princip@tivio
propiciar a articulacdo do governo federal com awegnos estaduais, dotando-o de informacbes para
formulag6es de politicas, concesséo de auxiliaeencdes financeiras. Todas as conferéncias, caior ou
menor grau, interferiram nas politicas de saldeeférida 8% CNS reuniu cerca de quatro mil pessoasntou
pela primeira vez com ampla participacéo das orgades da sociedade civil de todo o pais como altdesy
eleitos, incluindo entre elas as representacdetcsis, associacdes de profissionais de salde,odemantos
populares em saude, do Cebes, da Associagdo Beadle Pos-Graduacdo em Salde Coletiva — Abrasco
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p. 436).
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destaca como politica com potencial inovador, urea gque nascido na “contramao” de
reformas setoriais das décadas de 1980 e 1990, dmmgaoosticam Gerschman e Santos
(2006, p. 182).
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CAPITULO Il — A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: CONQUI STAS E DESAFIOS
A IMPLEMENTACAO DO SUS

A partir do marco legal da Constituicdo Cidada,uassos neste trabalho o
entendimento de que as politicas de saude tratedB8sasil sdo politicas sociais do Estado,
compreendendo, com isso, que a saude é um di@gial,sinerente, pois, a condicdo de
cidadania e que a plena participacéo dos individacsociedade politica se realiza a partir de
sua insercdo como cidaddos (FLEURY; OUVERNEY, 200823). Tal entendimento é
preconizado na maxima “a saude € um direito destedam dever do Estado”.

Nesse capitulo, tracaremos entdo um panorama gyeg principios e diretrizes do
SUS como politica de Estado que imprime as virtams dos ideais democraticos presentes
naquele momento politico. E ndo apenas isso. Ingpasesforgos de fortalecer uma politica
de carater nacional em um cenario federativo, esprena configuracdo institucional do
sistema e na regulacdo da descentralizacdo (VIAMACHADO, 2009, p. 808). Em
seguida, conscientes de que grandes desafios @dosigtgma nao poderiam ser esgotados em
um trabalho de pesquisa, direcionaremos o olha paPolitica de Humanizagdo do SUS,
proposta nos anos 2000 como resposta a parte dEessdos.

2.1  Principios e diretrizes do SUS

A saude é incluida, desde a Constituicdo Federal388 (CF88), como parte da
seguridade social, modelo de protecédo social qoe demo referéncia historica o Plano
Beveridge, de 1942, na Inglaterra. Esse modeldelsizia que os cidadaos tivessem seus
direitos sociais assegurados pelo Estado, de famarsalizada, implicando na garantia de
um padrdo minimo de beneficios, independente dstéexiia de contribuicbes anteriores
(MARSHALL, 1967b; FLEURY; OUVERNEY, 2008, p. 35)udtamente com o Sistema de
Previdéncia Social e o Sistema Unico de AssistéBoial (SUAS), a satde compora o tripé
da Seguridade Social e assim o sistema brasilerqprdtecdo social. Dessa forma, €&
introduzida a nocgdo de direitos sociais universaigo parte da condi¢do da cidadania, n&do
estando mais atrelada a condi¢cao de beneficiorgiadéncia.

O Sistema Unico de Saude — SUS, ali normatizadisfooma o modelo publico de

acoes e servicos de saude no Brasil. Sua implantsegdanicia apos a promulgacdo da Lei
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Organica de Saude 8.080 de 19 de setembro de d@9plementada pela LOS 8.142, de 28
de dezembro de 1990, redigidas pelo Ministério dadg% O SUS foi definido como o
conjunto de acdes e servicos de salude — tanto pronais, de prevencdo, como de cura e
reabilitacdo — prestados por orgaos e instituigh@sliicas no ambito dos trés governos
(federal, estadual e municipal), assim como de Adtracdo direta e indireta, e pelas
fundagbes mantidas pelo Poder Publico (VASCONCELRASCHE, 2007). Reproduz nessa
configuracdo a estrutura federativa consagrada Ra8¢ compondo o arcabouco do
federalismo sanitario brasileiro ao legitimar acaoimia dos trés niveis de governo na gestao
de acdes e servicos de saude em seus territO@IRADO; ELIAS, 2011, p. 205).

O SUS, entretanto, ndo € composto unicamente gyeiges publicos, uma vez que
uma ampla rede de servicos privados, principalmaospitais e unidades de diagnose e
terapia, que sdo remunerados com recursos publlestnados a salude, poderdo ser
recorridos. Essa participacdo complementar dosi¢cesrvprivados € realizada mediante
estabelecimento de contratos e convénios, sendmatolos 0s principios éticos, as normas
de direito publico e a regulamentacdo expedidaspéigédos de direcdo do SUS quanto as
condicbes para seu funcionamento, controle e fmeg@lo (NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2008, p. 438).

O SUS, que tem cobertura em todo territério nadiqmarte de uma concepgdo ampla
de direito a saude; saude esta ndo mais entendidatia do sentido de doenga, mas por
fatores econdmicos, sociais, culturais e bioecotigjiao passo que a producédo de condicdes
de vida saudavel Ihe é tomada como um desafio.readn por um conjunto de principios e
diretrizes, que aqui sera esbocado, seguindo dsem@&mpreendidas por Vasconcelos e
Pasche (2007) assim como por Noronha, Lima e Mac(ziaD8):

Entre os principios, destacam-se:

%2 A Lei n.8.080 dispOe sobre as condi¢des para aggém protecao e recuperacao da salde, a orgamizaca
funcionamento dos servicos correspondentes e dasoptovidéncias (Diario Oficial da Unido. 20 sé0qQ;
Secdo 1:018055). Ja a Lei n.8.142 dispde sobmtiripacdo da comunidade na gestdo do Sisteme Uaic
Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovermais de recursos financeiros na area da salédeatdis
providéncias (Diario Oficial Unido. 31 de dezembeal®90; Secéo 1:025694).

2 As origens da politica de pactuacéo na saude -equelvem o compartilhamento de responsabilidades no
desenvolvimento de agfes e servicos de salderma &plidaria, entre essas esferas de governocentam-

se no movimento mais amplo de reestruturagdo dal&dirasileiro, marcada pela consolidagéo da deriace
reconstrugéo do federalismo e reforma do Estadde@REIRO; BRANCO, 2011, p. 1690). Conforme Daniel
Elazar, o termo “federal” advém do latim foedus, gignifica pacto. Um arranjo federal “é uma pameri
estabelecida e regulada por um pacto, cujas coseri@ernas refletem um tipo especial de divisAgaeer
entre os parceiros, baseada no reconhecimento rdétirdegridade de cada um e no esfor¢o de favorena
unidade especial entre eles” (ELAZAR apud ABRUC2005, p. 43).
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» Universalidade de acesso em todos 0s niveis de&ssa.

Principio que expressa que todos tém o mesmodlideitobter as acdes e servicos que
necessitam, ndo importando a complexidade, custat@eza dos servicos envolvidos. Os
riscos de adoecimento e o financiamento passam regatidos de forma solidaria por toda
sociedade.

» Integralidade da Assisténcia

Entendida como um conjunto articulado e continuoadgées e servi¢cos visando a
promocao, prevencao, cura e reabilitacdo de indogce coletividades, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sist#emdeia € que acdes voltadas a promoc¢ao
da saude e prevencdo de agravos ndo sejam dissoaid assisténcia ambulatorial e
hospitalar voltadas ao diagnéstico, tratament@bilitacdo. Cabe aos profissionais e gestores

do SUS empenharem-se em organizar as praticaedasos para permitir essa integracao.

» lgualdade na assisténcia a saude, sem preconoaifmévilégios de qualquer espécie.

N&ao é admissivel qualquer discriminagdo ou privilég acesso a determinados servigos
por motivos relacionados a renda, cor, género bgide. Somente razdes relacionadas as
necessidades diferenciadas de saude devem omeatasso ao SUS e a escolha de técnicas a

serem empregadas no cuidado.

» Direito a informacéao

Ao usuério é assegurada a ciéncia sobre sua sasidéscos e os condicionantes que
afetam a saude coletiva. Os profissionais de sag@stores devem assegurar esse direito.

Ainda seguindo as atribuicbes conceituais apredast@m Vasconcelos e Pasche
(2007) e Noronha, Lima e Machado (2008) — embatiwiado entre principios e diretrizes da
forma aqui exposta esteja mais condizente commegmo texto, ao passo que as definicdes
propriamente ditas estejam mais fiéis a0 segungmdemos apontar entre as diretrizes

organizacionais do SUS:
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» Descentralizacdo politico-administrativa, com dieecunica em cada esfera de
governo, possuindo duas facetas:

« Enfase nanunicipalizacéala gestdo dos servicos e acdes de salde:

A maioria dos servicos passa a ser de atribuicBgiaddo municipio, cabendo aos
estados e a Unido funcdes diferenciadas. Em cam@politico-institucional, temos uma
direcdo uUnica — o secretario de saude, o secretgmiadual e o ministro da saude,
respectivamente ao municipio, ao estado e a URadanto, trata-se de um processo de
descentralizacdo politico-administrativo, envolveral transferéncia da gestdo de servigos
publicos assim como o poder decisorio (da respdlidsaiie sobre o conjunto de prestadores
do SUS e de recursos financeiros), anteriormenteeardrado no governo federal, para
estados e, especialmente, para o0s municipios (VABIEDOS e PASCHE, 2007;
NORONHA, LIMA e MACHADO, 2008).

Os proprios cidaddos devem exercer um maior densobre as acbes de saude,
participando efetivamente na direcdo e implantagéoseus servicos. A ideia € que a
descentralizacdo produza um maior equilibrio entigides da Federacédo, diminuindo as

desigualdades regionais em saude ao facilitar ssag® nivel local.

» Hierarquizacaodos servigos por niveis de atencd@egionalizacéo

A hierarquizacao pressup8e o ordenamento do sigtemaiveis de atencao, de forma
que os servicos tenham fluxos assistenciais, pa& $¢ regule 0 acesso aos mais
especializados. Ja a regionalizacao pressupodriuiicio mais racionalizada dos recursos
assistenciais no territorio, baseando-se na diggdlo populacional. A ideia é promover uma
coeréncia das acoes e das redes assistenciaiff@aeer acesso, continuidade do cuidado e
economia de escala (VASCONCELOS e PASCHE, 2007; QORA, LIMA e
MACHADO, 2008).

A fim de esclarecer ambos os conceitos, podemaoshzar um nivel mais basico, em
que estariam os servigos dotados de tecnologiasfisgionais para realizar os procedimentos
mais frequentemente necessarios, como, por exemwgbinas, parto normal, consultas de
clinica médica e pediatrica (NORONHA, LIMA e MACHAD 2008).

Tais servicos deverdo ser distribuidos de formalarpplo territério nacional. Por
outro lado, em um nivel especializado ou compléroiamos hospitais, ambulatérios e
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unidades de diagnose e terapia que realizarianegimmentos menos frequentes, para os quais
ndo € aceitavel ociosidade devido as implicacdes qustos crescentes sobre o0 sistema
(exemplo: cirurgia cardiaca, transplantes etc.).doerdo com as referidas diretrizes, 0s
usuarios deverdo ser encaminhados as unidadescomjgexas conforme a necessidade, de
forma que possam retornar & sua unidade de origem,nivel mais basico, para
acompanhamento. Para isso, é necessério havérwaado entre os diferentes gestores e um
fluxo de informacdes entre as unidades que compmdsistema — hospitais, postos de saude,
unidades publicas ou privadas credenciadas ao Sitiadas em diferentes municipios ou

estados — de forma a promover a integragao dadesdervigos.

» Participacdo comunitaria

Refere-se a garantia de que a populagéo, a partuds entidades representativas,
participe do processo de formulacdo de diretrizpsiggidades as politicas de saude, assim
como da fiscalizacdo do cumprimento dos dispostilemais e normativos do SUS e do
controle e avaliacdo de acles e servicos executamodiferentes niveis de governo. Logo,
trata-se da necessidade de concretizacdo do ea@atociedade sobre o Poder Publico e as
politicas de saude, expressando o ideal de deni@cpacticipativa e de um esfor¢co de
construcdo de uma gestdo participativa. Assim, éambe viabiliza a ideia de um circulo
virtuoso entre a sociedade organizada e as irggté@sipublicas na saude, que rompa com 0s
padrbes tradicionais de comportamento politico dgsa sociedade, como o clientelismo,
paternalismo e personalismo (VASCONCELOS e PASCHHE)7; NORONHA, LIMA e
MACHADO, 2008).

As Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saddembito das trés esferas de
governo, sdo exemplos de formas asseguradas ogistdlmente a participacdo popular em
discussbes sobre execucdo da politica de sauderirAsiras tém por finalidade a definicdo
de diretrizes gerais para a politica de saude, rapresentacdo dos usuarios paritaria a dos
demais segmentos (representantes do Poder PUtlafssionais da saude e prestadores de
servicos). Sao realizadas nacionalmente a cadaroqu@atos. No entanto, existem as
municipais e estaduais, muitas vezes havendo ragiodistritais e locais nos casos que
envolvem municipios maiores.

Ja os Conselhos — municipais, estaduais e tambémarebito nacional — sé&o
colegiados de carater permanente e deliberativoyaddos em cada esfera por representantes

do governo, profissionais da saude e prestadore®m@o, sendo que pelo menos metade
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deles é formado por usuarios do sistema. Atuamfaorasulacdes das politicas de forma
propositiva, interagindo com o gestor do SUS naxgesfera, possuindo assento dentro do
conselho, e com o poder legislativo. Também atuazamirole da execucdo das politicas,
acompanhando as acdes implementadas e sua coed@moiaos principios do SUS e

necessidades da populagao.

Ainda compete ao Poder Publico outras a¢cbes, camigilancia em saude (incluindo
a ambiental, sanitaria, epidemioldgica e nutricipre atencado especializada ambulatorial e
hospitalar; a assisténcia terapéutica integratradeéutica; a organizacdo e o cumprimento da
politica de sangue e seus derivados, assim conrgaainacdo das redes de hemocentros;
apoio diagnéstico e de terapia na assisténciadesalordenacao de recursos humanos para a
saude e a participacdo na producdo de insumoga sa@m outras politicas relevantes, como
saneamento basico, fiscalizacdo de produtos egaimis meio ambiente etc. Logo, podemos
apreciar uma ampla variedade de servicos que estégarada legalmente a todos,
independente de quem sejam e do trabalho que exef¢ASCONCELOS e PASCHE,
2007).

2.2 Desafios a implantacdo do SUS: a descentraliZacda gestao

A implantacdo do SUS foi gradual e exigiu mecansnae regulacdo que
permitissem, em cada estagio, redefinir estrategi@ntificando e estimulando avancos e
corrigindo problemas (OLIVEIRA, 2003, p. 61). Paranstruir um modelo federativo na
saude, considerando a histéria do pais marcadalopgos periodos de centralismo e
autoritarismo, foi necesséria a criacdo de estaater mecanismos institucionais especificos
de relacionamento entre os gestores do SUS e dmstea sociedade (SOUZA, J. R., 2003,
p. 22). Assim, a atuacdo desses gestores tem uétercgpolitico, no que tange ao
relacionamento constante dos mesmos com os dengdissode representacdo, em diferentes
espacos de decisdo e negociacao existentes. Bardasam criadas diversas instancias de
negociagdo e decisdo, como os conselhos de refaedendos gestores dos secretarios de
saude: Conselho Nacional de Secretarios de Sau@®nass; Conselho Nacional dos
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Secretarios Municipais de Saude — Conasems; CandekhSecretarios Municipais de Saude
dos Estados — CosefisNORONHA; LIMA; MACHADO, 2008).

Seguindo ainda a analise de Noronha, Lima e Macli20@8), concebemos que a
atuacdo dos gestores também possui um caratecdéaqnie tem relacdo com o proprio
exercicio das funcdes gestoras, definidas comoanjuito articulado de saberes e praticas
de gestdo necessérios a implementacao de polgegisndo os principios do sistema publico
de saude e da gestdo publica. Entre essas fungtemsam: a formulacdo de politicas e
planejamento, que envolve diagnosticar necessidddesaude, identificar prioridades e
programar agfes em todos os niveis de atencdoancfamento, que requer a alocacdo de
tributos, elaboracdo e execucdo de orcamentoshstitticdo de fundos especificos para
recebimento e utilizacdo de receitas, além da ag@et de contas quanto ao montante
empenhado e destino dos recursos; a regulacaancuea proposicao de normas técnicas e
padrdes, a coordenacdo, controle e avaliagdo déceere sistemas de saude, gestdo de
informacgBes, além da fiscalizacdo de servicos elytos; a prestacdo direta de acgles e
servicos de saude, envolvendo todos os procedim@néaecucao das acdes promocionais da
saude, prevencdo de doencas, diagnostico, tratangemeabilitacdo, em cada esfera de
governo.

Como existem muitas atribuicbes que competem asesferas de governo, torna-se
necessaria a divisdo de responsabilidades entreesmos, de forma a se admitir arranjos
adequados as realidades dos municipios e dos sdbaasileiros, nos diversos campos de
atencdo a saude (NORONHA, LIMA e MACHADO, 2008)ei da Lei Organica da Saude,
Normas Operacionais Basicas de Saude, que orientgmeracionalidade do sistema e outros
instrumentos de regulamentagcdo federal e estadumb @ortarias, decretos e resolugdes
foram criados para delinear a reparticdo das canpeis entre os gestores da saude nas trés
esferas de governo.

Assim, foram publicadas quatro Normas OperacioBaisicas (NOB-SUS), desde a
implantagdo do SUS, em 1991, 1992, 1993 e 1996.26861 e 2002, foram publicadas
Normas Operacionais da Assisténcia a Saude, a NEIAS01/01 e a NOAS-SUS 01/02 em

24 Além destes, ainda foram criadas comissdes irgtggEs, no intuito de propiciar o debate e a negéd entre

os trés niveis de governo durante a formulacdo pementacdo da politica de saude, devendo, todseia,
submeterem ao poder fiscalizador e deliberativo @msselhos de Saude: Comissao Intergestores Tdipart
CIT, com representantes dos Secretarios EstadwiSalide indicados pelo CONASS e de Secretarios
Municipais de Salde indicados pelo CONASEMS. TamladmComissfes Intergestores Bipartites — CIBs,
atuando como espacos de formulacdo da politicaesta do planejamento de acdes, com representdotes
governo estadual indicados pelo Secretario Estatiisdalde e representantes dos Secretarios Musicipa
Saude indicados pelo COSEMS de cada estado (NORQNINK; MACHADO, 2008).
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complemento a primeira. Em 2006, sdo firmadas pastaelativas ao Pacto pela Saude.

Esses documentos lograram, ao longo das Ultimas dikeadas, formular instrumentos para

compatibilizar o processo de descentralizacdo comtegracdo de acbes e servicos de
diferentes niveis de complexidade, situados emntbst espacos geograficos e territdrios

politico-administrativos, assim como questbes dwnitiamento, divisdo de funcdes e

formalizacdo de compromissos entre as esferas derrgn De carater transitorio, essas

normas foram sendo complementadas e sucessivaswggtuidas, embora com elementos

de continuidade entre si, sendo marcadas por debat®lvendo as trés esferas de governo e
0 Conselho Nacional de Saude (LIMA, 2012, p. 1904).

Neste interim, € recorrente na literatura sobre US,So apontamento da sua
implantacdo como “processo”. A alusdo aqui € pagxisténcia de um SUS “real” que em
muito se distanciaria do SUS “constitucional” (BA112006). Um dos motivos para isso
seria o fato de o SUS possuir objetivos bastantngkentes, sem a correspondente cisdo com
a logica da medicina previdenciéria, uma vez queéscentralizagdo do novo sistema foi
ocorrendo concomitantemente as praticas institagsosriundas de outra instituicdo, em outra
época e com outro objetivo” (OLIVEIRA, 2003, p. 63)

De acordo com J. R. Souza (2003), o inicio da intplsio do SUS foi marcado pela
“preservacdo” de arranjos institucionais do moddk saude anterior, quando o MS
incorporou o INAMP, extinto somente em julho de 3,98 com isso absorveu a sua légica de
financiamento e alocacao de recursos. O Ministi®revidéncia continuava a participar do
financiamento do INAMPS, que tinha um orcamento \&%es maior que 0 orcamento do
MS, tornando este fortemente dependente do INAMR&ssalta-se que 0s recursos do
INAMPS utilizados pelo MS eram produto de recolhmoeedas folhas salariais, criando
enorme defasagem entre a nova responsabilidadetitcolmmal e a disponibilidade
orcamentaria. Assim, a decisdo politica adotadeesgpu como estratégia para a implantacao
do SUS “a universalizagcdao do INAMPS” (2003, p. 2B)primeira alocagao de recursos
auferida pelo MS se baseou nos gastos do INAMRfBiecacarretou imensa desigualdade na
divisdo dos recursos entre os estados, uma vez ogbe, enfatizar, seguia a logica de
pagamento de previdenciarios e ndo da populacé@ioantomo agora passava a ser requerido.

N&o obstante, era indispensavel que o SUS elegassegastos de forma a tornar-se
compativel com as desigualdades setoriais e regigog caracterizam o acesso e utilizagao
de servicos produzidos pelo sistema (DAIN, 20071852). Para Piola et al. (2012), esse é
um problema no financiamento do SUS: o gasto pabticm salude € muito baixo para

viabilizar um sistema de cobertura universal e diteanto integral. Comparado a outros
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paises com experiéncia em sistemas publicos uaigef€omo Reino Unido, Suécia,
Espanha, Italia, Alemanha e Franga), o Brasil lestge de dedicar a mesma atengéo a saude
publica, como sugere pesquisa da Organizacdo Muheli@aude (OMS) para o ano de 2008,
em que os primeiros utilizaram em média 6,7 % des d8IB, enquanto o SUS, 3,24%
(MARQUES; MENDES, 2012).

O SUS foi criado em um momento em que a dividareate inflagio eram um
constrangimento maior e, no plano mundial, o iadeareoliberal e a dominancia da
valorizacéo financeira comecavam a dominar as ekagecondémicas e sociais. As reformas
institucionais iniciadas no governo Collor estavam sintonia com este receituario
internacional, que pressionava pela reducédo décipa¢gdo do Estado em politicas sociais,
resultando a tentativa de diminuicdo de seus onganse- por iSso a expressao de que o SUS
nasceu na “contramao” das reformas setoriais era.vog

Dificulta este quadro o fato de o SUS ter de deprgcursos com 0S outros ramos da
Seguridade Social, posto que a CF88 ndo havia leidcueceitas as agdes de algum ramo
especifico da mesma, como se a Previdéncia, Assiat&ocial e Saude fossem integrantes
indivisiveis da mesma protecéo social — sendo quie jplesse recurso seria alocada para uso
do governo federal, inclusive para pagamento dassjda divida, com a criacdo do Fundo
Social de Emergéncia e, depois em 2000, Desvindolatas Receitas da Unido (DRU)
(MARQUES; MENDES, 2012). Além disso, o financianwmiiblico se estende, direta ou
indiretamente, para outros segmentos de servicosadde (planos e seguros privados,
assisténcia a servidores publicos e privados aotdésp por meio de subsidios publicos e
renancias fiscais, que incluem isenc¢Bes tributddascedidas as instituicbes sem fins
lucrativos, deducdes de imposto de renda a pefisgzs e juridicas devido a gastos meédicos
etc. Ademais, apesar de a CF88 estabelecer a @uicke recursos por parte de estados e
municipios (embora sem definir um percentual minjnestima-se que nos anos iniciais do
SUS, a maior parte dos recursos publicos advinhdw federal (PIOLA et al., 2012).

Assim, a falta de mecanismos estaveis e efetivddaciamento a saude, diante da
necessidade de aumento da cobertura e de suasigdiey permitiu seu menor alcance e
efetividade, ndo apenas em relacdo ao volume deses; como na forma de repasse do
governo federal para estados e municipios. ParaicMam (2007), este fato propiciou a
“inviabilizag&o sistémica” do SUS, pois ainda quediscurso dominante seus principios nao

sejam negados, a atencao a saude universal etagiaatido possuiria condicdes objetivas de
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se concretizar. Assim, a ideia de “subfinanciamefitdo SUS, recorrente na literatura sobre
0 tema, torna-se uma das principais justificat&ategradacdo da qualidade dos servigos de
saude, bastante acentuada nos primeiros anos tetagéo do SUS.

Menicucci (2007) também defende a tese de queaamafda saude que levou a
criacdo de um sistema publico universal, mesmootgeamitido a formulacdo de propostas
alternativas a salde, carregou em seu Amago aéstcas do modelo institucional anteffor
Para ela, o crescimento da rede privada a parsirados 60 causaria impactos profundos a
implantacdo do SUS, como no caso, por exemplo,etie e emendas constitucionais que
favoreciam o SUS, beneficiando, por outro ladoetorsprivado da saude. Assim, a despeito
da universalizagdo do sistema publico e a afirmal@icadde como direito, a inequivoca

% Diante da irregularidade do financiamento a saddéS — que ja havia recorrido a empréstimos enneiges

do Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT) — liderduta pela criacdo de uma fonte prioritariament&idada

ao setor, 0 que deu origem a Contribuicdo Prowdssobre a Movimentacdo Financeira (CPMF), em fims d
1996, vigorando até dezembro de 2007. Durantepes$edo, a CPMF respondeu por 1/3 do total dosrsesu

do MS. Porém, seu carater provisOrio era preocepafdrias propostas para vinculacdo de recurs@gides
tramitaram no Congresso Nacional, algumas antariar@ropria CPMF, até que em 2000, redundaram na
aprovacado da Proposta de Emenda Constitucional (RECA partir desta, definia-se um aporte anuatlimd

de recursos das trés esferas de governo. No cabmiéla, os recursos aplicados em 2000 seriam oantt
empenhado no exercicio de 1999 acrescidos de, mnmi5%. A partir disso, o valor minimo seria ago no

ano anterior e corrigido pela variagcao nominal t®. Ps estados e o Distrito Federal deveriam aphocamenos
12% da receita vinculada; os municipios, 15% (ef02® percentual minimo era de 7% para esses entes,
contudo, devendo crescer anualmente até 2004)e ROOO e 2010, o aumento da participacdo de estados
municipios incrementou 114% de recursos publiceat@e. Todavia, surgiram conflitos envolvendo disdas
sobre o valor atribuido ao governo federal e, alsnro, estudos do Sistema de Informacdes sobrar@nta
Publico em Salde (SIOPS) demonstraram que em desafos anos houve déficit de aplicacdo da Unidarep

de estados e municipios. Somam-se a isso, os “earasi de recursos identificados, em muitos murasie
estados, com despesas alheias a salde, tais corandaesscolar, alimentacéo de presidiarios, haspita
servidores estaduais (clientela fechada e néo rgailyeetc. A regulamentacéo da EC 29 s6 ocorreumg da

Lei Complementar 141, de janeiro de 2012. A patéila, se vislumbrou um cenario “inercial”, em qee s
definiram as acdes e servigos publicos de saud@$)\Jara evitar o gasto com despesas fora da,sanade
sem mudanca na regra de vinculacdo da Unido. “Assisnrecursos publicos para o SUS, apesar de
apresentarem crescimento nao tdo discretos, cantimfio sendo suficientes para melhorar substargiviena
qualidade dos servicos prestados pelo sistemagolilfRIOLA et al., 2012, p. 27).

%6 Menicucci defende gue podemos tomar entendimergacaalo padrdo institucional de assisténcia a salde
atual se identificarmos sua dependéncia a arraggtsveis e rotinizados que estruturaram o compertem
politico e assim estabeleceram limites dentro dmsscas decisfes politicas séo tomadas. Tais naciésn da
corrente que ficou conhecida como neo-institucisn@, mais especificamente o neo-institucionalismo
histérico. Das diversas vertentes de neo-instinadismo desenvolvidos, podemos encontrar uma siddlde: a

de que as instituicbes sdo as variaveis indepessierds estudos sobre processos politicos (FERNANDES
2002). Um conceito importante para a vertente hicst@ o “path dependence”, segundo o qual asuitgies
eficientes evoluiriam, positivamente ou negativateepara o mercado, adquirindo estabilidade, oapuéaz
conservar sua estrutura normativa, tornando qualcaminho e rota de mudanca dependente destaueatrut
preestabelecida. Em cada passo da trajetoria ftaié@s escolhas politicas e econdmicas que pudertorcar

ou ndo seu curso. Por isso o termo “dependénciaagigoria”, ndo em uma idéia simplista de que sspdo
interfere no futuro ou de que o passado é releyards no sentido de que estabelecidas certaftragttorna-

se muito oneroso modifica-las. Assim, as sucessleasdes dos atores acumuladas ao longo do teenjaons
capazes de criar instituicdes que deixam legadtisicps e econémicos quase irreversiveis (NORTH0)9
Ellen M. Immergut, professora de Ciéncia Politiea Instituto de Massachusetts, foi pioneira no usesd
abordagem nas politicas de saude quando produziesiodo em 1992 sobre os processos politicos de
aprovacao do seguro social de salde na Franca &&igécia (ver VIANA; BAPTISTA, 2008).
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estratificacdo do acesso aos cuidados e servi¢ealdie possibilitaria que esta pudesse tomar
dimensdes de consumo, dentro da légica do meragadmlp de seguros e planos de saude.

Nesse contexto, a NOB/SUS 91 foi instituida, asfanpelo presidente do INAMPS.
Quando reeditada, é assinada pelo Secretario NaaerAssisténcia a Saude, que acumulava
a presidéncia do INAMPS, o mesmo ocorrendo com 8/SOS 92. Esse importante papel
assumido por velhas estruturas pode ter ocorriddghta de um projeto operacional para o
novo sistema, o0 que leva a supor um esgotamentootidlizacdo politica na elaboracédo da
Constituicao e da Lei n® 8.080 (SOUZA, J. R., 2003)

De acordo ainda com Menicucci (2007), no momentemeede implantagéo do SUS,
se desnudou o fraco suporte social ao ideario ddespublica e universal. Muitos atores e
instituicdes teriam aderido ao movimento de refoapanas como meio de contestacdo ao
regime militar, em favor da expansdo dos direitosiass. Com a redemocratizacdo, as
diferentes clivagens se expuseram, ndo se consigie@numa homogeneidade de propostas.
Assim, mesmo com um apoio formal de alguns setmreSUS, ndo havia grandes incentivos
para um apoio a uma reforma levada as Ultimas qoéseias. Era o caso de pessoas
vinculadas a planos de saude empresariais. A titaidentificacdo dos trabalhadores
organizados com uma assisténcia publica e igualiéda falta de incentivos para apoiar uma
reforma que, pelo menos a curto prazo, tenderies trazer perdas objetivas, contribuiram
para o enfraquecimento da proposta da reforma &enie para o fortalecimento a
segmentacdo de clientelas, reforcando a perspeidtivgue ao SUS caberia a cobertura da
populacdo mais pobre e em condi¢cdes desfavoraeeissgrcdo no mercado de trabalho
(2007, p. 295).

Por outro lado, os usuarios a margem dos convéagresariais, pela falta de
recursos ou devido a insercao precaria no mercad@balho, ndo demonstraram capacidade
de mobilizacdo para dar suporte a reforfiesmo os movimentos populares em saude
(Mops), com atuagdo marcante na década de 80, d&m@m fraca mobilizacdo politica,
com grandes cisdes internas. O fato dos beneft@oseforma se vislumbrarem de forma
dispersa e a longo prazo explicaria a sua ndalkatigo efetiva em prol do SUS.

Outro efeito dos arranjos das politicas préviam s limites a expansao de uma rede
publica diversificada de servi¢os de saude. O aetwpanséo da rede publica de prestacao de
servico ao longo da trajetoria da politica de sa@l@ escolha pela compra de servigos
privados, levaria a uma dependéncia da rede pripadaa garantia da assisténcia publica. A
tendéncia da politica atual repete a pratica dgpcamle servicos, em que a ampliacdo da rede

publica ndo chega nem mesmo a entrar em debategaby Menicucci (2007) defende que
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seria essencial ao acesso universal, uma vez §lSadisporia de uma rede de atendimento
ampla e prépria.

A dificuldade em abandonar a estrutura e |6gicBENFMPS como base a implantacéo
do novo sistema foi expressa nas proprias NOB-3WdSmpor critérios para efetivacdo de
convénios para repasse de recursos aos municgipbcitaram contradicdo aos direitos e
deveres dos mesmos, garantidos pela CF88. Essddiptedida ainda teve a justificativa na
NOB-SUS 93, de que “a transformacéo do sistemaaddesndo comporta rupturas bruscas
que desorganizem as praticas atuais antes questseirgm novas, impondo, por iSso, um
periodo de transi¢do (...)” (BRASIL apud SOUZA, R. 2003, p. 30). Nesse interim,
motivados pela necessidade de obter garantias ndmcfamento, estados e municipios
mantiveram uma relacéo de compra e venda de ssreggo o MS, agindo como prestadores
de servicos, como ocorria na época do SUDS (20@&)p

Em contrapartida, a NOB-SUS 96 e algumas portad@éadas para Ihe complementar
estabeleceram mudancas na légica de alocacdoaosas federais, buscando romper com o
modelo anterior e dar um passo significativo nalamiacdo do SUS. Os municipios puderam
optar pela habilitacdo em duas condi¢cOes: Ges&maRla Atencdo Basica (GPAB) e Gestéo
Plena do Sistema Municipal (GPSN¥I)Com isso, ndo ocorreria mais o pagamento federal
direto aos prestadores de servicos. No primeiro,casnunicipio se habilita a receber um
montante (PAB — Piso da Atencao Bésica) definidobaseper capitapara o financiamento
das acdes de atencado basica. No segundo caso,@dpiurecebe o total de recursos federais
programados para o custeio da assisténcia em isgarie e assim torna-se responsavel pela
gestao de todos os prestadores localizados aliai@doninico). As transferéncias dos recursos
ocorriam de forma automatica de fundo a fundo, &ja, dlo Fundo Nacional de Saude ao
Fundo Municipal de Saude. Aqueles que nao aderismmprocesso de habilitacdo —
considerando o carater ndo-compulsorio e progressesse processo — permaneciam em
condicdo de prestadores de servigos, cabendo adoestgestdo do SUS naquele territorio
municipal, na condicdo de ndo habilitado (SOUZAR.J.2003). Para apoiar a habilitacdo, o
MS adotou, em muitos momentos, politicas de ingeatmediante o repasse de recursos na

medida da habilitacdo de estados e municipios,eoequ alguns casos induzia habilitacbes

2T Em 1997, apenas 144 dos 5.507 municipios bramlesram habilitados na GPSM, aumentando no ano
seguinte para 449. Em 2005, o nimero é de 66lesmondendo a uma elevacao inferior a 1% em relagao
ano de 2000 (523 municipios). Porém, na GPAB, temms2000 cerca de 4927 municipios habilitados
(PELLEGRINI, 2007).
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apenas cartoriais, sem consequéncias reais a magani do sistema (OLIVEIRA, 2003, p.
64).

Todavia, em decorréncia da dificuldade de se chegarm consenso com as
representacdes dos secretarios estaduais e mimicipga saude, foi atribuido,
excepcionalmente, as Comissdes Intergestores BgsafCIBs) a definicdo de outra divisdo
de responsabilidades (pactos) entre os gestoresabsrtura na NOB-SUS 96 permitiu que a
excecao virasse regra. Em alguns casos, a situegfiochegou a ser deliberada pela CIB,
posto que o proprio estado decidiu quais serviedars transferidos e quais ficariam sob sua
gestdo, lutando para manter o comando sobre deimios servicos ou fungbes. Os
argumentos mais utilizados nesses casos sdo de gumicipio assumiria agdes de menor
complexidade, impossibilidade de transferir a gesl@ servicos estaduais ou universitarios,
questdo de servicos de referéncia intermunicipaf®etEsses pactos diferenciados foram
considerados “desorganizativos”, uma vez que ogasan conflitos entre os gestores
estaduais e municipais, levando ao rompimento dlacipio do comando Unico sobre o
sistema em cada nivel de governo, ao passo quercoreem o controle, a regulacéo e a
avaliacdo do sistema. Em geral, a divisdo de comaad capitais € em municipios de maior
porte é ainda mais conflituosa do que em municigemsterior e menor porte (OLIVEIRA,
2003).

Assim, a divisdo de responsabilidades — principatei@o comando dos prestadores
dentro do mesmo territdrio de um municipio e a depacéo das relacdes intermunicipais —
foi identificada como importante desafio aos gestato SUS (OLIVEIRA, 2003). A despeito
das dificuldades a autonomia gestora de muitos efpiog, se identificou que as acdes até
entdo criadas priorizavam a dimensdo municipaltda descentralizacdo (DOURADO;
ELIAS, 2011, p. 207; VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010)As NOAS estabeleceram, em
compensacao, a regionalizacdo como macroestradégolitica nacional de saude para o

aprimoramento do processo de descentralizacdo. eCaubsfera estadual a elaboracdo do

8 Buscando identificar o posicionamento ideolégia MOB-SUS 96, por meio de andlise de discurso,
Pellegrini (2007) verificou indicios de uma postaldiqua a descentralizacao politica e administadia gestédo

do SUS, mais especificamente a municipalizacdo U8.  avaliacdo, mediadas pelas CIBs e CIT, sobre a
possibilidade da habilitagdo municipal, que podensgada no caso de ndo cumprimento dos requésitgslos
“sedimenta o0 argumento da incapacidade dos muogipara assumir a gestdo do SUS em seus terrjtdrios
incapacidade referida amitde na redacao da NOB(Z@J7, p. 330). Para a autora, as normas operasiona
transformaram a municipalizagdo em um “processuoiifdndo a autonomia plena municipal e atrasandoaa
consumacgdo. Destaca ainda que, sem desmerecpodéntia de integracdo e negociagéo entre gestofat

dos acordos passarem a ser registrados em umaaRagffio Pactuada e Integrada (PPI) por essas iiastanc
intergestoras (CIBs e CIT), omitindo, por sua vazsugestdo legal para que os municipios recorressem
consorcios intermunicipais para estabelecer acardosoutros municipios, evidenciaria o enfraqueatmeos
Conselhos.
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Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) — com divid@derritério em microrregides/regides
de saude e estas em modulos assistenciais, geagnafite e demograficamente definidos —,
instrumento que traduziria o planejamento regidieahcordo com as particularidades de cada
estado (e do Distrito Federal), em consonancia esmecursos disponiveis. Estes, por sua
vez, seriam alocados conforme a Programacéo Pactubdegrada (PPI), e com previsdes de
necessidades de novos recursos expressas no Piator De Investimento (DOURADO;
ELIAS, 2011).

No entanto, a governanca regional ndo foi trataatssfatoriamente, sendo uma
questdo de enorme complexidade e com diferentdgyuoacdes no territorio por fatores de
ordem histdrica, social e politico-institucionai enuitas regides, a governanca € funcao da
atuacdo de alguns poucos municipios com papeledidéeado na rede de prestacdo de
servicos; em outras, as Secretarias de Estadolnte $8ES) assumem um papel de destaque
na implantacdo e/ou reconfiguracdo de suas esdsitegionais; e, na maioria das situacoes,
arranjos e instrumentos de gestdo compartilhadece@mrmados (comissfes intergestores
regionais, consorcios de saude), visando amplieocidenacdo federativa do processo de
regionalizacdo. Todavia, o grau de formalizacaonditucionalidade desses espacos de
negociacédo, envolvendo as secretarias municipai®estduais, mostravam-se ainda
incipientes. Em geral, ndo havia mecanismos e tivaEn para garantir investimentos,
alocacdo e gestdo de recursos financeiros, pamaitpen formalizacdo dos acordos e
parcerias intergovernamentais e a regulacdo dagdes publico-privadas a favor dos
interesses da saude da populacdo no espaco refdAdlA; LIMA; FERREIRA, 2010, p.
2320).

Ja o Pacto pela Saude em 2006 nasceu de debaxatisados pela entrada de
novos dirigentes no MS em 2003, que, por sua véiavam o modelo de conducao federal
da descentralizacdo no SUS do periodo anterior8¢29092). Repreendiam a intensa
normatizacao atrelada aos incentivos financeirospre isso a burocratizacdo das relagbes
intergovernamentais e a fragmentacéao acentuadaecsnismos de transferéncia de recursos
federais. Consolidado por meio de duas portariassteriais, incluiu trés dimensdes: o Pacto
pela Vida referente a definicdo de objetivos e me melhoria das condi¢cdes de saude da
populacao, a serem acordadas pelas trés esfega/eo; o Pacto em Defesa do SUS, que
indica a necessidade de um movimento politico maiglo, buscando transcender os limites
setoriais e aumentar a base de apoio a politiceatlde nos governos e na sociedade; e 0
Pacto de Gestéo, que estabelece diretrizes pgramosamento da gestdo do SUS (em oito

aspectos: descentralizacéo, regionalizacdo, finaremto, planejamento, PPI, regulacéo,



63

participacdo e controle social, gestado do trabelleducacdo na saude) (LIMA et al, 2012, p.
1905).

Retoma o foco na regionalizacdo, no entanto, amglia visdo para além da
assisténcia a saude. O PDR, por exemplo, adqun@&ecamais sistémico, permitindo a
combinacdo de diferentes variaveis (econdmicasaisoe culturais), passando a definir
instancias de cogestdo dos espacos regionais, @dobecomo Colegiados de Gestao
Regional (CGRY. Estes sdo formados por representacéo do estadu\(el central ou das
estruturas de representacao regional das SES)cenjionto de municipios das regides. Os
CGR constituem canais permanentes de negociagécisaid intergovernamental, com regras
definidas e funcionamento estavel, que visam fectl a governanca regional do SUS
(LIMA et al, 2012; VIANA, et al, 2010). Também catsla outros instrumentos de
planejamento como o Plano Diretor de InvestimeR®I( e a Programacédo Pactuada
Integrada (PPI) (BRASIL, 2011, p. 63).

A adesédo ao Pacto é feita mediante assinatura whooTée Compromisso de Gestéo
(TCG) pelos gestores, que contém as atribuicOesmonsabilidades sanitarias, objetivos e
metas de melhoria relacionados a indicadores pardatonamento e avaliacdo do Pacto de
Gestéao e pela Vida. Deve ser homologado nas respefomissdes Intergestoras em ambito
estadual e nacional, substituindo os antigos psosede habilitacdo a Normas Operacionais
do SUS (LIMA et al, 2012; VIANA; LIMA; FERREIRA, 210).

Foram estabelecidas que as acles e servicos dgi@atpnmaria e acdes basicas de
vigilancia em saude sao responsabilidades de mmslasunicipios. As demais acdes e servigos
de saude serdo atribuidos conforme o pactuadocefola complexidade da rede de servigos
localizada no territério municipal. J4 a gestdo dosstadores de servigo deixa de ser uma
atribuicdo do gestor municipal ou estadual, conaoner condicdo de habilitados no processo
anterior. Estados e municipios sdo consideraddergesde saude, sendo que o que diferencia
0 gestor € a pactuacdo de responsabilidades defimd respectiva CIB. Dessa forma, ha
situacdes em que o estado detém a gestdo dosdorestale alta complexidade e de parte da
meédia complexidade, se assim for a compreensagestsres. Contudo, ndo ha um modelo a
ser seguido, tampouco existem prerrogativas paeaeytados ou municipios assumam a
gestao de parte ou de todos os prestadores ermdetda regido do estado (BRASIL, 2011,
p. 78).

2 No ano de 2011, com o Decreto Presidencial n°87130 os CGR passaram a ser denominadas Comissdes
Intergestores Regionais (CIR).
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Ainda houve mudangas nos mecanismos de financiamendndo grandes blocos de
transferéncia de recursos federais vinculados & 8téncdo basica; atencdo de média e alta
complexidade ambulatorial e hospitalar; vigilanem saude; assisténcia farmacéutica; gestéao
do SUS; investimentos (criado posteriormente). (aldao € constituido por componentes
gue agregam antigos e novos incentivos financéeaearais, em que 0s repasses permanecem
sendo efetivados mediante certificacéo ao refguidgrama e a implementacdo das acgoes a
que se destinam, mantendo o carater indutoriordasferéncias federais do SUS e o poder
regulatorio do Ministério no contexto do Pacto f&daide (LIMA et al., 2012, p. 1906).

Em cada estado, no entanto, a implementacdo do Patd Saude se deu de uma
forma, evidenciando a multiplicidade de experiénciguanto a descentralizacdo e
regionalizacdo. Diversos fatores influenciaramtmeoi e grau de adesdo. Entre os fatores de
natureza historico-estrutural, temos a historiacdeformacédo dos estados, as dinamicas
socioecon6micas e as caracteristicas dos sistereasadde (complexidade, perfil e
distribuicdo da oferta de servicos). Também satifigaram fatores de ordem politico-
institucional: o legado de implantacdo de politipe&vias que enfatizam a descentralizacao e
a regionalizacdo; o aprendizado institucional adadw pelas instancias colegiadas do SUS
(entre elas a CIB, Conasems e Cosems) e pelosmgpsvestaduais e municipais nos diversos
campos e funcdes gestoras da saude (principalmesde fungbes de planejamento e
regulacéo); a existéncia de uma cultura de negaaiagtergovernamental; a qualificacao
técnica e politica da burocracia governamentals enodos democraticos de operacdo e
conducdo das politicas de saude nos estados. Demamé&wma, fatores conjunturais
relacionados a acédo politica, como o perfil e gtibéia dos atores politicos, a dindmica das
relagcdes intergovernamentais e a prioridade dooR&ctagenda governamental (LIMA et al,
2012, p. 1910-1911).

Assim, também a constituicdo dos CGR tem sido gilagldiferenciada nas diversas
regides do pais, refletindo as distingdes entestados. De acordo com estudo de Viana et al.
(2010), podemos visualizar “dois Brasis”, em umaisdio geogréfica Norte-Sul, no que
concerne a tipologia de CGR. No Norte, com 24% dpulacéo brasileira, teriamos uma
situacdo socioecondmica menos desenvolvida e utenm@Esde salude menos complexo
(relacionado a oferta e densidade tecnoldgica dodces prestados), e no Sul, com 54% da
populacdo, temos uma situacao contraria nas dugveis. Contudo, no Sul existem bolsbes

de baixo dinamismo econdémico, porém com indicadsoesais altos e medios, e sistemas de
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salude mais e menos compleXo® prestador de servicos de salide plblica seaatiom os
dois extremos, embora no Sul também tenha predogiamdo tipo intermediario. O Norte é
caracterizado por baixa cobertura de planos e gsgie salude, expressiva cobertura do
Programa de Saude da Familia (PSF), baixa relag@licanpor mil habitantes, no entanto,
maior percentual de médicos SUS no total de médicosior percentual de leitos do SUS.
No Sul, por outro lado, os planos cobrem pouco rai80% da populacdo, assim como o
PSF, ha quatro vezes mais médicos por mil habgamrte relacdo ao outro, e presenca
expressiva de faculdades de meditina

Dessa forma, os grandes obstaculos estruturain@etizacdo dos principios do SUS

Se expressam

nas profundas desigualdades socioeconbmicas eaisiltt inter-regionais,
interestaduais, intermunicipais —, nas caracteaistdo préprio federalismo
brasileiro, na protecéo social fragmentada e noetooehédico-assistencial
privatista sobre o qual o sistema foi construidd@RONHA; LIMA,;
MACHADO, 2008, p. 465)

No entanto, as desigualdades profundas em saudelev@mn ser tratadas Unica e
exclusivamente no ambito da organizacédo do sistemas servicos. Neste, conforme visto,
existem instancias para participacdo social noidemte democratizar a gestdo da saude (e
buscar solugdes para os desafios) como os ConsellagsConferéncias Nacionais, assim
como o0s espacos de negociacao e definicdo de patosa da gestdo do sistema, como a

CIT, as CIBs, que permitem a corresponsabilidadegeores nos encargos sanitarios.

30 No gue tange ao desenvolvimento econdmico dos aipio$ pertencentes aos CGR, foram relevados
indicadores de urbanizacdo, industrializacdo, deds populacional e dinamica econémica. No
desenvolvimento humano, componentes do indice de®lvimento Humano, relevam fatores como niveis d
renda, escolaridade e longevidade (VIANA; LIMA; AERIRA, 2010). A pesquisa considerou 397 CGR,
revelando cinco agrupamentos distintos, sintetigadodistingdo Norte-Sul. Grupo 1, com 183 CGRreacde
24% da populacao brasileira estudada, com seusawntes localizando-se basicamente nas regideesterd
Centro-Oeste e Norte (84%). Apresenta menor desémanto econdémico e humano e sistema de sadde com
baixa complexidade, quando comparado com os degnajms; Grupo 2 com 78 CGR e 11,6% da populagéo
brasileira, regibes Sudeste e Sul (95%). Baixoredeimento econdmico, mas alto desenvolvimento dmwn

O sistema de saude se situa entre os de maior ewigigdie, assim como a capacidade instalada; Grugwom3

62 CGR, cerca de 11% da populacéo, regifes Suddte, Centro-Oeste (94%), perfil socioecondmicoilar

ao Grupo 2, porém com um sistema de salude menogslean Grupo 4 com 27 CGR, 36,6% da populacao,
cerca de 73% dos componentes nas regides Sudeste,Rntro-Oeste. Esses CGR agregam 0s municipios
mais desenvolvidos economicamente do Brasil ensaeade satude complexos; Grupo 5 com 47 CGR e 17% da
populacdo, 100% localizados nas regides Sudestt Al desenvolvimento humano, médio desenvolvitoe
econdmico e sistemas de salde complexos.

A despeito dessas constatagfes, o diagndsticoeengido por Viana, Lima e Ferreira é positivo, pagie

creditam as razdes para as desigualdades regioa@sis questdes sociais e econdmicas e menoftaxapale

saude, defendendo que politicas distributivas ra éa salde, como o PAB, o PSF e a propria estatég
descentralizacao diminuiram as distancias.
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Contudo, o ambito do cuidado em saulde, que enwleetidiano das praticas de saude, as
relagfes, 0s encontros entre usuarios do sisteradasiilia e a rede social de trabalhadores e
equipes de saude também tem merecido atencéo litEsapgublicas (BRASIL, 2009b).

Durante a ultima década, o MS vem realcando al@spectos problematicos em
relacdo a gestdo do SUS, que envolvem diretamemigidado em saude, de forma mais
ampla: a fragmentacéo e a verticalizacdo dos psosede trabalho, que acabam por esgarcar
as relacdes entre os diferentes profissionais ddesa entre estes e 0s usuarios; a precaria
interacdo nas equipes e despreparo para lidar calimensdo subjetiva nas praticas de
atencdo; o baixo investimento na qualificacdo dabathadores, especialmente no que se
refere a gestéo participativa e ao trabalho empegu@ os poucos dispositivos de fomento a
cogestdo e a valorizacdo e inclusdo dos gestosmlitadores e usuarios no processo de
producao de saude (BRASIL, 2004, p. 5).

Portanto, a busca por uma gestdo mais compartikatenocratica ndo se limita aos
relacionamentos governamentais e as organizacOé@cgso envolvidas no processo de
descentralizacdo, conforme Vvisualizados até aqui. ditetriz organizativa da
“descentralizacdo” e os demais principios do SWshén tém sido enfatizados por meio de
politicas direcionadas as praticas de cuidado emdesacomo é o caso da Politica de
Humanizacao do SUS, tratada a seqguir.

2.3 A Politica de Humaniza¢ao do SUS

Buscando tratar os desafios acima elencados, o pégtiade 1998 publica Portarias
Ministeriais e Interministeriais, que orientam ag@programas a serem implantados pelos
servicos de saude pautados na nog¢do de humanizagdongdo a qualidade na atencdo aos
usuariod®. De acordo com o levantamento da consultora Ofsia/Matoso de Oliveira para
a rede HumanizaSU% esse processo se inicia com a instituicdo do iBrévacional
Professor Galba de Araujo, por meio da Portaria \@8h° 2.883 de 14 de junho de 1998,

2 palavra humanizacdo ndo aparece em todos osdrnag e acdes, que muitas vezes tém focos diversos,
entanto, tornam possivel delinear uma relacdo dntreanizacdo-qualidade e atencdo-satisfacdo daiaisua
instauracdo do procedimento de Carta ao Usuari®9)19Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos
Hospitalares — PNASH; Programa de Acreditacdo Halspi(2000); Programa de Humanizag¢édo no Pré-Natal
Nascimento instituido pela Portaria GM/MS n°® 5690d€06.2000; Programa de Modernizacdao Gerencial dos
Grandes Estabelecimentos de Saulde (1999), dentoso(BENEVIDES; PASSOS, 2005a).

33 Fonte: http://www.redehumanizasus.net/9234-a-hiraaao-em-atos-normativos-portarias. Acesso emelO d
dezembro 2013.
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destinado ao reconhecimento do estabelecimentcadéesintegrante da rede SUS, com
destaque no atendimento obstétrico e neonatal.

Ao se identificar um namero significativo de queix@os usuarios acerca de maus
tratos nos hospitais, 0 MS convidou alguns prajissis da area de saude mental para
elaborar uma proposta de trabalho voltada a huragdizdos servigos hospitalares publicos.
Assim, foi formado um Comité Técnico que elaboroogPama Nacional de Humanizag¢éao da
Atencao Hospitalar - PNHAH (BRASIL, 2001, p. 9).

A primeira etapa do programa foi marcada pelo dedeimento de um Projeto Piloto
para ser implementado por dez hospitais publicasilbiros, distribuidos em vérias regides
do Brasil, com diferentes realidades sdcio-cultueafue possuiam diferentes portes, perfis de
servicos e modelos de gestdo. O trabalho era delseity em cada hospital por dois
profissionais de reconhecida capacidade técnicampanhados de uma equipe de

supervisores e coordenada pelo Comité de HumamizB¢am objetivos do Projeto-Piloto:

a) deflagrar um processo de humanizacdo dos serdi&dorma vigorosa e
profunda, processo esse destinado a provocar maslampgressivas,
soélidas e permanentes na cultura de atendimeratdde sem beneficio tanto
dos usuarios-clientes quanto dos profissionais; fpduzir um
conhecimento especifico acerca destas instituic®ed, a Otica da
humanizacédo do atendimento, de forma a colher dioksfue favorecam a
disseminacdo da experiéncia para os demais haespjte integram o
servigo de saude publica no Brasil (BRASIL, 20019)p

Apds cinco meses de trabalho do Projeto-Pilotopémsivel produzir conhecimentos
que serviram de base para a elaboracdo do Proghswenal de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalar. Nesse sentido, em 2001 Sgplblica as seguintes portarias: Portaria
GM/MS n° 881 de 19.06.2001, que institui o PNHAKygiamente dito; Portaria SAS/MS n°
202 de 19.06.2001, que estabelece diretrizes paranpantacdo, desenvolvimento,
sustentacdo e avaliacdo de iniciativas de humaozaQs hospitais do SUS e; Portaria
SAS/MS n° 210, de 20.06.2001, que institui o Comitécnico Assessor para 0
desenvolvimento do PNHAH, de que trata a PortaWHNES n° 881.

A Coordenacao Nacional do Programa esteve a cardgdSle sua realizagao se deu
por meio de convénio firmado com o Instituto de ée®Ilvimento e Pesquisa da Saude
Mental e Psicossocial (CASA), com a conducdo técnado Comité Técnico de
Humanizacao/MS. A primeira fase do PNHAH se dep&dodo de janeiro de 2001 a margo
de 2002 e a segunda, entre abril de 2002 a junR0@&
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Para Benevides e Passos (2005a, p. 389), taistin&s encontravam um cenario
ambiguo em que a humanizacao era reivindicada pselg®ios e alguns trabalhadores, sendo
por vezes menosprezada pela maioria dos gestai@s grofissionais. No entanto, o discurso
que se fazia presente era o esgotamento ou fal@mereodelo SUS. E os criticos as propostas
humanizantes no campo da saude denunciam quecégivais existentes ndo chegavam a
colocar em questdo os modelos de atencéo e d® gestifuidos.

Assim, em 2003, durante o XX Seminario Nacional 8esretarios Municipais de
Saude e o 1° Congresso Brasileiro de Saude e EuleuPaz e Nao Violéncia, realizado em
Natal — RN, entre 17 a 20 de marco de 2003, é ¢naaPolitica Nacional de Humanizacao
da Atencdo e da Gestdao do SUS (PNH/HumanizaSUSn (Seo, era produzida uma
alteracdo na Politica de Humanizacdo vigente naagpgue tinha suas acdes voltadas
exclusivamente para hospitais. “A PNH assumiu a dnimacdo das praticas de saude,
buscando dar maior abrangéncia e capilaridade dostos espacos da atengéo e gestdo do
SUS” (GUEDES; ROZA; BARROS, 2012, p. 96). Foi caado intuito de tornar a
humanizacdo uma politica ampla e néo setorizadagdosepresentada como politica
construida a partir de possibilidades e experi@nciencretas, as quais se pretendiam
aprimorar e multiplicar.

A PNH foi divulgada dentro do MS na Oficina NacibftdumanizaSUS: Construindo
a Politica Nacional de Humaniza¢do”, na Semana dmafizacdo, entre 19 e 20 de
novembro de 2003. Também foi divulgada na 122 Généa Nacional de Saude “Sérgio
Arouca”, realizada em Brasilia/DF, no periodo de&71 de novembro de 2003 e foi
pactuada na Comisséao Intergestores Tripartite (&) 18 de margco de 2004. No Conselho
Nacional de Saude, foi apresentada em sua centégiradragésima primeira reunido
ordinaria (141%), realizada nos dias 14 e 15 dd der 2004. Naquela época, a PNH
localizava-se na Secretaria Executiva (SE) do M§$osteriormente, foi transferida para a
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), vinculaddadiente ao Secretario de Atencdo a
Saude, onde permanece até o presente momento.

Dessa forma, 2003 é considerado um marco na lsd@rihumanizacdo no MS, que
ainda editou duas portarias com o mesmo intuitgmeniacdo conforme visualizado em
1998: a Portaria GM/MS n° 728, de 14.06.2003, gqeétuiu o Prémio Nacional Professor
Fernando Figueira, destinado ao reconhecimentesiadelecimentos hospitalares de saude
integrantes da rede SUS, com destaque ao atendirpedtatrico; e a Portaria GM/MS n°
2406, 19.12.2003, que estabelece o Prémio Naciendt Capistrano — HumanizaSUS, que

concedeu um prémio no valor de R$ 50.000,00 (cimiguenil reais) aos dezesseis vencedores
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— a serem repassados tendo em vista o trabalhadwo# oito novas experiéncias e a oito
praticas ja consolidadas, que signifiquem a medhadai gestdo e da atencdo a saude no ambito
do SUS. Durante dois meses, houve mais de 671igassr de experiéncias criativas e
inovadoras no campo da saude publica (BENEVIDES$@S; 2005c¢).

De acordo com Benevides e Passos (2005c), estaopféima oportunidade para a
publicizacdo de iniciativas com significativa peigacdo de usuarios, trabalhadores e
gestores, que apontavam para a construcdo de unmh@u&nizado. O prémio deu relevo a
um panorama do SUS, que ja vinha sendo acompangmadmnsultores e técnicos da PNH
que garantiam uma efetiva capilarizagdo na pontSisema: “E neste sentido que a PNH
invertia a tendéncia a interiorizagdo propria dgurda do Estado apontando para estas linhas
gue vém de fora do Estado nele inoculando a foogaotetivo” (2005b, p. 570).

Os autores salientam que em 2003 foram constraisidsses da politica, enquanto
que em 2004 foi possivel ampliar de forma signiifi@aseu raio de acdo desenvolvendo um
intenso processo de discussdes e pactuacdes nm @obiestados, municipios e servigos. Por
meio de dispositivos como os Grupos de Trabalhblwleanizacdo, as Oficinas e atividades
de apoio institucional, dentre outros, a PNH seilaapava resistindo as habituais
determinagOes verticais e normalizadoras do MSs Tegjdes eram acompanhadas da
elaboracdo de conceitos e criacdo de subsidiogqeajue davam suporte as intervencdes
(2005b, p. 570).

Ha dois documentos de base formulados pelo MS glosidiam a politica (BRASIL,
2008; 2004). Diversas Portarias foram editadasnf@zeeferéncia a humanizacéo e/ou PNH,
conforme o Anexo I. Algumas cartilhas foram elaldasapara auxiliar as unidades e servigos
de saude, disponibilizadas no endereco eletron@oRéde HumanizaSUS: Carta dos
direitos dos Usuarios da saude; Cartilha saudeabaltio; Visita aberta e direito a
acompanhante; Acolhimento e classificacdo de risos servicos de urgéncia; Clinica
Ampliada e compartilhada; Gestao participativa gesto; O HumanizaSUS na atencéo
bésica; Redes de producao de saude; Trabalho £ dedmide; Ambiéncia; Acolhimento nas
praticas de producdo de saude; Grupo de trabalhwmamracédo; Gestdo e formacdo nos
processos de trabalho.

A intencdo das diversas “cartilhas da PNH” prodagi@ exatamente disseminar
algumas tecnologias de humanizagédo da atencdogesti@ no campo da Saude (BRASIL,
2010b.). Neste sentido, o termo “humanizacdo” eggmie e mesmoO Seu reves
“desumanizacao” afastam-se do significado éticalgernte expresso na percepcdo comum

da populacdo quanto ao enfrentamento de algungepmab como as filas; a insensibilidade
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dos trabalhadores frente ao sofrimento das pessmastratamentos desrespeitosos; o
isolamento das pessoas de suas redes socio-fawiliars procedimentos, internacdes e
consultas; as praticas de gestdo autoritaria; &isiéeias nas condicdes concretas de
trabalho, incluindo a degradacdo nos ambientesseralacbes de trabalho etc. (BRASIL,
2010a, p. 6). Segundo a PNH, tais dificuldadesdé@m ser encaradas como falhas éticas
individuais, cuja origem se encontraria no fato #mmas sim como produto de condi¢des
precarias de organizacao de processos de tralballsaige.

Com o termo “humanizacao”, busca-se valorizar tereltes sujeitos implicados no
processo de producdo de saude e, assim, erguaidepigmra orientar a construcdo das
politicas em saude, tendo como diretriz o atendiméde qualidade por meio da articulacédo
entre os avangos tecnoldgicos com acolhimento, laom& dos ambientes de cuidado e as

condicOes de trabalho dos profissionais. Nessé&dsent

para a construcdo de uma Politica de QualificagiSidtema Unico de
Saude (SUS), a Humanizacdo deve ser vista como dasadimensdes
fundamentais, ndo podendo ser entendida como apendprograma” a
mais a ser aplicado aos diversos servicos de sanaecomo uma politica
gue opere transversalmente em toda a rede SUS.JRR2004, p. 6).

O problema de tomar a humanizacdo como mais ungfanea” a ser aplicado em
diversos servigcos de saude seria pelo risco defumplar 0 que ela rejeita: as relacdes
verticais a partir das quais sdo estabelecidas atw&s que devem “ser aplicadas”
significando muitas vezes a efetuacao burocratjzdetcontextualizada e dispersiva por meio
de acbes pautadas em indices e metas a serem dosnimdlependentes de sua efetividade e
qualidade (BRASIL, 2004, p. 6).

Sobre tal perspectiva, resgatemos Regina Benewvies,esteve entdo a frente da
Coordenacéo da PNH em seu nascedouro até2@@$ meio de sua carta em comemoracéo
aos 10 anos da PNH, publicada no endereco eletr@facRede HumanizaSUS, da qual
selecionamos um trecho, que representa essa padbgraformuladores da politica de
humanizagéo:

Ali onde era uma palavra remetendo a um sentidalii&lo, alinhavamos
multipos sentidos. Humanizacdo era: atencdo e gest@nsversalidade;
formacgéo; pactuagéo de principios; diretrizes d@deémentacgdo; dispositivos
e, porque ndo, indicadores e avaliacdo. Mas, quesianais. Nao mais
como um programa, a politica de humanizacdo desmiatransversal a

% http://www.redehumanizasus.net/67594-mensagenegied-benevides-para-0s-10-anos-da-pnh. Acesso em
17 de dezembro de 2013.
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todas as praticas de salde, a todos os programagliosa 0s niveis de
intervencdo, a todos os atores constituintes daepsm saude-doenca.
Transversalidade e inseparabilidade entre gestaierecdo tornaram-se
principios condutores da politica que almejava etoldo fortalecer seu
carater publico. A Humanizacdo queria-se uma palipara todos e para
gualquer um, uma politica que garantisse mais aeater experiencial do
gue se viabilizasse por prescricbes e procedimebtmgpo dissemosnao
qgueremos portaria que garanta a institucionalidadeda politica. Seu
garante dar-se-ia pelas aliancas, pelas tensas neiggdes de interesses,
desejos, projetos, necessidades. Seu garante dafigs&ium inevitavel e
permanente processo de construgdo. Nao nos iludimgse esta escolha
ético-politica seria mais dificil. Topamos o riscoO que veio a seguir
foram escolhas estratégicas dos conceitos queaniartea PNHConceitos
eram, de fato, ferramentas, algo que nos servia pperar o complexo
campo da saude pubica e 0 ndo menos complexo Sksafmar o carater
publico da politica, discutiamos como poderiamases dos burocraticos
arranjos da maquina do Estado. Procurdvamos ooiait&s co-gestores,
instancias participativas ampliadas, zonas dedesséo onde os diferentes
atores de construcdo da salde estavam presenies viguais, porém reais
em sua capacidade de mobilizacdo, em sua vocaldad®ntestacdo e de
aglutinagdo. A realizacdo da politica deveria sgidipara seu entrosamento
com outras politicas e programas de tal ordem qo&hizacao seria pratica
pertencente a um plano comum das politicas e n@oeaspecifica politica-
programatica. Este movimento de transversalizag@inetanto, embora nao
visasse uma institucionalizagdo deveria procurarnsttoir uma
institucionalidade, entendida como capacidade pmyarar através das
instituicBes/praticas de saude. [Destaque nosso].

Assim sendo, a politica de humanizacdo do SUS baopeaar transversalmente,
imbuida da ideia de “contagio” em todo o sistemnat@da a rede de saude, de uma atitude e
acOes humanizadoras, em que todas as demais gliiissem a ser articuladas por meio
deste eixo, destacando assim 0s aspectos subjetsasais presentes em qualquer pratica de
saude (BRASIL, 2004, p. 8). Implica com isso tradwes principios do SUS em modos de
operar dos diferentes equipamentos e sujeitosd#ade salude, envolvendo aumento do grau
de comunicacao intra e intergrupos.

Nas cartilhas produzidas pelo MS acerca do “HunaSiiS”, encontramos a
aspiracdo de que a humanizagéo constitua-se cortenteeorganica do SUS, devendo ser
traduzida em principios e modos de operar no ctmjdas relacbes entre profissionais e
usuarios, entre os diferentes profissionais, asrg@s unidades e servicos de saude e entre as
instancias que constituem o sistema. Todo tipo ldeegamento, mecanismos de deciséo,
estratégias de implementacédo e avaliacdo e mesnuawlo como tais processos operam, deve
tudo confluir para a construcéo de trocas solidg&iaomprometidas com duas tarefas: com a
producdo da saude e com a producédo de sujeitas.UEsha estda implicada com a propria

definicho da Humanizacédo, que alude ao aumento rda de corresponsabilidade dos
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diferentes atores que constituem a rede SUS, sejesngestores, trabalhadores da saude,
usuarios e mesmo todos os cidadaos: “Assim, tomaridamanizacdo como estratégia de
interferéncia no processo de producdo de saudandevse em conta que sujeitos sociais,
guando mobilizados, sédo capazes de transformadadaek transformando-se a si proprios
nesse mesmo processo” (BRASIL, 2004, p. 8).

Do mesmo modo, a PNH visa ao ideal de fortalecimetu trabalho em equipe
multiprofissional, em que seja estimulada a troea informacdes/saberes, a educacéo
permanente e a utilizacdo dos espacos de gestd qmanstrucdo da autonomia e
protagonismo de sujeitos e coletivos. A gestadqgiaativa, que inclui trabalhadores da saude
e usuarios, buscando a corresponsabilidade entilfeventes atores, € uma das prioridades
da PNH, devendo ser garantida pelas unidades d#e.sd&istas ainda devem oferecer
informacdes aos usuarios e permitir 0 acompanhanuenpessoas de sua rede social, aléem de
garantir os direitos do codigo de usuarios do Stdis, como ter ciéncia de quem sdo 0s
profissionais que cuidam de sua saude.

A fim de sintetizarmos a estrutura basica dess@igalindicamos que em seu marco
tedrico-politico (BRASIL, 2008), sao apresentadosngdpios, métodos, diretrizes e
dispositivos. Os principios, descritos como o qu@sa ou dispara um determinado
movimento ou agdo no plano das politicas publisas, trés: a transversalidade, conforme
acima indicada; a indissociabilidade entre atergamestdo, que implica na ndo separacdo
entre clinica e politica, entre producdo de saugeoducdo de sujeitos, ao mesmo tempo
integralidade do cuidado e integracdo dos suje#osoletivos, ou seja, “uma relacao
inseparavel entre modos de cuidar e modos de gexir apropriar do trabalho” (SANTOS
FILHO; FIGUEIREDO, 2009, p. 616); e por fim, o pagbnismo, corresponsabilidade e
autonomia dos sujeitos e dos coletivos.

O método, como “modo de caminhar” para se alcaacameta de inclusdo dos
diferentes agentes implicados nos processos deugaodde saude, pode ser chamado de
“método de triplice inclusdo”: inclusdo dos difdemn sujeitos (gestores, trabalhadores e
usuarios); incluséo do coletivo, (como trabalhasl@i® saide em organizacao grupal ou outro
movimento social organizado); inclusdo de analiseglosociais ou os fenémenos que
desestabilizam os modelos tradicionais de atencges&io, acolhendo e potencializando
processos de mudanca.
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As diretrizes sdo definidas como orientagfes gedaispolitica, que, nesse caso,
expressam o método da inclusdo no sentido dacalminpliad®; cogestdo; acolhimento;
valorizacdo do trabalhado e do trabalhador; detlsa direitos do usuério; fomento das
grupalidades, coletivos e redes; construcédo da memo SUS que da certo.

J& os dispositivos sdo a atualizacdo das diretdigasna dada politica em arranjos de
processos de trabalho. No caso da PNH, vérios dltsps sdo postos para funcionar nas
praticas de producdo da saude, envolvendo coletigostuito de promover mudancgas nos
modelos de gestdo e atencdo, tais como: Grupo dealfio de Humanizacdo (GTH) e
Céamara Técnica de Humanizacgéo (CTH); ColegiadodgeSbntrato de Gestdo; sistemas de
escuta qualificada para usuarios e trabalhadoresagide, como geréncia de “porta aberta”,
ouvidorias, grupos focais e pesquisas de satisfaglig visita aberta e direito a
acompanhante; Programa de Formacdo em Saude dalieaddr (PFST) e Comunidade
Ampliada de Pesquisa (CAP); equipe transdiscipliharreferéncia e de apoio matricial;
projetos cogeridos de ambiéncia; acolhimento cassdicacao de riscos; projeto terapéutico
singular e projeto de saude coletiva; projeto méis SUS que da certo.

A implementacdo da PNH pressupde varios eixos de €8RASIL, 2008). No eixo
das instituicdes do SUS, é proposta que a mesragfate dos planos estaduais e municipais
de governos, como ja faz o Plano Nacional de Satdies Termos de Compromisso do Pacto
pela Saude. No eixo de gestdo do trabalho, € pi@pogromocao de a¢cbes para assegurar a
participacdo dos trabalhadores nos processos deusd@ e decisdo. No eixo de
financiamento, propde-se, mediante compromissogdstores com a PNH, a integracdo de
recursos vinculados a programas especificos de rimagg@io e outros recursos de subsidio a
atencao, unificando-os e repassando-os, fundodofudo eixo da atencdo, a proposta € de
uma politica incentivadora de ac¢des integrais, pmomais e intersetoriais de saude. No eixo
de educacao permanente, indica-se que a PNH s#jédea como conteludo e/ou componente
curricular de cursos vinculados as instituicbes falenacdo, mas também nos proprios
servicos de saude. No eixo de informagdo/comunigagdndicada para entrada nos debates

3 Proposta que busca se constituir em uma ferranumtarticulacdo e inclusdo dos diferentes enfogues
disciplinas para o trabalho em saldde — o biomédismcial e o psicolégico. Em um dado momento, gwoler
predominancia ou a emergéncia de um enfoque ou,tsama haver com isso a negacdo dos outros e
possibiliades de agdo. Também existe a necessitadempartiihamento com os usuérios dos diagnastco
condutas em saude, tanto individual quando coleirde. Quanto mais longo for o tratamento e maior a
necessidade de participacdo e adeséo do usudseleprojeto terapeutico, maior serd o desafiodde tom ele
como sujeito, buscando sua participacdo e autonomijarojeto. No plano hospitalar, a fragilidadeszala pela
doenga e afastamento do ambiente familiar exigeaterag&o ainda maior da equipe a ele. O funcionsnuzs
Equipes de Referéncia possibilita essa atengéoaoesponsabilizacdo direta dos profissionais nacgéte e
construcdo conjunta de um Projeto Terapéutico SingBRASIL, 2009d).
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da saude, além da acdo da midia e discurso sNciaixo da gestdo da PNH, sdo propostas
praticas de planejamento, monitoramento e avaljdy@geadas em seus principios, diretrizes
e dispositivos, dimensionando seus resultados ander conhecimento especifico na
perspectiva da Humanizacdo do SUS (BRASIL, 20086j.

Em relag@o ao ultimo eixo, foi elaborado pelo MS manual para monitoramento e
avaliacdo da PNH com indicadores de referéncia, em duas matrizeatwh;ao: atencédo
basica e na atencdo hospitalar (BRASIL, 2006). &lesaterial, sdo indicados objetivos (e
dispositivos associados), a dimenséo de planejameeatvaliacdo e alguns indicadores para
verificar a estrutura da unidade e processo decimghtacdo das acdes, de forma que possam

ser utilizados como variaveis de pesquisa. A titid@xemplo, demonstramos:

Tabela 1: Exemplos de indicadores potenciais pzabagdo da PNH na Atengéo Hospitalar.

% O Ministério da Saude incentiva a realizacdo degpisas e avaliagbes que possam mostrar caminhos e
resolucdes para o sucesso da politica de humanizAtdalmente a literatura especializada tem erddth a
distincdo entre trés conceitos, apontando paraedifes perspectivas de avaliacdo. Algumas delaeriamal
nortear avaliacdes de PNH. O conceito de “efetilédase reporta ao estudo do impacto da acdo sajito a
pelo o qual a politica foi formulada, compreenderdsim uma comparacdo entre o antes e 0 depois da
intervencdo (FAGUNDES e MOURA, 2009, p. 100-101lgcAcomplicado de se averiguar, visto a exigéneia d
se apontar a causalidade entre os resultados dpsntos produtos oferecidos por determinada pmlitic
(ARRETCHE, 1998, p. 32). Ndo obstante, é a “ef@acjue pretende averiguar a correspondéncia estre a
metas propostas e as alcangadas, buscando cowreitoar a produgéo dos efeitos desejados (MARIN&IO
FACANHA, 2001, p. 7), ou entre os instrumentos @ para sua implementacdo e aqueles efetivamente
empregados (ARRETCHE, 1998, p. 34). Pressupbe asdévar os efeitos diretos, resultantes da intey&e,
como também os indiretos, podendo estes Ultimopeswersos quando contraditérios em relacdo aotmiga

acdo (FAGUNDES e MOURA, 2009, p.99). “Na verdadeavaliador estabelece uma equacdo entre metas
anunciadas por um programa e, com base nas inféasalisponiveis, as relaciona as metas alcancadaste
modo, conclui pelo sucesso ou fracasso da poli(BRRETCHE, 1998, p. 34). Outro enfoque utilizaduo e
avaliacOes de programas e politicas sociais refer@-'eficiéncia”, que diz respeito aos esforcopresndidos
(custos) para determinacdo de efeitos esperadomf(bies), levando em conta 0 montante de recursos
envolvidos, otimizados ou desperdicados (ver FAGESER2 MOURA, 2009 e ARRETCHE, 1998).
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Matriz | — Atencéo Hospitalar

Objetivos Dimens@es de Planejamento ¢ Indicadores Potenciais (estrutura e
(e dispositivos associados) Avaliacéo processo)
Propiciar participacéo e Participacdo dos trabalhadores |nk-Mesa de negociacdo permanente

valorizacdo dos trabalhadores horganizacdo e gestdo do trabalhdnstituida para negociacdo entre
processo e gestao do trabalho. | e projetos de incentivos portrabalhadores e gestores;

Alguns dispositivos associados: | desempenho profissional. 2- % de reunibes de colegiado de

Sistemas de escuta resolutivos: unidade com presenca do gerente;

geréncia de porta  abertajncentivos de qualificacdo no3- % de solicitagbes atendidas

ouvidorias e pesquisas ddrabalho. para participagdo em eventos;
satisfacao. 4- % de trabalhadores de nivel
elementar e médio inscritos em
Plano de educacdo permanente programas de complementacéo |de
para trabalhadores com base nos instru¢do  e/lou cursos (e
principios da humanizacao. qualificacéo profissional,

oferecidos através da Instituicao

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2006, p.19.

Em Brasil (2004), apresentam-se diretrizes poriside atencdo. Para urgéncia e
emergéncia, pronto-socorros, pronto-atendimentesist&ncia pré-hospitalar, dentre outros,

sao apontados:

1. Acolher a demanda por meio de critérios de agab de risco, garantindo
0 acesso referenciado aos demais niveis de as#st@n Comprometer-se
com a referéncia e a contra-referéncia, aumentamdsolucéo da urgéncia e
emergéncia, provendo o acesso a estrutura hosp#ala transferéncia
segura, conforme a necessidade dos usuérios. dirQefitocolos clinicos,
garantindo a eliminagcdo de intervengfes desnec@ssarrespeitando as
diferencas e as necessidades do sujeito (BRASD4,20 14).

Alguns parametros para orientacdo a implantacd@acfess também foram delineadas
nas areas da atengdo basica; pronto-socorro, pateridimento, assisténcia pré-hospitalar,
urgéncia e emergéncia; atencao especializada;datdrgspitalar. No que tange ao segundo

(emergéncia e pronto socorro), foram listadas (BRAZ08, p. 42-43):

» “demanda acolhida e atendida conforme a avaliagdaisto, garantido o acesso

referenciado aos demais niveis de assisténcia”;
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» ‘“garantia de resolucdo da urgéncia e emergéncajidr o0 acesso ao atendimento
hospitalar e a transferéncia segura de acordo auesessidade dos usuarios”;

» “promocao de acOes que garantam a integracdo castante da rede de servicos e a
continuidade do cuidado apds o atendimento de @@ de emergéncia”;

»  ‘“definicdo de protocolos clinicos, visando a eliagéo de intervencdes desnecessérias e
respeitando a singularidade do sujeito”;

»  ‘“Participacéo dos trabalhadores em atividades deagdio permanente em saude”;

» “Promocédo de atividades de valorizacdo e de cumladss trabalhadores da saude,
considerando atividades voltadas a promocédo daesal@ qualidade de vida no
trabalho”;

»  “Organizacéao do trabalho a partir de metas disastmbletivamente e com definicdo de

eixos avaliativos, avancando na implementacao deatos internos de gestao”.

O acesso a rede publica de saude apresenta diaspestos probleméaticos que a
PNH busca combater. Maria C. Fekete (1997) destacabbstaculos que 0s usuarios
encontram na organizacao e gestao do sistematnaaame no interior das unidades de saude,
entre eles a demora para conseguir uma consukspera pelo atendimento, para fazer
exames e até para receber seus resultados. Unpaiatidades da PNH é exatamente reduzir
as filas e o tempo de espera com ampliacdo decaeeatendimento acolhedor e resolutivo
baseados em critérios de riscos (BRASIL, 20040p. 1

Outro tipo de dificuldade destacada pela autorareefe ao nivel “sociocultural”: as
crencas e habitos quanto aos cuidados em saudsjsééncia a intervengdes meédicas, por
motivo de medo ou vergonha; o nivel de conhecimentoe a oferta de servigos; a fraca
participacdo dos usuarios na organizacdo dos ssrdie saude. Aqui também as instituicdes
e os funcionarios prefiguram este tipo de dificdkelde acesso quando ndo estao devidamente
preparados para receber distintos perfis sociqeudtule pacientes, e quando a formacgéo dos
profissionais estd desvinculada da realidade dadigiies de vida e saude daqueles. Nestes
termos, a diferenciacdo sociocultural entre ussaeiqrofissionais de saude é passivel de
propiciar um processo mal sucedido de comunicacd@ntndimento entre ambos
(BOLTANSKI, 1989). Pesquisas apontam que a maiotepde queixas dos pacientes em
relacdo a médicos esta exatamente direcionadabéepras de comunicag¢do, muito mais que
os de ordem de competéncia clinica, sendo taixamafeitos da ma relacdo entre ambos
(CHAPARA e RODRIGUES, 2004, p. 143).
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Um dos significados associados a humanizacdo dgpeit® exatamente a
contraposicdo a violéncia, seja ela fisica, psgiol) ou simbdlica, sendo esta Ultima
expressa pelo ndo reconhecimento das necessidamesopais e culturais dos usuarios, 0
gue muitas vezes se codifica na imposicdo de cdarpentos e valores morais. Ha pesquisas
gue apontam ainda que a forma do atendimento e pacidade demonstrada pelos
profissionais de saude para ouvir e compreendensdda dos usuarios sdo mais valorizadas
por estes que a propria disponibilidade de méde@seocupacdo com espaco nos hospitais e
com a falta de medicamentos (DESLANDES, 2004, p.L®go, a comunicacao torna-se
dimenséao fundamental na satisfagdo do usuério.

Por conseguinte, a relacdo interpessoal entresgiofiais de salde e usuarios torna-se
importante arena de atuacdo a politica de humaozagrincipalmente quando surgem
conflitos a partir das relacdes de poder sedimastad oposicdo especialistarsusleigo.
Tais conflitos poderiam ser expressos nos pad@esotEncia simbélica desenvolvidos pelas
classes dominantes sobre as classes inferiores, fowma de distingéo e afastamento détas
(BOURDIEU, 2007a). Isto porque, segundo a and@les8oltanski acerca particularmente da
relacdo entre médicos e pacientes, “a relacao eaprétlico é também sempre uma relacéo de
classe, modificando-se a atitude do médico em fuméncipalmente da classe social do
doente” (1989, p. 48-49). Entretanto, a propriafigomacédo hierarquica da relacdo impde
uma troca desigual entre estes atores, posto quédico é quem goza da prerrogativa de
conduzir o relato do paciente, de interferir ou mesnterromper a sua fala (DESLANDES,
2004, p. 12).

Ademais, é sabido que nos cursos tradicionaisfpareacdo tanto de médicos quanto
de enfermeiros, os estudantes adquirem uma sérieonlieldos e capacidades técnicas
voltadas ao saber biomédico, aos aspectos fisiosspdcientes, excluindo os culturais e
socioecondmicos. Ou seja, a formacéao € toda vo#atteenca e ao corpo doente e ndo para o
paciente em si como subjetividade, menos ainda@aignificado que este atribui & doenca e
ao processo de adoecer. Neste contexto, as novadaevez mais sofisticadas tecnologias

37 Diferentemente de uma nocdo marxista de classaisoo termo aqui ganha ndo apenas uma dimensao
econOmica, geralmente decodificada por meio daaemdas cultural, relacionada com estilos de vida
condizentes com a trajetoria escolar e origem kdamailiar. A classe de pessoas, de agentes ouogdep
agentes, passa a ser definida segundo as posatatigas que tais pessoas ocupam no espaco suciséja, no
mundo social construido na base de principios féeediciagdo ou de distribuicao constituidos pelyuwto de
propriedades que atuam no universo social consldefiais propriedades ou sistema de propriedadgstds)

s8o o que definem a fruicdo de poder em um certgppealeste universo social, garantindo aos seustdets

uma probabilidade de ganhos dentro dele. Podemeseéarias ordens: econdmica, social, cultural, lascetc.

(ver BOURDIEU, 2007a; 2007b, p. 133-161).



78

assumem gradativamente um papel importante no @ktign em detrimento da relagédo
pessoal entre médicos e pacientes (CAPRARA e RODEE; 2004).

Assim, apos a identificacdo de que o modelo de dgém dos profissionais de saude
mantém-se distante do debate e da formulacdo dégcam publicas de saude, uma das
estratégias sugeridas pelo MS a implementacéo thriRNjue tange a educagdo permanente
dos profissionais da saude, é a de que a préptihiiRtdgre o conteudo profissionalizante na
graduacéo, pos-graduacéo e extensdo em saudesneerdsesinalado mais acima nos eixos de
implantacéo da politica. Os documentos oficiaisceaa a importancia da formacéo ainda na
graduacgdo para ampliar uma das maiores referédaigslitica de humanizacdo, o processo
comunicacional entre profissionais e usuéarios eegrbfissionais e gestores, em prol de uma
nova “cultura de atendimento” (DESLANDES, 200410).

A estratégia mesma defendida acerca da cogest&alddho, almejando a promocéo
de acgles para assegurar a participagéo dos trdbedisanos processos de discusséo e deciséo,
busca fortalecer o compromisso destes com o proceEsproducdo da salude e com isso seu
proprio crescimento profissional. A melhoria dasdigdes de trabalho destes profissionais é
imprescindivel para este fim. Para tal torna-seemga outra dimensdo da humanizacéao, a
ambiéncia, que se refere ao tratamento dispensa@saco fisico entendido como espaco
social, profissional e de relagdes interpessoaés dpve proporcionar atencdo acolhedora,
humana e resolutiva (BRASIL, 2010b, p. 5). Tal espdeve buscar um ambiente confortavel
tanto para os pacientes quanto para os traballmd@mmando pela privacidade e
individualidade dos sujeitos envolvidos. Para ipedem ser usados divisorias, cortinas ou
elementos modveis que permitam integracdo e prigdeid além de facilitar o trabalho,
aumentando a interacdo da equipe e atendimentonadicado. A arquitetura tem também
importancia ao propiciar respeito a individualidagendo propde, por exemplo, espacos para
guardar pertences dos pacientes, para acolheedaasocial, dentre outros cuidados que lhe
permitam preservar sua identidade (BRASIL, 2010B). seja, disponibilizar areas de
acolhimento aos acompanhantes dos pacientes erawmashtdores, para momentos de
relaxamento e pausa no trabalho destes ultimogoeriacdes e sinalizacbes acessiveis a
todos, independente das necessidades especigiestams.

Nesses termos, a ambiéncia se refere a “humanizasaerritorios’ de encontros do
SUS” (BRASIL, 2010b.). Elementos que podem intérfieo bem-estar das pessoas sao aqui
considerados como: morfologia (formas, dimensd&slemes nos espacos, de forma que
podem ser mais ou menos agradaveis ou adequadpssasas); cor (para estimulo dos

sentidos ou relaxamento); cheiro (odores que poottenferir ou ndo no bem-estar das
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pessoas); luz (pela incidéncia, quantidade e ca@gid pode ser trabalhada para tornar
ambiente aconchegante e mesmo para dar nocao pge,teomo dia e noite, quando natural);
som (musicas ambientes ou mesmo a consideracaootkzgo acustica para garantia de
privacidade, controle de ruidos); arte (meio deesgho das sensacdes humanas).

Todas estas no¢Bes sdo formuladas no intuito dépiogr, no sistema de saude,
atitudes e formas de gerenciamento condizentesosoprincipios do SUS. Assim, como ja
mencionado, a humanizacdo ndo deve ser tomadasapeme mais um “programa” a ser
aplicado em diversos servicos de saude, mas consopafitica que esteja conectada com
toda a rede do SUS, visto que sendo tomada comarognama qualquer se corre o risco de
aprofundar o que ela rejeita: as relacdes vertiipartir das quais sdo estabelecidas
normativas que devem “ser aplicadas” significandotas vezes a efetuacdo burocratizada,
descontextualizada e dispersiva por meio de acéetagas em indices e metas a serem
cumpridos independentes de sua efetividade e quii(BRASIL, 2004, p. 6).

No entanto, a Politica de Humanizagcdo, desde seocedauro, encontra grandes
desafios a sua implantacéo, assim como o SUS eendaon mais ampla de organizacdo dos
servicos. O objetivo do proximo capitulo é exataimebuscar explorar 0 conceito de
humanizagdo e os possiveis constrangimentos parapicacdo nas relacdes interpessoais,

que incidem sobre as dimensdes do cuidado e da@ogest
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CAPITULO lll - BASES CONCEITUAIS DA HUMANIZACAO E O S DILEMAS
PRATICOS PARA SUA CONQUISTA

Na primeira parte deste capitulo, buscaremos astastoricas e conceituais por tras
da nogdo de humanizacao, que permeia a constracdesina como uma politica social. Na
segunda parte, buscaremos um arcabouco teoricaupike no trabalho de desvendar a
l6gica de poder que atravessa as relacdes cotdiasaservicos de saude, e em particular, no
hospital. Logica esta sedimentada em tecnologiasudkdo em saude e no proprio modelo
de assisténcia biomédico consagrado. Acreditamessqja necessaria a visualizagdo desse
quadro uma vez que a proposta de humanizacdo eeiotia a atencdo e a gestao,
encontrando grandes desafios pela frente, inclumelses, estruturas bem sedimentadas de
poder, conforme tratado na dltima secéo, pois cdima Cecilio (1999, p. 317), “mexer em
modelo de gestdo é mexer com esquemas de poder”.

3.1 Humanizagcédo em tese

De acordo com Minayo (2008, p. 26), o termo humagéip, que adentrou as pautas de
prioridade de politicas, propostas, debates e tedeaspesquisa, deriva da nocdo de
Humanismo e, no setor da saude, significa um mavionénstituinte do cuidado e da
valorizag&o da intersubjetividade nas relagdes.

O conceito de Humanismo, por sua vez, ja passoudpersas apropriacdes. Sua
origem ¢é atribuida a Sdécrates, quando colocou endalia existéncia dos deuses oficiais,
direcionando suas reflexdes aos problemas huma@wmsado de corromper a juventude,
fazia a filosofia “descer do céu a terra”. També&nmrestoicos deram sua contribuicdo. Eram
cosmopolitas e ocupavam-se com o0 bem comum, teiddoos primeiros grupos a criar
instituicbes de caridade para pobres e doentedo Tanm primeiro quanto nos ultimos, as
ideias eram revolucionarias, uma vez que colocasarseres humanos como responsaveis
pela vida social e ndo os deuses, a0 mesmo tempquenenalteciam a cumplicidade e
compaixao entre as pessoas e entronizavam a razémlase das percepgoes.

Tempos depois, o desenvolvimento do humanismo réofretrocesso, considerando
0s principios religiosos catolicos que dominaramdade Média, retomando folego apenas

com o Renascimento, enfatizando a importancia devee a vida com prazer, de se admirar
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0 belo e de usufruir das coisas boas. Neste interiarte e o conhecimento enaltecem a
sensibilidade para as coisas humanas, destacamdi® @aibeleza dos seus corpos. Leonardo
Da Vinci € um icone desse movimento. Todavia, aoui&a 0s renascentistas se inspirassem
no humanismo da Antiguidade para fundamentaremidagss, reimprimiram no mesmo uma
nova roupagem. Era grande a vitalidade intele&watiéncia, por meio do meétodo cientifico,
retirava da religido o controle do conhecimentdlutinismo, ja no século XVIII, acabaria
por consagrar e aprofundar a visdo de mundo ar pkrtrazdo. Pensadores como Voltaire
defendiam que o esclarecimento e a razdo vencesashscurantismos da sociedade, dai sua
defesa no investimento na educagdo dos jovensspgm@mir a miséria e a opressao, que
seriam causadas pela ignorancia e supersticéo.

Assim, as transformacdes sofridas pela sociedadepea, tratadas no primeiro
capitulo, em que assistimos a consagracao dogodirdos individuos como cidadaos, tém
origem no lluminismo e na valorizagdo do homemgdea Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos um de seus principais legados. Sao tragosaientais da cultura da Modernidade
caracteristica do capitalismo industrial, que vaa o primado da razéo, a valorizacao da
educacdo das massas, 0 progresso cultural e tgamml®@ banimento da associacdo entre
Igreja e Estado, a inviolabilidade dos individuos meio das liberdades negativas.

A filosofia moderna ai desenvolvida impunha umasaacdo da individualidade que
encontra em si mesma sua fundacdo, sem demandéung@amento transcendente, como
Deus, o soberano ou qualquer outra figura compggsel (BENEVIDES; PASSOS, 2005c, p.
566). Assim, exalta-se a dignificacdo do humanosele mundo e de seu pensamento, ndo
sendo necessario um “para além” que dé sentiddoague a arte humana realiza.

Descartes também é nome que se destaca nesset@odédixindo o homem a partir
da separacéo entre corpo e alma, que se articalamaa separacdo entre estado natural e
estado civil, paixdo e razdo. Além de separar €gse®s, a operacdo moderna submete os
primeiros aos segundos de cada oposicdo, submetsndssim aos imperativos da
racionalidade, do contrato social, de forma qudiastos se assentam menos na experiéncia
do homem e mais no contrato que assegura o costicial (BENEVIDES; PASSOS, 2005c,
p. 568).

Contudo, essa forma dualista de encarar os honnens Elomem como metro padrao
ou idealidade a partir da qual se baseia a existdnamana, que, todavia, se desloca da
realidade dos homens, pairando como uma realideplerada, na qualidade de uma figura
transcendental. O Homem assim idealizado é figegaladora dosocius,“é a garantia de

normalizagdo, da classificacao e da definicdo degas modeladoras e corretivas de tudo que
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se desvia dessa figura identificatoria ideal” (BBNBES; PASSOS, 2005c, p. 569). Este
Homem € pauta para criacdo dos direitos, fundaspeceficamente uma doutrina dos direitos
civis, que pode se harmonizar com um Estado admathi-policial, mas ndo estando

condizente com os direitos humanos em si, uma uezngo concilia com o que é de fato a
experiéncia de um homem qualquer.

Nesse interim, o direito voltado ao Homem, come afistrato e universal, também é
um direito formatado por uma realidade calcada empadréo nunca efetivado, mas que se
impde como promessa ou ideal a ser alcancado. lootireito € menos uma efetividade do
gue um porvir ou uma finalidade” (BENEVIDES; PASSCE05c, p. 569). Assim, os
direitos humanos supdem uma teoria do homem dieren

O desenvolvimento do capitalismo na etapa pos-tndiystodavia, traz novas
questbes para a cultura moderna e para o senstiribd do conceito de humanismo. Em
uma autocritica da modernidade, pensadores conté@mgms questionam o antropocentrismo
resultante das transformacdes nos modos de vida gethisamento propiciadas pela
velocidade das mudancas nas areas de conheciméatdesenvolvimento tecnoldgico, assim
como a entronizacdo da razdo, por meio do abswlotida ciéncia e da técnica, que
sufocaram a subjetividade e as emocoes (MINAYO8R00

O humanismo postulado nos dias atuais reivindiesstituicdo do ser humano ao seu
lugar solidario com a natureza, ressaltando a ithpoila da harmonia entre razdo e
sentimentos. “E preciso humanizar e responsabitizapder cada vez maior da ciéncia e da
técnica” (MINAYO, 2008, p. 26). E € no espirito sedema, que o Humanismo aparece na
area da saude, especialmente nas atividades daim@edi humanizacdo da saude requer um
novo humanismo, visto que a eleigdo do Homem cagwd do fundamento transcendental
do humano, ironicamente, permitiu que o homem fesgeitado. Logo, libertar o humano
requer “desidealizar o Homem” e reposicionar oigl§ na experiéncia concreta de
producado da realidade, que tem a ver com “a expeaéingular de qualquer homem — um
homem em processo continuo de humanizacdo” (BENESIDPASSOS, 2005c, p. 569;
20054, p. 391).

Assim posto, podemos comecar a dimensionar a ndedloumanismo por tras do
termo “humanizacdo” presente em politicas de savatpjilo que tende a fugir da idealizacéo
e abstracdo da idéia de Homem. A idéia de humanzagmeca a aparecer em estudos
realizados no campo da saude na década de 19%0tirade debates, esforco conceitual e
lutas por novas possibilidades de organizacdo diokdos em saude (DESLANDES, 2008,
p. 33). Naquela ocasido, todavia, tratava-se delestcom a descricdo de praticas, logicas e
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interacbes reconhecidas como fatores de desumanizagn que, no entanto, configurassem
um objeto de estudo sistemético. Afinal, 0 que N humanizar os cuidados ou
desumaniza-lo?

Deslandes (2008) destaca a tradicao interaciods$aanos 60, como a pioneira na
construcdo de quadros tedricos para o debate dartizeigdo da assisténcia. Ressalta, neste
contexto, a obra de Goffman acerca dos processodedpersonalizacdo ocorridos nos
hospitais psiquiatricos, permitindo indagar maisléaem que medida tais mecanismos nao
estariam presentes nos demais hospitais. A patseds estudos, foi possivel vislumbrar a
construcdo de novas identidades no percurso tarap@&uo papel dos agentes de salde nessa
modelagem. Diversos estudos foram produzidos ackyraamportamento do doente diante
da doenca, dos familiares, do sistema de saudeiseaggentes, tendo destaque os estudos
voltados para o “comportamento na doenca”.

Para a década seguinte, enfatiza a contribuicdcadgdo materialista, em destaque
aos estudos do médico e professor de medicinamgreigéa H. Jack Geiger, que criou um
modelo explicativo para a desumanizacdo no sisteguico. Tal modelo, embora genérico e
sem conceituar a desumanizac¢ao, ganhou destaqu&faorcomo elementos causais desde a
ordem social — considerada desigual, racista eompkia, cujas légicas segregacionistas
influenciariam o sistema médico —, a racionalida@mtifica e tecnoldgica ocidental (com
tendéncias a visdo fragmentada e hermética solpaciente) e a subcultura médica e
organizacao da profissdo médica (com suas formastderegulacao e protecao contra critica
e supervisdo externa). Geiger atentava para agbesaface a face, as relacbes médico-
pacientes, alertando para a porosidade entre msi$dculturais e ideoldgicas dominantes e as
praticas cotidianas nos sistemas de saude.

A sociologia médica norte-americana na década @6, 6davia, péde dar um passo
adiante, buscando elaborar modelos explicativosaguegassem fatores de ordem estrutural —
tais como a logica da formacao profissional na hremédica, a organizacdo dos servicos, as
estruturas de hierarquia social e da provisao dukdos — aos fatores de ordem interacional,
identificados nas relacdes de conflito, cooperaeasubordinacdo entre profissionais e
pacientes (DESLANDES, 2008).

Deslandes (2008) tomara como marco o simpdsio aameriHumanizing Health Care
(Humanizando o Cuidado em Saude), realizado em,18M2Sao Francisco. Dali surgiria
uma publicacdo de mesmo nome, com a contribuicagraedes destaques da sociologia
meédica norte-americana buscando conceituar a haag@u ou desumanizacdo. Nesta

publicacdo, organizada pela sociéloga Jan Howamdprégramos um esforgco maior para
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producdo de modelos explicativos que buscavam isolaic o problema do uso flexivel e
pouco rigoroso dos termos “humanizagao” e “desunag@io”.

Em seus textos, Howard chamava atencao para asidambs de definicbes conceituais
para operacionalizacéo de variaveis de pesquisaod2lo de Howard identifica onze praticas
produtoras de desumanizagdo e oito consideradasartizedoras, integrando estudos
realizados anteriormente por outros pesquisadd¥es.realidade, seu modelo pode ser
considerado uma espécie de guia para identificapire@amente situacdes em que a
desumanizacdo se manifesta, ndo alcancando saiesfia¢énte sua ambic&o pela producéo de
conceitos. Contudo, seus estudos tornaram-se mefaréentro da literatura sobre o tema,
embora atualmente outros elementos e cenarios nendiwrgidos dentro do debate.
Destacaremos os significados da desumanizacéoulensdelo, que apresenta um amplo
quadro descritivo mais que um exercicio de conaeéta, conforme exposi¢cdo de Deslandes
(2008):

4 Tratar pessoas como coisas: a pessoa doente amé r@onhecida como sujeito e
pessoa, mas como objeto de intervencao clinicas€tuentemente, a pessoa é destituida de
poder, além de néo ter seus sentimentos reconlsecidajue leva a uma auséncia de
reciprocidade;

v Desumanizacdo pela tecnologia: para situagbes eme qu cuidado é
predominantemente mediado por maquinas e procetbs)etie forma que a interacdo entre
cuidador e doente fosse eventual ou mesmo ausente;

v Desumanizacdo pela experimentacdo: para as formméigtiGas de pesquisa
experimental com seres humanos;

4 Pessoas como problemas: por meio da pratica deziredupessoa doente a sua
patologia. Neste caso, as necessidades subjetivas cenflitos da pessoa doente seriam
desconsiderados por ndo ser considerados Uteiglpaidar o diagndstico;

v Tratar pessoas como “pessoas de menor valor”: nasteha referéncia ao conceito de
estigmatizacdo de Goffman por se tratar de casoguendeterminados individuos e grupos
sao vistos como “ndo-pessoas” ou como pessoasvelgo seria considerado inferior aos
demais. Incluem aqui leituras raciais/étnicas, ldeses sociais, de género e eugénica, entre
outros critérios classificadores que poderdo $eadds conforme a conjuntura;

4 Pessoas isoladas: refere-se a soliddo, ao isolantkntpaciente dos sistemas de
relacdes cotidianas, reclusédo e despersonalizagao esciprocidade entre pessoas doentes e

seus cuidadores no sistema de salude, como nosetass/olvem internacdes prolongadas;
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v Tornar as “pessoas como recipientes de cuidadgmdudnizados”: nos casos em que
se dispensa a pessoa ou grupo um cuidado infeleomenor qualidade no que se refere a
conhecimento ou tecnologia disponivel para cuidar déterminado agravo de saude.
Geralmente sdo motivados por indiferenca, disciagéo ou negligéncia;

v Considerar “pessoas sem escolha”: tem a ver contam@mia e graus de liberdade
tanto de pacientes quanto dos profissionais emagdu thodelo de assisténcia;

4 Pessoas interagindo com icebergs: a pretensa ldadea e objetividade biomédica
que serviriam para aprimorar o discernimento naattande decisdes, poderiam gerar
interacdes frias e distanciadas com o paciente;

v Situagcbes em que se colocam pessoas em ambienédisosse estéreis: aqui é
enfatizada a preocupacédo com o ambiente, ressaltamdportancia de um equilibrio entre as
necessidades funcionais do trabalho médico e odstan-que 0 ambiente poderia gerar caso
fosse permitida uma maior proximidade com o murekl e as demandas dos pacientes,
como espacos de socializagao, salas de estar aardeshde privacidade;

4 Negar o direito da preservacéo da vida: se remegepnsabilidade dos profissionais
na preservacao da vida, incluindo aqui as polénsichee aborto, eutanasia e desligamento de
tecnologias de suporte a vida. Neste caso, é &razidiscussdo a opinido de autores que

consideram desumanizador manter a vida sob detadasrcircunstancias.

Muitos desses fatores foram posteriormente agrigopédia literatura sobre o tema em
uma mesma ordem de fenbmenos, como € 0 caso ther ‘depessoas como coisas” e “vé-las
como problema” serem consequéncias da racionalidizmifica especifica, da forma pela
gual a medicina constréi seu objeto e sua idendidadho pratica social. As leituras marxistas
e feministas ainda apontaram que tratar pessoas d@rmmenor valor e prover cuidados
abaixo do padrdo sédo consideradas facetas do mesotesso de hierarquizacdo e
discriminagdo social. Tal processo estaria presargesistemas de salude, que, por seu turno,
evidencia o paradoxo de uethosrelacionado a missdo de salvar e valorizar a vislagma e
as forma de selecao, discriminacdo e exclusdao emardem de cuidados (DESLANDES,
2008, p. 39).

Deslandes (2008) assinala que a partir do tralddéhidoward foi possivel aprofundar
algumas questdes consideradas decisivas as cdbticsistema meédico: a negacdo do estatuto
de pessoas e/ou processos de despersonalizacatecradogias como substitutas ou
mediadoras das relacdes; as experimentacdes sliga levardo a composicado do escopo de

uma disciplina especifica, a bioética; as l6giceslagdes de poder instituidas, reproduzidas e
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atualizadas no sistema de saude, com destaquapaantribuicdes dos estudos de Michel
Foucault e Freidson.

No que se refere as tratativas relacionadas a hmat@io, Howard salientaria as
necessidades fisioldgicas e psicologicas dos seresnos, sendo considerado humanizado o
cuidado que se preocupa em prové-las. Entretado, ppderiamos vislumbrar um tipo
humano universal, sendo necessario considerar \&ssds culturas que permeariam a
formacdo daquelas necessidades. Assim, Howard difarum modelo mais relativista que
humanista fundacionista e o contexto da andliseergewisar ao campo interacional de
cuidados, dentre estes: a relagéo face a face patiente e cuidador; relagbes entre um
paciente e varios cuidadores; relagfes de grupmsigmonais como alvo de a¢des de grupos
de profissionais.

As oito condi¢cbes para a humanizacdo, para Howestiriam vinculadas a trés
dimensoes: ideoldgica; estrutura das interacdeemaecuidador; e psicolégica. A primeira
teria como referéncia: o intrinseco valor da videnhna, independente de qualquer distingdo
hierarquica e/ou status, trazendo a baila quest@®® equidade e saude como direito e néo
privilégio; a nocdo de que cada ser humano é itiswivel, possuindo uma identidade Unica,
levantando criticas contra tratamentos impessoaadronizados (ndo necessariamente
desumano); e as pessoas consideradas em sua lideeraconcebendo assim um carater
holistico na visdo sobre o paciente (DESLANDES 800

Ja a estrutura das interacOes entre cuidadoregienfes refere-se: a liberdade de
acdo, que para os profissionais pode ser limitadadd a custos, compromissos, exigéncias
administrativas e pressao dos pares, enquanto ajaeog pacientes, a liberdade é cerceada
pela prépria doenca, falta de conhecimentos e gots institucionais; ao status de
igualdade, mesmo diante da assimetria entre o conbeto especifico que o profissional
detém em relacéo ao paciente, pressupde tratarmaamo igual; e ao compartilhamento na
tomada de decisdes, por meio do acesso a infornsatie o diagndstico, tratamento e suas
consequéncias. Neste caso, a “passividade” e liftage” do paciente sdo sobrepostas ao
reconhecimento de um paciente-consumidor, sujefioreador de direitos, dentre eles o da
informacéo e arbitrio (DESLANDES, 2008).

E, por fim, a dimensao psicologica, que envolver@nmpatia, tendo como limite a
hiperidentificacdo do profissional com os problerdas pacientes, demandando a criagéo de
barreiras de protecdo e o afeto, que dird respeitenvolvimento emocional aos vinculos

positivos entre pessoas doentes e seus cuidadiE&d ANDES, 2008).
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Em relacdo a literatura brasileira sobre humanzagicontramos propostas de
articulacdo do bom uso de tecnologias na formagdgamentos, procedimentos e saberes
com uma proposta de escuta, dialogo, administrecfotencializacdo de afetos, em um
processo de comprometimento com a felicidade. Temdadste forte recorréncia aos textos
de Michel Foucault, como no texto de referénciaresab PNH de Benevides e Passos, ja
mencionado aqui (2005c), que reflete sobre a hurae&d como dimenséo de politica publica
e sobre sua relacdo com o Estado e as possiveiadale atualizacdo de seu poder/discursos.

José Ricardo Ayres é um dos autores brasileiragféeéncia no assunto. Busca, em
uma perspectiva filoséfica, definir o conceito dédado, estando este em afinidade com o de
humanizacéo (2005; 2008). Como faz uma abordagemet®mentos que ao fim explicitam
demandas de modificacbes as praticas cotidianasetogos de salude, torna-se interessante
explicitar sua tese.

Para Ayres (2005, p. 550), o ideal de humaniz&cgenericamente definido “como
um compromisso das tecnociéncias da saude, emnseios e fins, com a realizacdo de
valores contrafaticamente relacionados a felicidadmana e democraticamente validados
como Bem comum”. A reflexdo do autor gira em todacnocéo de que, ainda que relevantes,
os critérios bastante definidos e validados endolvi nos conteddos estritamente
tecnocientificos ndo sdo suficientes para transforas praticas de saude. Entende-se a
importancia da formalizacao e objetivacado sobre®se deve fazer, quais formas, funcdes e
riscos se devem preservar, favorecer ou contradamanejo biomédido dos organismos.
Contudo, o debate sobre a humanizacédo remonta @alago do ndacleo mais instrumental
das préticas da satude com seus conteudos “rele&cmf@mativos” (2008, p. 50).

Nestes termos, o planejamento, desenvolvimentcakagéio das acdes de saude, no
que se referem a nocdo de humanizacéo, devemtéungar de um tecnicismo automatizado,
gque se esquece das finalidades praticas das ag@side, quanto de um humanismo que se
descola dos potenciais abertos tecnicamente asstasp praticas desejadas por esses
individuos e comunidades. Para isso, € necessagoem cada momento assistencial, “o
aspecto técnico seja ativa e consequentemente @gostontato com o néo-técnico” (AYRES,
2008, p. 55).

Dessa forma, a humanizacao aspira a horizontesatioos que escapem da restricdo
conceitual de saude no que tange a problemasoss#itiscos, disfungbes e dismorfias, da
mesma forma que pretende fugir de uma ampliacaesex@mente abstrata deste horizonte,
como no caso da Declaracdo de Alma-Ata, onde eratont a classica definicdo de saude

como “estado de completo bem-estar fisico, mentsbaal”, difundida pela Organizacdo
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Mundial da Saude (AYRES, 2008, p. 50). Explicitarédg/que tal visdo essencialista da saude
obstaculiza a identificacdo clara e pragmética dezbntes normativos dessas praticas.
Todavia, considerando que horizontes normativosus@devir e ndo um estado, percebe que
a saude nunca sera um estado completo, uma veasgoermas socialmente associadas a
saude, ao se deslocarem seus horizontes, prectsaréeconstruidas.

Partindo dessas nocdes, Ayres propord a nocdo dgetp de felicidade” de
individuos e comunidades como horizonte normatiaa praticas humanizadas. Tal nocéo
remete-se a dois entendimentos. Um deles se raferexperiéncias vividas, valoradas
positivamente, condi¢des ou situacdes que se alalegamcar ou manter e que, entendidas
como saude, ndo dependem de um “estado de compbetoi-estar ou de perfeita
normalidade morfofuncional. O outro entendimentaleé que o “éxito técnico” ligado a
prevenir, reverter ou minimizar danos morfofunciernsd faz sentido as pessoas como um
“sucesso prético”, ou seja, como ganho ou conquistaondi¢cdes ou situagBes valorizadas
como fonte de realizacdo, de “felicidade”. Assinmdie o éxito técnico s6 se confunde
parcialmente com o0 sucesso pratico, na perspedbtigatécnicos e gestores, mas nado dos
usuarios e comunidades. Contudo, € necessario gjaeuma construcdo simultanea de
projetos de éxito técnico e sucesso pratico e assifatizar a ideia de que para além do
manuseio das regularidades de relagbes meio-fidprip as ciéncias e as técnicas, haja um
auténtico encontro entre sujeitos, em todas assagéesaude, sejam elas individuais ou
coletivas.

A nocao de “projeto de felicidade” € remetida a uoamstrucdo contrafatica, na
medida em que € concebida por meio de uma ideia étmoralmente norteadora construida
com base na percepc¢do do valor de certas concepgdasticas, a partir do momento e na
medida em que estas sdo sugeridas porque forandasega alguma experiéncia concreta,
historicamente dada (AYRES, 2008, p. 52). As asp&a por felicidade sdo assim percebidas
porque foram vividas como possibilidade negadare ig30 despontam como necessarias e
desejadas. O autor pondera, entretanto, que devewtas qualquer definicdo a priori dos
conteudos acerca da felicidade, evitando assimtamylioe definicdes objetivas e universais,
descoladas das experiéncias concretas. Por odtypteaEmbém ndo devemos concebé-la como
uma utopia, j& que a experiéncia da felicidaded®sua falta, € concreta. Ela é indice de si
mesma, fazendo-se notar em sua falta.

A discussdo da felicidade no que tange a um prgpetiitico de humanizacéo,

envolvendo instituicbes do Estado (sem estar tasti eles), se referird a validacdo

democratica de valores que possam ser publicameditos como propiciadores dessa
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experiéncia, qgue em esséncia é admitida como singydessoal. Assim, 0 autor se aproxima
de abordagens filos6ficas que associam ideias ligdésle, racionalidade e vida em
sociedade em pensadores diversos como Kant e Bapinto que se referem ao
posicionamento da felicidade como indice racionatmeénteligivel de orientacdo pratica a
formas de vida que nos satisfazem de uma perspeptissoal e social simultaneamente e
indissociavelmente (AYRES, 2008, p. 53; 2005). &utst 0 autor que a vida em sociedade é o
que oferece para nds, como seres racionais, agmeif@s objetivas pelas quais orientamos

nossos projetos de felicidade. Dai as implicagéggtucionais:

A problematica de que trata a humanizagédo ndostenge ao plano
das relacdes pessoais entre terapeutas e paciemiesra chegue até
ele. Nao se detém em rearranjos técnicos ou gaigmis instituicbes
embora dependa deles. Trata-se de um projeto ecistale carater
politico, trata-se de uma proposta para a ‘pOAYRES, 2008, p. 54).

Com base nessas nogdes, Ayres buscara no coneé€i@uitiado” a articulagéo entre
éxito técnico e sucesso pratico. Cuidado € aprdendiqui tanto para designar uma
compreensao filosoéfica quanto uma atitude pratiaatd do sentido que as acdes de saude
adquirem nas diversas situacdes em que se as esechesse sentido, o Cuidado é uma
sabedoria pratica que quer fazer das acdes de adugkea de éxitos técnicos imediatamente
entendidos como sucesso pratico, fazendo com gesenvolvimento de acfes instrumentais
subordinem-se a escolhas compartilhadas de modaadgulgados desejaveis, adequados e
corretos. Para tal, € necessario buscar juntoidakdbdes técnicas das praticas de saude, a
antecipacdo, escolha e negociagdo de uma vidadoomelhor possivel a fazer perante o
projeto de felicidade que se coloca em questdoamento (AYRES, 2008, p. 57).

A questdo que o préprio Ayres levanta, a partit daa de como levar essa atitude
filosofica mais geral aos planos mais especifim®djanizacdo e efetivacdo da atencédo a
saude. Assim, para tratar do cuidado e as perspeale humanizacédo nas praticas de saude,
Ayres apreende como pano de fundo a tese de @exssstdo carater individual-universalista
do cuidado em saude. Para isso, faz referéncialés@rfioucaultiana da medicina social, em
gue a medicina sera caracterizada no capitalismdeseiplina dos corpos, sua regulacéo e
potencializacdo como forca produtiva — para ind@agsfera da individualidade orgéanica
como plano de intervencdo médica. Neste interimme#\yessalta que mesmo a higiene
publica e social cederam lugar, a partir da segunéde do século XIX, a uma higiene
apoiada na traducao cientificista e individualmesgatrada das tecnologias de cuidado em

saude (AYRES, 2008, p. 63). Ao longo do século AXacionalidade estritamente cientifica
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é intensificada, orientando-se progressivamenta pana gestdo individual dos riscos a
integridade e ao desempenho funcional do corpo.

No que se referem as tecnologias de assisténsalde, que dizem respeito ao
encontro terapéutico propriamente dito, as transigbes da medicina contemporanea, em
direcdo a progressiva cientificidade e sofisticatgmoldgica, repercutiram em importantes
avancos. Dentre esses, Ayres cita a aceleracagkagao do poder de diagnose e, logo, 0
fato de haver maior precocidade da intervencagéeteca, que, por sua vez, adquire maior
precisdo e seguranca. Também houve melhora do ¢stigm e da qualidade de vida dos

pacientes em uma série de agravos. Porém, existemapartidas:

a autonomizacdo e tirania dos exames complementaresxcessiva
segmentacdo do paciente em o6rgdos e funcdes; oveinbEonismo
exagerado; o encarecimento dos procedimentos diigo® e terapéuticos;
a desatencdo com aspectos psicossociais do adoeximea iatrogenia
(AYRES, 2008, p. 64).

Em decorréncia desses ultimos aspectos, passeudivelgada a nogdo de crise da
medicina, também atrelada a termos como “crise olefiamca” e mesmo “crise de
legitimidade”. Essa crise se vale da constatacalaster uma progressiva incapacidade das
acoes de assisténcia a saude de se provarem iscioease mostrarem sensiveis as
necessidades das pessoas e se tornarem cientssdar@prios limites. A falta de confianca
nos seus alcances técnicos e éticos decorre de rogrepsivo afastamento da arte
tecnocientifica da medicina em relacédo aos projetadenciais que lhe cobram participacéo
e |lhe conferem sentido. E como se a terapéuticaessé perdendo a conexdo dos
procedimentos técnicos com os contextos e finadisigoraticas que Ihe deram origem e
justificativa: “Narcisica, a tecnociéncia encangeueonsigo mesma” (AYRES, 2008, p. 66).

Ayres esta preocupado com a limitacdo da arte dkarcaos aspectos tecnoldgicos,
com a criacdo e manipulacéo de objetos. Ele sgeditds profissionais da saude, incluindo-se
nesse coletivo, alertando para o fato de ndo sermples aplicadores de conhecimentos.
Ressalta que por tras das intervencoes, existgmergsintas que lhes séo dirigidas a todo o
tempo, tais como “O que € bom pra mim?”. Assimgentlogia ndo € simplesmente a
aplicacdo da ciéncia, um modo de fazer, mas umaéabesobre quais coisas podem e devem
ser feitas sobre agueles que estdo sendo assidtiogs, os profissionais da saude estédo
construindo mediacgdes, estdo escolhendo dentrerties @ossibilidades o que devem querer,
ser e fazer tais pessoas. Ayres ressalta que rdomtie é importante para o bem-estar pode

ser imediatamente traduzido e operado como conketariécnico, da mesma forma que



91

ninguém pode subtrair ao individuo ou comunidad@atavra Ultima acerca de suas

necessidades. Assim sendo, torna-se imperioso qu€uidado em saulde considere e

participe da construcdo de projetos humanos”, dedoque quando cuidamos, saibamos
“qual é o projeto de felicidade, isto é, que cogéppde vida bem-sucedida orienta os projetos
existenciais dos sujeitos a quem prestamos assst§AYRES, 2008, p. 68).

Conceber essa felicidade em termos de salde leneranstrucdo da nocdo de
Cuidado. E assim sendo, leva-nos a visualizar cordr intersubjetivo, 0 encontro
terapéutico de outra qualidade, apoiado na tecrmlogas sem estar limitado a ela. Nesse
sentido, humanizar significa também transformaag®es assistenciais. Quando o norte é a
humanizacgéo, a estrutura propria do fazer em danaeém se reconstroi.

Ayres nos aponta entdo acgbes que seguem nessa@odi@c privilegiamento da
dimensado dialégica no encontro entre usuarios @éspianais € uma delas. Aqui ganha
destaque, a nocao de “acolhimento”, que ndo seiadafcom a mera recepgdo ou mesmo o
pronto-atendimento, mas refere-se a toda oportdaidan que exista a possibilidade de
escuta do outro. Assim, o acolhimento surge cormorse fundamental para que o outro do
cuidador surja positivamente no espaco da atengitivaduos e coletividades. E néo se trata
de uma escuta somente, mas o tipo de escuta, r@zetla escuta. Se o horizonte normativo
que orienta a interacao terapéutica for do tipofofmncional, a escuta se orienta para
obtencao de subsidios objetivos para monitorarmoce os aspectos existenciais ali presentes
poderdo ser meros ruidos ou elementos subsidigai@s aquele objetivo. Em um horizonte
normativo pautado na dimenséo existencial, ab@esdialogo, introduzindo referéncias que
podem redimensionar o que se é pra fazer, de fqgumanovos objetivos possam surgir. No
primeiro caso, por exemplo, o paciente pode serprétado como “ndo compreensao de uma
orientacao preventiva”, “ndo adesédo a um tratamentddescuido com a propria saude”, por
exemplo. No segundo, os mesmo elementos podemcaparemo “conflito de valores na
adocdo de uma recomendacdo”, “obstdculos praticosbservancia da prescricdo”,
“desinteresse no convite ao autocuidado oferecado profissional” ou “desencontro entre o
que se esta procurando e 0 que esta sendo ofere8MRES, 2008, p.72).

Seguir a perspectiva do segundo caso requer aeatita “decidir” dialogar com o
outro, de forma a agir “em-funcdo-de”. Para tatuase-se a responsabilidade, um diante do
outro, no sentido de responder moralmente por ahgsumir as responsabilidades de um
cuidador permite ir além do “estar fazendo corretai@ a (conhecida e segura) parte técnica
do trabalho” (AYRES, 2008, p. 73). A responsabilieldem relevancia para o Cuidado em
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saude na interacdo profissional-paciente, na agy@ir de vinculos servigco-usuério e na
garantia do controle social das politicas publicas.

E preciso que cada profissional da satde, ou egigépsaide, gestor ou
formulador de politica se interrogue acerca dequa, como e quanto se
responsabilizam em relagdo aos projetos de fetleiddaqueles de cuja
salde cuidam, preocupando-se a0 mesmo tempo, at@rgaanto esses
sujeitos sdo conhecedores e participes desses aoimpos (AYRES,
2008, p. 73).

Ayres defende que a busca ativa de projetos dadatle daqueles de quem se cuida
traz um processo de (re)construcdo identitariaotans profissionais quanto aos usuarios. O
autor toma de Heidegger a nocdo de que no cotidi@sointeracbes cada um vai se re-
apropriando do seu proprio ser, que é sempre “ser’,cde forma que nos encontros
estabelecidos ao longo da vida, essas referéndestitarias vdo se transformando,
reconstruindo continuamente a percepcao de si@tto (AYRES, 2008, p. 74). A relacao
terapéutica ndo comecaria no momento do primeicordro, uma vez que o profissional que
surge diante de um usuario ou de uma comunidad@régado de significados, de uma
alteridade determinada, vinculado ao modo coma egteédentificam na forma de paciente ou
populacdo. Assim, a interacao é retomada e néiadiaic

Nesse sentido, fazer da interacdo um dialogo dara do terreno da tecnicalidade
revestira maior significado e interesse na desoagéd das identidades-alteridades. Trata-se
de abrir espacgo para uma discursividade mais lairegue se evite a tendéncia monoldgica
em que a fala dos pacientes ou membros da comenglagh como quase exclusivamente
uma complementacdo do discurso do profissionala paeencher os elementos que lhe
faltam. Ayres se refere a singularizacdo da abemagiagndstica e terapéutica, muito
difundida na maxima “cada caso é um caso”. Poréantaaque tem havido uma indistin¢cao
entre ‘caso’ como situacao particular — em refaeére certo aspecto universalmente
verificavel, definindo sua ‘condicédo clinica’ parlar — e ‘caso’ no sentido singular do
paciente, em que o adoecimento assume ‘contorngslares em uma biografia ou historia.
Possibilidades menos ortodoxas de intervencfentadas pelo Cuidado em saude, tanto no
que se refere a individuos quanto a populagbes,ocam investimento em equipes
interdisciplinares nos servicos de saude sédo dtgma Ayres como formas de melhor

manejar a singularidade do adoecimento daquelesapeuidadds,

38 por fim, o autor chama atencao a importancia #atoacdo do Cuidado ndo sé no plano individual, ntas
social e coletivo. A inseparabilidade desses dlzEings se da pela nocéo tratada de compromisso atores
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Embora todo o esfor¢o de conceituacao sobre o ®wnag esse percorrido por Ayres,
alguns autores, muitos desses formuladores da Ridtificam a dificuldade préatica de
articulacdo do conceito de humanizacdo. Tomamobexdhde ainda de identificar nos
“projetos de felicidade” de Ayres uma abstracdo gleamandaria esforco para sua
operacionalizagéo.

Autores como Benevides e Passos, por exemplo, chatencdo para o fato do termo
“humanizacédo” ter seus sentidos ligados ao volismar, ao assistencialismo, ao
paternalismo ou mesmo ao tecnicismo de um gereeatmmsustentado na racionalidade
administrativa e na qualidade total. Assim, a humsgdo enfrentaria dois desafios:
conceitual e metodologico (BENEVIDES E PASSOS, 2005

No desafio conceitual, ressaltam que no inicio atoss 2000, houve uma espécie de
modismo no sentido de concentracdo tematica eno tdanhumanizacdo, de forma que a
mesma ganhou um aspecto de conceito-sintoma. RefFecom isso a uma nogao que
paralisa e reproduz um sentido ja dado. Assimpatéa humanizacéo se reproduziu em seus
sentidos mais estabilizados ou instituidos, comaaau imagem vazia, slogan que perdeu a
forca do seu movimento instituinte pela mudancaptaticas de saude do qual esta nocao
adveio, movimento que se confunde com o prépricgsso de criacdo do SUS nos anos 1970
e 1980 (2005a, p. 390).

Dessa forma, aparece como um conceito-sintoma eiticgs de atencdo: ora
segmentadas por areas (saude da mulher, saludanigace saude do idoso) e por niveis de
atencdo (assisténcia hospitalar), ora identificaatasexercicio de certas profissbes (como
assistente social e psicélogo) e a caracteristieagénero (mulher), ou ainda orientadas por
exigéncias de mercado que devem “focar o clientgaeantir qualidade total nos servigos”.

Os autores assumem a redefinicdo do conceito & ganperspectiva aqui ja retratada
de libertacdo do mesmo da idéia de homem normhbmem-figura-ideal, metro-padréo que

ndo coincide com nenhuma existéncia concreta, tecdmo direcd0 0 necessario

contrafaticamente validados como bem comum. O mdlporizonte ético ai envolvido s6 faz sentido no
convivio com o outro, da mesma forma que a cordtrulp identidades individuais pelas as quais plaso®
projetos de felicidade, que se fazem na interagin o outro. Por outro lado, horizontes normativog q
orientam os conceitos de salde e doenga sédo ddestaocialmente, assim como os obstaculos adatiei que
estes horizontes permitem identificar, de forma gdecoletivamente se consegue efetivamente construi
respostas para supera-los (AYRES, 2008, p. 78)adirpdisso, julga-se vital na producdo do Cuidado,
articulacdo entre iniciativas tedéricas e praticas ginculem os cuidados individuais a aproximagbesorte
sociossanitario. Nesse sentido, a garantia de ¢deslide intersetorialidade e interdisciplinaridadege como
importante forma para desenvolvimento de acdesaddes(como também na educacao, cultura, bem-estar
social, etc.) e na interacdo entre horizontes niivowa diversos, como 0s importantes avancos ndsgitia
realizados entre saude e direitos humanos (AYRE®B,2. 77).
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reposicionamento dos sujeitos implicados nas @&tie saude. Assim sendo, a humanizagéo
€ tomada como estratégia de interferéncia nesétisgs considerando que 0s sujeitos sociais,
atores concretos e engajados em praticas locaasdqusdo mobilizados, “sdo capazes de,
coletivamente, transformar realidades transformasgda si proprios neste mesmo processo”
(BENEVIDES E PASSOS, 2005a, p. 391).

No entanto, os autores reconhecem que este esfongeitual ndo servira de nada se
nao resultar em alteracdo nas praticas concretasselwicos de saude. “Neste sentido, a
Politica de Humanizacédo s6 se efetiva uma vez qosiga sintonizar ‘o que fazer’ com o
‘como fazer” (BENEVIDES E PASSOS, 2005a, p. 39419go, surge o desafio metodoldgico
de processo de construcdo de uma politica pulisautores defendem que tal processo, na
maquina do Estado, ndo pode se manter apenas cmposfas, Programas e Portarias
Ministeriais, posto que exige todo um trabalho dleex&o com as for¢as do coletivo, com o0s
movimentos sociais e com as praticas concretastitiano dos servicos de saude.

Partem assim de uma postura de assumir a necessldatansformar as praticas de
construcao de politicas publicas com que estamas\ados, impondo o enfretamento de um
modus operandiragmentado e fragmentador, marcado pela Iégicaspecialismo e do que
se supBe como especificidade da humanizacdo enmileaelas areas. Um dos problemas
desse processo, contudo, é o risco de defesa deentilo de humanizagdo tdo amplo e
abstrato, que acabaria se confundindo com um pimao SUS, como o principio da
integralidade. No entanto, uma politica, apesar see orientar por principios, esta
comprometida também com modos de fazer, com progesfetivos de transformacédo e
criacdo de realidade. Por outro lado, ndo basti@fiender o carater especifico e concreto das
praticas de humanizacéo, tendo em vista que tosn@ntasua especificidade pode incorrer no
risco de repetir a tendéncia de compartimentaolaris¢cdes como, por exemplo, a separacao
entre a humanizacéo do parto e a humanizacao dag@&mcias.

Dai surge a dificil questdo: Como fugir de um sknt@amplo e genérico alheio as
singularidades da experiéncia, assim como da cdimedtalizacdo, para garantir a
implantacdo da politica? Os autores a responderartr pla aposta na valorizacdo dos
processos de mudanca dos sujeitos na producaaide BENEVIDES E PASSOS, 2005a,
p. 392):

Realizar mudancas dos processos de producdo de sxigk também
mudancas nos processos de subjetivacao, istopgina#pios do SUS so se
encarnam na experiéncia concreta a partir de ssj@ibncretos que se
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transformam em sintonia com a transformacdo dapripsd praticas de
saude.

Como realizar, porém, processos de mudanca sudffefiomando como ponto de
partida a nocdo de inseparabilidade entre atenggesiio e da transversalidade, o “como
fazer” aqui proposto se concretiza em “tecnologeacionais”, assumindo que por meio dos
modos de o0s sujeitos entrarem em relacéo, formeoldtivos, as praticas de saude poderdo

efetivamente ser alteradas (2005a, p. 392):

Cuidar e gerir os processos de trabalho em saltuedmm, na verdade,
uma so realidade, de tal forma que ndo ha como musdaodos de atender
a populagcdo num servico de saude sem que se altamiém a

organizacao dos processos de trabalho, a dinareitatetacao da equipe,
0s mecanismos de planejamento, de deciséo, daga@ale de participagao.

Para isso, defendem que s&o necessarios arramispasitivos que interfiram nas
formas de relacionamento nos servigos e nas oesfasas do sistema, de forma a garantir
praticas de corresponsabilizacdo e de cogestéa. ifs0, € necessario aquecer as redes e
fortalecimento dos coletivos. Logo, deve-se aumrentrau de comunicacgao, conectividade e
intercessao intra e intergrupos nos servicos eui#as esferas do sistema, ou seja, valorizar o
que se chama de “transversalidade”, produzindo wm@unicacdo multivetorializada
construida na intercessao dos eixos verticais ¢gstima hierarquizar gestores, trabalhadores
e usuarios) e horizontais (que cria comunicacoegftames).

Em resposta a Benevides e Passos (2005a), Dengdaldde(2005) suscita alguns
questionamentos. Chama atenc¢éo a defesa que ossafstpem a ideia de que as pessoas se
transformam ao participarem de estratégias de ngadsocial, de modo a experimentarem
formas de se relacionar em cogestdo com o sisemaue a producdo de saude tambéem seja
produtora de subjetividades. Ressalta que néo ksaneeia uma descricdo explicita dos
valores e tipos de subjetividades desejados pdiicpode humanizagdo. Da mesma forma
que as mencdes a cogestdo e trocas solidarias @omeiias seriam “valores de processo
mais do que efeitos desejados” (2005, p. 395).

Ademais, Gestaldo salienta que os formuladoresotiica, quando defendem a ideia
de humanizar o sistema de saude, o tomam a partiriticas quanto a sua desumanidade,
inadequacao e ineficiéncia. Logo, a producdo dgeBuldades nao poderia pressupor
subjetividades em geral, mas alguns tipos de suidjgile, de forma que o processo de

humanizar-se implicaria uma prescricdo, mesmo quaadxplicita a diversidade como valor
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gue deve orientar esse processo. Todavia, a aptordera que ha de se perceber que a
criagdo ou mesmo recriacdo de subjetividades qoeeomas praticas cotidianas do SUS
também pode gerar grande parte da resisténciaeasegagropde como humanizacéo. Seria 0
caso da subjetividade da “vitima do sistema ouitdaggo” quando alguns profissionais que
trabalham no SUS sustentam que o sistema publiassém mesmo” e que nas condi¢des de
trabalho e os limites educacionais e financeiropatalacéo, “a gente faz o que pode” (2005,
396). Também haveria a subjetivacdo de privilégems, que alguns médicos se percebem
menos responsaveis por cumprir horario que ounafsspionais, pois precisam ter um salario
maior.

A indefinicdo levantada por Gestaldo se alinharagmedo de Onocko Campos (2004)
de que tudo aquilo que € remetido a “desumanizagén” na realidade, uma construcao
humana. Ha uma tendéncia de se qualificar comontlasas as relacdes sociais em que ha
um grande desequilibrio de poder, de forma que dw lpoderoso aufira vantagens,
desconsiderando os interesses e 0s desejos do@airmla submetendo-o a manipulacdes em
funcdo dos seus interesses e desejos (CAMPOS,.ZD&dAvia, dizer que um hospital deve
ser humanizado parece algo Obvio, se pensarmoslgexiste para atender pessoas, sendo
criado por pessoas. Em geral, hA uma associacdmmano a um valor positivo em si.
Assim, para pensar o lugar do conceito “humanizapa’a o hospital seria necessério
desestabilizar essa noc¢éo positiva sustentadanso semum.

O termo “humanizacao” suscitaria resisténcia poqgpae significar admitir que “nos
humanos perdemos nossa humanidade” (BOARETTO, 20(0). Sa (2005), por exemplo,
nao se agrada do termo, mas por percebé-lo conamlayjede opacidade, no sentido de
desconhecimento e ilusdo. Isso porque ele contraggerocessos de discriminacao,
indiferenca, desprezo, apatia pelo sofrimento deocel demais formas de violéncia (fisica e
simbdlica) que existem na sociedade e nos sendeosaude, de forma que “subtrai do
humano o mal que também lhe é inerente” (SA, 2p067). Tal perspectiva se aproxima de
crencas veiculadas pelo Humanismo Cristdo ou Palisoro Cristdo, para o qual o ser
humano é essencialmente bom.

Para Gastdo Wagner Campos (2005, p. 398), tambémegposta a Benevides e
Passos (2005a), a insurgéncia de um diagnoésticérigende servicos desumanizados —
evidenciados pelo processo de burocratizagdo emeitos casos, um embrutecimento das
relacdes interpessoais no SUS, seja entre prafasioseja destes com 0s usuarios — permite
0 surgimento de “receitas” simplistas como a “caésg” ou sensibilizacdo dos trabalhadores

da salde para adotarem posturas de “cuidadores”’,sga mais um neologismo nesse
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contexto. Ou nas palavras de Sa (2005, p. 68), smceito de humanizacédo é inadequado
para designar o que pretende, igualmente as pespakt intervencdo baseadas nessas
concepcodes o sdo, quando tomam o homem como sengdhbstando “sensibiliza-lo” para o
exercicio da bondade.

Nesse sentido, a desumanizacéo nos servi¢os de éaird produto humano, mesmo
que resulte de uma combinagdo de problemas estisitwom posturas alienadas e
burocratizadas dos operadores (CAMPOS, 2005, p. $2@ly Deslandes (2005, p. 402) em
resposta também a Benevides e Passos (2005ap oukca PNH ndo demarca um conceito,
apenas um “entendimento” do seu coletivo de forduares: valorizagdo dos diferentes
sujeitos implicados no processo de producdo daesafmnento de sua autonomia e
protagonismo; aumento do grau de corresponsabdjdaddancas nos modelos de atencéo e
gestdo com foco nas necessidades dos cidadaosraroego com a ambiéncia; melhoria de
condicdes de trabalho e atendimento. Diz que acopediotica e politica evita o fechamento
de uma definicdo programatica, ndo possibilitarewiacdo a uma “imagem-objetivo” clara
além de permitir a identificacdo destas asserticam principios e orientacdes ja
disseminados pelo modelo e praticas que o SUS lgstsruir. Assim, “a primeira vista,
parece faltar nesta definicdo uma identidade dolbmsea designar (...). Se a definicdo do
conceito ganha a forma de uma proposi¢ao ‘prinisi@alo que isso pode nos indicar?”
(2005, p 402).

Deslandes, entretanto, aponta para os processaulgjetivacdo transformadores
tratados por Benevides e Passos (2005a), comotégiten posicdo da proposta de
humanizagédo na forma de Politica, uma vez queiagluim poder mobilizador de debate e
acoes que ndo haveria se fosse tomada como maisduetdz de acbes de saude
(DESLANDES, 2005, p. 402).

Assim, nas diferentes abordagens e mesmo questmasy podemos inferir que o
tema da humanizacdo focaliza a potencialidade dosngros e interacdes dialégicas dos
trabalhadores com trabalhadores e trabalhadoresusoidrios, na centralidade no contato
com a alteridade, na possibilidade de transformalgésubjetividades ai decorrente. Muito
dessas leituras esta fundamentado filosoficamenteaptores como Habermas, Herbert
Mead, Heidegger, Hans-Georg Gadamer e Paul Ricnaadeia de construcao da identidade
e a comunicacdo como dois lados da mesma moedaK8YR04, p. 16).

Para Ceccim e Merphy (2009, p. 533), em conson&wia Ayres, o cotidiano do
atender passa a ser visto como um campo ‘singdéaproducdo de saude (criacdo) e nao

‘particular’ da prestacéo da assisténcia (requealiffio). O desafio da ressingularizacdo das
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praticas opde-se a nocao de instalacdo de boasapraima vez que nessa “cada encontro &
um momento particular de uma estratégia geral g@sta dada a priori, para ser realizada no
momento em que o0 encontro acontece” (CECCIM; MERPR®09, p. 534). Nao se
distinguiria da forma como o modelo hegeménico eemmduzir saude é realizado, para o
qual ja se tem tudo preparado. Logo, enfatizamsdatarferéncias em interagdo: “toda arma
que o trabalhador tiver para operar encontros temsthr a servico dos ‘movimentos em ato’
de que um encontro é portador, ndo o contraricGCEB1; MERPHY, 2009, p. 535).

Um encontro seria, nesses termos, de ordem dapoidioa, no sentido de ser forca
instituinte, luta contra-hegemo6mica e anti-hegenc@mOp0be-se a “politica das vigéncias
disciplinares, das racionalidades hegeménicas, pgoléica do minoritario, das forcas
minoritarias, resisténcia aos instituidos, res@génao saber-poder-desejo hegemodmico,
disputa por outros modos de ser-existir-agir, itives, criativos, em ato” (CECCIM;
MERPHY, 2009, p. 533).

Trata-se da producéo da atencgéo na capilardisieclacdes cotidianas, na capacidade
de acolhimento do outro (encontro), que seja cajmzplacar sofrimentos tidos como
problemas de saude. As interacfes surgem assim esimaiegias de resisténcia e criacao as
praticas inculcadoras/homogenizadoras e discipbireed que legitimam condutas do tipo
diagnostico-prescricao, focado na cura de corpw@oena producdo de saude de humanos. Os
encontros nessa micropolitica de resisténcia seinéansamente pedagdgicos, “construindo
um universo de processos educativos em ato, entudmdontinuo e intenso de convocacoes,
desterritorializactes e invengdes” (CECCIM; MERPRW09, p. 536). Os autores referem-se
aos casos, por exemplo, de profissionais que aipapertencentes a mesma categoria
profissional, atuariam de modo distinto, no inteda mesma situacédo de atengéo a saude.

A secao seguinte buscard um arcabouco tedricduqpad@mente a configuracdo dessa
macropolitica mencionada por Ceccim e Merphy, gheraanizacdo busca contrapor, e que
opera com uma ldgica de fragmentacéo do cuidadatusdizando, porém, em micro-relacées
de poder e também nas capilaridades das relacdielanas, se pudermos assim dizer.
Buscaremos assim delinear l6gicas culturais quecadem e atuam sobre as interacdes entre
profissionais e entre esses e 0s usuarios. Ataupgrgra discorrer sobre (im)possibilidades
comunicacionais entre sujeitos na organizacao tadapi‘é preciso pensar a propria cultura
organizacional” (DESLANDES, 2004, p. 12).
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3.2  As micro-relagbes de poder em ambiente hospisal

Pelo ambito da pesquisa aqui proposta, faz-se s@tes utilizacdo de um arcabouco
tedrico-conceitual que consiga entrecruzar umasenatacro-social, que evidencia questdes
institucionais mais globais, a uma apreciacao didiade micro, buscando ao menos iluminar
algumas questdes importantes a saude a partir deasguisa local. Nesse sentido, algumas
ponderacdes acerca do conceito de “poder” e da itmlezhcdo” do hospital em Michel
Foucault, da constituicdo de relacdes de domindeadasses sociais em Pierre Bourdieu, e
da conferéncia de estima e reconhecimento sociafesh Honneth, podem ser relevantes
para entendimento de préaticas propicias ou ndongahizacdo dos cuidados e gestdo. O
entrelacamento de conceitos desenvolvidos nesgeseauypode iluminar o entendimento
sobre conflitos interpessoais no contexto dessqupes pelo menos delimitar certo campo
problematico.

Assim sendo, visualizemos a nocdo de poder tal cdesenvolvida por Michel
Foucault nos seminérios proferidos na década den@0College de France, transcritos e
reunidos em sua obra “Em defesa da Sociedade” J2B805Foucault dialoga e contrapde as
principais idéias de grandes pensadores europeuseglimentaram a teoria juridica classica
do poder, como um direito, um bem que poderia smrsterido ou alienado, total ou
parcialmente, conforme um ato juridico ou um atewddor de direito, a partir da ordem da
troca contratual (FOUCAULT, 2005, p. 20). Ou segde contrapde a nocado de poder
assemelhada a bens e riquezas, que por sua vemaddeia constitutiva da soberania,
podendo torna-se opressor em momentos em queadsamws limites do contrato. Foucault
também critica 0 que chamou de “funcionalidade éoooa” do poder, que defende a funcéo
do poder na manutencéo das relacdes de producssine r@a reconducdo de uma dominacgao
de classe, tendo o poder politico, neste caso,n&aci® na economia sua razao de ser
histérica.

Para Foucault, o poder € uma relacdo de forcassenmeue esteja intricado nas e
com as relacdes econbmicas, ele ndo € primeiraneemt@nutencdo e reconducdo destas
relacdes. O “poder ndo se da, nem se troca, negt@aa, mas que ele se exerce e so existe
em ato” (2005, p. 21). Dessa forma, seria mais @@do nos referirmos ao “como do
poder”, mais do que dizer o que ele é de fato,ej@, £omo o poder se exerce, a partir de
guais mecanismos.

A partir disso, o autor concebe que em toda sodedaultiplas relacdes de poder

perpassam, caracterizam e constituem o corpo sdeidbl forma que ndo podem dissociar-
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se, nem funcionar sem uma produc¢éo do discurs@denw, ou seja, sem certa economia dos
discursos de verdade que funcionam neste podertiagatravés dele (2005, p. 28). O poder
institucionaliza a busca da verdade, a profissipaaé a recompensa, nos coagindo a
confessa-la ou a busca-la. A verdade €, nessesodermorma que decide, veicula,
propulsando efeitos de poder.

A relagdo que dai nasce e caracteriza particuldem@enossa sociedade é aquela que
integra as regras do direito, os mecanismos der @oode efeitos de verdade. Foucault explica
que o direito no Ocidente sempre esteve relaciomadei, ora na ldade Média (em que se
reativa o direito romano), em fins de consolidgrooler monarquico, autoritario e absoluto,
ora em momentos de contestacdo deste poder, boslaitd-lo sob regras de direito. Neste
sentido, o direito buscava fixar a legitimidadepdaler, organizando-se em torno do problema
da soberania. De fato, enquanto durou a sociedadipal feudal, a teoria da soberania dava
conta de explicar as relacdes de poder, visto qeedo de soberania cobria a totalidade do
corpo social, desde os niveis mais elevados aaslagios (2005, p. 42).

Com isto, no entanto, o direito desvia a atencdwesa questdo da dominacdo para
ressaltar a questéo da soberania. O que Foucapligrealizar foi exatamente o oposto disto,
demonstrando como o direito é instrumento de dogimae que, na realidade, as leis e o
conjunto de aparelhos e instituicdes que aplicadir@to veiculam relagcdes que nao séo
relacbes de soberania, mas sim de dominacdo. Bstesio proposta deve-se ao fato de
Foucault identificar nos séculos XVII e XVIII o apaimento de uma nova mecanica de
poder, com procedimentos particulares, incompaigem as relacdes de soberania — algo
que seria melhor explicado a partir das relagdetodenacao.

A dominagé&o tem por peculiaridade nao se reportam@” dominacdo global de um
sobre os outros, algo que estaria proximo da idéigoberania, ou de um grupo sobre os
outros, mas sim a uma multiplicidade de formas @midacdo que podem se exercer dentro
de uma sociedade; portanto, ndo se prioriza sebaspecto a soberania como edificio Unico,
mas as multiplas sujei¢cdes que se realizam ndantéo corpo social. A énfase de Foucault
na analise do poder recai, assim, sobre o probtam@ominacdo e da sujeicdo, e o direito
passa a nao ser analisado mais sob a perspectiegitimidade a ser fixada e sim sob o0s
procedimentos de sujeicdo que pde em pratica.

Partindo dessas concepcgfes, elabora algumas “gfeEsauwde métodos”, para 0s
estudos sobre o poder e a andlise juridica. A canpela idéia de que devemos compreender

0 poder a partir das extremidades em que ele gaapl
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N&o se trata de analisar as formas regulamentaliggtienas do poder em
seu centro, ho que podem ser seus mecanismos gerasus efeitos de
conjunto. Trata-se de apreender, ao contrariodempem suas extremidades,
em seus Ultimos lineamentos, onde ele se torndacapu seja: tomar o
poder em suas formas e em suas instituicbes mgignets, mais locais,
sobretudo no ponto em que esse poder, indo alémedess de direito que o
organizam e o delimitam, se prolonga, em consedaén@is além dessas
regras, investe-se em instituicbes, consolida-se téanicas e fornece
instrumentos de intervencdo materiais, eventuakneaté violentos
(FOUCAULT, 2005, p. 32).

J& a segunda instrucdo metodoldgica visa a ndabasotencionalidade do poder por
meio da questao “quem tem o poder afinal?” (200&3p. Aqui Foucault realca que devemos
estudar o poder em sua “face externa’, no momemajee ele estd em relacdo direta e
imediata com o0 seu campo de aplicagdo, no pont@uenele se implanta e produz seus
efeitos. Apreender assim a instancia material daicgto como constituicdo dos suditos:
“Como as coisas acontecem no momento mesmo, nd, niveltura do procedimento de
sujeicdo, oUu nesses processos continuos e iniptesrgue sujeitam os corpos, dirigem o0s
gestos, regem 0s comportamentos” (2005, p. 33)sé&pa, estudar os corpos periféricos e
multiplos, constituidos como suditos pelos efedospoder. Assim, o poder ndo é tomado
como um fenédmeno de dominacdo macico e homogéreamdindividuo sobre os outros,
nem mesmo de uma classe sobre a outra.

Como terceira precaucao, Foucault adverte que ermle ser analisado como coisa
que circula, que sé funciona em cadeia, jamaindstéocalizado aqui ou ali e, repetindo,
jamais estando nas maos de alguns ou sendo apassadouma riqueza ou bem (2005, p.

35). Em suas palavras:

O poder funciona. O poder se exerce em rede eamesle, ndo s6 os
individuos circulam, mas estdo sempre em posi¢&erdsubmetidos a esse
poder e também de exercé-lo. Jamais eles sdo inakte ou consentidor do
poder, sdo sempre seus intermediarios. Em outtagrps, o0 poder transita
pelos individuos, néo se aplica a eles. (FOUCAWROND5, p. 35)

A nocédo foucaultiana de individuo se constroi nacepcédo de produto, como efeito
do poder. O individuo néo seria uma espécie derf@tprimitivo”, na qual viria o poder
aplicar-se. Na realidade, em seu entender, é efeifmoder que um corpo, gestos, discursos e
desejos sejam identificados e constituidos comivithabs. Da mesma forma, o poder transita
pelos individuos que os constituiu. Mais ainda)dita por meio de seus corpos.

Dai a quarta precaucéo de Foucault: fazer umasanasicendente do poder. Isto quer

dizer que devemos perceber como 0s mecanismostesfinais de poder, com historia,



102

solidez, técnicas e trajetorias préprias, forandi@ iavestidos, colonizados, transformados e
anexados por mecanismos mais gerais e por formadodenacdo mais global. Para
exemplificacdo, Foucault oferece o caso das dedudéeeis que fazemos acerca da
burguesia. Poderiamos concluir que a partir da dagdio da classe burguesa, o louco
comecou a ser descartado pela sociedade, vistogéra producéo industrial. Da mesma
forma, a sexualidade infantil poderia vir a sertomlada por se considerar que o dispéndio de
energia ai empregado iria de encontro as forcatupuas desejadas. Ao contrario disto, € por
existirem tais mecanismos de controle e vigilarscre loucos e criangas, sobre os corpos,
por haver tais mecanismos nos niveis mais inferideesociedade, no ambito da familia, por
exemplo, que em dado momento, em certa conjurgudadas algumas transformacdes, tais
mecanismos tornaram-se lucrativos e politicametdss.0Foucault chama a atencéao para os
agentes reais, operadores dessas técnicas, quee mdeontram no ambito da burguesia em
geral, mas na familia, podendo ser os pais, osap®diu 0 escaldo mais baixo da policia, por
exemplo. O que interessaria a burguesia, nesteinintseria exatamente a técnica e o
procedimento de exclusdo, ou seja, a “micromecaticgoder”’. Tais mecanismos assim
colonizados por mecanismos globais vém finalmesir @olonizados pelo sistema do Estado
inteiro (2005, p. 38-39).

Desse modo, ndo faz muito sentido relacionar aéaiicas uma producao ideoldgica,
comum a todas as grandes maquinas de poder. Erataedb da base, nos pontos em que
terminam as redes de poder, o que sédo produzidosss8aberes, métodos de observacéo,
técnicas de registro, procedimentos de investigagdpesquisa, além de aparelhos de
verificagéao.

Estas precaucdes metodologicas devem-se ao faterjdionado, de estarmos diante
de uma nova dinamica do poder, que se afasta t=logedieval das relacfes de soberania.
Devemos buscar nas extremidades, na base da sieiedais exatamente nos corpos e sobre
0s que eles fazem este modelo novo. Trata-se diefphsciplinar”, tema recorrente da obra
de Foucault, que vem dizer a respeito a uma espiecigoder mais eficaz do que aquele
tratado pela teoria da soberania, posto que tenglenbar campos cada vez mais vastos,
cobrindo por inteiro o corpo social. Enquanto ogyagbberano extrai principalmente bens e
rigueza, este outro tipo de poder extrai dos cotpogo e trabalho e, se comparando ao
primeiro, faz isso com pouco dispéndio e com miEa&a.

Ndo é que nao tenha havido em outras épocas e drasosociedades, a
disponibilizacdo do corpo como objeto de investitogmo poder, de sua utilizacao diante de

sua utilidade. O que ha de novo em se tratandaddeilizacdo dos corpos” por meio das
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disciplinas, ou seja, em sua submissao, utlizag@msformacédo e aperfeicoamento, foi

exatamente a escala de controle com que isso passeiufeito. O corpo comecga agora a ser
trabalhado detalhadamente por meio de uma coeetddadga, mantendo-o ao nivel mesmo
da mecanica por meio de seus gestos, atitude e UCAULT, 2007a, p. 118). Trata-se,

portanto, de extrair uma maior eficacia dos corpegando a uma maior importancia 0s

exercicios, dirigindo assim o comportamento para astado de maior qualificacdo e a

aplicacdo de uma codificacdo que esquadrinha acimmax tempo, 0 espaco e 0s

movimentos.

A especificidade deste processo € que mesmo eandotdisciplinas anteriormente
em lugares como, por exemplo, conventos, exéreitoficinas, a partir dos séculos XVIl e
XVIII, elas se tornam formulas gerais de dominagaesta maneira, se diferem de outros
tipos de aplicacédo do poder como a escravidaoreeskicidade, a vassalagem, o ascetismo e
as “disciplinas” de tipo monastico. Isto porque s@&areferem a uma relagdo de apropriacéo
de corpos, nem mesmo a uma relagdo de dominachBalgidio analitica que visa satisfazer
0s “caprichos” do patréo, visando aos produtogsalmatho, ou no ultimo caso, a realizacéo de
rendncias mais que ao aumento da utilidade (FOUCAWROO7a, p. 119). A principal
finalidade das disciplinas é o aumento do domimiccada um sobre seu proprio corpo. O
momento histdrico destas disciplinas é 0 momenta@eennasce uma arte do corpo humano,
gue o torna tao obediente quanto for util: “O conpmnano entra numa magquinaria de poder
que o esquadrinha, o desarticula e o recompde”7€00. 119). Trata-se do nascimento de
uma “anatomia politica” ou “mecanica do poder”, glegine como se ter dominio sobre o
corpo dos outros, mais no sentido de controle scbreo ele opera, de acordo com a
eficiéncia e rapidez pretendida. Faz isso aindaodiando o poder do corpo, e no lugar
sobressaindo a idéia de “aptidao” e “capacidadeg, ejJa procura aumentar. A poténcia ou
energia dai resultante € inserida em uma relac&ojdegéo estrita, ao passo que aumentando
a aptiddo aumenta-se também a dominacao.

Este processo de nascimento de uma nova modalidadepoder deve ser
compreendido a partir de uma multiplicidade de @ssos, de origens diferentes, com
localizagcbes dispersas, mas que pouco a pouconviarasbocar a fachada de um método
geral de gestdo dos homens. O espaco hospitatde, imterim, € sempre citado por Foucault
ao passo que por meio dele é possivel destrindpansaprocedimentos das disciplinas que
serviram & medicina. E que podemos depreenderadatidificacdo de espacos, isto €, a
determinacao e separacdo dos espacos no intuiteonde vigiar, como também de criar um

espaco util do ponto de vista médico. Assim, temaeggilancia médica sobre as doencas e
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controle sobre os contagios, além de outros casrpbssiveis que surgem dai como, por
exemplo, sobre o uso das medicac¢des, controle &drativo sobre as curas, mortes etc. Com
isto, pouco a pouco temos a identificacdo dos @serds unidades de onde procedem, a
regulamentacdo de suas idas e vindas, a obriga;&wadté-los em suas salas, de que cada
leito tenha o registro de quem esta nele, o isaléondos contagiosos, os leitos separados. E
assim a articulacdo do espaco administrativo etigmlicom o espaco terapéutico: a
individualizacdo dos corpos, das doencas, dos rsadp vidas e mortes, constituindo um
quadro real de singularidades justapostas e cusdagente distintas (2007a, p. 124).

Estes espacos complexos criados pelas disciplidastato arquiteturais, quanto
funcionais e hierarquicos, posto que realizam acfw e a circulacdo de pessoas e coisas,
recortam segmentos individuais e estabelecem legagperatorias, marcam lugares e indicam
valores, garantindo a obediéncia dos individuosna melhor economia do tempo e gestos.
Ao impor tal ordenamento, tais medidas permitemistriduicdo e andlise, o controle e a
inteligibilidade, constituindo verdadeiros “quadrogos” que transformam a multiplicidades
de espacos mistos em multiplicidades organizadseando-se, portanto, uma técnica de
poder e um processo de saber: “Trata-se de orgamizalltiplo, de se obter um instrumento
para percorré-lo e domina-lo; trata-se de Ihe inymoa ‘ordem’ (2007a, p.127).

Outras caracteristicas das disciplinas séo tratiathpor Foucault principalmente em
locais como escola, o quartel e a fabrica, demandtr suas similitudes quanto aos recursos
para o bom adestramento do corpo. O sucesso do gsdelinar advém do uso de alguns
instrumentos simples como o dispositivo da vigiidnbierarquica, de onde surgem
verdadeiros “observatérios” da multiplicidade huatatemos aqui verdadeiras arquiteturas
projetadas ndo para serem observadas, mas pardiparmbservacdo, o controle interior,
articulado e detalhado sobre aqueles que nelammteam. E também o dispositivo da
sancao normalizadora, que funciona como pequenamszco penal contra tudo aquilo que
se afaste das regras, como as auséncias, inteesipgdtarefa, desatencao, desobediéncia,
insoléncia, gestos ndao conformes, agindo em praledazir tais desvios de conduta. Da
sancdo depreende-se a classificacdo entre “bonshamis” individuos mais do que a
diferenciacdo dos atos, ou seja, uma qualificagisell valor: recompensar os “bons” e
rebaixar e degradar os “maus”, dessa forma, a samegarquiza, diferencia, exclui, posto
gue ela “normaliza”, ou seja, dita o que é “normal”

No espaco hospitalar, estes dispositivos se combpa meio do “exame” meédico.
Ele os combina por se tratar de um controle nomaale, uma vigilancia que permite

qualificar, classificar e punir: ele “manifestagescéo dos que sdo percebidos como objetos e
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a objetivacdo dos que se sujeitam” (FOUCAULT, 20Q¥.al54). No exame temos todo o
comprometimento de um campo de saber, de todo ponde poder. A organizagdo do

hospital foi importantissima para a liberacdo epmstiogica da medicina exatamente pelo
papel desempenhado pelo aparelho de “examinadepwiado pelo ritual das visitas médicas
aos pacientes. Este processo acompanha a trangémrmae o hospital sofre de lugar de
assisténcia aos pobres a lugar com fins de formagfmerfeicoamento cientifico, em fins do
século XVIII, na Europa, quando o hospital se “malita”, e a medicina se “hospitaliza”

(FOUCAULT, 2007b, p. 1035.

As motivagdes econGmicas, 0 pre¢o atribuido aciddo e a necessidade de evitar a
propagacdo das epidemias séo o que possibilitaedacatizacdo deste espaco, ou em outras
palavras, o que possibilitam o hospital se digtgpli Isto também se da em virtude de uma
transformacdo no saber e na pratica médicas. Aseqa@ncias disto sdo a localizacdo do
hospital segundo um esquadrinhamento sanitéario idade, uma distribuicdo também
calculada de seu interior e sua arquitetura sefaiejada como instrumento de cura. Neste
momento, 0 médico passa ser o principal respong@lelorganizacdo hospitalar e ndo mais o
pessoal religioso que cuidava dos pobres. Isto dizer que seu funcionamento econémico
também passa a |Ihe ser conferido, ja que todaatetiqa e logistica do hospital vao ao
encontro da idéia de cura.

O hospital ndo so € lugar de cura como local dedgéo de médicos, nascendo assim
a Clinica, ou seja, o lugar por exceléncia de fgéna transmissao de saber. A disciplina que
permite organizar oS espacgos, no intuito da carab&ém permite registrar, formar e acumular
saber médico. A tecnologia hospitalar permite olaerconhecer e curar o individuo, ao
passo que o0s registros obtidos cotidianamenteadafios por outros hospitais e outras
regides possibilitam o saber ndo apenas sobreividnd, mas também sobre a populacéo
(FOUCAULT, 2007b, p. 111).

Dessa forma, a organizacao hospitalar segregapag@s torna-o disciplinado e um
dos lugares em que a tecnologia do novo poderiéadpl Nesses termos, podemos inferir
que o usuario submetido a tratamento em unidadeithtzs é sujeitado e objetivado, posto

gue sobre ele ha vigilancia, ha a acdo médicaseidandividualizagcdo como sujeito a ocupar

% As indicacBes histéricas apontadas relevam que #sssformacdo se deu a partir da necessidade de
purificacdo do hospital dos efeitos nocivos e dimeracarretada principalmente pelas doencas que ajodar

a espalhar. Teve também um principio econdmico itapte, algo bem visualizado nos hospitais margimaoe
serviam como receptaculo de trafico de mercadagidgindo-se inspecao; e os hospitais militarestdido fato

dos soldados especificamente, e o individuo dedarmais geral, terem ganhado um valor a mais, enaiga

era melhor perdida em batalha que por motivo dageu deser¢do (Ver Foucault, 2007b, 99-111).
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um leito classificado, uma ala médica classificasbgundo seu perfil terapéutico também

classificado. Por outro lado, a nocdo de trabajobanto mais obediente mais util”, ou seja, o

trabalho disciplinado, neste ambiente, parece,ssmweer, recair sobre os trabalhadores da
saude. E neste sentido, recai sobre os operadoresder, sobre aqueles que observam e
acumulam saber sobre os usuarios como corpos a 8#a disciplinados e detentores de

saber, 0 que lhes permitem organizar o espacosalie ele e serem intermediarios do poder
(n&o seus detentores), por meio dos quais o podatec

Se em Foucault ndo é possivel tomar o poder comdmeno de dominagédo de um
individuo sobre outros ou de uma classe sobre ,quirameio da analise de Pierre Bourdieu
podemos vislumbrar, todavia, o cenario que peritepoder circular sobre determinados
agentes e ndo em outros, conforme as relacéestoaret em determinado espaco social.
Dessa forma, a multiplicidade de formas possiveigl@minacdo dentro de uma sociedade,
vislumbrada em Foucault, temos a restricdo doseéw@pbs” pelos quais o poder circula,
posicionando quem Ihe opera como privilegiado. Alewarmos a aplicacdo do poder nas
extremidades das instituicbes, podemos assim snaeus aplicadores, os “agentes reais”
gue no cotidiano, nas minucias de um trabalhopliseido, tém seus corpos “docilizados”, ao
mesmo tempo em que servindo de canais por ondda@oder.

E para visualizar tal cenario que recorremos aosatos de “gosto” e “habitus”, de
Bourdieu e como estes se aplicam em rela¢cées satgaidominagdo. Com isto podemos
compreender melhor a dinamica da dominacdo entegestes sociais pelos quais o poder
circula e opera.

O trabalho desenvolvido por Bourdieu procura dermanssomo as escolhas, os
gostos, julgamentos e formas de agir das pessoagsdtado do lugar que elas ocupam no
espaco social. Dessa forma, o “gosto”, por exemyle, conduz 0os agentes a execucao de
determinadas praticas sociais ao passo que tambdswaba julgarem e hierarquizarem estas
praticas, desde aquelas remetidas a escolha deporteee um prato de comida, a alta costura
e a apreciacdo da arte, ndo pode estar desconetdaposicdo que 0s agentes ocupam no
espaco social. Portanto, para cada posicdo ocupaa,forma especifica e redutivel de
apreciacao dos objetos e julgamento das praticeiaisdBOURDIEU, 2007a). Para cada
julgamento, a correspondéncia de um habitus deeglagie vem a ser exatamente toda essa
forma de percepcéo sobre as coisas do mundo ena fite agir nele.

Assim sendo, o habitus corresponde, sendo rematidma posicdo que o agente
ocupa no espago social, a um “corpo estruturado,corpo que incorporou as estruturas

imanentes de um mundo ou de um setor particulaedasindo, de um campo, e que estrutura
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tanto a percepgédo desse mundo como a agdo ness®"MBOURDIEU, 1996, p. 144).
Trata-se de esquemas de conduta e comportamenfmags@m a gerar praticas individuais e
coletivas. Tais esquemas sao “inscritos e natad@dz no corpo”, de forma a nao se confundir
com a necessidade, nem com a liberdade reflexigadjeitos. Portanto, ndo se trata de uma
“internalizacdo de valores”, como se as pessoasgam consciéncia e reflexdo precisa sobre
essas acOes, escolhas e disposicdes. E, na realidad meio do habitus que podemos
conceber toda uma unidade de sentido sendo coihpdei entre individuos e grupos
especificos, ja que sao disposicbes pré-reflexigagpntaneas a medida que foram sendo
solidificadas desde os primeiros anos de vida.

Em outras palavras, trata-se de um principio wadfic e gerador de praticas
objetivamente classificaveis e, a0 mesmo tempaoersas de classificacdo de tais praticas
(BOURDIEU, 2007a, p. 162). Dai a referéncia de Bau aohabitus como “estrutura
estruturada estruturante”, compreendendo com is& ajprincipio de divisdo das classes
l6gicas que organiza a percep¢do do mundo socpairésua vez, o produto da incorporacéo
da divisédo em classes sociais (BOURDIEU, 200746p@). Ou seja, diabitusestrutura toda
uma visao de mundo, a partir da qual os agentgarjuke classificam este mundo, da mesma
forma que € estruturado, resultando em praticagisocondizentes com a posicdo dos
agentes neste mundo, estando estes também progpxosm classificados.

A utilizacdo do conceito deabitus conceito este ndo criado por Bourdieu, porém,
revitalizado no intuito de pér em evidéncia as cajsles criadoras, inventivas dos agentes,
deveu-se a uma tentativa de afastamento da fikodaficonsciéncia, buscando realcar o “lado
ativo” do conhecimento pratico ou o “primado dad@pratica”: “ohabitus como indica a
palavra, € um conhecimento adquirido e tambémhawer, um capital (...) dexis indica a
disposicéo incorporada, quase postural” (BOURDIROQ7b, p. 61). Assim, Bourdieu se
reporta a uma concepc¢ao de conduta humana quasia d& nocéo de intencdo estratégica e
calculo racional ao mesmo tempo em que afirma guagentes sociais nao realizam atos
fortuitos. Com isto, o autor quer dizer que h& wamtbes para os agentes agirem da forma
como agem, transformando uma série de condutasrdparente incoerentes em uma seérie de
condutas coerentes, a qual podemos compreendatimdgaum principio Unico ou de um
conjunto coerente de principios, que por sua ve#ocma o habitus Para isto ndo é
necessario que as pessoas ajam guiadas e orieptadpencipios racionais ou pela razao,
tampouco suas acdes perdem sentido levando-aseaadg forma disparatada (BOURDIEU,
1996, p. 138).
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O gue Bourdieu argumenta é que, diferentemententie abordagem utilitarista, os
agentes ndo agem de forma a obter o maximo decieficdm o menor custo, cuja motivagdo
giraria em torno do interesse econdmico e o lucedenal buscado a partir do calculo
racional. Contra tal abordagem, Bourdieu prop0e wvetacdo de cumplicidade ontologica
entre ohabituse o campo (BOURDIEU, 1996, p. 143). Desta resaltam acordo entre as
estruturas incorporadas, por meioldbitus e as estruturas objetivas encontradas no espaco
social ou em determinado campo social. Este ultisendo ele o campo artistico, o
burocrético, cientifico ou politico etc., tem d&im o que |he € importante, quais
propriedades |he sdo valiosas, ao passo que ogeaggre ai entram, vivenciam uma relacao
de illusio em relacdo a ele. Alusio seria exatamente o resultado desta conexao emtre a
estruturas mentais e as estruturas objetivas dacesgocial, resultando na credibilidade
conferida a tudo aquilo que esta em jogo no espac@l ou em dado campo. Os agentes
envolvidos no jogo sao aqueles que Ihe investemo tao sentido econdmico quanto em um
sentido psicanalitico de Ihe conferir atencéo pétidio de energia, por considerarem tal jogo
como algo que se vale a pena jogar, atribuindolngerate valor ao que esta posto em jogo.
Na realidade, os agentes estando de tal forma erdacom as estruturas do mundo no qual
estdo jogando, sequer pdéem em questdo a validadegdo Este € o poder déusio,
propiciando aos agentes vivenciarem uma experiéoiiaca, isto €, a crerem no jogo de tal
forma que nao lhes apareca como crenca; tudo paedente e “natural”, posto que
naturalizadogdes-historicizadoEm outras palavras, ndo ha um questionamentdldagpe é
posto em jogo, porque nem mesmo a crenga no jegaicomo uma crenga; como se aquela
realidade fosse dada desde sempre daquela fornt@ma se ndo houvesse um contexto
histdrico evidenciando que as coisas poderiamiferedtes.

Dessa forma, as “estratégias” usadas pelos agedtesalcancam a conotacdo de
“intencdo estratégica”, quando encaramos suas tasdientro de um jogo: “A pratica tem
uma logica que ndo é a da logica e, consequentemaplicar as logicas praticas a légica
l6gica, € arriscar destruir, através dos instruosiue utilizamos para descrevé-la, a l6gica
que queremos descrever” (BOURDIEU, 1996, p. 145giM, 0s agentes sociais que tém o
sentido do jogo e que estdo envolvidos em seusramzonseguem, na realidade, perceber no
estado préatico o futuro do jogo. Nado no sentidoude futuro na forme de projeto e
planejamento, do que podera acontecer ou ndo, masmido de uma experiéncia temporal
em que o futuro se inscreve no presente, naquidoé&jimediatamente e espontaneamente
respondido, sem que haja um calculo ou planejamanterior. As acfes acontecem

espontaneamente. Portantdhabitustanto apresenta uma dimensao temporal em relagao a
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passado, posto que afirmado por Bourdieu como gassanado corpoin-corporacaode
disposicbes desde a tenra infancia, quanto umeaekeom o porvir, de um futuro inscrito no
presente, em coeréncia com as disposicfes queentaes

Este entendimento pré-reflexivo que antecipa, ema limyuagem de jogos, 0 proximo
passo do adversario perpassa a conduta de quemjtgm no corpo. Pressupfe que o0 agente
em questao tenha-corporadoum capital simbdlico ou todo um sistema de pralaties que
define um poder em um certo campo, garantindo assi@ probabilidade de ganhos dentro
dele. Tal capital, seja ele de ordem econdmicaumll escolar ou social, é percebido
conforme as categorias de percepc¢do, os sistemelssificacdo, 0os esquemas cognitivos,
que sdo em parte, por sua vez, produto da incaypordas estruturas objetivas do campo
considerado (BOURDIEU, 1996, p.149; 2007b, p.146Yelacdo que se estabelece, deste
modo, entre campdiabituse capital € a de que cada campo possui uma ldgigago, se
assim pudermos dizer, em que determinadas progesdsfo valorizadas em detrimento de
outras, garantindo o sucesso daqueles que incoapora capital entdo valorizado. E entre
estes ultimos, terdo maior probabilidade de gankBagie possuirem maior volume de capital,
seja no estado incorporado, a exemplo do ensinolags(apital cultural), seja no estado
objetivado, em forma de propriedades materiaisit@agcondmico).

Para nos aproximarmos da concepcao de lutas streiagglas entre classes e fragdes
de classes tal como Bourdieu aborda é necessasorapmrtamos, todavia, a dimensao
simbolica ndo abordada em estudos classicos cormosao marxista de luta de classes. Para
Bourdieu, os campos fazem parte de um espaco imtngionado de posicdes, chamado de
espaco social, que dentro de si vislumbram ageaigsando posi¢cdes mais vantajosas, sendo
entdo os dominantes, e outros em posi¢coes dominguias todo tempo estédo envolvidos em
lutas de diversas formas. Estas lutas tanto abaabare materiais, tipicos das lutas fruto das
relacbes de producdo econdmica, como Marx ja haxglicitado, quanto as lutas
negligenciadas por este, tipicas, por exemplo,relagdes de producdo cultural. Assim, os
agentes, repetindo, ndo se restringiriam a umaabdisanaximizacdo do lucro monetério. O
que o trabalho de Bourdieu (2007a) demonstra égoeipalmente em relacdo as fracdes de
classe dentro da classe dominante, o campo de gitodie bens culturais € o campo por

exceléncia da luta simbélica por distin¢do sdgial

9 A arena dos conflitos sociais pela busca da ditinsocial se configura pela oposicédo entre duasaf®
distintas e distanciadas de percep¢do do mundoréanpo, de incorporacdo de capitais e conformaigio
habitus entre a legitimagéo do “gosto de liberdade”, gongrandece, por exemplo, a forma de uma obra de art
em detrimento de sua funcéo, contra aquele remasdoeecessidades mais prementes do “gosto vulgae’,
justamente pela sua necessidade torna virtudeca lpeda funcao de cada obra de arte, por exentpibarzdo-
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Em todos os espacos em que podem ser expressasf@a€nrias que remetem a
relacdo com o proprio corpo, sejam elas em relac@lonentacdo, ao vestuario, a cosmetica,
a escolha e mesmo a forma de pratica de certo tesgmvdemos encontrar uma dada
organizacdo segundo o volume e a estrutura doatapiestes termos, 0 corpo nada mais é
que o portador de signos, um indice da conduta Inpmsto que pode aparentar desde a
displicéncia ao zelo em relagdo ao proprio corpafarme o capital incorporado. A maneira
de alimenta-lo, de sustenta-lo, de trata-lo rewaslalisposicdes mais profundas ltabitus
quais capitais e mesmo volume de capitais ai piresefCultura tornada natureza, ou seja,
incorporada, classe feita corpo, 0 gosto contrgawa fazer o corpo de classe (...) Segue-se
que o corpo € a objetivagcdo mais irrecusavel daogds classe, manifestado sob varias
maneiras” (BOURDIEU, 2007a, p. 179).

O consumo, principalmente o consumo de bens cidfueaprime de forma Unica as
diferencas sociais entre as classes e fracbeasgegborque ai se inscrevem, em cada ato de
consumo, os instrumentos econdmicos e culturaispdepriacdo de bens que cada classe e
fracdo de classe possuem e, portanto, a posic&oewitial que ocupam no campo de
producao cultural, de forma particular, e no esEagial, de forma geral. Da mesma maneira,
na luta pela imposi¢do da visdo legitima do murwias o poder € proporcional ao capital
adquirido, portanto, quanto as regras definidomgodo em cada campo social, possuem
maior poder de modificacdo das regras aqueles eradngente mais se beneficiam delas.

As idéias desenvolvidas por Bourdieu possibilitam amplo didlogo com outros
autores importantes da teoria social contemporda@agque podemos antever, por exemplo,
com o alinhamento da nog&o de “luta por reconhetioielo aleméo Axel Honneth com a
“luta por distingdo” de Bourdieu.

Para Honneth, em “A luta por reconhecimento” (20@3)ase da interacéo social é o
conflito, e sua gramatica, a luta por reconhecimet# identidade pessoal ou coletiva. A

experiéncia do desrespeito a essa identidade altdadie reconhecimento pessoal, quando

se assim a utilidade e a substancia dos objetowés de sua contemplacédo sem justificativas. @odoage de
ser, tal como postula a estética kantiana, algoralaté anadlogo a posicdo de cada agente no espag,
portanto, uma construcdo social. O gosto “puro”juk®, que valoriza a forma é compativel com acgiglge
ocupam altas posi¢cdes no espaco social, como sediasguesa, cujo volume de capital cultural e &aico,
principalmente do primeiro, € maior do que o dass#s populares com volume global de capital rediszido.
Estas Ultimas tornam-se, portanto, condizentesatgosto de necessidade”, exprimindo as necessiddelgue
séo produto (BOURDIEU, 2007a, p. 169). Na configémde ambos os gostos encontramos a conformacao de
estilos de vida diferenciados e distanciados. Assiraspaco social e as diferencas nele delineadaem a
funcionar simbolicamente como “espagos dos estibwvida” (BOURDIEU, 2007b, p. 144). E o gosto nada
mais é que um operador pratico que faz com quefarenicas inscritas na ordem fisica dos corposatenh
acesso a ordem simbdlica das distingdes signifisatbrnando-se assim uma expressao simbolicasigipale
classe dos agentes (BOURDIEU, 2007a, p. 166).
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articuladas cognitivamente, podem mobilizar resi€tss politicas por meio de movimentos
sociais. Assim, Honneth resgata de Hegel, em estgde ficaram de lado na época de sua
juventude, as bases para sua tese sobre o recm@iméaj imprimindo-lhe, todavia, uma base
de sustentacdo empirica por meio dos estudos dal@go social George Herbert Mead.

De Hegel, Honneth resgata a concepc¢éo de que a¢aorda identidade pessoal, do
eu pratico, depende do reconhecimento reciprocee afis sujeitos. Além disto, este
reconhecimento reciproco se daria de trés fornfasedies, cada uma delas imprimindo uma
forma de auto-realizacdo pratica especifica. Na&odo amor, a primeira e mais essencial de
todas as formas de reconhecimento, o sujeito deb@ma a auto-relacdo prética da
autoconfianga. Dar-se-ia basicamente a partir diagdes primarias, seja na relacdo pais e
filho, seja nas relagcbes de amizade e nas relagd@scas. A segunda forma de
reconhecimento se da pelo direito, quando o sugiteconhecido pela comunidade que faz
parte como um ator moralmente imputavel, ou sefanoc sujeito capaz de decidir
racionalmente e autonomamente sobre questdes mBrassupde aqui que o sujeito inclua
em suas acles, com efeito de controle, a vontad®mmanidade incorporada por meio de
normas reconhecidas intersubjetivamente em umadambe. Quando é assim respeitado, 0
sujeito desenvolve o auto-respeito, pois vivencpssibilidade de conceber sua agdo como
uma manifestacdo da propria autonomia, respeitadatqdos os outros por meio da
experiéncia do reconhecimento juridico.

Enquanto esta segunda forma de reconhecimentol smeissupde o respeito ao
individuo por propriedades universais que apresemtalecorréncia da universalizacao dos
direitos civis, uma terceira forma de reconhecimgressupde justamente que 0 sujeito seja
reconhecido por propriedades particulares, pelaisigalaridade em relagéo a todos os outros
membros da comunidade. Trata-se da estima soadi@, emn uma ordem pré-moderna,
destinava-se a sujeitos privilegiados que gozavarstatus e “honra” por pertencerem a um
estamento, mas que agora na modernidade pédemraassindividuos em suas biografias
particulares, posto que a ordem hierdrquica daedade tradicional sofreu mudancas
estruturais, em que a honra cede para a “reputagad’prestigio” social o papel de conferir
estima social. A nova ordem burguesa trouxe a gEwade que se antes 0 sujeito era
estimado por suas propriedades coletivas advingd@edencimento a um grupo privilegiado,
agora as capacidades biograficamente desenvoldmasijeito é que comegam a orientar a
estima social (HONNETH, 2003, p. 205).

Na medida em que 0s sujeitos passam a se estimmaga seediacdo de um grupo

privilegiado, comeca a haver um novo tipo de saokdiade, pds-tradicional, pressupondo
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relagbes simétricas de estima social entre sujaittdhomos e individualizados. A relacdo é
simétrica no sentido dos sujeitos se considerasgiprocamente a luz de valores que fazem
as capacidades e propriedades do respectivo oyiewecerem como significativas
(HONNETH, 2003, p. 210). Tal solidariedade podegguem momentos de reivindicacéo de
novos grupos politicos em prol de uma demanda emueg de um reconhecimento em
comum, como no caso dos movimentos feministas atra&c@ homofobia, se caracterizando
nao apenas pela reivindicacdo de tolerancia aedifar, mas pelo interesse afetivo por essa
particularidade. Em tal contexto, a solidariedaddepdespertar a auto-realizacdo pratica da
“autovalorizacao” ou da “auto-estima”, e nos densasgntimento positivo de admiracao.

Honneth afirma, entretanto, que em uma sociedadkma em que a estima social se
dissocia da “honra” tradicional, as relacdes demassocial tornam-se “sujeitas a uma luta
permanente na qual os diversos grupos procuramreleem os meios da forca simbdlica e
em referéncia as finalidades gerais, o valor dpaadades associadas a sua forma de vida”
(HONNETH, 2003, p. 207). Ou seja, entram em dispalares para a definicdo de quem é
gue merece a estima social. Para isto, é relevado b poder de dispor de meios da forca
simbdlica, especifico de determinados grupos, guargoder de mobilizacdo da atencédo da
esfera publica por parte de alguns movimentos isopera a importancia negligenciada das
propriedades e das capacidades representadaggaieainodo coletivo.

E neste ponto que encontramos uma deixa para Bour@uando trata da percepcao
do mundo social e da luta politica, o autor afirmee a propria coincidéncia entre as
estruturas objetivas e as estruturas incorporapesfaz com que se legitime tudo aquilo que
€ posto em jogo, resultando ainda em uma apreelmsdmndo como algo natural e evidente,

€ 0 que garante a permanéncia da relacdo de tatgasal ela se apresenta:

Na luta pela imposicdo da visdo legitima do muraidas, em que a propria
ciéncia esta inevitavelmente envolvida, os agemte®m um poder a
propor¢édo do seu capital, quer dizer, em propoagioeconhecimento que
recebem de um grupo. A autoridade que fundameet@écia performativa
do discurso sobre o mundo social, a forca simbotiaa visbes e das
previsbes que tém em vista impor principios deovis&de divisdo desse
mundo, épercipi, um ser reconhecido e reconhecidolilis), que permite
impor umpercipere Os maisvisiveisdo ponto de vista das categorias de
percepcdo em vigor sdo 0s que estdo mais bem dolpara mudar a visdo
mudando as categorias de percep¢do. Mas, salvgdxcsido também os
menos inclinados a fazé-lo. (BOURDIEU, 2007b, b)14

Com estas palavras compreende-se que para Bouodipader dos agentes de

imposicdo de uma visdo legitima de mundo, e assifaria reconhecimento social, esta
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necessariamente vinculado ao poder que obtém earréecia do capital agregado. Vimos
gue Foucault propde estudarmos o poder sem quastios quem 0 “possui”, visto que o
poder para ele funciona jamais estando localizéidmaaqui, jamais apossado como riqueza
ou um bem, apenas sendo exercido por alguns indigjdla mesma forma que podendo os
submeter a qualquer momento (FOUCAULT, 2005, p.33B-Diferentemente, como ja
ressaltado, Bourdieu ao situar os agentes em @ssdgEntro do espaco social, pode conceber
a possibilidade de vislumbrar quais agentes owselds agentes podem, com efetividade, a
vir a exercer o pod&r um poder este que se traduz, entre outros gaahrseconhecimento

e estima social. Este poder, mesmo que podendoetebguem o exerce, ndo é atribuido a
agentes de forma aleatGria. Ao contrario, a papg@nas de um ponto de vista relacional, um
agente, segundo a concepc¢ado bourdesiana, poderetenminado campo operacionalizar
maior poder, devido a uma maior probabilidade dehga exatamente por seu capital ser
valorizado ali. Em outros campos sociais, ja spdasivel que aquele mesmo capital ndo
fosse tdo valorizado, imprimindo ao agente umac&eladiferente, posto que agora nao
usufrua do mesmo poder, podendo inclusive, ser stitdona ele, como ja diria Foucault.

O que se pretende realcar neste momento é quesnteagnelhores posicionados no
espaco social, ou em determinado campo, que malsgauferem em decorréncia de um
habitus de um corpo que mais volume de capital simbdigeegou, sdo justamente aqueles
que mais ganham com o ndo questionamento da ddxsej® com a crenca que fundamenta
e legitima os jogos sociais, jogos dos quais sammocovencedores e mesmo reconhecidos e
estimados socialmente. E com esse encadeamenteitoahcjue visualizamos os arranjos de

poder estabelecidos e legitimados no ambito hdapionforme a secéo a seguir.

3.3  Desafios a distribuicdo de poder no interior darganizacao hospitalar

Baseado nos entendimentos desencadeados a pasditoe de Foucault, Bourdieu e
Honneth, consideramos poder desdobrar na analigeeleno ambiente da saude, aqui nesse
trabalho tratado por meio do ambiente hospitalama um tipo de campo social, a posicao
ocupada pelo médico — pela vocacdo de cura e assidgica de jogo” que o hospital
adquiriu e pela associacdo desse agente aquelaofunthe permite usufruir maior estima

L Esta relacdo entre poder de Michel Foucault egaspacial em Bourdieu foi feita por Emerson Rochestre

em Ciéncias Sociais pela UFJF. Ndo posso citafletainente por conta de ndo ter conhecimento sobre a
publicagdo dessa idéia, mas ndo poderia deixaretheionar sua abordagem criativa que aqui tentoceskem
parte.
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social, quando comparado as demais categoriasgimfais, ocupando o topo da hierarquia
das categorias profissionais.

Aqui, partimos do pressuposto de que a conformat@ocampo da saude nas
sociedades mais ocidentalizadas vive o fenbmenmaetdicalizacdo e suas consequéncias,
quais sejam: “um perfil de prestacdo das pratieaateincdo, de educacao dos profissionais da
area e de gestdo dos sistemas de salde paraaafgtiada destas praticas em forma de
diagnéstico, prescricdo e condutas coletivas” (CBGCMERPHY, 2009, p. 535). O
tradicional ciclo basico da formacdo dos profisaisnda saude, o ensino da anatomia e
fisiologia humanas, a disseccdo do corpo em seg8o®rsao percursos necessarios a
apropriacdo da clinica. Ja no ciclo profissionatogpo dissecado surge como territério de
evolucdo das doencas. Na clinica, este tem sidarpm @oouco humano, restrito a 6rgaos e
doencas. As praticas de atencao estdo, assimtaatdanpela clinica de um corpo “sede dos
6rgaos” ou por uma clinica do “corpo de 6rgaos’neire com que cada uma das profissdes
de saude buscam distinguir-se e organizar o patidntervencdes para provocar a cura, “o
que pode ocorrer em detrimento do promover a tateg@é(o sentir-se cuidado) (CECCIM;
MERPHY, 2009, p. 536)".

Logo, inferimos que o reconhecimento e a estimakeeriam proporcionados pelas
propriedades médicas valorizadas, pelo saber-@aftprirido sobre corpo e doencas, corpo e
cura, que compdem seu capital cultural, cultivadoseia formacdo profissional. A estima
social que Ihe é pertinente deriva, portanto, doine de capital e seu posicionamento no
campo da saude, o que pode |he proporcionar ahilsile de operacionalizar o poder,
quando em relacionamento com outros agentes cwgpfais |hes conferem posicoes
inferiores. Acreditamos também poder inferir quieettima e reconhecimento social estdo
calcados na légica de jogo centrada na oposicdie déoénca e cura, no que tange a finalidade
hospitalar, focada em “corpos de 6rgaos”.

Portanto, a natureza do poder operacionalizadorpéttico, o poder médico, digamos
assim, € um poder-saber. De acordo com Cecilio9)1@9saber médico é caracterizado pela
indeterminacdo, que o protege da rotinizacdo euddiigacdo, assim como o separa dos
saberes periféricos e dos saberes profanos, daarfesma que assegura a ndo ingeréncia de

quaisquer formas de regulacéo externa a profissao.

0 poder médico no hospital se localiza no servig@ste se constitui no
dominio especifico do desenvolvimento das relagi@gepoder no hospital,
cujo instrumento é a disciplina médica, entendidan@ saber e como
controle social (...) S&o as formas de funcionamentirculacdo do saber
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meédico que constituem o saber dos profissionaienfiermagem como um
saber periférico, e 0 saber do doente como um sab&ano, restringindo e
delimitando de forma precisa o poder dos enferrmeimmo um sub-poder,
ou seja, um poder cujo alcance, condicdes de eierei estratégias sao
definidos pelo poder médico, e ndo concedendo antdaualquer forma de
poder oficialmente reconhecida (...) o pessoal miermagem pode ser
considerado uma plataforma de mediag&o privilegeadee os doentes e o
poder médico (CECILIO, 1999, p. 322).

Ainda de acordo com Cecilio (1999, p. 321), € pe$siizer que na organizacao

cotidiana do hospital,

emerge uma linha de autoridade, com origem no poalésmatico que os
médicos detém pelo fato de possuirem o saber cpamrar doencas e de
salvar vidas e na competéncia técnica que lhesitgeapor e sobrepor as
exigéncias da administracdo, as exigéncias dedesrelo trabalho clinico e
a defesa dos privilégios profissionais no intediothospital.

Todavia, essa linha de poder néo seria a Unicar@opo ambiente hospitalar. Cecilio,
a partir de abordagens tedricas alinhadas a te@onzsobre a burocracia na sua racionalidade-
instrumental trabalhada em Max Weber, demarca tambréa linha de autoridade que desce
da administracdo ao pessoal hospitalar colocadasa da piramide hierdrquica. Séo fixadas
a autoridade e responsabilidade atribuidas a caadd de hierarquia e o0s respectivos de
sistemas de comunicacdo (1999, p. 321). Essespdaidpios de autoridade seriam a base
para permanentes disputas de poder, entre a adeg&gras de natureza burocratica, de um
lado, e a de natureza mais profissional, de o#tradministracdo em sua necessidade de
controle no intuito de imprimir uma racionalidade fancionamento do hospital objetivando
eficiéncia e eficacia; e os meédicos zelosos da-i@golacao profissional e de sua autonomia
individual (CECILIO, 1999, p. 321).

Para além dessa oposicao, Cecilio (1999) identifib@spital como “campo minado
de poder”, chamando atencéo para o fato de queupramudanca na atual forma de gestéo
devera considerar a questdo do poder na vida aa@onal, buscando compreender a
configuracdo que assumem as relacdes de poderdarsitaacdo particular. “E bom que se
esclareca, também, que esses vetores de podeserI@8npos organizacionais de exercicio
do poder ou essas relagbes de poder sdo multipfms,obedecem a um Unico padréo e
envolvem, de forma muito variada, os diferentesaifsadores” (CECILIO, 1999, p. 317).

A despeito das singularidades de cada situacaamalg regularidades estao presentes,
como o forte poder médico traduzido em autonoméacidade de impor disciplinas no
hospital; a linha de mando da enfermagem intens@mieierarquizada; e estratégias de
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resisténcias dos subalternos, como “linhas de fagapoder instituido (CECILIO, 1999, p.
318). Na enfermagem, as linhas de poder s&do magantas na linha vertical de comando da
enfermeira até a auxiliar de enfermagem, porém maitmas quando se olha a relacéo entre
as enfermeiras e destas com os médicos e comcaalide hospital (CECILIO, 1999, p. 318).
A partir de pesquisas realizadas em expressivo rmime hospitais, visualizando
questdes de poder no interior das organizacdeslidC€r997; 1999, p. 316) pdde chegar a
algumas constatacdes frente a iniciativas de imgiagdo de modelos de gestdo dos
servigcos de saude (em particular, do hospital), mrurte democratico, descentralizado, com
énfase na autonomia, direcdo colegiada em todné/es da organizacdo. A principal delas é
a de que, paradoxalmente, tais iniciativas eranayigomo controlistas pelos mesmos
trabalhadores para quem se supunha estar garantimgionaior participacédo da gestao.
Assim, uma dificuldade que se revelou foi a res@t passiva, uma nédo adesao, ou
aparente desinteresse e baixa participacdo, em aspécie de silencioso boicote contra
mudancas pretendidas pelos dirigentes. Essas editsgliam expressivas entre os médicos,
em que no modo tradicional de se fazer gestdo espitas, gozam de alto grau de
autonomia, de forma que mexer com modelo de gestd@ mexer com esquemas de poder,
sendo a mudancga vista como ameacadora e introdumimdalto nivel de instabilidade na
organizagéo (CECILIO, 1999). Em alusdo a Bourdiggeriamos dizer que por serem 0s
agentes melhores posicionados no espaco sociajseganhos auferirem, ganham mais com

0 ndo questionamento da doxa.

O grau de resisténcia e/ou oposicao é diretameaporrional a "estrutura”
previamente existente. Quanto mais estruturadosog®ms funcionais em
organogramas formais, maior a dificuldade de muangEm um hospital
no qual o corpo de enfermagem é encabecado por diretoria de
enfermagem, no mesmo nivel da direcdo médica, deeimaque a
corporacdo tem seus espacos de representacao rebpodalelimitados. A
resisténcia sera maior que naqueles que, na estauterior, a enfermagem
esta, pelo menos formalmente, subordinada ao dicdtuco. A existéncia
de multiplas chefias médicas, por especialidadén) do diretor médico ou
clinico, também pode ser considerado como um difidar (CECILIO,
1997, p. 40).

Por outro lado, as enfermeifds tais instrumentos poderiam significar uma
possibilidade de alguma forma de controle institnal sobre os médicos, que justificariam

sua adesdo. Contudo, a experiéncia também demesstatégias de oposicdo, uma vez que a

42 percebemos uma énfase de género na pesquisapdeise devido a amostra do pesquisador, a qudbnao
explicitada, todavia, ndo cria estranhamento temdwista a predominancia de mulheres na categoria
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horizontalizacdo das relagbes com o restante dgpesqie enfermagem, os subalternos,
poderia abrir muito o jogo, explicitando esquemaacertos entre enfermeiros, incluindo
questionamentos da autoridade por parte dos suiEstéCECILIO, 1999, p. 325). O pessoal
da enfermagem, que ndo as enfermeiras (“os sutadt@r por sua vez, a principio seria o
que mais ganharia com a democratiza¢do da vidaiaegaonal, contudo, as estratégias dos
dominados, as contra-reagfes, no sentido foucaojt&fio criativas, do absenteismo a recusa
de substituicdo de colega. Ja os demais profissiompontados, incluindo psicélogos,
assistentes sociais, fisioterapeutas etc., seriamencamente inexpressivos, nao chegando a
pesar como estamento, aderindo em geral as esisatéggemonicas, aliando-se a um ora a
outro grupo (CECILIO, 1999, p. 325).

A pesquisa realizada permite vislumbrar que eguipetrabalhadores de saude
constituem-se, na realidade, “em multiplos estaosenprofissionais, portadores de
poderes/saberes muito assimétricos e que configuaaranjos institucionais muito
complexos, instituidos nos seus interesses, agapgultamentos e esquemas de todos 0s
tipos” (CECILIO, 1999, p. 324).

Diante dessa realidade demarcada por multiplasmplesas configuracdes de poder,
a humanizacgéo surge como proposta de “mudancatosacdo atendimento”. Mudancga entao
da ordem estabelecida, considerada como ac¢ao [eahttarou qualquer regularidade exibida
no comportamento das pessoas, que nesse casmnalae com a objetividade positivista do
modelo de medicina cientifica, que objetifica o mteeem prol da énfase na doenca
(DESLANDES, 2004).

A nocédo de humanizacao tratada aqui anteriormentengsses termos, de encontro a
esse modelo de atencdo centrado no “corpo de drdgacsando imprimir uma nova légica
de jogo, uma mudanca de cultura de atendimentouermgvas propriedades séo valorizadas,
quais sejam a promocdo da saude e da vida, aagége abordagem do homem em seus
diversos aspectos, nao restritos ao corpo, masaddemandas sociais e subjetivas. Ou ainda
promover o que Ceccim e Merthy (2009, p. 540) peopd&omo “corpo sem 6rgdos”, no
sentido de que “cada individuo se sabe e seusduriga se sabem e o sabem em redes de
fluxos, em redes intercessoras, em efeitos de &acon

Para tal, um projeto de humanizacéo tem que relevama da “democratizagéo das
relagcdes interpessoais e, em decorréncia, da daomam instituicdes” (CAMPOS, 2005,
399). Para isso, Campos (2005) assinala ser neicess@aperfeicoamento do sistema de
gestdo compartilhada entendendo-se para cadadlisgrvico e relagdes cotidianas. Envolve

também estratégias objetivando aumentar o poddoénte ou da populacdo em geral diante
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do poder e autoridade do saber e das praticasasasit Campos sugere, por exemplo, o
fomento de agOes para valorizar a presenca de acdraptes nos processos de tratamento;
modificar as regras de funcionamento de hospitastms servicos em funcédo dos direitos

dos usuarios; mecanismos preventivos e que disiculd abuso de poder. Por fim, destaca
que a humanizacao da clinica e da saude publi@ndepgle uma reforma da tradicdo médica
e epidemioldgica:

Uma reforma que consiga combinar a objetivacaotifiea do processo
saude/doencal/intervencdo com novos modos de oplewrrentes da
incorporacdo do sujeito e de sua histdria desdemento do diagndstico
até o da intervencdo. O trabalho em salde se hmaapiando busca
combinar a defesa de uma vida mais longa com atrogde de novos
padrées de qualidade da vida para sujeitos comscrisio hd como realizar
esta sintese sem o0 concurso ativo dos usuariosh&a&aber técnico que
realize por si sé este tipo de integracdo (CAMPZDB5, p. 399-400).

A humanizacéao requer, assim, a mudanca das essuta forma de trabalhar e das
pessoas. NO que tange a essa Ultima, deve-sezanfadilores ligados a defesa da vida, na
ampliacdo do grau de desalienagcao e na transfooragdrabalho em processo criativo e
prazeroso. Seriam instrumentos poderosos para madameforma da atencdo, no que se
refere a facilitar a construcdo de vinculos entguipes e usuarios e explicitar a
responsabilidade sanitaria. Para construir um nowado de convivéncia, pode ser
considerada ainda a construcao de organizagOesstjoalem os operadores a considerarem
gue lidam com outras pessoas, com desejos e isgsreassim como os seus (CAMPOS,
2005, p. 400).

Benevides e Passos (2005b, p. 405) explicitam anuecessidade de um trabalho de
“criar condi¢Bes para a emergéncia de efeitos-8uitjades compativeis com as mudancgas
das praticas de saude preconizadas pelo SUS”. Bemca existéncia de conflitos e tensdes
que caracterizam o plano das forcas de producé&eatidade, incluindo das préticas de saude.
Para alteracéo das praticas de saude e dos s@kitoplicados, em um processo de mudanca
gue continue o movimento instituinte do SUS, é se&sa uma atitude de resisténcia tanto de
oposi¢cdo ao modo como 0 socius estd organizadtofd® a reproduzir valores, préticas e
instituicbes competitivas e violentas), quanto antislo positivo de criagcdo, com afirmacéao
da solidariedade e da poténcia da criacdo do ¢oléBENEVIDES; PASSOS, 2005b, p.
406). A criacdo de subjetividades de resisténdishalse ao potencial da micropolitica
apresentado por Ceccim e Merphy (2009).
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No intuito de responder a tais desafios, apreswdea proposta imbuida na
concepcao de Paidéia de Gastdo Wagner Camposnbostecanismos tanto para recompor
a relacdo singular profissional/usuario quanto Eamgerir uma reforma do paradigma da
Medicina que vem sustentando a clinica contempearémee inclui a reforma do modelo de
gestéo e de atencao hospitalar (CAMPOS; AMARAL,72G0 850).

Conforme Campos e Amaral (2007, p. 850), na coréede Paidéia estdo incluidas a
clinica ampliada, a democratizacdo da gestao tegratao do hospital como um dos pontos
de conexd@o de um sistema publico de saude. Trada-sena no¢do em prol da reforma da
estrutura e de mudancas culturais, que combinaopadcdo de condutas diagnostica e
terapéuticas com a necessidade de adequéa-las &sOear presentes em cada caso
(singularidade ja tratada aqui). Vai de encontridaia modelos de reforma que tomam o
hospital como uma espécie de empresa, bastantenefado pela ideia de qualidade total,
preocupado com avaliagdo de resultados e gestaobesm em evidéncias, assim como a
modelos de “gestdo gerenciada” (managed care) qgealm reduzir a autonomia dos
profissionais, especialmente a dos médicos.

Os modelos de padronizacdo propostos (com metadslogomo protocolos,
fluxograma, cadeias de cuidado e acreditacdo) actgima transportar para 0S Servicos a
l6gica da linha de producao, centrando sua atemgaequipamentos, fluxos e procedimentos,
nao instituindo alternativa para a gestdo do cisaa. Ja os modelos de gestdo gerenciada
investem na gestdo da clinica a partir de norn@stecolos genéricos, retirando o poder de
decisédo dos clinicos, ndo dando conta da variedaderocesso saude/doenca. Assim, tais
modelos de gestdo priorizam o controle do trabalpodendo auferir eficiéncia e
produtividade, mas perdem em eficacia, no que tangdcancar o objetivo primario de
producao de saude (CAMPOS; AMARAL, 2007, p. 851).

Os autores ressaltam que a singularizacado do atentb clinico s6 é possivel com
esforco de cada profissional em cada caso. Pardsquaeseja estimulado, é necessaria a
existéncia de certo grau de autonomia do profissidarante o trabalho clinico e que seja
criado um padrao de gestdo em que a maioria serativada para dedicar-se a producao de
saude. A clinica ampliada e compartilhada néo desca utilizacdo das referidas
metodologias, mas busca reconstruir o trabalhoicolinPara isso, alguns desafios séo
elencados pelos autores como, por exemplo, o0 excesdemanda nos sistemas publicos, ao
passo que médicos e enfermeiros no Brasil costuatammular empregos, com predominio
de contratos na forma de plantbes, gerando a redde&ses profissionais com insercao

longitudinal (os chamados diaristas) em enfermagiasnbulatérios. Tal caracteristica vale
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para a realidade do Pronto-Socorro, “em que uman@egjuipe nao se responsabiliza pela
atencdo ao mesmo paciente durante todo o procesmeétitico” (CAMPOS; AMARAL,
2007, p. 852). Logo, aumenta-se o numero de trabales interferindo no caso e configura-
se a fragmentacédo do processo terapéutico.

A principal ampliacdo sugerida em relacdo a cliniadicional € a de se contemplar
uma “Clinica do sujeito”, ampliando a capacidadeudoario lidar com sua propria rede de
dependéncias, ampliando seu grau de autonomiaceuaado, que implica aumentar a
capacidade de compreender e atuar sobre si mesotwreeo mundo da vida. Algo que pode
ser percebido pela capacidade de usar o podealeetster compromisso e contrato com 0s
outros (CAMPOS; AMARAL, 2007, p. 852). Aqui séo aetados diversos principios da
humanizacdo, como a necessidade de ir além da aloaggegando a histéria de vida da
pessoa, de forma que se identifiquem fatores de Bgrotecdo, e com isso a valorizagao da
escuta e da palavra.

Assim, os autores assinalam que a pratica clinkzzssita de uma no¢édo nova de
terapéutica, que requer uma nova semiologia e greipso é necessario ainda uma reforma
cultural, “da criacdo de um ambiente de trabalhopimio a abertura das estruturas
disciplinares em que especialistas e profissiov@s se encerrando” (CAMPOS; AMARAL,
2007, p. 853). Para isso, destacam a importanag@deacdo continuada no cotidiano de cada
hospital. Recomendam que os departamentos ou eerdg hospital elaborem Projetos
Terapéuticos Singulares para casos complexos, apueliscussdes de casos em equipe, em
que um grupo incorpora a nocao interdisciplinacolteendo contribuicbes de varias
especialidades e distintas profissfes. Tais pwj@imejam uma revisdo do diagndstico, nova
avaliacao de riscos e uma redefinicdo das tareapbfissionais.

Outro recurso sugerido, que seria simples e querdaeria o0 intercambio de
conhecimentos e abertura profissional, € a prateaisitas interdisciplinares a pacientes
internados. O profissional responsavel pelos casmmoveria uma corrida de leitos (uma ou
duas vezes por semana) com outros profissionaisudeequipe e especialistas de outros
departamentos para qualificar a atencdo. Nessaaomeriamos a presenca do médico,
enfermeiro e técnicos que acompanham o caso, npardma, por exemplo, de anestesista,
um clinico geral, fisioterapeuta e psicologo.

Também sugerem em prol da democracia institucianatiocdo de metodologia de
cogestao, gestao participativa, adotando o costl@m®nstruir protocolos e diretrizes clinicas
a partir de uma construcdo dialdgica. Inicia-se cona proposta elaborada por especialistas

ou encarregados pelo problema, e depois as eqeipessoas afetadas pela nova diretriz sao
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incluidas em um processo de andlise e reelabokdgatmcumento. O mesmo ocorreria na
elaboracdo de planos, projetos ou programas, assmo em avaliagbes ou acreditagdes.
“Esses mecanismos servem ndo apenas para ampéitgito ‘Paidéia” — efeito pedagogico e
terapéutico sobre as equipes — mas também déao legittmidade e eficacia as deliberacgdes,
planos e protocolofCAMPOS; AMARAL, 2007, p. 853)

A concepcédo Paidéia, nesses termos, demandagameacao estrutural do hospital
assim como a instituicdo de novos padrdes de nestag do trabalho clinico. Para isso uma
série de dispositivos é sugerida. No que tange @iagdo da possibilidade do usuario e de
seus familiares participarem do processo de gestdos projetos terapéuticos, os autores
mencionam a ampliagdo do horario de visita e ciiamiativas em algumas cidades
brasileiras acerca da construcdo de Conselhos d&#id&ipartite, com a participacdo de
representantes da direcdo, usuarios e profissiomaieesmo assembleias com usuarios para
discusséo de problemas de servico, elaboracamgtqw e avaliacdo do trabalho (CAMPQOS;
AMARAL, 2007, p. 854). Complementariam tais medidgsresenca de ouvidorias e espacos
de dialogos.

Nessa concepcdo, a equipe interdisciplinar, tamibénmhecida como Equipe de
Referéncia, surge como unidade nuclear de podenget. A ideia é que haja um conjunto
de equipes de referéncia (interprofissbes e imestslidades) em funcdo de grandes areas
voltadas para uma mesma finalidade e objeto (eagargonstituindo um novo
“departamento” desse hospital reformulado, chamaadidlade de Producédo. Esta, por sua
vez, é recortada conforme objetivo e 0 encargdiobje trabalho de um conjunto de
trabalhadores, independente de sua especialidape.cAhospital € pautado pela integracao
do processo de trabalho, que pauta a conformacssasiainidades. A clinica médica, a
pediatria, a terapia intensiva etc. sdo exempladegartamentos criados em alguns hospitais,
que aglutinam profissionais variados sobre um mesarmando, ou seja, um gestor com
apoiadores especializados em enfermagem, clinleagjpmento e avaliacdo (CAMPOS;
AMARAL, 2007, p. 854).

Colegiados de Gestdo também foram propostos commoafde assegurar a gestao
democratica das unidades de producéo. Neles, orgistinidade se reline com as equipes de
referéncia periodicamente para elaboracdo de pspjetecisbes estratégicas e avaliacdes.
Também se recomenda formacdo de um sistema det@ogesja base seria a unidade
gerencial basica do hospital, a equipe de refemérolegiados em cada unidade de producéo
e um colegiado de gestdo central, formado pelo®mgssdas unidades de producéo e pela

superintendéncia. Por meio do Conselho de Gestdmwsiaital ou assembleias e reunides, os
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usuarios também ingressariam nesse sist€dAMPOS; AMARAL, 2007, p. 854). Em
aspectos gerais, digamos que a tese defendidagnopds e Amaral (2007) assume a posicao
de redistribuicdo de poder entre os profissiorggsforma a torna-los corresponsaveis sobre
0S servigcos produzidos:

Assim como para as demais categorias profissionret®nhecemos que o
sentimento de co-autoria das melhorias produzagntido de obra, é um
poderoso instrumento para vincular o profissionaira dada organizacao e
um dado projeto. Os sujeitos que compdem uma eguaigem ser apoiados
para identificar e para construir objetos de irimsestto, isto é, a depositar
afetos positivos em aspecto do trabalho clinico sgieconectem ao seu
préprio interesse e desejo, o que amplia a capieide contrato ou de
assumir compromissos das equipes. Assim, ao exarpedtica clinica, os

profissionais de salde ndo necessariamente serficadus apenas por
interesses financeiros ou de carreira, mas tamiaondesejo de realizar-se
profissionalmente e de serem aceitos como legitpetss comunidade. Essa
ambigiidade € uma evidéncia contra as concepc¢esdeiegam toda a

responsabilidade pela qualidade ao gerente ou aocanismos de controle.
Os médicos, enfermeiros, técnicos, a equipe tetfedaodo complementar, a
assumir algum padrao de co-responsabilidade coiic&cia e eficiéncia do

seu trabalho. Essa é a base observacional sobrealasg assentam as

propostas de clinica ampliada e de co-gestdo (CAMPMARAL, 2007,
p. 854-855).

Assim, a cultura das instituicbes e subjetividads dquipes de trabalhadores sao
influenciadas pela estrutura e funcionamento omgaional e a ordenacdo especificas dos
processos de trabalho (CAMPQOS, 1999, p. 395). Eensantido,

um sistema de poder altamente verticalizado, camadia centralizada de
decisfes, tende a estimular descompromisso e glierentre a maioria dos
trabalhadores. Um processo de trabalho centradarecedimentos e ndo na
producdo de saude tende a diluir o envolvimentoedaspes de saude com
0s usuarios (...). Parte-se da suposi¢éo de queaeosndenacdo do trabalho
em saude segundo a diretriz do vinculo terapéentee equipe e usuarios
estimularia a producgéo progressiva de um novo padedresponsabilidade
pela co-producgéo de saude. Isto articulado, asridee de gestdo colegiada
(...) e de transdisciplinaridade das praticas esdbgres, possibilitariam uma
superacdo de aspectos fundamentais do modelo médigemonico...
(CAMPOS, 1999, p. 395).

Em contraposi¢cdo ao instituido, entendido como ¢oetizacdo sob a forma de
estruturas de normas e valores dominantes”, s&ridog novos arranjos para 0s servigos de
saude (CAMPOS, 1999, p. 395). Assim, por exempdojaade especialistas de dada unidade
a equipe de referéncia de outra, em casos de mamplexidade ou mesmo para elaborar

diretrizes clinicas, protocolos e projetos, tamlwé&mo oferecer suporte especializado é uma
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estratégia que facilita a comunicacdo horizontaintada de “apoio matricial”. Em sentido
mais geral, todas as medidas relacionadas comé&o miz;clinica ampliada buscam se opor a
ideia de contato esporadico e vertical dos prafigis sem um coordenador para cada caso,
uma vez que causam transtornos a eficacia e efiai@os processos terapéuticos. Nesse
interim, ganha destaque a figura do profissionalreferéncia, que tem o encargo de
acompanhar as pessoas ao longo de todo seu tréabanpeovidenciando inclusive a
intervencao de outros profissionais, assim comednao assegurar a alta e continuidade de
tratamento em outra instancia do sistema de sgLBIPOS; AMARAL, 2007, p. 855). O
sistema matricial permitiria assim valorizar todss profissbes de saude, conservando a
identidade de cada uma, “quanto empurrando-as gagerar uma postura muito
burocratizada, tipica do modo tradicional de organios servicos de saude” (CAMPOS,
1999, p. 398). Nesses termos, a concepcao PaideEsaupde a reorganizacao estrutural do
hospital assim como novos padrbées de microgestaotralmalho clinico (CAMPOS;
AMARAL, 2007, p. 855).

Por fim, Campos e Amaral (2007) reconhecem um pa@aad insercdo hospitalar no
sistema de saude. Isso devido a sua complexidanie, vez que existem indicacdes para
necessidade de modelos de gestado que Ihe assegyrentante grau de autonomia frente ao
fato de fazer parte de uma rede de atencdo a saédendo funcionar em articulagdo com
outras organizagfes. A autonomia seria necesséra pomover agilidade e presteza na
compra de insumos, administracdo de pessoal efimcée de programas para incorporagao
de tecnologias. Haveria estudos ainda que indiceoshlgmmas de eficacia e eficiéncia na
gestdo hospitalar no &mbito do SUS, devido a rigeda burocratizacdo da administracéo. Por
outro lado, integrar o hospital a rede diminui $iberdade. Nessas abordagens existem
fundamentacdes contrarias, uma articulada a nog&oaibr respeito a dinamica do mercado,
e a outra mais préxima de visdes socialistas, ksdemmocratas e trabalhistas. Mas, segundo
0os autores, nenhuma das propostas advinda dastaBstibordagens logrou buscar novos
desenhos para politicas publicas de modo maisivwtdue com isso buscar nas experiéncias
positivas e negativas acumuladas, elementos pafaygmr novos arranjos organizacionais.
Deveriam, pois, ter uma base menos ideoldgica,aaiuee com valores fundamentais para
direcionar as ag0es, tais como “o direito & saddeincionamento em rede hierarquizada e
regionalizada, a integridade da atencgao e a gpatéicipativa’(CAMPOS; AMARAL, 2007,

p. 856).
Nesse sentido, Campos e Amaral (2007, p. 857) afirque a autonomia devera ser

aumentada em relagcdo aos instrumentos instituides g gestdo das pessoas no intuito de
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viabilizar mudancas substantivas no modo de prodiaide. Por outro lado, defendem que
ela deve diminuir no que tange a definicdo dostivoje assistenciais do hospital, submetendo
o hospital a l6gica de contratacédo e cogestaoaeotsistema de saude. Antes de mais nada,
0s autores tratam da necessidade de se avancedefaicdo do papel do hospital, visando
mudancas na dimensdo do usuério e melhoria de ceunaicbes de saude, da realizagéo
profissional dos trabalhadores e da reproducaalsdai instituicdo (CAMPOS; AMARAL,
2007, p. 857). Alertam que muitas mudancas admaiigds em hospitais brasileiros acabam
por conservar caracteristicas anteriores, mantknmdas de mando “baseadas nas profissoes,
a centralizacdo das decisbes e o0 baixo compar@htimpelos resultados” (CAMPOS,;
AMARAL, 2007, p. 857).

Nesse contexto, arranjos organizacionais como td@esmpartilhada em colegiados,
a constituicdo de unidades de producdo e 0 apotviciah tornam-se necessarios para
viabilizar o trabalho em equipe interdisciplinariabte disso, os autores apontam para 0sS
contratos de gestédo internos ao hospital, no nosro das unidades de producéo, para
garantir dinamismos aqueles arranjos, que terialdaad potencial para operacionalizar o
paradoxo entre autonomia relativa e necessidadetelgracdo e coordenacédo de cada parte
com o todo (CAMPOS; AMARAL, 2007, p. 858). Contraitde gestdo poderiam ser desde
entre o hospital e o gestor do SUS quanto entrdades de producédo e a direcdo. Tais
contratos definem objetos de atuacéo traduzidoslgativos e metas em prol da eficacia e
eficiéncia da clinica, identificando-se ainda mésaos de afericdo e avaliacdo de resultados.

Santos-Filho e Figueiredo (2009), em analise sabmplementacdo de Contratos
Internos de Gestdo (CIG) no hospital geral e dentBrS8ocorro Hospital Odilon Behrens
(HOB), em Belo Horizonte — MG, demonstram resulsagositivos em prol da humanizacéo.

Referem-se a contratos como

negociacao e acordo entre partes; como dispostiiizaialogo e contratacédo
de compromissos e responsabilidades (no viés daspansabilizacéo), em
torno de objetivos e metas afinadas com as neeglesiddas partes que
negociam/pactuam. Considera-se especialmente osquesfere ao seu
potencial de propiciar interagbes, de colocar ®g&quipes em

interlocucdo para construir mudancas, gerando npadsdes de relacdo e
comunicagdo no ambito das organizagOes/servicosadee (SANTOS-

FILHO; FIGUEIREDO, 2009, p. 616).

No inicio desse trabalho, houve um curso de desémento Gerencial durante um
ano e meio, permeado por discussdo de um modeioipativo de gestdo. Em seguida um

conjunto de dispositivos da PNH como “acolhimentoncclassificacdo de risco”, “visita



125

aberta” e investimentos no ambito da ambiéncia nforienplantados. Ademais, houve
investimentos na organizagao de colegiados gestof@smindo a marca da cogestdo como
diretriz institucional. Propostas construidas nessgpacos foram ainda apresentadas ao
Conselho Local de Saude, definindo-se prioridadea p Plano Diretor do Hospital (anos de
2005 a 2008). Foram elaborados quarenta e quabtatms internos de gestdo, assinados
formalmente como termos de compromisso entre g&brdo hospital e as unidades/equipes,
“como meio de pactuacdo de diretrizes materializagla objetivos, metas e indicadores
(vinculados ao modelo de atencdo e gestdo), e, igswa seria operacionalizado de forma
descentralizada e com participacdo de todos, ajpmode os colegiados existentes”
(SANTOS-FILHO; FIGUEIREDO, 2009, p. 619). Foram cwdos pelo envolvimento das
unidades na definicAo de metas quantitativas eitgtinds, indicadores de processos e
resultados e desenhos de planos de acdo baseadosetas. Houve uma agenda politico-
operacional de trabalho, incluindo vérias reunidpseparatérias, de sensibilizacdo e
diagnosticos situacionais locais).

Foi instituido o Grupo Estratégico de Apoio paraopanhamento dos Contratos de
Gestao/GEACG, formado por assessoras da diretm@esentante da Coordenacdo de
Ensino e Pesquisa e da Coordenacdo do Servico gleivAr Médico e Estatistica para
elaborar metodologia e instrumentos para efetivadao trabalho (SANTOS-FILHO;
FIGUEIREDO, 2009, p. 620). Nos passos iniciais, y@oua formulacdo de
instrumentos/matrizes junto com a direcdo passigeiserem ajustados e com validacéo
coletiva conforme os trabalhos iam sendo deserdadvho contrato. Metas e indicadores do
contrato global do hospital, firmado entre Secratdunicipal de Salude e Ministério da
Salde passaram a ser integrados nos contratasositer

Como exemplos de acdes implementadas especificamanDiretoria de Urgéncia e
Emergéncia (dentre 5 diretorias), citam o enfogoueneudancas na sala vermelha/sala de
politraumatizado, em que se investiu para monitarassisténcia aos diferentes tipos de
casos, e onde houve garantia de visita a paciedtesala de observacéo, houve corridas de
leito de pacientes por equipe multiprofissionahegagem sistematizada de plantdes noturnos,
uma vez que a horizontalizacdo seria asseguradperiodo do dia (SANTOS-FILHO;
FIGUEIREDO, 2009, p. 622).

Uma metodologia de afericdo foi utilizada, buscaimdalém da mera verificacdo de
cumprimento de metas, trazendo consigo um teor gogizo, em uma lbgica de
“acompanhamento avaliativo-formativo” (SANTOS-FILHBIGUEIREDO, 2009, p. 621).

Nela, apesar das categorias classicas avaliatoras tmetas” e “indicadores”, a perspectiva
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formativa € enfatizada como momentos de aprendizagedirecionamentos, correcbes de

rumo Nno Processo:

Uma ldgica em que o0s coletivos, ao invés de sdrsantfiscalizados e

punidos (como em uma auditoria externa), sintaimdeidos para discutir

0s problemas no entorno das metas e de seus acamcesobretudo,

repactuar o que for considerado pertinente e adordatre as partes — todo
esse processo sendo, ele mesmo, um processo aelexpigzendo, fazer-

aprendendo. Aqui chama-se a atencdo ndao somergteapanplementacao

dos contratos’, mas para a necessidade de simatemte ‘coloca-los em

analise’, exercitando-se a avaliacdo do e no psocemensdo que é muito
cara no campo do acompanhamento avaliativo na PNjdeese teve a

oportunidade de, também, experimentar no apoica pcesso no HOB
(SANTOS-FILHO; FIGUEIREDO, 2009, p. 621).

Cerca de 84% das metas foram cumpridas, havendada contrato cumprido
incentivos de premiacgéo, conforme o cumprimentoa@sres afirmam que foi detectado que
0 processo de contratualizagdo gerou movimentogaddo hospital, havendo ampliacéo da
inclusdo de pessoas para participar das pactuagfesnoramento da comunicacdo e
integracdo dos sujeitos as unidades de producaoigtalizada a emergéncia de lacunas e
potencialidades do processo, que serviram de alesta estratégias de se evitar a
desmobilizacdo e promover ajustes de rumos. Podesicar também a satisfacdo das
pessoas em relacéo as conquistas e animo na eggmea proximo contrato. Neste interim,
destaca-se que a “motivacao dos trabalhadoresenda sem se pode ‘exigir’ de uma forma
abstrata, mas sim que a motivacéo € algo que erneng® trabalho, por dentro de um modo
(especial, singular, coletivo) de realizar/existanco trabalho” (SANTOS-FILHO;
FIGUEIREDO, 2009, p. 621).

Assim sendo, modelos de cogestdo operacionalizaaioseio de dispositivos como
0s contratos internos de gestdao surgem como narasza$ de avancar na efetivacdo de
propostas a “organizacéo da atencdo hospitalarpeat@sso de trabalho produtor de saude e
subjetividade” (SANTOS-FILHO; FIGUEIREDO, 2009, 625). E no caso bem sucedido
aqui referido, apontam para a importancia da paéatuantre gestores e trabalhadores acerca
da delimitacdo de objetivos com metas e indicadoaésm da constante avaliacdo de
processos para se aventar um maior compartilhangeniooder dos diferentes membros e
assim maior democratiza¢ao dos processos de tmbalh

Tendo por base esse arcabouco conceitual, no lcapigeguir buscaremos analisar a

realidade do Hospital Ferreira Machado em Campas @oytacazes-RJ, no intuito de
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levantar elementos para uma analise exploratémacacde desafios a humanizagédo, que

incidem sobre as dimensodes da atenc¢éo e gestdloegs@o devidas.
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CAPITULO IV — A HUMANIZACAO DA ATENCAO E GESTAO: O
HOSPITAL FERREIRA MACHADO

Este capitulo esboca a pesquisa realizada no P&mtimro do Hospital Ferreira
Machado — HFM durante o ano de 2012, 2013 e prore@mestre de 2014, por meio de
entrevistas semiestruturadas com funcionarios, scajaalises sdo subsidiadas por uma
percepcdo influenciada por conversas informais @ancionarios, assim como conversas
informais com pacientes, além das observacfeszadalk em visitas as dependéncias do
hospitaf®. Buscamos nelas contrastar a dimensdo da humaairectratamento dispensado
aos usuarios e na gestao descentralizada com danme@eonizado pela “Politica Nacional
de Humanizagédo do SUS” ou PNH.

Antes de iniciarmos as descricdes e analises jropnte ditas, levantaremos um
diagndstico a respeito de aspectos sociais e edon®relacionados com as condicdes de

saude e gestdo do SUS no municipio de Campos ddadaaes, que sedia o hospital.

4.1 O Municipio de Campos dos Goytacazes e 0 HFM

A cidade de Campos foi elevada a essa condicdo83h 4 teve a partir do século
XVIIl, no desenvolvimento da atividade acucareirapepulsora do desenvolvimento
econdbmico na regido, com destaque mais tarde ppengdo de engenhos e usinas. Com a
descoberta em 1974 de lencol petrolifero na platefocontinental na Bacia de Campos,
passa a ter ngsyaltiesimportante fonte de sua receita.

De acordo com dados do IBGE, sua populacdo no an@0d3 foi estimada em
477.208, ao passo que apresentou uma taxa de zabaoide 90 % no ano 2010 e uma taxa
de crescimento da populacdo em 13,85 % no peried®d0 a 2010, enquanto que no Brasil
o0 crescimento populacional no mesmo periodo foil8e83%, ou seja, 0 crescimento

populacional do municipio foi superior a média tescimento nacional.

430 principio, aplicamos um questionario a algunsan®s e acompanhantes. Todavia, percebemos que o
mesmo estava extenso, uma vez que nem todos ogogstidham acompanhantes e muitos usuarios estavam
debilitados e cansados para responder. Além dessminha presenca, aplicando questionérios, suscitav
desconforto e desconfianca (“olhares” e “questiargiin dos profissionais. Dessa forma, optamos pela
observagédan loco, atentando para elementos relacionados as cosdigdembiéncia a que estavam submetidos,
e conversas informais, que ajudaram a criar a peéicedo tratamento global dispensando no PS. Aarads

gue essa auséncia nao prejudicou a pesquisa umgueeguestdes relacionadas a equidade do tratamento
apareceram nas entrevistas com os proprios pafas, que poderiam eventualmente querer evitasriméir
aspectos negativos do atendimento realizado pstituigdo a qual trabalham.
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O Iindice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-Mle Campos dos
Goytacazes em 2010 era de 0,716, situado na faiksedenvolvimento Humano Alto (IDHM
entre 0,700 e 0,79Y) Apesar disso, ocupa a 1.4272 posicdo em 2010¢kagéo aos 5.565
municipios do Brasil e em relacdo aos 92 municigmsstado do Rio de Janeiro, ocupa a 372
posi¢do, sendo que trinta e seis municipios estésitgacdo melhor e cinquenta e cinco, em
situag&o pior ou igual.

Em relacéo as politicas de saude, destacamos gde 8801, o municipio foi incluido
na regido de saude Norte do estado do Rio de dareirseu Plano Diretor Regional. O PDR
passou por reformulacdes com a adesdo do estadacho pela Saude em 2007, contudo, a
disponibilizacdo de seus noventa e dois municimsove regides de saude ndo foi alterada.

Figura 1: Estado do Rio de Janeiro — Regides ddesau
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BAIA DA [LHA GRANDE

Fonte: Secretaria de Saude e Defesa Civil do Estad®io de Janeiro (SESDEC — RJ)

A regidao de saude Norte localiza-se entre o estid&spirito Santo e as regides
Noroeste Fluminense, Serrana e Baixada Litorarmagspondendo a 21% da area total do
estado. E formada por oito municipios, distribuidmsduas microrregides: na microrregiio |,
temos os municipios de Macaé, Conceicdo de Mac8&8arapebus e Quissama; na

microrregido I, temos os municipios de Campos @ogtacazes, Sao Fidélis, Sdo Jodo da

a4 Segundo o Atlas de Desenvolvimento Humano noiBrastre 1991 e 2010, o municipio teve um
incremento no seu IDHM de 41,78%, abaixo da médiardscimento nacional (47,46%) e acima da média de
crescimento estadual (32,81%). Contudo, a distémie o IDHM do municipio e o limite maximo do icel

que é 1, foi reduzida em 42,63% durante essasdficaslas.
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Barra e S&o Francisco do Itabapoana (RIO DE JANEIRID9). O municipio de Campos
equivale cerca de 44% da regido e juntamente cooad/la Quissama séo os Unicos da regido

gue assinaram o Termo de Compromisso de Gestaaato pela Saude.

Figura 2: Regido de Saude Norte — Estado do Riadeiro
NORTE

Micrarregida 1
Micrarregile

Fonte: SESDEC- RJ

Tabela 2: Adesao ao Pacto pela Saude na Regidaide dlorte — RJ.

Secretaria de Estado de Saude - SES
Subsecretaria Geral - SG
Assessoria de Gestdo do Pacto pela Saude - AGP
Adeséo ao Pacto pela Saude

NORTE
Municipios Adeséo ao pacto pela saude
CAMPOS DOS %
GOYTACAZES DELIBERACAO N° 464 DE 17/04/08 PORTARIA N° 408 DE 02/03/09
MACAE DELIBERAGAO N° 1126 DE 11/11/10 PORTARIA N° 4165 DE 17/12/2010
QUISSAMA DELIBERAGAO N° 1051 DE 16/09/10 PORTARIA N° 3.444 DE 11/11/10

Fonte: Secretaria de Saude do Estado do Rio dedanei

Segundo informacgdes disponibilizadas no enderestobeico da Secretaria de Saude
do Governo do Estado do Rio de Janeiro, cinquemfaaéro municipios aderiram ao Pacto
pela Saude. E seus municipios sao geridos, confatiaieela a seguir:
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Tabela 3: Formas de Gestdo da saude nos munidipiEstado do Rio de Janeiro.

Pacto - Adesao ao Pacto pela Saude/
GPSM - Gestéo Plena do Sistema Municipal / GPAB - G  estdo da Atengéo Béasica

IBGE -Estimativas populacionais para o TCU
Situacéo Atual da Gestéo no Estado do Rio de Janeir 0 em nimero absoluto
Gestéao Plena

- Total de Adeséo ao Gestéo Plena do
Regibes o . : o da
Municipios Pacto pela Saude Sistema Municipal . DA
Atencgéo Basica

Baia de Ilha Grande 3 2 0 1
Baixada Litoranea 9 0 8
Centro Sul 11 11 0 0
Médio Paraiba 12 12 0 0
Metropolitana | 12 10 1 1
Metropolitana Il 7 6 0 1
Norte 8 3 0 5
Noroeste 14 1 1 12
Serrana 16 9 4 3
Total Estado 92 54 7 31

Fonte: Secretaria de Saude do Estado do Rio dedanei

Tabela 4: Formas de Gestdo na Regido de Saude ddoEstado do Rio de Janeiro.

Secretaria de Estado de Saude - SES Subsecretaria G eral - SG
Assessoria de Gestédo do Pacto pela Salde - AGP Gest  ao dos Municipios no Estado do Rio de Janeiro

Municipios Gestéo Adeséo Populacédo Pppulagéo Pppulagéo
Anterior ao Pacto Censo 2010 Estimada 2012 Estimada 2013
NORTE 836.915 859.677 872.773
CAMPOS DOS GOYTACAZES GPAB PACTO 463.731 472.300 477.208
CARAPEBUS GPAB 13.359 14.024 14.408
CONCEIQAO DE MACABU GPAB 21.211 21.613 21.844
MACAE GPAB PACTO 206.728 217.951 224.442
QUISSAM/X GPAB PACTO 20.242 21.234 21.806
SAO FIDELIS GPAB 37.543 37.657 37.717
S. FCO DE ITABAPOANA GPAB 41.354 41.386 41.397
SAO JOAO DA BARRA GPAB 32.747 33.512 33.951

Fonte: Secretaria de Salde do Estado do Rio dedanei

Com esses dados podemos pincelar uma breve caieagdio do municipio de

Campos dos Goytacazes dentro da regido de saude, Merforma a propiciar uma Visao

comparativa com 0s municipios vizinhos. E nesselmquajue se insere o hospital objeto de

pesquisa, referéncia ndo apenas municipal, masnagm atendimentos de emergéncia.

Dessa forma, visualizemo-lo. De acordo com dadosefodos pela Assessoria de

Imprensa do Hospital Ferreira Machado, muitos delegoém disponibilizados no endereco

eletrénico da Fundagcdo Municipal de Saude, o HFMuiedado em 11 de junho de 1952,

sendo hoje a grande unidade de referéncia em enogaid@ospitalar do municipio de Campos

dos Goytacazes — RJ. Inicialmente chamava-se Sank&rreira Machado, destinado a tratar

exclusivamente pacientes portadores de tuberculoseacéo do hospital so foi possivel com

os esfor¢cos do médico Lourival Beda, que com oepsagm maos, conseguiu com o coronel

Ferreira Machado a doacgdo do terreno, onde es@izado o mesmo. O Dr. Beda

homenageou o coronel dando seu nome ao sanatéeipegmanece até hoje.
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O sanatério, que também chegou a abrigar uma ndddm foi desativado em 1975.
Em 1987, comegou a construgdo do Pronto Socorr@dARkereira Nunes”, edificio anexo ao
hospital, para que em 06 de janeiro de 1991 corsegaatuar no atendimento a emergéncia,
tornando-se ao longo dos anos referéncia de atentinem todo norte fluminense, parte da
regido noroeste e Lagos. O Hospital Geral Ferr®lehado e o Pronto Socorro foram
inaugurados pelo entdo prefeito da época Anthongtidao Matheus, na sua primeira gestao
no municipio.

Além de ser referéncia no atendimento de emergé&eciua cidade, o HFM também
atende pacientes oriundos dos municipios da regiete/noroeste do estado e também recebe
pessoas trazidas de cidades do sul do EspiritaSalm de pacientes graves de outros
estados e municipios, vitimas de acidentes naviaglque cortam a regido. Classificado pelo
Ministério da Saude como hospital de nivel 3 emmeridade, € usualmente caracterizado
pelos seus funcionarios como um hospital de “enmeigévermelha” porque é especialista
nos casos de emergéncia em que ha risco iminenteorde, como nos casos de acidentes de
transito, atropelamentos, esfaqueamentos, tirasssges fisicas, afogamentos, mordidas de
animais, picadas de insetos, queimaduras, traumaiscranio-encefalicos, acidentes de
trabalho, intoxicacdes etc.

O HFM possui duzentos e quarenta e trés leitosrddt®Socorro € composto por
Repouso masculino, com trinta e cinco leitos; Repdeminino, vinte; Pediatria, nove, Sala
Laranja (Unidade Semi-Intensiva), doze. Ja os egtde internacdo, do 2° ao 5° andares, sdo
compreendidos em Clinica Geral, vinte e nove legi@éica Médica, catorze; Ortopedia,
vinte e oito; Neurocirurgia, quinze; Clinica Ped@, vinte e quatro; DIP (Departamento de
Doencas Infecto-Parasitarias), dez; Tisiologiag;s€Tl (Centro de Tratamento Intensivo),
trinta; UTIP (Unidade de Tratamento Intensivo Peitid), dez. O HFM ainda possui um
Centro Cirargico, um Laboratorio de Analises Clasicalém de comportar o Hemocentro
Regional, que atende a toda rede de hospitaisgopdbdi particulares de quinze municipios das
regides Norte e Noroeste Fluminense.

O quadro de funcionarios contabiliza mais de 1566spa¥, dentre eles médicos,

enfermeiros, auxiliares de enfermagem, técnicos eamfermagem, assistentes sociais,

45Segundo informacgdes cedidas pelo setor de RecHismsinos, em janeiro de 2014, o PS era composts pelo
seguintes trabalhadores (atuantes): 7 Administesdbospitalar; 5 assistentes sociais; 203 méditissifuidos
nas distintas especialidades, com destaque paralidiSos e 32 cirurgides gerais); 135 auxiliares de
enfermagem; 26 técnicos de enfermagem; 35 enfesmel? cirurgibes dentistas. Nao havia informagdies
psicélogos, por exemplo, mas nas entrevistas puslémheatificar que era 1 por plantdo, logo, 7. Rar gez, a
contagem no inicio de 2014 de numero de assistsatégis ndo condiz com a informacéo de 01 plastamor
dia, que pode se dar em razéo de licencas médiaakém ndo havia quantitativo para técnicos de-Raio
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cirurgibes dentistas buco-maxilo-facial, psicolagermacéuticos, técnicos de farméacia,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos, bioquimicos, widriistas, bidlogos, terapeutas
ocupacionais, técnicos em Radiologia, técnicos eotatorio, técnicos em Tomografia,
além do pessoal administrativo e de apoio (assest@dministrativo de nivel de 2° grau e
Agente Operacional de Saude — AOS, de 1°, queallhabnos setores da Direcéo
(Administrativa, Financeira e Geral), Nutricdo, haderia, Transportes, Zeladoria, Contas
Médicas, Patriménio, Recursos Humanos, DepartanteniRessoal etc.

O corpo meédico se divide nas seguintes especigéda@linica Médica, Pediatria,
Anestesia, Cirurgia Geral, Traumato-ortopedia, @Qiau Vascular, Anestesiologia, Cirurgia
Pediatrica, Cardiologia, Endoscopia, Radiologia, stt@@nterologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Pediatria e Clinica Médicaoldigia, Cirurgia Plastica e Neurocirurgia.

O HFM fazia parte até entdo da Fundacéo Dr. JodceRes Martins (FJBM), mas que
a partir da Lei n° 8.219, de 13 de abril de 20l &a sua denominacao alterada para
Fundacdo Municipal de Satde — FMassando a incorporar a Fundac&do Dr. Geraldo da
Silva Venancio — FGSV, extinta a partir de entdgcpm esta o Hospital Geral de Guarus —
HGG. Nessa época, foi realizada a unificacdo doneguridico, passando os funcionarios de

regime CLT para estatutarios.

4.2 O centro nervoso do HFM: O Pronto-Socorro (PS)

Em uma pesquisa anterior (LUNA, 2009a), duas aaned de enfermagem que
trabalhavam no HFM foram entrevistadas. Na épogastgpndvamos sobre as condi¢des de
trabalho, tentando buscar elementos que pudesséneateo contexto que vivenciavam
naquele ambiente e principalmente seu relacionamemin outros profissionais e com 0s
usuarios. O foco da pesquisa era o conflito erd&gses sociais, como que este impactava o
trabalho delas. Buscavamos também identificar eas falas se havia ou ndo um tratamento
diferenciado para distintos perfis de pacientessmeeque deflagrado por outros agentes.

Nesse sentido, também entrevistamos uma estag&sarvico social, que revelou diversos

“®além desses dois hospitais, compdem a FMS: Uni®adeHospital (UPH) Guarus, UPH Saldanha Marinho,
UPH Sé&o José, UPH de Ururai, UPH de Travesséo edéP$anto Eduardo.

470 acesso a essas pessoas teve um facilitadomlfiaa em regime CLT no cargo de auxiliar admiatisto
durante a graduagdo em Ciéncias Sociais (2002-20808)as percepgdes na referida pesquisa foranadak
também por essa experiéncia, em situagfes vivagtaabalhando no setor de Farmacia, em plantdasmns
com escala 12x60. O acesso as pessoas entrevikiadiadilizado por meio de contatos com antigokegas de
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conflitos entre médicos e pacientes, além de ¢osflientro da equipe de enfermagem e a
desvalorizagéo do trabalho do assistente sociahpeps outros profissionais.

Na ocasido, o medico foi figura presente nos relatwitas vezes surgindo em falas
ressentidas pelo reconhecimento social que estavgogerante 0s usuarios e por outros
profissionais da saude. Outras vezes pelo promtarhento do médico em alguns casos ser
marcado por atitudes hostis, demarcando a falteedenhecimento social pelo colega de
trabalho (LUNA, 2009a; 2009b). A verdade é que pematrabalho que se pretende valer dos
relacionamentos interpessoais em unidades de galtiea ouvir os meédicos torna-se tarefa
primordial. Até porque no trabalho desenvolvido afgareceu muitas vezes como algoz,
delineando uma hierarquia de trabalho opressoralégjgue estdo na base ou em posicdes
intermediarias da piramide social das categoriagigsionais. Pelo proprio tom e enfoque
desses dados, na parcialidade que |hes sdo cabivgisnto de vista focado em categorias
menos privilegiadas, tornou-se cogente que a no&kisa do contexto hospitalar apresentasse
a voz daquele agente.

Além disso, tendo o estudo de agora um objetivintlis ndo apenas auxiliares de
enfermagem e médicos, mas outros profissionaisabaccados, de forma a ampliar nosso
escopo de analise e compreensao dos problema®mrciadidades da unidade de salude em
realizar as praticas humanizadas preconizadasrimasgios e diretrizes do SUS, por sua vez
reforcadas pela PNH. E nesse quesito, a questasstkocial” podera ser vislumbrada como
mais um dos componentes que interferem nas relagies usuarios dos servigcos de saude e
funcionarios do hospital e dos funcionarios enirevisle os conflitos existentes entre as
categorias profissionais, outrora identificados.

Outra percepgao que se evidenciou na pesquisaaaritera do ambiente de trabalho
favorecendo o stress dos trabalhadores e deflagdezéonflitos entre estes e entre estes e 0s
usuarios, motivos que nos incentivaram a escoffmragora, o Pronto-Socorro (PS) como
foco principal da pesquisa, uma vez que se apmeseomo palco privilegiado para
visualizagao desses problemas:

os profissionais que atuam em unidades de atentindm emergéncia
devem ser capazes de tomar decisbes rapidase@sgs e capazes de
distinguir as prioridades, avaliando o pa@enbmo um ser indivisivel,

trabalho. Na fase atual, a frequéncia as deperaerdn hospital e o reencontro com colegas e pessoas
conhecidas daquela época permitiram uma nova peoepagora reforcando os contrastes frentes as
modificacdes pelas quais o hospital passou, sejaqgua de obras no prédio para ampliacédo de ldiwoSTI,

por exemplo, seja pelas altera¢cdes no quadro derges
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integrado e inter relacionado em todas as guagdes. Além disto, uma
das caracteristicas mais marcantes do pronto soé@rdinamica intensa de
atendimento, assim, agilidade e a objetividade @matn requisitos

indispenséaveis aos profissionais, pois o0 pacierdeegndo suporta demora
na tomada de decisbes ou mesmo falhas de condstas Exigéncias

tornam-se também fontes de stress para os prof@sialestas unidades
(MENZANI; BIANCHI, 2009, p. 328).

Sa (2005), em pesquisa desenvolvida na porta dadentde hospital geral com
emergéncia no municipio do Rio de Janeiro, assoadapropostas de humanizacéo voltadas
para hospitais gerais, e especialmente para oiatentb de emergéncia e urgéncia, Sdo muito

embrionarias. E ela acredita que

E justamente nos hospitais de emergéncia que Semoam, a meu ver, 0s
maiores desafios para a implementacdo de propdstmsanizadoras” da
assisténcia, tanto pela natureza dos problemaaligcigegam — atravessados
pela violéncia da miséria e da criminalidade emaigem e manifestacdo —
como pelas condi¢cdes adversas de trabalho e acaofgede uma demanda
infinitamente maior do que as possibilidades dadateento, especialmente
nos grandes centros urbanos. Nesses servigcosaaléti‘comunicacdo” e do
“reconhecimento do outro”, j& naturalmente fragih meu entender, tem
muito mais chances de fracassar (SA, 2005, p. $4-65

Dessa forma, para desenvolvimento da nova pesquesdrevistamos vinte
profissionais que trabalham no Pronto-Socorro (ipgdo no térreo), a partir de um roteiro
que busca captar dimensdes gerais ligadas aoamiho (Anexo 1% cinco médicos (trés
homens e duas mulheres, nas especialidades degi@irgeral, cirurgia vascular,
endocrinologia, oftalmologia e radiologia), doiSfegmeiros (um treinee), duas técnicas de
enfermagem, duas auxiliares de enfermagem, umiggrten administrador, uma assistente
social, duas psicologas, assim como profissionagés embora ndo estejam alocados no PS,
realizam trabalhos para supri-lo, como no caso dies farmacéuticas, dois técnicos de
farmécia.

Também entrevistamos quatro pessoas envolvidas assago em projeto de
humanizacdo no hospital, por meio de outro rot¢koexo Ill): duas psicologas, uma
assistente social e uma senhora que participav@”dd (Grupo de Apoio a Terceira Idade).
A selecdo de todas as pessoas se deu pela faeilidgagicesso as mesmas a partir de contatos

com antigos colegas de trabalho, seguindo, portanta selecdo aleatéria dentre o corpo de

“8 Esse roteiro baseou-se em pesquisas empiricatoeggesobre o tema, especialmente a realizadaGreipo

de pesquisa Educacéo e Saude Coletiva da Univdesilatadual do Ceara em parceria com a Universidade
Federal do Ceara — UFC, Estacdo CETREDE e Obsevat® Recursos Humanos em Saude (Observatorio de
Recursos Humanos em Saude/ Estacdo CETREDE/ UFCEUEortaleza, 2007).
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funcionarios do hospital e em especial do PronwmBo. Os entrevistados aceitaram
conceder a entrevista, assinando o Termo de Comssmod Livre e Esclarecido para

Profissionais de Saude (Anexo IV). Também obtiveraosorizacdo para execucdo da
pesquisa pelo hospital, transitando pelo mesmarmio do programa de Estagios da FMS,
por meio da assinatura de Termo de Compromiss@ entunidade, o pesquisador (a) e
orientador (a).

A fim de preservacao da identidade dos entrevistanjsgtamos por usar o cédigo “E”
de entrevistado (a) seguido de numeracgao, queyaovez nao tem relacdo com a ordem em
que as entrevistas foram realizadas. A introdugiofalas ao longo do texto sera priorizada
conforme a importancia dos assuntos, como categdei@analises, considerando a recorréncia
dos mesmos nas entrevistas e 0 seu impacto na faag@m da atencao e da gestao.

Assim sendo, situemos o Pronto-Socorro do HFM, gua porta de entrada do
hospital, tanto dos usuarios que foram removidosegiam por meio de ambulancias, quanto
daqueles que chegam espontaneamente buscandoosdeotomposto por setores, salas
(como por exemplo, a administracdo do PS, a salaSekvico Social e Psicologia,
traumatologia, setor de imagem — Raio-X, ultrasgoimmografia, endoscopia) e enfermarias
(Repouso Masculino e Feminino, Setor Laranja ed®dedal).

Desde 2011, o hospital vem passando por uma serbdrhs para ampliacdo. O CTI
do terceiro e quinto andar foram fechados, havagdoa um novo com cerca de trinta leitos,
como resultado dessas obras. O novo CTI, inauguweadenaio de 2013, fica no segundo
andar, sendo formado por trés “ilhas” de oito keitais seis leitos de Unidade Intermediaria,
para 0s pacientes que saem da situacdo mais .cifiazo Pronto-Socorro, ao longo desses
altimos anos, houve reforma na Pediatria, a criad@ouma recepcdo para a mesma, a
inauguracdo do setor laranja, o fechamento da deidke Pacientes Graves (UPG) em
decorréncia da inauguracao do novo CTI, pinturacoo®dores.

Assim sendo, em todas as visitas ao hospital nos da 2012, 2013 e 2014 havia o
transtorno das obras (cheiro de tinta, barulhao)lse&ue alguns lugares revelavam o aspecto
de “embolado”. No entanto, como conhecia o hospdiabe 2002, minhas impressdes quanto
a comodidade e instalacdes fisicas do Pronto-Smpcooor que tangem ao tumulto de pessoas
circulando pelos corredores, desde funcionariosaceptes e seus acompanhantes, eram

similares a viséo do porteiro E1, por meio de etgta concedida em abril de 2013:

E dificil, vocé v& que em alguns casos aqui vocémudta coisa, por
exemplo, € gesso com goteira, com infiltracdo. Tisdo ai ta visivel para
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todo mundo ver. O hospital ta passando por refomas ele ndo suporta
todas as macas, vocé também vé porque vocé entcarredor, quando
vocé adentra o hospital, vocé ja vé os pacientesorredor. Entdo € nitido
gue ele ndo tem condi¢cdes de acomodar todo mundmndemaneira pelo
menos digna, entendeu?

A dificuldade de disponibilizacdo de espaco pawxal tantos pacientes é tal que
propiciou a improvisacdo dos funciondrios paraditeanto de sua demanda ao passo que
promoveu situagdes improprias de cuidado. Podelisoalizar esse cenario a partir do relato

da médica E2, concedido em entrevista também eihdali2013:

Tanto é que aqui nés temos uma enfermaria que chamadinho”, que
antigamente era uma outra coisa, que hoje forantantio macas ali pelo
corredor ndo ter espaco, ai foi colocando, colosargle virou uma
enfermaria improvisada, que apelidou-se no hosgealpuxadinho” (...).
No puxadinho, € misturado homem e mulher. Essestiiha um colega,
uma pessoa falando, né, foi até o... Foi 0 médieopgssou e viu o paciente
sem roupa... (...) Porque tinha um funcionariopaghe tava trocando esse
senhor e do lado tinha uma senhora, né, e a actapntava protegendo
pra ela poder ndo ver porque ele tava ali ocupedoando, mas néo se
preocupou em pegar um biombo. E também ninguémegteva proximo
também se preocupou. Entdo o médico passou e chareatermeira pra
ver se ela tomava alguma... ou técnico, ndo spina providencia e ela nao
se tocou daquilo também, entendeu, ndo reparoe egjava acontecendo.

No que se refere a acessibilidade dentro dos sétatas, a médica E3 relata que na
sala de ultrassonografia ndo entram determinadaasr&camas devido a largura da porta,
tendo que alguns exames serem realizados no carf@aparelho vai até a porta e a gente
bota a maca na porta com o paciente e faz o witrasdi. (...) Esses dias foi ultrassom de
bolsa escrotal, ai nos fizemos um biombo com oolethg paciente”. Na sala de oftalmologia,
de acordo com a médica E2, também ndo tem comar eattleiras de rodas devido ao mesmo
problema. Ela ainda cita as situacfes de constremjo nos casos de procedimentos de
eletrocardiograma em senhoras, quando realizadesmedor: “que tem que despir, botar o
peito e botar os eletrodos no meio das pessoaspasisa gente e elas desnudas assim,
peladonas no corredor. Se tem biombo ninguém PEgFIEM Se preocupa com isso”.

Assim, embora muitos entrevistados elogiem o haktreditando que ele funcione,
salve vidas, seu acolhimento teria muito que mathaonforme visualizado na fala do

técnico de farméacia E19:

Primeiro queria destacar o seguinte: Eu acho nesswico de saude
excelente porque tem tudo. Eu ja trabalhei em badsparticular que ndo
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tem medicamento padronizado que a gente tem agum. glano de saude
gue ndo paga fralda, tem que levar fralda de ¢as#o eu acho que tipo
assim exame, vocé tem acesso a tudo. (...) Acho que ta faltando pra dar
uma cara melhor pra saude é a questédo do espacpaagiente no corredor €
injustificavel. Por mais que esteja lotado, quejastom obra. Tem paciente
no corredor desde o dia que entrei aqui, entenBes@e marco de 208
que eu vejo paciente no corredor no Ferreira Mazkag. E constrangedor.
Principalmente do sexo feminino, vocé vai trocaadralda, trocar fralda da
sua mae no corredor, todo mundo passando? (.mBimao resolve. Nao é
a mesma coisa de vocé estar numa enfermaria ageduiaidio isso dai pra
mim (...). Ndo tem privacidade, ndo tem confori@ tem qualidade... (...)
Que o ambiente influencia na recuperacao do pagiesso ai € comprovado
cientificamente.

A enfermeira E8, em entrevista em abril de 2013%aldafa acerca das maiores
dificuldades no seu trabalho, relacionadas conoadi¢cdes pouco dignas que muitos de seus

usuarios estdo submetidos exatamente pela preadeieths instalagcdes fisicas:

O que a gente faz aqui é improvisar todo o tempaeAte ndo tem o
conforto que a gente poderia dar. E eu estou falate coisas basicas.
Acabei de chegar, uma paciente ta fazendo xixiarcedor. Uma senhora
idosa com dificuldade e ta sendo colocada uma camdebaixo de uma
coberta no meio do corredor. Eles ndo tém privaeda nés ndo temos
condicdo de dar essa privacidade ou um tratamegno gara eles por falta
de espaco fisico mesmo. A equipe € excelente, te dam 0 que pode,
entendeu, até mais do que pode, a gente se suptarita dessa dificuldade,
mas a falta de espaco fisico é terrivel!

Além de o espaco ser insuficiente, alguns enti@dost apontam para a necessidade de
remodelagdo quanto a sinalizagdo dos setores, eopsicOloga E18: “Qualquer hora que
vOCcé passa no corredor, ndo existe um momentowgpasse nesse corredor que ndo me pare
duas ou trés pessoas perguntando onde que édal.cbe fato, ha os nomes de cada setor
sobre a porta dos mesmos, por isso a auxiliar derreagem E12 j4 acha que é bem
sinalizado, mas que “tem gente que tem pregui¢ard®i ndo sabe”. A assistente social E4 j&
acredita que “no Pronto-Socorro ta tudo meio detorpor causa da reforma”, que impactaria
nessa questao.

Em maio de 2014, tivemos a oportunidade de andias pnfermarias do Pronto-
Socorro, guiada pelo administrador E20, ap0s asumais dos corredores terem sido
finalizadas. Com o visivel asseio em relagdo a dimapdo chdo e paredes, a visdo de
superlotacdo no corredor se desanuvia. Ainda hgopesno corredor, mas em quantidade

menor devido a algumas mudancas ocorridas em @ecoar das reformas. Com o

49 Entrevista realizada em maio de 2012.
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fechamento do setor de Unidade de Paciente Graue&) foi possivel ampliar o espaco
para maior capacidade de atendimento da enfernmaasculina. Dessa forma, muitos
pacientes que outrora ficariam no corredor, corsmgser alojados nessa enfermaria.

Embora o aspecto dos corredores tenha melhoradelagdo ao que se via em meses
anteriores, quando entramos nas enfermarias, anp@ssdo € rompida. E20 mostra as
instalagbes, como o aspecto de paredes, portasmloiente como um todo se desgastou com
o tempo. Logo, apesar da série de reformas pelh ayaamtigo edificio do hospital vem
passando, muitas alas e setores ainda nao sofretamvencdo nesse sentido, demandando
também reparos. Nao houve modificacbes das poamsalas onde sdo realizados os citados
exames, de forma que os problemas relatados pedabicas quanto a acessibilidade
permanecem. Por outro lado, quando ultrapassamgsertes das enfermarias masculina e
feminina, visualizamos um saldo abarrotado de dedomacas, pacientes com diferentes
enfermidades préximos, onde se improvisam alguradei@s para os acompanhantes terem
onde sentar, comprimidos entre um leito e outropA®des demandam pinturas; as portas,
reparos. O visual transmite-nos a sensacao darestagm um ambiente insalubre, embora
fosse necessaria uma apuracdo técnica para avaljpau de exposicdo dos usuarios as
patologias ali presentes.

Podemos aferir que um dos maiores problemas eaftestpelo hospital, na opinido
de todos os entrevistaddsé a sua superlotacdo mediante o porte de sumai@es, que
seria impulsionada pelo fato do hospital ser baéstgrocurado pela populacdo para
atendimento de demandas, as quais ndo é vocacioBadw o hospital € de emergéncia,
segundo os critérios de classificagdo de riscodelera atender prioritariamente situacdes de
emergéncia e urgéncia, que impliguem risco iminetgemorte ou agravamentos nessa
direcdo. Por esse motivo, 0s servicos de sauderdiEmmaem suas “portas de entrada” a
necessidade de um grupo de profissionais de sawg@rpdo para promover o primeiro
contato com o usuario, identificando sua demandajaamdo a gravidade ou o potencial de
agravamento do caso, assim como o grau de sofm&ambém deve orienta-lo quanto aos

fluxos internos e funcionamento da rede de salm# (BRASIL, 2009c).

*Y Sendo que alguns ainda chamam atencéo para dapelile tais instalacdes. Durante o periodo daeijsesq
as obras também foram um transtorno apontado.&Ppsicéloga E18: “Acho um absurdo essa reformat@éo
uma prioridade emergencial, acho que é muito Irgen mais de ano que ela ta assim. A qualidadealaas é
muito complicada. Mas isso faz parte as vezes elagces publicos, né, entdo...”. A entrevista flizada em
abril de 2013 e ainda em maio de 2014, segundxibiaaude enfermagem E12, “tem coisas ainda quardim
inacabadas”. Houve também infiltrag6es na Farndaiante o periodo de obras.



140

A assistente social E4 chama atencdo as falhasdeabdsica de saide e mesmo a
auséncia da Estratégia da Saude da Familia no fpiongomo fatores que motivam a ida de
pessoas ao hospital sem o perfil para atendimemtmesmad". E para evitar a ocupacéo de
leitos com casos que podem ser tratados na redea s salide que o servigo de triagem
existe e no caso do HFM é realizado por um (a)rerdieo (a). De acordo com os parametros
definidos pelo Ministério da Saude, a classificag&orisco € realizada por profissional de
enfermagem de nivel superior, que se baseia enersos estabelecidos conjuntamente com
a equipe meédica para avaliar o caso (BRASIL, 200®grém, segundo relatos dos
entrevistados, o hospital continua atendendo asosio-urgéncia.

O médico E5 quando questionado sobre ter conhetimd® possiveis casos de
discriminacfes a usuarios no hospital, afirma queioo tipo de discriminacdo que ocorre €

em relacdo aos casos considerados como “besteira”:

A besteira vai ficar esperando. Porque o cara quepra caA com aquela dor
gque esta ha mil anos, ele vai ficar esperandor®qee chega grave, ele vai
ser atendido primeiro e isso vai continuar sempesmpre assim. E eu faco
assim. E tem que discriminar mesmo. Esse hosp#al é para atender
bobagem. Bobagem é para posto de saude e muita gemt pra ci para
atender bobagem. [...] Bobagem vai ser discriminagkloé discriminado
mesmo. E tem que ser porque o hospital aqui n@paéigso.

A assertividade de E5 reflete o critério de priag&o do atendimento que ocorre apés
a entrada dos usuarios no estabelecimento, e que sen principio de racionalidade na
avaliacdo dos casos. Com isso, a realidade a gtéalsabmetido pode nédo favorecer ao
servico mais humanizado, que ele entende ser agoeleelhor atendimento possivel, de

fazer ao outro o que deseja que fagam com vocé:

°L A Estratégia Salde da Familia teve funcionameatenanicipio de fevereiro de 1999 até 2008, quamwdo f
suspenso devido a irregularidades da gestdo mabhicias quais relatavam diversas improbidades
administrativas. Havia até entdo 33 equipes caxtiestrno Ministério da Saude, sendo 52.304 fanifiEsitas

e 196.970 cidadaos assistidos (LYRA, 2001, p. Rékquisa realizada em 3 unidades hospitalares dicipio
(HGG, Hospital Plantadores de Cana de Aculcar e itbddprd Clinicas), demonstra um aumento da demanda
por atendimentos de Fisioterapia, Ginecologia, &eai e de Traumato-Ortopedia nesses hospitaiseodos

com a Prefeitura Municipal de Campos dos Goyta¢amesanos subsequentes a extingdo da ESF no pianici
“Sem a oferta de servicos pela ESF, a populacéo fipenas com a prestacao de servicos da redgefisalide.
Além disso, a populacdo teve o0 acesso restringiqmomocdo da salde, a prevencdo de doencas e aos
atendimentos do nivel de atencéo bésica” (LYRA,1201.55). Embora o HFM n&o tenha participado da
pesquisa, uma vez que ndo atende casos eletitmg, isasos ndo urgentes com marcacéo de corpuitamos
levantar a hipotese de que o enfraquecimento da bédica também possa impactar no aumento de sua
demanda, uma vez que diminui as chances de umetez@mtrada no sistema pela atencéo basica. Segitedo

da PMCG, a ESF foi reativada em 11 locais, priodizainicialmente as areas rurais, agora em 2014. ve
http://www.campos.rj.gov.br/exibirNoticia.php?id_tiia=25727 Acesso em 04/06/2014.
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Aqui, todo lugar que atende politraumatizado, gervile emergéncia, é
dificil vocé ter aquele servico mais humanizado spad porque a

emergéncia ela € muito aguda, tem que ser muitdadgntdo as vezes vocé
ndo pode ficar dando uma atencdo de 3 horas pardoemte porque la

embaixo (Pronto-Socorro) esta pegando fogo. Endotem condicdo de
vocé ficar assim. Mas humanizado é o jeito de aaméalico. Jeito da

enfermeira. Isso ai vai variar muito de cada unorAg um tipo de hospital
gue ndo tem esse perfil. Nao é para isso assimR@que vocé ndo pode
levar 3 horas conversando com a mae de um poligguonque daqui a 5

minutos vai chegar outro. E diferente.

O médico E6 também destaca este tipo de discridinagcesséria, salientando a
importancia do trabalho da triagem para classifioade risco: “Se for grave ele sera
atendido. Se nao for grave, pode ser que nem sepido’. Contudo, a restricdo ao
atendimento pode suscitar uma visao negativa sols@rvico oferecido pelo hospital, algo
que podemos contatar na fala da farmacéutica Ehdguquestionada sobre o que pensa que

deveria ser modificado na rotina de trabalho def&ocorro:

Vou citar um exemplo de uma coisa que eu fiqueeisdb essa semana que
eu fiquei... ndo sei se eu fiquei estarrecida oeusg estou até anestesiada.
Fiquei sabendo que os otorrinos daqui se juntaraampos tem
consultérios, né, de otorrino ai que atendem cdoy@articular e tal. Mas
se vocé precisar de emergéncia de otorrino, naugada, a noite, depois
que os consultérios se fecham, vocé tem que cddetem um lugar que
tem otorrino: Ferreira Machado. (...) Oftalmologisambém. Os otorrinos
combinaram que eles ndo vao atender ninguém snfiauma, ou seja, se
entrar um besouro no ouvido, se a criancinha jagarcaroco de feijdo no
ouvido, eles atendem. Mas se vocé por qualqueracdrggua amanha
acordar na madrugada com uma dor lancinante, sber g@r que, com
vontade de bater com a cabeca na parede e viredesiindo atendem, te dao
um encaminhamento. Vamos supor que seja sextadeiraite, pra vocé
segunda-feira procurar um ambulatério, que nado egisd marcar um
otorrino, num ambulatério, vocé levar4d um més paacar. Como VOcé nao
vai ter dinheiro pra pagar uma consulta, vocé aedémcom a sua cabeca na
parede...

Diante do relato, questionamos se 0 medico podegar o atendimento, o qual ela
respondeu:

Nega. Pode. Ai que vocé se engana. Antigamente n@oépodia negar
nada. O paciente que chegasse dentro de uma emiatgércé ndo podia
negar atendimento. (...) Eles falaram que ndo ¥éodar, acabou. (...) E
porque eles acham que tem muitas pessoas que guoderocurar 0S
ambulatérios e ndo procuram, por exemplo, eu to dorrha um més, uma
dorzinha chata no ouvido. Ai chega um sabado a&,neit venho aqui e
resolvo meu problema. Uma coisa que eu poderiawaigger ambulatorio
h& um més atras. Mas isso tem casos e casos. Wogaode fazer isso uma
regra, entendeu? Entdo, a gente sabe que a papalag@zes mente muito,
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entendeu? Mas vocé negar atendimento pra uma pgssoado tem pra
onde ir, ndo tem dinheiro, vai morrer de dor?

Tivemos a oportunidade de questionar esse casdearmira E8, uma vez que 0s
enfermeiros trabalham na triagem. A sua opiniéragagnente o oposto da de E7, em relacdo

a negacao desse tipo de atendimento:

(...) ndo é uma coisa simpética. Legalmente podgain atendimento)
porque ele ta aqui para atender emergéncia. Enmgagénrisco de morte
iminente. E ninguém morre de dor de ouvido. Agoianca, por exemplo, é
atendida porque € atendida pelo pediatra, ta, agadulto ele pode em
qualquer posto de saude receber medicacdo praaagoete ouvido. Nao
precisa ser necessariamente otorrino. (...) Tematgreder e atende: bicho
no ouvido, espinha de peixe, 0sso de galinha rgagta, esse tipo de coisa,
que ai configura (emergéncia). Essa situacdo “sd agui” (tipo de
especialidade) é uma situacdo da cidade, né. S@dam mas ndo é pra
atender a populacdo inteira com dor de ouvidoes®d dqui porque é pra
emergéncias, pra situacfes urgentes, né, e a dmvitio ndo é. Vocé pode
tranquilamente esperar até o dia seguinte de msahar num domingo
porque tem ambulatério de otorrino. O que aconégee vem gente com
olho ardendo aqui porque ndo quer enfrentar unaaefii um problema
social, ndo quer enfrentar uma fila do SUS parsuwter um oftalmo de
uma maneira normal pelo SUS, que as filas sdométiicas, eu entendo.
Agora se eu ocupar 0 meu oftalmo com um olho doteele pode néo ter
tempo de atender um descolamento de retina ou b fatado e ai?(...)
Entdo vocé tem que ver para qué que o profissi@nalqui. Parece uma
coisa fria, até omissdo de socorro, né, mas a amids socorro € quando
caracteriza risco e dor de ouvido ndo é risco. Agom ouvido pingando
pus a gente pde pra dentro a forca porque issop@temeningite. Dor de
ouvido ndo. Uma infeccdo de ouvido j& com secrggéiolenta é arriscado.
(...) Quando vocé estad de sobreaviso para emeggésteinder uma coisa
tranquilinha enquanto eu nao to fazendo nada nae. &&océ tem que estar
a postos para a emergéncia. O que falta € um eseawpulatorial ou um
servico de menor porte que uma emergéncia pra esses, ou seja, um
otorrino, um oftalmo da mesma maneira que agoradtemtista, ndo tem no
PU? Tem dentista num posto de urgéncia, por quadoiéem um oftalmo e
um otorrino também pra atendimento de caso levgé®uando tem surto de
conjuntivite, ai atende, né, porque ai ja € umes#o de epidemia.

O que fica evidente nessas falas € a necessidadmaibr conscientizacdo da
populacdo de que o HFM é para um tipo de atendoresyecifico, algo que ndo sendo bem
realizado pode conotar em omissdo por parte daadeice de seus profissionais, em
negligéncia as pessoas que |Ihe procuram. E es8a pmde ser ainda de seus proprios
profissionais e ndo apenas da populacdo, como swmdm= E7, demonstrando fraca sinergia

entre as distintas categorias profissionais e @stigetores, o que pode ser um desdobramento
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da falta ou falha de comunicacdo entre os mesmesngsse caso especifico, relaciona-se
com a prépria missao e razao de existéncia do tabspi

Dessa forma, a recorréncia ao hospital muitas veeda incentivada por falhas na
rede de atencado basica no suporte de suas demaluytasalientado por varios entrevistados.
Por outro, a responsabilidade da triagem é aindarng@ando ndo se acata a entrada do
usuario, uma vez que um erro na classificacdo s® fpode ter propor¢cdes graves. Nesses
termos, E8 conta sobre uma ocasido em que estalveagam e recebeu um homem idoso,
que foi ao hospital por insisténcia da mulher, mas era contra estar ali porque estava
sentindo “s6 dor nas costas”. Mas era uma dor Gepassava com nenhum relaxante. A
principio, ela pensou ser uma situacdo leve comm distensdo muscular, mas se lembrou de
um caso que conhecia em que um homem morreu denfamoi atipico apresentando o
mesmo sintoma, e resolveu chamar o clinico. Eladacgue o clinico até ficou “meio
zangado” com ela porque achava que era uma “bolfageas ao ser submetido ao
eletrocardiograma foi detectado que estava mesimensio um enfarte:

E muito dificil pra qualquer um, pro enfermeirop pnédico ou quem estiver
fazendo triagem decidir o limite entre o grave g@s0 e 0 leve. Isso na
clinica médica. No acidente € mais facil porquejaria € 6bvia, vocé tem
uma historia do acidente, vocé tem uma situacé@o @l ele passou. Entdo
a gente imagina as lesbes com mais facilidadeimcal € muito dificil de
fazer.

Dessa forma, E8 explica que apesar das restrigdesc@himento realizadas, que
nunca se conseguiu direcionar o atendimento dothbgpenas para a emergéncia: “E apesar
da gente tentar repassar pro Hospital de Guargsent recebe pacientes clinicos também,
ndo sO 0s pacientes acidentados como era o objptimgipal do hospital. Nunca se
conseguiu direcionar s6 pra emergéncia”. Ela eapjice o Hospital Geral de Guarus (HGG)
s6 tem abrangéncia clinica, que as cirurgias qoegesdlizadas 14 sdo as que eles costumam
chamar de “doenca abdominal fechada”. Explica gueia era de que recebessem clinica no
HGG e acidentado e cirdrgico no HFM, mas enfatizan igso nao funciona, tanto pela parte

da procura da populacéo “quanto da parte dos m®pesgates, emergéncia em tasgue é

2 E8 menciona que esse servico de “emergéncia edi, cag socorre pessoas em suas residéncias e &Evam
suas ambulancias ao hospital, tornou-se um “sistl@mocao” e que ndo fazem um “atendimento 10@%".
médico E11 diz mais: “Essa emergéncia em casante tgm muito problema com eles. Eles trazem cepée
jogam o paciente, ndo vé o paciente, ndo exampeciente, ndo muda a conduta, ndo faz nada. Euochbs
de ‘taxi-casa’. Eu chamo um taxi, pra mim é melpagar a corrida de um taxista e trazer o paciquue
80% das vezes ndo existe uma intervencao no paaedit vocé ta perdendo tempo. Paciente graveta gaa
pode perder tempo”.
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da Prefeitura, corpo de Bombeiros, todos trazem gdraporque aqui tem o grupo de
profissionais completo. E o Gnico lugar”. Assinsea ver, 0 HGG ndo conseguiria desafogar
o HFM.

Ainda em relacdo ao costume da populacdo em reawidFM, a assistente social E4
diz que as pessoas ficam meio dependentes do essdiraénto porque “guer queiramos ou
nao, ainda € o melhor atendimento”. Dessa formagyelsdoas que falam que ndo querem ser
atendidas em outro lugar, primeiro “porque ja editadepois porque confia no atendimento e
a gente tem noticias de que o atendimento ai &éanmeuito complicado e aqui, pelo menos,
nesse plantao, eu sei que as pessoas atendem aamrttade”. Ela diz que ouve coisas ainda
do tipo “ah eu sei que deveria ir no HGG, deveriaai Santa Casa”, ou qualquer outro lugar,
“mas eu vim aqui porque é mais perto de casa, eutertho dinheiro”. Segundo E4, se
confirma, na verdade, que elas preferem ir par&d H

Logo abaixo, visualizamos as principais ocorréngiss caracterizaram as entradas no
hospital entre 2012 e maio de 2014. N&o temos iaicl®d para “outras causas”, contudo
estando separadas das outras ocorréncias como asidémte — que configuram em sua
maioria a entrada via ambulancia na unidade —, rpodeinferir que incluem a procura
espontanea da populagéo (sem podermos julgar ad@ocia quanto a sua classificacao de

rsco):

Tabela5: Ocorréncias do HFM

Descricdo da Ocorréncia| 2012] 2013 2014*

Outras Causas 51.420| 51.220| 20.412

Acidente Automobilistico | 585 1545 556

Acidente Ciclistico 248 873 420

Acidente Motociclistico 1199 3448 1631

Agresséo Fisica 290 1151 530
Atropelamento 317 883 373
Choque Elétrico 6 20 4
Pab - Perfuracéo Por Arm

Branca 53 110 39
Paf - Perfuragéo Por Armg

De Fogo 138 284 156

Queda (Laje, Escada etc.) 953 3627 1557

Queda Da Propria Altura | 927 3954 | 1623

Fonte: Elaboragdo propria a partir de pesquisatar e Contas Médicas do HFM
* O ano de 2014 refere-se aos meses de janeirdoa ma
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Contudo, tem havido ao longo dos anos uma tentaivaducacdo a populagdo no
sentido de ndo procurar o hospital para casos edmgntes, como destacado pelo porteiro
E1l:

Ha 10 anos atras, vocé via aquele atendimentocgpgao ali onde se fazia a
ficha qualquer coisa, qualquer coisa, hoje ndo.eHem um filtro, uma
triagem, um pré-atendimento. (...) Foi investidonbhém nesse sentido.
Inimeras propagandas foram feitas (...) O progeadimento do PABX ja
vem falando, na televisdo também houve, radio, andido de informar a
populacdo pra que procurasse os casos de menddagtavoutro lugaf.
Entdo hoje muito da populacdo, nem todos tem t&ka enocdo, entendeu?
Agora... ainda tem aqueles que acham que tudoréifeeMachado, entendeu?
E isso aqui ndo da porque o hospital também repalogentes de outros
municipios. Ainda tem essa questdo... Ambulanciandeleros municipios
gue o hospital atende.

Assim, além do atendimento de seus municipes, hanaramento do atendimento
causado por esse outro fator, também levantadogssiatente social E9: as demandas de
outros municipios. “Vem tudo pra ca!” — frase aalila por E5 e que também aparece com
frequéncia nas falas dos outros entrevistados,dgstaca a presenca marcante de usuarios
oriundos de municipios como Sao Jodo da BarraF##dis, Cardoso Moreira, Quissama e
Séo Francisco do Itabapoana. O discurso de E8 € awalorado nesse sentido: “Bom Jesus
vem pra cé e é do lado (de Iltaperuna)”. Segundooetdospital S&o José do Havaiem
Itaperuna, “impde restricdes e ndo recebe de bgersos como a gente recebe”. Ela diz que
existe uma divisdo geogréfica sendo proposta,

53 . . . S
Quando ligamos para o hospital, ouvimos a mensalgeque o hospital é s6 para casos urgentes.

54 Hoje é possivel ver em uma das entradas do P®, acairem a triagem do atendimento, ha banner @om a
seguintes informacdes: “Entendendo como se orgamiatendimento neste Hospital de Emergéncia. 1 — Ao
chegar, dirija-se a central de Acolhimento. 2 —&/ser4 encaminhado para o consultério de Classificde
Risco. Neste local, ap6s a avaliacéo do enfernseiré determinada a prioridade de seu atendimeata.i§so é
utilizada uma escala de cores: Vermelho — essa dndicada para os casos mais graves, que necesiita
atendimento médico imediato. Estes casos seradidtsnna sala vermelha; Amarelo — Indicada paranssi
gue necessitam de atendimento médico com prioridadeonsultério, pois ndo correm riscos imediaesgde

— Indicada para usudrios sem gravidade. Estes seditecionados a uma unidade pré-hospitalar deéecia
para atendimento médico no mesmo dia. Azul — Essa éndicada a casos mais simples e que deveeam s
atendidos em outras unidades de saude de menorlecodage. Ndo apresentam queixas que justifiguem
atendimento médico no mesmo dia. Seréo redirecamadima unidade bésica de referéncia”. Tambémrha u
informativo de que os atendimentos de clinica n@#é&tdo sendo feitos nas unidades de Pronto Atenthm
UPA's e HGG, que naquela entrada seriam atendigmnas pacientes de ortopedia, oftalmologia,
otorrinolaringologia e pediatria.

>0 HSJA é um hospital filantropico que presta s@wiao SUS, além de convénios e atendimento plartié
referéncia em urgéncia e emergéncia do SUS pat8 awmunicipios que compdem o Noroeste Fluminenses. Ma
também é referéncia em servicos de diagnosticaapie que inclui, por exemplo, tratamento cirlogie
obsedidade e diabetes e quiomioterapia, com destgda em procedimentos na area de neurocirurgia.
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mas ndo é acompanhada, que a gente sO atendemanaspios “santos”:
S&o Francisco, Séo Fidélis e Sdo Jodo da Barra,ddéosso. Mas isso nao
€ obedecido. A gente acabou de receber um paciEnt@uissama, vai
receber um outro de Quissama. E € vizinho de Mabs Macaé nao
abrange, ndo absorve, eles exigem um tratado fanpra absorver o
pessoal de la. Entdo todo do SUS vem pra ca.Hssg tipo de regra
geogréfica, por exemplo, se fosse levado a séeidosse obedecida, ja
diminuiria a demanda aqui. Se os municipios tambésu. vou falar uma
coisa meio chula, mas tomassem vergonha e orgagima® que a
Constituigdo mandou, que é fornecer assisténci8 e pra todo mundo,
igualdade, se Sdo Jodo da Barra tivesse vergomtmnisse um CTI pra si,
se Sao Fidélis tivesse vergonha que nem um ortstpeelies tém, entendeu,
se Sao Francisco atuasse(...), se eles tivessepr@&uaa situacdo, a gente
teria condigéo de atender o cidaddo de Campos: gussa obrigacao!

A fala de E8 revela duas coisas. Ao mesmo tempquamota a divisao regional, que
de fato foi estabelecida, em que Campos centraizatendimento de emergéncia na
microrregido Il da regido Norte do estado, ela iangele os citados “municipios santos”
tivessem a mesma estrutura emergencial de atenijreando que isso iria de encontro a
organizacao do sistema prevista nas no¢coes densdigimcao e hierarquizacdo. O porte desses
municipios nao exigiria, de acordo com tais reguas,tipo de atendimento mais complexo.
Porém, sua fala revela também que Campos atendeipios de outras microrregioes, que
deveriam ser tratados pelos municipios de Itapezuviacaé.

Conseguimos apurar a procedéncia dos usuariosaraencntrada no hospital entre
2012 a maio de 2014. Ressaltamos, todavia, que dss®s limitam-se aos municipios de
residéncia dos usuarios. Nao havia dados em rekgdocal onde os mesmos estavam nos
casos de remocao, por exemplo, o0 que poderiaigastd porqué de uma pessoa que reside no

municipio de Macaé ou Itaperuna ser atendida enp@am
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Tabela 6: Municipios de Residéncia de usuarios el H

Municipio de Residéncia 2012 % 2013 % 2014* % TOTAL %
CAMPOS DOS GOYTACAZES 53.289 | 94,94 | 63.800 | 95,08 | 25.319| 95,03 142.408 95,0p
SAO JOAO DA BARRA 787 1,40 868 1,29 346 1,30 2.001 1,34
SAO FRANCISCO DE ITABAPOANA 682 1,21 830 1,24 318 1,19 1.830 1,22
SAOQ FIDELIS 249 0,44 293 0,44 140 0,53 682 0,46
CARDOSO MOREIRA 233 0,42 317 0,47 131 0,49 681 0,45
RIO DE JANEIRO 72 0,13 130 0,19 44 0,17 246 0,16
QUISSAMA 95 0,17 104 0,15 32 0,12 231 0,15
MACAE 67 0,12 69 0,10 31 0,12 167 0,11
CONCEICAO DE MACABU 76 0,14 59 0,09 24 0,09 159 0,11
CARAPEBUS 39 0,07 37 0,06 19 0,07 95 0,06
ITAPERUNA 22 0,04 41 0,06 12 0,05 75 0,05
ITALVA 19 0,03 35 0,05 13 0,05 67 0,04
RIO DAS OSTRAS 24 0,04 25 0,04 10 0,04 59 0,04
BOM JESUS DO ITABAPOANA 14 0,02 25 0,04 13 0,05 52 0,03
MIRACEMA 22 0,04 14 0,02 5 0,02 41 0,03
CAMBUCI 22 0,04 12 0,02 3 0,01 37 0,02
APERIBE 16 0,03 7 0,01 5 0,02 28 0,02
PORCIUNCULA 3 0,01 9 0,01 4 0,02 16 0,01
SANTO ANTONIO DE PADUA 7 0,01 9 0,01 0 0,00 16 0,01
Outros** 394 0,70 416 0,62 173 0,65 983 0,66
Total 56.132 | 100,00| 67.100 | 100,00 | 26.642| 100,00 149.874 100,00

Fonte: Elaboragé&o propria a partir de Pesquiseetar 8e Contas Médicas do HFM

* O ano de 2014 refere-se aos meses de janeiraca ma

** Compostos por municipios ndo s6 do Rio de Jap@iomo, por exemplo, Duque de Caxias e Sdo Gangaioo municipios de Minas
Gerais (Muriaé, Belo Horizonte etc.), Espirito Seafitlarataizes, Mimoso do Sul etc.), Séo Paulo &fido etc.) e Bahia (Salvador etc.),
gue podem ser resultado de acidentes em transitodowias.

Os numeros acima indicam que cerca de 95% do atenthh no periodo entre janeiro
de 2012 a maio de 2014 se direcionaram as peses@emtes no proprio municipio de
Campos. Os municipios mais atendidos em seguidao(dem descendente da tabela) séo
exatamente 0s “municipios santos”, que compdem aomegido Il, seguidos por outros
municipios de distintas microrregifes. Nesse sent@ltros municipios ndo teriam um
guantitativo de atendimento expressivo quando coadpa a Campos. Contudo, o
crescimento da populacdo campista acima da médaanal pode ter implicado no aumento
da demanda local.

A auxiliar de enfermagem E12 explicita a preocupag@m o crescimento da cidade
também propiciada pela implantagdo no municipi8de Jodo da Barra do Porto do Acu, que
vem atraindo trabalhadores de diversas localidades:

Se acontece um acidente grande, que a gente rautigeetde um negocio
assim, como ja aconteceu um acidente um tempo aitrasho que foi com
um 6nibus indo pro Porto do Acu ou vindo do PomoAtu, um negécio
desse... Nao foi coisa tdo grave nao, mas foi pamato paciente no
hospital. Ai eu ndo sei, serd que vai ter leito fado mundo, onde vai
colocar esse povo todo?
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A superlotacdo néo se expressa apenas na falspdeoenas enfermarias, que provoca
0 acumulo de macas por todo o corredor do PS, lizada ao longo dos anos de 2012 e
2013. Mas mesmo nas salas de atendimento do S&wgjal e da Psicologia, por exemplo, a
falta de privacidade no atendimento ao usuario comete tanto o sigilo, que lhe é de
direito, quanto a qualidade e as boas condi¢coesgacucao do trabalho do profissional. A
situagdo se complica porque ambas as categorifissoais dispdem do mesmo espago
fisico para seus atendimentos, cada qual em uma, mease lado a lado, em uma pequena
sala, dispondo de um pequeno sofa.

Por mais que a assistente social E4 defenda que umap relacdo de respeito e
companheirismo entre os profissionais em seu pamté@ sentido de que quando um vai
atender um usuario, o outro deixa a sala, pudeecpces varias vezes diversas pessoas
presentes na sala durante os atendimentos. Eu nmeé@mtui advertida de me retirar. Por
vezes, profissionais de outras areas entram ngaedausar o telefone ou para conversar com
a assistente social e a psicéloga de plantdo. Eenggerim, bate a porta um usuario
solicitando alguma orientacdo e expondo seu prablearfrente de outras pessoas.

E4 menciona que a Psicologia e a Assisténcia Spossuem modos diversos de
conduta, contudo, pude presenciar E4 se intrometeacituacdo da colega psicéloga E10, no
intuito de lhe dar feedbacks acerca de sua cormutaos usuérios. Pude, em entrevista com
E10, identificar seu descontentamento com a ingséu da colega, como se a assistente
social tivesse qualificacdo profissional para julgaatuacdo de um profissional de outra

disciplina:

Se vocé esta numa sala com um outro profissiooat, @ma outra visao,
guerendo ou ndo, né, vocé fez uma faculdade [t@miciv], fica muito
dificill Uma coisa é vocé chamar um profissional utea outra area pra
atender junto com vocé, uma outra coisa é vocélsegada a atender junto,
né, porque vocé esta na mesma sala dividindo...sR&@mm ela, como com
as pessoas, com a secretaria do Servico Sociat. duer, ta todo mundo
fazendo parte do atendimento. E muito dificil!

Durante a maior parte da entrevista com E10, Edvespresente, exatamente por
dividirem a mesma sala. Pude presenciar uma pacipr@ havia tentado suicidio procurar o
setor para informar que sairia do hospital, uma y@z ndo conseguia dormir no corredor
devido aos gritos de um paciente. Sua demandaadPaidologia, no entanto, E4 é quem faz o

atendimento nesse momento, dando conselhos a fEgciedusive de esfera religiosa, e
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também a orientando a procurar o CAPS (Centro dengd@io Psicossocial), embora o
encaminhamento tenha sido, de fato, ja prescrit&0.

Dessa forma, além da intromissdo de outros colegaatendimento, que acarreta o
desconforto do profissional responsavel pelo mesm@roprio direito a privacidade do
usuario fica comprometido com a presenca de ogpssoas, como ressalta E4: “Mas ha
momentos em que a sala estd superlotada e entrassogb da limpeza, pessoal da
enfermagem e vai entrando e o sigilo muitas veZes é respeitado. Como que eu vou
garantir o sigilo a uma pessoa se de repente eutra na sala?”. E4 explica que tal situacéo
seria remediada pelo fim das obras que o hosptal passando, em que em tese havera uma
sala separada para o Servigo Social e para a Bgi@oA entrevista com ela foi em maio de
2012 e com E10 em abril de 2013, sendo que até deakD14 continuam ambos os setores
dividindo a mesma sala, e tais ac0es relatas awtirocorrendo.

A psicologa E18 também expressa desconforto coostua de colegas e a falta de

um ambiente propicio a privacidade dos usuarios:

N&o tem privacidade. E até pra poder a gente atemge a gente €
psicologo pra atender as vezes pra falar de sibgagdito intimas e assim...
Puxa, quantas vezes eu to atendendo e o carat@dalma coisa assim... a
mulher ta contando uma situacdo de violéncia sexgassa um colega, me
encontra no corredor “e ai, tudo bom?” e me cumgmian ndo entende que
eu to num atendimento.

N&o foi a primeira vez que conflitos entre probssiis foram detectados, aqui no
caso, entre categorias profissionais. Na pesquisaiar (LUNA, 2009a) com auxiliares de
enfermagem, pudemos perceber relacdes de trabatiformadas sobre relacbes de poder
interessante. Uma vez que ndo chegavam a ser @mfesinpossuiam uma ambigua situacao
de reconhecimento frente aos outros funcionarisso \que ndo adquiriram um saber mais
especializado e qualificado e, no entanto, fazetip@ de servico essencial em qualquer
unidade médica: cuidam do paciente, medicandogeertizando-o e verificando-o.

Na pesquisa atual, novamente a equipe de enfermagedenciou situacoes
conflituosas, indicando um elevado nivel de strelesitre todas as equipes de distintas
categorias profissionais que tivemos contato ndposdmeio de entrevistas, mas também a
partir de conversas informais durante as visitasst@belecimento.

Foi realizada uma roda de conversa gravada seguimdesmo roteiro de entrevista
utilizado com os outros entrevistados, com duasidés, uma auxiliar e um enfermeiro em

treinamento. Fugindo do roteiro, foram questionagti®e qual a diferenca entre o trabalho
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do auxiliar, do técnico e do enfermeiro. Todoselias que na pratica, o trabalho do auxiliar
e do técnico € o mesmo, embora o primeiro corretamivel de 1° grau escolar e o ultimo
ao 2° grau. Em tese, eles dizem que o técnicorideatnder em um grau de complexidade
maior. A auxiliar de enfermagem E13 ainda diz gaieima diferenca salarial de “quase 1000
reais a mais” para o técnico, todavia, “a funca@aoméesma. A diferenca do técnico pro auxiliar
€ s0 isso aqui, no servico € a mesma coisa”.

Ja em relacédo ao trabalho realizado pelos auxsliar&écnicos para os enfermeiros,
obtivemos as seguintes explicacbes. E13: “A difgme® que geralmente os técnicos
trabalham mais. Eles (enfermeiros) ficam mais meesiisdo”. A técnica de enfermagem E14
explica o trabalho dos enfermeiros:

A responsabilidade deles é chegar e verificar gestid no plantdo, se todas
as equipes estdo montadas, remanejar, se for ¢ ma@s@oder compor o
plantdo, quem tiver de atestado... Entdo o respehs® supervisor
(enfermeiro supervisor do plantdo), qualquer ime@ncia maior, ele que
responde pela equipe de técnicos. Um procedimemie mvasivo é de
capacidade e de responsabilidade dele realizar. Ror exemplo, uma
sondagem vesical é de responsabilidade (dele),qpéfP Porque € um
procedimento considerado invasivo. Entdo existemegatimentos que é de
classificagcéo e de exigéncia que um enfermeiraj\id superior, faca.

De acordo com E12, que ndo estava incluida nedsadeconversa: “Enfermagem € o
que? Nada mais, nada menos, que fazer procedimeraisscomplicados e escrever. Ja o
auxiliar e o técnico tém que pegar mesmo no batermtepesado”. Assim, o técnico e o
auxiliar de enfermagem tornam-se peca fundameataistituicdo de saude, porém executam
um tipo de “trabalho sujo”, o que literalmente Iheute o contato maior com excrementos,
vomitos, urinas e sangue de pacientes.

A partir dessa explicacéo, e considerando algunkesmmentos obtidos na pesquisa
anterior e também da época em que trabalhava noitdlpsjuestionei a todos se havia
momentos em que o0 técnico ou auxiliar executassenfuagbes mais complexas do
enfermeiro. Todos disseram que sim, tanto técnicpmnto auxiliares executam

procedimentos de maior complexidade, como expligentd=14:

Acontece que todos nds aprendemos no nosso cassnfdi determinado
que é de responsabilidade (do enfermeiro), masexamplo, (...), &s vezes
nao chega um paciente apenas pra vocé se dedatar as vezes chegam
varios pacientes e precisa fazer varios procedimseab mesmo tempo,
entdo ele (enfermeiro) € um soé, entdo nés tema@pacwlade, temos uma
vez sendo supervisionados por eles, a gente padel@gamente. Entdo nos
estamos fazendo aqui, a gente sabe as técnicasfaaerg a gente acaba
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atuando, fazendo também, mas é uma coisa queespiensabilidade deles,
porém nds estamos atuando pela superviséo deles.

O enfermeiro E15 explica que tanto o técnico e wiliau s6 podem fazer tais
procedimentos quando delegados pelo enfermeiro:nfidmento que o enfermeiro autorizou,
ele tem respaldo pra fazer, tendo conhecimentacté@ie pode executar”. Acontece ainda
gue embora muitos sejam concursados pela funcé&cdieo ou auxiliar, possuem formacéo
académica em enfermagem atuando como enfermeirasne&tades de saude particular na
cidade. Muitas vezes cursaram a faculdade em caté&owia ao trabalho, de forma que em
uma instituicdo trabalham como técnico/auxiliaraeomtra como enfermeiros, como no caso
de colega de E12, “que trabalha como auxiliar, icemsado como auxiliar no Ferreira, e é
chefe de enfermagem” em outra instituicao.

E12 tece duras criticas a sua “classe”, que inétnicos e auxiliares, como categoria
distinta do enfermeiro graduado, no que tange po profissional que mais demonstra
“frieza” com usuarios: “Vou me trucidar, mas eu @cHEu falo do técnico, falo da minha
classe, médico ndo e enfermeiro também né&o”. Eild fmica entrevistada que direcionou
esse tipo de critica a propria categoria, enquastoutros falavam de forma genérica que
véem muito descaso no atendimento, ou em algurss ggsontando para outra categoria
profissional. E12 disse que as vezes é até cordfaratim assistente social exatamente porque
gosta de se aproximar e conversar com 0s usuded®rma que ela mesma se distancia da
critica que faz aos colegas e enaltece aquelaar&etEu tenho uma caida por servico social
tdo grande, um negdcio assim tdo bom que o petdaalue eu |4 dentro do hospital eu sou
uma assistente social, eu sou mais do que téceiemigrmagem, e mais do que auxiliar, eu
sou uma assistente social!”. Maior amabilidadegaote do profissional é encarada com certo
estranhamento para categoria da enfermagem, ao passseria pertinente para a outra
possivelmente por ser uma disciplina da area deaddam

Mas E12 acredita que sua classe é pouco apreciamaauxiliares, técnicos, somos

muito valorizados ndo”. E ela acha que por elesmoss

Porque todo mundo corre atras de terceiro grau. $ddsos a nivel de
segundo grall. Entdo tem assim... eu conheco colegas |4 denteojdy

* O curso de auxiliar ndo existe mais, assim, gemateos auxiliares sio pessoas mais velhas, qrarfizo
Curso na época em gque nao existia o curso tédvlias.de acordo com os entrevistados, 0 curso témeica
substituir o de auxiliar, de forma que todos coramconversamos, auxiliar ou técnico, se tratam co@ssoas
de uma mesma “classe” (“a nossa classe” como aadegmfissional), se referindo como “os técnicasgsmo
aqueles que séo auxiliares, como no caso de E@jAn8e ela: “O auxiliar € o antigo que ndo existésmae € o
que tinha sé o primeiro grau completo. E o técrdeoenfermagem ja € a nivel de segundo grau e técnic
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fizeram a enfermagem, tdo como auxiliar de enfeemacAi querem fazer
alguma coisa, acham que nao tém obrigacédo de fdendeu? Porque ela
tem enfermagem com essas faculdades aqui em Campites fizeram
enfermagem mesmo. (...) Entdo esses que ja fizerdenmagem, eles ndo
querem muito pegar no pesado. Entdo eles mesmassnaleles, porque eu
ndo fiz enfermagem, enfermeiro mesmo, acho que efEsmMos
desvalorizam eles mesmos. Entdo somos n0s mesmpsnso assim.

Embora ndo haja realce quanto a diferenca entrdizaag e técnicos, E12 percebe,
todavia, diferencas de comportamento de seus lé@enicos/auxiliares que ndo se

graduaram e os que sim, em relacédo aqueles qatadexercem a funcéo de enfermeiros:

Mas eu acho também... dos técnicos e auxiliaregndermagem serem

muito abusados. Eles sdo meio abusados, entend#?ddoa mao, quer o
pé, aquela coisa assim de as vezes querer seae€ue o enfermeiro. E o
enfermeiro ja d& aquela travada, entendeu? Eumeijt isso 14 dentro. (...)

Mais os que néo fizeram (faculdade) porque os quezaim enfermagem,

eles estdo ali atras querendo uma chance praEig eles ndo véo bater
de frente, né, e vao ficar mal falado nos hospjtaiticular, por ai afora.

Nesses breves relatos de E12, inferimos que desirmesma equipe de trabalho,
definida como a “equipe de enfermagem”, compostaptermeiros, auxiliares e técnicos de
enfermagem, e submetida no hospital a uma cooréerdes enfermagem, existem distingoes,
algumas mais sutis que outras. A mais evidental@ atribuicdo técnica, volume de capital
cultural agregado que se desdobra em termos mmtéapital econdmico. Enquanto que a
diferenca salarial dos enfermeiros para os outnasrtho € questionada, pelo mérito atribuido
aquele que “corre atrds de terceiro grau”, poroolado, os “quase 1000 reais” de diferenca
salarial entre duas funcdes, que na pratica em sedi#erem, tem sido pauta de contestacdo
dos auxiliares e promessa de resolucdo: Quandam gdano de cargo salario, os auxiliares
“entram” como técnicos, ganhando a equiparacaoiaat®m aquele. Todos os entrevistados
das distintas categorias, no entanto, se queixajae até o momento ndo tiveram a
implantacdo do mesmo no hospifal

A graduacdo em enfermagem, como bem cultural, aesel como um “plus”,
propiciando a seus detentores, que executam 0 M&sVIQO pelo mesmo salario que os nao
graduados, a deflagracdo de um comportamento tiecdis entre os colegas, que se desdobra
em duas linhas: um posicionamento de superioriédgaeelacdo aos ndo graduados e um

relacionamento mais respeitoso para com os enfeysnéé cargo. Esses ultimos, por sua vez,

entendeu, essa é a diferenca. J& foi extintoT€chico de enfermagem recebe um salario e o augilitro. (...)
Nés estamos correndo atras disso ai (equiparaicsyta

57 Situacdo que permanece em junho de 2014.
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segundo E12, expressam uma autoridade maior: “§ente tiver alguma duavida sobre
medicacgdo, a gente pode ir direto ao médico ouraefeo. Eu sei que o enfermeiro gosta que
va a ele. Eu sei disso: que o enfermeiro gostavgua ele. Porque eles ja estdo sendo
considerados doutor”.

Havemos de ponderar, todavia, que nas entrevistasas demais técnicas e auxiliar,
o conflito profissional mais latente ndo se evidementre a equipe de enfermagem, mas
entre esta e os médicos. E um dos fatores propslsia maior conflito com aquela categoria
esta relacionado com um dos maiores fatores estessantre 0os enfermeiros em contexto de
Pronto-Socorro: “atendimento aos familiares de guaes criticos”. Pesquisa realizada com
enfermeiros atuantes em unidades das 5 regifesiebess apontou que este fator é téo
estressante quanto “realizar tarefas com tempommoiiiisponivel” (MENZANI; BIANCHI,
2009, p. 330).

Os acompanhantes dos usuarios também sao mencopaidB12 que destaca que ao

mesmo tempo em que 0S mesmos ajudam no cuidademptdrapalhar”. Opinido, por sinal,
compartilhada pelo médico EG6:

A gente costuma falar que o problema do pacienteée pior, as vezes € 0
acompanhante que é o pior no atendimento [risasfjU® muitas vezes a
gente quer ouvir 0 paciente, quer ouvir 0 que aepae tem pra falar e o
acompanhante fica falando, fica falando... Assiomnédireito que ele tem. E
um direito que o paciente tem de ter o acompanhanate atrapalha.

A exposicdo da equipe de enfermagem no que tangeafdade dos servigcos
prestados é enorme. Por sua vez, os servicosrgsiaim sofrem a influéncia de fatores como
“stress do paciente e do familiar agravados peétad@manda, impondo maior habilidade do
profissional para controlar a situacdo; condi¢destrdbalho inadequadas relacionadas ao
ambiente, recursos materiais e tecnologicos” (MENEABIANCHI, 2009, p. 328). Como
ilustracdo, o desabafo da técnica E14:

A gente fica com a cara na frente, né. Eu costuiner djue a gente é
comissao de frente que o primeiro a ver € semmefermagem. Se falta
roupa a enfermagem responde, se ndo tem remégldermmagem responde.
Se o0 médico ta demorando, a gente tenta arrumadeswlpa pra poder o
paciente nao ficar tdo agressivo com a gente poaiqgente que ta com a
cara na reta! Entdo a gente acaba sendo a conussfiente pra todas as
respostas.

A auxiliar E13 concorda com a colega:
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So que aquilo que ela falou, né, hora eles (mépigas, hora eles... Ai fica
aguela situacao dificil A gente vai em cima del@d.chamei”. “Ah entdo ta,
a gente ta aguardando”. (...) E aquilo que elaifaiés somos a comisséo de
frente. (...) Como é que vai dizer pro paciente@ogédico ndo quis vir, ndo
vai vir agora? “Aguarda um cadinho”. A gente aié@ onentira, fantasia, “ta
no centro cirdrgico”, pra evitar alvoroco aqui dent

Quando questionada sobre o0 que faria se fosseomdired hospital, qual setor ou

aspectos trabalharia, E14 é enfética:

A meu ver, eu acho comprometimento dos médicos ldetdm. Porque

sabem que estéo de plantdo e quando a gente presis&los pra qualquer
coisa, parece que a gente ta chamando, pedindavwon N&o é tipo assim

ndo é obrigacdo deles, eu acho assim, eu achmissinulo do absurdo!

Sabe que ta de plantdo aqui, chegou um pacieme? ebmunicado que
precisa descer, que dependendo da especialidad®rg@egente ndo pode
generalizar todos, porgue existem outros que nBtas dependendo da
especialidade precisa que ser atendido, miseraoRtirque a gente sé vé,
infelizmente, eu vou falar isso e € real, ndo tan@do mentira, quando se
trata de algum conhecido, algum da mesma clagganatolega que seja da
mesma classe médica, ou conhecido, ou seja |4 éoquearece que desce
todos, ai ndo tem. Mas dependendo da situacade finnuma situagéo de
cara com o problema, que € o0 paciente aqui, semutenomia pra poder
fazer nada e o profissional que tem autonomia, tgue capacidade pra
fazer... e nada acontece.

E8 também ressalta situagfes de impoténcia dianterths atitudes de médicos:

Eu vejo também médicos que deixam paciente aquérnatdo sem
necessidade. Tipo assim “vou castigar a direcdo comedor cheio”,
entendeu? E ai se o paciente ndo toma a atitugteed®ora, mas ai ele sai
castigado porque ele ndo tem o atestado, ele néonadicamento, ele ndo
tem receita de nada e ele vai embora por contaripr@ ele ta aqui
inutilmente, ndo precisava estar, desperdicand® atiéheiro publico, né.
Mas por pirraca... Vejo médicos, alguns que vaocpsa e vocé telefona e
diz que o paciente esta enlouquecido de dor. Elgwk sé vai aparecer aqui
daqui a 5 a 6 horas, entendeu? Apesar de estdverei® pra estar de
plantdo. Isso a gente encontra, ja vi varias vezee doi na carne toda vez
gue eu vejo.

Tanto E13, E14 e E16 estdo de acordo que se o onddér sua parte e atender na
hora certa, atendendo bem o paciente, a familiaevaentir bem, “e ndo vai te agredir. Entao
vira um ciclo”. Essas falas revelam o sentimentonai@oténcia diante da pressao da familia
em razdo da espera pelo atendimento médico e, fagodependéncia em relacédo a ele.

Situacdo também presente no relato de ES8.
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No relacionamento assim estabelecido, 0 médicadigiwmmo aquele cujbabitus
propicia a “circulacdo” do poder de tanto pacificaymo incentivar o conflito entre
profissionais e usuarios. E nesses termos, ele@xena dominagdo tanto em relacdo ao
usuario quanto em relacédo ao profissional da erfgem. O saber-poder meédico permite a
andlise e prescricdo dos tratamentos a serem eumleom o usuério, de forma que o
trabalho da enfermagem demande suas determind®desua vez, a impoténcia do usuario
em sua espera, em tal conjuntura, coloca-o na gmwsie completa passividade e alienacéo,
logo, de sujeicdo ao seu dominio.

Diante de circunstancias como essas, também emsotdtegorias profissionais pode
haver a percepcao de falta de reconhecimento masticial em contraste aos médicos. A
psicologa E18 comenta que alguns usuarios senirpiela espera do médico e descontam nos
outros profissionais, mas quando se deparam conesmm mudam de postura: “O cara
chega: ‘Estou mais de meia hora esperando...’ [aiguito]. Ai chega o médico, ‘oi, doutor,
tudo bem?’ [simula mansiddo na fala]. A gente ficarta de raiva!”. Mas as equipes de
enfermagem, independente do nivel técnico, pontemaior contato com 0s usuarios, estao
mais expostas a instabilidade emocional dos mesinfada da enfermeira E8 € emblematica

nesse sentido:

Aqui a gente ta exposto a tudo: ao nosso erro,réssdo fisica, né, a
agressao verbal toda hora... Dos pacientes, dasntpar dos proprios
profissionais que vém de fora, entendeu? (...) Ategé para-raio! E quem
mais escuta, é quem mais recebe critica. E é quais ajuda. E € quem
mais cuida. E € quem mais atende. (...) E uma coisto doida porque a
gente merece mais carinho e recebe menos! (...)jMtee gente que foi

agredido sim. Depende da satisfacdo da populacdo satisfacdo da
populacédo, vocé ta vendo que ndo depende sé da. degiente faz o que
pode. Mas ele quando fica insatisfeito com o tratamaqui seja qual for a
origem do tratamento, ele se volta contra a equujgeta mais perto. E qual a
equipe que ta mais perto? A de enfermagem! Nosaowd 24 horas. E ai a
gente acaba sofrendo as consequéncias das ac@edodenundo. E um

efeito cascata. E a gente ta la embaixo. Na bapeataide.

Nesses termos, se para 0s técnicos/auxiliares, fernegiro pode expressar a
autoridade de um “doutor”, quando em relagdo copaesentes e com 0s médicos, a equipe
de enfermagem torna-se um coletivo, o discursolame uma identidade de grupo, “a
enfermagem”, para além das suas distingdes intedEn@®sse grupo que passa 24 horas, entre
escalas com diferentes profissionais e trocasrdesucom os usuarios. Dai a importancia do
seu trabalho na imagem e acolhimento que o hospitgaéce como organizacdo de saude,

uma vez que a categoria sofre “as consequénciaagd@s de todo mundo”. E é por terem
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consciéncia da importancia desse papel (“merece ozainho”), que a frustracao pela falta
de reconhecimento de quem se percebe como “bap&éaaide” aparece (“e é quem mais
recebe critica”).

Outro aspecto relevante da fala de E14 acima expestete-nos aos privilégios no
atendimento de determinado tipo de pessoa sobrasppessoa da “mesma classe médica” ou
um “conhecido”. O caso em questdo se alinha comsa tlesenvolvida pelo antropdlogo
Roberto DaMatta (1997), muito disseminada no senswum, acerca da funcédo da dimenséao
hierarquizadora que permeia nossas relacdes difarerpermitindo o estabelecimento de
elos personalizados em atividades basicamente so@iss Para o autor, as relagbes pessoais
formam o ndcleo daquilo que chamamos de "moralitade "esfera moral”, e tem um
enorme peso Nno jogo Vivo do sistema, sempre ocapasi@éspacos que as leis do Estado e da
economia nao penetram. Dessa forma, aqueles gaberacum tratamento diferencial ndo
seriam iguais as outras pessoas, e nesse sentidoc@m a condicdo de “pessoa” ou
“supercidaddo” em um contexto em que o0s demais ,s@ms “individuos” igualados,
indistintos. Sdo assim os “VIPs” (very importantrgmms), passando de um estado de
anonimato que revela a igualdade e o individualimema posicdo bem conhecida, que
expressa a hierarquia, o poder e a pessoaliddaratica do atendimento, auferem uma
atencado privilegiada na mobilizacdo de pessoaspgaem influir na resolugdo de suas
demandas com mais efetividade.

Contrapondo a essa nocéo que entroniza valoresnaditicos como estruturadores
da sociedade brasileira, Jessé Souza (2001) deferededo € o capital de relagdes pessoais 0
principal critério de distingdo entre “supercidagla® “subcidaddos”, ou “pessoas’ e
individuos”, tal como defendido por DaMatta. Corsoisndo pretende negar a nocao de
hierarquia e desigualdade nas relacdes sociaisafdaee. Os pressupostos para estas é que
seriam outrosPara ele, o conjunto de propriedades ou sistenmageiedades (capitais), no
sentido mesmo desenvolvido por Bourdieu, que defiaefruicdo de poder no capitalismo
moderno, garantindo aos seus detentores uma plidadei de ganhos seriam o capital
econdmico e cultural. Isso inclui o Brasil, queisarm pais moderno, ainda que com a
peculiaridade de uma “modernidade seletiva” e pacuylela permanéncia de uma abissal
desigualdade social (2000).

Jessé Souza desenvolve a tese de que no Brasi aromovo padrdo de dominacao
que se instaura por meio das instituicbes modeagas presentes (Estado e mercado), que
hierarquizam as relacdes pessoais segundo prigcipipessoais e intransparentes. Dai a

superioridade dos capitais econémicos e culturalwes os de relagbes pessoais (estes
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predominantes em contextos de pré-modernidade) fiferemtiacdo da estima e
reconhecimento social, que diferenciaria “mais gede “menos gente” (2003). Seguindo
essa perspectiva, poderiamos inferir que o meédiomjo aquele que ocupa um lugar
privilegiado no campo, a “classe meédica”, pelappealades agregadas em termos culturais e
econdmicos, dispde de poder para influir no ateadioy que pode favorecer suas redes de
contatos sociais e interferir no tempo e atenc8petisados no mesmo. Assim, as relagbes
pessoais privilegiadas viriam a reboque de umaicaadde distincdo social anterior. A
solidariedade daqueles que dividem a identidad&ldese médica” pode ainda ser um fator
adicional no tratamento diferencial nos casos em ouedicos estejam na condicdo de
usuarios, posto que usufruem de reconhecimentdiraaeslos seus colegas e também em
ambito mais amplo da sociedade.

Independente das distincbes nas abordagens de BaMalessé Souza, ambas
contribuem para visualizagdo das hierarquias quagam as relacdes sociais no Brasil, de
modo que para o contexto dessa pesquisa, revelgmessupostos para a desigualdade de
tratamento que fere o principio de equidade do FyEoximando da abordagem do ultimo
autor, que trabalha com conceitos desenvolvido8euordieu, podemos ainda inferir que o
volume distinto de capital cultural e econdmico slmifita o tratamento desigual entre os
préprios colegas de trabalho, nas diferentes catesge mesmo dentro dessas, no sentido de
favorecer o reconhecimento social de uns em deattonde outros, de acordo com cada
relacdo estabelecida. Em termos foucaultianos poderiamos falar em dominancia macica
da classe médica sobre as outras, mas em dadeSel@la € a detentora Habitusque
possibilita a fruicho do poder, que se desdobra deminacdo e sujeicdo dos outros
individuos.

Nesse interim, o Pronto-Socorro parece ambiententer para insurgéncia de
ressentimentos de classe. Outros entrevistadospressaram também contra a categoria

médica, como no caso do porteiro E1:

(...) Se o publico ndo tem uma qualidade do ateswlicmmelhor ndo é por
causa do funcionario, do auxiliar operacional, dxilear administrativo, nao
€ por causa do auxiliar de enfermagem, técnico mferrmagem, ou
enfermeiro. Mas é por causa do médico. Que eleapgns no ambito
hospitalar, dentro do hospital ele pode fazer oeleguiser e ele ta acima
do bem e do mal, entendeu? (...) Ndo no Prontos8mcodo no Ferreira
Machado, mas em qualquer hospital. Esse é o pensande médico,
entendeu?
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A fala de E1 posiciona o médico no papel de resfpeal Unico pela qualidade, no
caso, negativa do atendimento. Quando questionalole se sentir injusticada dentro do
hospital, a farmacéutica E17 também se reporta éticm no relacionamento estabelecido
com o mesmo. Diz que néo foi “uma ou duas veze$ qde passou por tais situacdes de
injustica, assim como j& presenciou colegas emstaiacdes: “simplesmente eles se acham
superiores e eles tentam, eles passam por cimaakoomo se vocé fosse um nada. Isso
acontece e muito, mesmo vendo que eles estdo gtrddoquando questionada sobre a
possibilidade de médicos e farmacéuticos realizarumides para discutir prescricoes de
medicamento, em vista do caso que cita de idea¢dic de uma inadequacao na prescricdo de

um antibiético, ela acrescenta:

Primeiro vocé tem que notificad-los que eles ndodsises. Assim gque eles
conseguirem beber um pouco do liquido e sentirem AD existe essa
guestao, essa assimilagdo de serem deuses, queapemas utopico ai de
repente quem sabe um dia eles conseguem enxergasugn mais.

Enquanto E1 estabelece uma oposi¢cdo entre médicosmegama de funcionarios do
“auxiliar operacional, do auxiliar administrativdp auxiliar de enfermagem, técnico de
enfermagem”, que sdo de niveis de 1° e 2° graus ézocecao do enfermeiro), a farmacéutica
E7 ja explicita uma oposicao entre médicos e “n&dions”, sendo estes ultimos todos os
outros profissionais da saude graduados, como raga¢&uticos. A distingcdo entre eles se

evidenciaria na discrepéancia salarial:

Mas médico ele ganha no setor privado, ele ganlz0@ea 500% mais do
que qualquer outro profissional de saude. 300 ipra,an0 minimo de 300 a
500% acima de qualquer outro profissional. Entée ektdo tendo que pagar
muito mal a muitos profissionais de salide ndo noédica poder pagar bem
a um médico. (...) No setor publico, ja estéa aamrdo isso também. N&o
aqui em Campos, mas vai acontecer. No Rio ja €staédico ganha 7 mil,
0s outros ganham 3, 4 mil. Se for no setor privatédico ganha 10 mil e o
enfermeiro ganha 1800 pra cumprir uma carga hos&lieagem. Eu acho
gue no geral, ndo s6 eu como qualquer pessoa géepegar aqui com 15,
20, 25 anos, 30 anos de profissdo. E triste, masmdamos, nds viemos pra
idade da pedra! N6s estamos na idade da pedraréin&abemos onde isso
vai parar.

Quando realizada a entrevista com E7 (abril de R@&l18 fez uma previsdo que parece
se cumprir agora em 2014. Isso porque na FMS, hawlaomia salarial entre todos os
profissionais de nivel superior. Assim, médicogemneiros, assistentes sociais, psicélogos,

farmacéuticos etc. ganhavam o mesmo salario. Paré@m,a publicacdo das leis municipais
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n°® 8.542/2014, 8.543/2014 e 8.545/2014, em 3 dé @br2014, algumas alteragdes foram
aprovada®, o que incluiu a gratificacdo especial para mégjidogo, uma remuneracéo
diferenciada.

A psicologa E18 também percebe uma distincdo: “Tiama diferenciacdo. Os
médicos, eles ainda tém essa questdo, né, dessandificdo, as vezes eles acham que tém
que ganhar mais que a gente”. Pergunto a elarsdallio do servigo social e da psicologia é
encarado como algo de menor importancia. Ela coafique sim, que existe essa percepcao,
mas que nao concorda: “Porque todo mundo ta no masyar. Cada um executa um papel.
Aqui (na psicologia) tem as responsabilidades tamib@uestiono entdo sua opinido sobre a
importancia maior que é dada ao corpo fisico sobrdemais aspectos da vida, ao que ela
responde, indagando: “E sera que (a psicologiapab@ o fisico?”.

A questéao levantada por E18 vai ao encontro exatterda perspectiva humanizadora
proposta pelo PNH e mesmo no texto formulador d&,Sém que a promocdo da saude
sobrepde-se a ideia reducionista de cura da doérnmaciso ver o homem para além de sua
biologia e promover sua saude requer a valorizdeaoutros elementos. Essa visdo pode ser
enquadrada no ambito de uma “micropolitica”, comatatla por Ceccim e Merphy (2009),
guando se apresenta questionadord@a da visdo hegemoénica de modelo da assisténcia a
saude. Mas o trabalho parece incutir a antiga &giomo percebe desanimada a assistente
social E4: “Na verdade, a gente fala muito de safes a gente sO trabalha com doenca.
Sabe, eu nunca consegui trabalhar com saude!”akdguela fala de doenca, ndo se restringe

aos usuarios, mas também ao trabalhador:

e eu nunca tinha me atentado para o fato de q® @exo com doenca,
cada vez mais a sociedade ta doente, as pess@aslieshtes. No meu setor
mesmo, por ndo poder se realizar profissionalmemi#as colegas ficaram
doentes. O corpo das pessoas, 0 hosso corpo emtéidm por ndo poder
avancar. Na questao salarial também néo ha incefftiy) Tudo “vaisair”,

%8 A Lei 8.542/2014 institui jornada de trabalho paeavidores ocupantes do cargo de médico que agnam
regime de plantdo em plantdes de 12 horas, comsiiti® minimo de 24 horas. A Lei 8.543/2014 dispbbre a
instituicdo de gratificacdo especial para profisaiomédico emergencista dos Hospitais Ferreira bidahe
Geral de Guarus. Entre os requisitos citamos possuga horaria semanal de 24 e obter conceito &@om
avaliacdo a ser realizada pela Direcdo, consideraritérios como assiduidade, pontualidade, proil#de,
tratamento humanizado e outros critérios a seremsiderados pelo gestor. Os valores sdo de R$ 62®00
plantdo de 12 horas de segunda a sexta-feira;#8&$0 por plantdes de 12 horas no sdbado, doreifigggado
Ja a Lei 8.545/2014 oportuniza aos servidores otapado cargo de médico com carga horaria de 28shor
semanais equipare a carga horéaria e salario bassedeidores municipais ocupantes do cargo de médim
carga horéaria de 24 horas semanais. Fonte: hitpefssimec.blogspot.com.br/2014/04/pmcg-rosinhs-tei
8542-8543-e-8545-de.html Acesso em 20 de abrilGdel2De acordo com o site do Sindicato dos Méditms
Campos (SIMEC), medidas judiciais estdo sendo paelpa contra as duas leis que tratam da cargaidndigs
profissionais, na divisédo do plantdo de 24 horaete 12 horas e a equiparacédo de 20 para 24 larate:
http://simec-simec.blogspot.com.br/ Acesso em 3thd® de 2014.
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vai sair (plano de cargo e salario)(...) SO vai &ntdo é uma coisa assim
que deixa vocé num grau de frustracdo que a gémem acredita mais que
pode melhorar.

De acordo com Lacaz e Sato (2008, p. 126-127yjrada dos anos 1960 para 1970,
se evidenciaram os limites do regime de acumula¢gisseado nos modelos
taylorismo/fordismo, que difundiram ideias comoefas e postos de trabalho. Uma nova
forma de organizacgéo do trabalho emerge, buscaa@dmty competitividade e lucratividade,
com destaque para as novas tecnologias de infaam§tie passa a definir niveis de producgéo
a ser alcancados com sofisticacdo do disciplinaongaforca de trabalho.

Nos setores de servico, essa reestruturacdo pradatimo ficou conhecida, pode ser
visualizada na terceirizacdo de atividades na bdsagualidade total, por exemplo. Contudo,
essa nova forma de organizacéo do trabalho incoupexigéncias contraditérias em relacéo a
saude do trabalhador como a intensificacdo do riemmaior controle sobre o trabalho,
criatividade e polivaléncia. Tais exigéncias tamb#&m sido empregadas nos servicos de
saude. E no que se refere a saude desses trabakhadém expressando um quadro de
queixas no qual ha um predominio de um “mal-esfasa’, tais como “dores de cabeca e
nas costas, dificuldade de dormir, cansaco quemdoora com o descanso, que tanto ocorre
nas fabricas como nos servigcos de saude” (LACAZTGA2008, p. 127). Ha de se ressaltar,
entretanto, que nos servicos de saude o desgatiferénte do desgaste do operario, pela
permanente exposi¢cdo ao sofrimento e a morte. Gesgtat e sofrimento psiquico produzido
pela vida institucional ndo sdo o mesmo, embora Boateiras se assemelhem mais a uma
membrana que uma parede (ONOCHO CAMPOQOS, 2004).

Fala-se ainda em um novo perfil patolégico com mpievaléncia de agravos a saude
na populacao trabalhadora. Caracterizados pelascdsecronicas, 0 nexo causal com o
trabalho, todavia, ndo seria tdo evidente quantocasos de doencas e acidentes
classificamente a ele relacionadas. Contudo, asgdseque ocorrem na populacdo em geral
passam a ocorrer em faixa etaria mais precoceraboallhadores do setor da saude (LACAZ;
SATO, 2008, p. 128).

Em relagcbes a saude do trabalhador, além de grpade acusar estresse no
desenvolvimento de seus trabalhos, ainda houvéoselmais especificos. A auxiliar de
enfermagem E16, por exemplo, conta que j4 desnmmowconta de excesso de trabalho e
estresse. Destaca ainda que na auséncia de mag&iprecisou empurrar pesadas macas
inUmeras vezes durante seu plantdo: “To com 3dsde disco por puxar essas macas”. Ja a

auxiliar E13 destacou que “Noés estamos fazenda gdrque ndo tem funcionario. (...)Tem
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gente que ndo ta aguentando mais fazer extra, estiecarregados”. A colega E14
acrescenta: “O que a gente faz é cuidar de vidasdepois fala assim ‘ah, porque a
enfermagem botou dieta na veia, que fez vaseliinzeriga, sei 14, no soro...”. Apesar de
muitos entrevistados evidenciarem que em relacdpoga em que comecaram a trabalhar
com a atual, ter sido incrementado o numero deidnAdos, incluindo da equipe de
enfermagem, E13 destaca o numero alto de subégtiide funcionarios com atestado ser
responsavel por essa sobrecarga: “A gente questmmnaa chefia. ‘Dona fulana, hoje faltou
pessoa, ta de atestado, adoeceu, sO tem tantas.v&imos fazer o que, né?’. ‘Se tem dois
trabalha com dois, se tem um, vocé trabalha conmSentem 3, trabalha com 3™.

A saude nao é, todavia, a Unica queixa dos tratlaties. O sentimento de frustracdo
por se perceber desvalorizado aparece muitas assesiado a um pessimismo em relacéo a
melhorias no trabalho: “Eu acho que o porteiro eéndenitro desse hospital ele ja € tao
massacrado, tdo espezinhado, tdo pouco apreci@dpotico levado em consideracédo, que eu
acho que ndo tem nem mais o que mudar” (porteirp E& condi¢Oes salariais, nesse
contexto, se sobressaem: “Nosso salario ficou ddtasnossas condi¢cdes de trabalho ficaram
muito dificeis” (psic6loga E18). “Falta (gente pdrabalhar) porque o salario ndo € mais
atrativo... Ndo vale a pena. E muito sacrificio,itmurabalho pra ganhar muito pouco
dinheiro. Ha anos atrds nosso salario era milioréponto de vir gente do Rio pra substituir
um plantdo porque aqui se pagava muito bem” (emeamE8). E mais uma vez a

farmacéutica E7 enfatiza a diferenca que percebeelatéo aos meédicos:

N&o porque no Brasil, na area de saude, valorieadicho que a gente ndo
€ porgue a gente ndo ganha o que a gente achaegeeenganhar. Trabalhar
com saude, com doencga, com tristeza nos lugarebrigsninsalubres,
fechados... Feriado, dia santo, carnaval, finadateana, vocé passar fora de
casa durante anos e anos e anos, noites mal dsrmsda tudo vale muito
dinheiro, muito mais do que a gente ganha. A gameecia ganhar muito
mais do que a gente ganha, mas entdo a gente velorzado. E menos
valorizado ainda porque os ndo-médicos sdo menosazalos aind.

Os médicos, contudo, também fazem coro nessasagudRessaltemos que quando
entrevistados, em 2013, a divulgacdo de aumentriaabutrora mencionado nao havia

%9 E7 faz uma comparac&o interessante dos médics médicos com a oposicéo entre homens e multizees.
acordo com ela, “os homens sao sempre unidos.ilBiéote vocé vé um homem dedurar outro homem,ezle s
indelicado com outro homem, sé se for na situagiagtessividade muito grande por causa de uma mulhe
Entre eles ndo tem briga, ndo tem muita invejao@édm, eles sdo muito mais amaveis e afaveis eese/As
mulheres, nem a méae é com a filha. Se a mae ndm é ¢ilha, qual a mulher que vai ser amiga daadufr..) A
mulher tem um preconceito com a mulher”. A unide domens se afinaria, a seu ver, com 0 cooperatvia
categoria médica, tecendo critica aos farmacéutipgsassim como as mulheres, seriam desunidos.
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saido. No entanto, durante as manifestacbes soomisridas no pais ano passado,
principalmente no més de junho, os meédicos foramuas, fizeram sua representacdo na
cidade, muitos deles falando em nome dos funciosado HFM, reclamando sobre
defasagem salarial. Os médicos entrevistados meEssplisa ressaltaram que as prefeituras
dos municipios vizinhos estavam pagando muito majbhe Campos. Em relagdo a pergunta
do que mudaria se fosse diretor do hospital, Bsorete:

O salério nosso ta péssimo, entdo vocé tem todasutaas prefeituras
pagando muito mais, ndo resolvem o problema e joagmpacientes graves
pra ca pra vocé resolver. Entdo o primeiro de tpdssa a estimular o
profissional que ta aqui, querendo ou ndo passarmpaiumento financeiro,
pra vocé estimular o cara pra trabalhar. E depgtsvgcé tenha um aumento
salarial consideravel vocé parte do principio quéla ali ja vai tratar o cara
de uma outra maneira. Entdo vocé tem como seguara e cobrar porque
ndo adianta vocé cobrar o cara com uma miséria,. qui® é uma miséria,
mas que com um salario bem inferior as outras itweds, que o cara ndo
vai, o cara ndo vai é... trabalhar estimulado, \wdiper assim. Entdo essa é
uma questdo. Outras questdes é a parte de infriaatr o hospital ta
mudando, que aqui, por exemplo, vao abrir 32 ledes UTI (...) A
necessidade de obra pro Ferreira Machado hoje £quaiurgente, ndo tem
mais espaco, ndo tem mais espaco! Entdo como rdiveiré tem que ver a
parte salarial, vocé teria que ver a infraestrutizahospital que ta muito
deficitaria e outras coisas € estimular o profisgiale vocé estimular com
cursos, estimular com outros conhecimentos da daiepessoa. Viabilizar
melhor a parte de entrada de doente aqui, ent&ogno diretor vocé pode
limitar a entrada de alguns tipos de coisa queé@oa entrar mais aqui.
Entdo assim ndo da pra precisar agora o que eupargue na verdade é um
conjunto inteiro, mas basicamente seria uma infmatesa modificada, com
aumento salarial, que ai vocé consegue trazerspiaofiais que hoje estédo
querendo fugir daqui, vocé traz o cara de voltapata parte salarial e tal,
mas dando condi¢des a ele com uma infraestrututEomeue ai o cara ndo
fica s6 pelo dinheiro, o cara fica também porquatagde medicina que tem
outros lugares que pagam tdo bem, o cara poderqupega outros lugares.
Entdo basicamente € atuar nessas duas &reas.teMasuita coisa para
fazer, mas ai sdo pequenos detalhes, mas tem gaenmegrosso, N0 grosso
seria isso.

Na fala acima, E5 sintetiza algumas questdesjadundicadas: superlotacdo; demanda
de municipios vizinhos; falta de espaco fisicossifecacdo de risco e triagem. No entanto,
expde a reclamac&o, vigente ao menos na épocatlasigtas, de defasagem sal&fiaEssa
questdo seria a mudanca mais necesséria dentrosgidh, em sua opinido, uma vez que ela
estimularia o profissional (estimulo que seria tdmkncentivado por cursos). Mas nota-se

que o profissional ali referido restringe-se ao i®dA insatisfacdo com o salario dos

€0 A gratificacdo foi anunciada em abril/2014. Em anaieencontrei E2 e perguntei sobre o aumento. E2
reclamou que ainda n&o havia saido. E outro mégliecestava presente respondeu que a previsdo saigse
no pagamento de junho/2014.
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médicos apareceu até mesmo na entrevista com rnenfa E8. Quando questionada sobre o
gue gostaria de mudar no PS ela diz “Eu gostaeaoguprofissionais tivessem mais prazer no
trabalho. E € uma coisa que ndo depende da vomtadgente, né.”. A partir disso,
perguntamos se dependeria do salario melhorare &lguesponde: “Pra parte médica 100%,
né. Pros enfermeiros um pouco mais de confortdrpbealhar, um pouco mais de espacgo pra
trabalhar, um pouco mais de apoio, de suporterabalhar”.

Mas a questdo salarial ndo foi o uUnico fator leadotpelos médicos quanto a
insatisfacées no trabalho. O sentimento de falteedenhecimento e estima social também
apareceu, ndao em relagcdo aos colegas de trabalhmedana ou de outra categoria
profissional, mas em relagéo aos usuarios, comoséxpor E1%-

O médico até um certo ponto ele era respeitadoo,‘Néutor”. Ele era até

endeusado algumas vezes, que eu acho também ekadoagora néo,

agora tao batendo tanto, tdo escancarando tatdaodéatdo mal, e n&do tem
elogio, s6 tem critica, que essa relacdo estanestida. Entdo o paciente ja
chega com vocé com uma pedra na mao, independergqaedvocé tem a

oferecer, ele ja te joga no mesmo saco, acha qué&néo vai resolver, acha
gue vocé é um charlatdo, acha que vocé é ricopguee passam é que o
medico é rico.

E11l acredita que a midia tem ajudado a propaga mmagem depreciadora do

médico, que vem refletindo no estremecimento decéel médico-paciente:

A midia ta errada nisso, entendeu? O médico é unhwsmano normal, o
médico ndo é mais rico. Ndo vou dizer que o mépassa fome, claro que
ndo, mas o médico ndo é mais aquele profissioratepebia 0 que recebia
20, 30 anos atras. O médico € humano da mesma fuma pessoa, ele
também tem fome, ele também tem sono, ele tamb&antado, entdo tem
outros problemas, entendeu? (...) Eu sou médictide.lcom médico todo
dia, vou dizer que pelo menos uns 80% dos profiassoestdo empenhados
em ajudar os pacientes, ai eles pegam os 20% quéodé dia no Jornal
Nacional, na Folha da Manha, que sdo exemplos imegando sei se de
uma forma correta ou ndo, e tentam generalizar H.de uma certa forma
sua relagcdo com o paciente s6 vai piorando.

A médica E2 também explicita que o comportameatpapulacdo tem mudado:

1 O desanimo dos médicos também vai em direcdota d@ incentivos para prosseguimento dos estudos,
queixa, alias, compartilhada por outras categoKiagécnico de farmacia E19 ironiza quanto a postiaa
instituicdo a respeito do assunto: “morram burro®’administrador E20 também diz que atualmentehaéial
incentivo, mas que em gestdo passada, faziam cersespecializacdes mantidas pela municipalidade. A
farmacéutica E17 é a Unica a fazer referéncia ipasifuanto a esse assunto, dizendo que ha desocmmtos
faculdades e pos-graduacdes para os funcionaribesjutal.
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A forma como a pessoa chega no hospital hoje krtetse diferente do que
chegava antigamente. Antes era “boa noite” ou ‘danta”, “doutor”,
entendeu? Falava “doutor”... Hoje: “aqui, cadé die@?”, “ndo tem médico
aqui nao?” [simula grito]. Sabe, favelado, assimldao tem educacao
nenhumal

A postura dos usuarios evidenciada nessas falasnemmo tempo em que é
reivindicadora de direitos é agressiva. Demonatea)stress dos usuarios nao € direcionado
apenas a equipe de enfermagem. Contudo, para emeirie E8 a maioria das reclamacdes
dos usuarios ndo tem fundamento. “Mas eu encordie pessoas cobrando profilaticamente,
do que cobrando com direito de cobrar porque nédddo. A maioria reclama antes de ser
negado. Pra que ndo seja negado. Ou pra que né® dieiser feito”. A médica E2, ao
contrario, diz que muitas reclamacodes teriam furesda mas pondera que nem sempre é 0
caso e menciona as situacdes em gue o usuarioneed@ ndo estar sendo assistido, “largado

~ 3

nesse corredor”, quando “as vezes ele ta s6 emn . No entanto, E2 acrescenta: “Mas
0 meédico ndo chegou e falou ‘olha, vocé vai ter ficer em observacdo por causa disso,
disso, disso...”. Em relacéo a tais casos, a [mjeOE18 acrescenta que ja orientou usuario
que estava agitado por falta de orientacdo do methd eu olho o prontuario dele, vejo
alguma coisa e oriento ele tudo, que ai ele acalma”

No caso acima, a psicologa preencheu a lacunadieipelo cuidado do médico.
Porém, nem sempre a integracdo do trabalho do®lpgos e médicos tem 0 mesmo

desfecho. E18 relata uma situacao que ilustra lssa guestao:

As coisas vao se construindo, os servigos vaotsgwesindo. (...) Mas, por
exemplo, as vezes pode acontecer de um paciententartentativa de
suicidio, entrar e sair e a gente ndo ver porogente nao é avisado. Isso é
uma questao que deveria ter um rigor maior, siegmgl violéncia, acho
que a gente sempre deveria sempre ser comunicaaos@mpre a gente é.
Entdo é uma coisa que as vezes a gente vai cowkiridlha, € importante
que a gente seja comunicado dessas situacoes i Eler tentar fazer
algum tipo de intervencao”. Entdo sao coisas quatacem

A integracdo das equipes de distintas categoriaispionais também é falha em
outros lugares. A psicéloga E10 chama atencéoigpswa“Ele funciona (o hospital), mas sem
esse contato entre as especialidades, entendea@aFum fazendo por si. E fazendo como
acha que deve ser feito”. Quando questionada soloentivos para prosseguimento de
estudos, além de mostrar desconhecimento sobresddgy também demonstra uma falta de

dialogo e entendimento comum dos diferentes setores
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Aqui a gente nunca sabe direito os direitos. A @aeimpre fica com medo
de faltar e ai tiram a gratificacéo, sei la o qu&ca ninguém sabe direito.
Olha, vocé vai no Departamento Pessoal, vocé vabesmet (Servico
Especializado em Engenharia de Seguranca e em iM@&dio Trabalho),
vocé no juridico. Cada um fala uma coisa... aguias. pessoas ndo tém a

mesma... de um departamento pro outro as pessoas f@m a mesma fala.
Vocé nédo sabe direito.

Muitas vezes, alguma demanda apresentada seja usel@io ou mesmo pelo
trabalhador acaba sendo “jogada” de um setor pair®,orevelando pouca efetividade na
resolucdo. Em uma das visitas ao PS em 2014, E@@t@pnos que o0 servico no Pronto-
Socorro é desorganizado, e é enfatico ao dizeruquelos maiores problemas é a falta de
rotina. Um simples problema como a queima de ujartisr do chuveiro elétrico do banheiro
da Pediatria identificado em um plantdo continua selucdo no outro, uma semana depois.
Os procedimentos burocraticos para pequenas congma® as de um simples disjuntor, se
revelam tdo complicados, uma vez que é precismaciarios setores, um encaminhando a
demanda para o outro, que fez com que uma recegteiqureferisse comprar um cadeado
para o portdo por conta prépria, por exemplo.

Algo semelhante parece acontecer no trabalho dessds categorias, segundo a
meédica E2, que se queixa que com a entrada desds/ptantonistas em distintas areas “ao
mesmo tempo que melhorou, piorou, por qué? Deigaoptro 0 que vocé deveria fazer, o
outro faz”. Explica que

Antes ndo tinha assistente social de plantdo,infa psicéloga de plantéo,
ndo tinha administrador, entdo tudo se resolvia cdacnico. O enfermeiro
também era muito pouco enfermeiro formado, a meiera técnico, auxiliar
de enfermagem e médico. Enfermeiro tinha um ouoout#ioje tem um
monte de enfermeiro, um monte de gente, entdo eabidcnico, cabia ao
meédico somente eles dois a fazer o papel de todmonA gente tinha que
ser assistente social, a gente tinha que ser pgiroh gente tinha que ser
médico, a gente tinha que ser tudo entdo a gemntavte resolver tudo ali.
Hoje como tem varias pessoas de plantdo, “ah,dageé assistente social”,
“ah, vai no administrador”, “ah, vai na enfermejrdVai no técnico”,
entendeu? Comecou a delegar funcgdes (...) ficaoganpdo pro outro. E ai
ninguém resolve nada, entendeu? Um joga pro outre findo, no fundo
cada um se livra daquele problema.

Se a entrada no PS de plantonistas de diversascme® Servico Social, Psicologia e
Administracdo, por exemplo, representa a posséalkdde um trabalho multidisciplinar no
atendimento ao publico, algo valorizado dentro 8#dPpor outro lado, quando ndo bem

entrosadas pode causar conflitos a respeito denin&uacias e de debilidades no apoio que as
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diversas disciplinas poderiam oferecer uma as uBagundo o administrador E20, “hoje
vemos e assistimos total descaso dos gestoredaedi@al comunicabilidade entre chefias
imediatas e péssima comunicacao entre equipesdisaiglinares”. Dessa forma, a distincao
entre equipes de distintas categorias profissiaanfia um realce muitas vezes negativo para
0 andamento dos trabalhos. A farmacéutica E7 jgaepie certas pessoas fazem com que o
plantdo (certo dia da semana) seja visto como rig§o as pessoas que fazem aquela equipe
ficar ruim, que uma maioria de pessoas nhaquelgpeqggimuito ruim e entdo a coisa nao
funciona. (...) Acho que séo dias que pioram mu@ém muito piores”. Ela ainda expde uma

situagéo critica:

Dificuldade é mais com a equipe, hdo a equipe ddeuentro. Equipe da
parte da porta da farmacia pra fora. As regrasprofocolos, sdo muito
dificeis de outros profissionais aceitarem. Entdo segras que vocé vai
criando, que vocé tem que fazer um controle rigidlore aquilo que vocé
tem. Muitas vezes o que vocé tem pra trabalhauftoraquém do que vocé
necessita ter. Vocé falar isso pra quem ta assistim paciente, precisa de
10 ampolas, e eu ndo poderia liberar 10. Tem dpgedi 5 porque sendo o
outro paciente vai ficar sem nenhum, entendeu?HEtdadmesma forma que
nés temos que fazer escolhas, eles também muites w&o obrigados a
fazer e as vezes por culpa do setor que ndo é rmdpa, nds nao
compramos, mas chegou pra gente apenas uma qu@npdguena que a
gente tem que abastecer o hospital. Muitas vezess gledem
indiscriminadamente algumas coisas. Ai comecariiesatA farmacia deixa
de ter pra servir um setor que precisa. E um satsuper abastecido porque
tem mania de se estocar e ndo tem controle neribaqui a pouco, questéo
de perdas. Existem as perdas que se pede maieaPss com preguica de
ver o que tem pra poder pedir. Nao, eles pedental@a com que sai todo
dia. Entdo aquilo que ta |4 estraga tudo. Entdo \&i@s coisas que
atrapalham o trabalho da gente.

A colega farmacéutica E17 reitera a dificuldadentua@ aquisicdo de medicamentos e
materiais e realca que a principal dificuldadeigsadequacéo da padronizagao, ou seja, fazer
com que os meédicos utilizem o que nés temos pathdaj que sempre é pedido extra.
Pedido que ndo é relatado, o que néo foi padromipath nossa comissao”. Além de terem
gue lidar com problemas de certa escassez dessesiamsa ainda ocorrem problemas
gerenciais quanto ao controle dos trabalhadorese solmue é pedido dentro das clinicas.
Nesses termos, o trabalho que é realizado em detaton setor impacta o trabalho que é
realizado em outro, demonstrando a necessidadeatigyos entre setores e profissionais,
além de padronizacdo de “rotinas”, que evitem r@Emas o desperdicio e falta de insumos,
quanto o desgaste dos profissionais envolvidossgueéem na situacao de ter que tomar

decis6es complicadas, que impactam na vida dosiosua
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Tais escolhas poderiam ser chamadas, em muitosxtost de “improvisagéo”, como

explica a enfermeira E8:

A gente substitui com coisas que ndo sdo as marguadas. A gente usa
plano B e plano C, as vezes até o D. Se estadaltam tipo de agulha, a
gente improvisa com outro tipo de agulha. Se faftatipo de equipo de
soro, que € aquele circuito, né, que corre 0 Sogente pega um que seria
pra outra coisa. Entdo o qué que isso gera? Vast®gimadequadamente,
vocé adiante vai faltar aquele que vocé teve gqaepera substituir esse. A
reposicdo nunca, desde que instalaram o processpredgio, nunca a
reposicao foi suficiente ou rapida suficiente pos suprir. (...) S&0 varios
processos e passos burocraticos que levam meseseffiteada de material
no hospitafy.

A técnica de enfermagem E14 também menciona e$saldtde: “Dificuldade é
exatamente as vezes a gente trabalha um pouquamhangproviso, porque exatamente nao
tem pra gente poder tentar oferecer, a gente ingabvla a auxiliar de enfermagem E13
chama atenc¢éo para a escassez nas unidades degafurftRaciente interna aqui as vezes por
causa de um captopfll que ndo encontra captopril na rede, pressao.saiterna por qué?”.

A colega E16 complementa: “Atencdo primaria zeradicacao), conclusdo vem aqui com
AVC. Podia ter prevenido |4 no posto de saude caraptopril”. E14 ainda chama atencéo

para a manutencéo dos equipamentos:

N&o adianta de nada a gente estudar, se capaeaitar, o que fazer e vocé
ndo ter um instrumental pra poder vocé exercer@aquie vocé aprendeu.
(...) Entdo é fundamental para que o hospital tureique ele esteja
devidamente equipado para oferecer isso, né,nfelite a gente sabe que
aqui é um lugar rico, tem de tudo, porém a congéxvalele, do patriménio
eu acho muito cadtica. A cada tempo a gente chega a gente vé um
monitor novo, nossa, olha, comprou aparelho despoesova, ndo faz muito
tempo que comprou macas novas e VOcé vai ver qgeadss ja... esta sem
grade, a cabeceira j4 ndo esta levantando, mqaittéio esta funcionando,
entendeu? A manutencéo e pelo patriménio do hdspitaacredito que é
cadticd”. (...) D& a sensacéo que de é publico, ai, quaTosaber.

%2 Tanto os medicamentos qguanto os materiais e metrtais utilizados em procedimentos com 0s usyayices
abastecem a FMS, incluindo o HFM, advém da Farm@eiatral localizada em espago anexo ao HGG, que é
incumbida de fazer compra através de empenhosmAasiFarmécia Central fornece tais produtos a feier@o
HFM e as demais unidades da fundacéo.

63 Medicacdo indicada para hipertenséo.

% Outro problema que apareceu em algumas falasrfaeiacdo & manutengéo e funcionamento dos eleagdor
E12 diz “estamos meio a pé de elevador, né”. Apdsar hospital possuir trés, geralmente apenadet dee
funciona. Segundo E7: “Aqui tem um problema queaonm dos hospitais tem no Brasil: os elevado&s n
funcionam”. Em relagdo a ocasides em que nenhuneléeadores funcionam, o porteiro E1 diz: “Ai qusen
vira é a administracdo. Porque o elevador tem guoeidnar. Agora o paciente... nds ja vimos de tidpo
assim, colega da seguranca ajudando a agarrarcienfge levar do térreo ao quinto andar na mabyago.
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A auxiliar de enfermagem E12 j& percebe que osrim®puncionarios desperdicam

muito material:

Eu vejo muita coisa assim que ndo tem cabimenito,tex necessidade.
(...) desperdicio de material, desperdicio de rémgd) mas eu acho mais
assim a parte de luvas, papel toalha, copo, remédip (Farmacia)

controla, mas o hospital é tdo grande, é tdo twaddt, que ndo tem
condicdo. Eles perdem o controle. (...) Mas conzerdiassim é do povo,
deixa gastar. Eu ndo penso assim nao, entendea’pbidg ter 10 caixas de
luva M, 10 caixas de luva G e 10 de P, mas amarngjefte pode chegar no
plantdo e nao ter tudo isso. No almoxarifado tamipém ter tudo isso.
Entdo vamos economizar um pouquinho.

Nos casos acima, desde as farmacéuticas a equipmfdamagem, visualizamos
“varias coisas que atrapalham o trabalho”. Por anho,| pode haver falhas no controle interno
de materiais e medicamentos, de forma que o traleaibcutado por um setor ou determinada
equipe pode influir no trabalho de outros setoregugpes. Por outro, evidencia o impacto de
deliberacbes de instancias superiores e de arrangtigicionais, que quem esta operando na
ponta dos servi¢os, na “capilaridade das relacéggdianas”, ali diretamente com o publico
de usuéarios, nado dispde de poder para intervir @diffoar a l6gica de certas operac¢des, como
essa da distribuicdo de medicamentos e materiarsfaRa de controle sobre deliberacdes
superiores e externas e por falta de controle sfadhas internas, resta aos funcionarios
improvisar.

A historia recente de lutas dos trabalhadores r@siBma virada da década de 1970
para 1980, levantou a bandeira das melhorias detigéiees de trabalho e da defesa da saude
como um direito, até mais do que a ideia em siuddidpde (de vida) n(d)o trabalho. E € por
meio da categoria “processo de trabalho” que sestgmno potencial explicativo e de
intervencdo sobre as relacdes entre trabalho eesh@hca introduzidos pelo campo de
praticas e saberes, denominado Saude do Trabalh&daresse interim, a ideia de
humanizacéo do cuidado, que passa pela melhoriecthacdes de trabalho de quem cuida,
requer a tomada de controle dos trabalhadores smlpmcesso de trabalho como uma
caracteristica central (LACAZ; SATO, 2008, p. 11461

Eu ndo faco porque eu néo tenho essa obrigacd@ofn frequéncia, o elevador quebrado pode acentsso.
(...) Seguranca, alguns porteiros que sdo maidéals. Eu ndo faco, eu ndo tenho que fazer issw®rems que
seja alguém da minha familia, que eu ja vou fazdighado ou algum conhecido meu, que do contrarind®
tenho que fazer”.
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Lacaz e Sato (2008) demonstram que o controle semaelemento explicativo
fundamental ou mesmo determinante da qualidadeatbalho dos sujeitos. Ele diz respeito a
autonomia e o poder que os trabalhadores tém smbygrocessos de trabalho, incluindo
questdes relacionadas a saude, seguranca e sa@@&gsetom a organizacdo do trabalho. Tem
sido uma categoria utilizada na literatura sokabalho e saude-doenga, como relevante para
compreensao da ocorréncia do desgaste, sofrimdoencas e acidentes de trabalho. Na
perspectiva da teoria do estresse, focaliza as m#amada producdo e a capacidade de os
trabalhadores interferirem e terem controle sola® ®o ponto de vista da psicologia social,
o controle pode ser entendido como a possibilidides trabalhadores conhecerem o que os
incomoda, o que os faz sofrer, acidentar-se ette,iaterferir no dominio de tal realidade.

Em diversos momentos, percebemos nas falas dosvistaildos um sentimento de
frustracdo no que tange a falta de reconhecimest@ls 0 que revelou em alguns casos,
sentimento de ressentimento em relacdo a outrggaréde que assumiria uma posicao
privilegia no meio hospitalar, o médico. E em osittasos, 0 mesmo sentimento em relagéo a
falta de reconhecimento por parte dos usuarioshgoesaberiam ser agradecidos ou seriam
injustos diante das inimeras demandas que cabgnofsional.

Todavia, também pudemos perceber uma fala de desdnidescrenga no que tange
ao atendimento das premissas tratadas acima edel#srcomo “controle dos processos de
trabalho”. Muitos deles ainda revelam o sentimel@ampoténcia para solugdes de problemas
de seu cotidiano ou mesmo de melhoria nos processdsabalho, apontando para dois
fatores, que algumas vezes aparecem entrelacadesaanialas: a interferéncia da “politica”

e desconfianca do servigco publico; e as decisdescitha para baixo”, que revelam a
distancia dos trabalhadores em relacdo ao cormmgaet, dificultando negociacdes e maior
escuta sobre os problemas cotidianos.

O caso relatado mais acima sobre medicamentoseziasité emblematico, uma vez
que a falta de controle dos trabalhadores sobreprosedimentos burocraticos, que
envolveriam os processos de compra, acaba por terpaa sua distribuicdo e no trabalho
desses trabalhadores que lidam diariamente concessidade de fazer escolhas sobre a
mesma, sendo-lhes forte fator estressor. Acerczapgacidade da administracdo de resolver

problemas, a farmacéutica E17 diz:

Vai depender do problema, se o problema é econfre&®m problema é
politico porque é uma coisa que bate muito agquwimé& questdo politica.
Alguns interesses politicos as vezes falam mais @lt) Em tudo porque a
politica hoje administra aqui na nossa cidade tepazonémica, a parte de
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aquisicdo de materiais, de medicamentos. (...) Atade de fazer
(mudancas) ela pode ser apenas sua, a realizacpodd ser comprometida
ou ndo de acordo com esses interesses politicageqam.

Em razdo de o hospital ser municipal, muitos emtados identificam a influéncia
das deliberacbes da prefeitura sobre o andament@blaho dentro do mesmo. E12 € uma
das que chama atencdo para essa relacdo: “E poaguerdade o diretor é subordinado ao
secretario de saude. O secretario € subordinagwedeito. Entdo vocé fica assim querendo
fazer uma coisa e nao tem carta branca...”. O raégficidentifica a dependéncia do diretor
em relacdo a prefeitura no que concerne a poskiiéi de fazer mudancas no hospital:
“Primeiro, se vocé for diretor, primeiro vocé temeder carta branca da prefeitura em relacéo
a fazer mudancas. A prefeita tem que fechar juato gocé como diretor”. No que tange a
essa relacdo de subordinacédo e influéncia de dom@politicas, a farmacéutica E7 é mais
descrente: “Que a gente sabe que servi¢o publideifo pra ndo dar certo. Isso eu nao tenho
davida nenhuma. (...) Porque onde se mete poktiEanico ndo vai dar certo nunca.(...) O
politico ndo deixa o técnico trabalhar’. A assitgesocial E4 acredita que seria melhor
desvincular o hospital da Prefeitura: “porque en¢ma gente mexe com politica ndo da para
mexer com a doenca. (...) A politica quer mantgressoas ali. Eu ndo estou falando dessa ou
daquela politica, mas da politica de modo gerah &so que ela se propde, a manter as
pessoas ligadas a ela”.

A enfermeira E8 ainda realca a influéncia da gest@aicipal atual em relagdo as
anteriores sobre o hospital — e mesmo quando camgaio hospital na época em que entrou,
h& onze anos —, uma vez que houve mudancas noogdedyestores do hospital e algumas

modificagdes no mesmo a partir disso:

Ah, eu era mais feliz. A demanda era menos exigemte mais grata. Os
pacientes eram mais gratos. A gente tinha mena®ales o trabalho rendia
muito mais porque a gente tinha a protecao da iprefeem termos de

situacdo de trabalho. A gente nao vivia olhandaciena do ombro, a gente
ndo vivia dependendo de movimentos politicos pre lgra cé, troca de
chefias, troca de secretaria, essa politica queegma a cidade inteira isso
deixa os funcionérios em pénico, ndo panico ndadeile perder emprego,
panico no sentido de ndo saber qual € o futurarequel vai ser a préxima
diretriz. E uma danca das cadeiras que tira o dedimdo mundo. E ai ndo
da pra vocé trabalhar, fazer uma linha, fazer untiaa, fazer uma diretriz

de trabalho se vocé ndo sabe o dia de amanha, gquguéai acontecer. Nos
outros governos, a gente sabia. E nos estdvamatadgs da politica.

Ninguém mexia aqui! Era tudo sempre 0 mesmo grépgettes e a gente
trabalhando da mesma maneira. Essas oscilacOdkgmlacabam com a
infraestrutura.
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A gestao elogiada na época em que “era mais fghaf’,sinal, elogiada por outros
entrevistados — com excecédo da farmacéutica E7diguguie antes havia “um oceano entre 0s
funcionarios” e que hoje “seria mais tranquilo’efere-se a época em que o Dr. José Manoel
era diretor geral do HFM. A técnica diz, por exemplue “ele transformou a cara do
Ferreira, né, em relacdo a cara assim de estréigica”. Em junho de 2013, o mesmo
assumiu a presidéncia da FMS, cuja sede localizarsbém no HFM no mesmo andar em
que ficam a Direcdo do Hospital, a Direcdo Admmaista, a Direcdo Clinica e a Direcao

Financeira. Sobre o mesmo, destacamos a fala daade enfermagem E12:

quando ele saiu foi uma derrota pra gente eledsdiir(...) S6 que tem coisa
gue eu sinto que ele quer colocar no lugar, quaategjeitar, mas tem
alguma coisa que da parte da direcdo tira, naseseira, sei la, alguma
coisa... é politica mesmo, né, todo lugar temagkele negdcio, vocé vai
pra um lado, parece que puxa, tem alguma coisa tgquamarrando,
entendeu? Tem uma coisa assim (...) € ligado. 0degle politica, eu penso
assim, que as vezes te da uma autonomia pra fameceisa. Vocé tem um
diretor, por exemplo, ou presidente, ele poderidifitar tudo, mas esbarra
ali num diretor ai o diretor vai e esbarra no adstiador, o administrador
esbarra num diretor. E depois vem na enfermagem,eqaipe de
enfermagem, na equipe médica. E aquela coisa dssina gente vai, vai de
encontro a alguma coisa, ai sempre tem aquelaraarre

A “barreira” que impede a execucao de acles € padtaentrevistada como o conflito
de interesse entre o corpo de gestores, “negoécimolitica”, que implica diversos agentes
“esbarrando” no trabalho um dos outros. JA o mé#ith acredita que a capacidade da
administracdo do hospital para resolver conflitgia pequena “por causa da limitacdo deles
mesmo, por causa desse abismo mesmo com a SecadaBalde”. E11 até entende “que
eles querem, mas eles ndo conseguem intervir miiogjo, conflitos de poder ou “barreiras”
entre agentes internos (diretores, distintas equipefissionais) e “limitacdo” em relacdo a
instancia superior, a Secretaria Municipal de Sateteam influéncia sobre as deliberacdes
internas.

Essas queixas revelam o quao complexo é o hogpitad as organizacfes de saude.
Gilles Dussault (1992) ao tratar das peculiaridagesernentes as organiza¢des publicas que
produzem servi¢cos de saude, como no caso dos disspiisca em Mintzberg, uma forma de
explicar suas caracteristicas. Deste, apreendéeaddmento das organizacdes em termos de
configuracdes, de forma a vislumbrar sistemasd#ite relacbes entre atributos basicos, com

caracteristicas, modo de funcionamento e probleswecificos.
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Nesse sentido, os hospitais (assim como univemsgladirmas de servigos
profissionais) seriam organizacdes do tipo “pradisais”, uma vez que para funcionarem
dependem do trabalho de especialistas, que exigatlificacdes de alto nivel, produzindo
servicos que requerem autonomia de pratica parptadas servicos as necessidades
especificas dos usuérios. Ao passo que sendo tamitgEmizacbes de servicos de saude, 0s
servicos produzidos atendem a necessidades mugtidionais e sdo dificeis de avaliar. A
producdo dos servicos tem suas decisdes pautadbgérntapor uma dimensao ética e moral
(discussOes relacionadas a bioética, ao sigilaastalide usuarios a informacao, garantia de
continuidade de tratamento etc.). E, além disso, @@anizacdes de servicos publicos,
dependendo em maior grau do ambiente sociopolifssim, podem ter autonomia na
direcdo dos seus negocios, “mas, inicialmentensedato vem do Governo, seus objetivos,
pelo menos os gerais, sdo fixados por uma aut@ieaterna (...). Em outras palavras, as
organizacfes de servigos publicos sdo mais vulaeerav interferéncia politica, no sentido
geral do termo” (DUSSAULT, 1992, p. 13). Ademais,servi¢cos de saude tendo a finalidade
de elevar a saude da populagdo, possuem um objatit@ politico quanto técnico. Assim
sendo, € compreensivel que haja interferénciaiqgmliis organizacdes hospitalares.

Independente de apontar os agentes envolvidos dguogarh a atuagdo da
administracdo hospitalar, a maior parte dos ergt@dos se queixou da distancia em relacéo a
mesma. E ndo so6 isso, mas o fato de haver divemgms de gestores evidencia certo
desconhecimento da atribuicdo de uns e até messm@eksoas que 0S ocupam e que
poderiam atender a certas demandas. A assisteritd BEd quando falava sobre as pessoas
que trabalham com a administracao do hospitalfartdacéo: “para falar a verdade a coisa ta
tdo confusa que eu néo sei dizer a vocé. (...)aBusei se é o mesmo administrador, (...), que
é da fundacéo, que € o mesmo que administra o tdispgi psicéloga E18 também ilustra
um distanciamento em relacdo a gestdo: “Tem minédecaqui. Aqui € um lugar que tem
muito chefe. Eu tenho uns 50 chefes, to brincaB@m&o. Mas assim, tenho minha chefe da
Psicologia, tem o chefe do Pronto-Socorro. (..ih Bedirecdo do hospital, ai depois tem...”. E
em relacdo a alguns pedidos pessoais que o fumc@récisa fazer ao hospital, o protocolo
de solicitacdo passa por diversos setores: “Menr seandou... sei que foi parar nuns 500
chefes, entendeu? Rodou, rodou, hoje ta na pres&déa fundacdo. (...) Entdo é muito
confuso, muito burocréatico, muito demorado, muémsesposta”.

Ainda em relacéo a distancia da gestdo para cotrabalhadores, a fala do médico
EG:



173

Eu acho que a gente ja passou por administrac@fram mais presentes
a ponto de ta la embaixo no Pronto-Socorro, naadié querendo saber o
que ta precisando, 0 qué que ta acontecendo. Hojdia a gente ndo vé
isso. Entdo assim a gente ndo pode dizer que midteesabendo do que ta
acontecendo. Ele ta 14 embaixo junto com vocé,tad& mesmo a chefia
mais direta, as vezes nao ta presente na horaogéepvecisa. As vezes tem
algum problema maior que acontece que precisariandesuperior pra
resolver aqui e muitas vezes ndo tem. E vocé megmaem que acabar
resolvendo.

Muitos entrevistados evidenciaram ndo s6 a vontlEleque a gestdo fosse mais
presente em seu cotidiano, mas também a vontaseree ouvidos. As farmacéuticas foram
as Unicas que disseram que o acesso a direcaonidistchcdo hospitalar € bom, embora
tenham evidenciado uma visdo negativa sobre aéimfia politica da prefeitura sobre a
mesma. Mas os demais, como a psicéloga E10, par@aeevidenciam falta de dialogo com
a mesma: “Falta trabalho de qualidade mesmo, die asvdemandas dos profissionais. Mas
as pessoas nao tém tempo, né”. Ja a psicologaxpliBaeque as decisbes vém de cima pra
baixo:

E assim acabou. (...) As decisdes ndo passam genta, a gente ndo tem
nenhum tipo de voz... ndo tem ninguém que escugepgrgunte “qual é sua
sugestdo pro funcionamento bom da Psicologia nmté4®ocorro?”,
ninguém veio me perguntar isso. Eles chegam e diimim, tem que fazer
assim, assim assado. (...) Nao tem muito dialogo na

O porteiro E1 quando compara seus dez anos delhoalm® hospital, percebe

melhorias, mas evidencia a mesma demanda:

Eu acho que tem havido melhoras boas, entendéuErtibora eu acho que
se houvesse uma apreciacdo, um maior carinho,D8egdo chamasse 0s
funcionarios como um todo sentasse, sabe, peneiagdsslieias no sentido de
como nos podemos melhorar, 0 qué que nés poderresda sugestbes e
acatasse essas sugestdes, muita coisa simplesranelhainda mais,
entendeu? N&o s6 com funcionario, mas com a pdpulédas, mas...houve
melhora? Houve. Reformas, tal... Mas ainda ha maiteer feito com
certeza. (...) Eu acho que muita coisa pode malh@@ando eles descerem
alguns degraus, vim ca no submundo, vamos dizén.ags.) Aqui tem a
direcdo administrativa do hospital, tem a Presi@éma Fundacdo, tem
varias dire¢6es. Nao falta gente pra mandar agas & acho assim que a
partir do momento que vdo chamar a Portaria e af®éo, ndo é pra dizer o
que eles podem fazer, dizer o que eles podem fazque eles tém que
fazer. Nao é uma reunido onde vocé ja decide,a éiresse. Sabe aquela
novela que o autor ele coloca ali 3 possibilidadess ele ja colocou quais
sdo as possibilidades? Entédo ele ja te deu o fioeé\Whao tem direito de
falar, vocé s6 tem o direito de escolher o quaestbeu pra escolher e ponto
final. (...) Entdo na reunido, a reunido ndo étabmma receber. (...) Falta as
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pessoas que comandam descerem, calgcarem a saddahamildade e
pensar assim: Poxa, talvez alguém que ta la nagémsa tem uma visao
mais completa, possa somar, entendeu?

A gestdo participativa e descentralizada, precoiizaa ideia de humanizacdo da
gestdo do PNH e também nocéo consagrada na cdacgdbS, e que envolve a participacéo
dos trabalhadores nos processos de decisdo, € agéa Bstranha no ambiente que vimos
tratando. Ao contrario disso, existe uma distagcande entre aqueles que estao no topo de
comando da unidade em relagdo aqueles, que pordestéacia se sentem localizados no
“submundo”. Dessa forma, o organograma definido pelpo gerencial ndo define apenas
cargos e funcdes, mas as hierarquias de comandguems decisdes circulam de “cima para
baixo” sem negociagoes.

Essas s@o as principais percepcdes dos entreistamwernentes a dimensédo da
humanizacdo da gestdo, que esta relacionada coamragos de poder que permitem a
dominacdo de uns e sujeicdo de outros. Na seca@insggbuscaremos focalizar iniciativas

em prol da humanizacéo, priorizando a dimensadetg@o com 0 USUArio.

3.3 Iniciativas em prol da humanizacéo hospitalano HFM

Tendo em vista o objetivo de analisar o contextéateres pelos quais praticas
humanizadas sdo ou néo incentivadas no HFM, nataapeopriado do que buscar narrativas
relacionadas com propostas ou acdes em prol dewasge-las. Destacamos nesse sentido, a
iniciativa do hospital em 2003 de implantar o enpéograma de humanizagdo em voga na
época, o PNHAH.

Na ocasido, a assistente social E9 ficou encareegad encabecar os trabalhos para
implementacdo do projeto no hospital. De acordo &ben a ideia de implementacdo do
projeto adveio de uma proposta do Ministério dadSaa diversos hospitais publicos das
cidades do interior do pais, depois da implantatgiprojetos pilotos em hospitais publicos
das capitais. Na ocasido, o diretor do hospitad, tgmbém exercia a funcédo de presidente da
extinta FJBM, era o Dr. Evaldo Otal Batista. O megarticipou de uma reunidao do PNHAH
na cidade do Rio de Janeiro e retornou entusiasmawioa ideia de replicar o projeto no
HFM, delegando ao setor de Recursos Humanos a béngia para dinamizar os trabalhos.

E9, na ocasido, era responsavel pelo setor de Binecou a participar de reunides

mensais na cidade do Rio de Janeiro juntamenteatdros representantes de hospitais do
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interior do estado. Nessas reunides eram trabahesibases filosoficas e administrativas do
projeto, assim como eram apresentadas as pratealsuchanizacdo que vinham sendo
implantadas nos projetos pilotos em hospitais reaialas capitais de referéncia e a forma
como o programa vinha sendo estruturado.

O inicio dos trabalhos no HFM se deu a partir da gnande reunido de langamento
do programa, em que foram convidados os repredestens setores internos, tanto das areas
assistenciais quanto administrativas. E9 montou wapeesentacdo baseada no portal
eletrénico do programa e no documento do entdostmida Saude José Serra, buscando
sensibilizar as pessoas a sua adeséo. As reurgoesam inicialmente todas as semanas,
passando depois para quinze em quinze dias comseyantes dos setores do hospital, que
formavam o Grupo de Trabalho de Humanizacdo. Hadvas composicdes de membros
durante os trés anos em que o projeto vigorou nd.HF

Nestas reunides, E9 trabalhava os alicerces darhmagdo baseando-se em livros,
pesquisas e textos, que eram entdo discutidosgpepm. Uma mensagem semanal também
costumava circular pelo hospital inteiro. As prdpesque surgiam das reunides no que diz
respeito a melhoria da estrutura formal de trabatteo estrutura fisica, organizacional e
administrativa eram levadas a direcdo do hospkakam eleitas duas etapas/areas de
implementacdo do projeto no hospital: primeiro @siaas de internacdo e em um segundo
momento o Pronto-Socorro, principalmente a alaathafria.

Em relacdo a atuacao dos profissionais em prolrdietp, E9 afirma que a equipe de
psicologia ajudou muito, a do servico social poectda enfermagem, zero”, o que ela
justifica por uma questéo cultural, uma vez quecqlse que até hoje a enfermagem néao
costuma a participar de eventos como treinamentogpacitacdo, por exemplo. Também
ressalta que a adesdo dos meédicos era baixissona,egcecdo de dois médicos que
costumavam ser atuantes. Na ocasido, havia um Gleipgpoio a Terceira Idade (GATI),
formado por senhoras que prestavam apoio as faneilgacientes internados, que E9 aponta
como um aspecto positivo a humanizacdo do hospitlépoca. Costumavam ser bem
atuantes e se interessavam muito pelas reunides.

O GATI foi formado ainda na gestao anterior, peitie diretor e presidente da FJBM
Dr. José Manoel. Havia um contrato de trabalhoei lsoras. Pude conversar com uma das
senhoras que participava desse grupo, que dissé&ajumuito gratificante aquela época”.
E21 conta que acolhiam as pacientes, os pareoiesplavam, animavam, visitavam os leitos,
ajudavam a dar alimento na boca, orientadas pdéaneeira chefe ou pelas “meninas que

trabalhavam ali”. Disse que quem néo tinha acomguatehpodia contar com elas. Cada uma
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ficava em uma clinica, incluindo o Pronto-Socosendo um total de sete senhoras. Ela conta
que por motivos de administracdo, cada uma dasenfoi saindo, ficando ela por ultimo
em 2010, quando saiu por motivos de saude. Forara de dez anos trabalhando no GATI,
dos quais ela sente muita falta, pelo trabalho ejexutavam, pois viam que ndo podiam
“sarar ninguém”, mas que podiam consolar. Embocafagse um trabalho religioso, ela diz
gue no seu intimo era. Ela conta que eram todsfisrie acha que se assim ndo fossem, que
nao teriam garra pra suportar tanto sofrimentomEeatdo momentos de alegria, porque as
pessoas gostavam muito delas e elas conseguianarategpessoas, dar apoio. Ela destaca
também a gestdo de Dr. José Manoel, dizendo qual“@ele ndo teve nenhum pra nés” e o
trabalho do entéo diretor administrativo da épazgrdipo de humanizacado, Wandre Janior.

Do projeto de humanizacéo, ela se lembra dos nataéseram alegres, em que faziam
festinhas em cada setor para os pacientes, inelusitn a presenca de alguém vestido de
papai Noel, em que eram preparados pacotes (lsais com sabonete, desodorantes etc.)
para os pacientes. Conta que nas reunides, E9m@mha suas ideias, pedia opinido dos
participantes: “até a mim, ela pedia. Até eu daalaife”. Ela acredita, contudo, que E9 teve
pouco apoio.

Assim, do projeto de humanizacao, E9 constata: §eie dependia dos profissionais
em termos de mudanca de cultura ai é que era avehtrAo final, quando j& se estava
decretando que ndo valia a pena a coisa ser cadansé restavam as equipes do RH e do
GATI: “E como em tudo, comec¢a com uma adesdo maciga vai esvaziando”.

O programa se sustentou por trés anos apenas. 9dem que nesse periodo
aconteceram muitas coisas boas, que trouxeram lemtda ao hospital. Cita a ado¢éo do
costume de identificar os pacientes nos leitosmpeio de plaquinhas com os seus nomes,
medida que se manteve ao longo dos anos. Antenenm&io havia o costume de se referir
aos pacientes pelos seus nomes e sim pelo numdmtalo“o paciente do leito tal”. Essa
acao é lembrada pela senhora E21 e também petadogsis E22 e E23. E22 ainda lembra da
disponibilizacdo de cartilha sobre direitos e deselos pacientes em quadro exposto nas
clinicas. Ela acredita que foi um momento impodgrdra o hospital porque ele nunca tinha
avistado algo assim até entdo. Conta ainda quee@wsiOes trabalhavam as ideias de
humanizacgéo, na necessidade dos trabalhadores aengmios, “atravessados” por ela. E22
destaca que nessa época também comecou a havireplale 24 horas de psicologia no
Pronto-Socorro. Cabe-nos ressaltar que ndo sélpgi@pmas no Pronto-Socorro comecgou a

haver plantdes de 24 horas dos assistentes se@diministradores também. Embora néo seja
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algo implementado diretamente pelo projeto, foilwigorado na mesma gestdo, que
possibilitou vislumbrar trabalhos multidisciplinam PS

E23 destaca que nas reunides tentavam-se ndoadirdes humanizacdo do espaco
fisico, embora esse aspecto tenta sido valorizadm pinturas de paredes em diversos
setores. E23 e E22 contam que nas reunides hawatiaipacdo do diretor administrativo,
assim como psicologas e assistente sociais, masem@wavam da presenca de médicos e
enfermeiros, por exemplo. No entanto, E23 lembrmajenfermagem participou do processo
da implantacéo das referidas plaquinhas.

E9 ainda relata que conseguiram equipar as varatomsandares, onde ficam as
clinicas de internacdo, colocando mesas e cadsrascriar um espaco de convivéncia com
jogos, revistas, jornais, assim como instalaram tetevisdo em cada varanda. Havia um
projeto de voluntariadd, que nao foi adiante, a partir do qual se plamejarevitalizar essas
varandas com atividades ludicas as criancas e toidaales com terapeutas ocupacionais,
com voluntarios que pudessem vir contar histét@n@esmo ler o jornal na beira da cama. O
Pronto-Socorro havia sido remodelado quanto a @Eint pediatria havia ganhado desenhos
de bichinhos nas paredes, quando foi contrataddegorador de festa infantil para montar a
sua sala de espera.

No entanto, E9 conta que depois “tudo foi se peatdénAs insatisfagcbes dos
funcionarios com o proprio gerenciamento e culdwahospital vao “fazendo com que as
pessoas nao queiram dar o algo a mais e a humaaimagplica vocé fazer diferente, voce ir
além da técnica...”. Se a pessoa ndo é bem trattmlaydo consegue fazer com que isso
chegue ao usuério final, pondera E9. A questda pagsar por uma mudanca de cultura bem
la pra tras.

Contudo, um dos principais motivos da propostatefgingado, segundo sua analise,
se deveu ao fato das pessoas comecarem a enxgughe @spaco de discussdo como um
espaco de reivindicacdo de melhorias tanto a diweadional quanto a nivel de estrutura,
sendo que o objetivo ndo seria esse — frisa. Otiobjseria levar para o0 paciente uma
mudanca na qualidade da relacdo. Porém, ficou niatimdo na melhoria da estrutura. Ela
nado desmerece o fato de que para a humanizacadeeeora estrutura tem que estar
adequada, afirmando que seria hipocrisia falar e atendimento humano quando esta

faltando um alimento, uma medicacdo, um lencolaraa; por exemplo. “A humanizacédo é

®5 Ela ressalta gue chegaram a montar um projetoldatariado, que ela iria coordenar. Para tal, chegir ao
“Rio voluntario” para se capacitar para ser a rdptora das orientacdes. Houve impressédo de folokers
divulgacdo do projeto, mas quando iam implemergattou o periodo eleitoral, em que a nova diregdo d
hospital teve receio do projeto ser visto com uor@tacdo politica, mandando suspender o projeto.
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muito mais que a estrutura, mas a estrutura tangséanisa funcionar”. Destaca que existe a
questao de que “no servigco publico nem sempre @a@odem funcionar na hora que se
quer, como se quer”, que nem sempre ha o matelggjumdo na hora certa, nem mesmo o
conforto que se pode oferecer.

Os participantes também comecaram a usar aquelecedp discussdo como um meio
de reivindicagbes pessoais trabalhistas. E tevepage esvaziado dos profissionais que
poderiam levar a frente essa mudanca de culturagtipona verdade a humanizagcédo € uma
mudanca de cultura”. Ademais, houve mudanca tand#edirecdo do hospital e a gestdo que
sucedeu nao se interessou em enfatizar o prograéradhe oferecendo suporte. Como ja nao
havia empenho para a implementacdo do projeto, aestetecimento foi a derrocada final
(incluindo o projeto de voluntariado). E21, E22 28Eambém acreditam que a mudanca do
quadro de gestores tenha feito com que o projei@co@dtinuasse.

Nos 22 anos de trabalho no HFM, E9 percebe mudangaiicativas no hospital. Em
estrutura fisica e condi¢do de trabalho, o hospialuiu principalmente na gestdo do Dr.
José Manoel Moreira, entre 1998 e 1999, que deu lhwma@anizada no aspecto fisico do
hospital. Até entdo eles ndo tinham agua para paeBerhavia agua para usar, sem uma sala
de recepc¢do, sem uma cadeira para sentar, aléaratgerizar o hospital como um lugar de
muita sujeira e “sem dignidade”.

Em termos funcionais, ela acredita que hoje osigmiohais sdo bem remunerados,
com direitos garantidos. Na época em que foi admitio hospital, ndo existia isonomia
salariaf® para nivel superior, o que passou a existir eigigpcondicées para o funcionario
trabalhar mais satisfeito. Por outro lado, ela &épaue a descontinuidade de gestdo, nas
diversas sucessoes de diretores, que nem semavarastomprometidos com causas como o
da humanizacdo, por exemplo, propicia que as pesseasintam desmotivadas a dar
continuidade a muitas acfes. Hoje, ela entende gastrutura fisica esta mais adequada, bem
organizada, com alguns elementos de humanizacéw cadeira confortdvel para a méae
acompanhante, armario para guardar coisas (“ges gotrdavam as coisas em sacolinhas”).
Mas em termos de mudancas de cultura, de incorpaspectos de humanizacdo no
atendimento, ela acredita que esteja cada vez pior.

E9 estd convencida de que a humanizacdo precisendeadesdo pessoal, de uma
consciéncia de férum intimo, de a pessoa se congiewngom a causa. Assim, nem se 0

programa fosse uma imposicéo do Ministério da Saimgonaria. Acredita que a imposicao

68 Conforme anteriormente mencionado, tal isonomiardmpida em 2014 com a gratificacdo especial aos
médicos. A entrevista com E9 foi em abril de 2013.
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ajudaria a executar algumas agles, estimulariamagparticipacdo, mas entende que a
humanizagéo nado se trabalha com imposi¢céo e simseosibilizacdo. Além da insatisfacdo
em relacdo ao trabalho, E9 destaca que € um praldentempo em que vivemos, em que as
pessoas estdo muito individualistas, havendo unmizacdo do bem-estar proprio, em uma
visdo mais egoistica de ndo olhar para o outrimassmo a busca cada vez maior para ter
coisas e a correria do dia a dia para néo ter tgrapoolhar para o outro.

Assim, ela acredita que a institucionalizacdo dadnizacéo por meio do Ministério
da Saude foi um passo e tanto para promover quoestientos internos, tanto na instituicao
guanto nos profissionais, mas por si s6 ndo sersastPela experiéncia que vivenciou, ela
esta convicta disso, ainda que possa haver owpasiéncias em que tal imposicédo possa ter
sido bem sucedida. Exemplifica que se chegasseeastorge dissesse “a partir do més que
vem, o programa de humanizacdo € esse, tem quericutepn que fazer isso”, dai o
profissional estaria no horario da visita para essar com o familiar. No entanto, ele pode
estar la para conversar com a familia do pacieqede ser uma pessoa rude, desatenciosa,
menosprezando as pessoas.

Todavia, E9 declara que para viabilizar a humadiaago hospital seria necessaria
também uma decisdo da presidéncia da fundacdo.dQupestionada se ela fosse a diretora
do hospital, o que ela faria, ela diz que instdnalizaria a humanizagéo e buscaria formas de
sensibilizar as pessoas. Ela, como presidenteg tatito a fazer. Chamaria as equipes,
delegaria alguém para tocar o projeto e dizer gg® $eria uma prioridade. Em uma primeira
instancia, principalmente equipes de assisténdiatad ao paciente e depois escalonaria para
a parte administrativa.

No cenario atual do hospital, E9 defende que enistithas de exceléncia”, onde
podemos verificar praticas humanizadas, como seraso do setor da DIP (Departamento de
Doencas Infecto-Parasitarias), onde existe um ltvalraultiprofissional muito integrado, em
gue tais profissionais realizam um “round semanatige sentam para discutir sobre cada
paciente trabalhando os diversos aspectos: o aspsitolégico, o social, o médico, o do
ambito da enfermagem etc. E uma equipe fechaddte mais atenta, muito bem qualificada,
bem entrosada e de muitos anos. Ela diz que orgastth sempre conduziu os trabalhos
assim, que la existe uma cultura diferenciada.

Em contraposi¢cédo a DIP, cita o caso do Pronto-$ocque € um lugar critico pelo
volume de atendimento, pela falta de espaco adequuesla demanda ser maior do que a
capacidade de atendimento, o que faz com que rhajadeito suficiente, gerando, por sua

vez, profissionais insatisfeitos, que se tivessem gormalmente atender dez pacientes,
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acabam por ter que atender vinte: paciente nodmrrgue ndo é digno para ninguém, nem
para quem esta ali deitado e nem para quem vai daatendimento. Os municipios vizinhos

como nao tém um aparato de atendimento de trauenameérgéncia vermelha, trazem suas
demandas pra ca, sobrecarregando muito Camposentaak9. Ela defende que todos os
municipios deveriam ter todos os niveis de servigas atenderem suas populacdes ou
fazerem colegiados para compartilharem a questémeagéncia.

E9 lamenta que, diante de todos esses problenstpode RH ndo seja atualmente
considerado um parceiro estratégico da gestaoalkaat por identificar no setor um conceito
limitado de que é s6 para atender funcionarioug gpssui um servigo social voltado para o
mesmo. N&o reconhecem que poderia ser parceir@@gmprocesso de mudancga de cultura,
de novas propostas a serem institucionalizadasenolad dinamizar muitas coisas para a
presidéncia da fundacéo. Ela diz que o setor n@jar@veitado nesse sentido. Sente falta da
época em que o RH era uma superintendéncia demtsigdnograma da FIJBM. Contudo, vao
trabalhando “de acordo como as presidéncias nos&blDessa forma, E9 percebe que hoje
o RH estd mais como um setor operacional do quatégico, como poderia ser. Reconhece
que tem se dedicado mais a funcédo administradoRHIdo que ao servico social. E lamenta,
uma vez que identifica no RH um parceiro estratedec gestdo nos processos de mudanca de
cultura, para viabilizar as novas propostas a senstitucionalizadas, ficando hoje muito
limitado a um conceito de atender os funcionarios.

Nestes termos, podemos destacar nas falas de ESadgquestdes importantes: a
questao da adeséo pessoal a humanizacdo como ogmanmghmudanca de cultura (suscitando
o problema de “como fazer” a passagem dessa tomaojativa a praticas humanizadas
objetivas); a posicdo da gestdo do hospital comgafonotriz para sua implantacdo e a
importancia de setores estratégicos para esseusstimaumento de demanda de atendimento
que impacta diretamente na qualidade dos servigosjedida em que evidencia problemas
relacionados a estrutura fisica do hospital, as@apie compromete o trabalho de seu
funcionéario ao Ihe impor uma quota extra de ses/iRercebe-se também nessas falas que a
insatisfacdo dos funcionarios € um importante isaiddbr ao insucesso das praticas
humanizadas, porém E9 ndo enfatiza os trabalhadoresio os coloca no mesmo grau de
prioridade da politica de humanizac¢do dos usuarios.

Este ultimo aspecto € fundamental. A observacacoddicdes precarias de trabalho
na saude publica da mesma forma que a expresgissigidade dos trabalhadores frente aos
desafios de mudancas — incluindo ainda suas psstywaixosas, de incredibilidade em

relacdo as mudancas das situacdes de trabalhm, @ssio a culpabilizacdo dos gestores, dos
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usuarios e “maus profissionais” — ndo € uma nodd&UEDES; ROZA; BARROS, 2012, p.
97).

Experiéncia relatada por Guedes, Roza e Barros2(2p1 97), em municipio
fluminense, demonstra a importancia de se buscavivéncia cotidiana e concreta dos
trabalhadores, meios possiveis de planejar e exteagbes de producdo de salde, que séo, ao
mesmo tempo, modos subjetivos diferentes de vitebalho, reforcando ainda nos mesmos
uma perspectiva de protagonismo. Com este olhamotfi-se uma relacdo de apoio
institucional por meio da parceria entre o coletoPNH, no Rio de Janeiro, e a Secretaria
Municipal de Saude por meio da Subsecretraria Mpalicde Atencdo Basica, no ano de
2008.

A acao inicial do apoio se deu a partir da reafipagde um curso de formacéo de
multiplicadores da PNH no ambito da atencao basamltégdo para trabalhadores e gestores da
rede. Como desdobramento deste, foram construtdesvamente Féruns de Humanizacao,
uma estratégia que visou envolver trabalhadoresstoiges em encontros que exercitassem o
modo de fazer do préprio curso, a partir de rodasahversa para a analise do territorio,
intervencdo nos servicos e processos de trabaliticosy busca e compartiihamento de
experiéncias exitosas do SUS na rede, construcdespigcos favoraveis e legitimados de
cogestao dos processos de producado de saude (GUROEZA; BARROS, 2012, p. 94).

Nesse interim, uma das primeiras a¢des no cursodpear os problemas encontrados
pelos participantes nos processos de trabalho esnseevicos. Em seguida, os mesmos foram
convocados a um processo de analise de suas ig@@gaelativas aos vinculos afetivo-
libidinais, politicos, profissionais e instituciosa@os sujeitos em seu campo de atuacdo. Apos
este momento, foram estimulados a criar estratélgiastervencao para os desafios colocados
nos servicos e rede de saude. A idéia era de qgeufm assumisse seu protagonismo e sua
corresponsabilizacdo em seus processos de tran@hEDES; ROZA; BARROS, 2012, p.
97).

Foram trabalhados nas atividades temas como “trabain equipe”, “acesso aos
servicos” e “clinica ampliada”, possibilitando obdée do cotidiano de trabalho no SUS, os
desafios vivenciados no dia a dia e a criacado ttatégias coletivas para a superacao dessas
dificuldades. Com isso, materializava-se o métoelandlusdo da PNH, de buscar trabalhar
com as praticas concretas dos trabalhadores, madws conflitos e as relagées de poder. Tal
processo viabilizou a construcdo de redes interoasseja, entre trabalhadores em seus
servigos e redes externas, entre trabalhadorededentes servicos. As redes se fortaleceram

por meio de sistematizacado de reunides de equipent® o curso foi compactado em trés
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meses, 0 processo de planejamento de interven&asenacos nao seguiu um delineamento
detalhado e sim linhas de acdo, apresentadas moouUttia do curso, possibilitando o

vislumbre de uma aproximacao aos principios, dnetre dispositivos da PNH:

Dentre as agOes construidas pelos trabalhadorgscdmos a cogestdo em
forma de reunibes com o0s usuarios para o comparténto de decisbes
relativas ao servico e ao tratamento; de acolhiojpesim implantacdo de
intervencdes que garantam o acesso qualificadosdario ao servigo; de
clinica ampliada com as discuss@es em equipe &os c#inicos, e de saude
do trabalhador, na medida em que as equipes coamecardiscutir e a
repensar seus processos de trabalho (GUEDES; RBEZRROS, 2012, p.
98).

Os foruns se constituiram como um dispositivo dagsversalizacdo nos modos de se
comunicar, possibilitando o aparecimento e a if@ude pontos criticos e tensionamentos e,
dessa forma, a construgdo de novos modos de ssorela e de gerir o trabalho entre
trabalhadores e gestores. Os autores avaliam, ,asgim a contratacdo do apoio foi
fundamental, expondo o interesse de alguns gestotedalhadores do municipio em fazer
valer o SUS. Destacam que essa metodologia — apsfibucional — € uma metodologia
articulada aos principios e diretrizes da PNH, wstaatégia para manter viva a dimenséao

publica do SUS. Todavia, configura uma maneiraaderfe ndo exatamente diz do que fazer:

As acgbes da PNH néo se fazem operar na forma dewmpra-se”, como
as politicas de estado e governo, mas sdo levadab@ por meio de
contratos nos quais se busca o comprometiment@gpms que fazem o
pedido e aceitam as ofertas, e a corresponsatslidadransformagéo das
préticas. [...] Na forma do “cumpra-se”, a funcfmia corre o risco de se
tornar funcdo de controle. O apoio se faz buscangerar a separacao entre
guem planeja e quem executa, existe para dissebser separacao, e colocar
juntos na mesma arena de decisédo gestores, trdbedsa atores, usuarios,
para participarem da formulacdo, execucdo, avaljagéstdo democratica
do servigo. O apoio €, nesse sentido, dispositeval@mocratizacdo: apoiar
coletivos organizados para trabalho, para a gekt&grocessos de trabalho,
e fortalecer o projeto da equipe nesse nivel adsviencdo. Metodologia que
tensiona essa separacao, e que busca criar condin@eaveis para que as
equipes ampliem a capacidade de avaliagdo e agéye &Em exercicio de
cuidado em néo ser prescritivo, em colocar-se @ém ¢dando no lugar de, em
compartilhar diagndsticos da realidade com os lnaldares para que esses
deixem de precisar do apoio (até precisarem deo,om momento
diferente, em etapa mais adiantada do processo)EDES; ROZA,;
BARROS, 2012, p. 100).

Do relato que temos de E9 até o momento, parece®s mesma careceu de um

suporte técnico e de incentivo institucional naduta das acdes, algo que na experiéncia
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relatada acima se expressou por meio do apoioulpeeda PNH estadual na organizacao de
cursos e foruns, que puderam incluir os traballeside forma mais abrangente. E como se
E9 fosse uma espécie de gestora da politica nathlpgue com apoio pouco sistematico de
alguns agentes — psicélogos, senhoras do GAThtgdee viabilizar uma politica, que em seu
fundamento, demanda a forga de um coletivo.

Das vinte pessoas entrevistadas nessa pesquizangtd o roteiro do Anexo Il (que
nao incluem a senhora E21, as psicologas E22, BZ&ssistente social E9), trés médicos e 0s
dois técnicos de farméacia sdo os Unicos que coaracartrabalhar no HFM depois de 2006,
época em que o projeto de humanizacdo havia findads que possuem tempo maior de
trabalho no hospital (quinze pessoas), apenas matirador E20, a assistente social E4 e a
auxiliar de enfermagem E12 lembraram do projetatdiala pergunta sobre acdo ou situacao
de trabalho humanizado na unidade. Outros entaglist citaram algumas acdes que se
alinhavam a ideia de humanizagcédo e que existirarpassado e ndo existem mais. E4, por
exemplo, citou o coral e as festas em que os foAdios se empenhavam em organizar, cComo
festas juninas e de fim de ano, que ajudavam aumaambiente de trabalho mais agradavel.
Outras pessoas elogiaram o trabalho de algum celggecifico como modelo de tratamento
humanizado. Outros elogiaram algum setor espegifioono, por exemplo, o trabalho
desenvolvido pela UTI Pediatrica (UTIP) ou a equi®e médicos do CTI (tanto o novo
guanto o antigo).

E12, ndo obstante, foi uma das poucas pessoadeabear do projeto, e a Unica a
lamentar a descontinuidade do mesmo. Dessa foramace ser a Unica, dentre as pessoas
mencionadas, a reconhecer o “vazio” deixado petpefr. O mais interessante foi que ela
tocou no assunto sem conhecer a razado da pesqaiste® de ser questionada acerca da
dimensdo da humanizacéo, no questionario. Quandoiom®u 0 novo servico de Ouvidoria,
implementado em marco de 2014 no HFM, em que faralwcadas caixinhas pelo hospital
para que usuarios e trabalhadores pudessem cslorsreclamacoes, elogios e sugestdes, ela
conta que sugeriu “que voltasse pra gente treineEmtenhumanizacéo, que precisa muito”.

Cuidar melhor do paciente, ter atencdo ao paciddée. mais atencao,
entendeu? Porque precisa. Nao é sO chegar e daédicera fazer uma

higiene ali ou deixar por conta do acompanhanteadfw que ndo € assim,
eu acho que tem que ter mais humanizacéo e a gem@ocar no lugar do
paciente ali ou do acompanhante. Eu vejo muitol&sientro, muito, muito.

(...) Assim, gente que ndo d& atenc¢do, nao conversa



184

E12 conta que ndo conseguia frequentar as reupidrgsie na época ela trabalhava
como diarista, ndo tendo condi¢cdes de se auseatageu setor. Mas uma colega sua que
frequentava lhe informava tudo o que acontecidieeplassava 0 material que era entregue

também. Porém, poucos colegas participavam.

Muita pouca gente deixava o setor pra ir 14, erdaAdNao hé interesse. (...)
N&o tem interesse de... Eu acho que deveria teteguessim reunifes trés
dias seguidos pra pegar.... E plantdo um, doise Ent&o trés dias seguidos
pra equipe. (...) sdo trés plantdes pra nésd@.meu é o dois. Entdo deveria
ter sim trés dias seguidos de uma palestra, algaisa assim. S0 que eles
ndo vao. Nao se interessam, entendeu, pra aprgndeEra uma vez por
semana. (...) Era sempre de manha. (...) Era ciéda

E12 ao mesmo tempo em que diz ndo haver intedesspessoas, percebe que a forma
como foram organizados os encontros nao facilimeequéncia, mesmo dela, que tinha
interesse. Acredita que “para pegar’ deveria haraontros que abrangessem todos os
plantdes, ou seja, pelo menos trés dias seguidnsiderando a escala de técnicos e auxiliares
de enfermagem de 12 por 60 horas (trabalho de rH3 leofolga de 60).

E20 limitou-se a declarar que hoje ndo sabe redaides nesse sentido, sem, contudo,
mencionar acdes do programa antigo. A assisterial ¥4 j4 tem uma opinido contréria a
E12 acerca da importancia de palestras em torhoigi@nizacao:

As pessoas tém poder de tornar chato o que é 6Bei@ humanizacdo é
para humanos, se eu sou humana, eu tenho apenaslgquar o lado
humano das pessoas. O lado humanitario, vamos aisén. Eu tenho que
fazer com que isso sobressaia. Ndo, mas ficamaotafigas pessoas irem em
reunides intermindveis, a encontros enjoados, s&a&stras que Voceé,
ninguém hoje est4 aguentando mais isso. As pesapanao léem mais,
sabe, as pessoas ndo querem perder tempo comeuadiga. Eu ndo gosto
de ouvir uma palestra. Eu quero poder me levarameha palestra que nédo
esta me acrescentando e sair, d4 licenga! Porquedisas que as pessoas
falam com vocé e vocé sente “poxa, isso ai, eutinha pensado por esse
lado, isso € legal’. Mas tem coisa que vocé jawevja ndo deu certo, vocé
vai ficar ouvindo pra que de novo? Perdendo a gsetade que é o tempo,
entendeu?

Outros entrevistados, como a médica E2, jA mengiomanecessidade de haver um
servico de orientacdo ao profissional, quando ¢uesia sobre o que pensa sobre
humanizacéo:

Humanizagéo eu acho é tratar o outro como voc@&gasiue tratasse voceé,
sua familia, alguém. Ent&o eu acho que a genterde pm pouco tanto pelo
estresse, pelo cansaco e também por falta deag@mtEntdo eu acho que é
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isso, vocé olhar pro outro... (...) Entdo vai emieia aquilo, né. A gente ndo
€ tratado como a gente gostaria de ser tratad@o ésgo a gente ja vem ja
cansado, junta seu estresse do ambiente, né, adorggesado que aqui nao
acontece nada bom, né. Se tivesse coisa boa, essaapestivesse bem, ndo
estaria aqui no hospital, acontece muita tragémligente vé muita coisa
ruim, né, o ambiente carregado, estressado. A gentecasa, a gente tem
familia, que tudo é estressante, entdo quer dizea jtudo e as vezes vem
pega uma pessoa agressiva, as vezes vocé tambéta ndm bom dia e
junta aquilo, se tivesse alguma pessoa que fosmatata para intermediar,
para poder orientar, né. Porque vocé ta vendo quwofissional esta
descompensado, que ele ndo ta bem, vira e mexda el®blema. Tinha que
ter alguém pra vir e orientar, vé esse profissiomajué que ta acontecendo?
E chamar, ta acontecendo algum problema, 0 quéacuotece que vire e
mexe ele ta brigando com o paciente, ele ta brigaotn o colega. Teria
gue ter alguma atencdo pra esse profissional. uertedicina do trabalho,
acho que isso é saude do trabalhador também.

A assistente social E4 acredita que “falar em minagdo com pessoas humanas €
uma redundancia”. Mas percebe que, infelizmentepdssoas que encaram o trabalho de
forma diferente dela. Assim, ela diz que se algném é cumpridor dos seus deveres e néo
tem responsabilidade, do jeito que ela acreditatgoeque ser, ele ndo é merecedor de ser
chamado de “Servidor Publico”. E assim, ha pesgoasagridem o trabalho porque se sentem
agredidas dentro do hospital. E4 diz que nuncdwiutrabalho direcionado pra isso” ali. Ela
pensa que deveria haver um atendimento com psic@@gsistente social para o funcionario.
E explica que o setor de RH atende o funcionariecitinando o atendimento em relacdo a
direcdo, em relacdo a sua produtividade. Senteo data de um canal de escuta para o
trabalhador. A fala da psicologa E10 parece s@detbs anseios de suas colegas: “Comeca a
ser humanizado a partir do profissional e depdfar.que como que vocé vai tratar até bem
ao outro se vocé ndo consegue um tratamento digrvopé?”.

E12 quando questionada sobre humanizacao jaaheci olhar para a relacéo entre o

profissional e o usuéario:

Trabalho humanizado j& vem assim la do primeiro srdm.. Com uma
triagem e passa ali pelo atendimento médico, qwezes o médico também
n&o é tdo humano. As vezes ele é um pouco assessigs, ndo da atencéo
e todos que chegam ali chegam questionando, comajuwe, assustados.
Muitas vezes, muita gente ndo sabe o que tem aimeio. Mas ja esta
assustado, ja vem assustado porque sentiu algusmehoje em dia essas
doencgas séo tdo... Entdo quer dizer tem que teredim... controle mesmo e
carinho com o paciente, cuidado, atencéo.

Contudo, E12 em diversos momentos expressou gammela, por inseguranca, cria

um distanciamento “necessario” com determinadosieptes. Duas situacdes desse
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distanciamento ficaram evidentes e ndo apenas anfak mas na de outros profissionais:
guando em atendimento a presidiarios e bandidogiteeadimento a soropositivos e
tuberculosos. Tais situacfes revelam que entreipms tpossiveis de discriminagdo —
relacionados a classe social, a questdes racaigtientacdo sexual, género, dentre outros —
sao os relacionados ao delinquente, como um tipalstesviante e ao portador de doengas
contagiosas, 0s tipos mais comuns.

Todos esses casos revelam a caracterizacdo denastitermo grego associado a
evidéncias de alguma coisa extraordinaria, comaissitorporais, mas que ganhou uso amplo
nao necessariamente vinculado a uma evidéncia redrpeas a uma condicéo de “desgraca”
(GOFFMAN, 2004). As precondi¢cbes estruturais dogesa foram estudadas por Erving
Goffman (2004), que percebeu que a sociedade éstabmeios de categorizar as pessoas e
atributos considerados comuns e naturais para swmbros, de forma que tais pré-
concepgOes sdo transformadas em expectativas ivamagxigéncias apresentadas de modo
rigoroso. Quando um estranho é apresentado surgaestdo se tais expectativas sao
preenchidas. Tais exigéncias surgem como deman@tisas, de forma que o carater
imputado ao individuo na forma de um retrospectopetencial caracteriza sua identidade
social virtual. Os atributos e a categoria quén@ividuo prova, de fato, possuir definem sua
identidade social real. A discrepancia entre edsas identidades pode fazer com que ele
apareca como uma espécie menos desejavel ou mesigosp, fraca e ma. De uma criatura
comum e total, é reduzida a uma pessoa estragadidsiraiida. Dessa forma, 0 estigma surge
em referéncia a atributos depreciados em socig@zdEFMAN, 2004, p. 5-6).

Assim, nesses casos, 0 estigmatizado € visto gmtemcial risco para quem atende.
Em relagdo a usuérios portadores de HIV e tubeseulgl2 diz que as pessoas tratam com
“uma certa distancia”. Mas compreende que “infeénte tem que ter, né, mas isso ai vocé
tem que ter um certo jogo de cintura pra lidar @ase povo, né”. Acrescenta ainda que “até
mesmo com os presidiarios. Chegam no hospitalessoas ficam olhando assim de lado. Eu
acho que ndo é bem assim. E a questdo da humamizegidamento, entendeu? Aquela
vontade de melhorar, de fazer a parte da genteSsd®rma, embora ela defenda que “tem
que ter” certa distancia, ela acredita ser nedessar treinamento para humanizacdo, uma
vez que as pessoas nao devem olhar “de lado”.

As falas contraditorias de E12 podem ter uma expdio sob a luz da andlise do
sociélogo francés Bernard Lahire (2004), que aimpde uma sociologia disposicionista
(porem em oposicdo a Bourdieu), afirma que os agemodem revelar disposicoes

heterogéneas ao invés de homogéneas (estas Udinteanslidas a partir de um esquema unico
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gerador de préticas, como serihabitug. Dessa forma, uma cren¢ca humanista no tratamento
sem distingdo aos usuarios pode ser atribuida a “disposicdo para crer”, em alguns
momentos podendo ser contraditas por “disposicaea pgir’. Tal discrepancia pode ser
compreendida em funcdo de verbalizarmos crencapapem estar ligadas a normas sociais
produzidas, sustentadas e difundidas por diversstguicoes como a familia, a escola, a
midia, as instituicbes médicas etc., a0 mesmo teenp@ue inexistem 0s meios materiais e
culturais para podermos respeitar ou realizard@scas (LAHIRE, 2004, p. 332-334). Para
Lahire (2004), podera haver casos em que a crefigaencontrara condi¢cdes objetivas de
existéncia para se atualizar como agéo, ora pargueividuo ndo possui disposi¢cdes para
fazé-lo, ora pela prépria instituicdo incentivasua ndo aplicagao.

No caso de E12, é possivel pensarmos estar deamtie da crenca na indistingdo do
tratamento quanto da necessidade da diferencidgas,crencas antagonicas. Ou poderiamos
concluir que a crenga propicia a humanizacdo nda ¢endi¢cdes objetivas de se efetivar
devido as condi¢Bes de inseguranca as quais oohar@ se percebe submetido. Segundo
E12, “no hospital, a gente tem que se andar sandgi, tanto em doencas, entendeu, que a
gente ta prestes a contrair uma série de doengagate de seguranca por conta de...
Aumentou muito a clientela em vista desses presidiem muita gente presa”. O receio por
tratar de presidiario € grande. Ela conta que qudazl exames no paciente, o policial que
escolta libera as algemas e “vocé fica naquelagim sem saber, ai vocé tem que lidar
porque VOCcé tem que segurar na mao, tirar, botgosgédo certinha (pra fazer exame)... E o

medo de ser agarrada ali, sei |a, 0 que vai acenteesmo com o policial perto da gente?”.

Porque agora com duas penitenciarias em Campogstasos correndo um
risco muito grande no Ferreira Machado. Eu achoej§ esta na hora de
Campos ter um hospital ou uma clinica penitencifdizs estamos la hoje,
eu tenho impressao que tem uns 5 ou até mais pegide escolta. (...) Tem
no quarto andar, no quarto e no quinto. (...) Bsrigente que fez cirurgia...
L4 do presidio masculino, paciente tuberculosg. Ai. tem ficar ali com
tratamento prolongado, né. Entdo eles estdo adtadif...) A gente corre
risco! (...)

Os outros técnicos e auxiliar de enfermagem tamiwancionaram os detentos da
penitenciaria, o0 medo de serem feitos de refémgjcedos mesmos terem acesso a objetos
cortantes e seringas. E12 expfe ainda um sentindenitoseguranca, que nao se restringe ao

usuario, mas a possibilidade de pessoas estradeasarem no hospital:



188

Eu acho falta de seguranca pra gente nesse qudsitpue vem aqueles
baleados e fica la fora aquele grupinho, a gemesaBie se o grupinho que
fica la fora esperando noticias se € parente, gaeabem do paciente, ou
se é o0 inimigo. Isso € muito perigoso. Pra invatlio hospital. (...) Hoje
bem melhor (a seguranca) porque tem aquela eqliiple @eguranca que
fica ali, que antes néo tinha. E eles ndo tém antanpra usar arma, so tem
um policial de plantdo (...) que fica no Pronto-&aa. Ele faz ocorréncias,
das coisas que acontecem ali, pra resguardar kas.um policial sé eu
acho muito pouco pro hospital inteiro.

No que se refere a pacientes portadores de Hiexdulose, 0 médico E11 conta que
ja viu funcionario colocar uma mascara no paciergecorredor e falar alto: “oh, toma
cuidado, heim, tuberculose!”. Ou “oh, toma cuidaflli)S”, no meio do corredor. “O préprio
paciente ndo tem qualquer tipo de preservacao’rdtagdo a existéncia de preconceitos por
parte de profissionais da salude em relacdo a ehmascas, diz ainda que ha muito

desconhecimento entre eles:

A ta... HIV... tem (preconceito). Tuberculose tamb&lesmo o profissional

de saulde, ta preparado ndo. Ele é preconceitumsidsisse ponto eu acho...
paciente HIV, vocé vé que pessoa chega menos partmsta menos, ta
mais recalcado. (...) Eu acho que tem gente tamipéenndo tem esse
conhecimento... (...) Mas € o que eu te falei, unéng é treinado néo, s6
entrou porque entrou, passou (concurso)... Passoditeito, vai assumir.

Pesquisa realizada por Filgueiras (2008) com methesoropositivas mostra a
percepcdo de uma mulher em particular, codinomeang§el cuja experiéncia com
profissionais de saude teve caracterizacfes copidémmia de desumanidade”. O sentimento
de ndo ser enxergada proporcionou o desejo de-semneconhecida meramente como gente:
“Os profissionais precisam comecar a ver a genteoc gente que a gente é. Eu ndo sou sé o
HIV que eu tenho” (FILGUEIRAS, 2008, p. 411). Corse a pessoa fosse objetificada a
partir de sua doenca. O estigma pela doenca costagermite acdées como o relatado pela
técnica de farmacia E24, que diz que muitos tésnném iam ao setor da DIP para entregar
medicacgéao por preconceito.

Ja as técnicas e auxiliares de enfermagem qudhaaibao PS também demonstraram
medo de lidar com esse tipo de usuario, ressaltqunedms profissionais da DIP tem outro tipo
de preparo, uma vez que sabem o diagndstico deraciE ressaltam que a insalubridade
dagueles é maior, quando na realidade, os praifiisimo PS lidam com 0s mesmos usuarios
(antes de serem, de fato, internados), sem sab#asmnezes que possuem a doencga,

conforme explica E14:
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Todo paciente que chega, que sobe pra DIP, doenf@goparasitarias,
guando chega a subir é por qué? Ele ta com diagadsichado. Entdo
guando vai pra la é igual quando vocé sai de tasam sol e chove. Vocé
sabia que ia chover? Mas quando vocé sai de cadsojendo, vocé vai
fazer o que? Vocé vai levar sua sombrinha, ja tvexhdo. Entdo quando
chega la em cima, eles ja estdo paramentados psageen que ta chegando
alguém que ja estd em isolamento com eles. E &dq@i€hegar na DIP, ficar
em isolamento, nés que atendemos aqui. Mas ele4G&rde insalubridade,
sabendo que o diagnéstico ta fechado. Noés... gedte fechar o diagndstico
nés estamos com a cara na reta com a doenca!

E12 diz que trata com carinho, mas que o probmanedo que sentem de acidentes

bioldgicos; diz que ja houve casos.

Eu acho que o que mais incomoda a gente la sédeaqyee a gente ndo
sabe nem o diagnostico da doenca, que muitos pesiele HIV, que é
positivo, mas a gente até descobrir que € positiwcé ta ali puncionando
veia deles pra |4 e pra ca. E aqueles ali, qustf enesmo com BK positivo
e o0s testes ndo dao e material € pouco pra fazetanses pra dar positivo e
aquela coisa toda. E fica ali no meio da genteq@®#m contrai a doenca é a
gente, acaba pegando. (...)

E12 também cita casos de “surtos” de pacientestiaubém representam perigo ao
funcionario, como no caso quando um usuario de adragm abstinéncia quebrou uma
portinha de vidro e ameagou as pessoas com seos. dambém usudrios com transtornos
psiquiatricos sdo olhados de forma diferente. Adsga E18 ja chama atencdo assim para
outro tipo de discriminacdo: a doentes mentaigidas e deprimidos. Nos primeiros casos
relatados acima, temos o fator comum de inseguraegte ao sentimento de risco, tanto de
serem agredidos quanto de serem contaminados, renggae nos casos de usuarios com
alguma demanda psicologia e/ou psiquiatrica, sdmnestizados como “malucos” ou
“fracos”. O relato de E18 traz a tona um conjurddado de incidéncias discriminatorias:

Tem varias discriminagcdes dentro de um Pronto-$ocofem a
discriminagdo com o proprio paciente psiquiatrisso € gritante. As vezes
o cara ta morrendo de dor, mas se ele tem um pnabteental, 0 médico
praticamente ndo escuta e fala que lugar de mal&ooé aqui no Pronto-
Socorro, como se maluco néo tivesse braco, bamégagssim isso € um fato
muito comum, diariamente. Hoje teve um. Tem umaepée psiquiatrica
que o médico nem viu direito. Eles tém muita diflade de lidar com
paciente suicida porque eles acham assim, os agtés morrendo, tem uns
que estdo saudaveis... Uma moca saudavel. As eemesio até maldosos,
enfiam uma sonda, por exemplo, uma intoxicacdo enagenfiam uma
sonda mais dolorosa... a enfermagem. E um predonizenbém. (...) eles
colocam uma maior porque o cara tentou se matar!Tem preconceito
com usuario de droga. Tem preconceito com o polfre).Negro eu até que
ndo vejo tanto, ndo observo isso cotidianamentes pwbre sim. Eles
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debocham, eles brincam com isso... (...) todo muriEles “ah, os

municipes” [tom irdnico] (...) Eles ficam rindo dgse falam errado, dos que
tém baixa escolaridade. Entdo tem todo um prectindéomossexual, eles
espalham, por exemplo, as vezes chega algum hoxoasspie enfiou um

objeto no anus, pra tirar no politrauma. Ah, eleme uma festa com isso!
(...) O paciente depressivo, eles tém raiva assvdaepaciente depressivo,
eles ndo entendem a parte psicoloégica de um paciBlgs acham que é
frescura, paciente que ta recusando um procedinmeé@tlico, eles ndo tém

paciéncia, ficam com raiva, eles ficam irritadagixa morrer entdo”, “quer
ir embora? Deixa ir embora!”(...) na frente do paté e ndo tem essa fineza
as vezes. (...) Prostituta também... piadinha, senbpm piadinha, eles
chegam na sala pedem pros outros olharem pra.fr( cara, rapazinho
usuario de crack chegou baleado, eles deixaramaoicambora com bala,
com tudo (...) Mas o rapaz era rebelde, era artegamles ndo... “deixa ir
embora” (...) “quer ir embora, ndo quer se trataf..) Isso ndo € todo
mundo, sdo situacdes. (...) Existe e eu ja vi, sAhagpontuais.

A relacdo entre meédico-paciente pode ainda sel wsn termos de conflitos
comunicacionais promovidos pela distincdo Mdabitus de classe, e assim distintas
configuracdes de capital cultural, algo evidenciathola em Boltanski (1989) quando percebe
a diferenciacdo sociocultural impactando a comy@éicee entendimento entre aqueles. Um
dos meédicos entrevistados, por exemplo, conta deddiculdade de compreender o que
falavam certos usuarios cortadores de cana, queliateDemonstra que balbuciavam,
falavam “algum dialeto, assim alguma coisa que @@ compreendia”. Conta que vinham
pacientes de usinas, muitas vezes descal¢os owckim@linhos gastos, com 0s pés sujos,
olhando pra baixo, humilde, e sem olhar para @m dificuldades de falar e compreender.
Conta ainda o caso de um senhor bem idoso com amantivite bacteriana, com secrecao
esverdeada, que o atendeu em um plantdo, mastaajadi alguém o tenha orientado acerca
de seu dia de plantdo, de forma que ele retornowplantdo seguinte |he procurando,
mostrando que nao tinha melhorado. Diz que reakneoritinuava com o problema, algo que
teria alguma melhora com o uso de colirio em tiés. &le contou que “tomou direitinho”.
Ele bebeu o colirio durante uma semana, quanddeatagdo médica foi que pingasse no
olho.

A situacdo acima demonstra a importancia da samgalcdo do encontro tratado em
Ayres (2008) e Ceccim e Merphy (2009), acerca @bodbp que propicia a visualizacao de
aspectos culturais e sociais de forma que a condig@rescricao terapéutica incorpore esses
elementos. Incorporar ndo no sentido de simplesmé&nt dados complementares para
prescricdo, mas no sentido de compreensao da sgatia singular trazida no momento da
interacdo e que pode influenciar nas medidas pi@s@ara seu bem-estar. Muitas vezes algo

que pode parecer 6bvio para uns ndo encontra aiger@as estruturas mentais que formam a
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percepcdo de mundo de outros. A escuta do prafizlsioesse sentido, ao invés de focar na
“ndo compreensdo de uma orientacdo preventiva” milmear “obstaculos praticos a
observancia da prescricao”, conforme trabalhadoAgres (2008). Dai a importancia que o
autor da a questdo de “qual é o projeto de felil@tiajue orienta a concepcao de projetos
existenciais dos sujeitos assistidos, projetossapse sdo evidenciados quando negados.

Acreditamos, porém, que além das distintas perespg@ mundo, que estruturam
distintoshabitus o carater de urgéncia proprio do hospital, dessidade de uma conduta
resolutiva também pode impactar no tempo dessésyd® na atencdo desenvolvida nesses
encontros, de forma a comprometer a comunicacd@m étidenciado pelo médico E5 quando
fala do perfil do hospital, em que “vocé ndo paslat 3 horas conversando com a mae de um
politrauma porque daqui a 5 minutos vai chegar a8utE o Pronto-Socorro, pela
peculiaridade de ser o lugar em que se “corre” fgar@r estabilizar os usuarios, esse aspecto
pode ser ainda mais agravado que nas clinicadeteagao.

Outra percepcdo em relacdo a possivel “frieza” mtanmciamento por parte do

profissional é levantada pela enfermeira E8:

E protecdo. As pessoas que optam pela atitude rfdia sdo frias

necessariamente. Elas estdo tendo uma atitudepfaiaestabelecer uma
distancia pra poder tratar. Se vocé mergulhar eegaavocé sofre muito.

Vocé sofre junto com o paciente. E algumas se geatecom a frieza.

Outras arriscam. (...) E o sofrimento que incomddasangue, 0 cCOrpo

dilacerado, isso ai pra gente nao faz diferencarag pessoa sofrendo faz.
E ai que vem a frieza. Quando vocé se distanciaoflimento da parte

humana e s6 trata o problema é defesa. 90% ¢é defesa

Mecanismos coletivos de defesa como forma pdea tom a morte e sofrimento de
pacientes podem se expressar por reflgio nos proeptbs prescritos (LACAZ; SATO,
2008, p. 118). ES8, entretanto, tece observacdemadgos, como propicios especificamente

a uma atitude de maior distanciamento:

A tendéncia é passar adiante. Chama a assistasiéd, ®hama a psicologa.
Eles evitam o envolvimento pessoal (...) Eu ach® gumédico se protege
nao fazendo isso. Ele ndo quer se envolver portpideen medo dessa
penetracdo na couraca dele. Ele fala complicadoéqpara ndo entender
mesmo, pra familia ndo ficar cobrando dele, prapetoeber também erro.
O médico emocionalmente ele esta muito desprepgpaalcesse contato
social. S&o poucos médicos que comunicam Obitop8&ocos médicos que
comunicam uma desventura qualquer, que o pacisteg@erave ou mal ou
coisa parecida. (...) Eles ndo conseguem... eleslidd@m bem com essa
situagdo. (...) Eu acho que é uma coisa que nasceadeira que eles sédo
formados. Eles séo formados pra curar, eles ndfos&ados pra cuidar.
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A visdo de E8 alinha-se com a critica do paradigmoemédico centrado em “corpo de
orgéos”, da cura e ndo do cuidado. Ao passo queisia sobre humanizacdo é a que mais se
aproxima entre todas da visdo propaga academicapmadendo até mesmo se aproximar da

nocao de Ayres acerca de “projetos de felicidade”:

E um trabalho que considere o ser humano integradmdolisticamente,

que perceba as necessidades dele além da doengadrquge aqui. Por isso
gue eu gosto muito, eu considero que eu sigo, agesamadoristicamente,
eu sigo essa linha. Vocé atende o0 paciente nasssidades dele

socioecondmicas, nas necessidades dele fisicadpeatg;a, a familia, as
necessidades da familia. Toma providéncia de unmein@amais geral e nao
especifica s6 da doenca. A gente tem que evitasa \da doenca como
meta. E 0 homem que é a meta. E a maneira. Hogamlei tanto abraco
gue eu até estranhei. Os abragos e 0s agradec8m&dosdo pagamentos,
sdo confirmacfBes de que eu agi de forma correta. fBrma correta é

considerar aquele ser humano nas suas necessuadesa forma muito

completa.

Tivemos a intengéo de expor tais questdes nesda sagao na anterior, uma vez que
na outra as condi¢des de trabalho e a dimensdogistéo ficaram condensadas, relevando
as condicbes para humanizacdo na perspectiva tallteslor. Nessa, as iniciativas do
hospital em prol do melhor acolhimento ao usuaifigaram mais evidentes, cabendo assim
revelar as questdes relacionadas a dimenséo dadocuglie se mostraram problematicas nas
entrevistas realizadas. A equidade no tratamentgesaomo ponto nevralgico frente a
estigmatizagdo de tipos de usuarios. Torna-se anaigcritica quando associada ao poder de
deliberar sobre vidas, em um “fazer viver, deixarmer™®’.

Nesses termos, a discussao sobre “treinamentoa”’gguestdo “Obvia” sobre tratar
humanos como humanos parece nao ser algo tdo abeuortora as reiteradas criticas de uma
certa “catequese” dos profissionais. De acordo Baslandes (2004, p. 12), “ndo se muda
uma cultura de assisténcia unicamente com capaegaclirigidas aos profissionais”.
Contudo, os documentos ministeriais acerca da hzagio ressaltam a via da formacao dos
mesmos, desde a graduacgédo, e a autora assinalagugestimento sério nessa dire¢cdo pode
fortalecer ideias outrora consideradas utépicadePa oferecer subsidios para que agentes de
uma dada organizacdo constituam novos parametrasagado, introduzindo mudancas na
cultura da assisténcia (DESLANDES, 2004, p. 12).

" Em alus&o & nocdo de biopoder tratada por Fou@006), que se refere a um tipo de poder pratiqesios
Estados modernos. Enquanto a disciplina incideesolmorpo, o biopoder incide sobre a populacadomma de
controla-la, em uma gestao calculista da vida. Fosigdo ao poder soberano usufruido pelo monarca em
tempos anteriores para “fazer morrer e deixar Vjver biopoder a ideia é oposta: “fazer viver, deimorrer”.
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A nogéo de humanizagdo presente em textos acea€méo se distancia tanto do
senso partilhado na fala dos entrevistados, a&rdsesis pressupostos conceituais trabalhados
no capitulo anterior. Cabe-nos perceber, contude,ngesmo que exista a premissa de “tratar
0 outro da forma como gostaria de ser tratado” aemnparte dos entrevistados, essa crenca
nem sempre encontra condi¢cdes objetivas de seatacrem praticas, seja por disposicoes
para agir opostas, seja pelo ndo incentivo instihat. Talvez modificar configuragdes e
arranjos por meio dos quais tais empecilhos flamesgeja um caminho possivel para
melhorar o Cuidado.

Algumas acdes nesse sentido vém sendo realizadeigM, nos ultimos tempos. O
servigco de Ouvidoria foi instalado em margco de 2Ghdo o mesmo utilizado tanto por
usuarios quanto pelos trabalhadores. Junto delamfoespalhados em alguns lugares
estratégicos do PS caixinhas para sugestfes, glegmueixas. Quando E12 colocou sua
sugestéo para o retorno do “treinamento em humgimZaela conta que foi chamada pelo
Servigo Social para ser ouvida (possivelmente gelor de Ouvidoria). A existéncia da
Ouvidoria, que € uma exigéncia de toda unidade itatsp tem proporcionado, nesses
termos, um novo canal de escuta para o trabalhasolo algo positivo. Todavia, €
necessario questionar, como Deslandes o faz: “@aai®s mecanismos de ‘permitir a voz', a
livre expressdo desses usuarios, de facilitar dalieacdo de suas demandas, além dos
espacos mais formais das ouvidorias?” (2004, p. 12)

Diferente da visdo pessimista de E9 sobre o finprdgeto, E22 e E23 acreditam que
as acoes outrora implementadas no HFM surtiranoefdt22 acredita que o projeto “pegou”,
pelo menos percebe algumas coisas que permanecerama identificacdo dos pacientes
pelos seus nomes, assim como identifica que a pladuela época a Psicologia ganhou um
espaco maior no hospital. E23 diz que a sistengd@tzdo projeto se perdeu, em decorréncia
de mudanca de direcéo, gestdo, mudanca das pessoaesargos de coordenadores. Contudo,
acredita que ali foi 0 primeiro momento em que @sspas comecaram a pensar na idéia de
humanizagcéo, em que o hospital se destacou destrGamnpos porque se cadastrou no
PNHAH e que isso foi importante, pois foi o inicie um pensamento.

E23 diz que a Psicologia estd fazendo a humanizdedoutra maneira, tentando
construir no hospital equipes interdisciplinaresapacompanhamento dos pacientes. Esse
processo esta abrangendo as clinicas de intermagd@ronto-Socorro ficaria por ultimo por
ser um trabalho mais complexo, uma vez que existmequipes distintas, uma por plantao

de 24 horas, logo, maior rotatividade de profissi®nEla acredita que isso seja um trabalho
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no viés da humanizacdo. E de fato é, pois seabntieia de “clinica ampliada” do PNH,
algo entao positivo para humanizagéo hospitalarcqueeca a ser germinado.

E23 explica que estdo tentando instituir tais esplipas enfermarias, por exemplo,
enfermaria de Clinica Médica: fizeram uma reunidm enédico, chefe dos médicos, pessoas
da enfermagem, psicologia, servico social, nutrig@do mundo que trabalha na clinica
médica e ali se discutiu a possibilidade, a efdéide de uma reunido interdisciplinar, que
pode ser uma reunido clinica ou um estudo de casom@ sessédo clinica para discutir os
casos, a necessidade do round diario aplicado el eafermaria. Essa discussédo tem o
objetivo de construir um espaco interdisciplinare gpara o ponto de vista de E22 e E23, é a
base da humanizacéo. Esse trabalho esta no comiegay entre abril e maio de 2014, e foi
consequéncia de uma pesquisa realizada pelo setsidologia sobre a representacao social
do psicdlogo no hospital, em que um dos resultddiogue os préoprios profissionais nao
conheciam o trabalho dos psicélogos e de outrasgeass profissionais. E23 mesma
guestionou a incumbéncia de uma fonoaudidloga @mltha no CTI, que explicou que 0s
pacientes se recuperam mais rapido com o trabalaaeplizam, que por sua vez, significa
menos custo ao hospital.

O novo CTI ja funciona dessa maneira. Tive a omitade de conversar com a
esposa de um usuario que ficou internado por demsrsas nele, em decorréncia de um
acidente motociclistico, e que depois que super@stado critico foi transferido para um
outro hospital da cidade por meio de seu convéaiodgpde saude. A mocga teceu inUmeros
elogios ao HFM, mencionou o trabalho das diversasgorias profissionais, surpresa ainda
com o trabalho da fisioterapia. Disse que o ateadim foi de Primeiro Mundo,
impressionada com a atencdo de todos os profissionm 0 esposo, por todo o tempo em
que esteve internado. Ela me contou ainda que owaviwtra unidade hospitalar comentarios
depreciativos contra o HFM, como, por exemplo, g@sposo poderia ter adquirido infeccéo
hospitalar. Ela tomou partido em defesa do HFM eapaim ainda o enalteceu em
comparagao com o atendimento e cuidado dispengadio®utro hospital, que por sinal, foi
duramente criticado pela moca.

Nesses termos, o0 momento atual parece estar mnasafel para algumas acdes
humanizadas serem implantadas no hospital. Mugsoddeve-se ao fato de obras como o
novo CTI e centro cirdrgico terem sido concretizad® obra foi fonte de muita reclamagéo
entre os entrevistados. E durante a mesma o hlogpitas por manter seus atendimentos sem

transferi-los para outro local, o que impactou aoforto (cheiro, som, limpeza) dos usuarios.
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Contudo, baseado na experiéncia do PNHAH antepodemos fazer algumas
observacgbes. Mais uma vez o Pronto-Socorro € “deixgor ultimo, exatamente pela
complexidade do mesmo, considerando a grandewvidedie dos profissionais. Enquanto as
clinicas contam com trabalhadores diaristas, ampaide do trabalho no PS é realizada em
escala de plantdo, que remontaria a uma maior &aggao da assisténcia em distintas
equipes de profissionais. O proprio carater dengigédo primeiro atendimento caracteriza o
PS como um setor critico para gestdo dos trabalssim, € importante que haja uma
extensdo do trabalho interdisciplinar, que comex@er implementado nas clinicas, também
no PS. E aqui referimo-nos a um trabalho em queegociacéo entre as partes, uma relagcéo
dialégica e ndo em acdes burocraticamente estateteama forma de um “cumpra-se”. Os
arranjos e dispositivos tratados em Campos e Anfa@dl7) assim como por Santos-Filho e
Figueiredo (2009), expostos no capitulo anteriodgmn servir de referéncia aos trabalhos a
serem desenvolvidos, em direcdo da clinica ampliada

O desafio de negociacdes e comunicacao entre geg@rofissionais e mesmos entre
estes no PS se depara com a situacdo de que, eémippraantdes de multiplas disciplinas, as
mesmas nado agem necessariamente em sinergia, i@ fgue o entrosamento entre
profissionais segue a linha da empatia individda colegas “que se dao bem”, que esbarra
na concepcao de plantdo do dia X, cuja equipe BedaTambém se evidenciam os conflitos
de atribuicdes, de passar uma demanda para oubrdpsefissional de outra categoria. Ou 0
contrario, um interferindo no trabalho do outrofdema a tolher sua autonomia. Como diz
E18, “as coisas vao se construindo, 0s servicossgdestruturando”. O porém é que muitas
coisas que estdo sendo estruturadas ndo necess#gaemvolvem articulacdo e integragao
entre as distintas disciplinas, mas arranjos depodm dominancia do modelo biomédico
em detrimento ou desprestigio de outras dimens@@sp as sociais e as psicolégicas, de
forma que trabalhos nesse sentido sdo encaradteasmazes de forma menos importante.

Outra observagéo é que se anteriormente os tebafio evoluiram por mudancas de
gestdo, ocasionadas por modificacdes no cenariticoollo municipio, para que agdes atuais
nao percam félego, concretude e direcdo, seriase@de que ideias como clinica ampliada
ou mesmo o sentido geral de Paideia, trabalhad@€ampos (1999; 2005), com os distintos
dispositivos cabiveis, ganhem forca e se instinalisem como praticas e regras que possam
resistir as conjunturas politicas. A clinica amgdiaou do “sujeito” torna-se peca fundamental
para valorizacdo de um olhar multidisciplinar aeaeta saude, e logo, da valorizacédo e

reconhecimento social dos profissionais hdo-médicos
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Sendo o hospital uma organizacdo também de sepuigtico, ele sofre ingeréncias
politicas, de forma que mudancas a cada quatro aaoBrefeitura podem, conforme a
enfermeira E8, trazer o sentimento de “panico” faosionarios, no sentido de incertezas no
andamento dos trabalhos. Dai a nocao de contratgestdo com assinaturas de termos de
compromissos que envolvam néo s6 as unidades asteimhospital, mas mesmo este ultimo
e a Secretaria Municipal de Saude, que podem gatanéd maior concretude as iniciativas,
contanto que embasadas em objetivos, delineamertomdtas e indicadores para
monitoramento e possiveis correcdes de rumos. Alsagles seriam realizadas ao longo do
processo, garantindo a participacdo de trabalhadargo aos gestores, promovendo ainda
seu empoderamento acerca dos processos de traBabsalta-se também a necessidade de
viabilizar mecanismos de participacao do usuarmreétritos ao espaco da Ouvidoria.

Embora admissivel a ideia de que instalar “boasigas” signifique uma reproducao
burocrética, “particular” (no sentido oposto a tgifar”), no que se refere ao encontro entre
usuarios e profissionais, algo que néo destoarraaltelo hegemabnico de producéo da saude,
a falta de mecanismos reguladores e metas fixas quamprir, por outro lado, restringe as
acbes as contingéncias do momento politico sofpele municipio. Nesses termos, toda
modificacdo no quadro executivo da prefeitura e gestores do hospital podera incutir
descontinuidades ou alteragbes na forma de comthgaservicos produzidos, refletindo a
fraca autonomia do hospital em relagédo ao gestoiaipal. Assim, a pactuagéo de contratos
de gestdo entre gestores e profissionais, e taneiném@ hospital e Secretaria Municipal de
Saude, surge como algo a ser minimamente aprecRatderia até mesmo influir sobre
processos de compras de material e medicamentosx@mplo, que implicaria modificagbes
na interface das unidades ou setores internos sjothb

Se de fato imputar condutas padronizadas a relpgdfissional-usuario nao faz
sentido perante tudo o que foi exposto quanto @lyp@o de subjetividades e de saude,
modificar arranjos no sentido de uma cultura orgzional pode, em contrapartida, propiciar
modificagdes na forma como os profissionais sed@ispao trabalho. Como se mudancgas nos
processos de producdo de saude pudessem conpdmairo vislumbre de “mudancas nos
processos de subjetivacao”, almejadas por Beneri®assos (2005a).

Porgue uma das dificuldades encontradas nessaigpedgi exatamente analisar a
implementagdo de um programa que teve fraca norchatie e mesmo materialidade para
avaliacdo. Poucas pessoas que foram abordadasmkevam dele e as que se lembravam
expressaram a perda de sua sistematizacdo emé&tegarde mudancas na gestao do hospital.

No que se refere aos profissionais do PS, espatiéote, com excec¢do de uma entrevistada
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(E12), ndo houve percepcao ou sentimento pelaiséneia. Uma das razdes para isso pode
se dar pelo fato de termos focado trabalhadoreRSjcsetor este que seria abordado em um
altimo momento, sendo que a auxiliar de enfermageragdministrador E20 e a assistente
social E4 néo trabalhavam no PS na época. E as alié® restringiram a pinturas da ala da
Pediatria.

Por sua vez, poucos funcionarios aderiram as pagest reunides, de forma que as
iniciativas tiveram restrito apoio de alguns agenfeambém né&o tivemos suporte material
para detectar os motivos para tal desmobilizacimg vez que os funcionarios do PS,
conforme acima mencionado, ndo se lembravam netmmmde programa. Porém, a opinido
que tivemos acesso aponta Unica e exclusivaméifidtarde interesse” — algo apreciavel na
fala da assistente social E4 —, e para E9 aindaquestdo cultural de falta de participacao e
engajamento. No que se refere a possibilidade dwograma ser encarado de forma
ameacadora quanto a posicdes privilegiadas dedbruile poder, conforme trabalhado em
Cecilio (1999), ndo tivemos elementos para suaircom¢do. Contudo, como as acdes
implementadas dirigiam-se mais a sensibilizacaatddslhadores no que se refere a atencao
aos usuarios, € possivel aventar que estruturpsdbr ndo chegaram a ser ameacadas, uma
vez que nao surgiram tratativas que questionassgestdo hospitalar e a possibilidade de
criacdo de espacos democraticos abertos a cogestao.

Em relacdo a discussbes sobre avaliagdes no ambitBNH®, Serafim Barbosa
Santos-Filho (2007, p. 1001), alerta-nos em relagatomar alguns dispositivos como
indicadores de avaliacdo apenas pela sua exist@ocie seria o0 caso do Grupo de Trabalho
de Humanizacdo/GTH. Na realidade, caberia captamtexto de sua instituicdo, a esséncia
que lhe é atribuida, “de trazer em si um novo mddoexistir e se fazer, isso mesmo
considerado como mudanca” (SANTOS-FILHO, 2007,001). Como se avaliaria, questiona

0 autor, que o grupo agencia mudancas no instRu@lmesmo para Conselhos e Colegiados

% A avaliagdo de politicas publicas seria a Gltimsefde um processo de implantacdo de politicasia\éa
Baptista (2008) abordam métodos de pesquisa, tlatde identificar distintas fases dentro do prozeds
elaboragdo e implementagao da politica, dentrchdmeado “ciclo da politica, em que cada politicaspga por
cinco fases. A comecar o reconhecimento do probldase que introduz determinado conflito na agente
politica. Em um segundo momento, se passaria pdedigcdo de propostas para a solu¢do do probléasa,
assim de formulacéo da politica. Depois, se esdalbesolugdo, caracterizando a fase da tomadaasad. Em
seguida, viria a fase de implementacéo da polieoa,que se pde a solucdo em andamento, para, tgoo,ul
chegar a fase da avaliacao dos resultados. Qudase @le avaliacao, estas podem, na realidadeyr ex dnte
antes da implementacéo, buscando fazer um caleumisto-beneficio e de custo-efetividade, quanatiapbes

ex post durante e depois da fase de implementacao, deafeer possivel formular uma nova situacdo para o
ciclo da politica. O ciclo se daria assim: idéiadiagnéstico — projeto — avaliagd@x ante— correcdo —
implementacao — avaliacdo do processo — correg@melusdo do projeto — avaliacér postou de impacto —
idéia.



198

de gestdo, que podem ser concebidos somente comgaarde novas estruturas

administrativas ou burocraticas sem desencadeaosos rmodos de gerir o trabalho, como
negociacdes permanentes, construcao coletiva datmjpacdo e cogestdo, podendo haver
falsas associacdes entre mudancas e sua criac8d (B FILHO, 2007, p. 1005).

Se j4 é complexo inferir sobre a efetividade déeagmplementadas (ARRETCHE,
1998), no caso de politicas como a de humanizagé®-se ainda mais complexo, posto que
“se configuram como uma teia ampla de acoes, codypsa de dispositivos especificos e de
outros ndao-especificos” (SANTOS-FILHO, 2007, p. 400Se ha dificuldades na
conformacao de indicadores, como instrumentos tadps para avaliar a consecucdo de
objetivos especificos (metas), dentro de um perielaempo (SANTOS-FILHO, 2007, p.
1001), para nos, nessa pesquisa, a deficiénciarislapara avaliar e mesmo conformar
indicadores de avaliacdo, no que tange ao progoartnara implementado, emerge como um
dado em si sobre a forma em que foi realizada espkementacdo. Como bem ressalta
Santos-Filho (2007, p. 1005-1006), mudangas noegsude trabalho podem se deparar com

resisténcias de diferentes atores e outras adadesd

Essas condicbes (ndo completamente controladas) fdéais”, nao

idealizadas) de implantacdo de inovacBes tornanmpse, si mesmas,

importantes enquanto alvo de avaliacdes, contrilouindo somente para
demarcar as variagdes entre experiéncias semethantao também apontar
fatores facilitadores para a reproducdo de expeagmexitosas.

O autor ainda ressalta a importancia de se fangeisquisas avaliativas de interesse
para os servicos. Para isso destaca a necessidathstiiucionalizacdo dos processos de
avaliacdo como forma de garantir sua continuidadeadéidade. Diz ainda que a experiéncia
na area de monitoramento e avaliacdo no SUS aimdapéente. Aqui, Santos-Filho (2007, p.
1006) faz uso da distingdo de Zulmira Hartz entomitoramento de rotina das agdes de saude
de avaliacdo. No primeiro, temos por base metaggisbelecidas e pactuadas, que incentiva
a producéo e qualificacéo dos servigos, possibdiieainda avaliagdo oportuna e agilidade na
corregéo de rumos. Contudo, seus indicadores nandser tratados como de resultados, de
forma que a pesquisa avaliativa busca dimensioralcance das acdes, sua efetividade ou
impacto (SANTOS-FILHO, 2007, p. 1006-1007).

No caso do PNHAH no HFM, elementos para monitoramelgaotina e mesmo
avaliacdo de sua implantacdo se dissociam da rs;acéticas controladas, passiveis mesmo
de monitoramento uma vez que suas acfes nédo tivguagquer forma de controle e se

perderam ao longo do tempo. O programa néo fatueginalizado ou teve fracos contornos
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normativos, ou diriamos que ndo chegou perto dstitoin-se, conforme North (1990), em
“regras do jogo” e impor constrangimentos a intéodgumana.

Com base nessa experiéncia e considerando asvaatacerca do PNH, acreditamos
ser possivel inferir que algum grau de normativeds€ja necessario. AO menos no que tange
a dimenséo da gestéo, de forma que modificagcbge@nda distribuicdo de poder dentro da
organizacdo hospitalar seja uma aposta para maciis que repercutam na dimenséo da
atencdo. O programa que foi implantado, além derdizco apoio institucional, restringiu-se
a alguns elementos referentes a ambiéncia e a séimeata atencdo, ou seja, ndo tocou na
forma de organizacéo hospitalar, como meio de ih@ma cogestdo e empoderamento do
trabalhador sobre os processos de trabalho, oaplerip justificar o desinteresse mais amplo
observado em relacdo ao programa.

A ligacao entre as duas dimensofes faz parte mdsnmocdes disseminadas no PNH,
quanto a indissociabilidade entre atengéo e gestéo, afirmaoe@ ha uma relacao inseparavel
entre modos de cuidar e modos de gerir e se aproga trabalho” (SANTOS-FILHO,;
FIGUEIREDO, 2009, p. 616)Trabalhador estimulado, se percebendo responsawgoe
alienado da producédo de saude dentro do hospddkeria dirimir o sentimento de apatia
acerca do outro, imputando-lhe também a respoidathd sobre a qualidade do servigo. Para
ISso, apostamos na elaboragédo de objetivos e chdimie metas, assim como a construgao de
indicadores para monitoramento de rotinas a pdatiormalizagéo de contratos e pactuacoes,
conforme mencionado mais acima.

Nesse sentido, a “catequese” ou a “sensibilizag@ohesmo “treinamentos” em prol
da humanizagéo da atencdo ao usuario s6 podersdnmirar qualquer grau de efetividade
quando, de fato, os trabalhadores puderem primeireerser cuidados, em suas motivagoes
acerca do servico que executam, em seus “projetdelididade” no que se referem a sua
propria saude, e quando dispuserem de maior a@sg$ormas de controle sobre o seu
trabalho. Assim, reitera-se a dependéncia da di&oeda atencdo em relacdo a da gestéo.
Tornar o profissional corresponsavel pelo servigalfoferecido a populagdo pode, nesses
termos, ser um caminho promissor a qualificacdermntro entre usuarios e profissionais,

entre usuarios e organizacdes de saude, como ddiosp
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CONCLUSAO

A construcdo do SUS foi o resultado de lutas pefsttucdo de uma politica social
universalizante. Ela se insere em um processo angio, que envolveu multiplos setores da
sociedade na pauta pelo restabelecimento de alduegos (politicos e civis) e na
democratizacao de outros (sociais). A ConstitudEd988 representou a radicalizacdo desses
anseios, e no que tange a saude da populacaoufameoesma como direito, que caberia ao
Estado garantir.

Podemos dizer que uma nova visédo de saude tornmuesada, ndo aquela remetida
a doenca e sua cura, mas uma influenciada poetatliversos: econémicos, sociais, culturais
e bioecoldgicos, assim como passa a ser priorizatzao de producdo de saude. Por outro
lado, acaba-se a distincdo de clientelas, opon@doesmstrucdo dual que dividia o acesso aos
servicos nas décadas anteriores. Por essa raZd$S @ incontestavelmente uma politica de
principios democratizantes, que representou umcavaim relacdo a conquista de direitos.

Afirmando a nova condicdo de universalidade nosames SUS é configurado por
diretrizes organizacionais para que a saude seefetlcance as demandas da populagédo, em
suas especificidades regionais e culturais. Asairdescentralizacao politico-administrativa
com énfase na municipalizacdo da gestdo dos sereiggdes de saude expressa um arranjo
federal de divisdo de poder nas trés esferas dergmvimbuida ainda da nocdo de maior
envolvimento da populagdo nas formas de contrpkertcipacao.

Contudo, é difundida na literatura sobre o temalistdncia entre aquilo que foi
definido constitucionalmente das praticas dos gesvcotidianos prestados a populagcédo. O
momento mesmo de implantacdo do sistema foi mangadacrises econémicas e restricdo a
gastos publicos, que impactaram na saude, alémindiged de distintas ordens que
constrangeram o alcance da reforma pretendida (QU3010, p. 140). Ademais, sua criagéo
carregou caracteristicas do modelo institucionétreor, de forma que arranjos da politica
prévia continuaram impactando na prestacdo doszesnAssim, também a fragmentacéo e
verticalizacdo com que as praticas outrora foramutesadas representam grandes desafios a
concretude dos principios e diretrizes do SUS coafiguracdo ainda ressoa sobre o modelo
de assisténcia hegemonico “secularmente hierampiziagmentado e calcado em uma
|6gica técnico-burocratica” (DESLANDES, 2005, p230

Na tentativa de resposta a esses desafios, umntorga medidas vem sendo adotado
nas ultimas duas décadas no intuito de promoveangas no modelo de atencdo a saude no
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Brasil. O trabalho aqui apresentado buscou destater dessas, a Politica Nacional de
Humanizacao da Atencao e da Gestdo do SUS (PNhRhecaa também por HumanizaSUS.

A PNH se apresenta como estratégia reorganizagisguditicas e do sistema
de saude, na medida em que reafirma a salde canexdo social inscrita
no campo dos direitos sociais e da construcadoddelania, reforcando ainda
a equidade e o respeito as diferencas sociaisiraigite subjetivas entre os
cidaddos (JUSTO, 2010, p. 141).

A PNH se configura como um projeto em construcam aentificacdo no conjunto
de principios e diretrizes do SUS, que busca atgamp atendimento resolutivo e acolhedor
sem despersonalizar seus usuarios, valorizandoogeradores (trabalhadores) e apoiando
mecanismos participativos de gestdo no cotidiano trdbalho em saude (CECCIM,;
MERPHY, 2009 p. 532). Na dimenséo da gestdo, bssca-implementacdo de instancias
colegiadas e horizontalizacdo das linhas de matwo, destaques para a participacdo dos
atores, a democratizagdo dos processos decisoriosgntivo no sentido da
corresponsabilidade de gestores, trabalhadoresagios (SANTOS-FILHOS, 2007, p. 1000).
Ja na dimensdo da atencdo, destacam-se a acdadiile integralidade da assisténcia,
permeadas pelo vinculo entre usuarios e trabalaadavancando ainda no sentido de uma
“clinica ampliada” (SANTOS-FILHOS, 2007, p. 1001).

A pesquisa aqui realizada buscou contrastar asgpeletadimensdo da atencéo e da
gestdo da saude na realidade de um hospital pUhlicicipal, a partir da percep¢ao de seus
trabalhadores, tendo como referéncia a PNH. Nessmiggo, o Pronto-Socorro surge como
foco potencial de analise exploratdria devido asdiogbes de funcionamento dos trabalhos,
que demandam presteza e alto grau de competéngige pode incitar situacdes estressoras
para os trabalhadores, que incidem diretamente soacolhimento aos usuarios.

Considerando tais desafios, foram entrevistadape®4oas, cuja analise seguiu um
escopo estruturado a partir dos temas mais red¢es,elambém subsidiada pelas observactes
e conversas informais estabelecidas na unidade uswérios e outros profissionais. O
primeiro desses temas era a lotacdo evidente dud?8mcorro, que ndo so6 foi unanimidade
entre todos os entrevistados, quanto foi uma vrs@actante nas visitas, com menor grau no
altimo periodo, ja em 2014, com a finalizacao deslimportantes no hospital.

Uma das hipoéteses levantada logo de inicio foigdemanda de municipios vizinhos
impactava na superlotacdo hospitalar. Também féivande queixa de diversos entrevistados
o fato desses municipios ndo terem unidades de onesme do HFM para atender sua

populacao, o que revela desconhecimento da rededequizacdo dos servi¢os por niveis de
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atencdo e regionalizagcéo. N&do obstante, pudemaargpor meio de dados fornecidos pelo
Setor de Contas Médicas, que 95% da demanda dddiasgre 2012 a maio de 2014 eram
de pessoas provenientes de Campos, seguidos ddsipiasm “santos” que compdem a
microrregido Il da regido Norte, da qual faz parte centro de referéncia. Logo, tal hipotese
ndo se sustentou. Outros municipios em percentaggsa mais inferior ndo s6 provém de
outras microrregides do estado do Rio de Janematqusao residentes de outros estados, que
podem, em muitos casos, ter dado entrada no hbgpitadecorréncia de acidentes nas
rodovias que cortam o municipio. No entanto, o m@ipio tem vivenciado um crescimento
populacional acima da média nacional, que se assieiao fato de o prédio ser antigo e
demandar reformas de ampliacdo, pode incentivaperotacao.

Outro elemento que impacta na lotacéo seria o aemtio de casos de ndo urgéncia e
emergéncia, embora o hospital venha tomando asitede prol do atendimento segundo
classificagéo de risco. Ainda assim muitas “bobagjesegundo perspectiva de entrevistados,
viriam a incrementar os servicos do hospital, o ppde se dar em razéo de falhas na entrada
dos usuarios no sistema, da atencdo primaria deaesaspecto que também surgiu nas
entrevistas.

Com a lotagdo intensifica-se outro problema: afdk privacidade do usuério. Este
tema também esteve associado em muitas falas ewnerdos relacionados com a dimenséo
da ambiéncia e da qualidade das instalacdes fis@madando falhas na dimenséo do cuidado.
Tais fatores também demonstraram impactar negagingarna satisfacdo dos profissionais
acerca do trabalho que realizam, uma vez que ndsegaem garantir o sigilo ao qual o
usuario tem direito, da mesma forma que enfragaepelidade do acolhimento.

Conflitos entre profissionais de distintas categptambém se evidenciaram, como no
caso da Psicologia e Assisténcia Social, que diwvidemesma sala para atendimento em
decorréncia das obras, situacdo que até maio derffilhavia se modificado. Aqui também
h& comprometimento do sigilo do atendimento e gumwmiedo de trabalhos. Embora a
interdisciplinalidade seja algo positivo e a seseirtivado, ha necessidade de negociacéo
desses espacos de forma a néo tolher a autonom@aftssionais envolvidos.

Também nas equipes de enfermagem houve a idegdiicde questdes conflituosas,
gue apontam para o desfavorecimento dos auxildeesnfermagem, que demandam uma
equiparacao salarial aos técnicos de enfermagenfa@de realizarem 0S mesmos Servicos.
Diversos funcionarios demonstraram ansiar pelaemphtacdo de um plano de cargos e
salarios para tornarem seus salarios mais justosjud se refere a equipe de enfermagem de

nivel técnico ou fundamental, muitos executam fescdle enfermeiros por possuirem
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formagao académica destoando do cargo que ocupaumnidade ou por aprenderem na
pratica cotidiana. Diferencas de disposi¢cdo aathabentre técnicos e auxiliares graduados e
0s nao graduados também apareceram na fala deuxiharale enfermagem em particular.

Outra situacdo recorrente em muitos entrevistadta/& relacionada a situacbes de
privilégio usufruidas pelos médicos, a ponto degpwads, para os profissionais da saude (sem
incluir da area administrativa), distinguir catagergerais de “médicos” e “ndo-médicos”. A
maior queixa da equipe de enfermagem, incluindeusi€ategorias ai presentes (auxiliares,
técnicos e enfermeiros), foi a de exposicdo dosmasgjuanto as suas auséncias ou falha na
orientacdo perante os usudrios. Trabalhamos a ndedque o modelo de assisténcia
hegemonico pressupfe a fragmentacdo do ser nal@ade do corpo, estando o médico,
pelas propriedades biomédicas conformadas comotatapultural, em uma posicéo
privilegiada dentre as distintas categorias priofigss. Nesse sentido, pudemos detectar
também ressentimento dos “ndo-médicos” perante powsura de propensa autoridade
daquele, também ressaltado em trabalhador de dremistrativa (porteiro). A isonomia
salarial, que até entdo equalizava economicameétiécos e ndo-medicos, foi rompida esse
ano com a autorizacdo para pagamento de gratiicagdecial para os primeiros, o que pode
revelar a valorizacdo institucional do modelo bidiné hierarquizado, do qual vimos
tratando. A insatisfacdo salarial foi, por sinakarrente em diversas categorias profissionais.
E em conversas informais com alguns profission@is-médicos apds a divulgacdo da
gratificacédo, pudemos identificar descontentamergentimento de falta de reconhecimento.

Por outro lado, também os médicos fizeram queixaearnentes ao sentimento de
falta de reconhecimento social. Porém, diferente “déo-meédicos”, a fonte de reclamacao
nao incidia sobre os colegas de distintas categaniadas equipes de trabalho, mas dos
usuarios, que teriam perdido o respeito, e em algasos, o sentimento de reveréncia aos
mesmos. Pesquisa com usuarios em particular poebgrlarar essa questao, a visdo sobre os
médicos, sugestdo de trabalho para aprofundar agal médico-paciente. Contudo, na
perspectiva de um dos entrevistados, isso se dewsda amplamente difundida na midia
acerca de negligéncias médicas. Uma hipotese gigradquisa seria a de que a medida que a
populacdo adquira nocdes sobre seus direitos, pegjacesso maior aos estudos ou pela
divulgacdo dos mesmos em midias, adquiram tambéra postura mais exigente e
reivindicadora acerca dos servigos prestados.

Os conflitos entre distintas categorias profiss®npor sua vez, revelaram acima de
tudo uma falta de sintonia entre equipes. Foramtiftlsadas situacbes em que o trabalho

executado em determinado setor, clinica ou pomalgrofissional impactava negativamente
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no andamento dos trabalhos de outros. As equipesliafbgam, no sentido de negociarem
acoes, discutirem procedimentos. E também € impertdestacar que

A visdo exclusivamente biolégica do ser humano @ravuidos na rede de
relacbes do trabalho em salde. A busca por umgequultidisciplinar
perde sua finalidade quando apenas o profissior@liom passa a ser
valorizado, em detrimentos dos demais profissiodaisequipe (JUSTO,
2010, p. 149).

Também ha bastante descontentamento em relacamiaistcacdo hospitalar, dos
gestores, que em relacdo ao Pronto-Socorro mantema distanciamento. E como se o PS
vivesse uma realidade apartada do restante dotalosNBo ha muitas aberturas para o
trabalhador na ponta do atendimento ser ouvidesaptar sugestbes e visdo sobre o que
percebem que poderiam ser melhorado. Nesse semidenciamos a manutencdo do
modelo hierarquico de gestdo ao qual a PNH se opPaea muitos entrevistados, a
administracdo hospitalar sofre limitacbes em radéosua dependéncia aos designios da
Prefeitura por meio da Secretaria Municipal de $a&hlientaram as mudancgas na gestédo
hospitalar em decorréncia de conjunturas politicae seriam um fator de instabilidade
acerca do trabalho a ser desenvolvido.

No gue se referem as acfes condizentes com a dimeoscuidado, embora muitos
trabalhadores sustentem um discurso sobre a huagawizoncernente a um tratamento na
qualidade do que se esperaria na condicdo de pacaguns fatores incentivam o contrario,
impactando na equidade do tratamento. Dois elersg¢at@amos a destacar nesse sentido. Um
€ a prépria falta de controle sobre os processodratmlho, que repercute em uma
instabilidade emocional ao trabalhador, refletim@oqualidade do seu acolhimento. O outro
se refere a processos discriminatorios em relagdsuarios estigmatizados. Se este ultimo
recai em uma esfera, como diria a assistente sB8iatle “forum intimo”, uma vez que fala
sobre o encontro de pelo menos duas subjetividpdessional e usuarios) e “treinamentos”
sdo questionaveis quanto a sua efetividade, o pantedavia, requer modificagdes no nivel
da gestdo dos trabalhos, que poderiam vir a impactaltimo (complementado pela nocao
de educacao permanente).

As discussodes sobre as dificuldades na experiéntiparticular vivenciada pelo HFM
ressoaram sobre questfes éticas no ambito da afles®essos de mudanca) subjetiva.
Reporta-nos a nocdo de que o “como fazer” da palife concretize em “tecnologias
relacionais”. A partir da transformacdo dos modesos sujeitos entrarem em relacéo,

formando coletivos, as préaticas poderiam ser efgtente alteradas (BENEVIDES; PASSOS,
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2005a, p. 392). Nos debates académicos, a humanizactomada pela perspectiva de
“mudancas das estruturas, da forma de traballembém das pessoas” (CAMPOS, 2005, p.
399), a0 mesmo tempo em que se aposta na inswaiginaiovas subjetividades engajadas em
praticas de saude construidas e pactuadas coletivampara reinventar modelos de atencéo e
gestao. Por outro lado, ressalta-se que a potificaseja tomada como um programa para nao
correr o risco de se estabelecer normativas e c&Bu gerar efetuagdo burocratica,
descontextualizada e dispersa, pautada em indisesean cumpridos e metas alcancadas,
independentes de sua resolutividade e qualidadEBEDES; PASSOS, 2005a, p. 393).

Todavia, a experiéncia de insucesso da implantalthd®NHAH no HFM tem
apontado para confluéncia desses dois aspectosrcapgdo da humanizacao fortemente
atrelada a concepcdes éticas e abstratas e a m@giatividade da mesma como politica
publica. Inicialmente, havia a hipdtese de que tileando as causas de insucesso da
implementacédo da politica poderiamos tracar um rquda qualidade do acesso aos servigos
prestados na emergéncia municipal. Concluimos,npogie mais do que qualificar esse
acesso como humanizado ou desumanizado, a pesmpssiilitou identificar elementos
criticos, e com isso contribuiu a reflexdo acereg@aontos desafiantes, assim como avancgos, a
implementacdo de um cuidado e uma gestdao humasizadiemais, propiciou a reflexado
acerca da concepcao da PNH e os desafios paraetmteida mesma na forma de politica.

Se, por um lado, a politica atual sobre humanizaiicorre sobre mudancas na
cultura organizacional da gestao, por outro, esseoljetivo das diversas acoes em prol da
efetivacdo do SUS desde sua criacdo. As portaragras normativas em prol da pactuacéo
entre os gestores para tornar o sistema mais aekessie maior resolutividade a populagéo,
em favor assim da descentralizacdo, conforme tataw capitulo Il, demonstram esse
esforco.

Assim, o SUS, ao viver um “processo” de implantagfice convive com arranjos
culturais e politicos antagbnicos, tem avancadtaieante em direcdo aos seus objetivos. Se
a PNH sofre com os constrangimentos que o progu8 8nfrenta desde a sua criagdo, o
problema da qualidade da atencdo — comprometenitaa saude da populacédo, revivido e
denunciado diariamente — passa também a ser tragadelocidade de um “processo”: lento e
a logo prazo. Logo, o “como fazer” da politica pareser ainda o desafio ao sucesso das
praticas humanizadas. Medidas drésticas visandodamgas a curto prazo demandam, por
sua vez, estudos multidisciplinares para aperfeigpdo das politicas, com contribuicées da

Gestao Publica e Administracdo, por exemplo.
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Compreendemos a adocao da postura dos formuladonasyez que a humanizagao
trata além de tudo de relacionamento entre humanessse sentido, estabelecer protocolos e
normatizar a forma de conduta seriam, nas palalea&yres (2004, p. 17), “negar a fina e
criadora dialética entre identidade e interacdo carater aberto e deveniente da sabedoria
pratica reclamados pelo Cuidado como categorianstagiva’. Nado obstante, conforme o
préprio Ayres alerta, “abster-se de propor, por@uado, seria negar o sentido ético da
reconstrucao que se busca” (2004, p. 17).

Portanto, aventamos que uma politica de humanizpgé alcancar, de fato, maior
concretude necessita sim de instauracdo de proeeths) normativas com definicdo de
metas e objetivos claros. Tais medidas, entretatitecionar-se-iam as modificacdes na
organizacdo da gestdo, em melhores condi¢des lmhog apostando que a maior satisfacao
do trabalhador, assim como o fato de torna-lo doges corresponsavel por tais resultados
impactara a dimens&o da atencdo. E importante gnel@ssas metas estejam alinhadas com
a nocao de “regras de jogo”, de forma que qualgeastor que vier a ocupar cargos de direcao
a elas se submeta, honrando compromissos.

Pontuamos ainda as muitas queixas em relacdo andanda servicos e o impacto da
mesma sobre a saude do trabalhador, assim comoeatigs jA mencionadas de falta de
controle do trabalhador sobre a organizacdo e psosede trabalho. Assim, apoiamo-nos em
Lacaz e Sato (2008, p. 118), na ideia de que ‘paatidades do ambiente de trabalho, dos
equipamentos e da organizacdo do trabalho muitassveonspiram contra a qualidade do
cuidado”. As equipes de trabalho, por sua vez,oegtdneraveis ao sofrimento psiquico,
relacionado ndo s6 a elementos de organizacdoaballio como jornadas prolongadas e
ritmo acelerado, a quase inexisténcia de pausasseadso ao longo do dia, além da
responsabilidade com procedimentos e tarefas (LACBXTO, 2008, p. 118-119). Estéo
assim propicias ao sentimento de frustracdo, defiwes perda de confianca que contribuem
para insatisfacdo com o trabalho. E é nesse saqtiel@a organizacdo do trabalho, que inclui o
controle sobre ela exercido, torna-se conceitoraens articulacdo da qualidade do trabalho
na atencéo, saude no trabalho e humanizacao dadou(dtACAZ; SATO, 2008, p. 118-119).

Nesses termos, compreendemos que a falta de mmacsnreguladores e mesmo a
auséncia de pactuagdo entre gestores e trabalbagoopiciaram o enfraquecimento
institucional da iniciativa de humanizagéo hospitalo HFM. Nao havendo regras e metas
para se cumprir, assim como meios de verificacAagedaltados (indicadores), as acdes

aproximaram-se de um voluntarismo, restritas aidattles pontuais para melhorias na
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ambiéncia e atencdo ao usuéario, fragilmente didagpao longo do tempo e pela auséncia de
apoiadores.

Para que haja, contudo, interesse dos trabalhadasescdes afastando-se da nocao de
“tornar chato o que é Obvio”, € necessario quedades direcionem-se acima de tudo para
uma modificagdo na cultura organizacional do hagpitle forma que modifiguem os
processos de trabalho, fomentando rela¢gGes dia®gictre gestores e trabalhadores. E nesse
sentido, somos favoraveis a institucionalizacaprddicas e metas no que tange a dimenséao
da gestdo. Assim, diante de tudo que aqui foidmtpreconizamos pela atencdo ao cuidador
como pontapé inicial para futuras iniciativas enol pda humanizacdo hospitalar, em
conformidade com o explicitado por E10, “como queévvai tratar até bem ao outro se vocé
nao consegue um tratamento digno pra vocé?”.

Acreditamos, a partir da abordagem tedrica e eospiaiqui tratada, ser essencial
promover a qualidade das condi¢bes de trabalho.ndass6 isso. E necessario implementar
dispositivos em prol da cogestdo e assim a maidicjpa¢ao dos trabalhadores sobre o
controle dos processos de trabalho e sua inclusiivee em espacos de negociacdo, no
sentido de proporcionar-lhes a corresponsabilidagdenas com o empoderamento que incute
0 sentimento de responsabilidade pelos resultadgsaimocao da saude, acreditamos poder
vislumbrar uma guinada na postura em relagcéo avgge prestados, refletindo na qualidade
do acolhimento do hospital aos seus usuarios.
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ANEXO |
LEGISLACAO RELACIONADA A HUMANIZACAO NA SAUDE  ©°

Legislagao estruturante

. Portaria n° 399 GM/MS, de 22/02/2006: divulga o tpapela saude 2006
(consolidacao do SUS) e aprova as diretrizes ojperais do referido pacto.
. Portaria n® 373 GM/MS, de 27/02/2002: aprova a No@peracional da Assisténcia a

Saude - NOAS-SUS 01/2002 que amplia as respordathés dos municipios na atencao
béasica.

. Portaria n® 2203 GM/MS, de 05/11/1996: aprova,teosos do texto a esta portaria, a
NOB 1/96, a qual redefine 0 modelo de gestdo der@es Unico de Saude.

. Lei n°® 8.142, de 18/12/1990: dispde sobre a ppeg@o da comunidade na gestao do
Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transi@séntergovernamentais de recursos
financeiros na area da saude e da outras provatenci

. Lei n° 8.080, de 19/9/1990: dispde sobre as coedigfara a promoc¢ao, protecao e
recuperacdo da saude, a organizacao e o funciotames servicos correspondentes e da
outras providéncias.

Legislacéo relacionada

. Portaria MS/GM n° 121, de 25/01/2012: Institui aiddde de Acolhimento para
pessoas com necessidades decorrentes do uso de Aol e Outras Drogas (Unidade
de Acolhimento), no componente de atencao residedei carater transitorio da Rede de
Atencao Psicossocial.

. Portaria MS/GM n° 3.088, de 23/12/2011: InstituRede de Atencéo Psicossocial
para pessoas com sofrimento ou transtorno mergairenecessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas, no @mbito de®stUnico de saude (SUS).

. Portaria MS/GM N° 2.488, de 21/10/2011: Aprova ditRa Nacional de Atencédo
Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes masopara a organizacdo da Atencao
Basica, para a Estratégia Saude da Familia (E®HPm®grama de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS).

. Portaria MS/GM n° 2.395, de 11/10/ 2011: Organiz&amponente Hospitalar da
Rede de Atencéo as Urgéncias no ambito do Sistanta de Saude (SUS).
. Portaria MS/GM n° 2.338, de 03/10/2011: Estabeltioetrizes e cria mecanismos

para a implantacdo do componente Sala de Estaditiz€SE) da Rede de Atencdo as
Urgéncias.

% (Fonte: Rede HumanizaSUS por meio do enderecdeieo:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/humanizacao/legislat@ Atualizado em 23/04/2012Acesso em 10 de
dezembro de 2013.
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Portaria MS/GM n © 2.029, de 24/08/2011: Institéitancao Domiciliar no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Portaria MS/GM n° 1.601, de 07/07/2011: Estabetixdrizes para a implantacao do
componente Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24lo) conjunto de servigos de
urgéncia 24 horas da Rede de Atencdo as Urgéramassonformidade com a Politica
Nacional de Atencao as Urgéncias.

Portaria MS/GM n° 1.600, de 07/07/2011: ReformuPRotitica Nacional de Atencao
as Urgéncias e institui a Rede de Atencaoas Urgéma Sistema Unico de Saude (SUS).

Decreto n° 7508 de 28/06/2011: Regulamenta a L&.080, de 19 de setembro de
1990, para dispor sobre a organizacao do Sisten de Saude - SUS, o planejamento
da saude, a assisténcia a saude e a articulagfied@rativa, e da outras providéncias.

Portaria MS/GM n° 1459, de 24/06/2011; Institui, ambito do Sistema Unico de
Saude - SUS - a Rede Cegonha.

Portaria MS/GM n° 4279, de 30/12/2010: Estabelee#rizes para a organizacao da
Rede de Atencéo a Saude no ambito do Sistema dai&aude (SUS).

Portaria MS/GM n° 3136, de 24/12/2008: Define asse de incentivo financeiro aos
Hospitais Maternidade de Referéncia do SistemadJdé Salde, para se adequarem aos
requisitos de ambiéncia e humanizacgdo para atag;parto e ao nascimento.

Portaria MS/GM n° 2799, de 18/11/2008: Institui, ambito do Sistema Unico de
Saude - SUS -, a Rede Amamenta Brasil, com o wbjel contribuir para a reducéo da
mortalidade materna e infantil através do aumep®iddices de aleitamento materno no
Brasil.

Portaria MS/GM n° 1707, de 18/08/2008: Institui, arabito do Sistema Unico de
Saude (SUS), o] Processo Transexualizador, a ser
implantado nas unidades federadas, respeitadasrgeeténcias das trés esferas de gestéao.

Portaria Interministerial MS/MEC n° 2400, de 0221007: Estabelece os requisitos
para certificacdo de unidades hospitalares comgitéis de Ensino.

Portaria MS/GM n° 1683, de 12/07/2007: Aprova ameorde orientacdo para
implantacédo do “método canguru” (modelo de assiséperinatal voltado para o cuidado
humanizado que reune estratégias de intervencgashio-social).

Portaria MS/SE n° 61, de 12/06/2006: Designa oseseptantes e seus respectivos
suplentes do Comité Gestor do Programa MULTIPLICASIndicados pelos titulares dos
orgaos e unidades do Ministério da Saude.

Portaria MS/GM n° 509, de 10/03/2006: DispOe soarenstitucionalizacdo do
Programa de Multiplicacdo de Conhecimentos sobr8Us (MULTIPLICASUS) no
ambito do Ministério da Saude.

Portaria MS/GM n° 358, de 22/02/2006: Institui tizes para contratacdo de servi¢os
assistenciais no ambito do Sistema Unico de Salk&{8mbito nacional).

Portaria MS/GM n°® 3123, de 07/12/2005: Homologa roc€sso de Adesédo ao
Programa de Reestruturacdo e contratualizacédo dgitdis Filantrépicos no SUS

Portaria MS/SAS n°® 635, de 10/11/2005: Publica guRemento Técnico para a
implantacdo e operacionalizacdo do Programa detigeeacao e Contratualizagéo dos
Hospitais Filantropicos no Sistema Unico de Saude.
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Portaria MS/GM n° 453, de 24/03/2005: Aprova asnmas de Cooperacao Técnica e
financeira e Projetos Mediante a celebracdo de&uao\e instrumentos congéneres.

Portaria MS/GM n° 2073, de 28/09/2004: Institui @itita Nacional de Atencéo a
Saude Auditiva.

Portaria MS/GM n° 1168, de 15/06/2004: Institui @itita Nacional de Atencéo ao
Portador de Doenca Renal, a ser implantada em &=lasidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestao.

Portaria MS/GM n° 1167, de 15/06/2004: Instituiditita Nacional de Atengcdo em
Traumato-Ortopedia de Alta Complexidade.

Portaria Interministerial MS/MEC n° 1005, de 2721®4: Regulamenta os
documentos para verificagdo do cumprimento dosisgqs obrigatorios relacionados aos
incisos | a XVII do artigo 6° da Portaria Internsitérial MEC/MS n° 1.000, de 15 de abril
de 2004.

Portaria Interministerial MS/GM n° 1000, de 15/@02: Certifica como Hospital de
Ensino as Instituicbes Hospitalares que servirencatapo para prética de atividades
curriculares na area da saude, sejam HospitaisSGerau Especializados, de propriedade
de Instituicdo de Ensino Superior, publica ou miajeou, ainda, formalmente conveniados
com Instituicbes de Ensino Superior.

Portaria MS/GM n° 272, de 27/02/2004: Institui @m0 Fernandes Figueira, que
objetiva conhecer as experiéncias de humanizac&aidado com a criancga.

Portaria MS/GM n° 2406, de 19/12/2003: Estabele@émio HumanizaSUS David
Capistrano.

Portaria MS/GM n° 2394, de 19/12/2003: Aprova aaB&b de Indicadores da
Atencado Basica a serem pactuados entre Municipgiados e Ministério da Saude.

Portaria MS/GM n° 1863, de 29/09/2003: Institui @itita Nacional de Atencéo as
Urgéncias, a ser implantada em todas as unidadesaftas, respeitadas as competéncias
das trés esferas de gestao.

Portaria MS/GM n°® 728, de 14/06/2003: Institui oémio Nacional Professor
Fernando Figueira, destinado ao reconhecimento edtabelecimentos hospitalares de
saude integrantes da rede SUS, com destaque aina¢eimo pediatrico.

Portaria MS/SAS n° 210, de 20/06/2001: Institui @r@é Técnico Assessor para o
desenvolvimento do Programa Nacional de Humanizalg@ioAssisténcia Hospitalar -
PNHAH, de que trata a portaria GM/MS 881, de 1906/

Portaria MS/GM n° 881, de 20/06/2001: Institui, mmbito do Sistema Unico de
Saude, o Programa Nacional de Humanizacao da @ssiatHospitalar - PNHAH.

Portaria MS/SAS n° 202, de 19/06/2001: Estabelecsrides para a implantacao,
desenvolvimento, sustentacao e avaliacdo de ivasatle humanizagao nos hospitais do
Sistema Unico de Saude.

Portaria MS/GM n°® 693, de 05/07/2000: Aprova a Nerde Orientacdo para a
Implantacdo do Método Canguru Art. 1°.

Portaria MS/GM n° 569, de 01/06/2000: Institui @g?ama de Humanizag&o no Pre-
Natal e Nascimento, no ambito do Sistema Unicoalel§.
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Portaria MS/GM n° 1406, de 15/12/1999: Aprova o URagento do Prémio Nacional
Professor Galba de Aradjo.

Portaria MS/GM n° 985, de 05/08/1999: Cria o CendedParto Normal.

Portaria MS/GM n° 2883, de 04/06/1998: Institui rl@rRio Nacional Prof. Galba de
Araujo, destinado ao reconhecimento do estabeletorde saude integrante da rede SUS,
com destaque no atendimento obstétrico e neonatal.
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ANEXO I
ROTEIRO DE ENTREVISTA COM FUNCIONARIOS DO HFM

IDENTIFICACAO DO(A) ENTREVISTADO(A)
Sexo: F () M () Idade: Escolaridade:
Profissao: Funcao no Servico:

Tempo de atuacao profissional:
Tempo de atuacao na Unidade:
Renda Individual (SM):

DIMENSAO TECNICA

- Trabalha em outro lugar? Quais lugares trabdl@atparar esses lugares.}

- Como é sua rotina de trabalho na unidade? Qudiarafas e necessidades estdo presentes
em seu trabalho?

- Quais as dificuldades que vocé(s) encontra(md paalizar seu trabalho nessa unidade de
saude?

- Quais as facilidades que vocé(s) encontra(m) peabzar seu trabalho nessa unidade de
saude?

- O que faz quando falta material de trabalho?

- Se vocé fosse o (a) Diretor (a) do hospital, ® spudaria?

- Se vocé pudesse mudar alguma coisa no ProntarS8amo na rotina de trabalho da sua
categoria profissional, o que seria?

- Se vocé comparasse o0 tempo em que comegou #haalbam hoje, o que vocé acha que
mudou? Em que o hospital mudou? O que vocé achlmosigvo e negativo em relacdo ao
passado?

- Vocé acha que o hospital publico funciona de age® Que as pessoas estdo seguras ali

dentro? Quem vocé acha que pode se sentir seg®iro al

DIMENSAO DA AMBIENCIA

- Como vocé(s) avalia(m) a comodidade das instakdésta unidade de saude?

(Checar as categoriasInstalagbes Fisicas, Aparéncia, Sinalizagdo, Meie Informacao,
Equipamentos, Nivel de Ruidos, Espacos para Rémeac

- Vocé(s) considera(m) agradavel e bonito o lugaedrabalha(m)? Por qué?

- Como vocé(s) avalia(m) a seguranca nessa unittadaude?
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- O local da unidade de saude é acessivel parpugpdo?

DIMENSAO DA GESTAO, PARTICIPAGCAO E DIREITOS

- No que diz respeito a Direcdo, como vocé(s) taraa(m) o relacionamento junto aos
trabalhadores?

- Como vocé(s) avalia(m) a capacidade da Direcacesoiver dificuldades?

- Como é avaliado o trabalho desenvolvido nessdadei de saude?

- No que diz respeito aos colegas de trabalho, caé(s) caracteriza(m) o relacionamento?
- Vocé se sente respeitado, valorizado no seulh@aba

- Vocé ja se sentiu injusticado diante de algumeratdrio de um superior? De um colega? De
um paciente/acompanhante?

- Vocé ja teve algum problema ou discussao conosugrofissionais por conta de algum fato
gue nao tenha gostado? E com pacientes ou patenpegientes?

- Como os trabalhadores sédo selecionados para roi@seprofissional nesta unidade de
saude?

- Existem normas em relacdo aos direitos e dedaresrabalhadores nesta unidade de saude?
H& conhecimento e debate sobre eles?

(Checar as categorias:Salario, Plano de Cargos e Carreiras, Jornada @balho,
Salubridade)

- Vocé esta satisfeito(a) com seu salario e baonsficJustifique.

- Ha incentivos da gestao para prosseguimentotddas?

- Existe servigo de Ouvidoria voltado para estaladé de saude? Como funciona?

- Conhece os trabalhos do Conselho Local de Saaidgdade? Se sim, como vocé avalia a
sua atuacao?

- Vocé ja vivenciou, presenciou ou soube de algutnacgio onde o direito a privacidade do
trabalhador foi violado?

- Vocé ja vivenciou, presenciou ou soube de algsitu@acao onde o direito a privacidade do

usuario(a) foi violado?

DIMENSAO CULTURAL

- Vocé ja vivenciou, presenciou ou soube de algwitaacdo de discriminagdo ou
favorecimento nesta unidade de saude? Qual? Pisrmoévos?

(Checar as categorias:ClasseSocial, Racial, Orientacdo Religiosa, Orientacaauske

Verificar também se existe estigma a: alcodlattesgados, prostitutas, baleados, bandidos)
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- Vocé j& presenciou ou soube de alguma situacadisteiminacdo por causa do tipo de
enfermidade do usuério nesta unidade de saude? Cita
- Quais sao os perfis de pacientes com que voc&ademato? Vocé percebe algum colega de

trabalho favorecendo algum tipo de paciente emogsfe

DIMENSAO DA HUMANIZACAO

- O que vocé compreende por trabalho humanizado?

- O que é necessario em sua unidade de saude parssegtenha um servico mais
humanizado?

- Existem muitos pacientes que reclamam de ceritezd” por parte dos profissionais na area
de saude em geral. Como vocé encara isso? Voc&uaehde certa forma o trabalho endurece
a pessoa? Ou na verdade, isso depende muita daéigeae o paciente e o profissional de
saude?

- O que vocé acha desses pacientes/acompanhagtesctpmam do servigo de saude?

- O que vocé ja presenciou, seja por parte dosaogdseja por parte dos seus colegas de
trabalho, que vocé néo tenha gostado?

- Vocé poderia relatar alguma acédo/situacao dalttabhumanizado nesta unidade de saude?
- Existem apresentacgdes artistico-culturais nesttade de saude? Citar.

- Existem eventos de confraternizacao dos funciogaiCostuma participar?



225

ANEXO IlI
ROTEIRO PARA ENTREVISTA SOBRE POLITICA DE HUMANIZAC AO

Como foi a tentativa de implantacdo da PNH aqui?

Quem era o gestor na época?

De onde saiu a iniciativa? (Verificar atuacdo dmistério da Saude).
Quem se engajou?

Quais foram as dificuldades?

Havia um Grupo de Trabalho de Humanizagao (GTH)antpdo, com plano de agéo e de
avaliacao de resultados?

Havia Colegiado de Gestao do Hospital implementedim metodologia e plano de trabalho?

Havia Conselho de Gestdo Hospitalar (comissdo deng@&nhamento ou equivalente de
controle social) com metodologia e plano de tradsalh

Havia equipes multiprofissionais (interdisciplirgrenplantadas, com metodologia e plano
de atuacao?

Quais acdes/atividades realizadas hoje no hospital/océ identifica que sejam afins a PNH?

Quais acOes/atividades realizadas hoje no hogpitalvocé identifica que sejam contrarias a
PNH?
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ANEXO IV

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PRO FISSIONAIS
DE SAUDE

Pesquisa: Desafios A Humanizagdo da Atencéo e Gestdo na SaddEstudo de caso em
Pronto-Socorro, em Campos Dos Goytacazes — RJ

Prezado (a) Profissional,

Vocé esta sendo convidado (a) para participar dguyiea intitulada “Desafios a humanizacéao
da atencdo e gestdo na saude: estudo de caso eto-8ocorro, em Campos dos Goytacazes
— RJ”, que tem como objetivo analisar aspectosfidesas a humanizacdo da atencao e
gestdo em ambito hospitalar, propiciando ainda @isan sobre a Politica Nacional de
Humanizacdo e sua operacionalidade. A pesquisactano objetivo subsidiar a tese de
doutorado desta pesquisadora. Suas respostadrsgadias de forma andnima e confidencial,
isto €, em nenhum momento sera divulgado o seu r@meualquer fase do estudo. Os
resultados serdo apresentados em conjunto, ndo pesdivel identificar os individuos que
dele participaram. As pessoas, por acaso, refeddesnte a entrevista também terdo suas
identidades mantidas em sigilo. Os dados coletseld® utilizados para fins académicos e os
resultados divulgados em eventos e/ou revistagifioas. A sua participacdo € voluntaria,
isto é, a qualgquer momento vocé pode recusar-pendsr qualquer pergunta ou desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua reo@satrara nenhum prejuizo em sua relacao
com a pesquisadora ou com a instituicdo. Sua Eti#o nesta pesquisa se dard através de
entrevistas sobre o trabalho desenvolvido no @otwlihospitalar. As entrevistas seréo
gravadas e, posteriormente, sera realizada a tig@sodas mesmas. As gravacdes serdo
destruidas ap6s 5 (cinco) anos do término da peEmqlfocé ndo tera nenhum custo ou
quaisquer compensacodes financeiras. Nao haveds rife qualquer natureza. Os beneficios
relacionados com a sua participacao referem-seomleecimento que podera ser produzido
sobre desafios & humanizagdo em um Pronto-Socerfwmspital de emergéncia e urgéncia,
desdobrando em uma analise sobre a feitura dacRaofie Humanizacdo Hospitalar. Vocé
receberd uma copia deste termo onde consta onelef@ e-mail da pesquisadora, podendo
tirar suas duvidas sobre o projeto e sua partiépaagora ou a qualquer momento.

Eu abaixo
assinado (a) concordo em participar voluntariamedetta pesquisa. Declaro que li e entendi
todas as informacdes referentes a este estudo.

(Assinatura) (Data)

Pesquisadora: Lara Luna da Silveira

Doutoranda em Sociologia Politica da Universidadéadiial do Norte Fluminense Darcy
Ribeiro (UENF)

Tel: 999300906 E-mail: laralunas@gmail.com



