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RESUMO

O presente estudo tem por objetivo analisar e refletir criticamente acerca do trabalho
da/o assistente social na implementacdo da Politica Estadual de Humanizacdo
(PEH), na Rede Regional de Atencdo a Saude (RRAS) 13, macrorregido Nordeste
do estado de S&o Paulo. A PEH foi criada em julho de 2012, tendo como tarefa
integrar e potencializar as acdes de humanizacao ja desenvolvidas, considerando
além das diretrizes e método da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), as
necessidades da populacdo e do gestor do estado de Sdo Paulo, bem como o perfil
do sistema de saude local. A partir do referencial tedrico do materialismo histérico-
dialético, buscamos apreender a trajetdria historica percorrida pelo tema
humanizacéo até se constituir como uma Politica, ganhando espac¢o nas discussfes
entre usuarios, profissionais e gestores da saude como estratégia de interferéncia no
processo de producédo de saude, de modo a alcancar a qualificacdo da atencéo e da
gestdo, e efetivacédo dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS).
Trata-se de um estudo de carater exploratério e qualitativo, com pesquisa
bibliografica, documental e de campo, cuja fonte empirica se ancora nas entrevistas
semiestruturadas, com uso de roteiro de entrevista, disponibilizado de forma online,
com questbes abertas e fechadas, tendo como participantes os assistentes sociais e
demais profissionais de saude requisitados a integrar os Centros Integrados de
Humanizacdo (CIH), espacos propostos pela PEH para implementacdo dessa
politica na regido de saude supracitada, e como recorte temporal a publicacdo da
Resolucdo SS n° 13, de 05/02/2014 que coloca no rol de indicadores obrigatoérios as
instituicbes de salde prestadoras de servico ao estado de Sao Paulo, o
cumprimento das metas propostas pela PEH. Por meio da reflexdo critica e
correlacdo com o referencial teérico metodolégico do Servico Social identificamos
gue o assistente social por sua habilidade na compreensdo da realidade, pela
experiéncia com o trabalho interdisciplinar e pela defesa dos direitos sociais,
alicerces de sua formacao e projeto ético-politico, tem participado da construcéo
coletiva de estratégias para efetivacdo do SUS universal, integral e humanizado e
enfrentamento as dificuldades e desafios frente ao cenario contemporaneo e os
impactos da Pandemia Covid 19.

Palavras-chave: Humanizacéo. SUS. Servico Social. Trabalho Profissional. Covid-19



ABSTRACT

The present study aims to analyze and critically reflect on the work of social workers
in the implementation of the State Humanization Policy (PEH), in the Regional Health
Care Network (RRAS) 13, in the Northeast macro-region of the state of S&o Paulo.
The PEH was created in July 2012, with the task of integrating and enhancing the
humanization actions already developed, considering, in addition to the guidelines
and method of the National Humanization Policy (PNH), the needs of the population
and the manager of the state of S&o Paulo, as well as the profile of the local health
system. From the theoretical framework of historical-dialectical materialism, we seek
to apprehend the historical trajectory taken by the humanization theme until it
became a Policy, gaining space in the discussions between users, professionals and
health managers as a strategy of interference in the health production process, in
order to achieve the qualification of care and management, and implementation of
the principles and guidelines of the Unified Health System (SUS). This is an
exploratory and qualitative study, with bibliographical, documentary and field
research, whose empirical source is anchored in semi-structured interviews, using an
interview script, available online, with open and closed questions, with the aim of
participants, social workers and other health professionals required to integrate the
Integrated Humanization Centers (CIH), spaces proposed by the PEH for the
implementation of this policy in the aforementioned health region, and as a temporal
cut the publication of Resolution SS n°® 13, of 05/ 02/2014 that places in the list of
mandatory indicators for health institutions providing services to the state of Sao
Paulo, the fulfilment of the goals proposed by the PEH. Through critical reflection
and correlation with the theoretical and methodological framework of Social Work, we
identified that the social worker for his ability to understand reality, for his experience
with interdisciplinary work and for the defense of social rights, foundations of his
formation and ethical-political project , has participated in the collective construction
of strategies for the realization of the universal, integral and humanized SUS and
facing the difficulties and challenges facing the contemporary scenario and the
impacts of the Covid 19 Pandemic.

Keywords: Humanization. SUS. Social Service. Professional work. Covid-19
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CONSIDERACOES INTRODUTORIAS

A intencdo de pesquisar o trabalho do assistente social na implementacao da
Politica de Humanizacéo foi motivada pelo exercicio profissional como assistente
social, supervisora e responsavel técnica do Centro Integrado de Humanizacdo da
Fundacdo Santa Casa de Misericordia de Franca/SP, denominada Santa Casa de
Franca. Esta Santa Casa esté situada no municipio de Franca, pertencente a Rede
Regional de Atencdo a Salde! (RRAS) 13, que se localiza na macrorregido
Nordeste do Estado de S&o Paulo e é composta pelos Departamentos Regionais de
Saude de Araraquara (DRS lll), Barretos (DRS V), Franca (DRS VIIl) e Ribeirdo
Preto (DRS XllII), com 90 municipios agregados em 12 diferentes Regifes de Saude
abrangendo uma populacdo de cerca de 3.628.762 habitantes (SEADE, outubro
2022).

Figura 1 — Mapa Redes Regionais de Atencdo a Saude. Estado de S&o Paulo, 2011

Redes Regionais de Atencio a Salde - Estado de Sao Paulo.
(setembro/2011)

Redes Regionais (Reg. de Saude):
[C] RRASO1 (1) [ RRAS10 (1)
[] RRAS02 (1) [ RRAS11 (1)
] RRAS03 (1) [ RRAS12 (1)
[H RRAS04 (1) [ RRAS13 (1)
[[] RRAS05 (1) [ RRAS14 (1)
B RRASO06 (1) [ RRAS15 (1)
[1 RRASO7 (1) [ RRAS16 (1)
[[] RRAS08 (1) [ RRAS17 (1)
[l RRASO09 (1)
N
Limites de territério: ﬁ
— S
Regides de Saude Elaborado por CPS
O Departamento Regional de Saude VIII — Franca € constituido por 03

Regides de Saude: Trés Colinas, composta por 10 municipios; Alta Mogiana,

composta por 06 municipios; e Alta Anhanguera, composta por 06 municipios;

! S3o0 definidas como arranjos organizativos de acdes e servicos de salde, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado (MENDES, 2011).
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totalizando 22 municipios. A Regido de Saude Trés Colinas é onde se concentra
mais da metade da populacédo da area de abrangéncia do DRS VIII, correspondente
a 59,57% da populacéo total deste DRS e de 19,46% da populacdo que compde a
RRAS 13. E nessa Regifo de Salde que esta situada a Fundagdo Santa Casa de
Misericordia de Franca, instituicdo de maior densidade tecnoldgica, referéncia para
0s 22 municipios do DRS VIII.

O trabalho profissional como assistente social na referida instituicdo teve
inicio em 2003, mediante contrato de trabalho celetista, com jornada de 220 horas
mensal, com carga horaria de 08h48min. por dia (até alteracdo da legislacdo que
regulamenta a carga horaria do assistente social®). A diversidade e complexidade
das linhas de cuidado propiciaram atuar de forma interdisciplinar nas mdultiplas
expressdes da questdo social, direta ou indiretamente ligadas a prevencao,
recuperacdo e promocao da saude. Apds 11 (onze) anos de trabalho em diferentes
setores da instituicdo, em fevereiro de 2014, veio a solicitacdo para trabalhar na
implementagéo da Politica de Humanizacédo. Essa necessidade fora decorrente da
assinatura de um convénio entre a instituicdo e o Estado, para o repasse de subsidio
financeiro, de acordo com a Resolucdo SS n° 13, de 05-02- 2014, que “determina
critérios para acompanhamento e manutencdo dos repasses financeiros referentes
ao Auxilio Financeiro as InstituicGes Filantrépicas - Santas Casas SUStentaveis® e
d& outras providéncias” (SAO PAULO, 2014).

Para definir os valores repassados aos hospitais filantropicos do estado de
Sédo Paulo eles foram divididos em trés classificacfes: Hospitais Estruturantes (de
grande porte, de referéncia em atendimentos complexos, como UTI Neonatal,
cirurgias cardiovasculares e toracicas, neurocirurgias e hemodialise), Estratégicos
(de médio porte, que atuariam como retaguarda aos Estruturantes) e Apoio
(considerados de pequeno porte, para internacdes de longas permanéncias). Com
relacdo aos incentivos, tais modalidades recebem respectivamente 70%, 40% e 10%
sobre os valores aprovados de média e alta complexidade hospitalar e ambulatorial,
0s quais totalizaram em 2014 o repasse de R$ 351 milhdes (COSEMS/SP, 2014
apud PIRES et al, 2017, p. 20).

2 Lei 12.317/2010 - define a jornada de trabalho de 30 horas semanais para os assistentes sociais
sem reducdo salarial.
3 Palavra escrita de acordo com Resolugdo SS n° 13, de 05-02-2014.
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Ao aderir a esse convénio as Santa Casas deveriam atender cumulativamente
doze exigéncias do convénio de prestacdo de servicos de saude, sendo uma delas,
cumprir as metas propostas na Politica Estadual de Humanizacdo (PEH) do estado
de Sédo Paulo®. Como estratégia e metodologia de implantacdo da PEH foi proposto
a criacdo de grupos técnicos de humanizacéo para discussao e proposi¢ao de novas
praticas e para ampliar a participacdo e representatividade das diversas areas e
niveis de atencdo nas atividades de humanizacdo. Esse espaco é denominado de
Centro Integrado de Humanizagao (CIH) cuja principal atribuicdo dos profissionais
gue os compde € a articulacdo entre equipes e servigos, favorecendo a integralidade
do cuidado, oferecendo apoio, acolhimento, orientacdo e gestdo do
acompanhamento por equipe psicossocial de referéncia aos usudrios do sistema
publico de salde, com énfase aos de maior vulnerabilidade (SAO PAULO, 2012b).

Sendo assim, dada a necessidade de implantacdo da PEH, em marco de
2014, a Santa Casa de Franca cria o seu Centro Integrado de Humanizacéo, em
consonancia com a Resolugdo SS - 116, de 27/11/2012 que define sobre a
constituicdo e composi¢do dos CIH’s (no minimo, dois profissionais com dedicacao
exclusiva), sendo o assistente social um dos profissionais a compor esse espaco na
Santa Casa de Franca. Cabe ressaltar que os assistentes sociais, junto aos demais
profissionais dos servicos de saude, tém sido requisitados a integrar os CIHSs,
participando da implementacao da Politica de Humanizacdo no SUS.

O trabalho como supervisora, responsavel pela implementacédo da Politica de
Humanizacdo configurou-se num grande desafio profissional tendo em vista a
adversidade do cenério institucional, e de modo geral das Santas Casas no Brasil,
quando aderiram ao Programa Santas Casas SUStentaveis. Essas instituicdes
anunciavam a possibilidade de fechar as portas, interromper os atendimentos a
populacdo e realizar demissdes, em decorréncia do subfinanciamento do SUS, do
endividamento, da falta de recursos para pagar os fornecedores e trabalhadores.
Neste contexto, a experiéncia profissional como assistente social foi imprescindivel
para subsidiar as argumentacdes, as proposicoes e 0s enfrentamentos necessarios

ao trabalho profissional, motivo pelo qual se tornou o objeto desta pesquisa.

4 No levantamento bibliografico e documental realizado identificamos a existéncia de duas Politicas Estaduais
de Humanizagdo, a do estado de Sdo Paulo (publicada no ano de 2012) e a do estado da Bahia (publicada no
ano de 2017). Nesse estudo focaremos nossa analise apenas na PEH no estado de S3o Paulo.
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Pela presente pesquisa analisaremos o trabalho profissional do assistente
social neste espaco socio-ocupacional, suas contribuicbes e desafios na construcéo
coletiva de estratégias para a efetivacdo da Politica de Humanizac¢do. O contetdo
desta dissertacdo poderd contribuir para a andlise e reflexdo da importancia do
trabalho profissional pautada no projeto ético-politico do Servi¢co Social, alicerces de
sua formacgéo, bem como contribuir para a identificacdo de estratégias de acéo para
gestores e profissionais de saude na implementacdo da politica de humanizacéo.

Deste modo, este estudo tem como objetivo geral:

v' Analisar o trabalho do Assistente Social na implementacdo da Politica
Estadual de Humanizacdo nas instituicbes de saude do estado de S&do Paulo que
aderiram ao Programa Santas Casas Sustentaveis e sua relacdo com a formacéao
profissional em Servigo Social.

E como objetivos especificos:

v" Analisar o contexto em que se deu o processo de implementacao da Politica
de Humanizagcao no estado de S&o Paulo, destacando as implicacbes e mudancas
produzidas no modo de gerir e de cuidar dos servigos de salude, em especial na area
hospitalar;

v ldentificar os avancos, retrocessos e desafios na implementacdo da Politica
Estadual de Humanizacao nas instituicbes de saude do estado de S&do Paulo que
aderiam ao Programa Santas Casas Sustentaveis, frente ao cenario contemporéaneo
e os impactos da Pandemia Covid 19.

v Investigar o trabalho do Assistente Social no processo de implementacédo da
Politica de Humanizacdo na Saude, destacando a importancia do trabalho pautada
no projeto ético-politico profissional;

v Analisar a percepcgao e compreensao dos profissionais (demais membros, ndo
assistentes sociais) dos Grupos de Humanizacdo em relacdo ao processo de
implementacéo da Politica Estadual de Humanizacao.

Importante destacarmos que a Covid-19, pandemia de propor¢cdo mundial
exigiu a reorganizacdo de todos os servicos de saude, em especial, das unidades
hospitalares, dentre elas, as Santas Casas de Misericérdia. Foram necessarias
mudancas na estrutura fisica, aquisicdo de equipamentos, elaboragdo de novos

protocolos de atendimento, capacitacdo técnica dos profissionais, intensificacdo do



18

uso da tecnologia (e introducéo de tecnologias de comunicacédo®) e pactuacées por
recursos financeiros com o Ministério da Saude e Secretarias Estaduais e Municipais
de Saude.

Concomitante as mudancgas estruturais vivenciaram um cenario de caos, por
falta de leitos para internacéo, falta ou supervalorizacdo dos precos de medicacdes
e insumos indispensaveis ao tratamento dos usuarios e seguranca dos proprios
profissionais de saude e falta de profissionais, afastados do trabalho pelo
adoecimento, da Covid-19, por doencas ligadas a saude mental, ou sobrecarga de
trabalho, ou pelo luto da perda de familiares.

Este cenéario suscintamente descrito acima, atravessa 0 recorte temporal
desta pesquisa, motivo pelo qual nos leva a buscar compreender como interfere na
implementacdo da politica de humanizacdo nas instituicdes de saude participantes
da pesquisa, e como essa politica contribui no enfrentamento as necessidades do

SUS na contemporaneidade.

Procedimentos Metodoldgicos

Compreendendo a complexidade do objeto de pesquisa, nosso estudo foi
desenvolvido alicercado no método materialista historico-dialético, considerando a
necessidade de realizar uma construcdo historico-critica do processo de
implementacdo da Politica Estadual de Humanizacgéo, na realidade em questédo, pois
conforme Neto (2020), essa perspectiva permite ao sujeito aprender a historicidade,
o carater de totalidade de seu objeto e perceber através das determinacdes, o
sistema de mediac¢des que permitem que as contradicbes se expressem.

De carater exploratorio e qualitativo, a pesquisa tem trés enfoques basicos: a
pesquisa bibliografica, documental e a pesquisa de campo, considerando que: “Se
falamos de Saude ou Doenca essas categorias trazem uma carga histérica, cultural,
politica e ideoldgica que ndo pode ser contida apenas numa formula numérica ou
num dado estatistico” (MINAYO, 2014, p. 22).

Para pesquisa bibliografica, na qualidade de uma primeira reviséo, utilizamos
o Estado da Arte dos estudos sobre a politica de humanizacdo, por ser uma

metodologia bibliografica, de carater inventariante e descritivo sobre o tema

> Rede de telefonia por aparelho celular para comunicacdo entre profissionais e usudrios, via aplicativo de
mensagens (WhatsApp); reuniGes e treinamentos de forma virtual, por meio de plataformas digitais.
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investigado que, possibilita mapear e discutir as producdes académicas em
diferentes campos do conhecimento, destacando aspectos e dimensdes
privilegiados em diferentes épocas e lugares (FERREIRA, 2002). Para tal, foi
realizado um levantamento nas bases de dados do SciELO-Brasil e do repositorio
institucional da Unesp, nas quais se buscou as producdes bibliograficas com a
palavra-chave “politica humanizacao”. Inicialmente foram encontrados 02 artigos no
repositorio da Unesp e 164 no SciELO-Brasil. Apds excluidas as repeticbes e
aplicado os critérios de inclusdo para esse estudo (a andlise da humanizacdo
enquanto politica; a politica de humanizacdo no todo, ndo somente em
procedimentos e/ou processos de trabalho especificos de uma profissdo), foram
selecionados 85 artigos. ApoOs a leitura seletiva dos textos, identificamos que 38
correspondiam ao recorte temporal (publicados a partir de 2014), destes 10 referiam-
se a politica de humanizacéo no estado de Sao Paulo. Estes 10 artigos apresentam
experiéncias vivenciadas na Atencdo Basica, na Saude Mental e por apoiadores de
humanizacdo na rede de atencdo a saude. Apenas 02 mencionaram experiéncias
em ambito hospitalar e nenhum deles mencionaram a Politica Estadual de
Humanizacéao.

Por se tratar de uma pesquisa bibliografica e documental, o objetivo central
nao foi revisar os artigos selecionados, mas utiliza-los como suporte para a
construcdo tedrico-conceitual. Também por conta disso, incorporamos outras fontes
no processo, como bibliografias do acervo pessoal que abordam a politica de
humanizacdo e documentos norteadores, portarias e legislacbes referentes a
Politica Nacional e Estadual de Humanizacéao, publicadas pelo Ministério da Saude e
Secretaria Estadual de Saude ou 6rgaos afins.

A pesquisa de campo fez-se importante pois possibilita a aproximacado com os
participantes da pesquisa e cria “um conhecimento, partindo da realidade presente
no campo” (MINAYO, 2014, p. 51). O universo da pesquisa de campo foi composto
pelos hospitais prestadores de servicos a Secretaria Estadual de Saude, que
aderiam ao Programa Santas Casas SUStentaveis. De acordo com Oficio® da
Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo, 61 hospitais, aderiram ao programa. No
entanto, foi realizado um recorte para esta pesquisa, sendo que 0s participantes

pesquisados sao os assistentes sociais e demais membros dos GTHs e CIHs dos

€ Oficio G. S. No 1.317/2016. Proc. SIALE/SES No 66/2016
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hospitais e/ou Santas Casas localizados nas cidades que compdem a Rede
Regional de Atencdo a Saude (RRAS) 13, classificados como Hospitais
Estruturantes (Franca, Araraquara, S&o Carlos, Barretos) e Estratégicos (Matéo,
Porto Ferreira, Bebedouro, Olimpia, Ituverava, Sertdozinho, Ribeirdo Preto)’.

Como instrumental de investigacdo para a pesquisa de campo, utilizamos a
entrevista semiestruturada (Apéndice A e B). A entrevista destina-se a trazer o lado
subjetivo e pessoal dos participantes da pesquisa, a fim de que possamos observar
a realidade social e os multiplos determinantes que compde essa realidade, pois
segundo Minayo (2009, p. 21) “ela trabalha com o universo dos significados, dos
motivos, das aspiracdes, das crencas, dos valores e das atitudes”.

Para levantamento dos participantes foi realizado um contato prévio (por
telefone) com as instituicdes supracitadas para identificar a existéncia dos CIH ou
GTHs e a participacdo de assistentes sociais nesses espacos. Todos o0s hospitais,
no total de 11 (onze), confirmaram ter CIH e/ou GTH. Destes, 08 (oito) confirmaram
a participagcdo de pelo menos 1 (um) assistente social como coordenador ou
participante do grupo de humanizagdo, 0s outros nao souberam informar. Em
seguida foi encaminhado aos 11 (onze) hospitais, para os diretores ou responsaveis
por essas instituicdbes (de acordo com a orientacdo do sistema CEP/CONEP) a
declaracdo para que autorizassem a realiza¢do da pesquisa nessas instituicées. Das
11 (onze) instituicbes convidadas como coparticipantes da pesquisa, apenas 04
(quadro) concordaram em participar e devolveram a declaracao de autorizagdo. Uma
delas confirmou por e-mail a negativa dos gestores em participar da pesquisa, as
outras ndo se manifestaram apés encaminhamento da declaracdo, mesmo diante de
varios contatos com profissionais “mediadores” identificados nesse processo
(assistentes sociais, secretarios(as) das diretorias, membros das comissdes de
humanizacédo, e outras comissfes institucionais, como por exemplo, Ensino e
Pesquisa).

Importante registrarmos aqui, a morosidade em relacdo a aprovagcao da
pesquisa pelos Comités de Etica em Pesquisa (CEP), em especial do CEP da Unesp
Franca. Da insercdo da pesquisa no CEP, via Plataforma Brasil, inicialmente ao
comité proponente (CEP da Unesp Franca) em margo/2022 a aprovagdo do ultimo

CEP envolvido (01 proponente e 02 coparticipantes) foram 07 (sete) meses.

7 De acordo com Oficio do Gabinete da Secretaria Estadual de Saude n? 1.317/2016, n3o hd hospitais
classificados como Apoio participantes do Programa Santas Casas Sustentdveis na RRAS 13.
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Apés a aprovacdo de cada CEP e emissdo do Parecer Consubstanciado
realizamos contato telefénico com os assistentes sociais e/ou coordenadores do
GTH e/ou CIH para efetivacdo do convite para participacdo na pesquisa de campo.
Apéds concordancia destes, foi enviado por e-mail ou WhatsApp o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido - TCLE (de acordo com as normas do sistema
CEP/CONEP) e o questionario online, criado pela pesquisadora no Google Forms
(aplicativo gratuito que permite criar e gerenciar pesquisas e formularios de
preenchimento online), a ser respondido para a elaborag&o do perfil profissional dos
participantes e descricdo do processo de implementacao da politica de humanizacao
nestas instituicbes. Como critério de inclusdo foi adotado que os profissionais
membros do GTH ou CIH estivessem inseridos nesses espacos ha mais de 12
(doze) meses, com excecdo dos assistentes sociais, aos quais 0 Unico critério de
exclusao seria ndo ser membro desses espacos.

A pesquisa abrangeu o periodo de 01/01/2014 a 31/12/2021, considerando ter
sido no ano de 2014 a publicacdo da Resolucdo SS n° 13, de 05/02/2014 que coloca
no rol de indicadores obrigatorios as instituicdes de salude prestadoras de servi¢o ao
estado de S&o Paulo, o cumprimento das metas propostas pela PEH, bem como que
o0 programa Santas Casas SUStentaveis passou por um processo de reformulacéo
entre 0os meses de outubro e novembro de 2021, sendo modificado para “Programa
Mais Santa Casas”, de acordo com Lei n° 17.461, de 25 de novembro de 2021 do
governador do estado de Sdo Paulo, que dispde sobre o programa de auxilio
financeiro as entidades hospitalares sem fins lucrativos - Programa Mais Santas
Casas.

A andlise dos resultados, importante etapa da pesquisa, nos permite
“‘estabelecer uma compreensdo dos dados coletados, confirmar ou nao os
pressupostos da pesquisa e/ou responder as questbes formuladas, e ampliar o
conhecimento sobre o assunto pesquisado” (GOMES, 2002, p. 69). Deste modo, os
dados coletados foram organizados e categorizados em uma planilha, na tentativa
de estabelecer uma compreensdo da relevancia das informacbes que o0s
participantes indicaram. A ordenacgao e categorizagcdo dos dados incluiu a releitura
do material recebido e classificacdo de acordo com as categoriais levantadas a priori
e as identificadas ap0s a pesquisa empirica.

As categorias, segundo Gomes (2002), sdo empregadas para estabelecer as

classificagbes, para agrupar elementos, ideias ou expressdes em torno dos
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conceitos, estabelecidos na fase exploratéria da pesquisa (mais gerais e mais
abstratos), por meio da fundamentacdo tedrica, e apos a coleta de dados (mais
especificas e concretas), visando a comparacdo das categorias estabelecidas antes
e apos a realizacao do trabalho de campo.

[...] tendo em conta que os individuos vivendo determinada realidade
pertencem a grupos, classes e segmentos diferentes, sdo condicionados
por tal momento histdrico e por isso, podem ter simultaneamente interesses
coletivos que os unem e interesses especificos que os distinguem e os
contrapdem. Sendo assim, a orientagdo dialética de qualquer analise diz
que é fundamental realizar a critica das ideias expostas nos produtos
sociais (textos, monumentos, instituicdes) buscando, na sua especificidade
histérica, a cumplicidade com seu tempo; e nas diferenciacdes internas, sua
contribuicdo a vida, ao conhecimento e as transformacées. (MINAYO, 2014,
p. 347).

Neste sentido, os dados coletados foram relacionados com outros dados e
referenciais teoricos da pesquisa, a fim de correlacionarmos as experiéncias
profissionais com o processo formativo do Servico Social, as contribuicdes do
assistente social no processo de implementacdo da Politica de Humanizacdo, bem
como o0s avancos e desafios nesse processo, destacando quais diretrizes e
dispositivos dessa politica foram implantados nos servicos de saude e quais se
sustentaram como instrumentos de gestéo e de trabalho no apoio e enfrentamento a
Pandemia Covid-19.

Atentando para a ética na pesquisa e com o0 objetivo de preservar os
participantes da pesquisa, gestores e demais atores envolvidos nesse processo, nas
citacOes das entrevistas utilizaremos as letras AS e numero de identificacdo, quando
assistentes sociais, e por GTH ou CIH e o numero de identificacdo, quando
profissionais ndo assistentes sociais.

O material gerado pela pesquisa podera contribuir para a identificacdo de
estratégias de acdo para gestores e profissionais de saude na implementacdo da
politica de humanizacdo. Com os resultados da pesquisa poderemos analisar o
processo de implementacdo da PEH nos servicos de saude, bem como suas
contribuicbes na qualificacdo da atencdo, da gestdo e, consequentemente, da
efetivacdo dos principios do SUS.

A devolutiva da pesquisa sera realizada através do envio do trabalho, via e-
mail, aos participantes, e por meio de uma reunido ampliada, podendo esta ser
realizada pelas plataformas virtuais, como 0 google meet, onde poderemos

apresentar as principais categorias identificadas na pesquisa, destacando os
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avancos, retrocessos e desafios na implementacdo da Politica Estadual de
Humanizacdo nas instituicbes de saude do estado de Sdo Paulo. Como forma de
ampliar a socializagcdo dos resultados dessa pesquisa, a mesma podera ser
apresentada em Seminarios ou Foéruns de Humanizacdo com a participacdo de
profissionais e gestores da saude.

Esta dissertacdo esta organizada em 03 (trés) Capitulos.

O Capitulo 1 — O SUS e a Humanizagdo na Saude, realiza uma breve
contextualizacdo sécio-histérica das politicas publicas de satude no Brasil, retratando
importantes avancos e desafios, tendo como marco da democratizacdo da saude
publica, a Reforma Sanitaria e a constituicdo do SUS. Em seguida realiza uma
andlise conceitual e histérica do termo humanizacdo e insercdo deste no cenario
contemporaneo, até se tornar uma politica publica, a Politica Nacional de
Humanizacao, apresentando seus principios e diretrizes.

O Capitulo 2 — A Politica Estadual de Humanizacao na Saude (PEH) realiza a
descricdo do processo historico de construgdo da PEH no estado de Séo Paulo,
evidenciando suas linhas de acédo e metodologia de implantacdo. Correlacionando o
referencial tedrico encontrado com a pesquisa empirica realizada descrevemos
como esse processo foi percebido no territdério das Macrorregionais que compde a
RASS 13 (I6cus dessa pesquisa), pelos profissionais membros dos Grupos de
Trabalho de Humanizacdo e Centro Integrado de Humanizacdo, dentre eles, o
assistente social.

O Capitulo 3 — A Politica de Humanizacdo e o Servico Social na Saude,
conceitua Gestéo participativa e Cogestao como dispositivos da PNH, capazes de
potencializar o processo democrético de gestao e produzir as mudancas almejadas
no modelo de atencao e gestdo, em busca da efetivacdo dos principios do SUS. Em
seguida apresenta uma breve andlise histérica sobre a insercdo do assistente social
na saude publica brasileira, suas contribuicdes e desafios, inclusive no que se refere
ao trabalho com a implementacéo da politica de humanizacédo. Finalizando propde
uma analise quanto as perspectivas e dilemas para a politica de humanizacéo no
cenario atual, atravessado por uma crise econémica estrutural do capital, somada a
uma crise sanitaria exposta pela pandemia de Covid-19.

Por meio desta pesquisa buscamos analisar as contribuicbes do assistente
social no processo de implementacdo da politica de humanizacédo, bem como se o

processo formativo, a experiéncia profissional e o projeto ético politico profissional,
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subsidiam seu trabalho profissional no enfrentamento cotidiano das dificuldades e
desafios velados nesse processo.

Ressalta-se a relevancia desta pesquisa ndo somente para 0s assistentes
sociais, mas, de modo geral, para todos o0s gestores e profissionais que estudam e
militam contra a desumanizacdo do cuidado e efetivacdo de um SUS integral, de

qualidade e humanizado.
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CAPITULO 1 - O SUS E A HUMANIZACAO NA SAUDE

1.1 Breve Contextualizagédo do SUS — avancos e desafios

No Brasil as politicas sociais em geral e, especialmente, a de saude, devem
ser analisadas contextualizando-as a formacao da sociedade e do Estado brasileiro.
A saude publica origina-se como pratica social resultante da contradigdo
fundamental entre capital e trabalho com o objetivo de oferecer ao trabalhador os
bens de consumo e 0s servicos necessarios a sua sobrevivéncia, ou seja, a saude
suficiente para integrar-se no processo produtivo, permitindo a reproducéo
capitalista. IlYDA, (1994, p.20) afirma que “a area da atuacdo da Saude Publica é a
protecdo as classes capitalistas e disponibilidade de classes trabalhadoras, as
classes sociais”.

Paim (2008) examinou a nocado de direito a saude com referéncia a doutrina
dos direitos humanos, e ao surgimento dos Estados Nacionais na transicdo do
feudalismo para o capitalismo, como padrdes de respostas sociais na consolidacao
do capitalismo em paises europeus (Inglaterra e Alemanha), destacando como
respostas sociais a ampliacdo do direito a saude, o Welfare State e os movimentos

sociais vinculados ao aparecimento da Medicina Social no século XIX:

1) A saude do povo é um objeto de inequivoca responsabilidade social; 2)
As condi¢Bes econdmicas e sociais tém um efeito importante sobre a saude
e a doenca, devendo ser tais relacdes submetidas a investigagdo cientifica;
3) Devem ser tomadas medidas no sentido de promover a salde e
combater a doenca, e as providéncias relativas a tal acdo devem ser tanto
sociais como médicas; 4) O Estado democratico requer que todos os
cidaddos gozem de um estado de bem estar, porque reconhece que todos
tém iguais direitos (ROSEN, 1980 apud PAIM, 2008, p. 102-103).

Segundo Bravo (2009), no Brasil, até o século XVIII, a assisténcia médica era
pautada na filantropia e prética liberal, surgindo no século XIX, em decorréncia das
transformacdes econémicas e politicas, iniciativas no campo da saude publica, como
a vigilancia do exercicio profissional e a realizagdo de campanhas limitadas, em
respostas as reivindicacdes do movimento operario. Na década de 1920, com a
intervencao estatal, surgiram as tentativas de extensao dos servigcos de saude por
todo o pais. A reforma Carlos Chagas, em 1923, constitui-se como estratégia da
Unido de ampliar o poder no interior da crise politica. Neste periodo, foram criadas
as Caixas de Aposentadorias e Pensbes (CAPs), conhecida como Lei El6i Chaves,

financiadas pela Unido, pelas empresas e pelos empregados, cujos beneficios



26

concedidos eram proporcionais as contribuicdes, sendo prevista a assisténcia
meédica-curativa, fornecimento de medicamentos, aposentadoria por tempo de
servico, velhice e invalidez, pensédo para os dependentes e auxilio funeral.

As CAPs foram conquistadas primeiramente pelos trabalhadores ferroviarios
em 1923, e pelos estivadores e maritimos em 1926, sendo somente apos 1930
concedidas aos demais trabalhadores, por meio da medicina previdenciaria, com a
criacao dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), que séo organizadas por
categorias e ndo mais por empresas, como no caso das CAPs. A partir da década
de 1930, a sociedade brasileira tem como principais caracteristicas a aceleracédo da
urbanizacao, a ampliacdo da massa trabalhadora e a precarizacédo das condicdes de
higiene, salude e habitacdo, exigindo novas formas de enfrentamento, além das
respostas as reivindicacbes dos trabalhadores, respostas capazes de abranger os
assalariados urbanos, sujeitos sociais importantes no cenario politico nacional
(BRAVO, 2009).

Nesse sentido, a partir da década de 1930 os servicos de saude publica sédo
ampliados com a criagdo de novos aparelhos do Estado. Em 1931 s&o criados o
Ministério da Educacédo e Saude Publica, a Secretaria de Educacao e Saude Publica
e 0 Departamento Administrativo do Servico Publico. Em 1937 a Secretaria de
Educacdo e Saude passa a ser Secretaria de Saude Publica e Assisténcia Social
(SSPAS). Em 1938 sao criados os centros e postos de salde e higiene, sendo
também nesse periodo que ocorre a expansao dos servi¢os hospitalares, e em 1940
0s servicos das unidades sanitarias sdo integrados a assisténcia médica.

ApoOs 1945, a situacdo da saude da populacdo brasileira se agrava com o0s
quadros de doencas infecciosas e parasitarias e elevadas taxas de morbidade e
mortalidade infantil e geral. Com a precaria condicdo do pais nos diferentes setores
de atividades, em 1949 o governo brasileiro institui o Plano SALTE, visando
solucionar os problemas relacionados a saude (S), alimentacao (AL), transporte (T)
e energia (E)®. Na salde, os objetivos de maior interesse estatal sdo a atencéo
materno-infantil e as propostas de assisténcia médico-social rural. E, no final da
década de 1950 expandiram outros tipos de unidades, os subpostos e postos de

assisténcia médico-social.

8 Sobre o Plano SALTE ver: https://revista.enap.gov.br/index.php/RSP/article/view/7133/4228
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No inicio da década de 1960, a saude publica depara-se com o0 aumento dos
problemas sanitarios, advindos da intensificacdo da urbanizacéo, da industrializacao
e das condicdes de vida e de saude precérias, geradas pelas profundas alteracdes
no trabalho, pos 1950, com a introduc¢do da tecnologia. Houve uma queda salarial, e
consequentemente uma deterioracdo das condi¢cdes de vida, que suscitou uma seérie
de movimentos grevistas. Em face a esses problemas sociais o Estado utilizou para

a intervencéo o bindbmio repressdo-assisténcia:

[...] sendo a politica assistencial ampliada, burocratizada e modernizada
pela maquina estatal, com a finalidade de aumentar o poder de regulagéo
sobre a sociedade, suavizando as tensdes sociais e conseguir legitimar
para o regime, como também servir de mecanismo de acumulacdo do
capital (BRAVO, 1996, p. 29).

Nas décadas de 1974 a 1979, mesmo com as reformas na estrutura
organizacional da politica nacional de saude, mantiveram-se as tensfes entre a
ampliacdo dos servigos, a disponibilidade de recursos financeiros e o0s interesses
entre os setores estatal e empresarial médico, com a manutencdo de acbes de
saude curativas, por meio da Previdéncia Social e Ministério da Saude. Outras
acOes desenvolvidas pelo Ministério da Saude nesse periodo foram o Programa
Nacional de Saude Materno-Infantil, a Campanha da Meningite, o Programa
Nacional de Imunizac¢Bes (PNI), o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, a
Rede de Laboratérios de Saude Publica, o Programa Especial de Controle da

Esquistossomose (PECE) o Programa Nacional de Alimentacéo e Nutricdo (Pronan).

[...] as medidas racionalizadoras, apesar de necessarias, eram insuficientes
para enfrentar os determinantes da crise do setor salde. Essa crise se
expressava pela baixa eficacia da assisténcia médica, pelos altos custos do
modelo médico-hospitalar e pela baixa cobertura dos servigos de saude em
funcado das necessidades da populagdo. Além disso, convivia com a faléncia
do “milagre econémico”, com a crise do capitalismo mundial do inicio dos
anos setenta e com o decréscimo de legitimidade (PAIM, 2008, p. 73).

O Plano de Pronta Agéo, criado em 1974, objetivava disciplinar e organizar as
diversas modalidades de praticas médicas vinculadas a Previdéncia Social,
universalizando o atendimento de emergéncia, que até entéo era realizado somente
para os contribuintes®. Neste mesmo ano também foi implantado o Sistema Nacional

de Saude (objeto de discussdo da V Conferéncia Nacional de Saude), que visava

9 Aqueles que n3o contribuiam dependiam do atendimento das Santas Casas de Misericérdias, instituicdes de
natureza filantrépica que desenvolvem atividades voltadas a saude, desde o periodo colonial.
(https://www.cmb.org.br/cmb/index.php/institucional/quem-somos/historico)
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disciplinar a articulacdo dos 6rgdos atuantes no setor da saude, reafirmando as

especialidades das tarefas a cargo da Previdéncia Social e do Ministério da Saude.

O Sistema Nacional de Salde nédo tem em vista unificar, sob a égide do
Estado, a prestacdo de servicos pessoais de salde, mas contempla a
organizacdo e a ampliacdo do exercicio dessas atividades pelo setor publico
como um meio de assegurar a todo cidaddo o acesso aos beneficios da
medicina cientifica (BASTOS, 1975, p. 50-51 apud PAIM, 2008, p. 73).

O Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS) foi criado
em 1978, formado por novas autarquias como o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS) para a prestacao da assisténcia médica, e 0
Instituto de Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS)
para controle da atividade financeira do sistema. A criacdo do INAMPS visava
agrupar a assisténcia meédica concebida por todos os 6rgaos previdenciarios, porém,
nao foi acompanhada de medidas de suporte financeiro, acarretando varias criticas
e pressodes a criacdo do SINPAS, que nao conseguia resolver as principais questdes
da saude, permanecendo as ac¢des curativas e o padrdo da medicina privada.

Neste cenario, surgiu um movimento postulando a democratizacédo da saude.
A mobilizacdo dos profissionais da saude em torno dos interesses coletivos, o
avanco dos movimentos populares e a articulacdo de diversas entidades (eclesiais,
sindicais) visava a melhoria dos servi¢os de saude e alteracdo das politicas do setor.
A realizacdo do | Simpédsio sobre Politica Nacional de Saude, em Brasilia, em 1979,
reuniu cerca de 800 participantes e foi um dos eventos promovidos pela articulacao

desses movimentos.

Estudantes, professores universitarios, setores populares e entidades de
profissionais de salde passaram a defender mudancas na saulde,
culminando com a criagdo do Centro Brasileiro de Estudos de Salde
(CEBES) em 1976 (FLEURY, 1997 apud PAIM, 2008, p. 26).

Para Paim (2008) o movimento estudantil e o CEBES, as bases universitarias
e academia (departamentos de medicina preventiva e social, o Programa de Estudos
Socioecondmicos de Saude — PESES), o movimento médico (Movimento dos
Médicos Residentes e o0 Movimento de Renovagdo Médica - REME), os projetos
institucionais (Montes Claros, PIASS!!) representam antecedentes importantes da

Reforma Sanitaria Brasileira.

10 Conhecido nacionalmente como Projeto Montes Claros: Sistema integrado de prestacdo de servicos de saude
no norte de Minas, em 1975.

11 programa de Interiorizacdo das Ac¢Bes de Salude e Saneamento do Nordeste (PIASS), criado em 1976 pelo
Instituo de Pesquisa Econ6mica Aplicada (Ipea) e executado pelo Ministério da Saude.
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...como laboratdrio da democratizacdo na saude, ali foram conceitualizados,
montados e testados alguns dos principais instrumentos daquilo que
posteriormente veio a ser conhecido como o processo da Reforma
Sanitéria, tais como, a producdo de um saber sobre a causacdo social da
saude/doenga, a difusdo de uma nova consciéncia sanitaria e a estratégia
de ocupacao e/ou criacao de espacos politico-institucionais (FLEURY, 1995,
p. 14 apud PAIM, 2008, p. 72-73).

Em 1980 ocorre a VII Conferéncia Nacional de Saude, da qual participaram
autoridades de saude, parlamentares da Camara dos Deputados e do Senado,
representantes dos 6rgéos internacionais e um representante do clero, ndo havendo
a participacdo dos sindicatos, associacfes de moradores ou partidos politicos. O
tema central desta conferéncia foi a extensdo das acdes de saude através de
servicos basicos e tinha por finalidade a implantacdo e desenvolvimento de um
Programa de Servigos Bésicos de Saude.

Em 1981, com a faléncia do sistema da previdéncia social, como medida de
enfrentamento a crise, cria-se o Conselho Consultivo da Administracdo de Saude
Previdenciaria (CONASP) com a finalidade de indicar politicas com relacdo a
assisténcia a saude da previdéncia social. Como estratégia de racionalizacdo dos
gastos, em 1983, o CONASP cria as Ac¢les Integradas de Saude (AIS) que pautada
nos principios de universalizacdo da assisténcia a saude, potenciacao e priorizacao
dos servicos de atencdo primaria a saude, descentralizacdo e democratizacdo das
decisdes administrativas, técnicas e politicas de salde, visava reunir recursos
federais, estaduais e municipais para atencdo a salde; uma estratégia para
reorientacdo das politicas de saude e para reorganizacao dos servicos.

Em marco de 1986 foi realizada a VIII Conferéncia Nacional de Saude, o
evento mais significativo em termos de debate da politica de saude no pais, que
contou com a participacdo de 4.500 pessoas, entre elas, a sociedade civil, técnicos e
profissionais de saude, intelectuais e politicos, que estabeleceram a necessidade de
reestruturacdo dos servicos de saide com a criacdo do Sistema Unico de Saude e

uma ampla Reforma Sanitaria.

Nesse evento, reafirmou-se o reconhecimento da sadde como um direito de
todos e dever do Estado, recomendando-se a organizacdo de um Sistema
Unico de Saude (SUS) descentralizado (com atribuicdes especificas para a
Unido, estados e municipios) e democratico (garantindo a participacéo
social na formulagcdo das politicas de saude, no acompanhamento e na
avaliacdo). A partir dessa Conferéncia, a sociedade brasileira passou a
dispor de um corpo doutrinario e um conjunto de proposi¢cdes politicas
voltados para a salde que apontavam para a democratizacdo da vida social
e para uma Reforma Democratica do Estado. E é justamente esse processo
de democratizacdo da salde que naquela época cunhou o nome de
Reforma Sanitaria [...] (PAIM, 2008, p. 26-27).
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A VIII Conferéncia Nacional de Saude definiu varios aspectos fundamentais
que deveriam ser modificados na saude publica, encaminhando essas propostas
para a Assembleia Nacional Constituinte, pois era necessario que as propostas
aprovadas no evento fossem garantidas pelo texto constitucional.

Com o objetivo de contribuir para a consolidagcdo e o desenvolvimento
qualitativo das AIS, em junho de 1987, foi criado o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS). A partir de 1988, o INAMPS deixou de atuar
como responsavel pelas acdes de saude, repassando essas atribuicbes para o0s
governos estaduais e municipais, ficando sob sua responsabilidade a definicdo de
politicas e 0 acompanhamento e controle dos recursos financeiros da previdéncia
socia. O SUDS representou um passo decisivo para 0 processo de
descentralizacdo, universalizacdo e redefinicdo dos papéis e atribuicbes entre os
niveis federal, estadual e municipal. Como estratégia de implementacdo do SUDS
no estado de S&o Paulo, a Secretaria de Estado de Saude (SES) institucionalizou a
municipalizacdo dos servicos de saude, com o objetivo de integrar no municipio os
servicos de saude locais. “Descentralizar e municipalizar significam partilhar o poder
do governo com a sociedade. E a socializacdo da gestdo, com a participacdo da
coletividade local” (JOVCHEELOVITCH, 1998, p. 49).

Em 1988 a Constituicdo Brasileira trouxe em seu texto uma Sec¢éo destinada
exclusivamente a Saude (Titulo VIII, Secao Il), atendendo em grande parte as

reinvindicagfes do movimento sanitério.

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as a¢cfes e servicos para
sua promogao, protecéo e recuperacdo (BRASIL, 1988).

O texto constitucional aprovou a proposta do Sistema Unico de Satde (SUS),
consagrando a salde como produto social, estabelecendo as bases legais dos
municipios como responsaveis pela elaboracdo da politica de saude. Para organizar
o funcionamento do SUS, e dar cumprimento ao mandato constitucional de
disciplinar legalmente a protecdo e a defesa da saude foi regulamentado a Lei
Organica da Saude (LOS), conjunto de duas leis editadas, a Lei n° 8.080/90 que
dispde sobre as condi¢cdes para a promogao, protecao e recuperacao da saude, bem
como a organizacao e funcionamento dos servigos, e a Lei n® 8.142/90 que regula a

participagdo da comunidade no SUS, assegurando a existéncia de instancias
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colegiadas, como as conferéncias e conselhos de saude nos trés niveis de governo,
orienta quanto as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros da
area de saude, a formulacdo de planos de saude e a criagdo de fundos de saude.
Sao leis nacionais que tém o carater de norma geral, contendo o0s principios e
diretrizes que devem ser respeitados pela Unido, pelos Estados e pelos Municipios,
orientando-0s nas suas acoes e responsabilidades.

A criacdo do SUS foi pautada em principios organizativos (regionalizacao,
hierarquizacdo, descentralizacdo, participacdo dos cidaddos) e principios
doutrinarios (universalidade, equidade, integralidade), constituindo, segundo
GOUVEIA; PALMA (1999) a mais importante e avancada politica social em curso no
pais; por seu carater publico, universal, igualitario e participativo.

No entanto, para Bravo (2009) algumas questdes comprometeram a

possibilidade de avanco do SUS como politica social, cabendo destacar:

o desrespeito ao principio da equidade na alocag¢édo dos recursos publicos
pela ndo unificagdo dos orcamentos federal, estaduais e municipais;
afastamento do principio da integralidade, ou seja, indissolubilidade entre
prevencéo e atencao curativa havendo prioridade para a assisténcia médico
— hospitalar em detrimento das acdes de promogéo e protecdo da saude
(BRAVO, 2009, p. 14).

O processo de implantacdo do SUS foi guiado, inicialmente, pelas Normas
Operacionais Bésicas (NOB) do SUS, a NOB/SUS 01/91, NOB/SUS 01/93,
NOB/SUS 01/96. Essas normas mantinham estratégias de descentralizacdo e
financiamento da salude pelas trés esferas de governo, tal qual priorizava o SUDS
em 1987 e as AIS em 1981, e definiam as competéncias de cada esfera de governo.
Definiam, também, os critérios para repasses de recursos do Fundo Nacional de
Saude aos Fundos Estaduais e Municipais de Saude e asseguravam a participacdo
permanente do CONASEMS (Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude) e dos COSEMS (Conselhos de Secretarias Municipais de Saude) por meio
da Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e da Comissao Intergestores Bipartite
(CIB).

Em 1996, todo o sistema previdenciario € unificado no Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), que une os antigos IAPS. O Ministério da Saude era
responsavel pelas doencas que afetavam os grandes segmentos da populacdo
brasileira, enquanto o atendimento médico individual ficou sob responsabilidade do
setor previdenciario. Nesse periodo o quadro era de crise sanitaria, com aumento da

mortalidade infantil e as epidemias de meningite. Foi criado o Programa Avanca
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Brasil (1999-2002) cuja propostas enfatizavam o Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM), programas voltados para as criancas e para 0S
adolescentes, vigilancia e controle de doencas, assisténcia de urgéncia e
emergéncia e humanizacao do atendimento.

Em maio de 2000 surgiu o Programa Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalar (PNHAH). De acordo com o documento norteador do PNHAH,
a formulacdo desse programa teve como base um diagnéstico que fora realizado a
época pelo Ministério da Saude, o qual apresentou a insatisfacdo dos usuérios em
relacdo a qualidade do atendimento que recebiam, principalmente no tocante a
aspectos do relacionamento com os profissionais de saude. Esse programa foi

executado por meio de um Projeto Piloto tendo como principais objetivos:

a) deflagrar um processo de humanizacdo dos servigos de forma vigorosa e
profunda, processo esse destinado a provocar mudancas progressivas,
sélidas e permanentes na cultura de atendimento a saude, em beneficio
tanto dos usuarios-clientes quanto dos profissionais; b) produzir um
conhecimento especifico acerca destas instituicbes, sob a Otica da
humanizacao do atendimento, de forma a colher subsidios que favorecam a
disseminacao da experiéncia para os demais hospitais que integram o
servi¢o de saude publica no Brasil (BRASIL, 2001, p. 9)

De acordo com Paim (2008), em junho de 2000 foi realizado o Seminario
Nacional Reformas do Estado, Saude e Equidade no Brasil, que trouxe em seu
documento final o registro da atuacdo do Ministério Publico na implantacdo da
Reforma Sanitaria e apresentou um conjunto de propostas para configuracdo de

uma agenda estratégica:

[...] incentivar 0 uso de instrumentos epidemiolégicos na definicdo de
prioridades de agdo e o0 comprometimento de gestores com metas
relacionadas ao estado de saude da populagdo; impedir que os espacos
técnicos de negociacdo entre os gestores suplantem ou substituam os
espacos de controle social; consolidar o SUS, promovendo a regulacéo pelo
Estado do sub-setor privado de salde; resgatar a analise da saude e seus
determinantes, evoluindo de politicas de servigos para politicas de salde; e,
finalmente, “identificar as estratégias e agentes para operar este processo
de construgdo da Agenda, utilizando os espagos constituidos pelos
Congressos da ALAMES/IAHP, do Conasems e da Abrasco, as
Conferéncias Municipais e Estaduais de Saude e a XI Conferéncia Nacional
de Saude (PAIM, 2008, p. 226-227).

Em dezembro de 2000 ocorreu a XI Conferéncia Nacional de Saude, com o
tema central Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade, e Humaniza¢do na atencdo a
Saude, com Controle Social, cujo comité executivo e assessoria de programacao

contava com militantes da Reforma Sanitaria, ex-presidente da ABRASCO,
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professores da Escola Nacional de Saude Publica e USP, e representantes do
CONASEMS e do Instituto de Pesquisa Econdémica e Aplicada (IPEA).

Em 2001 foi criado a NOAS (Normas Operacionais da Assisténcia a
Saude/SUS) que definiu a regionalizagdo como estratégia de hierarquizacdo dos
servicos de saude em busca de maior equidade, devendo esse processo contemplar
uma logica de planejamento integrado, que compreenderia as noc¢Oes de
territorialidade na identificagdo de prioridades de intervencéo e de conformacgéo de
sistemas funcionais de saude, de forma que todos os cidadaos tivessem garantido o
acesso as acles e servicos necessarios para a resolucao de seus problemas.

Em fevereiro de 2002 essa norma € republicada, passando a vigorar como
NOAS/SUS 01/2002 com o propésito de oferecer as alternativas necesséarias a
superacao das dificuldades e impasses para a sua implementacdo. Desde a NOAS
estdo definidos como os principais instrumentos da regionalizacdo o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programacao
Pactuada e Integrada da Atencdo a Saude (PPI).

Diante da necessidade de encontrar respostas a crise da saude, apontada por
muitos como faléncia do modelo SUS (BENEVIDES; PASSOS, 2005a), em 2003, o
Ministério da Saude lanca a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) com a
proposta de promover mudancas nas praticas de producdo de saude e nos modelos
de atencdo e gestdo que reflitam na melhoria da qualidade dos servigcos. Como
politica, a humanizacédo deveria operar no conjunto das relacées entre todos que
constituem o SUS, com a insercdo das diretrizes de humanizacdo nos planos
estaduais e municipais de governo.

Em 2006 foi firmado um Pacto de Gestao (Pacto pela Salde) norteado pelos
principios da integralidade e equidade no acesso a saude, com resolutividade e com
economia de escala, devendo o mesmo orientar a descentralizacdo das acdes e
servicos de saude e 0s processos de negociacao e pactuacao entre os gestores. Tal

pacto é firmado entre os trés gestores do SUS devendo:

...a partir de uma unidade de principios que, guardando coeréncia com a
diversidade operativa, respeita as diferencas loco-regionais, agrega o0s
pactos anteriormente existentes, reforca a organizacdo das regibes
sanitarias instituindo mecanismos de co-gestdo e planejamento regional,
fortalece os espacos e mecanismos de controle social, qualifica o acesso da
populacdo a atencdo integral a saude, redefine os instrumentos de
regulacdo, programacdo e avaliacdo, valoriza a macro funcdo de
cooperacao técnica entre os gestores e propde um financiamento tripartite
que estimula critérios de equidade nas transferéncias fundo a fundo
(BRASIL, 20064, p. 7).
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Para operacionalizacdo do Pacto pela Saude sao criadas as Portarias n° 399,
699 e 698/GM que definem as diretrizes para seu funcionamento e a nova forma de
transferéncia dos recursos federais destinados ao custeio de acdes e servigos de
saude em blocos de financiamento, sendo definidos cinco blocos de financiamento:
Atencdo Basica, Atencdo de média e alta complexidade, Vigilancia em Saude,
Assisténcia Farmacéutica e Gestao do SUS.

Visando a reorganizacdo dos processos de gestdo e regulamentacdo do
sistema de saude, as diretrizes do Pacto reafirmam a importancia da regionalizacéo
e dos instrumentos de planejamento e programacdao da NOAS, como o PDR
(instrumento de ordenamento do processo de regionalizacdo da atencdo a saude,
gue deve compreender as nocdes de territorialidade na identificacdo de prioridades
de intervencdo e de conformagdo de sistemas funcionais de saude, de modo a
otimizar os recursos disponiveis), o PDI (que apresenta o0s investimentos
necessarios para atender as prioridades identificadas no PDR) e a PPI (instrumento
de programacéo e alocacao de recursos da assisténcia).

Com a instituicdo do Pacto, as condicdes de gestdo dos estados e dos
municipios ficaram substituidas pelas situacdes pactuadas no Termo de
Compromisso de Gestéo, onde seréo estabelecidas as metas de monitoramento, 0s
objetivos e os indicadores de cada pacto, devendo haver uma revisdao anual dos
mesmos. O Termo de Compromisso definiu as responsabilidades atribuidas aos
gestores, tornando-se importante instrumento de operacionalizacdo do Pacto e suas
trés dimensdes: Pacto Pela Vida, Pacto de Gestéo e Pacto em Defesa do SUS.

O Pacto pela Vida estd constituido por um conjunto de compromissos
sanitarios, definidos pelos entes federativos de acordo com prioridades derivadas da
andlise da situacdo de saude da populacdo e viabilizadas por meio de
compromissos orcamentarios e financeiros para o alcance dos resultados. Comp®e
as prioridades do Pacto pela Vida 2006: saude do idoso; controle do cancer de colo
de utero e de mama; reducdo da mortalidade infantil e materna; fortalecimento da
capacidade de respostas as doencas emergentes e endemias, com énfase na
dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza; promocdo da Saude; e
fortalecimento da Atencao Basica/Primaria.

O Pacto de Gestdo estabelece as relacbes contratuais entre 0s entes
federativos propondo uma gestdo compartilhada e solidaria do SUS e suas diretrizes
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contemplam os principios de regionalizacdo e descentralizacdo do SUS
estabelecidos na constituicdo de 1988. Com o Pacto de Gestdo inicia-se um
processo de descentralizacdo dos processos administrativos relativos a gestao para
as Comissdes Intergestores Bipartite onde os estados em parceria com 0S
municipios devem definir os modelos organizacionais a serem implantados de
acordo com a realidade de cada estado e regido do pais.

Quanto ao processo de regionalizacéo, as diretrizes do Pacto de Gestao
visam melhorar 0 acesso aos servicos de saude, respeitando-se 0s conceitos de
economia de escala e de qualidade da atencédo, a fim de desenvolver sistemas
eficientes e efetivos através de redes de atencdo a saude.

O Pacto em Defesa do SUS propde a consolidacdo da politica publica de
saude como politica de Estado. Entre suas prioridades estdo a implementacdo de
um projeto permanente de mobilizacdo social, a saude como direito universal, a
regulamentacdo da Emenda Constitucional n® 29, o aumento de recursos
orcamentérios e financeiros para a saude, a aprovacdo do orcamento do SUS
composto pelos orcamentos das trés esferas de gestao e a elaboracéo e divulgacéo
da carta dos direitos dos usuarios do SUS.

O Pacto pela Saude fomentou um importante debate no SUS, principalmente
referentes ao modo de gestdo e financiamento. Em marco de 2010, foi divulgado em
relatorio da reunido extraordinaria da Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), uma
sintese das questdes e discussodes relativas a avaliacdo do Pacto pela Saude, onde
se menciona a necessidade de articulacdo entre as esferas de governo em busca de
investimentos para a qualificacdo da gestdo, visando o enfrentamento dos
problemas que ainda persistem no processo de fortalecimento da gestao,
relacionados as questbes apontadas no Pacto e que ndo foram efetivadas (SILVA,
2012).

Pelo exposto, a saude publica brasileira se constitui em meio a crises
politicas, administrativas e sociais, em um cenario de intensificacdo da urbanizacao,
industrializacdo e necessidade de manutencdo da classe trabalhadora para
reproducdo do capitalismo. A precarizagdo das condigbes de higiene, saude e
habitacdo exigiram a intervencédo estatal e criacdo de um sistema de saude capaz de
assegurar a todos os cidaddos o acesso aos beneficios da medicina cientifica. A
mobilizagéo da populagdo em torno de objetivos coletivos a melhoria dos servigos de

saude culminou na criacdo de um sistema Unico de saude. Embora possamos
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identificar importantes avancos no SUS, a resolutividade, o financiamento, a gestao
e a qualidade dos servicos, permanecem como grandes desafios na efetivacado do

SUS universal, integral e humanizado.

1.2 Conceito e Histéria da Humanizacdo na Saude

A palavra humanizacéo deriva do latim humanus, cujas raizes encontram-se
na corrente filoséfica do Humanismo, que reconhece o valor e a dignidade do
homem, “considerando sua natureza, seus limites, interesses e potenciais. O
Humanismo busca compreender o Homem e criar meios para que os individuos

compreendam uns aos outros”. (RIOS, 2009, p. 11).

O humanismo esta relacionado a uma ética baseada na condi¢do humana e
nos ideais partilhados pelos homens, assim como a um conjunto de valores
gue fundamentam a compreensdo dos empreendimentos cientificos e
tecnolégicos (FORTES, 1998 apud CAXIMBE, 2021, p. 50).

No contexto da saude € tarefa dificil estabelecer com precisdo histérica a
insercao do termo humanizac¢do. Segundo Mezzono (2010), o termo humanizacao
foi trazido ao Brasil, em 1968, por um padre Camiliano, Padre Lidio Milani, que
proferiu uma palestra em congresso a Associacdo dos Hospitais do estado de Sao
Paulo, realizado na Pontificia Universidade Catélica. Em 1970 outro Camiliano,
Padre Jodo Mezzomo publicou um livro, o primeiro no Brasil sobre a tematica
“Hospital Humanizado”, e em 1979 ofereceu um aprofundamento do tema, em outro
congresso a essa associacdo, sendo que a partir de 1980 organizou congressos
anuais a nivel nacional sobre a humanizacao.

Fortes (1998 apud Caximbe, 2021) afirma que a reflexdo sobre as praticas
humanizadas na saude inicia-se nos anos 1970, por meio da discusséao e luta sobre
os direitos dos pacientes, sendo de grande importancia para sua fundamentacao a
Declaracdo de Alma-Ata, documento sintese da Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Priméarios de Saude, organizada pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e pela UNICEF, realizada no Cazaquistdao, em setembro de 1978, que
reafirmou a saude como um direito humano fundamental, um estado de bem-estar
completo, fisico, mental e social, e ndo somente a auséncia de doenca ou
enfermidades.

Para Rios (2009) a humanizacao surgiu como resposta espontanea ao estado

de tensao, insatisfacdo e sofrimento de profissionais e pacientes, diante da violéncia
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institucional decorrente de relacbes sociais marcadas pela sujeicdo dos individuos,
do ndo reconhecimento das subjetividades e do descaso pelos aspectos

humanisticos no campo da saude.

Embora o termo laico humanizagdo possa guardar em si um traco
maniqueista, seu uso histérico o consagra como aquele que rememora
movimentos de recuperacdo de valores humanos esquecidos, ou solapados
em tempos de frouxiddo ética. No nosso horizonte histérico, a humanizacéo
desponta, novamente, no momento em que a sociedade pés-moderna
passa por uma revisdo de valores e atitudes [...] Em uma visdo panoramica,
a época da pds-modernidade se caracteriza pelo reordenamento social
decorrente do capitalismo multinacional e a globalizacdo econdmica. (RIOS,
2009, p. 8)

A situacdo da saude da populacao brasileira, no periodo de 1970 a 1980, de
acordo com Bravo (2001), foi marcada por permanentes tensées entre a ampliacédo
dos servicos, a disponibilidade de recursos financeiros, os interesses dos burocratas
entre 0s setores estatal e empresarial médico, a predominancia de acfes de saude
curativas (realizadas pela Previdéncia Social, sob o comando do setor privado) e a
emergéncia do movimento sanitario. A partir da década de 1980, com a insercéo de
Novos sujeitos sociais na discusséo das condi¢cdes de vida da populacao brasileira e
das propostas de governo, a saude assumiu uma dimensao politica, estreitamente
vinculada a democracia. Conforme ja citado, as propostas debatidas por esses
sujeitos coletivos, culminou com a criagdo do Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (SUDS) em 1987 e posteriormente, em 1988, do SUS, considerado o
passo mais avancado na reformulacdo administrativa da saude publica. Entretanto,
aspectos econdmicos e politicos comprometeram a operacionalizacdo do SUS,
resultando no baixo impacto na melhoria das condi¢6es de salde da populagéo.

Paim (2008) afirma que a implantacdo do SUS ocorreu em meio a politica
econdmica de cunho neoliberal, concomitante a Reforma Administrativa do Estado
Brasileiro, em um cenario de precarizacdo das relacbes de trabalho em saude e
aceleracdo do processo de qualificacdo/desqualificacdo das relacdes técnicas do
trabalho em saude. Muitos ideais da Reforma Sanitaria foram incorporados ao SUS,
tais como a ampliagdo do conceito de saude, o reconhecimento da saude como
direito de todos e dever do Estado e a participacdo popular. No entanto, a pratica
ideologica, muito presente no movimento sanitario, embora fundamental para mudar
visdes e constituir sujeitos sociais, ndo teve poder de alterar a realidade vigente, as
relacbes sociais de poder e o processo de trabalho em saude. Persistiam o0s

problemas relacionados a baixa qualidade dos servicos de saude, o agravamento
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das doencas e mortes pela auséncia de exames, diagnosticos, tratamento e
intervencdes oportunas, e as dificuldades na democratizacdo do acesso aos
medicamentos. Era necessario mudar o modelo de atencdo e de gestdo, construir
modelos de atencao voltados para a qualidade de vida e humanizacdo do cuidado,

tematicas que foram debatidas pelas conferéncias nacionais de 1996, 2000 e 2003.

N&o obstante os desejos de coesdo social e de cultura da paz numa
sociedade em que a luta de classes é transfigurada em violéncia estrutural,
interpessoal e da delinqiiéncia no cotidiano, e onde transparece, cada vez
mais, o carater patogénico do capital, permanecem grandes desafios para o
SUS universal, humanizado e de qualidade (PAIM, 2008, p. 299).

A mudanca do modelo de atencdo e de gestdo se constituiu como premissa
para superar a crise do sistema publico de saude, romper com modelos
ultrapassados de gestédo e atuar de forma transversal. No entanto, as iniciativas de
humanizacdo em curso, eram identificadas a movimentos religiosos, filantropicos,
paternalistas e grande parte das vezes, as alteragdes produzidas nao refletiam nos
modelos de atencdo e de gestdo instituidos, e eram menosprezadas por gestores e
ridicularizadas por trabalhadores (BENEVIDES; PASSOS, 2005b).

Segundo Rios (2009) as primeiras iniciativas de humanizacao eram voltadas a
melhoria dos ambientes hospitalares, por meio de atividades ludicas, de lazer,
entretenimento ou arte, e melhorias da aparéncia fisica dos servi¢os, ndo produzindo
mudancas significativas na organizacdo do trabalho ou no modo de gestdo, mas aos
poucos foi ganhando consisténcia e provocando mudancas de rotinas nos servicos

de saude.

Surgiram varias iniciativas com o nome de humanizagéo. E bem provavel
gue esse termo tenha sido forjado hd umas duas décadas, quando os
acordes da luta anti-manicomial, na area da Saude Mental, e do movimento
feminista pela humanizacéo do parto e nascimento, na area da Salde da
Mulher, comecaram a ganhar volume e produzir ruido suficiente para
registrar marca histérica. Desde entdo, varios hospitais, predominantemente
do setor publico, comecaram a desenvolver acdes que chamavam de
“humanizadoras” (RIOS, 2009, p. 10).

Podemos dizer que as ac¢des humanizadoras sdo postas para além da
recuperacdo da saude fisica; visam resgatar os valores humanisticos, o respeito, 0
direito, a dignidade e subjetividade, produzir mudancas no ambiente fisico, estrutural
e sobretudo nas relagbes humanas. Embora ndo tenhamos como estabelecer com
precisdo historica, quando teve inicio o compromisso com a humanizacdo do
cuidado, na saude, a humanizacdo assume o patamar de politica publica, cujo

objetivo maior é a qualificacdo da atencdo a saude e efetivacdo do SUS.
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Dai a importancia de entendemos a humanizacdo em sua inexoravel
politicidade e sociedade e, por conseguinte, em suas importantes
implicagBes institucionais. A problemética de que trata a humaniza¢do néo
se restringe ao plano das relagBes pessoas entre terapeutas e pacientes,
embora chegue até ele. Ndo se detém em rearranjos técnicos ou gerenciais
das instituicbes, embora dependa deles. Trata-se de um projeto existencial
de carater politico, trata-se uma proposta para a 'polis' (AYRES, 2006, p. 54
apud CAXIMBE, 2021, p. 59).

No ambito do Ministério da Saude, de 1999 a 2002, varios programas foram
propostos no que se considerava campo da humanizacgéo, tais como, a Carta ao
Usuario (1999); Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigos Hospitalares
(PNASH/1999); Programa de Acreditacdo Hospitalar (2001); Programa Centros
Colaboradores para a Qualidade e Assisténcia Hospitalar (2000); Programa de
Modernizacdo Gerencial dos Grandes Estabelecimentos de Saude (1999); Programa
de Humanizacgéo no Pré-Natal e Nascimento (2000); Norma de Atencdo Humanizada
de Recém-Nascido de Baixo Peso — Método Canguru (2000), Programa Nacional de
Humanizacao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH/2000), dentre outros.

Embora a humanizacdo estivesse presente em varios espacos de debates
desde a década de 1970, para Benevides e Passos (2005b) para a humanizacdo
desenvolver-se como politica publica de saude e produzir mudanca nos modelos de
atencdo e gestdo, no sentido de qualificar e efetivar o SUS, seria necessaria uma
redefinicdo tedrico-pratico do conceito de humanizacdo. E, diante o desafio de
redefinir conceitualmente humanizacdo na saude, em 2003, o MS propds a criacao
da Politica Nacional de Humanizacédo (PNH), cuja proposta consiste na criacao de
espacos coletivos de construcdo e troca de saberes, por meio de mecanismos de
cogestdo, estimulando o protagonismo dos atores (trabalhadores, usuérios e
gestores) do sistema de salude, como estratégia de interferéncia nos processos de
trabalho, visando a melhoria das condi¢cbes de trabalho dos profissionais, a énfase

no vinculo com os usuarios e a garantia de direitos.

1.3 A Politica Nacional de Humanizagao (PNH) — principios e diretrizes

Diante da necessidade de efetivar os principios do SUS no cotidiano das
praticas de atencdo e gestdo e qualificar a saude publica no Brasil, e do nimero
significativo de reclamagfes dos usuarios referentes aos maus tratos nos hospitais,
no ano de 2000, o entdo ministro da saude, tomou a iniciativa de convidar

profissionais da area de saude mental para elaborar uma proposta de trabalho
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voltada a humanizacdo dos servicos hospitalares publicos de saude. Para efetivar
essa proposta, tais profissionais constituiram um Comité Técnico de Humanizacao,
sob a coordenacédo da Secretaria de Assisténcia a Saude e elaboraram o Programa
Nacional de Humanizacgao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) (BRASIL, 2001).

Em maio de 2000, foi apresentado em Brasilia, o projeto piloto da PNHAH!?,
gue propunha por meio de um conjunto de acdes integradas, promover uma nova
cultura de atendimento a saude, em busca de qualidade e eficacia dos servigos
prestados, tendo como metas fundamentais aprimorar as relacdes entre 0s
profissionais de saude e 0s usuarios, entre os profissionais e seus pares e entre 0s
profissionais, os gestores e a comunidade®3.

O PNHAH propde uma diretriz global para congregar as iniciativas de
humanizacéo desenvolvidas nas diversas areas de atendimento dos hospitais. Como
tais iniciativas se desenvolvem de maneira setorial, concentradas em &reas ou
atencles e projetos especificos, para alcancar a mudanca almejada, contemplando
as instituicbes hospitalares como um todo, articular os sujeitos envolvidos nesse
processo e criar espacgos de comunicacao para difundir o conceito de humanizacéao,
o Comité de Humanizacao utilizou como ferramenta a constituicdo dos Grupos de
Trabalho de Humanizacdo (GTH) nas unidades hospitalares participantes do
programa.

Na primeira fase do projeto piloto do PNHAH, o GTH foi constituido em 10
(dez) hospitais, a saber: Hospital Geral César Cals (Ceara), Hospital Getulio Vargas
(Pernambuco), Hospital Jodo XXIII (Minas Gerais), Hospital Geral do Bonsucesso
(Rio de Janeiro), Hospital Mario Gatti (Sdo Paulo), Hospital Santa Marcelina (Sao
Paulo), Hospital Ipiranga (S&o Paulo), Hospital Leonor Mendes de Barros (Sao
Paulo), Hospital do Mandaqui (Sao Paulo) e Hospital Nossa Senhora da Conceicao
(Rio Grande do Sul). A segunda fase do projeto, prevé a extensdo dos grupos para
94 hospitais, em oito Regibes Sede (Belém/PA, Fortaleza/CE, Recife/PE, Belo
Horizonte/MG, S&o Paulo/SP, Campinas/SP, Rio de Janeiro/RJ e Porto
Alegre/RS'#). Esses grupos eram compostos pelas equipes de trabalho, de gestores

120 PNHAH deu origem a PNH.

13 Necessidade reafirmada pela XI Conferéncia Nacional de Salde, Brasilia 15 a 19 de dezembro de 2000: o
Brasil falando como quer ser tratado: efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizagdo na atengdo a saude
com controle social.

14 portaria n2 202, de 19 de junho de 2001. Do 119-E, de21/6/01
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e trabalhadores de saude dos hospitais (liderancas representativas nesses

espacos), e pelos consultores regionais do PNHAH, que tinham como atribuicdes:

[...] difundir os beneficios da assisténcia humanizada; pesquisar e levantar
0s pontos criticos do funcionamento da instituicdo; propor uma agenda de
mudancas que possam beneficiar os usuarios e os profissionais de salde;
divulgar e fortalecer as iniciativas humanizadoras ja existentes; melhorar a
comunicacdo e a integracdo do hospital com a comunidade de usuarios
(BRASIL, 2001, p.16).

No segundo semestre de 2001, foi criada a Rede Nacional de Humanizagéo,
que tinha por objetivo integrar os Grupos de Trabalho de Humanizacéo Hospitalar, o
Comité Técnico de Humanizacao, os Grupos de Multiplicadores e as Secretarias de
Saude (Estaduais e Municipal), como instrumento fundamental na consolidacdo do
trabalho de humanizagdo em cada localidade. Por meio da Rede Nacional de
Humanizacdo, estruturada de forma presencial (nos hospitais participantes),
eletrbnica (pelo site com informacdes, experiéncias e debates relevantes ao
PNHAH) e audiovisual (pacotes de informacdo e capacitacdo, como manuais,
videos, relatérios e publicac6es oficiais), e com apoio dos hospitais capacitados na
fase inicial do projeto piloto e das equipes de capacitadores do Ministério da Saude,
o grupo condutor do PNHAH prevé a multiplicacdo progressiva do programa nos
hospitais da rede publica.

A seguir € apresentado quadro com as etapas de trabalho do PNHAH para os
anos de 2001/2002:
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Quadrol. Cronograma — Etapas de trabalho do PNHAH

Etapas 2001 2002
Mai| Jun | Jul | Ago | Set | Out| Nov | Dez | Jan | Fev |Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez

1. Encontro com as Secretarias Estaduais ¢ Municipais | —
2. Lancamento do PNHAH e Portarias a
3. Workshops regionais com S. Estaduais e Municipais 0 [0
4. Apresentacio do PNHAH aos hospitais participantes i
5. Pesquisa de avaliagdo inicial 0 |6
6. Implantacio da Rede Nacional de Humanizagio o |6 (& |& [6 |6 |6 [6 |6 [0 |6 |6 [6 |d [ |06 |6 [0
7. Levantamento das iniciativas de humanizagin 6 |0 |0
8. 1." etapa Curso de Capacitagio (SES e SMS) i
9.2." etapa Curso de Capacitagiao(SES, SMS, hospitais) 6 (6 [d [6 [6 |6 |6 |6 |6
10. Capacitagio H-P em Centros de Referéncia -1.* fase o |6 (& |& [6 |6 |6 [0 |d |8
11. Desenvolvimento de metodologia de multiplicagio o (6 [d |6 [6 |6 |6 |0 [6 |0
12. Implantagio do Programa nos hospitais - 1" fase o (6 [d |6 [6 |6 |6 |0 [6 |0
13. Acompanhamento e avaliagao do processo - 1 * fase o [6 [d |6 [6 |0 |6 |0 [d |0
14. Pesquisa de avaliagdo final - |.* fase 0 |6
15. Prémio “Hospital Humanizado™ ]
16. Planejamento estratégia de multiplicagio - 2." fase ]
17. Implantagdo da nova metodologia de trabalho 6 |6 [0 |0 [0 |0 |6
18. Capacitagdo de novos hospitais - 2* fase 6 |6 [6 |6 |6 |0 |6
19. Congresso Nacional de Humanizacio 0
20. Avaliagdo final 0

Fonte: Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Programa Nacional
de Humanizagéo da Assisténcia Hospitalar. Brasilia. 2001.

A proposta para o desenvolvimento do PNHAH consiste no acompanhamento
e avaliacdo permanente do trabalho nos hospitais pelo Comité Técnico de
Humanizacdo, por meio de instrumentos especificos de pesquisa e avaliacdo de
resultados (Pesquisa Nacional de iniciativas de humanizac¢ao) e indicadores técnicos
de humanizacdo. Aos hospitais que apresentassem conformidades com o0s
indicadores de humanizacgéo e os principios e diretrizes do PNHAH seria concedido
pelo Ministério da Saude, pelo prazo de um ano, o titulo Hospital Humanizado
(BRASIL, 2001).

No relatorio de avaliacdo do projeto piloto do PNHAH (BRASIL, 2001) a
equipe aponta a viabilidade do debate sobre o tema humanizacdo nos hospitais,
com adesao de liderancas e da direcao geral de alguns hospitais. Mas, apresenta

fatores geradores de dificuldades para assimilacdo da proposta, como a caréncia de
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recursos materiais e recursos humanos e a cultura de grupalidade pouco
desenvolvida nas organizacdes. Mas, mesmo diante de tais dificuldades, para o
grupo avaliador, a iniciativa do PNHAH representou uma abertura histérica nas
politicas publicas de saude e na forma de engajamento corajoso dos profissionais de
saude.

Abertura histérica porque ofereceu a quantos se interessam pela salde
publica no Brasil a oportunidade de propor, discutir e empreender um
processo de mudancas na cultura de atendimento vigente nos hospitais.
Engajamento corajoso porque, ao pretender mudar a cultura vigente,
permitiu que um projeto desse porte fosse plantar no coragdo das
instituicbes uma cultura de mudancas (BRASIL, 2001, p. 39).

Para as organizacdes hospitalares participantes do programa, a sustentacao
dos projetos de humanizacdo ndo deveria ser analisada apenas pela dinamica
interna das instituicbes, mas também no contexto das politicas publicas que |he
garantam apoio e legitimidade. Questdes relevantes foram apontadas com respeito
ao desafio de pensar possibilidades de melhoria efetiva e agbes concretas de
humanizacéo, tais como: o modelo de gestdo hospitalar sobre o processo de
humanizacéo (a dinamica institucional da micropolitica do processo de trabalho, a
verticalizacdo excessiva da gestdo e racionalidade gerencial burocratica e
formalista), a caréncia de comunicacdo e integracdo entre os profissionais dos
hospitais (a escassez dos mecanismos de comunicacdo/integracdo em todos 0s
seus niveis), a falta de engajamento da classe médica e o ceticismo dos
profissionais quanto ao real comprometimento do poder publico com a proposta
(BRASIL, 2001).

O PNHAH assumiu como tarefa a mudanca da cultura de atendimento e a
reconstrucdo da imagem do servigco publico de salude perante a comunidade. No
entanto, essa tarefa tem um carater processual e depende da vontade politica dos

dirigentes dos servicos hospitalares e do protagonismo dos profissionais de saude:

A humanizacdo guarda intima relacdo com a mudanc¢a dos paradigmas de
gestdo dos coletivos hospitalares. Democratizar as relagdes no trabalho
pressupde a existéncia de espacos publicos que facultem e estimulem a
livre expressdo, o debate sobre a vida institucional, suas dificuldades,
angustias frente ao mundo do trabalho e metas a serem alcancadas;
pressupfe que os profissionais participem, em alguma medida, na tomada
de decisBes, na definicAo de tarefas e na construcdo de projetos que lhe
digam respeito (BRASIL, 2001, p. 44).

Em fevereiro de 2003, em seminario realizado pelo Ministério da Saude, foi
definida a construcdo de uma politica nacional de humanizacéo, com o objetivo de

englobar as iniciativas de humanizagdo ja existentes (incluindo o PNHAH),
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potencializar e difundir o conceito de humanizacédo para o conjunto das praticas de
saude no SUS, afirmando a indissociabilidade entre o modelo de atencdo e o
modelo de gestdo da saude. As discussdes realizadas culminaram na elaboracgdo do
documento “HumanizaSUS: Politica Nacional de Humanizagdo — documento para
discusséo”, publicado em versao preliminar pela Editora do MS na Série B — Textos
Béasicos da Saude.

Esse documento apresentou o cenario atual da atencdo a saude no SUS,
aspectos contraditorios e complementares que apontam para a necessidade da
humanizacdo como uma Politica de Governo, os principios norteadores e as
estratégias gerais para a politica de humanizacao e as definicdes/orientacdes para o
periodo de 2003 — 2004:

Propor que os planos estaduais e municipais de salude contemplem os
componentes da PNH (Agenda de Compromissos); Consolidar e expandir
0s Grupos e Comités de Humanizacdo na SES, nas SMS e nos servigos de
salde; Consolidar e expandir a rede virtual de humanizagdo; Instituir
sistematica de acompanhamento e avaliagdo incluindo indicadores
relacionados a PNH, articulados com os processos de avaliacdo do MS
(Programa de Avaliacdo de Servicos Hospitalares, pactos de Atencéo
Basica, etc); Selecionar e apoiar experiéncias na rede SUS com funcao
multiplicadora; Propiciar o financiamento de projetos que melhorem a
ambiéncia do servicos: salas de conversa, espacos de conforto, mobilia
adequada, comunicacdo visual, etc; Articular os programas e projetos do
Ministério da Saude (Hospital Amigo da Crianca, Humaniza¢do do Parto,
etc) a PNH, com vistas a diminuir a verticalizacdo e implicando a co-
responsabilidade dos gestores estaduais e municipais; Propor parametros
para a acompanhamento da implementacdo da PNH na Atencédo Basica, na
Urgéncia e Emergéncia, nos PS, PAs, APHs, e outros, na Atencéo
Especializada e na Atencdo Hospitalar (BRASIL, 2003, p. 16).

Neste mesmo ano, nos dias 19 e 20 de novembro, foi realizado em Brasilia,
na sede da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), a Oficina Nacional
HumanizaSUS: Construindo a Politica Nacional de Humanizacdo, tendo como
objetivo geral oferecer subsidios para implementacédo e consolidacdo da PNH, e os
seguintes objetivos especificos:

a) Debater as diretrizes da PNH; b) Discutir a implantacdo da PNH e
elaborar propostas de atuagdo por niveis de atencao levando em
conta as diferentes realidades nacionais; c) Sensibilizar as
instdncias de governo de modo a promover maior interface e
compromisso quanto a PNH; d) Construir uma Agenda Estratégica
com os Grupos de Humanizacdo estaduais e municipais para
implementacédo da PNH. (BRASIL, 2004, p. 3)

Essa oficina representou o primeiro momento de apresentacdo publica da
PNH. Os técnicos e consultores do MS deram continuidade a esse trabalho por meio

de outras oficinas de trabalho e reunibes internas com o proposito de construir
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consensos sobre as diretrizes, objetivos e estratégias de operacionalizacdo da PNH,
sendo nesse processo consolidado um texto geral, de carater coletivo e unificador
para a pactuagédo da PNH nas instancias do SUS.

O PNHAH deu lugar a PNH, que ao afirmar o caréater de “politica” ao invés de
‘programa”, propbe a humanizacdo como politica transversal, capaz de permear
todas as instancias gestoras do SUS, promovendo acdes nos diversos servicos de
saude, com a participacdo dos diferentes nucleos do saber, de profissionais e
usuérios, caracterizando uma construgdo coletiva. As mudangas propostas pela
PNH visam promover mudancas nas praticas de producdo de saude e nos modelos
de atencédo e gestdo que reflitam na melhoria da qualidade dos servi¢os, por meio
de diretrizes e dispositivos (arranjos de processos de trabalho), definidos a partir
dos principios norteadores:

1. Valorizagdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de
atencdo e gestdo, fortalecendo/estimulando processos integradores e
promotores de compromissos/responsabilizacdo; 2. Estimulo a processos
comprometidos com a producéo de saude e com a producao de sujeitos; 3.
Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade; 4. Atuacdo em rede com alta
conectividade, de modo cooperativo e solidario, em conformidade com as
diretrizes do SUS; 5. Utilizagdo da informagdo, da comunicagéo, da
educacdo permanente e dos espagos da gestdo na construcdo de
autonomia e protagonismo de sujeitos e coletivos (BRASIL, 2004, p.9).

De acordo com documento base para gestores e trabalhadores da saude
(BRASIL, 2010) a implantacdo da PNH foi orientada por diretrizes (orientacbes
clinicas, éticas e politicas, que se traduzem em determinados arranjos de trabalho),
sendo estas:

1. Clinica Ampliada - compromisso com o sujeito® e ndo s6 com a doenca,

reconhecendo os limites dos saberes e a afirmacdo de que o sujeito € sempre
maior que os diagndsticos propostos; aposta nas equipes multiprofissionais e
transdisciplinares e no fomento da co-responsabilidade entre os diferentes sujeitos
implicados no processo de producao de saude (trabalhadores de saude, usuarios e
rede social) em defesa dos direitos dos usuarios.

2. Cogestdo — um modo de gestdo que inclui o pensar e o fazer coletivo,
centrado no trabalho em equipe, na construcdo de espacos que garantem que o
poder seja de fato compartilhado, por meio de analises, decisbes e avaliacbes

construidas coletivamente.

15 Sujeito é uma terminologia utilizada pela Politica Nacional de Humanizacao, portanto foi mantido no texto da
dissertacdo.
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3. Acolhimento - processo constitutivo das praticas de producao e promocéao de
saude que implica responsabilizacdo do trabalhador/equipe pelo usuario, desde a
sua chegada até a sua saida; escuta qualificada, considerando suas preocupac¢des
e angustias, de forma a analisar a demanda e, garantir atencdo integral, resolutiva
e responsavel por meio do acionamento/articulacdo das redes internas e externas
dos servicos, para continuidade da assisténcia quando necessario.

4. Valorizacdo do trabalho e do trabalhador — vida dar visibilidade as

experiéncias dos trabalhadores e inclui-los na tomada de decisdo, apostando na
sua capacidade de analisar, definir e qualificar os processos de trabalho;
reconhecer que no mundo do trabalho h& encontros e trocas que podem
possibilitar a producédo de novos sentidos no fazer salde e novas experiéncias de
invencédo de vidas.

5. Defesa dos Direitos do Usudrio - os usuarios de saude possuem direitos

garantidos por lei e os servicos de saude devem incentivar o conhecimento desses
direitos e assegurar que eles sejam cumpridos em todas as fases do cuidado,
desde a recepcéao até a alta hospitalar.

6. Fomento das grupalidades, coletivos e redes - coletivos ou multiplicidade de

termos (usuarios, trabalhadores, gestores, familiares, etc.) em agenciamento e
transformacdo, compondo uma rede de conexdo no desafio de producdo de
cuidado ampliado.

7. Construcdo da meméria do SUS que da certo - registro em arquivo e

divulgacéo de praticas que tenham como proposta produzir novas formas de fazer
saude, comprometidas com a defesa da vida e ampliagdo da autonomia dos
sujeitos com a intencao de valorizar o sistema de salde junto a sociedade.

Para operacionalizacdo das diretrizes da PNH sédo postos os dispositivos de
humanizacéo, que se traduzem como arranjos de processos de trabalho, mediante
o qual se faz funcionar, se catalisa ou se potencializa um processo, envolvendo
coletivos e visando promover mudancas nos modelos de atencdo e de gestao, dos
quais podemos citar:

1. Grupo de Trabalho de Humanizacdo (GTH) ou Comissdao de Humanizacao -

espaco coletivo organizado, participativo e democrético, que funciona a maneira de
um orgdo colegiado e se destina a empreender uma politica institucional de

resgate dos valores de universalidade, integralidade e aumento da equidade na
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assisténcia e democratizacdo na gestdo, em beneficio dos usuarios e dos
trabalhadores da saude.

2. Colegiado Gestor - modelo de gestéo participativa, centrado no trabalho em

equipe e na construgdo coletiva, (planeja quem executa), os colegiados gestores
garantem o compartiihamento do poder, a co-analise, a co-decisdo e a co-
avaliacao.

3. Contrato de Gestdo — instrumento de pactuacao de metas em trés grandes

eixos: a) ampliacdo do acesso, qualificacdo e humanizacdo da atencéo; b)
valorizacdo dos trabalhadores, implementacdo de gestdo participativa; c) garantia
de sustentabilidade da unidade.

4. Sistemas de escuta qualificada para usuarios e trabalhadores da saude:

ouvidorias; grupos focais; pesquisas de satisfacdo - servico representativo de
demandas do usuario e/ou trabalhador de saude e instrumento gerencial na
medida em que mapeia problemas, aponta areas criticas e estabelece a
intermediacédo das relagdes, promovendo a aproximacao das instancias gerenciais.

5. Visita aberta e direito a acompanhante - dispositivo que amplia as

possibilidades de acesso para os visitantes de forma a garantir o elo entre o
paciente, sua rede social e os demais servi¢cos da rede de saude, mantendo latente
o projeto de vida do paciente.

0. Programas de qualidade de vida e salude para os trabalhadores da saude -

projetos voltados para o0s sujeitos, individualmente, ou coletivamente,
contemplando acBes de diferentes eixos, levando em conta as
necessidades/demandas de saude. Comportam planos de acdo assentados na
avaliacdo das condicdes biopsicossociais.

7. Programa de Formacdo em Saude e Trabalho (Educacdo Permanente) -

aprendizagem no trabalho, onde o aprender e ensinar se incorporam ao cotidiano
das organizacdes e ao trabalho.

8. Equipes de Referéncia - grupo que se constitui por profissionais de

diferentes areas e saberes (interdisciplinar, transdisciplinar), organizados em
funcdo dos objetivos/missdo de cada servico de saude, estabelecendo-se como
referéncia para os usuarios desse servico.

9. Apoio Matricial - nova légica de producédo do processo de trabalho onde um

profissional, atuando em determinado setor, oferece apoio em sua especialidade

para outros profissionais, equipes e setores. Inverte-se, assim, 0 esquema
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tradicional e fragmentado de saberes e fazeres ja que a0 mesmo tempo que o
profissional cria pertencimento a sua equipe, setor, também funciona como apoio,
referéncia para outras equipes.

10. Projetos Cogeridos de Ambiéncia - discussao compartilhada do projeto

arquitetonico, das reformas e do uso dos espacos de acordo com as necessidades
de usuarios e trabalhadores de cada servico, visando proporcionar um ambiente
voltado para a atencao acolhedora, resolutiva e humana.

11. Acolhimento com Classificacdo de Riscos - mudanca na légica do

atendimento, permitindo que o critério de priorizacdo da atencédo seja 0 agravo a
salude e/ou grau de sofrimento e ndo mais a ordem de chegada (burocratica).
Realizado por profissional da saude que, utilizando protocolos técnicos, identifica
0S pacientes que necessitam tratamento imediato, considerando o potencial de
risco, agravo a saude ou grau de sofrimento providenciando de forma agil o
atendimento adequado a cada caso.

As diretrizes e dispositivos da PNH buscam interferir nas formas de
relacionamento na atencdo e na gestdo, jA que sdo indissociaveis, a fim de
catalisar os processos de mudanca. Como método para disseminar este modo de
fazer apresenta a triplice inclusdo, ou seja, inclusdo dos sujeitos, dos movimentos
e redes sociais e dos elementos discursivos e subjetividades que cada um destes

traz para a roda.

A Politica Nacional de Humanizagdo surge com a pretensdo de ser uma
politica instituinte na maquina do Estado para produzir outro modo de
conexdo com as forgas do coletivo, transformando praticas ao mesmo
tempo que produz novos modos de subjetivacdo. Para essa politica, a tarefa
€ dupla e indissociavel: producédo de salude e producdo de sujeitos. Desse
modo a PNH questiona o método, o “modo de fazer”, da maquina estatal. O
desafio da PNH de encarnar os principios do SUS na experiéncia concreta
de sujeitos concretos, transformando praticas de salde a partir da
transformacgéo dos sujeitos “exige todo um trabalho de conexdo com as
forcas do coletivo, com 0s movimentos sociais, com as praticas concretas
no cotidiano dos servicos de saude” (YAHN; YASUI, 2014 p. 391).

Os principios, conceitos e dispositivos da PNH sédo considerados pelo MS
como o ponto de partida para o processo de monitoramento e avaliagdo na PNH na
rede de atencédo e gestdo do SUS. E, para orientar gestores e trabalhadores nesse
processo, em 2009, o MS publicou o manual com eixos avaliativos e indicadores
de referéncia, para reflexdo do processo de implementacdo de acbes de

humanizacéo (estrutura e processo), e seus resultados (esperados e alcangcados).

[...] @ necessidade de manter um movimento avaliativo que provoque 0s
coletivos para se capacitar, levantar, construir, inventar, e pactuar situacoes,
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metas e indicadores que orientem a renovacdo do trabalho/servicos e
propiciem aprendizagens coletivas — fomentar andlises na perspectiva de
uma avaliagdo participativa, formativa, emancipatéria (BRASIL, 2009c, p. 7).

Em 2013, o folheto da PNH impresso pelo Ministério da Saude por meio da
Rede HumanizaSUS (BRASIL, 2013), destaca trés principios desta politica: O
principio da transversalidade, enfatizando que a PNH deve estar presente em
todas as demais politicas e programas do SUS, buscando transformar as relacdes
de trabalho a partir da ampliacdo do grau de contato entre as pessoas e grupos,
compartilhando experiéncias e saberes e incluindo aqueles que séo assistidos, de
modo a produzir saude de forma mais corresponsavel. O principio da
indissociabilidade entre atencdo e gestdo, afirmando que as decisdes da gestéao
interferem diretamente na atencdo a saude, por isso trabalhadores e usuarios
devem conhecer como funciona a gestdo dos servicos e da rede de saulde,
participando ativamente da tomada de decisfes. Assim como o cuidado e
assisténcia a saude nao se restringem as responsabilidades da equipe de saude,
devendo os usuarios e sua rede sociofamiliar se corresponsabilizarem pelo
cuidado e tratamento. E, o principio do protagonismo, corresponsabilidade e
autonomia dos sujeitos e coletivos, destacando que com a ampliacdo da
autonomia, vontade e corresponsabilidade de usuarios e trabalhadores, mudancas

na gestdo e na aten¢do dos servicos de salde sao mais concretas.

Assim, a PNH como proposta metodolégica, busca concretizar um “SUS que
da certo”, pois embora a politica tenha surgido a partir dos problemas
evidenciados pelos usuérios e trabalhadores, bem como pelos desafios que
0 SUS ainda enfrenta, ndo parte deles, mas sim das experiéncias e das
acOes dos sujeitos de forma coletiva, orientadas por principios ético-
politicos para produzir possibilidades de mudangas e concretizacdo do
“SUS que da certo” (SOUZA; MAURICIO, 2018, p. 500).

Podemos dizer que os problemas que inauguram a PNH n&o s&o novos no
SUS e, embora esta politica tenha surgido como proposta aos problemas
evidenciados por usuarios e trabalhadores, bem como aos desafios que o SUS
ainda enfrenta, seus principios éticos-politicos orientam uma pratica coletiva, capaz
de produzir mudangas concretas, por meio do envolvimento de gestores,
trabalhadores e usuarios, cujas acdes sdo centradas na postura subjetiva que
esses assumem.

De acordo com documento norteador do HumanizaSUS, a implementagao
da PNH pressupfe a atuacdo em varios eixos, objetivando a institucionalizacéo e

difusédo dessa politica, tais como:
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- No eixo das instituicdes do SUS, pretende-se que a PNH faca parte dos
Planos Estaduais e Municipais dos varios governos, aprovados pelos
gestores e pelo Conselho de Saude correspondente;

- No eixo da educacdo permanente, indica-se que a PNH componha o
contetdo  profissionalizante na  graduacdo, pos-graduagcdo, na
especializacdo e nos demais cursos vinculando-a aos Pélos de Educacéo
Permanente e as instituicbes formadoras;

- No eixo da informac&o/comunicacao, indica-se por meio de acdo da midia
e discurso social amplo - a inclusdo no debate organico da saude, visando a
ampliacéo do dominio social sobre a PNH;

- No eixo da atencéo, propde-se que a PNH seja uma politica incentivadora
do protagonismo dos sujeitos, democratizacdo da gestdo dos servicos e
ampliagcdo da atencgdo integral a salde, promovendo a intersetorialidade;

- No eixo do financiamento, propde-se a integracdo de recursos vinculados
a programas especificos de humanizacéo e outros recursos de subsidio a
atengéo, unificando-os e repassando-os fundo a fundo mediante adeséo,
com compromisso, dos gestores a PNH;

- No eixo da gestéo da politica, indica-se que a PNH se articule, proponha e
institua sistematica de acompanhamento e avaliacdo estimulando a
pesquisa relacionada ao tema da humanizacédo (BRASIL, 2003, p. 14-15).

Para a implementacdo desses eixos de atuacdo, bem como das diretrizes e
dispositivos da PNH foi utilizado como método a ativacdo de coletivos de
trabalhadores, gestores e usuéarios do SUS, tal qual desenvolvido pelo PNHAH. Os
consultores do MS formaram apoiadores em todo o territério nacional, visando a
producdo de conhecimentos e tecnologias capazes de dar sustentacdo a
transversalidade proposta e fomentar o processo de capilarizacéo e regionalizacéo
da PNH. Foi a partir desse movimento de capilarizacéo e regionalizacdo que quase
dez anos depois da publicacdo da PNH, se desencadeou a construcdo da Politica
Estadual de Humanizacédo (PEH) no estado de Sao Paulo, da qual discorreremos a

seqguir.
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CAPITULO 2 — A POLITICA ESTADUAL DE HUMANIZACAO NA SAUDE (PEH)

2.1 Historico da Humanizagdo no Estado de Sao Paulo

A participacdo da Secretaria do Estado de S&o Paulo (SES) no processo de
humanizacéo dos servicos de saude foi iniciado em 2000, por meio da adeséo de
cinco hospitais da rede publica de saltde do estado® ao projeto piloto do PNHAH.
Entre 2001 e 2002, com apoio técnico e acompanhamento do Ministério da Saude
e a participacdo das Direcdes Regionais de Saude (DRS) da Secretaria Estadual, o
nimero de hospitais (estaduais, municipais e de ensino!’) participantes desse
projeto foi se ampliando, com a criagéo inicial de dois polos (capital e interior) e,
posteriormente, seis micro-polos regionais (Campinas, Marilia, Botucatu, Sdo José
do Rio Preto, Franca, Itapecerica da Serra e Limeira), que tinham dentre seus
objetivos a ampliacdo e o fortalecimento das acdes desenvolvidas na etapa piloto,
0 mapeamento das acdes de humanizacéo, a capacitacdo dos novos hospitais, a
consolidagédo dos GTHSs ja existentes e a criagdo nos novos hospitais participantes.

A partir de 2003, ano da criacdo da PNH, a SES tragcou um novo percurso de
trabalho em humanizacéo, descrito em cinco etapas: 1) Sensibilizacdo de gestores
e trabalhadores para a humanizacéo (encontros tematicos, palestras, conferencias,
rodas de conversas, apresentacao de experiéncias exitosas); 2) Aproximagcdo com
as diretrizes e dispositivos especificos da PNH (oficinas para gestores e
trabalhadores); 3) Ampliacdo da rede de apoiadores em humanizacao (realizacdo
de curso de Formacdo de Apoiadores da Politica de Humanizacdo em parceria
com o Ministério da Saude e a Universidade de S&o Paulo/Departamento de
Medicina Preventiva, com a formacdo de aproximadamente 180 apoiadores); 4)
Capilarizacdo e regionalizacdo da humanizacdo nos municipios, hospitais,
ambulatérios e rede basica (constituicdo do Coletivo Ampliado de Humanizacgéo e

criacdo de coletivos regionais e loco regionais de humanizagcdo). Conforme a PEH

16 Hospital Mario Gatti/SP, Hospital Santa Marcelina/SP, Hospital Ipiranga/SP, Hospital Leonor Mendes de
Barros/SP, Hospital Mandaqui/SP.

17 Hospitais Estaduais (sob gestdo financeira e operacional do governo estadual); Hospitais Municipais (sob a
gestdo operacional do municipio); Hospitais de Ensino (que pertencem ou sdo conveniados a uma Instituicdo
de Ensino Superior, publica ou privada, que servem de campo para a pratica de atividades de ensino na area da
saude e que sdo certificados conforme o estabelecido na legislagdo do Programa de Certificagdo de Hospitais
de Ensino.
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(SAO PAULO, 2012b), esse movimento de capilarizacdo e regionalizacéo,
desencadeou, em 2011, a construcdo da Politica Estadual de Humanizacao (PEH).

Em janeiro de 2012, a Resolucéo SS-03, de 09 de janeiro de 2012 instituiu 0
Nucleo Técnico de Humanizagdo (NTH) como instancia responsavel da Secretaria
Estadual de Saude (SES) por coordenar a implementacéo da Politica Estadual de
Humanizacédo e acompanhar o Programa de Apoio e Formacdo em Humanizacdo®
, has instituicdes de saude no estado de S&o Paulo.

O NTH, vinculado diretamente ao Gabinete do Secretario, assumiu a
coordenacéo e presidéncia da Comissao de Humanizacdo da SES/SP tendo como
funcdo garantir o alinhamento as diretrizes de gestdo da SES, a disseminacao do
conceito de humanizacdo nas unidades estaduais de saude (hospitais, AMES e
Centros de Referéncia da Mulher, de Doencas Sexualmente Transmissiveis -
DST/AIDS, do Idoso - CRI, e de Alcool, Tabaco e outras Drogas - CRATOD), nos
DRS’s e municipios. Também fica sob sua coordenacao técnica os programas de
carater humanizador da Secretaria, a Rede de Articuladores da PEH, os Diretores
de Humanizacdo nos DRS, o Servico de Pesquisa de Satisfacdo de Usuarios da
SES e o Programa Conte Comigo. A Ouvidoria SES funciona de forma articulada e
integrada ao NTH. Cabe ainda ao NTH o acompanhamento das acfes e resultados
da PEH, a insercdo da humanizacédo no desenho do processo de regionalizacéo da
saude no estado de Sao Paulo e a inclusao das diretrizes e programas da PEH no
Plano Estadual de Saide 2012-2015%° (SAO PAULO, 2012b).

Em maio de 2012, a Coordenadoria de Planejamento de Saude da SES
publicou a Deliberacdo CIB — 23/2012, aprovando a implementacdo da PEH, tendo
como objetivos especificos:

| - estimular a integragdo, cultura do didlogo e cooperacdo entre as
unidades, no ambito regional e nos vérios niveis da rede; Il - estimular a
criacdo, fortalecimento e integracdo de préticas de gestdo e atencdo
humanizadas na salde; Il - fortalecer e integrar mecanismos de utiliza¢do
da voz do usuéario como ferramenta de gestéo, como fator critico para o
aprimoramento das condi¢bes de trabalho e como forma de participacdo e
controle social; IV - qualificar e apoiar gestores e profissionais com foco no
planejamento, implantacdo e avaliagdo das praticas humanizadas nos
servicos de saude do Estado e dos municipios; V - contribuir para a
multiplicagdo do conceito e da pratica de humanizagdo, oferecendo

18 Resolucdo SS-07, de 20 de janeiro de 2012, que dispde sobre o Programa de Apoio Técnico e Formac¢io em
Humanizagdo no Estado de S3o Paulo, acompanhamento das equipes responsdveis pela humanizagdo e
monitoramento dos resultados alcangados com a implementacgdo da Politica Estadual de Humanizagdo.

1% A implementacdo da PEH estd definida na Diretriz 7 do Eixo Il — Fortalecimento do Gestor Estadual na
Coordenacédo do SUS do Plano Estadual de Saude para o quadriénio 2012-2015.
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oportunidades de reconhecimento, publicacdo e disseminacéo das acoes
(SAO PAULO, 20212a).

Apos a aprovacdo na CIB foi disponibilizado no portal da SES/SP o
detalhamento da PEH, com as diretrizes, orientacdes, metodologia, atribuicdes e
estratégias de implantacdo da PEH em cada nivel da rede coordenada pelo Nucleo
Técnico de Humanizacdo da SES. O quadro a seguir apresenta as etapas de
implantacédo da PEH.

Quadro 2. Etapas de implantacdo da PEH de 2011 a 2014

2011 012 2013 | 2014

ETAPAS

01, Elaboraga das dirstrizes gerais da PEH

02. Formagio da equipe NTH SES-59

(3, Mapeamento & senslbilizagdo dreas SE5-5P
04, 14 fase de construgdn da PEH = unidades SE3
05, Articulsgho com dreas SES

06, Parceria MS, COSEMS & SMS e 59

07. Criagdo de sistema de gestlo PEH

08, Pesquisa de Satisfado de Usudrins

(A, Apaio & Formardo em Humanizagin

10. Incluséo PEH no plane|amentn SE5-5P

11 Fﬂmlll,:ll:ﬁ[ tripartite |M5/SES/COBERS)
12 Levartamenta da humanizagdo unid, SES-5P
13, 21 fase de construgo PEH - Estade/Municipias
14, Oficlalizagdo NTH SE5-57

15, Dlscussdo critica e valldagdo da PEH

16. Procesia seletive Artituladares Humanizagho
17 Lancarnentd da PEH

18, Implementagio da PEH Estada/Municipios
14, Inchusdio indic Humgz em contratas prestadares
10, Avaliagio da PEH

21, Adeguaan da PEH para 2013/2014

12 Encontro Estadual de Humanizagdo

1. implantagio do Sistema de Premiagio e Selo

Fonte: S&o Paulo. Secretaria de Estado da Saude. Nucleo Técnico de Humanizagéo.
Politica Estadual de Humanizagéo, 2012.

Conforme documento norteador da PEH, essa politica tem como proposta o
apoio a gestdo dos servicos de saude na implantacdo e fortalecimento de acbes

gue contribuam para a melhoria da qualidade das relacbes entre usuérios,
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profissionais, gestores, instituicbes de satde e comunidade. “E responsabilidade
do Estado, em conjunto com 0s municipios, formular e implementar Politica que
viabilize e fortaleca localmente os principios, as diretrizes e dispositivos propostos
pelas Politicas Nacionais prioritaria”. (SAO PAULO, 2012b, p.7).

Como estratégia de implantacdo da PEH foram propostas trés linhas de acao:
1) Formacao de Centros Integrados de Humanizacéo, 2) Apoio Técnico e Formacao

em Humanizacao e 3) Monitoramento, Avaliagao e Disseminacéo de Resultados.

2.2 Linhas de Acédo e metodologia de implantacédo da PEH

A discussao critica das linhas de acdo, a metodologia de implementacéo e a
validacdo das propostas foi realizada em reunides do Grupo Técnico Bipartite da
Politica Estadual de Humanizacdo e diretores dos DRS, Coletivos Regionais,
Conselho Técnico Administrativo da SES, Diretoria do COSEMS, Céamara Técnica e
CIB.

As principais linhas de ac¢é@o da Politica Estadual de Humanizacéo foram
definidas considerando as diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao,
as necessidades da populagdo no Estado, o perfil do sistema de saude
local, as principais diretrizes de gestdo do governo e a experiéncia de
implantacdo de acdes e programas de humanizacdo nos Departamentos
Regionais de Satde, nos municipios e unidades de satde no Estado (SAO
PAULO, 2012b, p. 10).

Como metodologia para implementacdo das Linhas de Acdo da PEH foi
proposta a formacao de grupos técnicos de humanizacao nos diferentes niveis de
atencdo a saude, os quais seriam responsaveis pela formulacdo ascendente de
planos de intervengdo em humanizacdo que atendessem as necessidades locais,

conforme abordaremos no préximo subitem deste capitulo.

2.2.1 A Formacao de Centros Integrados de Humanizacéo

A PEH, sob a coordenacdo do NTH da SES, preconiza a formacédo dos
Centros Integrados de Humanizagdo (CIHs) nos diversos niveis de atengcdo a
salde no estado e nos municipios, contemplando os Departamentos Regionais de
Saude (Centro Regional Integrado de Humanizagcdo, Colegiados de Gestéo
Regional e Nucleos de Educacdo Permanente e Humanizacdo), nos Municipios
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(Centro Municipal Integrado de Humanizacédo) e nas Unidades de Saude (Centro

Integrado de Humanizacéao), tendo por objetivo:

[...] garantir a disseminacdo do conceito e da pratica de humanizacéo,
favorecendo o trabalho em rede e contribuindo para a integracao, a cultura
do diadlogo e da cooperacéo entre as unidades de saude, no ambito regional
e nos varios niveis da rede. Devem, também, promover a multiplicacdo e
capilarizacdo dos processos de apoio e formacdo, assim como das acdes
de humanizacéo (SAO PAULO, 2012b, p.11).

Os Diretores de Humanizagéo nos DRS’s, em conjunto com os Articuladores
de Humanizagdo exercem um importante papel na implantagcdo da politica de

humanizacéo nos municipios e unidades de saude. Cabe a estes:

Disseminar e potencializar as diretrizes e os dispositivos da PNH na sua
regido; Levantar dados para mapeamento de necessidades e ativos
regionais orientadores do planejamento de ac6es, por exemplo, por meio da
aplicagdo de formularios para levantamento do perfil da salude e das
necessidades nos municipios, formulacdo de plano/roteiro de visitas etc.;
Analisar conjuntamente com as equipes técnicas do DRS, municipios e
unidades os processos de trabalho, para identificacdo e categoriza¢do dos
nds criticos que as equipes enfrentam no cotidiano; Propor estratégias de
articulacé@o entre as areas do préprio DRS e integracdo local das Politicas
de Saulde; Promover integracéo intersetorial, favorecendo relacdo com
Articuladores de Atencdo Bésica, Planejamento, areas técnicas do DRS,
Ouvidorias e demais areas de interface; Estimular a formacao de Centros
Integrados de Humanizagcdo nos municipios e unidades de saude,
responsaveis pela formulacdo de Planos Municipais e Institucionais de
Humanizacéo; Incentivar os Centros Integrados de Humanizacdo a
utilizarem Pesquisa de Satisfacdo de Usuarios e andlise dos resultados das
manifestacbes em Ouvidorias como instrumentos para formulacdo dos
Planos Regionais e Institucionais de Humanizacao; Facilitar a integracdo e
intercambio entre os diversos Centros Integrados de Humanizac¢do, nos
DRS’s, municipios e unidades de saude; Participar de encontros/oficinas de
apoio e formacao relativas a discussao conceitual e pratica da PNH, PEH,
CDQ/SUS propostas pelo NTH; Promover encontros de apoio e
formacéo/capacitagcéo regional, encontros, oficinas, visitas,
acompanhamento remoto e documental, com metodologia ativo-participativa
como preconiza a PNH e a Politica de Educacdo Permanente; Elaborar
Plano Regional de Humanizagdo, de forma coletiva e ascendente,
considerando: necessidades levantadas nos CGR’s, propostas dos Planos
Municipais de Humaniza¢do, dos PAREPS e relatérios da Ouvidoria,
propostas regionais de Humanizagdo, assim como o perfili e as
necessidades de cada regido; Planejar forma de participacdo nas Camaras
Técnicas e nos Colegiados de Gestdo Regionais, garantindo inser¢cdo das
propostas e experiéncias de Humanizacao na pauta das reunifes; Promover
discusséao local e regional sistematica para monitoramento e avaliagdo dos
Planos Regionais de Humanizacgéo, de forma a retroalimentar a formulacéo
dos Planos; Divulgar e disseminar conhecimentos, a¢fes, programas e
resultados dos planos de humanizacéo (SAO PAULO, 2012b, p. 18-19).

Quanto a constituicdo do CIH nas unidades de saude ligadas a SES/SP, a
orientacdo da PEH, SAO PAULO (2012b), é que sejam vinculadas diretamente a
alta direcdo das unidades, com equipe composta por profissionais com dedicacéo

exclusiva para as atividades de implementacdo da PEH, e que integrem ao seu
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funcionamento os servicos de escuta e atencdo ao usuario e aos profissionais
existentes nas unidades (Pesquisa de Satisfacdo de Usuarios e Profissionais) a
Comissdo de Humanizacdo ou GT, os programas de carater humanizador
desenvolvidos nas unidades, e a Ouvidoria (de forma cooperativa). As atribuicdes
do CIH sao: disseminar o conceito e as praticas de humanizacado, considerando a
PNH e as linhas de acéo e indicadores da PEH; contribuir para a integracédo entre
as diversas areas e servi¢cos da unidade, e da unidade com os demais servicos de
sua referéncia; promover a formulagédo e implementagcdo de plano de intervencéo
institucional de humanizacdo (com ampla participacdo de profissionais dos
diversos setores e servicos da unidade); apoiar as estratégias de acolhimento e
orientacdo aos usuarios com maior vulnerabilidade (pactuacdo entre os niveis de
atencdo para garantia da integralidade do cuidado); e promover espacos de
participacdo, cuidado e escuta do profissional de saude.

Com o apoio técnico do NTH e suporte de profissionais dos DRS’s
(Articuladores de Humanizacdo e Ativadores regionais) os CIH's devem ser
instituidos como espacos de discussdo e troca de experiéncias do cotidiano das
instituicdes e, de forma participativa e colaborativa formular e implantar o plano
institucional de humanizacéao local.

Apos a publicacdo da PEH, em novembro de 2012 a SES/SP publicou a
Resolugcdo SS-116, que dispbe sobre as diretrizes para implementacdo da PEH e
dos CIH’s nos servigos hospitalares, ambulatoriais e outros servicos no ambito do
estado, visando alinhar o trabalho de humanizacéo realizado pelas unidades de
saude a proposta da PEH, ampliar, fortalecer e formar equipes técnicas de
humanizagéo. A resolugéo reafirma a necessidade de os ClIH’s estarem vinculados
diretamente a alta direcdo da unidade, desempenhando a funcdo de assessoria
técnica relativa as acbes e programas de humanizacdo na unidade, e serem
compostos por profissionais com dedicacdo exclusiva (no minimo dois) para as
atividades de implementacdo da PEH na unidade.

Dentre as atribuicbes do CIH nas unidades de saude, descritas nha
Resolugédo SS-116, temos: contribuir com a disseminacdo da PNH e linhas de acéo
da PEH; fomentar a criagcdo e sustentacdo de espacos coletivos de discussao e
cooperacao para analise dos nos criticos que as equipes enfrentam nos processos
de trabalho; facilitar a integracdo entre as equipes ligadas ao processo de

implementacdo das acbes de carater humanizador; incentivar a utilizagcdo da
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analise de resultados de Pesquisa de Satisfacdo de Usuarios e das manifestactes
dos Servicos de Atencdo ao Usuario (SAU, Conte Comigo, Ouvidoria); propor
estratégias de apoio e formacdo em humanizacdo para os trabalhadores da
unidade; fomentar e facilitar estratégias de integracdo da unidade a rede regional
de saude; participar de encontros/oficinas de apoio e formacao relativas a
discussao conceitual e pratica da humanizacdo propostas pelo NTH da SES;
orientar o desenvolvimento e disseminar as acfes, programas e resultados do
Plano Institucional de Humanizacao (PIH); e encaminhar trimestralmente ao NTH
relatério com as a¢cBes de humanizacdo desenvolvidas.

Podemos observar que a PEH descreve de forma detalhada as atribuicdes
de cada nivel de atencdo a saude no estado e nos municipios para a implantacao
dos CIHs, tendo como objetivo garantir a disseminacao do conceito e da prética de
humanizacéo e promover a multiplicacdo e capitalarizacdo desta politica, por meio
do didlogo e da cooperacdo entre as unidades de saude. Em seguida, a SES
publica uma resolugdo (SS-116 de 2012) que dispde sobre as diretrizes para
implementagdo da PEH e dos CIH’s nos servigos hospitalares, reafirmando as
atribuicdes destes, entre elas, fomentar e facilitar estratégias de integracdo da
unidade hospitalar a rede regional de saude e a pactuacdo entre os niveis de
atencao para garantia da integralidade do cuidado.

Entretanto, as unidades hospitalares que ndo estdo sob gestdo direta do
Estado ou do Municipio?®®, como as entidades filantrépicas sem fins lucrativos
(Santas Casas), ndo possuem poder liberativo em relacdo as outras unidades ou
servicos da rede publica de saude. De acordo com a PEH, cabe aos DRSs e
Articuladores de Humanizacédo facilitar a integracdo e intercambio entre as
unidades de saude, promover discussdo local e regional sistematica para
levantamento das necessidades, encontros de apoio e formacédo/capacitacdo e
monitoramento, avaliacdo e retroalimentacdo de Planos Regionais de
Humanizacéao.

Ao contrario das unidades hospitalares, aos gestores municipais, ha uma
sugestao para a criagcdo do Centro Municipal Integrado de Humanizagao (CMIH),
uma alternativa para formacdo e/ou fortalecimento de grupos de discusséo e

proposicdo de acdes de humanizacdo no ambito municipal (SAO PAULO, 2012b).

20 vide Nota de Rodapé, p. 55.
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Ou seja, depende de vontade politica, interesse do gestor municipal. Deste modo,
0 que observamos na préatica, é a criacdo do CIH nas unidades hospitalares para
implementacéo de acdes de humanizacéo que visam a qualificacdo da atencédo aos
usuarios desse servico, muitas vezes circunscritas ao espaco institucional, sem
gue seja elaborado um Plano Regional de Humanizacdo, em decorréncia da falta

de espacos coletivos pactuados (com o apoio do DRS) entre os niveis de atencéo.

2.2.2 Apoio Técnico e Formagcdo em Humanizacao

O Programa de Apoio Técnico e Humanizacéo foi instituido pela Resolucéo
SS-07, de 20 de janeiro de 2012, com o objetivo de oferecer apoio técnico e
suporte para implantacdo e avaliacdo dos planos regionais e institucionais de
humanizacéo e estabelecer a rede de apoio e cooperagcao entre as unidades de
salude e os municipios, bem como ampliar os apoiadores de Humanizacdo no
processo de capilarizacdo da Politica Estadual de Humanizacao.

O apoio técnico foi proposto como metodologia para o desenvolvimento dos
apoiadores de Humanizacdo, cujo principio fundamenta-se na discussao,
problematizacdo e trocas de experiéncias da realidade local dos servigos de saude,
visando despertar a capacidade de reflexdo critica e permanente dos profissionais,
a fim de promover a transformacéo da pratica de atencédo e gestdo em saude, tal

qual preconizado pela politica de humanizacao.

Apoio é uma funcéo gerencial que reformula o modo tradicional de se fazer
coordenacdo, planejamento, supervisdo e avaliacdo em salde.
Apresentam-se como tarefas primordiais do apoio: promover processos de
mudanga nas organiza¢des, integrando e articulando conceitos e
tecnologias advindas da analise institucional e da gestdo e ofertar suporte
ao movimento de mudanca deflagrado por coletivos, buscando fortalecé-los
no préprio exercicio da producéo de novos sujeitos (SAO PAULO, 2012b, p.
24).

Este exercicio é posto como um modo de fazer coletivo que promove a
integracdo dos profissionais de saude, a difusdo de conhecimentos e praticas, 0
fortalecimento dos vinculos de cooperacéo e a reflexdo critica do fazer profissional,
favorecendo a interface entre os objetivos institucionais e as necessidades
cotidianas dos profissionais e usuarios dos servicos de saude.

YAHN e YASUI (2014) define a funcdo apoio, como uma tecnologia
institucional, bem difundida e incorporada por varias instancias de gestdo do SUS,

cuja nomenclatura foi sugerida para denominar o agente que se utiliza do método
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da roda?! e, para diferencia-la de outros papéis institucionais similares como
consultor, supervisor e analista. Embora tenha sido experimentado como
ferramenta de gestdo por varios municipios a partir da década de 1990, com
funcbes e atribuicbes delimitadas pela gestdo, como apoio na educacédo
permanente de trabalhadores e gestores, e incorporado pelo Ministério da Saude
como um instrumento de gestdo estratégico, em 2003, foi pela Politica de
Humanizacdo que essa ferramenta foi experimentada pela primeira vez em uma
politica nacional.

A roda de conversa proposta pela PNH, como método de inclusdo de
trabalhadores, gestores e usuarios na producdo e gestdo do cuidado e dos
processos de trabalho, foi incorporada como estratégia da PEH no processo de
capilarizacdo desta politica. A operacionalizacdo dessa estratégia se desenvolve
por meio do apoio técnico junto as equipes de trabalho, para a formacdo em
humanizacédo e diagndstico situacional, através das oficinas e encontros com as
equipes de humanizacdo, articuladores, ouvidores e técnicos nos DRS’s, e
profissionais responsaveis pelos grupos macrorregionais e pela criacdo e
funcionamento dos CIH’s em nivel regional, municipal e nas unidades de saude
(SAO PAULO, 2012b).

De acordo com o levantamento bibliografico realizado para esta pesquisa, por
meio do Estado da Arte (conforme descrito nos procedimentos metodoldgicos), entre
os anos de 2009 e 2014 foram publicados artigos cientificos com as narrativas dos
apoiadores e participantes dos cursos de formacéo de apoiadores nos estados da
Bahia (1 artigo), Para (1 artigo), Espirito Santo (1 artigo), Rio de Janeiro (1 artigo),
Florianopolis (1 artigo), Amazonas (1 artigo) e Sdo Paulo (3 artigos), retratando a
realidade vivenciada, desafios e experiéncias a partir desse dispositivo

experimentado pela PNH entre os anos de 2005 a 2012.

Os entraves e os desafios do SUS, tdo conhecidos pelos seus atores, foram
tomados como ponto de partida para a PNH, que buscou reescrever as
experiéncias, enfatizando a poténcia para reinventar a clinica, a gestao e os
modos tradicionais de trabalhar em saude. Assim, o tom de benevoléncia,
de festividade e de ‘perfumaria’, que marcava a teméatica até entdo, foi
substituido - ao menos na perspectiva dos documentos oficiais € nos
posicionamentos de muitos apoiadores - pela radicalidade de um convite
para que os envolvidos se atrevessem a repensar 0s processos de trabalho,

21 Método da roda ou Método Paideia é a terminologia utilizada pela Politica Nacional de Humanizacdo para
denominar os espagos coletivos para o exercicio da cogestdo. Assunto abordado no Capitulo 3 desta
dissertacdo.
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transformando-os de forma a batalhar pela garantia de direitos de usuarios
e trabalhadores. (MARTINS; LUZIO, 2017, p. 17)

YAHN e YASUI (2014) ao narrarem sua experiéncia no apoio institucional
por meio da PNH em municipios de pequeno porte do interior do estado S&o Paulo,
problematizam as relagbes de poder entre a maquina estatal, os sujeitos e os
“assujeitados”?, mencionando que a micropolitica e o autoritarismo institucional
(historicamente constituido), dificultam a intervencdo do apoiador no modo de
fazer, de forma a considerar as singularidades e as necessidades locais. Nesse
espaco a intervencdo do apoiador visa a articulacdo de linhas de fugas?® que
identifiguem fissuras no modo de fazer hegeménico da relacdo entre os gestores,
trabalhadores e usuarios, possibilitando a producdo de politicas publicas que
traduzam na prética, os desejos singulares e emancipatorio do territério.

Segundo Martins e Luzio (2017), uma questao problemética a politica de
humanizacéo é se os cursos de formacao de apoiadores, promovidos desde 2006,
conseguiram de fato produzir a ampliacdo da capacidade de analise e intervencao
dos participantes. Ao promover acdes descentralizadas nos estados e municipios,
a partir do apoio institucional, da realidade e desafios locais, a PNH representa um
marco na gestdo federal, pois promove espacos de inflexdes nos modos
heterogénicos de cuidar e gerir na saude, espacos democraticos de criacdo de
sujeitos e ndo assujeitados. Mas, embora apoiadores tenham evidenciado que ha
sujeitos que se alimentam e atualizam os movimentos reformista (alinhados com a
defesa de direitos e com a participacdo democratica no SUS, influenciados pelo
movimento sanitario), temos um cotidiano marcado pela desumanizacdo, com
praticas desrespeitosas e violentas para com 0s usuarios, com gestdes autoritarias
e corporativas, condicbes de trabalho que ndo atendem as necessidades dos
trabalhadores e falta de financiamento adequado.

Importante relatarmos que, embora o apoio técnico componha as linhas de
acdo da PEH no processo de implementacdo dessa politica, observamos que apés
2012, ano de sua publicacdo, ndo localizamos material cientifico que retratasse

essa experiéncia na realidade dos servi¢cos de saude no estado de Séo Paulo.

22 Terminologia utilizada pelos autores citados.
B Sobre Linha de fuga ver Gilles Deleuze e Félix Guattari. Conceito desenvolvido pelos autores para expressar o
movimento de resisténcia, ruptura e producdo de mudanga.
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2.2.3 Monitoramento, Avaliacdo e Disseminacao de Resultados

Como forma de avaliacdo da implementacéo da politica de humanizacao foi
sugerido pela PEH a utilizacdo de indicadores e metas acordados entre as
unidades de saude e a SES e incorporados aos contratos de prestacdo de servi¢os
entre estes, e monitorados pelo cronograma de execucéo dos Planos Institucionais
de Humanizacdo dos CIH’s, resultados das Pesquisas de Satisfacdo e
manifestacfes dos usuarios nos servi¢cos de Ouvidoria, SAU ou Conte Comigo.

Para execucdo e monitoramento das Pesquisas de Satisfacdo dos Usuarios,
a SES desenvolveu um sistema online de pesquisa de satisfacdo e qualidade para
avaliar os servicos hospitalares e ambulatoriais das unidades de saude
prestadoras de servicos ao estado. Por meio de um questionario aplicado pelos
profissionais das unidades de saude aos usuarios desses servicos, sao avaliados
0s servicos de recepc¢do, acomodacéo, limpeza, manutencédo, os ambulatorios e o
atendimento dos profissionais. As informacdes registradas no sistema da SES séo
convertidas em métricas que possibilitam avaliar a qualidade dos servicos com
base nas informacgdes obtidas dos questionarios?*.

Ja os servicos de Ouvidoria, SAU ou Conte Comigo, foram criados como
forma de consolidar a participacdo popular na administracdo publica direta e
indireta, regular as reclamacfes relativas a prestacdo dos servicos publicos e
assegurar a qualidade destes, em consonancia com a Constituicdo de 1988%°. A
Ouvidoria € responséavel por receber as manifestacfes (reclamacgdes, denuncias,
elogios, sugestbes e solicitacdes) dos cidaddos/usuarios, analisar e encaminhar
para a area responsavel, funcionando como intermediadores, como canais
democraticos de comunicagéo.

Em 2003 a PNH trouxe a Ouvidoria como dispositivo de escuta qualificada
para usuarios e trabalhadores da saude, bem como, instrumento de gestdo na
qualificacdo dos servigos, por meio da gestdo participativa. Em 2006, o Pacto de
Gestédo do SUS, prevé o apoio a implantacdo e implementacdo de Ouvidorias nos

municipios e estados como acdo de fortalecimento da participacdo social no

2 Informacdes retiradas do Manual de Pesquisa de Satisfacdo (Manual PSAT). Data da criacdo: 11/09/2013.
Data de versdo: 21/10/2013. Versdo: 02. P.23. Disponibilizado pela SES/SP as unidades de salde prestadoras de
servigos ao Estado.

25 Artigo 37, paragrafo 32, inciso |.
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SUS?6. No mesmo ano o MS implanta o Sistema Ouvidor SUS, desenvolvido pelo
Departamento de Ouvidoria Geral do SUS, em parceria com o Departamento de
Informatica do Ministério da Saude (DATASUS). Posteriormente, outras leis e
decretos foram publicados para regulamentar e efetivar as Ouvidorias nos servigos
de salde?’.

Especificamente, no estado de Sao Paulo, em abril de 2014 foi publicado
pela SES, o Decreto 60.399 que define os procedimentos a serem observados
pelas Ouvidorias dos servi¢os prestados pelo Estado. A partir de ent&o, iniciou um
processo de diagnostico das Ouvidorias do Estado nos servicos estaduais e
municipais e capacitacdes e monitoramento para o estabelecimento do trabalho em
rede, visando qualificar esse servico e incorpora-lo como indicador de
implementacéao da PEH.

Como mecanismo de disseminacdo dos resultados a PEH propde a
divulgacdo e troca de experiéncias e boas praticas em humanizacdo no portal
HumanizaSES e a premiacéo dos servicos de saude com o Selo HumanizaHosp?2.
Para a PEH:

Processos de avaliacdo permanente e participativa dos resultados das
politicas de saude s@o fundamentais para a qualificacdo das a¢les e para a
correcdo dos rumos de trabalho. Assim como sé&o indissociaveis formagéao,
conhecimento e transformacdo da realidade sdo também indissociaveis
planejamento e avaliacdo dos processos de intervencdo e melhoria das
praticas de saude. O desenvolvimento de novas estratégias e a sustentacéo
de acdes exitosas depende da andlise das mudancgas alcancadas e do grau
de disseminac&o das acdes (SAO PAULO, 2012b, p. 12).

Em consonéancia com a proposta da PNH, que prop8e a insercao da politica
de humanizacéo nos Planos Estaduais e Municipais de governo, no estado de Sao
Paulo objetivos especificos e indicadores da PNH séo inseridos no Plano Estadual
de Saude 2012-2015 para monitoramento frequente, conforme podemos observar

no quadro a seguir.

26 Ejxo 7, topico 7.1, alinea ‘e’.

27 Ver Guia de Orientacdes Basicas para Implantacdo de Ouvidorias do SUS.

28 As categorias e critérios para as unidades de saide concorrerem ao Selo HumanizaHosp estdo descritas na
Politica Estadual de Humanizagao.
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Quadro 3. Objetivos especificos e indicadores definidos no Plano Estadual de
Saude/2012-2015.

1 2 3 k) 5
ClHem Planos de Voz do Usudrio Participagdo nos | Inclusdo de
indicador funcionamentoe | Interven¢do como ferramenta | encontros de informagdes no
de acordocoma | construidose | de Gestdo Apoio e Formagdo | Portal
metodologia PEH | validados HumanizaSES
Estimulara Estimular a Fortalecer e Qualificar e apoiar | Contribuir paraa
integragdo, criagdo, integrar gestores e multiplicagdo do
cultura do didlogo | fortalecimento | mecanismosde | profissionais com | conceito e da
e cooperagdo eintegracdode | utilizagdodavoz | focono pratica de
entre as unidades | praticas de do usudriocomo | planejamento, humanizagdo,
de salde, gestdoe ferramenta de implantagdo e oferecendo
considerando a atengdo gestdo e forma de | avaliagdo das oportunidades de
b perspectiva das humanizadas participagdo e praticas reconhecimento,
Jetivo R . : : .
redes regionais de | considerandoas | controle social. humanizadas nos | publicagdo e
atengdo a salde. | dreas tematicas: servicos de salde | disseminagdo das
humanizagdo da do Estadoedos | boas préticas.
assisténcia ao municipios.
parto, saude do
idoso, saude
mental, entre
outros.
m:nl:lho Semestral Anual Trimestral Mensal Mensal

Fonte: S&o Paulo. Secretaria de Estado da Saude. Nucleo Técnico de Humanizagéo.
Politica Estadual de Humanizagéo, 2012.

Em 2014, a SES/SP publicou a Resolugcdo SS n° .13, de 05-02-2014 que
determina o0s critérios para acompanhamento e manutencdo de repasses
financeiros referentes ao programa de Auxilio Financeiro as Instituicdes
Filantrépicas (Santas Casas), denominado Santas Casas SUStentaveis. As Santas
Casas ou hospitais que fizeram adeséao a esse convénio (formalizado por meio de
Termo de Compromisso junto a SES/SP), para receberem o recurso financeiro,
deveriam atender, cumulativamente, doze requisitos, dentre eles: “cumprir as
metas propostas na Politica Estadual de Humanizacdo de acordo com o0s

instrumentos disponiveis no site www.humanizases.saude.sp.gov.br”, sendo que “o

ndo cumprimento das metas pactuadas implicara na revisdo dos valores do Auxilio
Ou na sua supressdo” (SAO PAULO, 2014) .


http://www.humanizases.saude.sp.gov.br/
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Artigo 1° - O Auxilio Financeiro as Instituicdes Filantropicas - Santas Casas
SUStentaveis tem por objetivo contribuir para o desenvolvimento de um
parque hospitalar de referéncia, no Estado de S&o Paulo, capaz de prestar
servicos de saude de qualidade e resolutivos, de média e de alta
complexidade, que atendam as necessidades e demandas da populacao,
em especial aquelas encaminhadas pelo setor de regulacdo do acesso e
integrar as redes de atencéo a satde no estado (SAO PAULO, 2014).

Em abril de 2014, a SES/SP publicou a Resolugao SS n° 39, em 09-04-2014,
constando o mapa de indicadores para 0 monitoramento da estratégia Santa Casas
Sustentaveis. Os doze requisitos se desdobram em 35 indicadores, divididos em
Indicadores de Qualificacdo da Gestdo e Indicadores de Producédo?®. O indicador
de implementacdo da PEH comp®de os Indicadores de Qualificagdo da Gestéo e é
composto por nove itens:

1) Constituir Centro Integrado de Humanizacdo (Resolucdo SS-116, de
27/11/2012);

2) Elaborar Plano Institucional de Humanizacdo (Resolucdo SS-116, de
27/11/2012);

3) Implantar um dos Servicos de Escuta Qualificada (Ouvidoria, SAC, Conte
Comigo);

4) implementar Visita Aberta ou Ampliada (conforme PNH);

5) Aplicar Pesquisa de Satisfacao do Usuério;

6) Implementar Direito a Acompanhante (conforme PNH);

7) Aplicar formulario de classificagcdo de Ambiéncia (conforme modelo do NTH);

8) Implementar Colegiado Gestor (conforme PNH);

9) Fazer parte de no minimo uma Rede Regional de Atencao a Saude (temética).

De acordo com manual de monitoramento da SES/SP, os indicadores de
implementacédo da PEH seréo avaliados por meio do relatério de monitoramento do
Articulador de Humanizacao, que também seré responsavel pelo apoio sistematico
as unidades de saude para implementacdo desse indicador e insercao dos

29 Os indicadores sdo avaliados pela Comissdo de Monitoramento Regional, com a participa¢3o de técnicos do
DRS, das areas de Planejamento, Contratacdo de Servicos de Saude e Auditoria; pela Comissdo de
Monitoramento Estadual, composta por técnicos da Coordenadoria de Regides de Saude, Coordenadoria de
Servicos de Saude, Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Servicos Saude, Coordenadoria de Gestdo
Orcamentdria e Financeira, Conselho de Secretarias Municipais de Saude, Federacdo das Santas Casas e
Hospitais Beneficentes do Estado de Sdo Paulo; e pelo Nucleo Técnico Executivo, subordinado a Coordenadoria
Regional de Saude (CRS).
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documentos comprobatérios na CROSS®°. As unidades de salde serdo avaliadas

considerando os parametros estabelecidos no manual.

Quadro 4. Parametros de implementagcéo da PEH nas unidades.

PONTUACAO PARAMETROS PARAMETROS QUALITATIVOS
QUANTITATIVOS

N&o Nenhum item em processo de | Fragilidade no apoio do gestor,

Implantado construcao fragilidade no grau de participacdo

00 pontos a equipe da unidade no processo
de formagdo em humanizagao;
auséncia de PIH.

Em Quatro  primeiros itens em | Apoio do gestor; boa participacdo a

implantacao processo de construcao. equipe da unidade no processo de

01 pontos formacdo em humanizacdo; PIH
gue considera os dispositivos da
PNH e os indicadores do Projeto
Santas Casas Sustentaveis.

Implantado Quatro primeiros itens | Significativo apoio do gestor;

02 pontos implantados e demais itens em | significativa participacdo a equipe

processo de construcao.

da unidade no processo de

formacdo em humanizacédo; PIH
gue considera os dispositivos da
PNH e os indicadores propostos em

fase de implementacgéao.

Fonte: Orientacdo sobre o Mapa de Indicadores. Resolugcdo SS-39 de 09-04-2014. Sé&o
Paulo, Agosto, 2016.

No ano de 2017, a Resolugdo SS - 95, de 24-11-2017, dispde sobre as
alteracbes dos critérios para acompanhamento e manutencdo dos repasses
financeiros referentes ao Auxilio Financeiro Santas Casas SUStentaveis, trazendo
alteracbes no modo de avaliacdo de alguns indicadores. Visando fundamentar as

regras gerais e especificas a serem adotadas pelas Comissdes de Monitoramento

30 CROSS (Central de Regulacdo de Ofertas de Servicos de Saude). Plataforma eletronica da
Secretaria Estadual de Salde de Sao Paulo. Tem finalidade de operacionalizar as acgbes e
acompanhamentos por meio de um sistema que da visibilidade a toda rede de saude.
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Regional e orientar os representantes da gestdo e das instituicées quanto a correta
documentacdo comprobatéria em cada indicador, o Nucleo Técnico Executivo
(NTE) da SES/SP criou em 2019 um documento de orientagcdes quanto ao mapa
de indicadores atualizado. Para os indicadores da PEH fica estabelecido que serdo
avaliados trimestralmente, por meio do relatério que comprove a constituicdo do
CIH e atividades desenvolvidas pela equipe (Relatério A11.1) e do relatorio de
acompanhamento do PIH (Relatério A11.2)3!, elaborados pela equipe da instituicdo
de salde e inserido na CROSS pelo Articulador de Humanizagao??,

A partir de 2019, os parametros para a avaliacdo da implementacdo da PEH
passam a analisar informacfes qualitativas relacionadas aos processos de trabalho
das grupalidades de humanizacdo e o apoio sisteméatico dos apoiadores do
NTH/SES/SP para efetivacdo dos PIH e qualificacdo da atencdo e gestdo nos

servicos de saude, como podemos observar no quadro a seguir.

Quadro 5. Parametros de implementacéo da PEH a partir de 2019.

Indicador da Politica Estadual de Humanizagao Pontuacéo

Inexisténcia nos seguintes aspectos: grupalidades, PIH e apoio sistematico da
Rede de Apoiadores e Nucleo Técnico de Humanizagdo da SES/SP, de 0

acordo com orientacdes A11.1 e A11.2.

Adequacao dos aspectos: grupalidades, PIH e apoio sistematico da Rede de
Apoiadores e Nucleo Técnico de Humanizagédo da SES/SP, de acordo com 1
orientagcbes, mas com necessidade de qualificacdo de acordo com
orientacfes A11.1 e A11.2.

Qualificacéo dos aspectos: grupalidades, PIH e apoio sistematico da Rede de
Apoiadores e Nucleo Técnico de Humanizagédo da SES/SP, de acordo com 2
orientagcbes, mas com necessidade de qualificacdo de acordo com
orientagbes A11.1 e A11.2.

Fonte: Orientacbes para as Comissdes de Monitoramento Regional quanto ao Mapa de
Indicadores do Auxilio Financeiro Santa Casa Sustentavel - 2019.

31 QOrientacBes para as Comissdes de Monitoramento Regional quanto ao Mapa de Indicadores do Auxilio
Financeiro Santa Casa Sustentdvel - 2019.

32 Resolucdo SS — 98, de 6-12-2017 - Dispde sobre a complementacdo do Programa de Apoio Técnico e
Formagdo em Humanizagdo no Estado de S3o Paulo e das atribuicdes dos Articuladores de Humanizagdo no
acompanhamento e monitoramento da implementagdo da Politica Estadual de Humanizagdo - PEH, a que se
reporta a Resolugdo SS-07, de 20-01-2012 e da providéncias correlatas.
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Ao analisarmos as resolucbes SS-116 de 27 de novembro de 2012 e SS-13
de 05 de fevereiro de 2014 publicadas pela SES/SP, evidenciamos que as mesmas
materializam as propostas da PEH, principalmente no que se refere a constituicao
do CIH nas unidades de saude e, consequentemente, a elaborac¢édo do PIH e apoio
do Articulador de Humanizacdo e NTH da SES/SP, inclusive condicionando a
efetivacdo dessa politica a supressédo de recursos financeiros, conforme descrito
na resolucao SS-13.

Diante do exposto, observamos que a PEH se configura como documento
norteador para gestores e trabalhadores, descrevendo de forma detalhada as
atribuicdes de cada nivel de atencdo a saude (no estado e nos municipios) no
processo de implantacdo, monitoramento, avaliagdo e disseminacéo da politica de
humanizacédo. E, posteriormente, as resolugdes supracitadas, publicadas pela
SES/SP, criam mecanismos de fiscalizacdo para implementacdo da PNH em nivel
hospitalar, ndo explicitando ou exigindo dos outros servicos as atribuicbes ora
descritas na PEH.

Considerando que dentre as acdes preconizadas pela PEH para
humanizacéo dos servicos de saude vinculados a SES, consta a necessidade de
integracdo da unidade hospitalar a rede regional de saude e a pactuacdo entre 0s
niveis de atencdo para garantia da integralidade do cuidado, cabe-nos identificar
as estratégias de acdo para implementacdo desta politica nos territorios, foco de
andlise do proximo item deste capitulo.

2.3. Os Grupos Macrorregionais e a implantacdo da PEH

Como citamos no comec¢o desse capitulo, a participacdo da Secretaria do
Estado de S&o Paulo (SES) no processo de humanizacdo dos servicos de saude
foi iniciada em 2000, com a adesdo dos hospitais da rede publica de saude do
estado, ao projeto piloto do PNHAH. Nos anos que se seguem (2001 e 2002), o
numero de hospitais (estaduais, municipais e de ensino) foi se ampliando com a
criacdo dos micros polos regionais, objetivando a ampliacdo e fortalecimento das
acOes de humanizacao nos territorios.

Considerando que a capilarizacdo da politica de humanizacdo se da por
meio de experiéncias exitosas e do apoio de consultores, técnicos, gestores e

profissionais sensiveis a tematica, a estratégia da SES/SP visa ampliar o nimero
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de apoiadores, com o curso de Formacdo de Apoiadores da Politica de
Humanizacao, e a regionalizacdo dos planos de intervencdo de humanizacéo, por
meio dos grupos macrorregionais no Estado de Sao Paulo.

A proposta da PEH é que os grupos macrorregionais recebam apoio e
acompanhamento do NTH e da equipe regional de Ativadores de humanizacao
para promoverem 0 processo de capacitacdo dos grupos de humanizacdo nos
territérios e formulacdo dos planos de intervencdo, com base nas necessidades
locais e boas experiéncias que possam ser referéncia para a proposicao dos
planos regionais e macrorregionais. Cabe ao grupo macrorregional a formacao e
fortalecimento dos profissionais do DRS que compde a equipe de humanizacéo
(Diretor e Articulador de Humanizagcdo, membros do Centro de Qualificacdo e
Desenvolvimento para o SUS, Ouvidoria, Articuladores de Atencdo Bésica,
Planejamento e areas técnicas dos DRS) para constituirem o Centro Regional
Integrado de Humanizacdo (CRIH) e este por sua vez, apoiar o municipio e as
unidades de saude na constituicdo dos Centros Municipais Integrados de
Humanizacao (CMIH) e Centros Integrados de Humanizagéao nas unidades (CIH), e
formulacdo e acompanhamento de planos de intervencdo municipais e
institucionais em humanizacao, inseridos no planejamento estratégico do municipio
ou das unidades de satde (SAO PAULO, 2012b).

A composicdo dos grupos macrorregionais foi discutida e validada em
encontro das equipes de humanizagdo dos DRS'’s, em reunides do NTH e com a
equipe de humanizacdo da Secretaria Municipal de SP, ficando definido a
formacéo de nove (09) grupos nas macrorregionais. A formacdo dos grupos levou
em consideracdo o desenho das Redes Regionais de Atencdo a Saude (RRAS) e
dos DRS’s, o perfil local das estruturas de atencao e das liderancas e profissionais
sensibilizados ao tema e, os resultados das acOes ja realizadas e das
necessidades atuais em termos de humanizacéo da atencéo e da gestdo em saude
da regido (SAO PAULO, 2012b).

Apresentamos no proximo quadro a composicdo dos grupos

macrorregionais.



Quadro 6. Composicao dos Grupos de Macrorregionais.

Grupos de Macrorregionais 1 DRS RRAS|Grupos de Macrorregionais 4 DRS RRAS
;ernar:;:!-:-;-:-;sl firai?nrv;a ORS VI
JE'I”tE' = do =y DRS XV C"'” ] Campinas | 16
2 &= 230 Jlose do 2mpinss (42 mun.)
Votupornaga R Oeste Wi
— - - Rio Preto -
530 Jose do Rio Preto . Rio Pardo DRS XIV S.1.da
- — (101 mun.) 12 - - N
losé Bonifacio Mantiqueira Boa Vista 15
Catanduva Baixa Mogiana (20 mun.)
Dos Lagos do DRS 1 DRSS 11 Araras DRS
Cental dn’DR_S 1 ﬂ?ran;atul:la F-E_u:u C_Iarn Piracicaba 14
Dos Consorcios do DRS 11 (40 mun_) Limeira (26 mun.)
Grupos de Macrorregionais 2 DRS RRAS|Piracicaba ’
Alta Mogiana DRS VI Grupos de Macrorregionais 5 RRAS
Trés Colinas Franca Circuito da Fe/Vale Historico
Alta Anhanguera (22 mun.) Vale Paraiba/Regido Serrana DRS XVII
- . Taubaté 17
Morte- Barretos DRV Alto Vale do Paraiba faubate
Barretos (40 mun.)
Sul - Barretos (1% mun.) Litoral Norte
ORS IV
VWale das Cachoeiras DES X1 12 Baixada Santista E-E;I}(.Saﬂt.
RibeirSo (8 mun.) 07
DRS X1
B Preto B B B
Horizonte Werde ) Wale do Ribeira Registro
(26 mun.) =
(15 mun.)
Aouifero Guarani Sorocaba DRSS ¥XWVI
Morte do DRS 111 DRS 111 Itapetinga Sorocaba 08
Centro Oeste do DRS 111 Itapeva (4B mun.)
Araraquara
Central do DRS 111 .
— (24 mun.) —
Coracao do DRS 111 Mananciais DES | )
Grupos de Macrorregionais 3 DRS RRAS|Rota dos Bandeirantes (39 mun.) 05
Alta Paulista DRS %1 Franco da Rocha ’ 05
Extremo Oetes Paulista B
Presidente ——
Pontal do Paranapansema 11 |Alto Tieté DRS 1 02
Prudente i
Alta Sorocabana . Grande ABC (3% mun.) 01
- . (26 mun.)
Alro Capivari
Adamantina Marte
— DRS 1
Tupd DRS IX Centro Deste (35 mun.) 0G
Mrilia Marilia 10 (sul ! .
Assis (B2 mun.) Grupos de Macrorregionais 9 DRS RRAS
Ourinhos Sudeste DRS 1 06
Lins Leste (3% mun.)
Bauru DRSS VI
IEI¥ Bauru o
Polo Cuesta (BB mun.)
Vale do Jurumirim

Fonte: S&o Paulo. Secretaria de Estado da Saude. Nucleo Técnico de Humanizacao.
Politica Estadual de Humanizagéo, 2012.

Este quadro apresenta a composicdo de cada grupo macrorregional na
implementagédo da PEH no estado de S&o Paulo, no entanto, considerando o recorte
empirico desta pesquisa, nos deteremos a analise do processo de implementacéo

da PEH nos Grupos de Macrorregionais 2.
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2.3.1 Grupos Macrorregionais 2 — Sob o olhar da Humanizacéao

Os Grupos das Macrorregionais 2, I6cus dessa pesquisa, pertencem a Rede
Regional de Atencdo a Saude (RRAS) 13, que se localiza na macrorregido Nordeste
do Estado de S&o Paulo e € composta pelos Departamentos Regionais de Saude de
Araraquara (DRS IIl), Barretos (DRS V), Franca (DRS VIIl) e Ribeirdo Preto (DRS
XIII), com 90 municipios agregados em 12 diferentes Regiées de Saude abrangendo
uma populacdo de cerca de 3.628.762 habitantes (SEADE, outubro 2022).

Figura 2 — Mapa Divisdo geografica da RRAS 13 — Araraquara-Barretos-Franca-
Ribeirdo Preto

Rede Regional de Atengao a Satde - RRAS 13 e respectivos DRS, Regioes de Saude e Municipios. Estado de Sdo Paulo - DRS - RRAS 13

Coiobi mﬁluzup hra
Sul Barretos

Norte do DRS i

x“ ool L i A DoSrua [ wotea S

B
e Gentro Oeste do DRS: o,
L i
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Descavaco

DRS I
Araraquara

Importante destacarmos que nao encontramos registros documentais ou
producgbes cientificas sobre o processo de disseminagcdo da PEH nos Grupos
Macrorregionais 2. Portanto, para andlise desse processo nestas regionais, sera
utilizada a pesquisa de campo realizada com os profissionais (assistentes sociais e
profissionais de outras areas) membros do GTH ou CIH das Santas Casas

(considerando o recorte empirico do objeto da pesquisa) que aceitaram (em
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consonancia com os gestores dessas instituicdes) o convite para participarem desta
pesquisa.

A primeira parte do roteiro de entrevista (online), consiste em levantar o perfil
dos profissionais participantes, abordando as perguntas: idade, sexo, estado civil,
namero de filhos, formacao profissional, regime de contratacdo, cargo exercido e
tempo de trabalho na instituicdo. Apresentaremos a seguir os dados obtidos pelo
instrumento de pesquisa respondido nas 04 (quadro) unidades hospitalares que
aceitaram o convite para participarem da pesquisa. Iniciaremos pelos dados dos 05
(cinco) profissionais membros do GTH e/ou CIH e, em seguida dos 09 (nove)
assistentes sociais.

Quanto a idade, as respostas mostram que 0s cinco participantes apresentam
idade entre 31 a 50 anos, sendo 100% do sexo feminino.

Qual a sua idade?

5 respostas

@ De 20 a 30 anos
@ De 31240 anos

De 41 a 50 anos
@ Mais de 51 anos

Sexo:

5 respostas

@ Feminino
@ Masculino
Opgéo 3

Para a questéo relacionada ao estado civil, 60% responderam ser solteiras e
os outros 40% se dividem em casadas e unido estavel. Para a questao relacionadas
ao numero de filhos, 40% responderam néo se aplica, 40% tem um filho e 20% tem

dois filhos.
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Estado Civil :

5 respostas

@ Solteiro

@ Casado

@ Divorciado
@ Unizo Estavel

g

Filhos:

5 respostas

® Um

@ Dois

O Trés

@ Quatro ou mais
@ Nzo se aplica

Sobre a formacao profissional, no ensino fundamental e médio a prevaléncia

€ no ensino publico, j& no ensino superior temos 01 (um) no publico e 03 (trés) no
privado, na pés graduacédo 03 (trés) privadas e 01 (um) curso técnico EAD, sendo

gue 01 (um) nao respondeu.

Formagdo Profissional:

4
B Poblica M Privada [ Educagao a Distancia (EAD)
3
2 lI I
1
0 I

Ensino Fundamental Ensino Médio Ensino Técnico Ensino Superior Pos Graduagao (strictu
sensu)
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A questdo a respeito do Cargo/Funcéo também foi respondida por apenas 04
(quatro) participantes, destes 02 (dois) psicélogos, 01 (um) nutricionista e 01 (um)
assistente social (Que nao trabalha como assistente social).

Profissao/Cargo
4 respostas

@ Nutricionista
@ Psicologo
@ Assistente Social

Quanto ao regime de contratacdo, 04 (quatro) responderam estar sob o regine
da Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT) e 01 (uma) estatuario. E, o tempo de
trabalho na instituicdo, 01 (uma) respondeu ser mais de 11 anos, as outras 04

(quatro) referem ser entre 6 e 10 anos.

Regime de contratagdo (vinculo empregaticio)

5 respostas

[ Neilg

@ PJ (trabalho com contrato)
@ Estatuario

@ Contrato temporario

Tempo de trabalho na instituigao atual:
5 respostas

® Até 1 ano

@® De2a5anos
@ De 6 a 10 anos
@ Mais de 11 anos
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Para as 09 (nove) assistentes sociais participantes foram realizadas as
mesmas perguntas relacionadas ao perfil profissional. Quanto a idade, 07 (sete)
responderam ter entre 31 e 40 anos, 01 (uma) entre 41 e 50 anos e 01 (uma) mais
de 51 anos, mantendo 100% do sexo feminino.

Qual a sua idade?
9 respostas

@ De 20 a 30 anos
@ De 31 a40 anos
@ De 41a50 anos
@ Mais de 51 anos

Sexo:
9 respostas

@ Feminino
® Masculino
® Opgio 3

Para as questdes estado civil e numero de filhos, o maior numero, 67%,

respondeu ser casada e 78% ter 01 (um) ou 02 (dois) filhos.

Estado Civil :

9 respostas

® Solteiro

® Casado

@ Divorciado
@ Unizo Estavel

88.1% w
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Filhos:

9 respostas

® Um
@ Dois
® Trés

® Quatro ou mais
@ Nao se aplica

Quanto a formacgéo profissional apenas uma relatou ser em instituicdo de

ensino publica.

Formagaéo Profissional:

I Publica M Privada W Educagdo a Distancia (EAD)

1T a4 1

Graduacgao Especializagao Pos Graduagéao (strictu sensu)

S

[

Para o tipo de vinculo trabalhista se manteve como maioria das respostas o
regime por CLT e, para o tempo de trabalho, mais de 70% trabalham entre 2 e 10

anos na instituicdo de saude.

Regime de contratagdo (vinculo empregaticio)
9 respostas

@ cCLT
@ PJ (trabalho com contrato)

® Estatuario
@ Contrato temporéario
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Tempo de trabalho na institui¢cdo atual:
9 respostas

@ Até 1 ano

@ De 2 a5anos
De 6 a 10 anos

@ Mais de 11 anos

«A
Y

De modo geral, a pesquisa teve como participantes, 14 (quatorze)

profissionais do sexo feminino, com idade entre 31 e 51 anos, a maior parte
casadas, com filhos (entre 1 e 3 anos). Destas, 10 (dez) sdo formadas em Servico
Social, 02 (duas) em Psicologia e 01 (uma) em NutricAo, em sua maioria em
instituicbes de ensino publico no nivel fundamental e médio, e em instituicdes
privadas ou EAD em nivel de graduacédo e pés graduacdo, com excec¢do de uma
assistente social (graduada em ensino publico). Em relacdo ao tempo de trabalho
nas instituicdes, 05 (cinco) trabalham entre 2 e 5 anos, 06 (seis) entre 6 e 10 anos,
01 (uma) ha 1 ano e 02 (duas) ha mais de 11 anos, sendo que destas apenas 02
(duas) em regime estatutario, as demais em regime de contratacao CLT.

Quando analisamos as respostas quanto ao tempo de participacdo desses
profissionais nos grupos de humanizacéo (GTH/CIH), as informacfes trazem uma
variacdo de 1 a 8 anos, sendo o maior nimero de respostas entre 5 e 8 anos. Se
comparado ao referencial teorico, esse periodo de 8 anos coincide com o0 ano em
que foi publicado a resolucdo Santas Casas Sustentaveis (2014), cuja mesma trazia
como obrigatoriedade a implantacédo do CIH e dos indicadores de implementacao da
PNH e linhas de acdo da PEH, entre os critérios de pontuacdo para o direito ao
repasse financeiro em relacdo ao convénio firmado. Uma das participantes
apresenta de forma explicita essa relacdo da humanizacdo com indicadores e
pontuacao.

Todos as diretrizes da politica de humanizacdo estdo implantadas,
executadas e monitoradas. O Centro Integrado de Humanizacdo em sua
luta constante e arduo vem ganhando espaco e pontuando baseado em
indicadores. (AS 4)

Observamos também que quando responderam quanto ao processo de

implantagéo da politica de humanizagdo na instituicdo, se reportaram as diretrizes e
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dispositivos que foram propostos como indicadores desse convénio entre as

instituicdes e o estado de Séo Paulo.

Atualmente contamos com a Visita Aberta; Ouvidoria; Pesquisa de
Satisfacao; Clinicas Ampliadas; Programa de Orientacdo em Salde Mental;
Ambiéncia. (GTH/CIH 2)

Temos implantado o Acolhimento e Classificacdo de Risco; - Colegiado
Gestor e Camara Técnica de Humanizacéo; - Equipe Multiprofissional para
Alta Responsavel; - Grupo de Trabalho de Humanizacdo (GTH) e Centro
Integrado de Humanizagdo (CIH); - Projeto Terapéutico Singular (PTS); -
Projetos co-geridos de ambiéncia; - Sistemas de escuta qualificada para
usudrios e trabalhadores da salide, ouvidorias, e pesquisas de satisfacao; -
Visita aberta e Direito a acompanhante; - Visita Guiada da Gestante.
(GTHI/CIH 1)

De forma simplificada: ¢ Clinica Ampliada; * Co-gestdo; ¢ Acolhimento;
Valorizacao do trabalho e do trabalhador; « Defesa dos Direitos do Usuario; °
Fomento das grupalidades, coletivos e redes. (CIH 3)

Temos projetos e rotinas implantadas que exigem avaliagdo e
monitoramento relacionadas a clinica ampliada, acolhimento, ambiéncia e
valorizagdo do usuério. Sobre as diretrizes temos ACCR, GTH, colegiado
gestor, equipe matricial e de referéncia, PTS e outros. (CIH 4)

Direito a acompanhante para menores de 18 anos e a adultos a partir de 60
anos, gestantes no pré parto, parto e pos parto, e pessoas com deficiéncia
ou quaisquer graus de comprometimento fisico ou mental. Horario de visita
ampliada, visita religiosa, acolhimento e classificacdo de riscos, clinica
ampliada e compartilhada, reunides interdisciplinares para discutir agdes de
humanizacao para usuarios e colaboradores. (CIH 5)

Atualmente na Santa Casa colocamos em pratica: acolhimento com
classificagdo de risco, monitoramento de contrarreferéncia, alta
responséavel, clinica ampliada, valorizacdo do trabalhador (programas
voltados a qualidade de vida e gestdo compartiihada), ambiéncia e
ouvidorias. (GTH/CIH 6)

A composicdo do GTH e CIH nestas instituicbes segue o0 modelo proposto
pelo PNHAH, ou seja, “‘compostos pelas equipes de trabalho, de gestores e
trabalhadores de saude dos hospitais (liderancas representativas nesses espacos)”
(BRASIL, 2001, p.16).

O GTHé composto por assistentes sociais, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, atendentes, farmacéutica e dentista. (AS 3)

Temos representantes da equipe multidisciplinar, sesmt, supervisores,
coordenadores, gerentes, enfermeiros, educacdo continuada e permanente,
gualidade, financeiro, técnico em enfermagem, dho, comunicacdo e centro
de ensino. (GTH/CIH 3)

O CIH é composto por representantes da Diretoria Técnica, Administracao
de Pessoas, Servico Social, Desenvolvimento Humano, Enfermagem,
Geréncia Assistencial, Ouvidoria, Psicologia, Servico de Apoio, Servico de
Nutricdo e Dietética e Servico de Recepgéo. (AS 4)
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Em consonancia com a composi¢cdo do GTH e CIH citada pelas participantes
da pesquisa, Rios (2009) afirma que depois do PNHAH, varios hospitais decidiram
adotar um outro modelo de grupo de humanizagcéo, composto por profissionais de
nivel superior da saude, tecnicamente competentes para a articulagdo da PNH com
a macropolitica institucional, vindos das areas de gestdo, planejamento, qualidade,
ouvidoria, recursos humanos e desenvolvimento, coordenados por profissionais com
maior poder de comunicacao e argumentacado junto a diretoria do hospital.

Quanto a coordenacdo dos grupos de humanizacdo participantes da
pesquisa, obtivemos como respostas que dois sdo coordenados por psicologas, um
por assistente social, e um por enfermeira, mas os dados nao revelam a relacdo
desses profissionais com a diretoria do hospital.

Tal qual proposto pela Resolucdo SS-116, em novembro de 2012 pela
SES/SP, os CIH’s desempenham uma funcdo de assessoria técnica relativa as

acdes e programas de humanizacao nos servicos hospitalares.

Mensalmente temos encontros para discutir pautas de interesse da Politica
Nacional de Humanizagdo. Mudan¢cas nem sempre € tarefa facil, mas o
grupo se empenha para que elas acontecam. (GTH/CIH 1)

A Politica Nacional de Humanizacédo propés um novo olhar para a gestao
dos processos de trabalhos, frente a isso estimulou a comunicacdo entre
gestores, trabalhadores e usuérios o principio para mudancas que devem
ser construidas de forma coletiva e compartilhada. Sendo assim como
membro do GTH/CIH, ndo me sinto sozinha para esse olhar humanizado e
desafiante entre todas as equipes. Nos reunimos para levantar os pontos
criticos e planejar as a¢des de humanizacdo, apresentamos os resultados
dessas agbes, divulgamos o processo de humanizacdo no hospital,
trabalhamos para que essas informagdes cheguem aos usuarios. (AS 3)

Os gestores, bem como funcionarios, participam ativamente das agfes, e
trazem ideias para fortalecer o CIH. (GTH/CIH 6)

Podemos identificar nos relatos registrados o reconhecimento desses
espacos (CIH e GTH) como mecanismos de gestao participativa, fortalecimento dos
profissionais no coletivo e planejamento de estratégias para a implementacao de
acOes de humanizacdo. Todavia, de modo geral, reafirmam o desenvolvimento de
diretrizes de humanizacédo voltadas a qualificagdo da atencéo e gestado das proprias
unidades hospitalares, como Acolhimento, Acolhimento com Classificacéo de Risco,
Visita Ampliada, Direito a Acompanhante, Ouvidoria, Pesquisa de Satisfacao,
Cogestao, Ambiéncia, Valorizacdo do Trabalhador, Clinica Ampliada. Nao relatam
ou identificam acOes de apoio dos Articuladores de Humanizacdo ou DRS’s na

Macrorrregional, considerando as necessidades e oportunidades locais, regionais e
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municipais e, o entendimento ampliado dos elementos politicos e culturais dos
servigos disponiveis neste territério.

Das 14 (quatorze) participantes da pesquisa, 01 (uma) registra o fomento das
grupalidades, coletivos e redes e 02 (duas) a Alta Responsavel. Esses sé&o
dispositivos da PNH e da PEH para articulacdo dos processos de trabalho das
equipes, gestores e redes de atencdo, visando a continuidade e integralidade do
cuidado dos usuarios da saude no territério. A alta hospitalar responsavel, deve ser
entendida como a transferéncia do cuidado, e ser realizada com a efetivacdo das

seguintes estratégias:

| - Orientagdo dos pacientes e familiares quanto a continuidade do
tratamento, reforcando a autonomia do sujeito, proporcionando o
autocuidado;

Il - Articulacdo da continuidade do cuidado com os demais pontos de
atencdo da RAS, em particular a Atencéo Bésica; e

lll - Implantag&o de mecanismos de desospitalizag&o, visando alternativas
as préticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares pactuados na
RAS (BRASIL, 2013).

O processo de Alta Responsavel exige a participacéo dos profissionais para o
trabalho em rede e para discussao de projetos terapéuticos, a organizacéo de fluxos
e processos de trabalho para a articulacdo dos servicos de saude da area de
abrangéncia e de outras politicas sociais, com o apoio dos Articuladores de
Humanizacdo. Este apoio junto aos hospitais e demais pontos da rede tem por
objetivo o levantamento das necessidades e dificuldades entre as equipes e a
revisdo dos processos de trabalho:.

Como mencionamos anteriormente, a falta de registros documentais
disponiveis ou producbes cientificas nesta Macrorregional nos impossibilita de
tracarmos consideragcdes quanto a execucgao e resolutividade do trabalho em rede
desse territorio. Com base na vivéncia profissional neste espaco ocupacional,
aponto que a utilizacdo de Foéruns regionais em outras macrorregionais tem
apresentado experiéncias exitosas a respeito. No entanto, na Macrorregional 2
(universo desta pesquisa), tal estratégia ndo tem sido evidenciada, corroborando
com YAHN e YASUI (2014) quanto as dificuldades de intervengédo do apoiador no
modo de fazer em municipios de pequeno porte do interior do estado Sao Paulo.

Embora os hospitais convidados a participarem desta pesquisa estejam situados

3 Vide pagina da SES/SP - www.saude.sp.gov.br/humanizacao .
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em municipios do interior do estado, com identificacdo populacional®* entre médio
e grande porte (entre 50.001 a 711.000 habitantes), mantem as caracteristicas
mencionadas pelos autores no que se refere ao autoritarismo institucional na
micropolitica nos servi¢os de saude.

Neste capitulo, retratamos o percurso da SES/SP no processo de
implantacdo da politica de humanizacdo no estado, iniciado no ano de 2000, por
meio da adesdo ao PNHAH, bem como, o movimento para capilarizacdo e
regionalizacdo desta politica, que culminou na publicacdo da PEH em 2012. Com
base na PEH, documento norteador para gestores e trabalhadores da saude,
descrevemos as estratégias de implantacéo, as linhas de acéo e as atribuicfes de
cada nivel de atencdo a saude para implementacdo, monitoramento, avaliacdo e
disseminacdo da politica de humanizacdo no estado de S&o Paulo. Pelo exposto,
observamos a efetivacdo das estratégias da SES/SP por meio da utilizacdo de
indicadores e metas incorporados aos contratos de prestacdo de servicos e,
publicacéo de resolugdes que corresponsabilizam as instituicdes hospitalares pela
implementacgéo da PEH, via termo de adesdo a convénio com repasse de recursos
financeiros. No entanto, evidenciamos o desenvolvimento de diretrizes de
humanizacdo voltadas a qualificacdo da atencdo e gestdo das unidades
hospitalares, desconsiderando as necessidades e oportunidades locais, regionais e
municipais e, o entendimento ampliado dos elementos politicos e culturais dos
servigos disponiveis neste territério.

Com a andlise dos dados da pesquisa de campo, identificamos o perfil dos
profissionais (dentre eles as assistentes sociais) e as diretrizes e dispositivos da
PNH implantados nas unidades hospitalares dos Grupos das Macrorregionais 2
(I6cus dessa pesquisa), que aderiram ao convénio proposto pela SES (Resolucéo
SS-13 de 05 de fevereiro de 2014). No proximo capitulo abordaremos algumas
dificuldades e desafios cotidianos dos profissionais, participantes dos grupos de
humanizacdo (GTH e/ou CIH) no processo de implementacdo das diretrizes e
dispositivos da politica de humanizagcédo, bem como a compreenséo e utilizacdo da
metodologia proposta pela PNH (triplice incluséo), por meio da gestéo participativa e

cogestao.

34 Informacbes disponiveis no site www.desenvolvimentosocial.sp.gov.br — informagdes socioterritoriais.
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CAPITULO 3 — A POLITICA DE HUMANIZACAO E O SERVICO SOCIAL NA
SAUDE

3.1 Gestéo participativa e Cogestao — potencializadores da Humanizagao

Antes de adentramos a analise sobre a percepcdo dos profissionais
participantes desta pesquisa em relagcdo a gestdo participativa e cogestdao no
cotidiano de trabalho, faremos uma breve contextualizacdo e analise historica da
gestao participativa na saude publica no Brasil.

Em um sentido mais amplo, podemos dizer que gestdo participativa e
cogestao sdo caracterizadas pela forma democratica da tomada de decisdes. Para
a PNH:

Gestdo participativa é um valioso instrumento para a constru¢do de
mudancas nos modos de gerir e nas préticas de salde, contribuindo para
tornar o atendimento mais eficaz/efetivo e motivador para as equipes de
trabalho. A cogestdo € um modo de administrar que inclui o pensar e o fazer
coletivo, sendo, portanto, uma diretriz ético politica que visa democratizar as
relacdes no campo da saude. (BRASIL, 2009a, p. 10)

Em mapeamento da producdo académica recente no Brasil sobre o tema

participacdo, a maior parte dos estudos compreende a participacdo social como

componente essencial para a preservacdo do direito universal as politicas
de seguridade social, construcdo da cidadania e fortalecimento da
sociedade civil, relacionando diretamente a concepgdo da participacédo
como parte do processo de democratizacdo do Estado. (VIANNA, 2009
apud BRAVO; MENEZES 2012, p. 257).

A participacdo social se consagrou como marco da constru¢cdo democratica
das politicas publicas, com o0 movimento da Reforma Sanitaria, cujas
reinvindicacbes que apontavam para um modelo de atencdo a saude
fundamentado nas necessidades da populacéo, foram efetivadas na Constituicdo
Federal de 1988 e na Lei Organica da Saude (LOS). A LOS composta pelas Leis n®
8.080, de 19 de setembro de 1990, e n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990 definiu
0S mecanismos de participacdo popular e controle social e as competéncias das
trés esferas de governo (BRASIL, 2009b).

Segundo Bravo e Menezes (2012), historicamente, no Brasil, o controle
social foi entendido apenas como controle coercitivo do Estado sobre a populacéao,
ao contrario do sentido de controle social inscrito na Constituicdo, que € o da

participacdo da populacdo na elaboracdo, implementacdo e fiscalizacdo das
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politicas sociais. Embora o CNS tenha sido instituido pela Lei n°® 378, de janeiro de
1937, quando atuava como 6rgao consultivo do Ministério da Saude, foi na década
de 1990, com a nova Constituicdo Federal Brasileira e a criagdao do SUS, que se
configurou um novo CNS, com ampla representacdo social e com carater
permanente e deliberativo.

A Lei n®8.142/1990, dispbe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do

SUS, considerando como instancias colegiadas:

1. A Conferéncia de Saulde reunir-se-a a cada quatro anos com a
representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situagdo de
salide e propor as diretrizes para a formulagdo da politica de sadde nos
niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude.

2. O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgao
colegiado composto por representantes do governo, prestadores de servico,
profissionais de salde e usuérios, atua na formulagdo de estratégias e no
controle da execugdo da politica de salde na instancia correspondente,
inclusive nos aspectos econémicos e financeiros, cujas decisbes serdo
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do
governo (BRASIL, 2006b).

O CNS reafirma o espaco democratico de gestdo do SUS, por meio da
gestao participativa, como mecanismo fundamental em defesa dos direitos sociais.
A gestdo participativa € uma estratégia transversal, presente no cotidiano dos
processos de gestdo, formulacéo e deliberacdo conjunta de profissionais de saude

e comunidade para consolidacdo do SUS.

Formular e deliberar juntos significa um avango para o controle social — e
este é o efetivo desafio apresentado a gestdo participativa, que requer a
adocgdo de préaticas e mecanismos inovadores que efetivem a participacdo
popular. Pressupfe, portanto, a ampliagdo de espacos publicos e coletivos
para o exercicio do dialogo e da pactuacdo das diferencgas. [...]JAssim, a
gestdo estratégica e participativa encontra-se presente nos processos
cotidianos do SUS, sendo transversal ao conjunto de seus principios e
diretrizes. (Brasil, 2009b, p. 10)

Além dos Conselhos e Conferéncias, foram instituidos como espacos de
negociacdo e gestdo da saude, as Comissdes Intergestores Tripartite (CIT), no
ambito nacional, e as Comissdes Intergestores Bipartites (CIB), com
representacées dos municipios e do estado; sendo que estas Comissdes também
exercem importante papel na gestao participativa. No entanto, para PNH, a gestao
participativa ndo pode estar restrita a essas instancias formalizadas para
participacdo cidadad na saude. A participacdo dos trabalhadores e usuarios nas
decisbes do SUS deve ser ampliada, valorizada e incentivada no dia a dia dos

servicos de saude. Para uma gestdo democratica nos servicos e nas praticas
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cotidianas de saude é preciso criar espacos de encontro, entre 0S usuarios, sua
familia e rede social com os trabalhadores e equipes de saude, alterando os
modos de organizagcdo dos processos de trabalho, redefinindo tarefas e

“ 2

responsabilidades. O modelo de gestdo proposto pela PNH “é centrado no
trabalho em equipe, na construcéo coletiva (planeja quem executa) e em espacos
coletivos que garantam que o poder seja de fato compartilhado, por meio de
analises, decisbes e avaliagBes construidas coletivamente” (BRASIL, 2009a, p.
12).

Para promover a gestdo participativa, ou seja, o SUS como politica
democratica e solidaria, com tratamento digno respeitoso, com qualidade,
acolhimento e vinculo, a PNH prop&e o método da triplice inclusdo (trabalhadores,
gestores e usuarios) como forma de incluir sujeitos e coletivos nos processos de
gestao e produzir mudancas no modos de cuidar e de fazer gestdo. Esse método,

denominado de Método Paideia foi apresentado como:

[...] a criagdo de espacos coletivos para o exercicio da cogestdo
considerando a analise de demandas multivariadas, oferta de quadros de
referéncia para sua compreensao (producdo de textos) e a construgdo e
contratacdo de tarefas (corresponsabilizacdo), considerando ndo s a
funcdo priméria da organizagéo de salde (produzir salde), mas também a
producdo de sujeitos (funcdo secundaria das organizac6es) (Brasil, 2009b,
p. 23).

Desse modo, cogestao significa a inclusdo de novos sujeitos na analise de
contexto, problematizacdo e na tomada de decisdo, de modo que todos possam
participar dos processos de gestdo, produzindo espacos de aculturacdo e
socializagdo do conhecimento. A PNH propde arranjos e dispositivos3® para o
exercicio da cogestao, tais como o Grupo de Trabalho de Humanizacédo (GTH), o
Colegiado Gestor, os Contratos de Gestdo, Ouvidoria, Equipe de Referéncia,
Projeto Terapéutico singular (PTS), Direito a Acompanhante, Visita aberta, entre
outros.

Com base nessa fundamentacado tedrica acerca da gestdo participativa, ao
analisarmos o cotidiano vivenciado na pesquisa de campo, identificamos que as
participantes do GTH e/ou CIH reconhecem nesses dispositivos uma forma de
manter latente a participacdo dos usuarios e profissionais na gestdo dos processos

de trabalho nos servigcos de saude.

Os usuarios participam através do que € levado até os mesmos como por
exemplo conhecendo seus direitos e também os deveres, através da

35 Explicitados no Capitulo 1 — 1.2, paginas 42 a 44.
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ouvidoria e pesquisa de satisfacdo. Os trabalhadores também fazem parte
do GTH, cada setor tem seu representante, os gestores também participam
do GTH. (CIH 1)

Os usuarios participam como protagonista no processo de tratamento, por
exemplo, através das clinicas ampliadas; os trabalhadores participam como
membro do GTH e como participantes de acdes voltadas a qualidade de
vida no trabalho e os gestores com o apoio técnico, motivacional. (CIH 2)

Vejo a participacdo dos usuarios por meio das pesquisas de satisfacdo e
pelas manifestacbes da Ouvidoria, porém dos outros publicos, muito timida
a atuacao. (CIH 3)

Vimos que a PNH considera, dentre os seus principios norteadores, a
construcao do protagonismo dos sujeitos individuais e coletivos implicados na rede
SUS, destacando que com a ampliacdo da autonomia, vontade e
corresponsabilidade de usuérios e trabalhadores, sao produzidas mudancas
concretas na gestdo e na atencao dos servigcos de salde. No entanto, no cotidiano
dos servicos de saude, percebemos, mesmo que de forma discreta no relato dos
profissionais, que essa autbnima profissional para propor mudancas, muitas vezes
se restringe aos processos de trabalho e a utilizagdo dos dispositivos Ouvidoria,
Pesquisa de Satisfacédo e GTH.

Por meio de ouvidoria interna e reuniées setoriais ou do préprio GTH os
profissionais tem liberdade para propor melhorias. (AS 1)

Todos tém autonomia em propor mudancas para a melhoria do processo de
trabalho, a implantacdo deve ser em comum acordo com a Gestéo.
GTH/CIH 1)

Aqui a gestdo proporciona autonomia, o GTH tem muita autonomia para
propor ac6es e melhorias em todas as esferas de hierarquia. (GTH/CIH 2)

Nés temos total autonomia para discutir sobre melhorias de trabalho e na
gualidade dos servicos prestados. Discutimos em equipe e coordenacao.
(AS 8)

A gestdo da Santa Casa propfe que seja compartilhada, sendo assim, na
maioria das vezes o colaborador constréi junto com seu gestor acdes de
melhorias ligadas a humanizacdo. (GTH/CIH 6)

A participagdo se da principalmente pelo CIH e GTH. A autonomia
profissional é limitada atualmente. (AS 6)

S&o mudancas e processos impostos, sem participacdo dos trabalhadores.
(AS 4)

Esses relatos evidenciam que o GTH e CIH sdo compreendidos pelos
profissionais como espacos institucionais de gestédo participativa, na proposicao de
melhorias nos processos de trabalho, mas evidenciam também que os

trabalhadores vivenciam dificuldades no cotidiano do seu trabalho no que se refere
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aos processos decisorios. O fato dos profissionais se reunirem nesses espacgos
nao significa que possuem autonomia nas decisfes sobre as propostas levantadas,
pois para que as mesmas se efetivem na pratica precisam ser levadas e aceitas

por outras pessoas, ou outros espacgos, que nédo os propostos pela PNH.

Gostaria que todos tivessem mais autonomia, sinto que ainda esbarramos
em muita burocracia, além das vaidades e egocentrismo por parte de
supervisores, chefes, etc. (CIH 5)

Percebo que os profissionais apresentam muitas e 6timas ideias, contudo
existem barreiras relacionadas a gestdo e questdes pertinentes a custos.
(CIH 4)

Essas manifestacdes vém ao encontro do que apresenta Calderon e Verdi
(2014), que no cotidiano dos servicos de salde a gestdo vivenciada pelos
trabalhadores revela um modo de gerenciar o trabalho segundo as regras
tayloristas, normatizacdo burocratica, com poder de planejar e decidir do “chefe”,
limitando a ideia de participacdo e as possibilidades de mudancas vislumbradas
pelos trabalhadores. Deste modo, a ndo participacdo dos trabalhadores em
processos decisorios ndo favorece o estabelecimento de relagdes democréticas ou
de convivéncia solidaria, pelo contrario, reduz os espacos de reflexdo, dificulta a
autonomia dos sujeitos e exacerba a alienacdo dos trabalhadores, mantendo o
poder centralizado na geréncia ou nos cargos superiores, que controlam e

determinam os processos de trabalho no cotidiano dos profissionais.

As dificuldades se materializam nas diversas dimensfes, sendo as
principais, conforme vivenciado: na gestéo dos servigos (projeto institucional
alheio a saude como direito, com viés liberal, l6gica de mercado e centrado
no modelo biomédico); trabalhadores desvalorizados, sobrecarregados e
adoecidos, com dificuldade na apreensdo da atencdo humanizada (até
pelas préprias condicbes de trabalho). (AS 6)

Os efeitos destrutivos causados pela alienacdo no trabalho, decorrentes
desta ldgica (taylorista, fordista) no cotidiano do trabalho contemporaneo,
produzem processos de trabalho fragmentados, realizados de forma mecanica,
repetitiva e desconectada do processo global de producédo de saude. A alienacgéo
causa a destituicdo do sentido do trabalho, o constrangimento a vontade humana e
diminui a poténcia instituinte desse espaco. A proposta da PNH para o
enfrentamento dessa realidade sob a égide do capitalismo, passa pela “ampliacao
da participacdo da sociedade e a transparéncia no processo de discussao, que sao
condi¢cBes essenciais para a consolidacdo de um sistema publico e democratico”
(BRASIL, 2009a, p. 22).
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A PNH reconhece que ha desafios para a mudanca nas praticas e na gestao
dos servicos de saude e sinaliza o método da triplice inclusdo como uma das
inovacdes do SUS para gestédo participativa. No entanto, podemos observar nos
relatos dos participantes que para a efetivacdo desse método no cotidiano
institucional ainda se deparam com as dificuldades relacionadas a falta de

conhecimento, de apoio e participacao ativa de usuarios, profissionais e gestores.

Falta conhecimento/instrucdo dos Usuarios. Tenho a percepcdo que
desconhecem seus direitos baseado na Politica de Humanizacdo. Ainda se
sentem coagidos. Os Trabalhadores assimilam a Politica de Humanizacao
apenas com beneficios, para entendimento precisam ser motivados pelos
gestores. Falta apoio na participacdo das atividades de humanizacédo. Os
Gestores precisam ser mais presentes, apoiadores e envolvidos nas acoes.
Pouco se fala, desconhecem. (AS 4)

A participagdo poderia ser mais ativa, vejo muita passividade e até
obrigatoriedade de alguns profissionais participarem desse espaco, visao
essa que poderia ser muito diferente. (CIH 3)

Percebo que muitos tem interesse em implantar agdes, porém a falta de
apoio dos gestores causa frustracdo e a longo prazo desinteresse. (CIH 5)

Para que a inclusdo de novos sujeitos no processo decisério se concretize
como pratica de gestdo nas organizacbes de saude, faz-se necessario a
constituicdo de politicas institucionais efetivas que viabilizem o exercicio da
cogestdo. A mudanca no modo de gestdo demanda uma mudanca cultural,
vontade politica, provisdo de condi¢cbes concretas, alteracdo no modo de producédo
e fluxos de poder, processos de comunicacao transversais, ndo somente entre os
iguais (chefes com chefes, médicos com médicos, enfermeiros com enfermeiros,
entre outros). Para a producdo de sujeitos autbhomos e corresponsaveis pela
producao de saude, é preciso que o exercicio da cogestdo ndo seja s6 discursivo
(BRASIL, 2009a).

Podemos perceber pelos relatos dos profissionais participantes do GTH/CIH
que ha vontade por parte de alguns profissionais de utilizarem esse espaco como
canal de proposicdo de melhoria dos processos de trabalho e das condi¢cbes de
trabalho dos profissionais, tal qual proposto pela PNH; mas, as condi¢des materiais
e subjetivas nos servi¢os de saude ainda dificultam o avango por meio da almejada
gestao participativa.

Percebo total engajamento em todas as acfes dos profissionais exclusivos
do CIH. Embora existam integrantes disponiveis e colaborativos, todavia
observo dificuldades quando os projetos envolvem alguns membros nédo
exclusivos e de gestdo. (CIH 4)
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Ha uma tentativa, porém a falta de conhecimento faz com que o trabalhador
ndo faca o uso desse espacéo para propor melhorias, muitas das vezes, 0s
trabalhadores trazem situagdes isoladas e individuais. H4 muito a se fazer,
porém atualmente vejo algumas mudancas de conduta e/ou olhar para os
funcionarios, mesmo diante de poucos recursos (CIH 3)

Acredito que uma porcentagem compreenda, estimule e participe de forma
direta ou indireta de todo processo de implantacdo, contudo é possivel
observar dificuldades e limitac6es que precisam ser superadas durante todo
processo. (CIH 4)

Observamos que os participantes da pesquisa identificam profissionais
engajados e atuantes na implementacdo da politica de humanizacdo, mas também
se referem a falta de apoio dos gestores, utilizando o termo gestores ndo apenas
para se dirigirem a “alta gestdo”™®, mas de modo geral, aos profissionais que
exercem cargos de lideranca (gerentes, supervisores, lideres de equipes) que, por
nao apoiarem as acodes, impedem as mudancas, gerando frustacbes e
desinteresse dos proprios membros dos grupos de humanizacao.

De acordo com Rios (2009) os grupos de humanizacdo sao formados por
profissionais que ocupam outros cargos dentro da instituicdo, que ndo contam com
tempo especifico para as atividades propostas pela Politica de Humanizacédo e
que, embora possuam condicbes técnicas e operacionais, ndo conseguem
transcender a competéncia técnico-politica institucional e dar andamento as
propostas de humanizacdo, principalmente quando a autoria destas ndo é
compartilhada pela maioria, despertando a vaidade, competitividade e
individualismo presente nesses grupos. E, sinaliza a necessidade de revisao da
metodologia utilizada pelos grupos de humanizagdo, por outro formato, mais
adequado as exigéncias técnicas que hoje sdo imprescindiveis para a
Humanizacdo, sendo que, a participacdo efetiva das instancias gestoras, a
valorizacdo dos profissionais e a educacdo permanente, sdo estratégias para a
efetivacédo do protagonismo dos trabalhadores e da gestéo participativa.

O CIH foi proposto em 2012 pela PEH como estratégia de apoio para
implementacdo das diretrizes e dispositivos da PNH, entre eles, a gestao
participativa e cogestao, visando facilitar a mudanca de cultura no modo de gestao
dos servicos de saude e a promocao de relacbes cooperativas, responsaveis e

com a participacdo de todos os envolvidos (profissionais, gestores e usuarios).

36 Termo utilizado pela PNH para referir-se a quem tem poder de decis3o nas institui¢cdes de satde (presidente,
provedor, diretor, administrador).
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A pesquisa de campo realizada no territorio da RRAS 13, nos mostra que 0s
ClIHs foram criados nos servigcos hospitalares e Santas Casas participantes do
Programa do estado de S&o Paulo, Santas Casas Sustentaveis. Porém, os relatos
dos profissionais participantes desses grupos (GTH/CIH) trazem dificuldades
vivenciadas no cotidiano de trabalho impeditivas e incompativeis com praticas
democraticas e relacfes solidarias.

Neste cenario, as assistentes sociais, junto aos demais profissionais dos
servicos de saude, tém sido requisitadas a integrar o GTH/CIH, participando da
implementacédo da Politica de Humanizacdo no SUS, utilizando como estratégia de
acado, a mobilizacdo dos atores dos servicos de saude, de modo a envolvé-los no
processo de mudanca no modelo de atencdo e gestdo dos servicos de saude. A
mobilizacdo dos sujeitos envolvidos nesse processo € essencial na humanizacao,
pois para consolidacdo dos principios e diretrizes do SUS, sob a perspectiva da
integralidade e universalidade proposto pela PNH, faz-se necessario a participacao

consciente destes, baseada em uma visao de totalidade.

3.2 O Servigo Social e sua interface com a Politica de Humanizacado na saude

De acordo com Bravo e Matos (2004) as Escolas de Servi¢co Social no Brasil
surgiram em meio a conjuntura da década de 1930 e 1940, sob influéncia europeia;
posteriormente substituida pela influéncia norte-americana. A expanséo do Servico
Social no pais ocorre a partir de 1945, motivada por exigéncias e necessidades
relacionadas ao aprofundamento do capitalismo no Brasil e as mudancas que
ocorreram no panorama internacional, em func¢éo do término da 22 Guerra Mundial.

Desde o inicio, a formacdo profissional foi pautada em disciplinas
relacionadas a Saude, e nesta década, a acao profissional na Saude se amplia,
sendo o setor que mais emprega assistentes sociais no Brasil, fato atribuido ao
novo conceito de saude (vinculado ao agravamento das condicbes de saude da
populacéo), enfocando os aspectos biopsicossociais.

Nas décadas que se seguem (1950 e 1960) os assistentes sociais na saude
priorizaram suas ac¢des no nivel curativo, mantendo como l6cus central os hospitais
e ambulatorios. Apos 1964, com a modernizagéo conservadora implantada no pais,
o Servico Social sofreu profundas transformacdes, rebatendo no trabalho do

assistente social na area da saude.
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O Servico Social na saude vai receber as influéncias da modernizacdo que
se operou no ambito das politicas sociais, sedimentando sua acdo na
pratica curativa, principalmente na assisténcia médica previdenciaria —
maior empregador dos profissionais. Foram enfatizadas as técnicas de
intervencao, a burocratizacéo das atividades, a psicologiza¢do das relacbes
sociais e a concessao de beneficios. Foi utilizada uma terminologia mais
sofisticada e coerente com o modelo politico-econémico implantado no pais
(BRAVO, 1996 apud BRAVO; MATOS, 2004. p.6).

O trabalho do assistente social na saude inicia-se como uma atividade
subsidiaria de carater curativo e educativo-preventivo, para a mobilizacdo de
recursos e reintegracao dos usuarios da saude a familia e ao trabalho e, junto as
equipes interdisciplinares fornecendo dados psicossociais significativos para o
diagnostico, tratamento e alta do paciente. No entanto, o trabalho do Servigo Social
na area da saude ndo se mantém circunscrito a prestacdo de servigcos diretos as
pessoas e a manutencéo da forca de trabalho. O assistente social trabalha sobre
diversos aspectos sociais relacionados com a doenca e o individuo doente, e
através do diadlogo desenvolve atividades numa dimenséo psicossocial, de forma
que o doente participe ativamente de um processo continuo de acdo e reflexdo que
lhe permita compreender a situagdo em que Sse encontra, se conscientizar das
causas e consequéncias da doenca e participar de seu tratamento. Além das
atividades na dimensdo psicossocial, o assistente social atua no planejamento,
organizacdo e administracdo de programas de saude publica, realiza e colabora
com pesquisas como membro de equipe de Saude.

De acordo com Martinelli (2011) o assistente social é reconhecidamente um
profissional da saude, tendo sua acéo legitimada por marcos legais e normativos,
tais como: as ResolugBes do Conselho Nacional de Saude n. 218, de 6 de margo
de 1997, e do Conselho Federal de Servico Social n. 383, de 29 de marc¢o de 1999,
a Resolucdo n. 196, de 1996, que trata da ética em pesquisa, envolvendo seres
humanos. Outro importante documento elaborado com ampla participacdo da
categoria profissional e do Conselho Federal do Servico Social “Parametros para
Atuacéo de Assistentes Sociais na Politica de Saude”, evidencia a intervencéo dos
profissionais na area da saude e refor¢ca a importancia de reconhecer os usuarios
da saude como sujeitos de direitos, em um contexto de cidadania e de democracia.
Os assistentes sociais consolidam sua identidade profissional e se fortalecem
gquando sdo capazes de humanizar o exercicio profissional, ndo somente por forca

da politica de humanizacdo, mas sobretudo porque a area da saude € onde se
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trabalha a vida em suas multiplas manifestacdes, desde o nascimento, infancia,
juventude, vida adulta, processo de envelhecimento, até a finitude.

No documento do CFESS sobre os Parametros para Atuacao de Assistentes
Socais na Politica de Saude, considera-se que o assistente social na saude
desenvolve suas acdes profissionais nas dimensdes: Assistencial; em Equipe;
Socioeducativa; Mobilizacdo, Participacdo e Controle Social; Investigacao,
Planejamento e Gestédo; Assessoria, Qualificacdo e Formacao Profissional, sendo
essas complementares e indissociaveis. Este documento apresenta subsidios para
ampliar o debate e reflexdo dos profissionais face as a¢des realizadas na politica
de salude e algumas acfes consideradas polémicas que sao transferidas para o

assistente social, entre elas, a humanizagdo. Destacando que:

O assistente social precisa debater o significado da humanizacdo com a
equipe a fim de evitar visdes distorcidas que levem a uma percepcao
romantica e/ou residual da atuacdo, focalizando as acbes somente na
escuta e reducédo de tensdo. A concepcdo de humanizagéo, na perspectiva
ampliada, permite aos profissionais analisarem os determinantes sociais do
processo saude doenca, as condi¢des de trabalho e os modelos assistencial
e de gestdo. Nesta direcdo, cabe aos profissionais desencadearem um
processo de discussdo, com a participagdo dos usuérios, para a revisdo do
projeto da unidade de salde, das rotinas dos servicos e ruptura com o
modelo centrado na doenca. [...] A Politica Nacional de Humaniza¢do néo
pode estar dissociada dos fundamentos centrais da politica de saude e a
garantia dos principios do SUS, e deve ter como referencial o Projeto de
Reforma Sanitaria (BRASILIA, 2009, p. 27-28).

Os assistentes sociais tém sido chamados para compor 0s grupos de
trabalho de humanizacédo, dispositivos criados pela PNH, para constituirem-se
como espaco coletivo organizado, participativo e democratico, nos equipamentos
de saulde, cujo objetivo é a construcdo de propostas para promover as acles
humanizadoras que aprimorem a rede de atencdo em saude, as inter-relacdes das
equipes e a democratizacdo institucional nas unidades de prestacdo de servico ou

nos orgaos das varias instancias do SUS.

[...] no &mbito institucional, os assistentes sociais, através do atendimento e
das acdes educativas, possibilitam o conhecimento dos direitos sociais, a
reflexdo sobre o processo salde-doencga, além de estimulo ao exercicio do
controle social, gerando a construcdo coletiva de estratégias que viabilizem
a efetivacdo dos principios da Politica Nacional de Humanizacao.
(ALCANTARA; VIEIRA, 2013, p. 344)

Nesses espacos, 0 assistente social pode contribuir com a reflexdo e analise
dos determinantes sociais do processo saude-doenca, das formas de acesso aos
direitos, bem como sobre as condi¢des de trabalho e os modelos de atencéo e de

gestdo, desencadeando um processo de discussdo, para a concepcdo de
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humanizacdo em perspectiva ampliada, o que podemos observar em comum no

trabalho profissional no cotidiano das instituicées.

[...] o trabalho é constantemente para implantar e efetivar a Politica Nacional
de Humanizacdo que tem como objetivo de atuar na garantia de direitos e
acesso, nesse caso, aos servicos de saude a populacdo. (AS 3)

Primeiramente efetivacdo de direitos, e nossa Politica de Humanizacao em
seus conceitos, considerando todas as suas diretrizes é isso. Melhoria de
processos, valorizagdo e envolvimentos de usuarios, trabalhadores e
gestores. Fazendo analise de conjuntura e entendimento baseado nas
praticas, indicadores e escuta. (AS 4)

Através de pesquisas e andlises na avaliacdo e execugdo de servigos junto
a equipe gestora, administracdo hospitalar, objetivando o acolhimento,
informacdes de direitos, respeitando as normas e assisténcia a saude, no
resgate da humanizacdo em beneficio dos usuarios e dos profissionais de
saude, trazendo ideias, sugestdes e melhoria a serem implantadas para os
colaboradores e usuarios do SUS. (AS 5)

O Servico Social se faz presente em todos os momentos histéricos no
ambiente hospitalar. Atuamos na identificacdo dos determinantes sociais
gue interferem nas condicdes de vida e de saude dos pacientes. Acolhemos
Nnossos pacientes para possibilitar um atendimento humanizado dentro do
ambiente hospitalar, fazendo com que o paciente se sinta valorizado. [...] A
natureza da atuacdo do Assistente Social na saude tem relac@o direta com
0 acesso da populacdo usuaria as informacgdes e, consequentemente, com
o privilegiamento da construcdo do direito a saude. (AS 8)

Para Arizono e Silva (2008) a humanizacdo enquanto politica transversal,
deve permear acdes, em todos os niveis de atencdo a saude, considerar a
autonomia dos sujeitos, de maneira a torna-los protagonistas e comprometidos
com sua saude, aumentando a corresponsabilidade e participacdo coletiva na
melhoria das condicfes de trabalho e da qualidade do atendimento.

A humanizagdo como proposta de intervencdo nos processos de trabalho
para melhoria da qualidade dos servicos de saude, “coincide com o0s proprios
principios do SUS, enfatizando a necessidade de assegurar atencéo integral a
populacdo e estratégias de ampliar a condicdo de direitos e de cidadania das
pessoas.” (SANTOS FILHO, 2007, apud ARIZONO; SILVA, 2008, p.5).

No entanto, a area da saude é confrontada com um contexto socioeconémico
marcado pela reestruturacdo do capitalismo e por propostas de ajustamento
assentadas em bases neoliberais, impeditivas de praticas universalizantes. O
trabalho do assistente social na sociedade capitalista estd vinculado a questbes
estruturais e conjunturais, pois estes profissionais também sao trabalhadores que,
em geral, vivem e sofrem todas as consequéncias impostas pelas metamorfoses do

mundo do trabalho, inclusive nos servicos de saude.
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A realidade contemporanea oferece obstaculos a atuacdo profissional e
desafios a consolidacédo da cultura de humanizacéo, principalmente no tocante “a
valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saude:
usuarios, trabalhadores e gestores.” (BRASIL, 2006).

Desafiante, sempre que trabalhamos para implantacdo de processos de
trabalho visando a garantia de direitos hd necessidade da comunicacao
entre gestores, trabalhadores e usuarios para construir processos coletivos
de enfrentamento de relacdes de poder, trabalho e afeto que muitas vezes
produzem atitudes e praticas desumanizadoras que inibem a autonomia e a
corresponsabilidade dos profissionais de saide em seu trabalho e dos
usuarios no cuidado. (AS 3)

Embora tenhamos identificado inicialmente um numero significativo de
assistentes sociais participantes dos espacos propostos pela politica de
humanizacdo (GTH e CIH), ndo conseguimos acesso a grande maioria deles
(conforme descrevemos nos procedimentos metodoldgicos da pesquisa) e, por
outro lado, identificamos assistentes sociais que relataram n&o participarem da
implementacéo da politica de humanizacdo em decorréncia das préprias condicdes

de trabalho.

O servico social ndo participou da implantacdo da politica de humanizacao
até o momento. (AS 1)

Trabalho como assistente social na Santa Casa faz 4 anos, sendo 1
funcionaria pela manha e outra a tarde. Desde entdo, a rotatividade de
assistente social € muito grande e a demanda de trabalho enorme, o que
acredito ter sido um dos motivos do servi¢o social ndo ter sido envolvido na
implantagdo na politica de humaniza¢@o dentro do hospital, sendo esta
delegada a um nucleo préprio (setor de humanizagéo), criado dentro da
estrutura hierarquica para este fim. A partir do més corrente, o Servico
Social estard participando das reunifes e a¢6es do GTH. (AS 2)

Bravo (2012) nos alerta quanto as ac0es emergenciais, a contencédo de
demandas e as acbes que reproduzem a légica individualista e institucional,
curativa e predominantemente assistencial, como atitudes que impulsionam os
profissionais a circunscrevem-se ao imediato, ao pragmaéatico, deixando cada vez
mais restrito o espaco de articulacao e intervencdo estratégica e critica, fundada
numa racionalidade contra hegemonica.

As condicOes de trabalho, a alta rotatividade, a precarizacdo da saude dos
trabalhadores, sdo processos comandados pelas novas exigéncias tecnoldgicas-
econbmicas da evolucdo do capitalismo moderno, que contribuem com a perda da
razdo social do trabalho, alienacdo social e adoecimento dos trabalhadores
(FRANCO; DRUCK; SILVA, 2010).



93

O proprio Ministério da Saude menciona em documento norteador da PNH
(Brasil, 2004), o baixo investimento na qualificacdo dos trabalhadores,
especialmente no que se refere a gestdo participativa e ao trabalho em equipe
como fatores que diminuem a possibilidade de um processo critico e comprometido
com as praticas de saude e com os usuarios em suas diferentes necessidades.
Situacdo que ainda hoje identificamos nos depoimentos das assistentes sociais

participantes desta pesquisa.

Valorizacdo do trabalhador é algo que ainda precisa ser dedicado e
realmente ser interesse de gestdo e também ser assertivo nas propostas,
primeiramente baseado na real necessidade do trabalhador, levando em
consideracdo sua opinido. Acredito que ndo é somente recurso financeiro,
mas sim cuidado, acolhimento e envolvimento dos profissionais nas
decisGes. Dentro de uma instituicio de saulde, precisamos cuidar de
pessoas que cuidam das outras, melhorar as condi¢des de trabalho (AS 4).

Acho que o profissional deveria ser mais valorizado, deveria existir um olhar
mais voltado para esses profissionais que lidam todos os dias com conflitos.
Isso é fundamental para o trabalho dos profissionais dentro do ambiente
hospitalar. (AS 8)

Desejamos que em um futuro proximo, todas as questdes que valorizam de
fato o trabalho e a saude do trabalhador sejam incorporadas. No momento
conseguimos dentro do que é possivel oferecer condi¢do de trabalho para
gue funcione. Estamos propondo palestras, eventos coletivos sobre saude.
AS 3)

Muitos Trabalhadores ainda associam a valorizagéo profissional apenas
com beneficios. (AS 4)

A PEH (2012) propde em suas linhas de acdo que o CIH tenha dentre suas
atribuicdes a promocado de espacos de participacédo e cuidado dos profissionais de
saude. Também em 2012, foi instituido a Politica Nacional de Saude do
Trabalhador e da Trabalhadora®’, tendo por objetivo desenvolver a¢cdes de atencéo
integral & saude do trabalhador nas trés esferas de gestdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), partindo do pressuposto que o trabalho é um dos determinantes do
processo saude-doenca e propondo uma série de estratégias voltadas para a
promocao e prevencao de agravos a saude do trabalhador. Seguindo essa mesma
vertente, em 2013, foi publicada a Portaria n°® 3.390%, que determina que os

hospitais devam adotar estratégias de valorizacdo dos trabalhadores, dentre elas,

37 portaria n2 1.823, de agosto de 2012. Institui a Politica Nacional de Satide do Trabalhador e da Trabalhadora.
38 portaria n2 3.390, de 30 de dezembro de 2013. Institui a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP)
no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), estabelecendo-se as diretrizes para a organizacdo do componente
hospitalar da Rede de Atencdo a Saude (RAS).
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a de atencédo a saude do trabalhador, contemplando acdes de promoc¢ao da saude,
prevencao e recuperacao de doencas e reabilitacao.

No ambito da PNH, promover saude € dar visibilidade a experiéncia dos
trabalhadores e inclui-los na tomada de decisdo, apostando na sua capacidade de

analisar, definir e qualificar os processos de trabalho.

Promover salde nos locais de trabalho é aprimorar a capacidade de
compreender e analisar o trabalho de forma a fazer circular a palavra,
criando espacos para debates coletivos. A gestao coletiva das situacbes de
trabalho é critério fundamental para a promogéo de salde e a prevengéo de
adoecimento. Trata-se de compreender as situacdes nas quais 0s sujeitos
trabalhadores afirmam a sua capacidade de criacdo e de avaliacdo das
regras de funcionamento coletivo instituidas nas organizacGes de salde
(BRASIL, 2013, p. 14).

Neste sentido, a colaboracao e integracado do assistente social nas equipes
interdisciplinares sédo fundamentais para a ampliagdo da abordagem
multidimensional e integral, de modo que, através de um processo socioeducativo
que privilegie a abordagem grupal, possibilite a reflexdo critica sobre a causa de
seus problemas, assumindo responsabilidades, frente ao didlogo e argumentacéao
na efetivacdo dos principios da saude coletiva, fundantes da Reforma Sanitaria e
do SUS, traduzidos em alteracbes nas praticas de saude e na humanizacdo do
atendimento. Pensar criticamente a sociedade contribui para elevar a consciéncia e
desenvolver a autonomia e protagonismo dos sujeitos. O assistente social, em sua

formacéo, entre outros aspectos,

[...] é preparado para a humanizacdo das relagdes, a escuta, o dialogo, o
reconhecimento dos direitos de cidadania, o perceber e apreender o outro,
em sua alteridade. O cotidiano com sua rotina, condicionamentos,
robotizacdes e competitividades tdo comuns, especialmente no contexto
neoliberal, faz com que as relagdes sejam coisificadas e o outro visto como
objeto de nossas acgdes. E necessario por parte dos profissionais que atuam
na area da salde, o preparo para uma transformacdo das suas préticas
(ALCANTARA; VIEIRA, 2013).

No entanto, cabe ressaltar que a interpretacdo sobre a humanizacao
representa um desafio conceitual, ético e politico, pois se desenvolvida em acdes
fragmentadas tende ao “voluntarismo, ao assistencialismo, ao paternalismo ou
mesmo ao tecnicismo de um gerenciamento sustentado na racionalidade
administrativa e na qualidade total” (BENEVIDES; PASSOS, 2005 apud
ALCANTARA; VIEIRA, 2013 p. 339).

lamamoto (2014) corrobora quanto aos desafios conceitual, ético e politico
neste campo, exigindo do assistente social competéncia para propor e negociar

com as instituicbes seus projetos de trabalho, no sentido de que sua agao néo seja
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mera reiteracdo do instituido, mas que impulsione 0s sujeitos ao protagonismo

politico e articulacdo em defesa de suas necessidades e interesses coletivos.

A profissional de Servigo Social além da ética profissional, consegue
conduzir baseado em conceitos, leis e estudos. Conduz a dialogos,
reflexdes e ainda a imparcialidade nos espacos de discussdes favorece e
valoriza a opinido de todos. Contribuindo nos processos e relacfes de
trabalho, disseminando assim a Politica de Humanizacéo. (AS 4)

Silva (2013) afirma que a mediacao do assistente social envolve habilidades
e estratégias no campo profissional, por meio do enfrentamento de desafios
concretos impostos a profissdo, os quais exigem um pensar e objetivar alternativas
gue possam contribuir com a emancipacdo humana. A formacdo da consciéncia
critica advém de um trabalho educativo, atividade que deve compor a dimensao
socioeducativa do exercicio profissional do assistente social e ser cultivada junto a
populacdo atendida. Entretanto, para nao abstrair e recair na armadilha do
idealismo, faz-se necessario a radicalidade e a maturidade sécio-historica e o rigor
tedrico-préatico para situar a profissdo com uma direcdo social contraditoria a si
prépria e a sua génese. Embora isso seja possivel € necessario ao Servi¢co Social

reconhecer os inUmeros problemas existentes.

Todavia, € importante ndo vacilar com relacdo as possibilidades de
humanizar o capital ou crer que a sociedade emancipada pode se objetivar
sob suas fronteiras [...] Nesse processo, é preciso pensar com cuidado o
sentido do que vem sendo denominado como socioeducativo, seja para
negar a reducéo dele a ac¢des pontuais e “inclusivas”, seja para atribuir ao
Servico Social um papel que ele, por si s8, ndo poderd viabilizar: a
consciéncia das massas e a emancipa¢do humana (SILVA, 2013, p. 144).
O trabalho profissional em consonancia com o projeto ético-politico
profissional, possibilita ao assistente social trabalhar as demandas apresentadas
pelo projeto da reforma sanitéaria:

[...] a busca de democratizacdo do acesso as unidades e aos servigcos de
saude, atendimento humanizado, estratégias de interacdo da instituicdo de
salde com a realidade, interdisciplinaridade, énfase nas abordagens
grupais, acesso democrético as informacbes e estimulo a participacao
cidadd (BRAVO; MATOS, 2004, p.10).

No projeto ético-politico do Servigo Social, conforme Teixeira e Braz (2009),
podemos identificar os elementos constitutivos e componentes que o materializam
no processo socio-historico da profissao: os principios e valores éticos-politicos, a
matriz tedrico-metodologica em que se ancora, a critica radical a ordem social
vigente (a sociedade do capital) e as lutas e posicionamentos politicos acumulados

pela categoria através de suas formas coletivas de organizagdo politica. Este
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projeto explicita 0 compromisso com o reconhecimento da liberdade, da equidade e
justica social, da universalidade de acesso aos bens e servicos relativos aos
programas e politicas sociais, a qualidade dos servi¢cos prestados a populacédo, a
articulacdo com movimentos de outras categorias profissionais, a construcao
coletiva de espacos democraticos de gestdo e a relacdo e vinculo com projetos de
transformacao da sociedade.

Podemos dizer que o projeto ético-politico do Servico Social exprime estreita
relagdo com proposta da PNH de mobilizagdo social, democratizagdo das
instituicdes e defesa dos direitos sociais. No entanto, um projeto democratico e a
sua defesa ndo é exclusividade de apenas uma categoria profissional. Aos
assistentes sociais participantes desses espacos, cabe formular e desenvolver
estratégias que busquem reforcar ou criar experiéncias nos servi¢cos de salde que
efetivem o direito social a saude, articuladas ao projeto profissional da categoria,
ao projeto da reforma sanitaria e a outros profissionais que partilhem destes

principios.

3.3 A Humanizacao no cenario atual — perspectivas e dilemas

Embora possamos apontar avancos no campo da saude publica brasileira,
ap6s 19 anos da publicacdo da PNH, inUmeros ainda sdo os desafios para
efetivagdo do SUS universal, integral e humanizado.

Viacava et al. (2018) destacam como mudancas importantes nesse percurso
a ampliacdo da oferta de servi¢cos (postos de saude publicos e clinicas e unidades
de servicos de diagnésticos e terapias privadas) e o aumento do numero de
profissionais vinculados ao SUS (em sua maioria médicos e enfermeiros). Por
outro lado, apontam desafios para sua efetivacdo, citando a relacdo publico-
privado na prestacdo dos servigos de saude (a maioria dos hospitais do pais que
atendem ao SUS sé&o privados), as desigualdades regionais e o subfinanciamento.
Quanto a relacdo publico-privado fundamentam essa associacdo no historico apoio
publico a expansdo dos servicos privados, e o subfinanciamento, como desafio
estrutural do SUS, agravado pela Emenda Constitucional 95/2016%°, que restringe

0S gastos publicos para os préximos 20 anos seguintes.

39 Ver BRASIL. Emenda Constitucional n2 95, de 15 de dezembro de 2016. Diario Oficial da Unido 2016; 16 dez.
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De acordo com Pires et al. (2018) o sistema hospitalar brasileiro € composto
por diversos arranjos financeiros e organizacionais que abrangem tanto o setor
publico quanto o privado, sendo que os privados respondem por 62% do total de
452.488 de leitos de internagao existentes no Brasil no ano de 2014. Dentre estes
hospitais privados estdo as instituicbes filantropicas, de carater nao-lucrativo
atuando de forma significativa no setor hospitalar brasileiro. Em 2014, das 6.880
unidades hospitalares do cadastro nacional de estabelecimentos de saude, 1.466
(21%) eram classificadas como entidades filantropicas sem fins lucrativos,
respondendo por 31% do total de leitos de internacdo do pais. As Santas Casas se
destacam dentre as entidades filantropicas sem fins lucrativos, com 461 unidades
no pais, das quais 92% possuiam convénio com o SUS em 2014. Em 2017, das
425 Santas Casas brasileiras credenciadas ao SUS, 51% localizavam-se no estado
de S&o Paulo. A participacdo dessas entidades filantrépicas sem fins lucrativos na
prestacdo de servigos para SUS é realizada mediante certificacdo destas junto ao
Ministério da Saude, e a forma de remuneracdo paga pelo SUS em muitos casos
nao cobre os custos incorridos na prestagao do servigo.

Apesar da sua relevancia no cenario da saude brasileira, o financiamento
das entidades filantropicas é caracterizado pela continua defasagem entre
0s custos dos servigos e a sua remuneracgéo, resultando num crescente e
ininterrupto endividamento (PIRES et al, 2018, p.18).

Em 2014, sob a alegacéo de falta de recursos para aquisicdo de materiais e
medicamentos e da situacdo deficitaria do setor filantrépico, as Santas Casas
anunciam interrupcdo do atendimento de urgéncia e emergéncia aos usuarios do
SUS. Diante desse cenario, o estado de Sdo Paulo, com intuido de prestar aos
usuarios do SUS atendimento de qualidade e resolutividade nos servigcos de média
e alta complexidade, disponibiliza incentivos financeiro as entidades filantropicas e
sem fins lucrativos, por meio da adeséo, via termo de compromisso e contrato de
gestdo, ao Programa Santas Casas Sustentaveis, conforme explanado no capitulo
anterior.

A participacdo das Santas Casas no atendimento aos usuarios do SUS se
faz presente desde os primordios de sua criacdo. Segundo Paim (2008), um dos
grandes desafios colocados para a sociedade na década de 1980 para construir
um novo sistema de salde era assegurar a participacdo de interessados e
comprometidos com a melhoria dos servigcos de saude e, em pronunciamento do

entdo superintendente da Confederagdo das Misericordias no Brasil, essa
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participacdo foi disponibilizada: “toda a capacidade instalada das Santas Casas de
Misericordia no Brasil vai estar em disponibilidade para a Reforma Sanitaria”
(JUSTO, 1987 apud PAIM, 2008, p. 137).

Ao longo de sua trajetoria de implementacdo, o SUS foi experimentando
mudancas no modelo de gestdo, como a descentralizacdo do controle social, e a
insercdo de novas modalidades de contratualizacdo dos servicos de saude, como
por exemplo o Santa Casa SUStentaveis (sendo este um auxilio especifico do
estado de S&o Paulo) e o Incentivo de Adesdo a Contratualizagdo (IAC). O IAC
surgiu quando da criacdo da Politica de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino
(Portaria n°® 1.702/GM/MS, de 17 de setembro de 2004) e da Politica Nacional de
Reestruturacdo dos Hospitais Filantropicos (Portaria n 1.721 de 21 de setembro de
2005) e é destinado aos estabelecimentos constituidos como pessoa juridica de
direito privado sem fins lucrativos, que possuam trinta ou mais leitos ativos
devidamente cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude e Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social em Saude
(CIRCULAR 503/2013).

Para Bravo (2012), a contratacdo de servicos de entidades de carater
privado para prestacdo da atencdo a saude nos niveis secundario e terciario,
expressa a logica da desregulamentacao e flexibilizacdo dos direitos trabalhistas e
da descentralizacdo sem controle social. A modalidade de relagéo entre o Estado e
os setores da sociedade civil, por meio de pactuacdes e da adesdo cooperativa e
solidaria (via termo de compromisso e contrato de gestdo), incentiva e fortalece as
OrganizacBes nao Governamentais (ONGS) e outras formas privadas de administrar
o setor publico. Essas entidades de carater privado ndo se submetem a democracia
do SUS, suas atividades sao decididas por conselhos administrativos, sem a
participacdo da populacdo usuéria e, deste modo, favorecem o capitalismo
contemporaneo que utiliza a metodologia do consenso como forma central de
administrar a politica de saude atual.

Foi em meio a esses avancgos e contradicdes no processo de implementacao
do SUS que a PNH, foi criada em 2003, buscando enfrentar os desafios para
melhoria da qualidade do atendimento aos servi¢os publicos de saude e valorizar o

trabalho dos profissionais.

Assim, a necessidade de humanizar como politica surge em meio a um
cenario em que, apds avaliado o sistema publico de saude, foi constatado o
despreparo dos profissionais para lidar com a dimensdo subjetiva da
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producdo do cuidado, considerando a presenca de modelos de gestédo
centralizados e verticalizados que desapropriavam os trabalhadores de seu
proprio processo de trabalho (BRASIL, 2004).

A PNH ao ressaltar a necessidade de valorizacéo e inclusédo dos profissionais
nos processos de gestdo, reconhece a existéncia de um processo de precarizagéo
das condicbes de trabalho dos profissionais de saude, a fragmentacdo e
verticalizacdo dos processos de trabalho, a falta de preparo para lidar com as
dimensdes sociais e subjetivas presentes nas praticas de atencéo a saude e o baixo
investimento na qualificagéo dos trabalhadores.

Souza; Mauricio (2018) destacam que ndo se tem empreendido esforgos
adequados no sentido de melhorar as condi¢des estruturais de trabalho dos
profissionais de saude, destacando a ma remuneracédo, falta de incentivos e a
sobrecarga de trabalho. Essas questdes além de se apresentarem como entraves a
concretude do cuidado humanizado, contribuem para o processo de trabalho
mecanizado. Apontam que a PNH, ressalta a importancia do papel reflexivo e
potencial criador dos trabalhadores, mas que a educacdo permanente e 0 processo
de formacédo dos profissionais da graduacédo ainda centrado no aprendizado técnico
e individualizado, resulta em profissionais despreparados para efetivar uma
assisténcia humanizada, ressaltando que as universidades também possuem

responsabilidade pelo processo de humanizacao.

Quanto a isso, é destacado o importante papel que as universidades
exercem nessa formacéo, por constituirem um dos niveis de ensino que
integra, ou deveria integrar, ensino e comunidade. Com efeito, ressalta-se
gue as universidades também possuem responsabilidade pelo processo de
humanizacdo, uma vez que o ensino-aprendizagem das praticas de saude
deve ser orientado pelas diretrizes da PNH. Entende-se, assim, a
humanizacdo como referencial na constituicdo de curriculos, préticas e
atitudes que formem profissionais que busquem, conscientemente, a
integralizacdo do cuidado (Souza; Mauricio, 2018. p. 499).

Cabe lembrarmos que a PNH foi posta como proposta metodoldgica, capaz
de produzir mudancas no modo de fazer que integre gestores, trabalhadores e
usuarios do SUS, e que dentre seus eixos de institucionalizacéo e difusdo, consta
de forma evidente a indicacdo de que a PNH componha o conteudo
profissionalizante na graduagéo, pos-graduacdo, na especializagdo e nos demais
cursos vinculando-a aos polos de educacdo permanente e as instituicbes

formadoras?.

40 Ver paginas 45 e 46.
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De acordo com Rios (2009) a educacdo permanente, na vertente de
valorizacdo dos trabalhadores, trata-se de um dos eixos de sustentacéo da cultura
de humanizacédo e qualidade dos servicos presentes na PNH. Em 2006, o MS
apresentou a Politica de Educacdo Permanente*!, como proposta metodolégica,
cujos principios e diretrizes incluem necessariamente a participacdo de
trabalhadores e comunidade, vindo ao encontro da implementacdo da PNH. Assim
como a PNH a Educagcao Permanente (EP) articula a formagéo profissional com a
organizacdo do processo de trabalho, a gestao e a participacdo popular, visando o
protagonismo dos sujeitos, o didlogo, a autonomia e a corresponsabilidade. No
entanto, se hoje a PNH ja se faz conhecida nas instituicbes de saude, a EP,
embora instituida como politica publica, além de pouco conhecida nos servicos
publicos de saude, ainda é confundida com educac¢éo continuada e, ndo consegue
atingir seus objetivos no que se refere ao envolvimento das unidades formadoras
com os principios do SUS e construcdo de conhecimentos relevantes a realidade
de saude da populacao e servicos de saude.

Eliana Ribas*? em artigo da Revista Enfermagem, coloca que para enfrentar
o despreparo das instituicbes em relacdo ao desenvolvimento dos profissionais e
contemplar as necessidades de qualificacdo, participacdo e protagonismo, exige-se
a reformulacédo do fazer cotidiano dos servicos de saude, um novo olhar sobre as
condi¢cbes de trabalho que promova a valorizacdo e ampliacdo da participacdo
desses profissionais na gestdo dos processos de trabalho. Para que estas
mudancas sejam sustentaveis devem estar baseadas em “valores como respeito,
justica, coeréncia, compromisso, responsabilidade, participacdo e cooperacao”
(RIBAS, 2012, p. 37). Segundo Ribas, a Secretaria de Saude do estado de Séo
Paulo, sensivel ao valor da humanizagdo como for¢a para promoc¢ao de mudancas
que atendam as necessidades de aprimoramento do SUS, visando adequar a
proposta da PNH a realidade do estado, lancou em 2012 a PEH.

Vimos nos capitulos anteriores como se desdobrou o processo de

implementacdo da PEH nesse territério, bem como as estratégias de capilarizacdo

41 A Politica de Educagdo Permanente foi criada pelo Conselho Nacional de Saude, por meio da Resolu¢do n2
335, de 27 de novembro de 2003, e Ministério da Saude pela Portaria MS n? 198/GM/MS de 13 de
fevereiro de 2004. Em 2007 foi publicado a Portaria GM/MS n2 1.996, de 20 de agosto de 2007 que dispde
sobre as diretrizes para a implementac¢do da Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude.

42 psicanalista e doutora em Psicologia Clinica pela Pontificia Universidade Catdlica de S3o Paulo. Atuou como
coordenadora do Nucleo Técnico de Humanizagdo da Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo e assessora
do secretario de Saude do Estado de Sdo Paulo.
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e regionalizacdo dessa politica, por meio da formacédo de Centros Integrados de
Humanizacdo, Apoio Técnico e Formacdo em Humanizacdo e Monitoramento,
Avaliagdo e Disseminacao de Resultados. Uma questdo que nos chama a atencéo,
embora muito presente na PEH a importancia dos DRSs e dos Apoiadores de
Humanizacdo no processo de disseminacdo e implementacdo da politica de
humanizacédo nas macrorregionais do Estado, nenhum relato da pesquisa de campo
faz mencdo a essa participacdo. Assim como nenhuma experiéncia nesse territério
tenha sido publicada, com excecdo de um post na Rede Humaniza SUS, que traz
como titulo “I Mostra de Experiéncias em Humanizacdo da Regido de Franca’,
publicado por um consultor, datado de 30/11/2011, ou seja, antes da publicacdo da
PEH.

De acordo com o post*3, a | Mostra Experiéncias em Humanizacéo da Regiéo
de Franca aconteceu na sede do DRS VIII — Franca/SP, fruto de uma parceria entre
o Ministério da Saude e SES (por meio do Centro de Desenvolvimento e
Qualificacao para o SUS, do DRS VIII) e secretarias municipais de saude da regido.
Participaram desse encontro representantes de 21 municipios desse territério, entre
eles trabalhadores, gestores e usuarios. Os municipios inscreveram trabalhos
relatando suas experiéncias cotidianas, sendo que tais experiéncias foram
publicadas em um Caderno de Resumos, entregue aos participantes. A mostra foi
desenvolvida em rodas de discussdo que apresentaram as experiéncias
relacionadas a implantacdo de diretrizes da PNH, como a Clinica Ampliada e
Acolhimento, além da discussdo de tematicas relacionadas a cogestao,
transversalidade, democracia, direitos, cidadania, entre outras.

Pesquisando o cotidiano profissional das instituicdes de saude, por meio dos
relatos dos profissionais participantes do GTH e/ou CIH, percebemos que a
implementacdo das diretrizes da PNH e PEH se mostrou exitosa nos hospitais,
reforcada enquanto meta obrigatdria pela adesdo ao programa Santas Casas
Sustentaveis. Importante destacarmos que ao propor a criagdo de espacos
compartilhados de dialogo, em busca da qualificacdo da assisténcia e da gestao,
através do CIH, possibilito-nos a participacdo de trabalhadores e da populacdo (por

meio dos mecanismos de voz do usuéario, como a Ouvidoria e a Pesquisa de

43 pPublicado em https://redehumanizasus.net/12350-i-mostra-de-experiencias-em-humanizacao-da-regiao-de-
franca/
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Satisfacdo de Usuarios) na gestdo das entidades de carater privado, considerado
por Bravo (2012) como grande desafio a democracia do SUS.

Entretanto, efetivar a politica de humanizacdo nas instituicbes de saude vai
além de programas limitados a a¢fes circunstanciais e da simples retérica de seus
gestores. Para sustentar a humanizacdo como politica e processo transformador é
preciso implantar, de fato, instrumentos que assegurem a gestdo participativa, a
informagcdo e a educacdo permanente, possibilitadores da mudanca da cultura
institucional, para que se facam presentes os valores da humanizacédo. (RIOS,
2009).

Uma analise critica da PNH, fundamentada na teoria social critica nos aponta
a necessidade de refletirmos sobre as limitacées da proposta da humanizacdo do
cuidado em saude frente ao processo de desumanizacéo da saude:

[...] precisamos pensar a desumanizacdo da salude no bojo da luta de
classes, como expressdo dos antagonismos basilares do capital,
enfrentando-os no interior do ambito particular da saude, mas de forma
articulada com a luta mais geral de superacdo do capital. Precisamos
reconstruir as estratégias revolucionarias, recuperar o horizonte de
reformulacdo da sociedade pela sua base (sem ignorar 0s avancos pontuais
gue as estratégias do aqui e agora possam proporcionar). Acreditamos que
s6 o enfrentamento radical do capital, visando reverter a subordinagéo das
necessidades humanas as necessidades do mercado, pode emancipar a
condicao humana do processo do cuidado, hoje subsumida a valorizacao.
Esse deve ser o primado daqueles que estudam e militam na salde contra
a desumanizac&o do cuidado (SOUZA; MAURICIO, 2018, p. 504).

Ndo podemos desconsiderar que o recorte temporal desse estudo foi
atravessado por uma pandemia de propor¢cdo mundial. A pandemia causada pelo
coronavirus (SARS-CoV-2), uma doenca respiratdria, detectada inicialmente na
cidade de Wuhan, na China, no ano de 2019. O coronavirus disseminou-se para
mais de uma centena de paises, sendo que em dois meses foram confirmados
milhares de casos de Covid-19 (atual denominacdo da doenca), que resultaram em
inUmeros o6bitos, especialmente em grupos de risco como idosos, gestantes,
imunodeprimidos e outros. No Brasil, em 22 de janeiro de 2020, foi ativado o Centro
de Operacdes de Emergéncias em Saude Publica para o novo coronavirus (COE
Covid-19), estratégia prevista no Plano Nacional de Resposta as Emergéncias em
Saude Publica do Ministério da Saude. Em 20 de margco de 2020 foi publicado a
Portaria GM/MS n.° 454, a qual declara em todo o territério nacional, o estado de
transmissdo comunitaria Covid-19, trazendo recomendagfes aos estabelecimentos
de saude para o atendimento de casos de Covid-19. (BRASIL, 2020).
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Grande parte das acdes para o combate e controle da pandemia afetaram
direta ou indiretamente as diretrizes e dispositivos de humanizacéo, implantadas ou
em processo de implantagdo nas instituicbes de saude, em especial, nas
hospitalares, sendo que as que sofreram maior impacto foram as relacionadas aos
direitos dos usuarios (Visita Ampliada e Direito a Acompanhante) e o Fomento de
grupalidades, coletivos e rede, provocando alteracdes de fluxos e rotinas, em alguns

casos ainda nao reestabelecidos.

Retrocedeu. Direitos garantidos que foram perdendo espacos, como visita
ampliada e direito a acompanhante com argumentacdo baseada no
momento pandémico, humanizagdo num segundo momento. (AS 4)

Houve varios impactos, tanto para os usuarios como para os colaboradores.
Impactos estruturais, psicolégicos e de garantia de direitos. (CIH 3)

As implementagbes de protocolos e restricdes foi e estd sendo um grande
embate na estrutura para novas adequagdes no sistema. (AS 5)

Profundos rebatimentos, como a suspensédo de alguns projetos e restricdes.
(AS 6)

Os impactos da pandemia provocaram uma pausa dos grupos voluntarios,
isso trouxe bastante impacto em relag@o a algumas acdes de sensibilizacéo
e humanizacgéo. (GTH/CIH 6)

A pandemia nos fez pensar em outras a¢fes para que alguns direitos dos
usuarios continuassem garantidos, porém o mesmo ndo se aplicou para os
colaboradores! (CIH 5)

Os impactos da pandemia foram grandes para todas as equipes
hospitalares. Diante disto, o CHI teve que recriar, reinventar Vvarios
mecanismos para serem trabalhados durante a pandemia. Uma vez que
ndo podia ter o contato fisico e a maioria das a¢des da CHI sdo com
contatos fisicos. Mas Trabalhamos com total empatia, atencdo e
Acolhimento integral, com Manifestacdo de carinho ao paciente, visita
virtual, trabalhamos um olhar voltado totalmente para esses pacientes. (AS
8)

A visita virtual, por meio de videos chamadas, o contato por telefone para
acolhimento e boletim informativo, foram formas de manter latente a presenca da
rede de apoio, e as reunides online, por meio das plataformas virtuais, possibilitando
o dialogo junto a Rede de Atencdo a Saude (RAS) para reorganizacao dos fluxos e
instrumentos necessarios ao processo de desospitalizacdo e integralidade do

cuidado pos-alta.

Algumas acdes para minimizar o impacto da pandemia foram tomadas tanto
em relacdo aos pacientes como aos trabalhadores, entre elas: chamadas de
video entre paciente e familiares; realizacdo de crachads humanizados para
os trabalhadores, atendimento psicoldgico para os funcionarios. (AS 2)

Grupos de trabalho e de orientacBes foram alterados para reuniées online,
orientacdes beira leito. (AS 1)
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No inicio ficamos muito perdidos, ndo estavamos preparados para nada que
pudesse ser feito de forma online por exemplo sem nenhum contato fisico.
Depois conseguimos nos adaptar nos encontros online para que
pudéssemos garantir a Politica Nacional de Humanizagao. (AS 3)

A nova realidade institucional diante a pandemia intensificou nos profissionais
de saude sinais e sintomas de angustia, medo e incertezas e, exacerbou outros
acumulados ao longo dos anos, como a sobrecarga, a dimensao subjetiva na

producédo do cuidado e a mecanizacdo dos processos de trabalho.

O medo e a inseguranca individuais possivelmente influenciaram positiva e
negativamente nos processos de trabalho, mas individualmente percebi a
sensibilizacdo e esforco dos colaboradores para melhor assisténcia e
integracao entre paciente, equipe e familia. (CIH 4)

Acreditamos que a Pandemia trouxe um acumulo de sobrecarga e estresse
para os trabalhadores, mas também trouxe momento de reflexdo para que
todos pensassemos como humanos mesmo, deixando um pouco de lado a
guestao da automatizacdo dos processos. (GTH/CIH 2)

A situacédo de emergéncia na saude publica desafiou as atitudes e as praticas
profissionais na saude, trazendo a tona um cuidado que “coisifica” as pessoas e as
relagbes no campo da saude. Protocolos e manuais ndo sdo suficientes no trato da
complexidade das relacées em torno do processo saude-doenca, se faz necessario
mobilizar a criatividade e analise critica para o processo de producdo de saude. A
pandemia evidenciou que os modelos de cuidado ainda ndo foram alterados,
apontando como forma de ruptura o tensionamento a formacdo em saude no pais,
visando uma formacdo critica, reflexiva, com intuito de fomentar mudancas no
processo de trabalho (MOCELIN et al, 2021).

Podemos apontar como grandes dilemas para a humanizacdo da saude
publica na atual conjuntura, a garantia de direitos dos trabalhadores, a ampliacdo de
recursos publicos para politicas publicas sob gestdo publica e estatal e a

participacéo social efetiva.

A atual conjuntura é marcada por uma crise econémica estrutural do capital
somada a uma crise sanitaria colocada pela pandemia de Covid-19, em um
guadro que tem graves e perversas consequéncias para as politicas sociais
e a classe trabalhadora. A propagacao mundial do novo coronavirus explica
e reflete 0 nexo entre a politica de salude e as demais politicas sociais e
publicas. Reforca a compreensédo da saiude como resultado das condi¢ces
de vida e trabalho da populacgéo, socialmente determinada, e explica que a
saude de uma pessoa, familia ou grupo repercute em toda a sociedade, e
portanto, ndo pode ser tratada de forma individual nem privada. Nesse
sentido, evidencia a importancia do Sistema Unico de Sautde (SUS) no
enfrentamento a pandemia (BRAVO; PELAEZ, 2021, p. 115).
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Observamos que o financiamento, também previsto nos eixos de
institucionalizacdo e difusdo da politica de humanizacdo, ndo sao identificados
pelos profissionais no cotidiano dos servigos de saude. Assim como, investimentos
em educacdo permanente e gestdo participativa, sendo citados pelos profissionais
como desafios para manutencdo das conquistas e avancos no processo de
implementacéo da politica de humanizacédo no SUS.

Falta apoio da gestao, inclusive financeiro. (CIH 5)

Recursos e numeros de profissionais insuficiente, despreparo de
profissionais, instalacées e equipamentos, precariedade do setor publico.
(AS 8)

O maior desafio € a alta gestdo, no qual delimita e impede avan¢os por nao
ser participativa e conhecedora da politica. (CIH 3)

Percebo que os usuérios e os trabalhadores ndo sabem ao certo o que é de
fato acBes de humanizacdo, por isso é tdo dificil implantar acdes. Em
relagdo aos gestores acredito que eles tenham conhecimento da policia,
porém o interesse de fazer cumprir ndo é percebido. (CIH 5)

Talvez a efetivagdo da gestdo participativa, integracdo melhor entre os
setores de saude sejam grandes desafios e também limites encontrados.
(CIH 4)

Avancos sao identificados pelos profissionais que militam nesses espacos,
mas 0 apoio dos gestores e a valorizacao profissional ainda tem sido colocada de

forma significativa como parte dos desafios atuais.

Acredito que o Hospital teve muitos avangos enquanto implantagcdo, hoje
temos muitos dispositivos implantados. O grande desafio € de manter essas
acbes implantadas com qualidade, n&o deixar que elas "se percam".
(GTHICIH 2)

Interno a valorizagdo do profissional esta sendo discutida a muito tempo,
porém com pouquissimo resultado positivo. (CIH 5)

Acredito que algumas ag¢bes melhoraram muito a valorizacdo do
trabalhador, como a ouvidoria interna, psicologia e servico social
organizacional, vale alimentacdo e outros. Contudo, também acredito que
sejam necessarias agcdes que abarquem também as relagdes interpessoais
e que promovam a melhora do clima institucional. (CIH 4)

As principais acdes foram de iniciativas do CIH e com a conquista de
profissional assistente social para atuacéo junto aos trabalhadores. (AS 6)

Correlacionando os dados da pesquisa de campo ao referencial tedrico
estudado, ndo podemos deixar de destacar a significativa participacdo das
profissionais assistentes sociais no processo de implementacdo da politica de

humanizacéo, em especial na proposta da gestao participativa.

O Centro Integrado de Humanizacdo meio a tantos embates sempre
dispostos a apoiar as propostas dos trabalhadores, efetivar os direitos dos
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usuarios e estratégias para colocar frente a gestdo a importancia desta
Politica. Atualmente ja é se falado mais, aos poucos vai conquistando
espaco, acredito que sendo uma profissional de Servi¢o Social frente a essa
Politica com base e formacdo académica, favorece nas estratégias para a
disseminacéo e efetivagéo. (AS 4)

O assistente social tem trabalhado na coordenacdo das atividades
desenvolvidas, implantacdo, avaliacdo, andlise e estratégias para
implementacao da politica de humanizacgéo. (AS 6)

O trabalho do assistente social na implementacdo da politica de
humanizacdo visa um espaco de construcdo de forma integrada na busca
junto ao coletivo para acdes Humanizadas, tais como na evolugdo da
relagdo entre colaborador e usuario, acompanhar resultados, propondo
melhorias... (AS 5)

As assistentes sociais tem ocupado esses espacos apoiando nas discussoes,
na formulacéo e implementacdo de estratégias coletivas de reflexdo critica sobre a
realidade, no planejamento e execucao de a¢Oes que considerem as necessidades
dos trabalhadores e direitos dos usuarios, na articulacdo interna e externa dos
servicos, tensionando os limites da relativa autonomia profissional, envolvendo
profissionais, gestores e usuarios em torno da proposta de gestao participativa,
visando a constru¢do de uma cultura de humanizacgéo, fundamentada nos principios
do SUS.

A integralidade do cuidado & salde e a humaniza¢do no SUS representam
campos nos quais é possivel a construcao da autonomia das pessoas como
cidaddos, como usuéarios do sistema de salde e como centro de todo o
processo de organizacdo das préaticas, pois possibilitam o encontro entre a
necessidade e o desejo da populag¢éo, com a légica que orienta e preside as
respostas institucionais. Por tudo isso, sdo consideradas politicas
estruturantes para a gestdo do SUS (BRASIL, 2009b, p. 9)

A politica de humanizacéo pode ser entendida como um caminho favoravel a
superacao dos desafios do SUS, mas para que essa avance e se faca presente de
fato no dia a dia das instituicbes de saude, sdo necessarias transformactes
politicas, administrativas e subjetivas, dialogo entre profissionais, usuarios e destes
com todos os niveis de gestdo, ndo somente com 0s gestores dos servicos de
saude. Para superacao dos historicos desafios do SUS, dentre eles a qualificacdo da
gestao, da atencéo e do controle social, a precarizacéo das condi¢des de trabalho e
a falta de investimento no processo formativo, faz-se necessario a cooperacao
solidaria entre as gestdes municipais e estadual, possibilitando uma mudanca

concreta na construgcéo de um SUS integral, de qualidade e humanizado.
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CONSIDERACOES FINAIS

Marco da construcdo democratica e participativa das politicas publicas
brasileira, o SUS, se constitui em meio a crises politicas, administrativas e sociais,
em um cenario de intensificacdo da urbanizacao, industrializacdo e necessidade de
manutencao da classe trabalhadora para reproducédo do capitalismo, consagrando a
saude como produto social. Engendrado no ceio da Reforma Sanitéaria, em meio a
mobilizacdo da populacdo em torno de objetivos coletivos a melhoria dos servigos de
saude, o SUS pode ser considerado a mais importante e avancada politica social em
Curso no pais, por seu carater publico, universal, igualitario e participativo.

Nessa longa trajetéria historia do SUS apontamos importantes avancos, como
a ampliacdo da oferta de servicos e o aumento do numero de profissionais
vinculados ao SUS, no entanto, a resolutividade, o financiamento, a gestédo
participativa e a qualidade dos servicos, permanecem como grandes desafios na
efetivagcdo do SUS universal, integral e humanizado.

Embora ndo tenhamos conseguido estabelecer com precisdo historica,
guando teve inicio o compromisso com a humanizacdo no cuidado, e que
atualmente o conceito de humanizacédo possa abranger varios sentidos, temos como
sua origem o humanismo, e, o reordenamento social decorrente do capitalismo
multinacional e da globalizagdo econémica, momento histérico em que desponta na
sociedade pds-moderna. Na saude, a humanizacdo assume o patamar de politica
publica com o objetivo de qualificar e efetivar o SUS, em um momento em que a
proposta de mudanca do modelo da atencdo e gestdo ganha forca junto ao MS,
como estratégia de enfrentamento a baixa qualidade dos servigcos publicos de
saude.

Importante ressaltarmos que a probleméatica da humanizacédo no SUS néo se
restringe ao plano das relacfes pessoais entre profissionais e pacientes (embora
reflita nestas), mas trata-se de um projeto politico. Para desenvolver-se como
politica publica de saude e produzir as mudancas almejadas nos modelos de
atencdo e gestdo, no sentido de qualificar e efetivar o SUS, fez-se necessario uma
redefinicdo tedrico-pratica do conceito de humanizagdo. Diante desse desafio de
redefinir conceitualmente humanizagdo na saude, em 2003 foi criado a PNH, cuja
proposta consiste na criagdo de espacos coletivos de construcdo e troca de saberes,
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visando a melhoria das condicbes de trabalho dos profissionais, a garantia de
direitos dos usuarios e a qualificacdo dos servi¢os publicos de saude.

Para orientar trabalhadores e gestores na implantacdo das diretrizes e
dispositivos da PNH na rede SUS, o MS propde ampliar o didlogo entre
trabalhadores, entre trabalhadores e a populacédo, e entre os trabalhadores e os
gestores das instituicdbes de saude, por meio da gestdo participativa. A gestao
participativa e a cogestdo sédo postas pela PNH como instrumentos potentes para
construcdo de mudancas nos modos de gerir e nas praticas de saude, contribuindo
para tornar o atendimento mais eficaz/efetivo e democratizar as relacées no campo
da saude.

Para a implementacdo da PNH foi utilizado como estratégia a formagéo de
apoiadores de humanizacdo em todo o territério nacional e como método a
ativacao de coletivos de trabalhadores, gestores e usuéarios do SUS, denominados
de Grupo de Trabalho de Humanizacdo (GTH), objetivando a producdo de
conhecimentos e tecnologias capazes de fomentar a capilarizacdo e a
regionalizacdo desta politica. A partir desse movimento de capilarizacdo e
regionalizacdo, quase dez anos depois da publicacdo da PNH, em junho de 2012
foi publicado PEH no estado de Sao Paulo que, reforcada por legislacdes
estaduais, visava adequar a proposta a realidade do estado, fortalecendo
localmente os principios, as diretrizes e dispositivos da PNH nas unidades
prestadores de servicos ao SUS.

Os assistentes sociais, junto aos demais profissionais de saude tém sido
requisitados a integrar os GTH e CIH, espacos propostos pela PNH e pela PEH,
para constituirem-se como espaco coletivo organizado, participativo e democrético,
nos equipamentos de saulde, cujo objetivo € a construcdo de propostas para
promover as a¢cdes humanizadoras que aprimorem a rede de atencdo em saude,
as inter-relacfes das equipes e a democratizacdo institucional nas unidades de
prestacdo de servico ou nos orgaos das varias instancias do SUS.

No entanto, o cotidiano dos servigos de saude, sob a égide do capitalismo,
nos revela uma autonomia profissional ainda limitada, com modelos de gestéo
centrados na normatizacdo burocrética e processos de comunicacdo nao
transversais, que ndo favorecem o estabelecimento de relacbes democraticas na
construcdo de um SUS solidario e de qualidade, contrariando os principios da
PNH.
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A atual conjuntura brasileira, marcada por uma crise econémica estrutural do
capital, somada a uma crise sanitaria exposta pela pandemia de Covid-19, nos
reafirma dilemas antigos do SUS, que implicam no processo de implementacao da
politica de humanizacéo, como a relacao publico-privado na prestagdo dos servigos
de saude, as desigualdades regionais e o subfinanciamento. Dilemas estes que
implicam na garantia de direitos, na qualificacdo da gestéo, da atengéo e do controle
social, exacerbando a precarizacdo das condicbes de trabalho e a falta de
investimento no processo formativo no SUS.

Mudar as modalidades de transferéncia de recurso e condicionar ao
cumprimento de metas e indicadores a efetivacdo ou supressdo de recursos
financeiros as unidades prestadoras de servicos ao SUS, ndo garante que nos
municipios e regides as politicas de salude ndo continuem sendo formuladas e
executadas verticalmente, sem a transversalidade e gestdo participativa proposta
pela PNH. Embora possamos observar que a implementacédo das diretrizes da PNH
e PEH se mostrou exitosa nas unidades hospitalares vinculadas a SES de SP, néo
conseguimos identificar a participacdo dos DRSs e gestores municipais nesse
processo de humanizacdo no territério pesquisado e, consequentemente na
qualificacdo da gestdo e da atencdo no SUS, a ndo ser pela presenca dos
articuladores de humanizacdo na dubia funcdo de apoiador e avaliador de
indicadores e metas.

Efetivar a politica de humanizacao nas instituicbes de saude no SUS vai além
de programas limitados a acdes circunstanciais e da simples retérica de seus
gestores. Para sustentar a humanizacdo como politica e processo transformador é
preciso implantar, de fato, instrumentos que assegurem a gestdo participativa, a
informacédo e a educacdo permanente, possibilitadores da mudanca da cultura
institucional, para que se facam presentes os valores da humanizacdo. E preciso
ampliar essa discussdo e transcender para além das barreiras institucionais, para
gue os profissionais de saude nao se limitem a reproducéo de ac¢des individualistas,
curativas e institucionais, mas que suas praticas impulsionem a articulacbes e
intervencdes estratégicas e criticas, fundada numa racionalidade contra
hegeménica. Nesse processo, devem estar incluidos as conferéncias nacionais de
saude, conselhos de saude e comités intergestores nos niveis estadual (bipartite) e
federal (tripartite), estruturas politicas que representam grande inovacao para a

governanca em saude no Brasil, pois permitem que varios atores possam participar
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da tomada de decisdo quanto a politica nacional de saude. A articulacéo
cooperativa e solidaria entre as gestdes municipais e estaduais, configura-se como
espaco potencializador de redes de participacao social e capilaridade, reafirmando
um modelo regionalizado que representa uma possibilidade concreta da constru¢ao
do modelo de saude proposto para o SUS.

Nesse sentido, a interlocucdo com a equipe de saude, a criagcdo de
condicdes para a releitura e andlise critica dos determinantes sociais, do processo
salude-doenca e das dificuldades cotidianas nos processos e relacdes de trabalho,
sao contribuicdes possiveis do assistente social na consolidacdo das politicas de
humanizacéo. Por meio do processo socioeducativo, o assistente social, pautado
em seu projeto ético-politico, possui condi¢des tedrico-metodoldgica, ético-politica
e técnico-operativa para desenvolver ac¢des junto aos profissionais e a populacao,
propiciando espacos de didlogo e reflexdo critica, incentivando o protagonismo
politico e a articulacdo dos sujeitos no processo de emancipacdo humana e
transformacao social.

Entretanto, para néo recair no idealismo é preciso ter compreensao e
maturidade quanto ao papel do assistente social nesse processo de transformacéao
para instituicho de uma cultura de humanizacdo nos servicos de saude. A
humanizacdo na promocdo da saude pressupde a mobilizacdo consciente,
baseada em uma visdo de totalidade, de todos os sujeitos envolvidos nesse
processo (usuarios, trabalhadores e gestores) em todos os niveis de aten¢éo, cada
gual com suas responsabilidades, na construcdo dessa cultura de atencdo e
gestao centrada nas necessidades e interesses coletivos, sob a perspectiva da
integralidade e universalidade proposto pela PNH. Aos assistentes sociais
participantes desses espacos, cabe formular e desenvolver estratégias que
busquem reforcar ou criar experiéncias nos servicos de saude que efetivem o
direito social a saude, articuladas ao projeto ético-politico profissional, ao projeto
da reforma sanitaria e a outros profissionais que partilhem destes principios.

Podemos considerar que o desafio da PNH, reforcado pela PEH, € a criacédo
de uma nova cultura de atendimento, centrada nas necessidades dos sujeitos
envolvidos nesse processo e na construcado coletiva de agdes que efetivem os
principios constitucionais do SUS, de modo a qualificar a atencéo e a gestdo dos
servigos publicos de saude. Porém, a mudanca de cultura no SUS, ndo pode ser

delegada apenas as instituicbes de saude. Cabe-nos lembrar que a PNH se
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constitui numa proposta metodoldgica, cujo eixo de sustentacdo para mudanca de
cultura esta ancorado na participacdo efetiva das instancias gestoras, na
valorizag@o dos profissionais e no processo formativo dos profissionais de saude,
contemplando a graduacéo, pos-graduacao, a especializacdo e os demais cursos
vinculando-a aos polos de educacdo permanente das instituicdes formadoras.

Mesmo que possamos apontar avangos no campo da saude publica
brasileira, apdés 19 anos da publicacdo da PNH, inUmeros foram os desafios
apontados para efetivacdo do SUS universal, integral e humanizado, principalmente
no que se refere a qualificacdo dos trabalhadores e gestdo participativa. Quando
iniciamos esse estudo ndo tinhamos a pretensdo de tracar consideracdes
avaliativas quanto ao processo de implantacdo da PEH no estado de S&o Paulo,
mas, no decorrer do estudo, observamos que este ano marca os dez anos de
publicacdo da PEH, cujas reflexdes aqui tratadas podem apoiar nesse processo
avaliativo da implementacao da politica de humanizacao neste territério, bem como
servir de subsidios para revisdo de estratégias e metodologia de implementacéo.

Como forma de socializar os resultados dessa pesquisa podemos propor a
realizacdo de Semindrios ou Foruns de Humanizacdo permanentes, com ampla
participacdo dos profissionais e gestores de saude desse territorio (representantes
dos DRSs, articuladores de humanizacao, secretarios de saude, representantes da
atencdo primaria, secundaria e terciaria de saude), representantes das instituicdes
de ensino e da Secretaria Estadual de Saude. A proposta visa colocar em prética o
exercicio da cogestdo, por meio da educacdo permanente e analise critica das
necessidades dos profissionais e gestores para implementacdo da politica de
humanizacg&o no cotidiano dos servigos de saude.

Ademais, no cenario atual cabe-nos desvendar o caminho percorrido e a
percorrer pelo SUS frente a pandemia que assolou o pais, reafirmando a
necessidade de efetivacdo de seus principios em todas as instancias gestoras,
principalmente no que diz respeito a gestdo participativa, valiosa ferramenta para

as politicas de humanizacéo.



“(...) E o hospital virou uma empresa rentavel.

Altamente rentavel. Como todas as grandes empresas.

E o objetivo maior do hospital deixou de ser o paciente.

O lucro, dentro do verdadeiro espirito do capitalismo selvagem
tornou-se a razdo de tudo. Inclusive de delicadas cirurgias.

E o paciente foi coisificado. [...]

(...) E avida que palpita has manhéas primaveris

Agoniza nas paredes e nos corredores sombrios da empresa
hospitalar.

E o hospital partiu em busca da humanizacéo.

Solidao, vazio, lagrimas, sufoco e desespero d’alma.

A agonia da morte e o sofrimento da dor.

E o paciente gritou pelo fim da coisificag&o.

E o0 amor, amor gque ainda insiste em existir apesar do
capitalismo, volta aos hospitais nessa busca de humanizagéo.
E a dor, dor que nas entranhas da alma torna-se o v6o isolado
do condor, torna-se vida e cor.

(...) E 0 sonho, sonho que traz a esperanca em forma de

ilusdo, espera o dia em que o “capital” deixara o hospital.

E, nesse dia, os doentes serdo tratados como seres humanos.

E havera, no hospital, lugar e respeito a todos que acreditam

no amor e na humanizacao do paciente...” (ANGERAMI, p. 5, 1984)
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Apéndice A

Roteiro de entrevista — profissionais que participam do GTH ou CIH
1) H& quanto tempo vocé trabalha neste hospital e qual o trabalho que realiza?
2) Como é denominado o Grupo de Humanizacdo que vocé participa (Grupo de
Trabalho de Humaniza¢cdo-GTH ou Centro Integrado de Humanizacdo-CIH)? Ha

guanto tempo vocé participa deste grupo?

3) Como vocé descreve a participacdo dos membros do GTH ou CIH na implantacéo

de agdes de Humanizagao?

4) Descreva a participacdo dos usuarios, trabalhadores e gestores do hospital no

processo de implantacdo da Humanizacao?

5) Vocé sabe quais sdo as diretrizes e dispositivos de Humanizagédo? Descreva

abaixo.

6) Vocé sabe quais sdo as diretrizes e dispositivos implantados neste hospital?

Descreva como acontece na rotina do hospital.

7) Como vocé descreve a autonomia dos profissionais para propor melhorias na

realizacdo do trabalho e na qualidade dos servicos prestados?

8) Como vocé descreve a valorizacdo do trabalhador neste hospital? Quais acoes

sdo desenvolvidas para essa finalidade?

9) Descreva os impactos da pandemia Covid-19 no processo de Humanizacéo
neste hospital?

10) Quais os avancgos, limites e desafios vocé encontra no processo de implantacao

da Politica de Humanizagéo?

11) Palavra livre. Observacgdes do profissional.
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Apéndice B

Roteiro de entrevista — Assistente Social
1) H& quanto tempo vocé trabalha neste hospital e qual o trabalho que realiza?
2) Como é denominado o Grupo de Humanizacdo que vocé participa (Grupo de
Trabalho de Humanizacdo-GTH ou Centro Integrado de Humanizacdo-CIH)? Ha
guanto tempo vocé participa deste grupo?

3) Descreva como se da o trabalho do Assistente Social neste espaco (GTH/CIH)?

4) Quais as contribuicbes do assistente social no processo de implantacdo da

Politica de Humanizacao?

5) Vocé identifica alguma relacdo do trabalho exercido no GTH/CIH com a formagéao
profissional do Assistente Social? Descreva a respeito.

6) Discorra sobre os desafios e dificuldades vivenciadas no cotidiano profissional no

processo de implantacdo da Politica e Humanizacao?

7) Quais as diretrizes e dispositivos da Politica de Humanizacdo implantados no

hospital? Descreva como acontece no cotidiano da instituicdo.

8) Como vocé descreve a valorizagéo do trabalhador neste hospital? Quais agdes
sao desenvolvidas para essa finalidade?

9) Como se da a patrticipacédo dos usuarios, trabalhadores e gestores do servico no
processo de implantacdo da humanizacdo? Descreva a importancia de cada um

Nesse pProcesso.

10) Como vocé descreve a autonomia dos profissionais para propor melhorias na

realizacdo do trabalho e na qualidade dos servicos prestados?
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11) Quais os rebatimentos/impactos da pandemia Covid-19 no processo de

Humanizacao neste hospital?

12) Quais os avancgos, limites e desafios vocé encontra no processo de implantacao

da Politica de Humanizagao?

13) Palavra livre. Observagdes do profissional.



