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RESUMO

O presente trabalho surge da experiéncia na participagéo da pesquisa “FORMACAO
EM HUMANIZACAO DO SUS: Avaliacéo dos efeitos dos processos de formacéo de
apoiadores institucionais na producao de saude nos territérios do Rio Grande do Sul,
Santa Catarina e Sao Paulo”, projeto construido em parceria entre as universidades
UFSC - Santa Catariana, UFRGS — Rio Grande do Sul e UNESP - Sao Paulo,
realizada entre os anos 2012 a 2014. A presente pesquisa foi construida e pautada
com o objetivo de definir e caracterizar as especificidades do campo Sao Paulo, no
que se refere a formacao dos apoiadores institucionais, a partir dos seus efeitos na
producdo de saude dentro das instituicbes em que atuam. Para a construgao da
analise desse trabalho foram consideradas 3 Dimensdes Analiticas: Producgao de si,
Producao de Redes e Producgao de Praticas. Eixos norteadores construidos por meio
de processo em pesquisa com base metodolégica ancorada na denominada
“Pesquisa de 42 geracao” a qual pretende-se ser qualitativa, avaliativa, interventiva,
formativa e participativa. O processo avaliativo considerou 3 ferramentas como
material de analise para a construgdo das consideracdes: Planos de Intervencao
(confeccionados durante o andamento do curso), questionario eletrénico
encaminhado aos apoiadores via e-mail e Grupos Focais (realizados posteriormente
a finalizagdo do curso). Os resultados construidos apontam para as dificuldades tais
como capacitar apenas alguns apoiadores em cada territorio, a necessidade de que
os atores envolvidos nos processos de atencdo a saude tenham conhecimento
sobre o equipamento SUS; o (des)conhecimento referente as alternativas para
chegar no espago e movimento desejado, a tentativa de sistematizar reunides de
equipe, a percepgao da necessidade em dialogar com seus pares, com a
comunidade e com a gestdo do servigo, reconhecendo a necessidade da triplice
inclusdo (usuarios, trabalhadores e gestado), bem como a percepgdo de mudangas
pessoais ocorridas nos participantes que ainda ressoam nos espacos em que se
encontram cada um desses apoiadores e suas agdes. Como produto desse
processo avaliativo, temos o registro dessa experiéncia e de possiveis
encaminhamentos para agdes futuras, visando contribuir para as praticas nos mais
diversos espacos de atengao a saude, possibilitando encontrar pontos importantes
de consonancia com a pratica da construgcdo e efetivagdo de uma politica mais
humana, e que atenda as necessidades de trabalhadores, gestores e usuarios, na
efetivacdo, disseminacgao e consolidagao do SUS.

Palavras-chave: Formagao, Humanizacédo, SUS, Politica Nacional de Humanizagao
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effects of training in institutional suportes on helth production (S&o Paulo field
experience). 2017. 119p. Dissertation (Masters in Psicology). Sao Paulo State
University (UNESP), School of Sciences, Humanities and Languages, Assis, 2017.

ABSTRACT

The present work is based on the experience of the participation in the research
“‘SUS’s HUMANIZATION: Evaluation’s effects of the institutional formation processes
supporters in the production of health in the Rio Grande do Sul, Santa Catarina and
Sao Paulo territories”, a project built in partnership Between UFSC - Santa Catarina,
UFRGS - Rio Grande do Sul and UNESP - Sao Paulo universities, carried out
between the years 2012 and 2014. This process was built and based on the objective
of defining and characterizing the specificities of the Sao Paulo field. Refers to the
formation of institutional supporters, based on their effects on health production
within the institutions in which they operate. For the construction of the analysis of
this work were considered 3 Analytical Dimensions: Self-production, Network
Production and Production of Practices. Guiding axes constructed by means of a
research process based on a methodological base anchored in the so-called “4th
Generation Research”; which is intended to be qualitative, evaluative, interventive,
formative and participatory. The evaluative process considered 3 tools as an analysis
material for the construction of the considerations: Intervention Plans (made during
the course), electronic questionnaire sent to the supporters via e-mail and Focal
Groups (made after the end of the course). Results show the difficulties such as
training only some supporters in each territory, the need for the actors involved in
health care processes to have knowledge about SUS’ equipment; (un)knowing
alternatives to achieve movement and wanted bases, the attempt to systematize
team meetings, the perception of needing dialogue with their peers, community and
the management of the service, recognizing the necessity of the triple inclusion
(users, employees and management), as well as the perception of personal changes
that occurred in participants that still resonate in the spaces where each one of these
supporters and their actions are. As a product of this evaluation process, we record
this experience and possible referrals for future actions, aiming to contribute to the
practices in the most diverse areas of health care, making it possible to find important
points in harmony with the practice of building and implementing a more human, and
which answer workers, managers and users needs, in SUS’ implementation,
dissemination and consolidation process.

Key words: assessment; humanization; SUS; national humanization policy
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1 INTRODUGAO

O interesse pelos temas Politica Nacional de Humanizacdo e Formagao em
Humanizacéo iniciou-se ainda no periodo em que cursava graduagao e principiaram-
se os estagios curriculares.

A partir do inicio de 2011 acompanhei, juntamente com o orientador de
estagio, o decorrer de um processo de Oficinas de Sensibilizacdo para o Sistema
Unico de Saude (SUS) e para a Politica Nacional de Humanizacéo (PNH). Nesses
encontros reuniam-se diversos trabalhadores da atencdo basica da regidao de
Presidente Prudente — cidade proxima a Assis, onde cursei graduagdo. A cada
encontro alguns conceitos basicos eram discutidos a partir de questbes tais como “O
que € e para quem € o SUS”, “O que é a PNH”, “Quais os principios e dispositivos
da PNH”, além de discussbes sobre as possibilidades de aplicagao dos dispositivos
nos territorios.

Utilizando-se situacdes problemas, discussdao de caso e leituras, os
participantes eram convidados a problematizar aspectos do seu territério, de suas
praticas e de seus processos de trabalho e, ainda, a apontar possibilidades de
aplicagao dos conhecimentos construidos em suas praticas cotidianas.

Durante esses encontros, que tinham como objetivo principal apresentar e
aproximar os trabalhadores do SUS aos principios, diretrizes e dispositivos da PNH,
também me era apresentada uma infinidade de novas informagdes, de relatos de
experiéncia, de trocas — de saberes, de afetos, de angustias e de medos — e dessa
maneira, com o andamento das oficinas, era notério o brilho no olhar que s6 é
possivel a quem constréi e vislumbra possibilidades de exercitar o conhecimento, o
empoderamento, a autonomia e protagonismo em suas praticas cotidianas — tanto
no processo de trabalho quanto na vida.

A partir de discussodes levantadas no decorrer desses processos de formacao
em saude, ficou nitida a diversidade de percepgdes de conceitos como: saude,
atencao, cuidado, tratamento entre outros.

Em 2012, concluido o curso de graduacgdo e partindo dessa experiéncia de
construcdo do conhecimento, de formacéao-intervencao no territério e nos processos
de trabalho, recebi o convite e, consequentemente, a oportunidade de trabalhar
como pesquisadora-ancora do estado de Sao Paulo no processo de pesquisa

denominado “Formacdo em Humanizacdo do SUS: Avaliacdo dos efeitos dos
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processos de formacdo de apoiadores institucionais na produgdo de saude nos
territorios do Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Sdo Paulo”, projeto construido em
parceria entre a Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e Universidade Estadual Paulista "Julio de
Mesquita Filho"-S&o Paulo (UNESP-SP), realizado com financiamento do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) (Campo Sao Paulo e
Campo Santa Catarina) e do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional
do Sistema Unico de Saude (PROADI) (Campo Rio Grande do Sul) e desenvolvido
no periodo entre os anos de 2012 e 2014.

No desenrolar desse processo, duas configuragbes de equipe foram
construidas:

a) uma grande equipe, o Comité Nacional, que contemplava a totalidade de

participantes envolvidos nos trés estados; e

b) trés pequenas equipes, 0os pequenos comités, sendo um em cada estado,
totalizando trés Comités Estaduais (Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Sao

Paulo), a fim de construir e trabalhar os dados correspondentes aos seus

territorios.

Nos momentos finais da pesquisa, os dados foram sistematizados de modo a
configurar um campo unico.

Durante todo o processo de pesquisa, o contato e a troca (de saberes e
experiéncias) entre os comités mantiveram-se constantes. Quando necessario, por
exemplo, nos momentos de tomada de decis&o, alinhamento entre os trés estados,
discussdo e organizagdo das etapas subsequentes, Oficinas Nacionais eram
organizadas (foram 8 Oficinas Nacionais no total). Nesses eventos todos os
participantes eram convocados a participar desse momento importantissimo de
alinhamento da metodologia aplicada a pesquisa, de discussdo dos dados
construidos até aquele momento e de construgdo dos proximos passos. O sexto
capitulo descreve os detalhes de toda essa construgao.

Uma vez concluida a pesquisa Nacional surgiram as seguintes questoes:

a) seria possivel que houvesse aspectos do campo Sdo Paulo que, por algum
motivo, nao teriam sido contemplados no resultado do processo Nacional;

b) poderia(m) existir alguma(s) especificidade(s) do campo Sao Paulo que por
ventura tenha(m) sido diluida(s) no processo de composicdo dos dados

Nacionais;
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c) poderiam existir elementos que apenas teriam sido verificados nos estados do
Sul ou elementos que apenas teriam sido apresentados no campo Sao Paulo.
A fim de responder as questbdes apresentadas é que se configurou o presente

projeto. Portanto, a importancia desta pesquisa encontra-se na possibilidade de
destacar as especificidades vivenciadas no campo Sao Paulo durante o processo de
pesquisa. A ideia €, a partir do tratamento dos dados construidos durante a pesquisa
Nacional, elucidar o que é especifico do campo em questao, além da possibilidade
de apresentar novos dados que, por varios motivos, ndo puderam ser contemplados
nos resultados da pesquisa Nacional.

O objetivo central da presente pesquisa pretende avaliar os processos de
formacdo de apoiadores institucionais realizados pela Politica Nacional de
Humanizacdo da Gestdo e da Atencdo do SUS em Sao Paulo — processo de
formacédo ocorrido em 2008 — a partir dos seus efeitos na producdo de saude
considerando trés Dimensdes Analiticas:

a) producgao de Si;

b) producédo de Redes; e

c) producao de Praticas.

Tal avaliacdo foi composta a partir da apresentagdo e da analise dos dados
que compdem o campo Sao Paulo, cotejando-os, quando possivel e pertinente, com
os dados construidos pelos estados de Santa Catarina e Rio Grande do Sul,
apontando as consonancias e dissonancias, dentro do recorte Nacional. Assim,
destaca-se como objeto do estudo estritamente o processo formativo como
estratégia de uma politica publica; ademais, o objetivo singular da presente pesquisa
€ avaliar os efeitos produzidos, especificamente no territério do estado de Sao
Paulo, a partir da execugao de praticas preconizadas pelos processos de formacgao-
intervengao propagados pela Politica Nacional de Humanizagéo.

De forma a organizar toda a pesquisa, esta dissertagdo foi escrita em 9
capitulos:

a) capitulo primeiro: Introducgao;

b) capitulo segundo: Paradigmas em saude: construindo o conceito de saude
como direito — faz um breve apanhado das diferentes concepgdes do conceito
de saude e elucida alguns dos principais paradigmas em saude;

c) capitulo terceiro: Trajetéria brasileira da construgdo do conceito de saude

como direito — aponta o caminho percorrido no pais em busca da construcéo
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d)

h)

do conceito de saude, ampliado para muito além da perspectiva fisioldgica e
da auséncia de doenga,;

capitulo quarto: Politica Nacional de Humanizagao: ferramenta para a
consolidagdo do SUS - faz uma breve trajetéria da construcdo do atual
sistema de saude brasileiro, o Sistema Unico de Saude (SUS) e aponta umas
das principais ferramentas do Ministério da Saude para implementacédo e
consolidacdo do SUS, a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencéo e
Gestao do SUS (PNH);

capitulo quinto: Definicdo, construgdo e planejamento do curso ofertado pelo
Ministério da Saude aos trabalhadores da saude em 2008 — é possivel
observar a trajetéria de construcdo do processo de elaboragdo do curso
paulista desde participacao no curso nacional, que serviu como inspiracao e
disparador dos demais processos em Sao Paulo, tais como: o curso de
Formacdo de Formadores e, posteriormente, o curso de Formacgdo de
Apoiadores, apresentando, portanto, as condicdes e o cenario em que tais
processos foram construidos;

capitulo sexto: Percursos das pesquisas: momento pesquisa Nacional e
momento pesquisa Local — traz um breve relato da construgédo e execugao da
pesquisa Nacional que serviu como alicerce para o desenvolvimento do
presente trabalho;

capitulo sétimo: Perfil dos apoiadores formados pelo curso nos trés estados,
acrescido de recorte e analise dos dados dos apoiadores formados pelo curso
em Sao Paulo — é composto por uma série de informacdes relevantes
construidas posteriormente a finalizacdo do processo formativo. Tais dados
foram obtidos com o auxilio de ferramenta eletronica disparada via e-mail aos
apoiadores. A partir das respostas dos questionarios, tornou-se possivel
construir as informagdes contidas neste capitulo, referentes aos apoiadores
dos trés estados, entretanto, especificamente para esse trabalho, foram
evidenciados os dados pertinentes ao campo Sao Paulo;

capitulo oitavo: Breves analises e reflexdes possiveis — é composto por uma
série de analises e reflexdes construida por meio da participagdo no processo
de pesquisa enquanto grande grupo (Comité Nacional) bem como outras

reflexdes que surgiram em decorréncia da elaboragao do presente trabalho;
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i) capitulo nono: Consideragdes finais — s&o tecidas as consideragdes finais
dessa dissertacao.
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2 PARADIGMAS EM SAUDE: CONSTRUINDO O CONCEITO DE SAUDE
COMO DIREITO

Santos (2001) aponta que “os paradigmas socioculturais nascem,
desenvolvem-se e morrem” e prossegue sua ideia ao afirmar que a morte de
paradigmas e de individuos sdo bem distintas: a morte de um paradigma, ao
contrario do que acontece na morte de individuos, traz sempre um novo paradigma
que sucede o anterior; além disso, essa transicdo da morte para a vida acontece
sem limites claros e apenas € possivel assegurar sua faléncia apdés muitos anos ou,
até mesmo, séculos depois.

A partir da citagdo acima, percebemos que, ao longo dos séculos, 0 modelo
de producdo de saude sofreu inumeras transformacdes. No Brasil, de acordo com
Scliar (2005) destacam-se como maiores transformagdes na area da saude:

a) a transposicdo do modelo baseado na filantropia e no higienismo, o qual
existiam locais especificos — hospitais e Santas Casas de Misericordia - para
depositar os doentes (em sua maioria pobres, mendigos, moradores de rua),
onde estes permaneciam até o momento da sua morte sem qualquer
tratamento ou progndstico;

b) o inicio da intervengdo Estatal, no século XX, que passou a oferecer
assisténcia médica a populacao, porém o beneficio era direito apenas dos
trabalhadores formais, ou seja, aqueles que recolhiam impostos para a
Previdéncia Social; e

c) o atual modelo em vigéncia que, além de oferecer assisténcia médica, esta
comprometido com prevengao de doengas e promocgao de saude, protecéo
(campanhas de vacinagdo e conscientizagao), cuidado, tratamento e
recuperacao oferecidos a todos os cidadaos brasileiros independente de cor,
raga, credo, religido, orientacdo sexual, exercicio da profissdo, idade, etc.
(BRASIL, 2010)

Scliar (2005) indica que a primeira aproximagao a um servigo de saude com
interferéncia Estatal ocorreu ainda no século XIX, na Alemanha, e foi sistematizado
com a intencionalidade de potencializar o desenvolvimento econdmico do pais. No
entanto, sabia-se que contratar mao de obra em troca de salarios miseraveis geraria
revolta da populacdo, sendo assim, passou a oferecer, além do baixo salario,

habitacdo gratuita, seguro para a velhice e assisténcia médica como formas de
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pagamento. Dessa maneira, para esse autor, esse cenario foi o bergo do “sistema
publico” de saude e continua essa analise ao apontar que com o passar dos anos
varios paises da Europa passaram a adotar um sistema publico de saude que,
inicialmente, foi pensado em uma tentativa de potencializar a mao de obra barata e,
ao mesmo tempo, apaziguar revoltas dos trabalhadores. Esses acontecimentos
abalaram o paradigma até entdo em voga: a assisténcia médica deixou de ser
oferecida por meio de caridade e passa a ser um direito conquistado pelo trabalho.
No entanto, Scliar (2005) aponta que a implantacédo desse sistema nao foi simples, e
muito menos facilmente aceito, os grandes industriais e proprietarios rurais eram
contra tamanho investimento e os socialistas e sindicalistas defendiam que tal
“oferta” era apenas uma estratégia governamental no intuito de iludir a populagao.

Anos mais tarde apo6s o término da Segunda Guerra Mundial foi vez da Gra-
Bretanha contribuir para o avango do modelo, passando a oferecer a sua populacéo,
como compensacao pelo sofrimento bélico, um servico que “prometia protecdo ‘do
ber¢co a tumba’, o Servigo Nacional de Saude, destinado a fornecer atencéao integral
a saude a toda a populagao” (SCLIAR, 2005, p. 86).

Considerando o recorte da trajetéria da saude no Brasil, no decorrer da
primeira metade do século XVI iniciou-se a instituicdo das primeiras cidades
brasileiras e, concomitantemente, o processo de investimento na urbanizacdo do
territério brasileiro. Trata-se do periodo histérico conhecido como Brasil Colénia em
que toda referéncia aos procedimentos adotados no Brasil decorrem da cultura
lusitana. Portanto, segundo Paim (2009), passamos, num primeiro momento, a
adotar como modelo as ag¢des de saude de Portugal. Dessa maneira, os servigos de
saude das tropas militares ficavam subordinados ao cirurgido-mor dos Exércitos de
Portugal enquanto que o fisico-mor responsabilizava-se pelos cuidados profilaticos
das doencgas epidémicas e das questdes relativas aos trabalhadores da saude
(médicos, cirurgides, farmacéuticos, curandeiros, etc.). As figuras de cirurgido-mor e
fisico-mor eram a época as duas maiores autoridades da saude.

Questdes relativas a higiene tais quais: limpezas das cidades, fiscalizagao
dos portos e comércio de alimentos, ficavam a encargo das autoridades locais.

Ainda de acordo com Paim (2009), o grande marco da saude no Brasil
aconteceu em 1543, com a inauguragao da primeira Santa Casa de Misericordia na
cidade de Santos. Posteriormente, outras Santas Casas foram instituidas nas

cidades de Olinda, Belém, Bahia, Rio de Janeiro e Sdo Paulo. Esses espagos eram



21

dedicados, por meio da caridade cristd, a oferecer assisténcia aos pobres e
enfermos, abrigando e prestando cuidados na maioria das vezes a indigentes,
moradores de rua e viajantes.

No cenario da saude brasileira poucos avancgos sao vislumbrados nos séculos
seguintes. E apenas a partir dos anos 1800, ap6s a Independéncia, e apds vivenciar
algumas epidemias, como a febre amarela e a peste bubdnica, dentre outras,
comegaram a emergir algumas mudancgas significativas na area da saude no Brasil
(EDLER, 2010), dentre elas a criagcdo da Junta de Higiene Publica, da Inspetoria
Geral de Higiene, da Inspetoria Geral da Saude dos Portos e um Conselho Superior
de Saude Publica. No decorrer desse periodo foram criadas “as primeiras medidas
voltadas para a higiene escolar e para a protegcdo de criangas e adolescentes no
trabalho das fabricas” (PAIM, 2009, p. 26).

No contexto de final do século XIX e inicio do século XX durante a transicao
de Brasil Império para Brasil Republica acrescido ao processo de inicio da
industrializagao brasileira, vislumbra-se um cenario assinalado pela disputa entre
diversas teorias que buscavam desvendar o surgimento das doengas e epidemias
da época que assolavam a populacdo. Nesse periodo, embora houvesse embates
tedricos referentes as origens e metodologias de controle e combate as doencas,
havia consenso entre os médicos da urgéncia e necessidade em fortalecer e ampliar
o prestigio da profissdo, dessa maneira, entendiam que “a intervengdo da medicina
na sociedade era ndo so possivel, mas também, e sobretudo, necessaria” (PONTE,
2010, p. 51) acarretando, portanto, um duplo deslocamento visto a atengdo que
antes era exclusiva do corpo foi desviada para um foco no “corpo social” e o
segundo deslocamento foi a necessidade de atentar-se ao novo objeto privilegiando
o aspecto preventivo configurando-se como tentativa de antecipar-se a instalagéo da
doenga.

Nesse contexto, diferentemente da luta travada no Brasil diante do desafio de
configurar mudangas positivas no quadro sanitario e epidemiolégico, o cenario
europeu apresentava avangos consideraveis na ciéncia da microbiologia criada por
Louis Pasteur. Dessa maneira, Pasteur inaugurou um novo paradigma ao provar a
existéncia de micro-organismos bem como sua incidéncia em diversos processos de
adoecimento. Suas ideias esbarraram-se, inicialmente, na resisténcia da
comunidade médica, entretanto, ndo tardou a tornar-se um paradigma hegemobnico

visto que, pela primeira vez, tornou possivel o enfrentamento de doencgas infecciosas
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de forma realmente eficaz. Remete-se a esse periodo a adogdo de habitos
largamente incorporados a rotina das populagdes, tais como a esterilizacdo de
utensilios relativos ao cuidado e higiene de bebés bem como de outros utensilios
domeésticos, o habito de ferver o leite ou ainda a limpeza de ferimentos, sao
resquicios da presencga da medicina pasteuriana na sociedade atual (PONTE, 2010).

As ideias de Pasteur influenciaram uma nova geragdo de médicos que
utilizavam o microscopio como principal ferramenta de trabalho. No Brasil, os
pioneiros a estudar essa teoria tornando-se referéncia nesse trabalho foram,
principalmente, Emilio Ribas, Vital Brasil, Adolfo Lutz e Oswaldo Cruz, os quais
trabalharam ativamente na identificacao e, consequentemente, no combate a peste
bubbnica que assolou o pais no final do século XIX. Como produto direto desse
periodo de trabalho, iniciou-se no Brasil a producdo de soro antipestoso, além de
outros soros necessarios diante das condicbes epidemioldgicas do pais.
Ponte (2010) sinaliza ainda que a pratica desses médicos n&do se restringiu ao
combate a epidemia da peste bubbnica ou a criacdo de laboratérios para a produgao
de soros, pois suas atuacgdes e atividades “se estenderam por um vasto campo, e as
instituicbes que eles fundaram e ajudaram a consolidar logo ampliaram suas fungdes
para a area da pesquisa e do ensino” (PONTE, 2010, p. 59).

Oswaldo Cruz defendia que as doencas eram ocasionadas devido a um
agente causal e um vetor que servia como agente transmissor. Sendo assim, a
equacao para resolucao do problema consistia na ruptura da cadeia de transmisséao
desativando-se o agente causal, uma proposta para atingir tal efeito seria por meio
de instrumentos como a vacina ou, como proposta secundaria, pela atuagao direta
na destruicdo de vetor transmissor da doenga, minimizando ou extinguindo
totalmente sua presenga no ambiente.

No alvorecer do século XX, trés grandes flagelos assolavam as principais
cidades brasileiras: a variola, a febre amarela e a peste bubdnica. Diante da
imposicao pelo governo de obrigatoriedade de vacinagdo contra a variola,
indiscriminadamente, emergiu no Brasil o movimento da Revolta da Vacina, que
tornou facultativa a vacinacdo da populacdo. Em decorréncia, anos mais tarde,
houve nova epidemia da doenga no pais ocasionando larga busca pela vacina.

No cenario brasileiro surge em 1918 a Liga Pro-Saneamento, criada e
presidida por Belisario Penna, seu principal objetivo era lutar pela instauragcao de

uma politica nacional de saneamento. Nesse periodo, os sanitaristas obtiveram
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sucesso parcial nessa luta que reivindicava maior participacdo do Estado, a fim de

propiciar a populagao

[...] condicbes de saude e educagao como forma de promover 0 progresso
da nagéao [...] [entretanto], apesar de nédo ter obtido éxito imediato na sua
luta pela criagdo de um ministério para a area da saude, a movimentagao
dos integrantes da Liga Pr6-Saneamento do Brasil contribuiu de maneira
decisiva para incluir esta questdo na agenda de discussao do novo papel do
Estado no contexto da Revolucao de 1930 (PONTE, KROPF, LIMA, 2010, p.
98-99).

Durante esse processo inaugurou-se a ideia de prevengdo, visto que o
modelo hegemédnico de saude baseava-se na identificagdo da enfermidade,
conjuntamente com a tentativa de extingdo de seu agente vetor aliada a imunizagéo
da populacdo. De outra parte, tem inicio nesse periodo, um movimento por parte da
nascente classe trabalhadora urbana objetivando a instauragdo de mecanismos de
seguridade social, tais como aposentadorias e pensdes.

A partir de 24 de janeiro de 1923 com a promulgagcdo da primeira lei
previdenciaria no Brasil, a Lei Eloy Chaves, iniciou-se a propagac¢ao das Caixas de
Aposentadorias e Pensbdes, as quais ofereciam aos trabalhadores e aos seus
dependentes o usufruto de servigos de assisténcia médica e de seguridade social,
mediante efetivagcdo de contribuicbes mensais realizadas pelos empregados e
empregadores. Os recursos arrecadados eram administrados por um colegiado
constituido por empregadores e empregados, entretanto, apesar da arrecadacgéo
compulsodria, era pifia a participagdo dos ultimos na gestdo de tais recursos.
(PONTE; REIS; FONSECA, 2010). Mediante a inclusdo da atengdo a saude do
trabalhador no processo de negociagdo entre empregados e empregadores,
surgiram nesse cenario novas organizagdes que, gradativamente, caracterizaram
uma nova vertente da assisténcia médica no Brasil, amplamente ligada ao complexo
previdenciario que comegava a constituir-se (PONTE; REIS; FONSECA, 2010).

Paim (2009) aponta que, a partir desse cenario, algumas fabricas em Sao
Paulo passaram a oferecer servicos médicos aos seus trabalhadores mediante
desconto de 2% nos salarios. Surge no Brasil, nesse periodo, a Previdéncia Social

por meio das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs).

Nessa perspectiva, o que veremos frutificar ao longo de boa parte do século
XX é uma crescente separacdo entre a area da saude publica e o
atendimento médico individualizado propiciado pela medicina previdenciaria.
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A primeira seria financiada pelos recursos do Tesouro Nacional e a
segunda, durante longo periodo, pela contribuicdo de empregados, patrdes
e consumidores. Estes ultimos, cabe ressaltar, participavam da formacéao
dos fundos de seguridade social de maneira indireta e sem direito aos
beneficios do sistema, uma vez que as empresas repassavam (e ainda
repassam) para os custos finais de seus produtos e servigos grande parte
dos encargos que I|hes cabiam enquanto parte constituinte do
empreendimento previdenciario. (PONTE; REIS; FONSECA, 2010; p. 117-
118)

A partir da era Vargas (1930-1945) iniciou-se o processo de intervencao
estatal instaurando-se um novo sistema de previdéncia, o chamado seguro social.
Tal modelo ficou conhecido como “modelo de seguro social” (FLEURY, 2008) no
qual a assisténcia médica € baseada em contratos e a cada setor da classe
trabalhadora provinha um contrato diferente, visto que as condicdes da assisténcia

eram determinadas pelas

[...] contribuicbes pretéritas e a afiliacdo dos individuos a tais categorias
ocupacionais que sao autorizadas a operar um seguro. A organizagao
altamente fragmentada dos seguros expressa a concepgao dos beneficios
como privilégios diferenciados de cada categoria, como resultado de sua
capacidade de pressao sobre o governo (FLEURY, 2008, p. 64).

Poucos setores trabalhistas tinham acesso a assisténcia médica por meio dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs). O primeiro Instituto de
Aposentadorias e Pensdes criado no Brasil foi o dos Maritimos (IAPM). Nos IAPs a
organizacdo dos trabalhadores era feita por categoria profissional (maritimos,
comerciarios e bancarios) e ndo por empresa (BRASIL, 2011).

Em meados da década de 1930 foi criado por Carlos Chagas o Departamento
Nacional de Saude Publica (DNSP) que exercia a fungao de profilaxia, propaganda
sanitaria, saneamento, higiene industrial, vigilancia sanitaria e controle de endemias.
Nesse periodo foi criado também o Ministério da Educacéo e Saude Publica (MESP)
que ao longo do tempo passou por diversas reformulagbes. O MESP era
responsavel por “tudo que dissesse respeito a saude da populacdo e que nao se
encontrava na area da medicina previdenciaria, desenvolvida no Ministério do
Trabalho, Industria e Comércio” (BRASIL, 2011, p. 14-15). Sua responsabilidade era

prestar servigos:

[...] para aqueles identificados como pré-cidaddos: os pobres, os
desempregados, os que exerciam atividades informais, ou seja, todos
aqueles que ndo se encontravam habilitados a usufruir os servigos
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oferecidos pelas caixas e pelos servigcos previdenciarios (BRASIL, 2011,
p. 15).

No ano de 1953 mais um importante passo institucional foi dado no Brasil: a
criacdo do Ministério da Saude (MS). Alguns anos mais tarde, apds o golpe militar
de 1964, todos os IAP foram unificados e, em 1966 formou-se o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) que passou a concentrar todas as contribuicbes
previdenciarias, gerir as aposentadorias, as pensdes e a assisténcia médica dos
trabalhadores formais.

Segundo Oliveira e Teixeira (1986) a criacdo do INPS implantou um modelo
de privilegiamento do produtor privado. Destacam-se aqui trés caracteristicas:

a) énfase na pratica médica curativa, individual, assistencialista e especializada,

b) articulagdo do Estado com os interesses do capital internacional, via
industrias farmacéuticas e de equipamento hospitalar; e

c) a criagcdo do complexo médico-industrial, responsavel pelas elevadas taxas
de acumulagéo de capital das grandes empresas monopolistas internacionais
na area de produg¢ao de medicamentos e de equipamentos médicos.

Nesse periodo 0 acesso a saude nao era regulamentado como direito ja que
nao estava atrelado a condicado de cidadania, sendo assim, cabia a cada individuo “a
responsabilidade por resolver seus problemas de doencas e acidentes bem como o
de seus familiares” (PAIM, 2009, p 33).

Como tentativa de enfrentamento dessa situagdo, surgiram, na segunda
metade dos anos 1970, o Centro Brasileiro de Estudos em Saude (Cebes), em 1976,
e a Associacédo Brasileira de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva (Abrasco), em
1979, sendo decisivos imbuiram significativa importdncia na luta pela
democratizacido da saude e da sociedade brasileira.

No que tange a economia no Brasil, a primeira metade da década de 1970
ficou conhecida como “milagre brasileiro” ja que o pais vivenciou nesse periodo
notavel aceleragao do crescimento econémico. Nesse momento a populagado do pais
atingia 90 milhdes de habitantes. Entretanto, o crescimento econémico nao resultou
em maior distribuicdo de renda aos habitantes. Diferentemente do que esperava a
populagao brasileira, o que se constatou nesse periodo foi um vigoroso processo de
concentragao de riquezas, consequéncia da organizagao de grandes conglomerados
nacionais pelo progressivo numero de multinacionais instaladas no pais e pela

transmutacdo do elevado numero de pequenas agriculturas familiares e de
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subsisténcia para grandes projetos agroindustriais voltados para o mercado de
exportagado (PONTE, 2010).

Em decorréncia do processo de industrializacdo somado ao fomento e
consequente crescimento do mercado de servigos, acrescido a possibilidade de
acesso e utilizagdo do recurso do Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS)
— direito de todos os trabalhadores formais — houve expressivo aumento da
especulacado imobiliaria, da producdo de bens de consumo duraveis e da industria
automobilistica, o que ocasionou um largo processo de éxodo rural. Durante esse
periodo houve um aumento significativo da populagdo urbana como nunca antes
havia sido vivenciado (PONTE, 2010).

Consequentemente, a década de 1970 foi o periodo no qual o INPS alcancgou
a maior concentragao de recurso financeiro. No entanto, grande parte desse dinheiro
foi investida no que Merhy (2002) denominou “tecnologias duras” tais quais
construcdo de hospitais e clinicas, ambos no servico privados, e ampliacdo no
numero de leitos hospitalares.

No ano de 1974 inaugurou-se o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social
(FAS) administrado pela Caixa Econdmica Federal e composto majoritariamente por
recursos advindos da Loteria Esportiva. Estima-se que entre 1974 e 1979 o FAS
tenha investido aproximadamente sete bilhdes de cruzeiros, entretanto, cerca de
70% desse montante estiveram disponiveis como fonte de financiamento para que
empresas de medicina pudessem aplica-lo na construgcao ou ampliacdo de hospitais
e clinicas particulares aléem da compra de equipamentos e insumos (PONTE, 2010).
Grande parte desses empréstimos privilegiava esses empresarios, pois ofertavam
juros subsidiados e correcdo monetaria abaixo da inflagdo além de extensos prazos
para pagamento.

O que observamos nesse periodo é um intenso investimento de recurso
publico na medicina privada, capitalizando cada vez mais tais empresas e

possibilitando a transformagao da saude em um negécio altamente lucrativo.

[...] observamos que os 41 hospitais pertencentes ao [Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social] INAMPS em 1978 eram
responsaveis por apenas 253 mil internagdes de um total estimado em
aproximadamente 6.286.000. O que significa que, naquele periodo, 96%
das internagdes ficavam sob a responsabilidade de empresas de saude
contratadas pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. (PONTE,
2010, p. 187)
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Ponte e Nascimento (2010) afirmam que €& eloquente o aumento da
inauguragao de novas unidades hospitalares com fins lucrativos. “Segundo os dados
disponiveis, de 1964 até 1974 esses estabelecimentos passaram de 944 para 2.121,
aumento que ultrapassa o percentual de 200% em dez anos” (PONTE, 2010,
p. 189).

Esse financiamento que a politica previdenciaria forneceu ao setor privado
para as construcoes e reformas de instituicbes — instituicdes essas que “tinham
mercado garantido por intermédio da compra de servigos pela Previdéncia” — gerou
uma crise nos servicos de saude, o que possibilitou “a entrada do pensamento
reformador e critico na gestdo da politica previdenciaria de saude” (FLEURY, 2008,
p. 50).

E nesse contexto, portanto, que ganha forca o Movimento da Reforma
Sanitaria que pretende alterar a concepgdo de saude, deixando de ser um modelo
meédico-centrado que entende saude simplesmente como auséncia de doenga,
passando a um modelo em que saude passa a ser entendido como “producao
social” e seria resultado “de complexas redes causais que envolvem elementos
sociais, econdémicos e culturais que se processam e se sintetizam na experiéncia
concreta de cada sujeito singular, de cada grupo em particular e da sociedade em
geral” (PASCHE, 2009, p. 701-702).

Em 1978 acontece a Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios a
Saude, organizada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) cujo produto é a

Declaragao de Alma-Ata que

[...] reafirma enfaticamente que a saude é um direito humano fundamental, e
que a consecugao do mais alto nivel possivel de saude é a mais importante
meta social mundial, cuja realizagédo requer a agao de muitos outros setores
sociais e econdmicos, além do setor saude. Reafirma, também, que a
promogdo e protecdo da saude dos povos & essencial para o continuo
desenvolvimento econdmico e social e contribui para a melhor qualidade de
vida e para a paz mundial, sendo direito e dever dos povos participar
individual e coletivamente no planejamento e na execugao de seus cuidados
de saude (BRASIL, 202, p. 33).

Nesse documento explicita-se que os cuidados primarios de saude sao
indispensaveis a toda a populagdo mundial e que tal nivel de atencao é crucial para
que as pessoas consigam desfrutar de vida social e economicamente produtiva,
além de representar o primeiro contato entre a populacdo e o servigo de satde. E,

de acordo com Paim (2012), o primeiro passo para o desenvolvimento da atengéo
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primaria a saude. Tem-se, entdo, a possibilidade de solucionar questdes na area da
saude utilizando-se de “tecnologias simplificadas e de baixo custo” e “era
contraposta ao modelo hospitalocéntrico, alimentando uma critica politica-ideolégica
com propostas de reformulacdo das politicas publicas e de reorganizagao do
sistema de servigos de saude” (PAIM, 2012, p. 550-551).

No Brasil, acontece em 1979 o | Simpdsio de Politica Nacional de Saude da
Camara dos Deputados. Nesse periodo houve reconhecidas crises da Previdéncia
Social “nao apenas crise financeira, mas também crise ideoldgica acerca do modelo
de saude a ser adotado, que colocou em confronto privatistas e publicistas.
(FALLEIROS; LIMA, 2010, p. 239). No ano de 1982 foi organizado o |l Simpdsio,
entre os presentes estavam pessoas ligadas ao movimento organizado da Reforma
Sanitaria que, nesse evento, propdem a organizagdo de um sistema nacional de
saude integrativo das medidas preventivas e curativas.

No inicio da década de 1980, em meio a crescente mobilizagao e participacao
popular, comegou a emergir a percepgao e construgdo de nova sociedade no pais:
plural, participativa e insubordinada ao governo militar vigente. Iniciou-se a
manifestagdo que Reis denominou “sujeito coletivo da histéria” (REIS, 2010, p. 233).

Nesse cenario, ganhava forca o movimento em busca por um modelo de
atencdo a saude que superasse a proposta assistencialista e capitalista até entao
vigente, rumo a um sistema unico de saude, publico, com a oferta de atendimento
integral, universal e integrativo de toda a rede de assisténcia além da anexagao das
praticas preventivas e curativas (PAIM, 1986).

Em 1983, em 15 unidades da Federagédo, implantou-se o Programa de Ac¢bes
Integradas de Saude (PAIS) e, posteriormente, em 1984 iniciou-se a expansao para
os demais estados brasileiros da estratégia das Agdes Integradas de Saude (AIS)
envolvendo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, além dos Ministérios da Educagdo e da Saude
(PAIM, 1986).

Falleiros e Lima (2010) apontam que as AIS estavam pautadas em diretrizes
como universalizagdo, acessibilidade, descentralizacao, integralidade e participagéo

popular.

Na realidade, com as AlS o movimento sanitario pde em pratica a estratégia
de ocupar os espacgos institucionais para com isto mudar a diregdo da
politica de saude e privilegiar o setor publico. A intensa articulagdo e a
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consequente adesao de sindicalistas e parlamentares do principal partido de
oposicdo — o Partido do Movimento Democratico Brasileiro (PMDB) —
fizeram prevalecer as propostas do movimento sanitario nas negociagbes
politicas ocorridas no inicio da transigdo do regime autoritario para o regime
democratico, particularmente a unificagdo do sistema de saude, assim como
garantiram a nomeacao dos representantes desse movimento para postos-
chave da administragédo publica federal” (FALLEIROS; LIMA, 2010, p. 239-
241).

Nesse interim, em 1986 na cidade de Ottawa, Canada, aconteceu nova
discussao balizada pelas propostas pactuadas a partir da Declaragcao de Alma-Ata.
Essa conferéncia foi denominada “I Conferéncia Internacional Sobre Promocéo da
Saude” e foi organizada a partir da crescente demanda por uma saude publica
universal e equanime.

De acordo com o documento resultante de tal Conferéncia, por promocao da

saude entende-se:

[...] o nome dado ao processo de capacitacdo da comunidade para atuar na
melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior
participacdo no controle deste processo. Para atingir um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social os individuos e grupos devem
saber identificar aspiragdes, satisfazer necessidades e modificar
favoravelmente o meio ambiente. A salde deve ser vista como um recurso
para a vida, e ndo como objetivo de viver. Nesse sentido, a saude é um
conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem como as
capacidades fisicas. Assim, a promogéo da saude nao é responsabilidade
exclusiva do setor saude, e vai para além de um estilo de vida saudavel, na
direcdo de um bem-estar global (BRASIL, 2002, p. 19-20).

As discussbes emergentes desse encontro produziram ressonancias na
concepgao do conceito de saude e apontaram as condigdes e 0S recursos
fundamentais para a saude: paz, habitacdo, educacdo, alimentacdo, renda,
ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e equidade. Ainda,
defenderam a necessidade de capacitagdo da populagdo, atingindo,
consequentemente, busca por maior qualidade de vida e de saude. A construgao e o
fomento da autonomia dos sujeitos no sentido do autocuidado implicou em favorecer

as pessoas promocao de saude.

As agdes de promogao da saude objetivam reduzir as diferengas no estado
de saude da populagédo e assegurar oportunidades e recursos igualitarios
para capacitar todas as pessoas a realizar completamente seu potencial de
saude. Isto inclui uma base sodlida: ambientes favoraveis, acesso a
informacgao, a experiéncias e habilidades na vida, bem como oportunidades
que permitam fazer escolhas por uma vida mais sadia. As pessoas nao
podem realizar completamente seu potencial de saiude se ndo forem
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capazes de controlar os fatores determinantes de sua saude, o que se
aplica igualmente para homens e mulheres (BRASIL, 2002, p. 21).

A producado da Carta de Ottawa (1986) € mundialmente compreendida como
referéncia ao desenvolvimento de ideias e agbes de promogado a saude apontando,
para tal, cinco estratégias:

a) Implementagao de politicas publicas saudaveis;
b) Criagdo de ambientes favoraveis a saude;

c) Reorientagdo dos servigos de saude;

d) Reforgo a agdo comunitaria; e

e) Desenvolvimento de habilidades pessoais.

Levando em consideragao as singularidades de cada territorio, de acordo com
a Carta de Ottawa, as estratégias e os programas de promog¢ao a saude devem ser
organizados de acordo com as necessidades e especificidades de cada territério e é
imprescindivel o envolvimento de varias esferas tais como governo, setores de
saude, outros setores sociais e econbmicos, organizagdes voluntarias e né&o
governamentais, autoridades locais, industria e midia.

Emergem, portanto, dessa Conferéncia diversos conceitos e praticas
relacionados a Promogado da Saude que passam a ser amplamente “divulgados e
implementados desde entdo em sistemas de saude e espagos académicos em todo
o mundo” (BUSS; CARVALHO, 2009, p. 2306) inclusive no Brasil.

Nesse mesmo ano (1986), periodo posterior a ditadura militar e num contexto
de redemocratizacdo do pais, realizou-se no Brasil a 82 Conferéncia Nacional de
Saude (CNS). Buss e Carvalho (2009) ressaltam que tal evento mobilizou grande
parcela de profissionais, gestores e cidadaos, tornando-se marco na proposi¢cao das
bases do movimento da “Reforma Sanitaria Brasileira” atingindo o objetivo de

incorporagao na Constituicido Federal de 1988 de seus principios e diretrizes.
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3 TRAJETORIA BRASILEIRA DA CONSTRUGAO DO CONCEITO DE SAUDE
COMO DIREITO

Apos diversos encontros e articulagbes almejando nova construgdo do
modelo de saude e com o intuito de pressupor um olhar atento e universal a saude,
aconteceu no ano de 1986, em Brasilia, a 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
marco do movimento da saude publica no Brasil, momento o qual a presenca e a
pressao popular reivindicaram a ampliagdo do conceito de saude, culminando, por
conseguinte, na proposta de um novo paradigma, tendo como nucleo um conceito
ampliado de saude, contrapondo-se ao modelo médico-centrado pautado na doencga
que vigorava até aquele momento.

Em edigdes anteriores da CNS apenas algumas centenas de pessoas
reuniam-se para tratar da saude no Brasil, no entanto, na 82 CNS, mais de quatro mil
pessoas — gestores, trabalhadores, usuarios e militantes da saude — estiveram
presentes ativamente no evento que ficou documentado como um “processo
altamente participativo, democratico e representativo” (BRASIL, 1986, p.01). Durante
0 evento aconteceram debates, mesas redondas e trabalhos de grupos, que tiveram
como objetivo problematizar o modelo de saude em voga, almejando reformular o
atual paradigma em saude que ja n&do atendia as demandas da populagéo.

O principal produto dessa conjuntura foi a ampla discussao em saude, que
resultou na ampliagdo de tal conceito e objetivou transpor o modelo de saude
compreendido enquanto auséncia de doenga e produto de consumo — em que
apenas parte da populagdo conseguia acesso — para a compreensdo da saude
como direito e garantia do Estado, além de escancarar a iminente necessidade de
uma Reforma Sanitaria.

Desse modo, a 8% CNS possibilitou a soma das forcas do Movimento da
Reforma Sanitaria e da pressao popular com o intuito de reivindicar mudanca no
cenario da saude brasileira. Como consequéncia desse encontro, foram langadas as
bases para a construcido de um Sistema de Saude Nacional ancorado em quatro
grandes pilares na atengao a saude:

a) Promogéo de saude;

b)

c) Cuidado; e
d)

Prevencgao de agravos;

Reabilitacao.
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O produto dessa Conferéncia foi um Relatério Final que serviu como
inspiracdo para a construcao do capitulo “Saude” da Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil (CRFB) de 1988, que instituiu o Sistema Unico de Saude (SUS),
e, posteriormente, resultou na elaboragédo das Leis Organicas de Saude 8.080/90 e
8.142/90, as quais possibilitaram, em 1990, a implementagédo do SUS (PAIM, 2009).

Destaca-se em seu Relatorio Final a seguinte definicdo de saude:

Em seu sentido mais abrangente, a saude é a resultante das condi¢des de
alimentagdo, habitagdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
servicos de saude. E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de
organizagdo social da produgdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida (BRASIL, 1986, p.04).

A idealizacao/concretizagao do SUS, portanto, € uma conquista da populacgao,
de técnicos da saude, de trabalhadores, de gestores e de usuarios que se
mobilizaram na busca por um novo modo de fazer saude. Foi um movimento que
aconteceu de baixo para cima (SANTOS FILHO; SOUZA; GONCALVES, 2011) e foi,
como descrito, gestado ao longo de muitos anos até ser oficialmente concretizado
na CRFB de 1988, mas sua regulamentacgéo foi assegurada apenas em 1990 com
as leis organicas supracitadas.

A elaboragéo e planejamento do que seria o SUS foi um processo que se
estendeu, portanto, ao longo de muitos anos. O SUS, desse modo, foi elaborado
contrapondo-se ao modelo médico-centrado e tem alicerce em outra légica de
saude: o atual modelo proposto além de oferecer assisténcia médica, cuidado,
tratamento e recuperagcdo oferecidos a todos os cidaddos brasileiros
independentemente de cor, raga, credo, religido, orientagdo sexual, exercicio da
profissao, idade, etc. (BRASIL, 2010), também estd comprometido com protegao,
prevencdo de doencgas e promocao de salude. E, portanto, um paradigma em que o
conceito de saude passa a ser entendido como um conceito mais amplo e complexo,
passando a contemplar a perspectiva da qualidade de vida e bem-estar tanto fisico
quanto psiquico (BRASIL, 2010).

O SUS é constituido como um sistema complexo, que surge com a proposta
de oferecer mais do que assisténcia médica, consultas, exames e medicamentos. A
institucionalizagdo do SUS faz uma aposta na gestdo e na atencédo ao cuidado em

saude, pretendendo fomentar a construgdo da autonomia e protagonismo dos



33

sujeitos, desconstruindo, dessa maneira, a relagdo de passividade do usuario frente
ao servigo.

Como aponta Pasche (2009), no Brasil, o acesso aos servigos de saude é
assegurado gragcas a um sistema de saude descentralizado, o qual a
responsabilizagdo sanitaria € compartilhada entre as trés esferas do governo, em
que, preferivelmente, os municipios devem organizar-se numa relagdo de
cooperagao entre gestores municipais e demais gestores para a constru¢gao do que
o autor chama ‘“redes de atencao integral a saude” (PASCHE, 2009, p. 702) e

sinaliza que:

A base desta rede, segundo o principio da integralidade, é a atencéao
primaria, que organizada em todo territério nacional, tem, por tarefa, a
viabilizagdo de uma orientagdo simples, mas muito significativa para a
construgcado da efetividade das praticas: todo cidaddao tem o direito a uma
equipe que cuide dele, com a qual ele estabelece fortes vinculos
terapéuticos, sustentaculo de processos de corresponsabilizagcdo no
cuidado em rede (PASCHE, 2009, p. 702).

A Descentralizacdo refere-se “a distribuicdo de poder politico, de
responsabilidades e de recursos da esfera federal para a estadual e a municipal”
(MATTA, 2010, p.250). As atribuicbes e competéncias da Unido, Distrito Federal,
estados e municipios estdo descritas na legislaggo do SUS e nas Normas
Operacionais (NOB-SUS) bem como na Lei 8.080/90. Na tentativa de exercer a
descentralizacdo de maneira eficiente, foram criadas instancias de representacao,
monitoramento e pactuagdo politica e administrativa com abrangéncia nas trés
esferas governamentais, tais como o Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (Conasems), o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass), a
Comisséo Intergestores Bipartite (CIB) e a Comisséo Intergestores Tripartite (CIT)
(FALLEIROS et al., 2010).

A legislacdo do SUS aponta ainda a garantia, inegavel e imprescindivel, da
participacdo popular na construgdo cotidiana desse Sistema como Politica Publica,
conferindo a significacdo de que a participagado popular ndo ficou e nem deve ficar
restrita apenas aos momentos de luta pela consolidacdo do SUS, como aponta
Fleury (2008):

A énfase na participacdo da sociedade é um aspecto muito salientado no
texto constitucional, refletindo uma resposta as reivindicagdes dos
movimentos sociais em toda a década de 1980, bem como as formulagoes
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dos grupos reformistas na area da saude, ao longo dos anos de ditadura
(FLEURY, 2008, p. 67).

Nesse sentido, o SUS €& um sistema compreendido enquanto “producéao
social” e seria resultado “de complexas redes causais que envolvem elementos
sociais, econdémicos e culturais que se processam e se sintetizam na experiéncia
concreta de cada sujeito singular, de cada grupo em particular e da sociedade em
geral” (PASCHE, 2009; p. 701-702).

A garantia da diretriz que fomenta a Participacdo Popular na gestdo do SUS
surge com a aprovacgao da Lei 8.142 de 1990, que institui a Conferéncia de Saude e
o Conselho de Saude — instancias colegiadas dos SUS em cada esfera de governo —
e tem como objetivo a regulagdo e controle social da gestdo do SUS. A primeira
deve manter reunides periddicas a cada quatro anos e deve contar com
representantes dos segmentos sociais, deve ser convocada pelo poder executivo ou
extraordinariamente pela prépria Conferéncia ou pelos Conselhos (MATTA, 2010;
p.254). As Conferéncias de Saude (municipais, estaduais e nacionais) visam “avaliar
a situacao de saude e propor as diretrizes para a formulacdo da politica de saude
nos niveis correspondentes” (PAIM, 2009, p. 64). O segundo é formado
paritariamente por usuarios do SUS (50%), trabalhadores da saude (25%) e
prestadores e gestores (25%), tem carater permanente e deliberativo e sua atuagao
compreende a formulagdo de estratégias em saude e no controle da execugao da
politica de saude (MATTA, 2010; PAIM, 2009).

Os principios norteadores do SUS, ou seja, os valores que regem o sistema

de saude brasileiro sao: Universalidade, Integralidade e Equidade.

A universalidade garante que a atencdo a saude seja um direito de todo e
qualquer cidaddo. Por meio desse principio exerce-se a defesa feita pelo direito a
vida e a igualdade sem distingao de cor, raga, religido, sexo ou qualquer outra forma
de discriminagao dos cidadaos brasileiros.

A equidade refere-se a percepg¢ao de que cada individuo € unico e, portanto,
cada qual tem suas necessidades e especificidades; a equidade garante que a
atencdo a saude dos cidaddos nao seja prejudicada e que cada individuo possa
receber aquilo que lhe é necessario, independente do grau de complexidade da

acao.
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O principio da equidade ¢é fruto de um dos maiores problemas histéricos da
nacdo: as injusticas sociais e econOmicas. Essas iniquidades levam a
desigualdades no acesso, na gestdo e na produgao de servigos de saude.
Portanto, para alguns autores, o principio da equidade nao pressupde a
nocdo de igualdade, mas significa, sim, tratar desigualmente o desigual,
atentando para as necessidades coletivas e individuais e procurando
investir onde a iniquidade € maior. Isso implicaria reconhecer a pluralidade e
diversidade da condicdo humana em suas potencialidades (FALLEIROS
et al., 2010, p. 248-249).

A integralidade visa o reconhecimento da impossibilidade da fragmentagéo,
visto que cada sujeito configura-se em uma totalidade indivisivel e integrante de uma
comunidade. A integralidade também esta presente no conjunto indissociavel de
acdes de promocgdo, protecdo e recuperacdo que caracterizam uma totalidade
indivisivel, tal qual a rede de servigos, em seus multiplos graus de complexidade,
integram uma totalidade indivisivel representando um complexo sistema capacitado
a ofertar assisténcia integral (BRASIL, 1990).

Além dos Principios que regem o SUS, existem Diretrizes que regem a
organizagdo do sistema de saude brasileiro, dentre elas, temos as que foram
aprovadas na CRFB de 1988 — Descentralizacdo, Integralidade e Participagdo da
comunidade. No entanto, outras Diretrizes também merecem destaque como a
regionalizagdo e hierarquizagdo das redes de servicos de saude, divulgagdo de
informagdes e organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos (PAIM, 2009).

A diretriz Regionalizacdo e Hierarquizagao trata sobre a organizagao da rede
de servicos e esta intrinsicamente relacionada a nog¢ao de territério com o intuito de
nortear as acdes em saude, baseando-se nas necessidades especificas da
populacao de acordo com os indicadores epidemiolégicos, condi¢des sociais e perfil
populacional de cada regiao (MATTA, 2010, p.253).

Os servigcos devem ser organizados em niveis de complexidade tecnolégica
crescente, dispostos numa area geografica delimitada e com a definigdo da
populagdo a ser atendida. Isto implica na capacidade dos servigos em
oferecer a uma determinada populagdo todas as modalidades de
assisténcia, bem como o acesso a todo tipo de tecnologia disponivel,
possibilitando um 6timo grau de resolubilidade (solugéo de seus problemas)
(BRASIL, 1990).

Como bem aponta Paim (2009), a diretriz de hierarquizagdo da rede de
servicos nao condiz com a ideia de escala de importancia ou de poder do servigo,

mas sim por estar mais proxima da nogao de racionalizagdo do uso (em oposigao ao
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racionamento). A racionalizagdo do uso do servigo diz respeito a forma de utilizagao
e de organizagao dos servigos. Tal organizagédo pode ser feita de acordo com o grau
de complexidade do servigo (atencdo basica, média complexidade [tecnoldgica] e
alta complexidade [tecnoldgica]) e mediante acordos entre unidades de saude,
pequenos municipios, municipios polo, regides de saude, etc.

E possivel pontuar diversas mudancas no paradigma da salde: a transicéo
entre um servigo centrado na doenca, elitista e mercantilizado em que apenas uma
pequena parcela da populagdo tinha acesso aos servigos de saude (contribuintes
sociais, deixando, portanto, desassistidas criangcas, desempregados, trabalhadores
informais e idosos) rumo a uma nova construgdo de modelo de saude que faz uma
aposta em uma universalidade do cuidado, integralidade da assisténcia e equidade
do acesso, e, mais do que isso, a garantia de que saude é um direito de todos e
dever do Estado (BRASIL, 2010).

No entanto, apesar dos esforgos em romper com o paradigma de saude
centrado na doencga, ainda vivemos um tensionamento de paradigmas coexistentes:
de um lado, vislumbramos a industria médica, farmacéutica, de equipamentos e
insumos ainda arraigada a ideia de que a produgédo de saude se da ao acessar as
ultimas novidades e descobertas da medicina moderna com os procedimentos mais
complexos, utilizando-se, para isso, a ideia de saude como mercantilizagdo dos
procedimentos em saude. Esse € o modelo ideal de saude comercializado pelas
grandes industrias dos planos de saude e hospitais particulares. Nesse modelo a
busca pelo servigo de saude ocorre quando o individuo esta acometido por
enfermidade, onde, normalmente, a demanda inicial é pela resolutividade
momentanea do incbmodo (fazer cessar a dor, por exemplo). Em contrapartida, de
outro lado, existe 0 modelo centrado no sujeito, que compreende as pessoas como
seres bio-psico-sociais inseridos em um territorio com suas especificidades. Dessa
maneira, o olhar disponibilizado a esse sujeito deve pautar-se nessa integragao,
bem como, propiciar que o usuario do servico de saude possa exercitar seu
protagonismo e autonomia ao construir conjuntamente com a equipe o projeto de
cuidado que atendera as suas necessidades. Verifica-se, portanto, uma transigao
proposital de foco entre os dois paradigmas: um contempla a doenga o outro dedica-
se ao individuo.

Pasche (2010) sinaliza que os efeitos da luta pelo SUS e sua implantagéo nao

sdo visiveis apenas como tentativa de transposi¢cdo do paradigma da saude, eles
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também ressoam nas esferas politica, ética e cultural: na esfera politica porque o
Brasil passa a reconhecer as diferencas dos cidadaos brasileiros e tem nos espagos
publicos o processamento dessas diferengas; na esfera ética porque a saude passa
a ser um direito civil, ndo mais regulada por seguros sociais ou por aquisigdo como
bem de consumo; e na esfera cultural porque amplia-se cada vez mais a
compreensao de que saude € mais do que assisténcia médica, saude € também

qualidade de vida.

Saude como producgao social significa reconhecer que quanto mais desigual
for a distribuicdo das riquezas, quanto mais precario for o acesso dos
grupos sociais aos bens de consumo e a politicas publicas redistributivas,
mais serdao heterogéneos e injustos os padrbes de adoecimento e
mortalidade (PASCHE, 2009, p. 702).

O que irrompe em decorréncia dessas construgdes sociais € o preludio de um
processo de novas concepg¢des e pactuacdbes nas politicas publicas em saude,
visando reafirmar o SUS em seus aspectos constitucionais. Uma dessas ferramentas
foi a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), que surge como instrumento de
enfrentamento, resisténcia e superacdo dos modos prescritivos, verticalizantes e
hierarquicos de gestado e de cuidado em saude, visto que é notorio a existéncia de
diversos desafios recorrentes enfrentados diariamente pelos trabalhadores da

saude, sendo que

[...] um dos desafios enfrentados no cotidiano das praticas de saude reside
exatamente nos modos verticalizados de gestdo e na dissociagdo entre
modelos de atengdo (modos de cuidar) e modelos de gestdo (modos de
gerir). Tal separagao tem ratificado praticas que concebem a gestdo como
reduzida a administracdo do sistema de saude e centrada na figura do
gestor. Desse modo, ha aqueles que planejam e pensam a ordenagédo do
sistema de saude (os gestores) e aqueles que executam e operacionalizam
os planejamentos formulados por outrem. De um lado os que
planejam/pensam e, de outro, os que fazem/cuidam (BRASIL, 2010, p. 16).

Para tanto, a PNH nasce em 2003 como ressonancia da 112 CNS. Este
encontro “sinalizava a necessidade de principios metodolégicos que indicassem
modos de como tornar realidade os principios e diretrizes do SUS prescritos na sua
base juridico-legal” (OLIVEIRA, 2011, p.35).

Portanto, a PNH surge como efeitos dos acumulos do SUS, da percepgao dos
avangos conquistados ao longo dos anos, da andlise de suas incongruéncias e

desafios, bem como consequéncia da experimentacdo enquanto politica publica e
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pratica social. E, por conseguinte, pautada no compromisso em incitar um
movimento ético, politico e institucional almejante de enfrentamento e superagéo das
incongruéncias vividas até entdo nos modos de atencdo e de gestdo da saude
publica, dessa maneira, esta Politica reforca a garantia do direito ao acesso
universal e equitativo da populagdo as praticas e agdes integrais nos servigos de
saude (OLIVEIRA, 2011).

A PNH deve ser compreendida enquanto uma politica transversal, ou seja,
uma politica publica que atravessa diferentes agdes e instancias, nos diversos
espacos de gestdo e/ou de oferta de cuidado no SUS. E compreendida como uma
importante ferramenta de enfrentamento ao desafio de transposicdo dos modelos de
atencdo e de gestdo em saude empenhando-se em ressaltar e fomentar a
autonomia e protagonismo dos sujeitos que, ao produzirem novas situagdes e
desafios na pratica cotidiana dos servigos e da gestdo, constroem, por conseguinte,
a si mesmos como novos Sujeitos.

A PNH aposta na afirmacdo da inseparabilidade entre gestdo e atencéo a
saude, consequentemente, compreende que a gestdo e a pratica em saude
requerem permanentemente trocas de saberes entre as equipes que realizam as
praticas em saude cotidianamente e os atores que operam a gestdo dos servigos.
Do ponto de vista da inseparabilidade entre gestdo e atengédo, a reciproca é
verdadeira. Assim, a referida politica faz uma aposta ao empenhar-se em qualificar
tanto a gestdo quanto a atengéo a saude e, para tal, estimula e incentiva inovagdes
nas praticas de gestdo e atengcdo a saude, fomentando que os diversos atores
envolvidos nestas praticas para que possam experimentar distintas maneiras de
organizagao dos servigos, bem como novos modos de produgao (de conhecimento,
de analises, de praticas) possibilitando entre os sujeitos uma nova configuracao de

circulagao do poder.
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4 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZAGAO (PNH) COMO APOSTA NA
HUMANIZAGAO DAS PRATICAS DE ATENGAO E DE GESTAO DO SUS

Mesmo com os desdobramentos pontuados a partir da discussdo do modelo
de saude, da construgdo do SUS e, consequentemente, sua implementagdo como
Politica Publica, durante o final da década de 90, a partir da percepcéo de cenario
problematico referente as condicdes na qualidade da atengdo ao usuario e também
as condicoes de trabalho das equipes de saude, constatou-se a necessidade de
reorganizagédo das prioridades na agenda do Ministério de Saude (MS). Era real e
urgente produzir novas discussées com o intuito de enfrentar e minimizar os
problemas elencados pelos profissionais, além de possibilitar propostas de novos
modos de atuagao em saude.

Foi nesse contexto que aconteceu no ano 2000 a 112 CNS, que teve como
titulo “Acesso, qualidade e humanizagao na atencédo a saude com controle social” e
buscou intervir nas agendas das politicas publicas de saude. Por meio da criagdo do
Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), que
vigorou entre 2000 a 2002, o tema da humanizacdo em saude é formalmente
inserido na pauta institucional do Ministério da Saude.

Tal programa propds, inicialmente, a criacdo de comités de humanizagao nas
instituicdbes hospitalares almejando, num primeiro momento, a ampliacdo na
qualidade da atencdo e do servigo prestado ao usuéario (BENEVIDES; PASSOS,
2005).

A criacdo de tal programa contou com participagdo direta de profissionais
envolvidos na area técnica de saude mental, diante de um numero expressivo de
queixas e relatos de usuarios e familiares apontando maus-tratos durante
atendimento em hospitais publicos (MORI; OLIVEIRA, 2009). Seus principais
objetivos incluiam o fortalecimento e a articulagdo de iniciativas humanizadas — em
andamento — a ampliagdo da qualidade e da eficacia no atendimento dos
profissionais em relacdo aos usuarios, bem como a formacido dos profissionais
atuantes nos hospitais “para um conceito de atencdo a saude que valorize a vida
humana e a cidadania.” (MARTINS; BERSUSA; SIQUEIRA, 2010, p. 943)
Posteriormente, alargou-se a ampliagdo do olhar ndo apenas aos usuarios, mas
também para o trabalhador (BENEVIDES; PASSOS, 2005) provocando, dessa

maneira, ressonancias no cenario da saude coletiva.
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Ainda segundo Benevides e Passos (2005), nesse interim, o Ministério da
Saude langou outras diversas agbdes e programas pautados pelos temas da
humanizacdo e da qualidade da atencdo ao usuario do servico publico de saude,
dentre eles: Carta ao Usuario (1999), Programa Nacional de Avaliagao dos Servigos
Hospitalares — PNASH (1999), Programa Centros Colaboradores para a Qualidade e
Assisténcia Hospitalar (2000), Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e
Nascimento (2000), Norma de Atencdo Humanizada de Recém-Nascido de Baixo
Peso — Método Canguru (2000) e Programa de Acreditacdo Hospitalar.

Dessa maneira, no decorrer da 122 CNS, realizada no ano de 2003, um dos
pontos mais discutido foi a emergente necessidade de avang¢o e qualificagdo do
SUS, para tal, discutiu-se o tema da humanizacdo em/nas/das praticas em saude.
Como consequéncia, iniciou-se em 2003 a implantagdo da Politica Nacional de
Humanizagdo da Atencdo e Gestdo do SUS (PNH), uma politica idealizada na
tentativa de “intensifica[r] esta aposta na humanizagédo das praticas de gestédo e de
atencao (nos modos de gerir e nos modos de cuidar)” (PASCHE; PASSOS, 2008,
p. 92).

A construgdo dessa politica proporcionou nova possibilidade no modo de
pensar, fazer, gerir e cuidar em saude coletiva, pois € uma politica “que
atravessal/transversaliza as diferentes agbes e instdncias gestoras do SUS”
(BRASIL, 2010, p. 17). Nesse aspecto, Benevides e Passos (2005) apontam que:

Aumentar os graus de transversalidade é superar a organizagdo do campo
assentada em codigos de comunicagao e de trocas circulares nos eixos da
verticalidade e horizontalidade: um eixo vertical que hierarquiza os gestores
trabalhadores e usuarios € um eixo horizontal que cria comunicagbes por
estames. Ampliar o grau de transversalidade é produzir uma comunicagao
multivetorializada construida na intercessao dos eixos vertical e horizontal
(BENEVIDES; PASSOS, 2005, p. 393).

Nota-se que para essa nova construcao foi intencionalmente utilizado o termo
“Politica”, e ndo “Programa”, com o intuito de “destacar que a humanizagao deve ser
transversal as diversas agdes e instancias gestoras, traduzindo os seus principios
nos modos de operar dos diferentes equipamentos e sujeitos da rede” (MARTINS;
BERSUSA; SIQUEIRA, 2010, p. 943). O carater transversal da PNH viabiliza o
exercicio da humanizagdo em qualquer &mbito da rede, da assisténcia ou da gestéo.
Sendo assim, trata-se de uma politica que se expressa necessariamente na

articulagdo com outras politicas/projetos/programas, sem que para isso tenha que



41

partir de um servigo, de uma agao ou de um programa que |lhe seja especifico e
proprio.

Outras implicagdes da transversalizacdo da Politica constituem a construgao
de um sentido positivo para o termo humanizagao, que parte da “desidealizacdo do
Homem” (BENEVIDES; PASSOS, 2005), orientando praticas de atengéo e gestao do
SUS a partir da experiéncia concreta do trabalhador e usuario; fomenta e mantém
trocas solidarias e comprometidas com a dupla tarefa de produgcao de saude e de
producao de sujeitos, além de ofertar um eixo articulador das praticas em saude,
destacando o aspecto subjetivo nelas presente (BRASIL, 2010).

A ampliagdo no conceito de humanizagdo pressupde sua compreensao
enquanto conceito ampliado que transpde a concepcdo de humanizagdo como
referéncia ao “homem bom”, a “boas acdes” ou ainda a ideia de voluntariado
(BENEVIDES; PASSOS, 2005). Dessa maneira, no processo de construgdo e
ampliacdo do conceito, o termo humanizagcdo € adotado pela PNH pautado na
valorizagado dos diferentes sujeitos comprometidos com o processo de producgéo de
saude e utiliza-se do fomento da autonomia, protagonismo e corresponsabilidade
desses sujeitos como modo de operar tal valorizagdo (BRASIL, 2010).

A PNH enquanto politica publica, que atravessa as diferentes agdes e
instancias gestoras do SUS, apresenta-se como uma potente proposta para
enfrentamento do desafio de mudanga dos modelos de atencdo e de gestdo das
praticas de saude, estruturando-se a partir de Principios, Método, Diretrizes e
Dispositivos.

Principio € “0 que causa ou forga a ag¢do, ou que dispara um determinado
movimento no plano das politicas publicas” (BRASIL, 2010; p. 23). Os trés principios
apresentados pela PNH séo:

a) Transversalidade: pressupbée um aumento no grau de comunicagéo intra e
intergrupos com o intuito de possibilitar a existéncia de diversos modos de
funcionamento para que as equipes dos servigos possam se relacionar e se
comunicar, fomentando, como consequéncia, um borramento entre as
fronteiras dos saberes, dos territorios de poder e das relagdes nos processos
de trabalho;

b) Indissociabilidade entre atencéo e gestdo: o ato de gerir e o ato de cuidar sédo

inseparaveis tais quais producado de saude e produgao de sujeitos, exige-se,



42

para tanto, integralidade do cuidado e integragcdo dos processos de trabalho;
e

Protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e dos coletivos:
implica envolver os sujeitos compreendidos tanto no territrio como no
processo de trabalho, possibilitando que sejam tomadas decisbes construidas
coletivamente, pois assim, fomenta-se a produgao de autonomia dos sujeitos
que se percebem implicados e envolvidos nos processos e,
consequentemente, afirma-se a autonomia e o protagonismo nos processos
de gestao, de cuidado e de autocuidado.

Para a PNH, o método é o como fazer, o caminho. O caminho da PNH é o da

inclusdo dos diferentes agentes implicados nos processos de produgao de saude. A

seguir, sera apresentado brevemente, o método da triplice inclusdo e suas

respectivas ferramentas:

a)

b)

inclusdo dos diferentes sujeitos: pressupde-se, a inclusdo de gestores,
trabalhadores e usuarios fomentando, dessa maneira, a producdo de
autonomia, protagonismo e corresponsabilidade, por exemplo, por meio de
realizacao de rodas de conversa;

inclusdo do coletivo: pode ser um movimento social organizado, um grupo de
trabalhadores de saude ao atuar como coletivo, por exemplo, por meio do
fomento das redes; e

inclusdo dos conflitos. a inclusdo dos analisadores sociais, que se aplica a
qualquer situacao “que desestabilizam os modelos tradicionais de atencéao e
de gestado, acolhendo e potencializando os processos de mudanga”, para tal
faz-se necessaria a ferramenta de “analise coletiva dos conflitos, entendida
como potencializagao da forga critica das crises” (BRASIL, 2010, p. 25).

Pasche (2009) indica que a garantia do método da ftriplice inclusédo é

apontado como importante estratégia para o movimento de elaboracédo de processos

coletivos, visto que proporciona em espacgos publicos a possibilidade de contemplar

e contrastar posicionamentos discordantes. Dessa maneira, considera-se a

expressao do coletivo, necessariamente plural, na elaboragdo do comum na

diferenca. O autor ainda afirma que:

[...] incluir o outro e incluir a perturbagdo desta inclusdo impde a
necessidade de lidar de forma menos parandica com a diferenga; e a lidar
com/e gerir conflitos, entendidos como espagos de abertura, de passagem
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do outro, condigcdo necessaria para a produgdo de mudanca (PASCHE,
2009, p. 705).

Nesse sentido, somos convidados “a aprender a habitar — tal como no fio da
navalha — esse lugar instavel do limite: entre 0 que comuna e o que difere; entre o
gue conecta os diferentes sujeitos implicados no processo de produgao de saude e 0
gue nessa conexao tensiona” (PASCHE; PASSOS, 2010, p. 440).

As diretrizes s&o orientagdes gerais e, para a PNH, suas diretrizes estédo
intrinsecamente ligadas ao método da inclusdo. Sdo exemplos de diretrizes da PNH:
Clinica Ampliada, Co-gestdo, Acolhimento, entre outras. O autor prossegue
indicando que a pratica dessas diretrizes pressupde constantemente indagar sobre
os modos de fazer, “0 que, na perspectiva da PNH, implica a inclusdo dos sujeitos,
de coletivos, de analisadores sociais e na producdo multi-interessada de novas
realidades” (PASCHE, 2009, p. 706).

Os dispositivos sdo0 maneiras possiveis de organizagao das diretrizes da
politica nos processos de trabalho, compreendidos ndo enquanto imposi¢des, e sim
como maneiras possiveis de organizagdo dos processos de trabalho, podem,
portanto, assumir novos sentidos partindo de cada experiéncia unica e singular, e
serem capazes de, inclusive, atualizarem-se e modificarem-se. Alguns exemplos de
dispositivos sdo: Grupo de Trabalho em Humanizagdo (GTH), Colegiado Gestor,
Sistemas de escuta qualificada para usuarios e trabalhadores da saude: geréncia de
“porta aberta”, Ouvidorias, Grupos Focais, Acolhimento com Classificagao de Riscos,
Projeto Memodria do SUS que da certo, entre outros (BRASIL, 2010).

No entanto, a PNH ndo deixa de considerar que os préprios
sujeitos/apoiadores podem construir o dispositivo necessario para implementar as
acdes indispensaveis para as transformacdes no meio em que estao inseridos.

A PNH propde, entdo, um novo modo de fazer gestdo em saude e possibilita
que todos os atores sociais envolvidos em seu funcionamento possam repensar seu
processo de trabalho. O objetivo da PNH é provocar nos sujeitos envolvidos uma
“producédo de transformag¢des no modo de fazer gestdo e atengdo em saude, tendo
como objeto de intervengédo os préprios processos de trabalho” (SANTOS FILHO;
SOUZA; GONGALVES, 2011, p. 259).

Nesse sentido, a perspectiva do modelo ampliado de saude propde-se a
fomentar investimento na producdo de protagonismo e autonomia dos diversos

atores envolvidos nas trés dimensdes da atencédo a saude: (co)gestdo do servico,
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processo de trabalho e processo de cuidado e autocuidado. Para alcancar tais
objetivos o MS langou mao de uma série de processos de formagao e de fomento na
ampliagdo do protagonismo e autonomia ofertados em distintos territérios, pois como

bem apontam Benevides e Passos (2005) para a realizagao de:

[...] mudancas dos processos de producdo de saude exige também
mudancgas nos processos de subjetivagao, isto €, os principios do SUS s6
se encarnam na experiéncia concreta a partir de sujeitos concretos que se
transformam em sintonia com a transformagao das proprias praticas de
saude. [Sendo assim] apostar numa Politica Nacional de Humanizagao do
SUS ¢é definir a Humanizagdo como a valorizagdo dos processos de
mudanca dos sujeitos na producdo de saude (BENEVIDES; PASSOS, 2005,
p. 392).

A partir dos anos 2000 o termo apoio surgiu no contexto da saude brasileira
despontando em publicagcbes tedrico-técnicas e cientifico-académicas nomeando
‘uma fungdo ou uma metodologia de trabalho possivel de ser desempenhada por um
profissional ou por um grupo de profissionais da saude” (MOURA; LUZIO, 2014,
p. 959).

Segundo aponta Oliveira (2011), a PNH propée a fungdo apoio como
ferramenta capaz de concretizar a diretriz da inclusdo, permitindo e fomentando a
participagdao de todos os atores envolvidos diretamente e indiretamente na gestao
dos processos de trabalho e nas praticas de atencdo em saude.

Isto posto, € possivel afirmar que o apoio contempla em sua proposta uma
série de recursos que ampliam as possibilidades de lidar com os processos da
saude em sua conexao entre a dimensao estrutural das instituicbes/servicos de
saude e as necessidades imediatas dos sujeitos. Destarte, a fungao apoio tem sido
vivenciada como método que possibilita a articulagdo entre os objetivos institucionais
e os saberes e interesses dos trabalhadores e usuarios, pois contempla tanto a
percepgao da necessidade de considerar a bagagem de conhecimento e experiéncia
que o grupo carrega quanto a necessidade de trazer algo externo ao grupo, ja que a
funcdo apoio pressupde o entendimento de que, em algum grau, todos exercem
funcbes de gestdo e tal exercicio € experimentado entre sujeitos,
independentemente de seus distintos graus de saber e de poder. Desse modo, o
apoio surge enquanto processo que visa a ativagao de politicas publicas de acordo
com as necessidades de cada territorio. Como bem sinaliza Oliveira (2011) a

proposta do apoio “é¢ o tensionamento de produzir o comum no regime das
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diferengas, ndo propriamente a partir do que ‘temos em comum’, do que nos iguala e
serializa” (OLIVEIRA, 2011, p. 37, grifo do autor).
Ademais, 0 apoio assegura a garantia do exercicio da indissociabilidade entre

atengao e gestao visto que sua principal aposta fundamenta-se:

[...] na troca de saberes entre equipes e entre profissionais em torno da
busca de ofertas de agdes/servicos que tenham poténcia para modificar
positivamente os problemas de saide (no seu amplo sentido) de sujeitos,
com o uso, o mais racional possivel, de toda ordem de recursos disponiveis
(OLIVEIRA, 2011, p. 40).

A percepcgao da centralidade que tal conceito ocupa na proposta arquitetada
pela PNH suscitou na elaboragdo de diversos processos formativos fomentados por
esta Politica como uma aposta na formagao de apoiadores com o intuito de propagar
a Humanizagdo na saude. Logo, a formagdo ocupa posicdo estratégica de
propalacéo e capilarizacao da Politica.

Por conseguinte, a aposta nos processos de formagdo com a intencionalidade
de formar novos apoiadores que sejam polinizadores da politica segue como um dos
objetivos centrais da PNH. Deste modo, o processo formativo pauta-se em principios
e diretrizes metodoldgicas partindo do pressuposto da impossibilidade em dissociar
formagdo e produgdo de conhecimento da atuacdo e intervengdo nas praticas
cotidianas do servico.

Deste modo, o MS entende que a formagao em saude é estratégia essencial
para disseminacgao e capilarizacdo da PNH. Por esse motivo, um dos instrumentos
utilizados pelo MS e pela coordenacdo da PNH para alcancgar tal fim foi a oferta de
oficinas e cursos de aproximacao da PNH, oportunidades essas proprias para
abordar o tema SUS. Tais processos formativos foram realizados em diversos
estados brasileiros.

Os cursos de humanizagdo abordados na presente pesquisa podem ser
compreendidos enquanto uma das ferramentas construidas pela PNH baseada em
sua aposta no avancgo e fortalecimento do SUS. Efetiva-se, por meio de processos
de formagao organizados de maneira a possibilitar o encontro entre diferentes
trabalhadores, propiciar troca de experiéncias e saberes, tornando possivel um
exame do territério com o intuito de verificar quais as reais demandas e quais 0s

espacgos potentes existentes nos diferentes territérios, analise esta que permite, a
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partir dessa nova dtica, elencar os problemas e as potencialidades do local em
estudo.

A partir da construcdo dessa perspectiva, os cursos de humanizagao passam
a ser compreendidos enquanto instrumentos de fortalecimento e difusdo do SUS e,
paralelamente, fomentam a capacidade dos apoiadores em formacdo em construir
analises referentes aos servicos e territérios, os quais, a época, estavam vinculados.
Tal analise foi efetivada por meio da construgdo de Planos de Intervencgao (PI).

A confeccdo dos Pls teve fundamental importadncia metodoldgica, pois foi
vivenciada pelos apoiadores como ferramenta que buscou por meio da articulagao
de coletivos e, nesse processo, fomentou a reflexdo-problematizacdo das praticas
ao provocar nos apoiadores indagagdes referentes aos processos de trabalho,
modos de fazer e modos de comunicagao vigentes nos mais diferentes niveis, como
por exemplo, entre sujeitos (trabalhadores, gestores, usuarios), entre setores,
estabelecimentos, servigos, programas, etc. com o intuito de construir novas redes
de cooperagao intra e inter equipes/servicos além de fortalecer as redes ja
existentes.

Ao averiguar os resultados e efeitos produzidos pelos processos de formagéo
promovidos pela PNH, percebe-se uma crescente demanda por avaliagdes
metodologicamente coerentes com os principios e diretrizes estabelecidos pelo SUS
e, conseguinte, pela PNH. Nesse sentido, a avaliagdo em saude deve ser
compreendida enquanto estratégia de fortalecimento e potencializagdo dos
principios do SUS bem como de suas diretrizes (PASSOS et al., 2008).

Dessa maneira, perante o desafio de responder a crescente necessidade e
demanda por avaliagcdo em saude, as diversas politicas e programas do SUS tém
sido paulatinamente convocadas a discutir e recriar novos desenhos de pesquisa e
de subsidios metodolégicos que contemplem a diversidade de campos e objetos de
investimento.

Diante desse cenario, é possivel contemplar o comprometimento de diversas
areas de atencdo em saude em atrelar ao escopo de suas acdes cotidianas nao

apenas metodologias de avaliagdo quantitativas como também as qualitativas.

[...] € bom ressaltar que no campo das pesquisas cientificas avaliativas ha
um intenso debate sobre as limitagbes e avangos das metodologias
quantitativas e qualitativas (em suas diferentes vertentes), debate que tem
avangado na medida em que se observa a pertinéncia de se utilizarem dos
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diferentes métodos desde que adequadamente conformados ao objeto
avaliado (BRASIL, 2012, p. 11).

Uma discussdo relativamente necessaria € levantada por Silva e Formigi
(1994), na qual ratificam a concep¢do de que a avaliagdo é indiscutivelmente
compreendida como um elemento imprescindivel ao processo de planejamento e
gestdo em saude. Entretanto, levantam um questionamento referente ao tema da
avaliacdo em saude: embora tal avaliagdo seja compreendida como um recurso
largamente lembrado sua pratica ainda é escassa. Ademais, nos chama também a
atencdo para o fato de posteriormente a sua realizacdo ndo existe uma vasta
divulgacao para a populagéo a respeito dos resultados obtidos ou construidos que,
hoje sabemos, podem variar de acordo com a metodologia empregada.

Desse modo, a partir do inicio dos anos 2000, houve por iniciativa da PNH um
investimento prioritario na construgdo de uma agenda especifica para avaliagao,
preocupando-se, para além da analise especificamente de suas acbes, em
sistematizar um marco referencial avaliativo condizente com os principios e diretrizes
da avaliag&o construtivista e participativa (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

Trata-se, entdo, de um modelo avaliativo que pretende ser, sobretudo,
formativo, visto que seu produto confere conhecimentos produzidos com a
intencionalidade de (retro)alimentar todo o processo desencadeado, tornando assim,

a pratica totalmente associada a intervencéao e vice-versa dado que:

[...] apostar no método da inclusdo como modo de fazer a avaliagdao nos
compromete a pdér em analise modos de trabalhar que, no caso da saude,
repetem a separagao entre atengao e gestédo, entre clinica e politica, entre
trabalhador e gestor, entre avaliador e avaliado (PASSOS et al., 2008,
p. 218).

Como bem aponta ALVAREZ et al. (2008) a garantia da participacao coletiva
por meio da inclusdo dos diferentes atores esta intrinsecamente ligada pela maneira
como a avaliacido sera conduzida, porém, mais do que isso, € indispensavel também
assegurar e fomentar o exercicio do protagonismo desses diferentes sujeitos, visto
que ao incluir a diferenga faz-se uma aposta na transversalizacdo dos processos
avaliativos, certificando que a ag¢ao de integrar as diferengas e divergéncias possa
agir como catalizador de producdo de tensdes e de problematizagbes essenciais e

imprescindiveis para que acontegam mudangas no sistema avaliado.
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Destarte, a execucdo de uma pesquisa que se propde ser formativa e
interventiva, requer, pois, que haja efetiva participagdo dos atores envolvidos em
razao de que, esse processo, ao incorporar as diferengas possibilita a emergéncia e
potencializagdo de outros saberes, até entdo marginalizados ou excluidos,
garantindo, desse modo, “a legitimidade e a importéncia do conhecimento produzido
por trabalhadores e usuarios no cotidiano dos servigos da rede [...] além de afirmar a
dimenséo coletiva dessa produgao” (ALVAREZ et al, 2008, p. 302).

Corroborando essa ideia, Pasche e Passos (2010) defendem a
impossibilidade de exercitar o método da inclusao por passividade, ao contrario, sua
realizagcao decorre por meio de posicionamento critico ao material exposto pelo que
o outro entende como verdade, vontade e desejo. Esse impasse e,
consequentemente, a construcdo de novos conhecimentos, pode ser resolvido

apenas por meio do debate, discussdo, compromisso e producao de contrato.

A pesquisa avaliativa produz intervengao pelo fato de que o seu processo
opera nao apenas a inclusdo de diferentes atores/setores, mas também a
inclusdo de analisadores disparados pelo encontro dessas diferengas. [...] O
objeto avaliado ganha protagonismo, deslocando-se da posi¢cdo de quem
sofre a avaliagdo para a de quem realiza a avaliacdo. Pesquisador e
pesquisado tornam-se, assim, posi¢cdes que se distinguem, mas que nao
mais separam sujeito e objeto da pesquisa. Nao ha, portanto, neutralidade
do pesquisador, pois na pesquisa-intervencgao, sujeito e objeto, pesquisador
e campo de pesquisa se constituem ao mesmo tempo (ALVAREZ et al.,
2008, p. 302-303)

Por conseguinte, diante da ascensdo das demandas e das complexidades na
gestdo e na pratica cotidiana de atengao a saude, surgem novas metodologias para
a realizagao de avaliagbes em saude que emergem dessa nova realidade, enquanto

tentativa de fomentar e

[...] enfatizar os modos de producédo da informacédo e de sua analise no
cotidiano dos servigos, de maneira a chamar a atengcdo para o préprio
processo de construgdo e apropriacdo da informagédo pelos diferentes
atores com ela envolvidos [...] [pautado na aposta de que] a informagdo em
seu potencial de evitar a alienagao dos trabalhadores, na medida em que
possa permitir reflexao sobre seu fazer cotidiano, sendo utilizada como
norte para pensar sua pratica e os resultados de seu trabalho. [Portanto
trabalha-se com a ideia da] informacdo em seu potencial de fomentar
autonomia e protagonismo de coletivos, na medida em que possa se
colocar como elemento capaz de provocar a reunidao de diferentes
pessoas/profissionais/ saberes (equipes) em torno de dados que passem a
ser objeto de coanalise e decisdes (BRASIL, 2012, p. 7).
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Nesse sentido, conforme apontam PASSOS et al. (2008) a producédo de
avaliagcao resulta na producado de atores capacitados a exercer um olhar avaliativo,
em vista disso, tornam-se atores que estdo implicados e envolvidos com o processo,
resultando em analise de suas implicagdes na produgdo de saude e na avaliacédo
dessa produgdo. Com isso, tais sujeitos envolvidos nesse processo avaliativo
acabam formando-se também pesquisadores, nao pesquisadores no sentido
académico, mas no aspecto da constante eminéncia da construcdo de si,
possibilitando a cada sujeito construir a ideia de investigacdo do seu proprio
processo de trabalho, da analise da configuragdo das redes de atencao,
possibilitando o fomento tanto da manutencdo das redes existentes quanto da
construcdo de novas redes necessarias.

Nessa perspectiva, essa ampliagcao da proposta de avaliagdo, que deixa de
ser meramente qualitativa, ao agregar outras dimensbes — quais sejam as
concepcdes de formacdo, participagdo, intervencdo, dentre outras — condiz
perfeitamente com o objetivo central da PNH, o qual concerne na ocupagdo em
qualificar a gestdo e a atencdo a saude. Visando alcangar tal objetivo, a PNH
incentiva que os diferentes sujeitos, coletivos, equipes e servigos vivenciem a
experimentagdo de novas maneiras de organizagao das praticas e dos servigos ao
proporcionar a elaboracdo de analises dos processos de trabalho bem como a
elaboracgao coletiva de novos modos de produzir e de fazer circular a discussao e a
construgdo de novas propostas, tanto para as praticas gerenciais quanto para as

praticas de atencéo a saude.

[...] as avaliagdes qualitativas vao demarcar sua contribuigdo peculiar ao
tomar como matéria prima a interpretacdo dos sujeitos sobre a agao
avaliada, sobre sua prépria participagdo nesta agéo, contextualizando este
campo de opinides, crengcas e valores as suas condi¢des sociais de
producéo (DESLANDES, 2008, p. 69).

Nesse sentido, Silva e Formigli (1994) sinalizam que a permanente avaliagao
em saude pressupde a constante expectativa referente a construgdo de novos
recursos e medidas baseadas no aprimoramento de praticas ja existentes bem como
na difusdo de situacdes exitosas. Para as autoras, tanto o aperfeicoamento das
praticas quanto a propalagdo das experiéncias exitosas funcionam como agentes
catalisadores no processo de ampliacdo da capacidade de analise e atuam,

também, enquanto possibilidade de modificacdo das praticas e/ou servicos de saude
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que ofertam cuidado as necessidades de determinada populacao diante da realidade
de cada territorio. Nesse sentido, a avaliagdo em saude traz para primeiro plano a
necessaria discussao sobre suas caracteristicas e seus efeitos. Outrossim, as
autoras destacam a importdncia em debater a tematica da avaliacdo, pois o
processo avaliativo, ao agregar possibilidade e necessidade de intervencgao,
materializa a capacidade de modificacdo de determinados quadros sanitarios
(SILVA; FORMIGLI, 1994).

Corroborando as ideias acima elencadas, Pasche (2009) afirma a proposta de
confluéncia para um movimento de abertura resultante da aposta operada pela PNH
sem, entretanto, rejeitar a imprescindivel analise decorrente desse movimento de
abertura, assim, torna-se indispensavel acolher as alteridades, dar passagem e abrir
passagem, permitir a poténcia decorrente dos encontros em ser capaz de influenciar
e, dessa maneira, capacitar-se para a construcdo de novas compreensdes coletivas,
bem como a possibilidade de experimentar a ratificacdo de diferencas e
discordancias respeitosamente, fatos unicamente possiveis por meio da vivéncia e

experimentagao das diferencas.

[...] permitir-se tocar pela diferenca para diferir, tudo isto com o propésito de
aprimorar o SUS. Esta € uma aposta ético-politica que une muitos sujeitos
que tém por intento, com suas reflexdes e agdes praticas, qualificar servigos
e praticas de saude em defesa da vida, melhorando nossa experiéncia de
viver em sociedade (PASCHE, 2009, p. 701).

Nessa perspectiva, podemos concluir que a PNH realiza um constante
investimento na constru¢do de novos modos de fazer saude publica com o objetivo
de prosseguir no desenvolvimento das conquistas no ambito da saude publica,
reconhecendo que existem experiéncias exitosas e que merecem visibilidade, por
outro lado também reconhece que existem, ainda, problemas e contradigbes que
precisam ser enfrentados.

Visto que a PNH é uma politica publica que atravessa as diferentes acodes e
instancias gestoras do SUS, tal politica € compreendida como uma importante
proposta de enfrentamento ao desafio vigente de mudanga dos modelos de atengao
e de gestdo das praticas de saude, pautada na defesa da autonomia e do
protagonismo dos sujeitos que, ao produzir novas situagdes e desafios na realidade
dos servigos e da gestdo, constroem a si mesmos como novos sujeitos. Portanto,

torna-se imprescindivel enfatizar que a PNH
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[...] coincide com os préprios principios do SUS e enfatiza a necessidade de
assegurar acesso e atencao integral a populagéao, e estratégias de ampliar a
condigdo de direitos e de cidadania das pessoas. [...] [busca promover
ampliagdo de analise] para a necessidade de inventar indicadores capazes
de dimensionar e expressar ndo somente mudangas nos quadros de saude-
doencga, mas provocar e buscar outros reflexos e repercussdes, em outros
niveis de representagdes e realizagdes dos sujeitos, em suas dimensodes
subjetivas, inclusive (BRASIL, 2012, p. 8).

A partir dessa 6tica, a PNH realiza um investimento nos trabalhadores da
saude e lanca mao de uma ferramenta de formacao de apoiadores, oferta realizada
em diversos estados brasileiros. Nesse contexto, em S&o Paulo, tal formagao
realizou-se em meados dos anos 2007 e 2008 o curso nomeado “Curso de
Formacdo de Formadores e de Apoiadores para a Politica de Humanizagao da
Gestao e da Atengdo a Saude”. A construgcao, planejamento, metodologia e demais
informagdes relevantes sobre o referido processo formativo estdo devidamente
detalhados no capitulo quinto deste trabalho.

Findo o processo formativo, passados alguns anos, desponta a necessidade
de analise referente aos possiveis efeitos e ressondncias que esse processo
formativo suscitou nos apoiadores participantes. Destarte, efetiva-se no periodo
entre os anos de 2012 e 2014 o processo avaliativo intitulado “Formacdo em
Humanizacdo do SUS: avaliacdo dos efeitos dos processos de formacdo de
apoiadores institucionais na producao de saude nos territérios do Rio Grande do Sul,
Santa Catarina e S&o Paulo”. As informagdes referentes a organizagdo, ao
planejamento, a metodologia e ao percurso do processo avaliativo estdo explanados
no capitulo sexto deste trabalho.

Finalmente, como resultante de tal processo surge o presente estudo que
pretende explanar sobre a oportunidade de participagdo em um processo formativo o
qual se configurou como estopim para os demais movimentos que seréo
detalhadamente abordados nos préximos capitulos, assim como todas as etapas
subsequentes de idealizagao, organizagao, planejamento e execugao dos diferentes
processos vivenciados, além de promover visibilidade aos dados especificos do
campo S&o Paulo bem como seus resultados locais, visto que, diante do acordo
metodoldgico de construgdo de cenario coletivo envolvendo os trés estados,

algumas especificidades de cada territério diluiram-se na analise final.
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5 DEFINIGAO, CONSTRUGAO E PLANEJAMENTO DO CURSO OFERTADO
PELO MINISTERIO DA SAUDE AOS TRABALHADORES DA SAUDE EM
2008

Transcorridos trés anos do surgimento da PNH no cenario da saude, o MS
organizou, no ano de 2006, o curso “Processo Nacional de Formagdo de
Apoiadores”, recurso utilizado com o intuito de formar apoiadores em todos os
estados do territorio brasileiro. Especificamente nesse curso, participou um grupo de
pessoas que, posteriormente, compds a organizagao e coordenag¢ao de novo curso
que abrangeu o territorio do estado de Sdo Paulo, objeto da presente pesquisa.
Desse modo, a participagdo de um grupo de pessoas formadas apoiadoras por meio
desse processo Nacional foi fundamental e culminou no interesse em disseminar
para outros territérios do estado de S&o Paulo a poténcia que a PNH possibilita.

A partir dessa vivéncia proporcionada pela participagdo no Processo Nacional
de Formacdo de Apoiadores e diante da necessidade de responder a duas
demandas concomitantes, sendo a primeira a intencdo de fomentar a promocéao da
disseminagdo da PNH nos territérios do estado e a segunda atender as
reivindicagbes por solicitacdo de apoio para novas agdes provenientes dos
territérios, iniciou-se, entdo, uma parceria entre a Secretaria de Estado da Saude
(SES), o MS e o Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo-SP (USP-SP), almejando o inicio do percurso para o
planejamento e construgdo do Projeto de Formagédo de Apoiadores no estado de
Sao Paulo. O produto decorrente dessa confluéncia foi a construgdo de um Projeto
Estadual de Formacdo e Aproximacdo da Politica Nacional de Humanizacao
construido em parceria pactuada em triade entre SES, MS e Departamento de
Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP-SP.

E importante ressaltar que outros processos surgiram em diversos estados
derivados da oferta do curso nacional que aconteceu em 2006. Cada territério pode
compor o curso de acordo com suas necessidades e especificidades. Nesse texto &
dada énfase apenas aos processos realizados nos estados de Santa Catarina, Sao
Paulo e Rio Grande do Sul, pois foram os locais onde a pesquisa Nacional foi
realizada, conforme ja descrito no capitulo primeiro deste trabalho.

O Quadro 1 sumariza as principais caracteristicas de cada campo.
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Quadro 1 — Caracteristicas dos Cursos nos trés Estados.

CARACTERIZAGA CURSOS
(0] RIO GRANDE DO SUL SANTA CATARINA SAO PAULO
Modalidade Especializagao Aperfeicoamento Aperfeicoamento
M Formar 90 apoiadores Formar 80 apoiadores Formar 180 apoiadores
etas
institucionais. institucionais. institucionais.
MS/SAS/PNH MS/SAS/PNH R
Parcerias SES-RS/ESP ESP-SES/SC USP/Doto. Medicina
UFRGS UFSC pto. M
Preventiva
. . MS/SAS/PNH (80%) MS/SAS/PNH (80%) MS/SAS/PNH (80%)
Financiamento SES/RS (20%) SES/SC (20%) SES-SP (20%)
Periodo de 12/2008: formagao de gc?r/ligg;o ° 01/20335:
o 08/2008 a 05/2009: curso | formadores
realizagdo do | 4o iadores 0512009 a 12/2009: | formadores
curso P . "1 02/2008 a 12/2008:
curso de apoiadores .
curso de apoiadores
Carga horaria 360 h 230h 314 h
. 8 UPs Coletivos | 14 UPs Coletivos
UPs Coletivos . .
organizados em torno | organizados em torno

Unidade de
Producgao de

organizados em torno da
producdo de saude por

d

a producdo de saude

da produgao de saude

. . o or redes nas | por redes nas
Saude (UP’s) redes nas macrorregides ﬁwacrorregiées do ﬁwacrorregic”)es do
do estado estado estado

¢ ]303 apoiadores e 175 apoiadores
ormados
S formados
52 Municipios .do RS e 31 municipios com
;:om d apoiadores | | 64 apoiadores apoiadores
1%r;na OSPI q formados formados.
Interven é;\nos ©le 28 Municipios de SC | e 79 Planos de
veng envolvidos e 01 do Intervencéo
desencadeados/monog PR desencadeados
ga;ﬂaRs enft[egues.l_ d e 64 intervengdes nas | e 19 hospitais
com e:g;gcre;rea Izadas praticas de gestédo e envolvidos;
243 9 Reunis atengéo acionadas e 13 Regionais de
realizadas eunéc;en? e 2 geréncias regionais Saude (DRS)
servigos de satde, na de saude da SES/SC | e 10 unidades de
S 24 secretarias estdo municipal
R_esu’lta_dos rede local e regional ) municipais de Saude | e 81 cgnselho
Finalisticos 132~ Reuniées com envolvidas municipal
ggr%s;gzos dl'\?egsic?::i? e 12 hospitais | ¢ 06  unidades de
' envolvidos especialidades

GTHs e Secretarias de
Saude

29 Participagdes de
apoiadores/formadores
em eventos regionais
61 apresentacbes de
trabalhos sobre a PNH
em eventos durante o
curso

108 Insergdes na midia
com apoiadores acerca
da PNH no curso.

38 encontros de UP
com participagao de
gestores

Consolidagao de
parceria
interinstitucional entre
MS/SAS/PNH,

SES/SC e UFSC.

e 01 CEREST

¢ 05 Unidades Basicas
de Saude

e 25 outras unidades
(Pronto Atendimento,

SAMU e outros)
incluidas entre os
Planos de
Intervencéao dos
apoiadores

formados.

Fonte: Paulon, S. Relatério Parcial PROADI. Porto Alegre.
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Diferentemente do que aconteceu em outros territérios que organizaram
cursos na modalidade especializagdo, ou seja, num contexto de participagéo restrita
apenas a profissionais com curso superior completo (como aconteceu, por exemplo,
em Santa Catarina e Rio Grande do Sul), especificamente no estado de Sao Paulo,
o curso foi estrategicamente elaborado para n&do se qualificar como curso de
especializacdo visto que tal processo de formacdo foi construido pretendendo-se
viabilizar a maior heterogeneidade possivel, sendo, portanto, estrategicamente
ofertado na modalidade aperfeicoamento. Isso ampliou os atores envolvidos,
incluindo a participagdo de diversas pessoas dos mais diferentes segmentos da
atencdo a saude: agentes comunitarios de saude, recepcionistas, enfermeiros,
psicologos, médicos, gestores e, inclusive, de grupos de interesse como, por
exemplo, integrantes de Movimentos Sociais, além de possibilitar a aplicagdo do
método de formacdo indissociada da pratica. Passos et al. (2008) sinalizam a
relevancia em trazer para primeiro plano o debate a respeito da indiscutivel
necessidade de incluir os mais diversos atores implicados com o processo de saude,
tal como a relevancia e a necessidade em discutir a inseparabilidade entre gestao e

atencdo em saude, entre planejamento e pratica:

Apostar no método da inclusdo como modo de fazer a avaliagdo nos
compromete a por em analise modos de trabalhar que, no caso da saude,
repetem a separacgdo entre atencéo e gestdo, entre clinica e politica, entre
trabalhador e gestor, entre avaliador e avaliado (PASSOS et al.,, 2008,
p. 218).

Para a realizagdo do projeto formativo fez-se necessario sua execugao em
duas etapas consecutivas. A primeira constituiu-se do processo de formagao de 14
Formadores e 6 Apoiadores Pedagogicos, que foram os responsaveis por dar
continuidade ao projeto nas 14 Unidades de Produgéo (UP) do estado de Sao Paulo
ocorrido entre outubro de 2007 e janeiro de 2008.

Esses momentos anteriores € que nos deram substrato pra ter formadores e
apoiadores. Foi um processo que houve um encadeamento. Se néo
houvesse a etapa anterior nés néo teriamos a menor condigédo, porque nao
teria formador, ndo teria apoiador pedagdgico, ou seja, ndo teriam as
pessoas qualificadas para tocar esse tipo de trabalho. (GF — Coordenagéo)1.

' Posteriormente ao periodo de finalizacdo da pesquisa acima citada tornou-se possivel,
especificamente para essa pesquisa, a realizagdo de 1 Grupo Focal com os coordenadores do
curso do estado de Sado Paulo. Posteriormente foi realizada a transcricdo desse material; esse
momento foi relevante para a compreenséo da linha cronoldgica de acontecimentos que culminaram
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Tinha um outro aspecto que eu acho que a gente tem que fazer conexao
que é assim, o curso esse anterior que nos falamos nés acabamos tirando
algumas pessoas desse curso que foram apoiadores pedagdgicos ou
formadores (GF — Coordenagéo).

A segunda etapa constituiu-se no processo local de formagédo de Apoiadores
transcorrido no campo S&o Paulo entre fevereiro e dezembro de 2008,
contabilizando carga horaria de 314 horas e contemplando um total de 180
participantes engajados com a saude de todo o estado.

Os 180 participantes foram alocados segundo o que se denominou Unidade
de Producado (UP) que, conforme aponta Campos (1998), € um conceito que surge
como aposta em uma composi¢cao de profissionais funcionando como equipe
multiprofissional e para que seja possivel atuar “mais conforme as ldgicas
especificas de cada processo de trabalho” (CAMPOS, 1998, p. 866) em detrimento
dos antigos departamentos e segbes caracterizadas pelo agrupamento de pessoas
segundo determinados critérios pré-estabelecidos, como por exemplo, profissdo do
trabalhador. E, portanto, uma construcdo que busca romper com as hierarquizacdes
no trabalho criando estratégias de gestdo que viabilizam o exercicio da fungao
apoio.

Os integrantes de cada UP foram organizados em um arranjo composto por
um coletivo heterogéneo, envolvido pelo mesmo objeto ou objetivo claramente
definidos e identificaveis, em que se aplicam processos de gestao participativa.
Cada UP devia elaborar o que Campos (1998) denominou Projeto de Trabalho, no
entanto, durante o periodo de desenvolvimento do curso 0 mesmo processo
construtivo foi denominado Plano de Intervencao (Pl). Para cumprir essa tarefa os
participantes organizaram-se de modo a funcionar, simultaneamente, de maneira
democratica e também delimitando precisamente o0s compromissos e
responsabilidades individuais e coletivas.

Para melhor funcionamento das UPs o autor aponta que € imprescindivel que
todos tenham acesso as informagdes fundamentais e que seja facilitado a criagao e
manutengdo de horarios com a finalidade de viabilizar reunides regulares de cada
coletivo das UPs. A definicdo do tempo destinado aos encontros deve contemplar o

periodo do trabalho visto que o planejamento e a reflexdo devem estar

na efetivagdo tanto do processo formativo quanto do processo avaliativo. Alguns dos trechos
considerados mais relevantes oriundos desse momento foram incorporados ao texto desta
dissertagao e auxiliaram a composigao do presente trabalho.



58

contemplados no decorrer do processo de trabalho. E recomendavel que haja
Supervisdo Matricial que funcionaria ndo com intuito de verificagdo, controle e
fiscalizagdo, mas como “agente externo que se reune com a equipe para instituir
processos de reflexdo critica e de educacdo permanente [..] como apoiador e
agenciador de mudangas, alguém que ajudasse na identificagdo e no enfrentamento
de problemas” (CAMPOS, 1998, p. 866).

No estado de Sao Paulo foram organizadas 14 UPs, em cada uma delas
participaram 2 formadores, 1 educador pedagdgico e, em média, 15 apoiadores que
foram indicados pelo conjunto de municipios que compunham geograficamente o
territério abarcado pela UP, contemplando, no total, 31 municipios paulistas. As UPs
foram assim distribuidas: UP Sao Paulo-Capital; UP Grande Sao Paulo; UP
Sorocaba; UP Santos; UP Vale do Ribeira; UPs Campinas 1, 2 e 3; UP
Piracicaba/Sao Joao da Boa Vista; Araraquara/Séao Carlos/Ribeirdo Preto; UP Séao
José do Rio Preto; UP Aracatuba/Barretos; UP Pontal do Paranapanema/Presidente
Prudente; UP Assis/Marilia.

Existe uma diferenciagado entre o papel dos formadores e dos apoiadores
pedagogicos. Os formadores estdo mais envolvidos em ofertar suporte aos
apoiadores e suas ag¢des nos territorios, em fortalecer a grupalidade na UP, além de
realizar apoio cotidiano aos processos de intervencéo elaborados pelos apoiadores.
Os apoiadores pedagogicos, por sua vez, exercem suas fungbes atuando
diretamente junto aos processos de aprendizagem, exercendo apoio na elaboragao
de mapeamentos nos territorios indispensaveis para a continuidade e sustentagao
dos projetos resultantes como produtos dos cursos. De acordo com cada arranjo
local, o formador e/ou o apoiador pedagdgico podem interferir na articulagao regional
das redes em maior ou menor grau (PAVAN et al., 2012).

Para a realizagdo do processo de formacdo no campo S&o Paulo foram
previstos:

a) encontros presenciais gerais com a participagdo de todos os envolvidos

(apoiadores, formadores e apoiadores pedagogicos) de todas as UPs,

pretendendo dessa maneira, fortalecer agdes macropoliticas.

Sobre a metodologia destes encontros, tém-se observado ser fundamental
que os facilitadores das oficinas optem por metodologias capazes de
fomentar um dialogo ativo com o concreto, e que a metodologia de oferta da
diretriz/dispositivo se dé a partir de problemas que fagam sentido,
reverberem no apoiador (PAVAN et al., 2012; p. 87);
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b) encontros presenciais regionais em cada UP com o objetivo de prosseguir as

discussdes vivenciadas nos encontros gerais além de organizar a UP para
que os atores pudessem participar das atividades preparadas para o proximo
encontro geral. Nos encontros regionais, que sao descentralizados, os
apoiadores puderam discutir sobre os temas ja apresentados em outros
encontros, trazer novos temas para a discussdo baseados em seus
territérios/processos de trabalho bem como articular novos arranjos e/ou
construir novas redes. Assim, esses espagos propiciaram “aproximacgdes
sucessivas das experiéncias do cotidiano do trabalho com o conteudo tedrico,
utilizando uma inversdo metodologica dos tradicionais modos de trazer
conteudos para a discussao” (PAVAN et al., 2012; p. 88);

C) encontros e atividades virtuais: foram organizados em plataforma virtual. A

partir do acesso a plataforma virtual, os apoiadores visualizavam textos para
estudo, materiais de apoio e espacos para troca de experiéncias e reflexdes
entre todos os atores envolvidos em conformidade com os principios da
formacgao-intervengdo. O ambiente virtual atuou como ferramenta facilitadora
de aproximacdo entre os apoiadores em detrimento da distancia geografica
em que se encontravam os participantes envolvidos no processo de
formacao.

Os encontros organizados no decorrer do processo formativo foram
compreendidos como oficinas. A estrutura das oficinas foi diretamente elaborada
baseada nas metodologias ativas, tendo como meta o desenvolvimento de
processos de aprendizagem significativa. Os encontros dispunham de um momento
de aproximacdo ao tema proposto para aquele encontro, a partir dessa conversa
expunha-se em uma situagao-problema que deveria ser discutida por todos os
participantes e, como atividade adicional, propunha-se a busca por identificacao de
questbes de aprendizagem que deveriam ser pesquisadas, com o apoio do
formador, no ambiente virtual do curso, composto por uma série de materiais que
contemplava os principais temas discutidos nos encontros.

No encontro subsequente, retomava-se o tema discutido e pautado, naquele
momento, pela instrumentalizacdo dos conceitos tedricos almejando nova reflexao

sobre seus efeitos e consequéncias no cotidiano de cada servico.
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A dinamica das oficinas pode ser assim sintetizada: o ponto de partida foi a
identificacdo de situagdes e vivéncias experienciadas no cotidiano dos servigos.
Posteriormente a esse reconhecimento iniciava-se o estudo tedrico. Uma vez
agregada a bagagem teorica, retornava-se ao cotidiano dos servigos, utilizando-se
as novas lentes recém-adquiridas como produto das discussdes e leituras. O
processo era finalizado com a elaboracdo de uma proposta de acao, concretizando
alguns dos conceitos aprendidos.

Dessa maneira, no decorrer do processo formativo os participantes
vivenciaram uma série de ferramentas que foram utilizadas durante o curso. Dentre
elas:

a) metodologia participativa: ao longo dos encontros os participantes foram

apresentados a maneiras distintas de trabalhar sobre diversos temas,
transpondo assim, o modo ja tradicionalmente arraigado de ensino e
aprendizagem, passando a vivenciar em cada encontro a proposta da
metodologia participativa. Os participantes, nos momentos do encontro, eram
convidados a deixar de lado a ideia de participacao passiva e atuarem ativa e
coletivamente na construgdo continua de conhecimentos. Desse modo, a
figura do Formador é, na verdade, muito mais representativa de mediador do
que, necessariamente, de formador. Os Formadores e os Educadores
pedagogicos estavam presentes para incitar discussdes, problematizar
situagcbes e instigar os participantes a refletir, muito mais do que

simplesmente ouvir.

As pessoas estdo acostumadas a sentar e ficar ouvindo. Concepgéao
bancaria de formacdo. E a gente pensava “sera que as pessoas Vvao
aguentar o tranco”, mas a medida que vocé vai dando voz as pessoas elas
comegam a experimentar a liberdade de opinar, de decidir, de interferir, de
sair do puro reclamo. (GF — Coordenagao)

b) discussdo de casos: os formadores levavam para a discusséo coletiva

questdes disparadoras que eram suscitadas a partir da leitura de situagdes
problema, de situag¢des ideais ou de praticas exitosas que, mesmo genéricas,
em alguma medida levantavam problematicas relacionadas ao cotiado do
processo de trabalho ou ao territorio em que estavam inseridos; e

c) confeccdo do Pls a partir de problematicas do cotidiano: desde o inicio do

processo de formacao, estava constantemente presente a ideia de
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inevitavelmente remeter-se ao seu territério de atuagdo. Instigavam-se os
participantes, intencionalmente, para que o método do curso, os conceitos, os
principios e os dispositivos fossem pensados na perspectiva de multiplica-los
em seus territérios. Sendo assim, durante o andamento do processo foi
solicitado aos participantes do curso que construissem Pls utilizando-se dos
saberes construidos ao longo dos encontros e, consequentemente, meios
para realiza-los baseando-se nas problematicas levantadas a partir do olhar
critico ao seu territorio.

Diante da metodologia apresentada, € possivel afirmar que tal processo
formativo opera por meio da articulagdo de coletivos, além de promover reflexao-
problematizagao interpelando sobre o modo de comunicacdo entre os diferentes
atores (trabalhadores, gestores, usuarios), setores, estabelecimentos e programas,
buscando, assim, o fortalecimento de redes de cooperacdo intra e

interequipes/servicos.

Operar com tal nogédo implica ocupar-se da formacdo e entende-la como
uma pratica passivel de provocar movimentos, estabilizagcbes e
desestabilizagdes; ela incita por sua poténcia de provocar a producao de
outros problemas, ou seja, pela sua condi¢do problematizadora. [...] Desse
modo, n&o se trata de lidar com conhecimentos e informagdes como objetos
ja dados ou como técnicas destituidas de seu carater de produgéo social,
econdmica e cultural que sao repassadas a receptores passivos. Neste
caso, estariamos no plano de uma formagéo-consumo [...] (BRASIL, 2010,
p. 18).

Tal processo formativo pretendeu apresentar novo modelo de formacgao
objetivando que os trabalhadores da saude pudessem tornar-se capazes de analisar
e intervir em seus processos de trabalho nos mais distintos servicos de saude.
Sendo assim, o curso foi construido pautado na intencionalidade de “formar sujeitos
dotados de capacidade para disparar, fomentar e consolidar processos de
mudangas na gestdo e nos modos de atengcdo a saude, em conformidade com as
proposi¢des da Politica Nacional de Humanizagao” (YASUI; SANTOS, 2010, p. 37).

Como produto da aposta nesse processo formativo requisitou-se aos
apoiadores a construcido de uma proposta de Pl que poderia ser confeccionada
individualmente, em dupla ou em grupo, de acordo com as composi¢cdes dos
trabalhadores participantes de cada UP. Entdo, balizados pelos conhecimentos
construidos ao desenrolar do curso e pelo processo de construcdo do PI, os

apoiadores foram convidados a exercer e exercitar os conhecimentos e criar
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estratégias de intervengdo empregando-as de acordo com as necessidades de seus
territérios.

Os Pls podem ser compreendidos enquanto estratégias de atuagao e nao se
definem como simples matrizes como arranjos de organizagdo de agdes, sao mais
abrangentes, visto que sao instrumentos que ressaltam espagos/momentos de
reflexdo sobre o processo de trabalho, configurando-se como “estratégias concretas
de viabilizacdo de movimentos e acdes que apontam metas, mas sempre como
expressao das politicas, dos compromissos e das prioridades coletivamente
definidas e compartilhadas” (PAVAN et al., 2012, p. 90).

Temos, assim, a demonstracdo de que tal ferramenta opera por meio da
articulacao de coletivos e busca favorecer a reflexdo e problematizagao das praticas
cotidianas, além de contribuir para a investigagdo referente ao modo de
comunicagédo entre os diferentes sujeitos envolvidos no processo de atencdo a
saude — trabalhadores, gestores e usuarios — entre setores, estabelecimentos e
programas, almejando o fortalecimento de redes intra e interequipes e servigos,
além de possibilitar a construcao de novas redes.

Para que se efetivasse o processo de construgcdo dos Pls, os envolvidos
executaram conjuntamente uma analise do seus cenarios, das relagbes e dos
processos de trabalho em que atuavam, assim, a partir dos conhecimentos
vivenciados durante o curso e ao longo da estruturacdo do PI, tornou-se possivel
aos apoiadores mapear as demandas de seus territérios elegendo as que se
apresentavam dentro de sua governabilidade de atuagao.

Apods a finalizacao e apresentagao dos Pls pelos apoiadores, tais documentos
configuraram-se “[..] como um analisador que permitiu dar visibilidade a varias
questdes que perpassam as politicas publicas de saude no Brasil” (HECKERT;
NEVES, 2012, p. 21).

Restrito ao periodo que engloba os cursos supracitados, no estado de Santa
Catarina foram elaborados 64 Pls; no Rio Grande do Sul foram elaborados 101 Pls;
e em Sao Paulo foram elaborados 79 Pls, somando um total de 244 Pls.

Ao final do processo, formaram-se 175 apoiadores institucionais no estado de
Séo Paulo.

Ele [o curso] ndo nasce antes, ndo € uma oferta, foi construido a partir de
uma necessidade. [...] Tanto que nos ndo tivemos dificuldade. [...] Por
exemplo, se a gente fizesse em outros periodos, nido teria a adesédo que a
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gente teve e em todas as UPs, tiveram algumas defecgbes aqui e ali, mas a
maior parte dos participantes foi do comego ao fim (GF — Coordenacéo).

O PI foi uma estratégia elaborada para configurar-se como proposta principal
a fim de disparar a reflexdo sobre como intervir no territorio.

Os cursos passaram a ser ofertados a partir de 2008. Desde entao, notou-se
a necessidade de realizar avaliacdes dos resultados e efeitos produzidos a partir de

tais investimentos nesse publico.
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6 PERCURSOS DAS PESQUISAS: MOMENTO PESQUISA NACIONAL E
MOMENTO PESQUISA LOCAL

O trabalho intitulado “Formacdo em Humanizacdo do SUS: Avaliagdo dos
efeitos dos processos de formagao de apoiadores institucionais na produgcao de
satide nos territérios do Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Sao Paulo™, foi um
projeto construido em parceria entre as universidades UFSC, UFRGS e UNESP-SP,
realizado com financiamento CNPq (Campo Sao Paulo e Campo Santa Catarina) e
PROADI (Campo Rio Grande do Sul) e desenvolvido no periodo entre os anos de
2012-2014 e que, posteriormente, desdobrou-se no presente projeto de pesquisa.

A pesquisa supracitada dedicou-se a avaliar os processos de formacao de
apoiadores institucionais realizados pela Politica Nacional de Humanizagcdo da
Gestao e da Atengao do SUS em Sao Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul,
entre os anos de 2008 e 2009, a partir dos seus efeitos na producédo de saude nos
respectivos territorios.

Durante o processo de pesquisa foi possivel elencar como objetivos
secundarios:

a) identificacdo e analise dos fatores condicionantes que favorecem ou
dificultam a sustentacédo e continuidade dos processos desencadeados pelos
Pls nos territorios;

b) empenho em propiciar que os sujeitos envolvidos na pesquisa se apropriem
dos conhecimentos e resultados gerados na realizagdo de um processo
avaliativo; e

c) contribuicdo para o desenvolvimento de metodologias e instrumentos
avaliativos sensiveis as dimensdes da humanizag¢ao, de modo a enriquecer e
ampliar o marco tedrico-metodologico para pesquisas no campo da
humanizacao e da educacao em saude.

Para melhor ilustrar os balizadores na construcido dessas analises, foram

construidas 3 Dimensoes Analiticas, descritas no Quadro 2.

% Fonte de financiamento: Pesquisa realizada no ambito do Projeto Desenvolvimento de Técnicas de
Operacgao e Gestao de servicos de Saude em uma Regiao Intramunicipal de Porto Alegre — Distritos
da Restinga e Extremo-Sul, de acordo com o Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional
do Sistema Unico de Saude (PROADI-SUS), firmado entre o Ministério da Saude e a Associacéo
Hospitalar Moinhos de Vento, por meio do termo de ajuste de numero 05/2011, assinado em 31 de
dezembro de 2011. Projeto de pesquisa nacional submetido ao Comité de Etica em Pesquisa,
protocolo: 0241.3108-11, aprovado em 18 de novembro de 2011.
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Quadro 2 — Dimensoes Analiticas.

CATEGORIAS TEMATICAS
1. Motivagao para entrar/estar no curso
E 2. “Reencantamento” pelo SUS
a
2 Mudancgas na relagao do sujeito com seu processo de trabalho
bl
g Experimentagdo do protagonismo e da dimensao coletiva do trabalho
8 em saude
E 5. Corresponsabilizagdo do apoiador com sua trajetéria de formacgao
2 6. Experimentacao da fungao apoio pelos apoiadores
(&)
E 1. Diretrizes/dispositivos acionados
-
§ E,‘ o 2. Fatores condicionantes para o desenvolvimento da intervencédo e sua
< 2 < sustentabilidade
(7] = O
g g‘ 5 3. Processos de trabalho transformados
7] 0y
Z 8 o 4. Interferéncia nos modos de gestéo
s o
a 5. Interferéncia nos modos de atencao
%)
g 1. Fatores condicionantes para o fomento de redes e sua sustentabilidade
w
E 2. Articulagcado de agbes interservigos
(=)
2 3. Articulagido com outros setores e politicas publicas
U
(&)
g 4. Articulagdo junto a coletivos ja existentes no SUS
(@]
E 5. Constituicdo de novos coletivos

Para a construcéo, desenvolvimento e realizacao da pesquisa, a totalidade de
participantes estava alocada em trés comités estaduais de pesquisa com
composicdo heterogénea: havia participantes ligados as universidades (Unesp,
UFRGS, UFSC) e participantes ndo atrelados a academia. Compunha cada comité
estadual seu respectivo coordenador, bolsistas de iniciagao cientifica, de mestrado e
de doutorado, além de outros participantes envolvidos diretamente nos processos de
formacgao-intervengdo e que foram fundamentais para sua realizagdo tais como
coordenadores dos cursos, representantes das secretarias de saude, apoiadores
pedagogicos ou formadores e apoiadores formados.

A inauguragao desse processo de pesquisa aconteceu no inicio de 2012 em
uma Oficina Nacional. As Oficinas Nacionais contavam com presengca macica de

todos os pesquisadores envolvidos e constituiam-se em um espago coletivo de
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debates e discussdes sobre 0os mais diversos pontos da pesquisa. Eram convocadas
em momentos cruciais para discussdes teoricas, alinhamento das atividades ja
realizadas em cada comité e para construgdo dos passos seguintes. Ao longo de
todo o ato de pesquisar foram realizadas 8 Oficinas Nacionais.

A primeira Oficina apresentou o software Atlas.ti® que foi utilizado para
tratamento e analise dos documentos, permitindo o levantamento de uma série de
informacdes indispensaveis ao andamento de todo o processo de pesquisa: a
heterogeneidade que envolveu os cursos de formacao de apoiadores realizados nos
estados de Santa Catarina, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul.

Nessa Oficina, foi realizada a primeira pactuacao referente ao levantamento
dos Pls (estratégia baseada na constru¢do de uma proposta sobre como colocar em
pratica, no seu territério, as ferramentas da PNH apresentadas e trabalhadas
durante o curso) confeccionados pelos apoiadores ao final do curso. Surgiu nesse
momento a primeira dificuldade do campo S&o Paulo, que foi justamente o resgate
desse material, o qual ndo estava depositado na universidade tal quais estavam os
materiais correspondentes aos campos Santa Catarina e Rio Grande do Sul, pois,
nestes dois ultimos estados, diferentemente de S&o Paulo, a oferta do curso foi feita
na modalidade especializacdo, deste modo houve, nesses territorios, facilidade no
resgate de tais arquivos (as razdes para tal escolha foram evidenciadas no capitulo
anterior).

A partir desse momento, a equipe Sao Paulo passou a realizar contato com
‘pessoas-chave” almejando recuperar tais documentos que seriam posteriormente
analisados. Essa busca foi feita manualmente e envolveu coordenadores do curso,
formadores e pesquisadores.

Concluida a etapa de levantamento documental iniciou-se a etapa seguinte,
que foi de aproximacao, experimentacdo e reconhecimento do Software Atlas.ti®,
utilizado para o tratamento dos dados construidos no decorrer da pesquisa.
Posteriormente, iniciou-se efetivamente o trabalho de alimentacdo dos dados no
programa. O trabalho consistiu em incluir no Atlas.ti® uma lista de cddigos que
foram balizadores para a leitura dos documentos. Esta lista foi apresentada por uma
pesquisadora do Comité Santa Catarina que desenvolveu pesquisa de doutorado
sobre o tema PNH e utilizou metodologia semelhante e pactuada de comum acordo
entre os trés Comités como um ponto de partida para a sistematizacao dos dados.

Contudo, com o andamento da pesquisa houve a percepgao de que alguns trechos
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estavam sendo destacados, no entanto, havia dificuldade em relaciona-los a lista de
cbédigos apresentada. Diante da dificuldade em prosseguir com a codificagdo dos
arquivos, nova Oficina Nacional foi organizada com o objetivo de apresentar o
andamento e as dificuldades decorrentes da codificagdo em cada comité,
promovendo uma discussdo sobre a possibilidade de criagdo de novos codigos que
contemplassem o0s trechos destacados quando n&o houvesse coédigos
correspondentes na listagem utilizada, além de construir o alinhamento das
proximas etapas.

Foi de suma importancia que essa etapa tenha sido construida coletivamente,
uma vez que todo o material analisado seria, posteriormente, organizado como
produto de uma pesquisa Nacional e os trés estados comporiam um campo unico.
Ao longo de todo o percurso da pesquisa a sintonia intra e intercomités foi,
constantemente, objeto de preocupagao entre os pesquisadores.

Apo6s experimentacao do software e alinhamento da metodologia de uso dos
cbdigos, os Pls foram inseridos no Atlas.ti® em forma de texto. Cada equipe de
pesquisadores realizou a leitura dos arquivos correspondentes ao seu estado,
perpetrando destaque aos trechos importantes e correlacionando-os aos codigos
listados. Dessa maneira, alguns coédigos foram mais utilizados, outros menos. A
pesquisa nao produziu dados pautados na repeticdo dos codigos. O critério utilizado
para a analise foi resultante da leitura da composicdo dos trechos destacados a
partir de cada codigo.

Concomitantemente ao andamento da leitura e destaque dos trechos
significativos, a equipe de pesquisadores de cada comité iniciou contato via e-mail
com os apoiadores egressos dos cursos em questdo no intuito de iniciar a
construgéo dos primeiros Grupos Focais (GF).

Em nova Oficina Nacional sistematizou-se a implementacdo de um
questionario eletrbnico a ser enviado aos apoiadores via e-mail com 0s propositos
de producdao de novos dados além da realizagdo de um primeiro mapeamento
referente a expectativa de retorno ao contato dos apoiadores egressos. Portanto, a
etapa subsequente consistiu em aplicacdo de questionario eletrbnico via e-mail
encaminhado por cada comité aos seus respectivos apoiadores. O questionario foi
respondido por 144 apoiadores de um universo de 342 apoiadores formados nos

estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Sao Paulo.
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No questionario havia perguntas estruturadas e para algumas questdes havia
uma caixa de texto para que o apoiador pudesse discorrer sobre a questdo, caso
desejasse enviar informagdes que nao estavam contempladas. O questionario foi
composto por trés partes:

a) a primeira, composta pelo fornecimento de dados pessoais — mantidos em
sigilo durante todo o processo de pesquisa — essa etapa solicitava
informacdées como nome completo, idade, profissdo, sexo, escolaridade,
esfera da instituigdo em que atua (municipal, estadual ou federal) e natureza
da instituicao;

b) a segunda parte do questionario intitulada “Vocé, o SUS e a PNH” abarcou
questdes referente ao tempo de atuagdo do apoiador no SUS, o grau de
conhecimento (pré e pds-curso) sobre a PNH tanto do apoiador quanto dos
colegas de trabalho e da gestao, questdes referente a percepg¢éo de alteragéo
do grau de conhecimento em fungdo da participacdo no curso, questdes
sobre a escolha do Pl (se foi possivel executa-lo, se contou com parcerias
para sua implementacao); e

c) a terceira e ultima parte do questionario nomeada “Sobre o curso” foi
composta por questbes que faziam mengado ao conteudo apresentado, a
metodologia empregada, além de questbes que problematizam junto ao
apoiador o seu grau de comprometimento com relagao as propostas do curso,
a compreensao das propostas da PNH e também questdes para saber se o
processo de formacao foi potencializador de forma a provocar alguma
transformacao na relagdo entre o apoiador e o SUS.

A realizacdo desta etapa permitiu que os pesquisadores, por meio da
aplicagcao do questionario eletrénico, construissem um levantamento atualizado da
conjuntura em que se encontravam os Pls, bem como de fatores intervencionais e
favoraveis para sua execucdao e manutencdo. As questdes analisadoras contidas
nessa ferramenta contemplam os eixos analiticos que norteiam a avaliagdo dos
efeitos do curso em suas trés Dimensdes Analiticas:

a) Producao de subjetividade (Produgéo de si);

b) Producgao de novas praticas em saude; e

c) Producao de novas redes de atengao a saude.

Para a efetivacdo da aplicacdo do questionario eletrénico foi utilizada a

plataforma do Ministério da Saude FORMSUS que permite a gestao autbnoma dos
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resultados obtidos pela colheita de dados possibilitando, inclusive, a organizagéao e
sistematizagdo dos dados quantitativos gerados a partir das respostas as questdes
fechadas.

Os dados produzidos pelos apoiadores a partir das respostas do questionario
também foram inseridos e analisados por meio do software Atlas.ti®, tendo como
base a matriz analitica construida nas etapas anteriores.

Ao passo que os questionarios eram encaminhados aos apoiadores, eram
remetidos também, via e-mail, convites na tentativa de composigcao dos GFs.

Segundo Miranda (2008) a definicdo de Grupo Focal consiste em

[...] uma técnica de coleta de dados que parte de encontros grupais que
compartilham tragcos comuns. Caracteriza-se pelo interesse nos
conhecimentos, opinides, representacbes, atitudes e valores dos
participantes sobre uma questao especifica. Em geral, tais informagdes sao
mais facilmente captadas durante um processo de interagdo em que
comentarios de uns podem fazer emergir a opinido de outros. (MIRANDA et
al., 2008, p. 250)

Nessa etapa comegam a surgir os primeiros indicios da ousadia metodoldgica
desse processo: contatar os apoiadores apds quatro anos da conclusido do curso de
formacado nos rendeu, quantitativamente, baixo niumero de retorno dos apoiadores
aos convites enviados — inicialmente, previamos a realizagdo de um GF por UP.
Conquanto, estudos sinalizam as dificuldades encontradas nesse tipo de trabalho,
dentre elas:

a) localizagédo dos sujeitos (os bancos de dados referentes a enderecos fisicos,
eletronicos e telefones néo retratam a realidade do momento da coleta, mas
uma situagéo anterior que raramente é atualizada);

b) disposicdo do egresso em cooperar, cedendo seu tempo e oferecendo
informacdes sobre sua vida privada; e

c) escassez de referenciais tedricos e metodologicos de pesquisas com
egressos que sirvam para subsidiar a investigagdo (LORDELO; DAZZANI,
2012 apud SILVEIRA; CARVALHO, 2009).

Como ja descrito, inicialmente, o contato que apresentou o convite para a
realizacao do GF foi feito via e-mail, contudo, diante do baixo numero de retornos
foram realizadas, posteriormente, tentativas de contato via telefone. De modo geral,
obtivemos pouco éxito nos contatos e baixo numero de retorno de apoiadores ao

convite.
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Nesse momento mais uma Oficina Nacional foi organizada para planejamento
da proxima etapa: a construgdo dos GFs. A essa altura ja tinhamos um breve
panorama referente aos contatos com os apoiadores. Um sinalizador importante
levantado nessas discussdes foi a especificidade do campo S&o Paulo por tratar-se
de territorio geografico extenso.

Diante de tais dificuldades, a solucdo vislumbrada foi a pactuacdo de
construcdo de GFs a partir dos territérios onde obtivemos éxito no contato. Dessa
maneira, no campo S&o Paulo, foi possivel organizar com os atores egressos 8 GFs®
e 2 entrevistas: 2 GFs em S&o Paulo; 1 GF na Grande Sao Paulo; 1 GF
sistematizado por meio da jungcdo de apoiadores de 3 UPs (sendo elas: UP
Araraquara, UP Sao José do Rio Preto e UP Barretos/Aragatuba) e, para contemplar
0 maior numero possivel de apoiadores, na UP Campinas foram organizados 4 GFs
em datas distintas, além de 2 entrevistas: uma entrevista com uma apoiadora da UP
Grande Sao Paulo e outra entrevista com uma apoiadora da UP Vale do Ribeira.
Nao foi possivel a realizacdo de GFs ou entrevistas com apoiadores das UPs:
Sorocaba, Santos, Piracicaba/Sdo Jodo da Boa Vista, Pontal do
Paranapanema/Presidente Prudente e Assis/Marilia.

A partir da experiéncia no GF, foram construidas narrativas, ferramenta que
consiste em estratégia metodoldgica baseada em confeccionar um texto, elaborado
pela figura do pesquisador em momento posterior ao evento, compreendido como

produto da conversa e que sintetiza a fala do grupo visto que

[...] a narrativa como representacdo do tempo e da agdo humana nao se
ordena necessariamente de forma cronolégica, numa descrigao linear dos
eventos, mas deve corresponder a experiéncia psicolégica do tempo, sendo
0 encadeamento ldgico dos fatos a sua caracteristica fundamental’
(MIRANDA et al., 2008, p. 262).

A ideia inicial baseava-se na construcdo das narrativas para, posteriormente,
encaminha-las para apreciacao de todos os participantes — do GF ao qual se remete
a narrativa — a fim de assegurar que tal construgdo obtenha sucesso em contemplar
o que foi discutido nos encontros, garantindo também, a possibilidade dos

interessados acrescentarem, suprimirem ou alterarem o texto redigido, assegurando

A perspectiva da pesquisa era realizar GF, porém, diante de diversas dificuldades nao foi possivel a
sua realizagdo tal qual o método o propde. No entanto, como a pesquisa Nacional continuou
utilizando este termo, optamos por manté-lo, mesmo reconhecendo esta dificuldade, pois a
condugéao dos grupos foi inspirada na metodologia do GF.
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dessa maneira, que a construcdo final fosse produto de uma composi¢ao coletiva do
texto. No entanto, infelizmente, alguns impedimentos impossibilitaram o seguimento
do plano inicial.

Com a pesquisa Nacional em andamento e dados o compromissos dos
pesquisadores empenhados no fechamento deste processo, transcorreu-se um
longo periodo entre a efetivagcdo dos GFs, as constru¢gdes das narrativas e as
analises dos dados almejando concluir a pesquisa.

Sucedeu-se, pois, que um longo intervalo de tempo separou os momentos de
construcdo das narrativas e devolugdo dos materiais aos apoiadores para
apreciagéao, ratificacdo ou retificagcdo quando necessario. Assim, a etapa seguinte
seria a organizagado de um segundo GF com os mesmos apoiadores para a
validagao do material, entretanto, essa etapa de validacao nio faria mais sentido, ao
levar em consideracao o intervalo entre a execug¢ao do GF até o momento em que
as narrativas encontraram-se concluidas. Esse intervalo foi cerca de um ano.

Diante dos impasses, o grupo de pesquisadores sistematizou que cada
pesquisador participante do GF ficaria responsavel pela constru¢cao da narrativa do
GF em questdo e, posteriormente, os demais pesquisadores que compunham o
campo Sao Paulo e que ndo participaram desse evento fariam a apreciagdo do
material construido no intuito de viabilizar uma nova alternativa de validacdo desses
dados. Os pesquisadores que nao participaram do GF correspondente aquela
narrativa, ao realizar a leitura, faziam o papel de estranhamento do material, ou seja,
verificacdo de ortografia, sentido, coeréncia e coesao (textual e ideoldgica).

Simultaneamente a etapa de leituras e estranhamento do material construido
a partir dos GFs, nova Oficina Nacional foi organizada para discussao de quais
seriam os proximos passos. O acordo pactuado a partir desse encontro foi que
dariamos prosseguimento ao tratamento dos dados pelo programa Atlas.ti®.

Portanto, a etapa subsequente foi de alimentacdo do programa com as
narrativas produzidas, releitura das mesmas e aplicacdo da metodologia de
destaque dos trechos relevantes a partir da nomeagao pelos cédigos inseridos no
programa. Finalizada a etapa de codificagdo do material, realizou-se, com auxilio do
programa, uma aglutinagao de codigos por proximidade de sentido denominado pelo
programa como “Familias” e, posteriormente, a mesma metodologia de construgao
deu origem as “Super Familias” (SF).

No total foram organizadas oito SFs — s&o elas:
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a)

b)

d)

Ampliacdo na capacidade de analise — diz respeito a possibilidade de o

apoiador reposicionar-se por meio da potencializagdo da analise da demanda
de seus territdrios de atuacao, do processo de trabalho, das proprias praticas,
das relacdes, de redes, etc. Inclui a articulacdo de conceitos e elementos
tedricos que sublinham a indissociabilidade entre emergéncia das demandas
e o exercicio de colocar-se junto ao outro e seus interesses. Para essa
categoria buscou-se responder as seguintes perguntas norteadoras
— o0 curso amplia/ampliou a capacidade de analise dos
trabalhadores/apoiadores?
— em qual medida o processo de formacédo permitiu/contribuiu com a
analise de demanda territorial, identificando os nos criticos?

Dimenséao ético-estético-politica — compreende-se na problematizacido da

realidade e dos modos de subjetivagdo que nela aparecem, a fim de provocar
movimentos, estabilizagbes e desestabilizagbes. Para esta categoria buscou-
se responder a seguinte pergunta-guia: como se deu a experimentagéo ético-
estético-politica dos apoiadores formados pela e para a PNH?

Dispositivos-curso-intervencdo — aponta para as possiblidades de

reconhecimento ou de construgcado de intervencdes, a partir do conhecimento
dos Dispositivos nha PNH e da experimentacdo do processo de formacéo.
Para essa dimensdo tomou-se como questdes-guia:
— de que modo os processos de formagdao e o Pl acionaram os
dispositivos da PNH?
— qual a dimensao da intervengao produzida no processo de formacao?
Funcéo Apoio — diz respeito a percepgao do exercicio da fungédo apoio — pelos

apoiadores no territorio, pelos formadores durante o curso, pelos pares no
processo de trabalho, pela gestdo. Para esta situagdo buscou-se responder a

seguinte pergunta-guia: o processo de formagao produziu fungéo apoio?

Método da Inclusédo e cogestdo — baseada na Diretriz “Cogestao” que
consiste na democratizagdo dos servigos de saude, na qual todos os sujeitos
participam dos processos de decisdo, de criacdo de espagos comuns, € da
constru¢cao de uma corresponsabilidade na gestdao e nos modos de cuidado.
Para a analise dos dados produzidos nesta SF foram elaboradas duas
questdes-guia:
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— como o método de inclusdo emerge e comparece no processo de
gestao participativa?
— quais interferéncias foram observadas nos processos de Gestao?

f) PNH conceito — reencantamento do concreto — defesa do SUS - refere-se a

uma reflexao sobre o conceito da PNH como poténcia ou como um sintoma, a
ressignificagdo da experiéncia concreta e ao reposicionamento dos
trabalhadores em relagdo ao projeto civilizatério do SUS. Essa SF surge na
pesquisa diante da constatacdo de que os Pls produzidos ao final dos cursos
apontavam para resultados que denotavam uma concepcdo que ia de
encontro aos principios e diretrizes preconizados pela Politica que
fundamentava os referidos processos de formacdo. Diante deste fato, os
pesquisadores se depararam com uma dimensao nao prevista, o qual
permitiu que problematizassem sua implicagcdo com o objeto de estudo e o
processo investigativo, dado que s&o, ao mesmo tempo, o0s sujeitos que
interrogam e os que produzem os fendmenos em analise. Dessa maneira,
nesta SF, buscou-se analisar e refletir sobre o conceito da PNH como
poténcia ou como um sintoma, sobre a ressignificacdo da experiéncia
concreta e sobre reposicionamento dos trabalhadores em relagdo ao projeto
civilizatério do SUS, seja na perspectiva de um reencantamento do concreto
(VARELA, 2003) quanto na defesa do SUS.

g) Redes — composta por quatro familias, quais sejam: rede de equipamentos,
rede de trabalhadores, rede social e rede intersetorial. Para alcancar o
objetivo proposto e proceder a analise dessa SF, buscou-se responder a
seguinte pergunta norteadora: o processo de formagéo favoreceu a produgao
de redes, fomentando novas e/ou reforcando as existentes?

h) Sentidos e estratégias pedagdgicas — essa SF contempla apontamentos que

fazem referéncia a metodologia do curso, aos sentimentos dos apoiadores

pelo modo como o curso foi conduzido, sugestdes dos apoiadores durante e
pOS-curso.

Para a realizacdo da analise foram considerados os materiais

provenientes das trés etapas de coleta/producao de dados, lembrando que se tratam

dos Pls, questionarios eletrénicos e narrativas coadunados aos coédigos que

compuseram as SFs e formaram o alicerce para a analise da pesquisa.



74

A etapa seguinte consistiu, debrugcando-se sobre o material proveniente de
cada uma das 8 SFs, no cerzimento das trés composi¢cdes estaduais (Santa
Catarina, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul) contemplando os materiais provenientes
da leitura dos Pls, das respostas aos questionarios eletrénicos e das narrativas
resultando, dessa maneira, em oito composi¢des (uma para cada SF) como produto
Nacional.

Como repercussbes dessa construgcdo coletiva, ao final do processo de
pesquisa, resultaram nove artigos cientificos publicados em edicdo da revista
cientifica Saude e Transformagdo Social.

Ao longo de todo o processo de pesquisa, o percurso metodolégico foi
discutido e construido constantemente e coletivamente com a intengdo de criar
espacos e condicdes de participacao. Isto posto, a partir das necessidades oriundas
no decorrer do ato de pesquisar, foram instauradas duas novas instancias em cada
comité estadual: o Comité Ampliado de Pesquisa (CAPe)* e o Grupo de Interesse da
Pesquisa (GIP). O primeiro, CAPe, foi organizado para ser um grupo que
possibilitasse a participacdo de outros integrantes além dos pesquisadores
académicos, agregando, desta forma, pesquisadores ndo académicos aos encontros
mensais de planejamento, organizagdo e gestdo das etapas da pesquisa. O
segundo, GIP, foi pensado como estratégia alternativa mediante a dificuldade de
nivel operacional devido a complexidade (dada a dificuldade geografica e o baixo
indice de retorno aos contatos feitos aos apoiadores) de inclusdo dos sujeitos
participantes do processo de formacgdo distribuidos em diversas cidades dos trés
estados.

Nesse sentido, numa investigacdo cuja metodologia se pretende
participativa, é recomendavel que a equipe de pesquisa seja composta nao
somente pelos pesquisadores académicos, mas também pelos interessados
por aquela avaliagdo. Em outras palavras, o grupo de pesquisa teria que ser
composto ndo somente por pesquisadores da universidade, mas também
pelos proprios apoiadores e formadores envolvidos com o processo
formativo de modo a garantir que os valores com 0s quais se avaliaria o
processo de formagao de apoiadores fossem construidos incluindo a
diversidade de perspectivas em jogo (PAULON et al., 2014, p. 25).

A metodologia de encontro dos grupos estaduais aconteceu da seguinte

maneira: semanalmente reuniam-se os pesquisadores académicos (coordenador do

“,

* Foi inserida a vogal “e” na sigla “CAPe”, neste trabalho, para diferencia-la da ja citada sigla CAP
(Caixa de Aposentadorias e Pensoes).
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comité e bolsistas de iniciacdo cientifica, mestrado e doutorado), mensalmente
agregava-se a participacdo do CAPe e do GIP e, a partir da necessidade,
realizavam-se Oficinais Nacionais com a presenca de todos os integrantes dos trés
estados.

A ideia da composi¢cao do CAPe e GIP efetivou-se na tentativa de possibilitar
a inclusao de outros olhares, questionamentos, percepcdes e reflexdes de diversos
atores que fizeram parte do processo de formagao, inclusive, alunos egressos do

curso, portanto, apoiadores.

Na medida em que os integrantes dessas instancias deixavam de ser meros
fornecedores de dados e passavam a participar ativamente da tomada de
decisbes daquele processo investigativo, ndo houve somente o
compartilhamento de diferentes valores, percepgdes e concepgdes, mas foi
sendo constituido um plano avaliativo que buscou incluir nas etapas de
planejamento, execugado, analises e elaboragdo dos produtos da pesquisa
todos aqueles envolvidos. Os pesquisadores da universidade ficavam lado a
lado dos participantes da pesquisa que, através da aposta participativa,
assumiam o protagonismo de pesquisadores ndo universitarios. (PAULON
et al., 2014, p. 26)

A construgdo do CAPe e do GIP configurou-se, entdo, uma estratégia
importante no intuito de certificar as dimensdes da avaliacdo do processo, formacéo,
participacdo e intervencdo propostas pela pesquisa, pois, dessa maneira, ao
participar das reunides e dos momentos de discussdao ao longo do processo,
tornava-se possivel reviver as discussdes realizadas durante o curso, repensar seu
atual territério de atuacao, fomentar a analise da experiéncia do processo vivenciado
bem como a analise dos efeitos do processo de formagado em suas praticas atuais.

Tal momento de encontro reafirma com muita clareza a dimensao formativa
da presente pesquisa ao passoO que assegura que oOs participantes pensem,
repensem e problematizem suas praticas a partir das discussdes levantadas nesses
encontros e, ao retornar novamente aos seus respectivos territorios, espera-se que
os momentos vivenciados sejam potencializadores de inquietude, de ampliagao de
novas possibilidades e de outros modos de produzir saude no espago que ocupam.
Tal como aponta Passos et al.(2008, p. 222, grifo do autor): “[...] a avaliagao pode ser
um ‘verdadeiro instrumento de liberacdo, permitindo uma visdo critica da norma
estabelecida’ e seus resultados contribuirem para uma transformacgao efetiva dos

servigos”.
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A garantia do carater formativo-interventivo proposto pela pesquisa encontra-
se na possibilidade de discutir e trabalhar caracteristicas e especificidades do
territério de trabalho: os apoiadores produzem um trabalho intelectual nos momentos
de encontro em grupo e podem, por meio do contagio de seus pares, transformar
seus respectivos locais de trabalho por intermédio dos conhecimentos produzidos.
Podem, inclusive, utilizando-se dessa transmissdo de conhecimento em cascata,
produzir mudancas concretas na rotina de trabalho a partir da possibilidade de
(re)pensar as relagdes/processos de trabalho. A maxima institucionalista
"Transforma para conhecer" € complementada pela ideia de que quem executa
também planeja e quem planeja também executa.

Existiu nesse processo uma transposicdo de modelo em pesquisa:
diferentemente do que se tem como tradicionalmente comum nas pesquisas, nas
quais a funcdo de avaliador € especificamente designada a especialistas, sejam
ligados as universidades ou aos cargos de gestdo. O atual processo em pesquisa
teve a intencionalidade de possibilitar que todos os atores pudessem experienciar o
protagonismo em exercer a fungéo de pesquisador.

A metodologia buscou possibilitar que durante o processo de pesquisa fosse
possivel a transposicdo do modelo tradicionalmente utilizado em pesquisas,
reconhecido pela dualidade pesquisador-pesquisado (detentor do saber e fornecedor
de dados, respectivamente). Segundo Pavan et al. (2012) esse método em pesquisa
rompe a barreira que separa aquele que pesquisa daquele que é pesquisado.
Aquele que trabalha os dados e aquele que simplesmente fornece os dados. A
possibilidade de trabalhar seguindo a ideia de que todos os envolvidos sao
pesquisadores implica assumir uma posicao de lateralidade entre os participantes,
de maneira que todos possam interferir, compor e construir, como protagonistas, o

processo de pesquisa.

[...] a pesquisa configurou-se em uma aposta numa metodologia que
almejou a superagao da légica que separa aquele que avalia daquele que é
avaliado, incorporando pontos de vista dos diferentes atores no processo de
formacéo avaliado (PAULON et al., 2014, p.21).
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7 PERFIL DOS APOIADORES FORMADOS PELO CURSO NOS TRES
ESTADOS ACRESCIDO DE RECORTE E ANALISE DOS DADOS DOS
APOIADORES FORMADOS PELO CURSO EM SAO PAULO

O presente trabalho beneficiou-se de alguns dados elaborados e construidos
no percurso da pesquisa ja anteriormente citada e seu detalhamento pode ser
conferido no capitulo sexto.

Sendo assim, uma série de dados foi sistematizada por meio da execugao de
uma ferramenta eletrbnica, a saber, questionarios eletrbnicos encaminhados aos
apoiadores via e-mail. De posse dessas informagdes, foi possivel organizar um
“perfil” dos apoiadores respondentes que participaram das duas etapas: a primeira
foi a conclusdo do curso de formagéao de apoiadores e a segunda foi o retorno do
questionario preenchido, anteriormente citado, totalizando sob esses critérios uma
amostra total no campo S&o Paulo de 42 respostas.

Os proximos trechos serdo composicoes construidas pelos dados obtidos e
serao tratados mais enfaticamente os dados correspondentes ao campo Sao Paulo,
bem como algumas comparagdes entre o campo local e os resultados obtidos
nacionalmente.

A Tabela 1 exibe o numero total de apoiadores que iniciaram o curso seguido
pelo numero total de apoiadores que aceitaram responder o questionario elaborado
e gerenciado por meio da plataforma do Ministério da Saude FORMSUS, enviado
aos apoiadores via e-mail. Nao foi possivel a obtencdo de reposta ao questionario
de todos os apoiadores, pois alguns optaram por n&o retornar o questionario
preenchido enquanto que outros apoiadores ndo puderam ser contatados visto que

estavam com seus contatos (e-mail e/ou telefone) desatualizados.

Tabela 1 — Total de respondentes do questionario.

Estado Apoiadores N° de respondentes %
RS 104 67 64,4
SC 59 35 59,3
SP 180 42 23,3

E perceptivel que Sdo Paulo obteve a menor porcentagem de apoiadores
respondentes ao questionario. Alguns dos possiveis motivos para o baixo retorno
dos apoiadores sdao os seguintes fatos: contato desatualizado, conta de e-mail

inexistente e, em alguns casos, a consequéncia dessa informagao imprecisa € que
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muitos apoiadores, no momento do curso, informaram como contato o e-mail
institucional e, devido a rotatividade de trabalhadores no local de trabalho (tema sera
abordado na Figura 3), alguns apoiadores nao puderam ser contatados via e-mail
institucional.

A Figura 1 sinaliza que, ao verificarmos os trés campos, nos trés estados a
grande maioria dos apoiadores estavam inseridos em servigos municipais de saude,
seguidos de trabalhadores em servigos estaduais. A porcentagem de trabalhadores
inseridos no servico federal foi relativamente baixa, o mesmo aplica-se ao numero
de trabalhadores atuantes na esfera privada, se comparados as outras esferas

acima citadas.

70%

60%
50%

B Municipal
40%

M Estadual

30%
° Federal

20%

M Privada
10%

0%

RS SP SC Total

Figura 1 — Esfera de trabalho dos apoiadores.

Cabe a ressalva de que no campo S&o Paulo nenhum dos apoiadores que
responderam ao questionario atuava em servico federal.

A Figura 2 permite constatar a alta porcentagem de respostas de apoiadores
que possuem ensino superior acrescido de especializacdo. Os dados Nacionais
apontam que apenas 3% dos apoiadores respondentes possuem ensino medio-
técnico ou ensino superior incompleto, enquanto que no campo Sao Paulo nao
houve nenhum retorno com essa caracteristica, com a ressalva de que houve o
cuidado em permitir, nesse territorio, a participacdo de trabalhadores que nao

possuiam o diploma de ensino superior.
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Escolaridade
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Figura 2 — Escolaridade dos apoiadores.

Diante do nao retorno dos apoiadores com nivel médio/técnico bem como o
elevado numero de respostas de apoiadores com ensino superior completo,
especializacdo e mestrado, foram levantadas duas hipoteses:

a) maior valorizacdo desse tipo de comunicagédo eletrbnica na comunidade
académica bem como verificacdes sistematicas da caixa de entrada da
correspondéncia eletronica; e

b) dificuldade no contato de apoiadores formados que tiveram acesso ao curso
de formacao de apoiadores no estado de Sdo Paulo mas que nao estavam
vinculados ao servico como por exemplo, os integrantes de movimentos
sociais, lideres comunitarios, etc.

A Figura 3 representa a percepcédo de um dos (varios) desafios enfrentados
pelo SUS: a rotatividade de trabalhadores. No estado de Sao Paulo, da totalidade de
respostas ao questionario, 66% dos apoiadores relataram mudancga de local de

trabalho.
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Houve mudanca no local de trabalho?

80% 72%

66% 66%

60%

40% B Sim

m Nao
20%

0%
RS SP SC Total

Figura 3 — Mudanga no local de trabalho dos apoiadores.

A percepcao do quantitativo referente as alteracdes do local de trabalho dos
apoiadores remete a duas analises possiveis: a primeira € percepc¢ao da fragilidade
relacional compreendida nos locais de trabalho, visto que a rotatividade de pessoas
dificulta o estabelecimento e manutencédo de vinculos entre os trabalhadores, que
implicam novos modos de atuar em equipe como, por exemplo, promover inovacdes
nos locais de trabalho por meio da implantacdo permanente de novas discussoes,
novas praticas e etc. E possivel, desse modo, inferir que as dificuldades relacionais
enfrentadas pela equipe sdo inversamente proporcionais ao grau de constancia e
equilibrio entre os membros. A segunda analise possivel refere-se a possibilidade da
mudanca de trabalho ter sido, inclusive, proporcionada diretamente por conta dos
conhecimentos construidos, resultante da participacdo no curso de formadores de
apoiadores.

No decorrer de alguns GFs, por exemplo, experienciamos relatos singulares
de apoiadores que puderam exercer, por determinado tempo, por exemplo, um
cargo de gestéo.

Essa tematica traz a tona o questionamento que alude aos efeitos
perceptiveis diretamente nos territérios, derivado do investimento realizado em
processos formativos e que tomam o cotidiano dos processos de trabalho como eixo
analisador. Entretanto, € importante assinalar que a questdo da mudancga de local de
trabalho ndo deve ter um julgamento prévio, afinal, a mudanga pode trazer boas
ressonancias tanto para o sujeito quanto para a instituicao/servigo/territério ou para
ambos.

A Figura 4 demonstra a percepgado dos apoiadores que sinalizaram que,
anteriormente ao ingresso no curso de formagao de apoiadores, a PNH era pouco
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conhecida tanto pelos apoiadores quanto por seus colegas de trabalho. Somando-se
os indices temos que 85% do total de apoiadores respondentes conheciam pouco ou

nao conheciam a PNH.

Como vocé avalia o grau de conhecimento que seus
colegas tinham sobre a PNH quando vocé ingressou no
curso?
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Figura 4 — Conhecimento sobre a PNH.

As particularidades do campo Sao Paulo representadas na Figura 4 referem-
se ao alto indice (61%) de apoiadores que avaliaram que seus colegas de trabalho
dispunham “pouco conhecimento sobre a PNH, mas com interesse em aplica-lo”,
curiosamente, esse territério comparado aos demais estados apresentou também o
maior indice de respostas (16%) afirmando que os colegas de trabalho possuiam
sobre a PNH “bom conhecimento com aplicagdo da proposta”. Outro dado que
merece destaque no comparativo diz respeito a alternativa que contempla o grau de
conhecimento dos colegas como “nenhum ou pouco conhecimento” sobre a PNH; o
territério de Sao Paulo apresentou os menores indices nesse quesito.

A Figura 5 demonstra a efetividade resultante pela participagao do apoiador
no curso, promovendo repercussao direta sobre o conhecimento de seus colegas
referente a PNH. No entanto, na comparagdo com os trés cursos finalizados, o

estado de Sao Paulo foi o territério que apresentou o menor indice desse efeito.
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Vocé avalia que houve mudangas neste grau de
conhecimento apds sua participagao no curso?
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Figura 5 — Mudang¢a no conhecimento sobre a PNH.

A Figura 6 evidencia a dificuldade vivenciada nos trés territdrios em relagao a
execugao do PIl. No entanto, novamente ao analisarmos os dados relativos ao
estado de Sao Paulo, comparativamente, esse estado apresenta o menor indice de

sucesso na execucao do Pl.

Conseguiu executar o seu plano de intervengao da
maneira como planejado durante o curso?
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Figura 6 — Execucgao do Plano de Intervengao.
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Entretanto, ainda é possivel perceber que o saldo é positivo haja vista que a
porcentagem de sucesso na execugao do Pl é superior ao percentual de apoiadores
que relataram a impossibilidade de implantacdo das acbes propostas no PI.

Contudo, a Figura 7 mostra que, mesmo que os Pls ndo tenham sido
executados em sua totalidade, ainda assim foram catalisadores de producdo de
efeitos nas praticas e nos processos de trabalho assim como nos territorios. Nesse
caso, evidencia-se o fato de que os dados referentes ao estado de Sao Paulo
apresentaram indices superiores aos demais campos, sinalizando um resultado
positivo no investimento realizado pelo curso de formadores ao verificar que apenas

8% dos apoiadores afirmaram que o Pl n&o produziu nenhum tipo de efeito.

O plano de interveng¢ao produziu efeitos no seu
territério?
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Figura 7 — Efeitos do Plano de Intervengao.

Dessa maneira, podemos concluir que mesmo nas equipes/servigos/territorios
em que nao possivel a efetivagdo total dos Pls houve, ao menos, algum efeito
possivel decorrente da proposta do Pl aos pares, as equipes e aos gestores. Ainda
que tenha sido um momento apenas de apresentagdo, seja de proposta de
mudancgas, seja de apresentagdo da Politica, ainda assim é possivel afirmar que
ressonancias foram produzidas em virtude da participacdo dos apoiadores no
processo formativo.

A Figura 8 reforca esta concepgéo. No conjunto dos trés estados, para 83%

dos apoiadores respondentes, os Pls continuam surtindo efeitos mesmo decorridos
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alguns anos ap6s o término do processo formativo. Utilizando-nos do recorte que
concerne ao campo Sao Paulo, podemos verificar que esse indice alcancga os 85%.

As praticas implementadas a partir do seu plano de
interveng¢ao permanecem produzindo efeitos?

45%

39% . .
40% H Sim, continua

produzindo efeitos no
meu processo de
trabalho

35%

30%

M Sim, continua
produzindo efeitos nas
praticas do meu servico

25%

1% 21%

20%

15% M Sim, continua
produzindo efeitos nas

0,
10% redes do meu territdrio

5%
m Nao

0%

RS SP SC Total

Figura 8 — Permanéncia dos efeitos do Plano de Interven¢éo.

A Figura 9 apresenta a importancia da atuagéo do apoiador em seu local de
trabalho, sendo que sua atuagcdo mostra-se decisiva para as mudangas
desencadeadas, seja por meio do PIl, seja pela disseminagdo aos colegas de

trabalho dos conhecimentos construidos ao longo do curso.
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As mudangas nas praticas estao diretamente atreladas
a sua atuag¢ao como apoiador?
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Figura 9 — Mudangas nas praticas e a atuagdo como apoiador.

No que tange aos trés estados, 70% do total dos apoiadores participantes
apontam que a atuacao do apoiador é decisiva para as mudancas desencadeadas
pelo PI.

Concomitantemente, ao experimentar o recorte dos dados que se referem ao
estado de S&o Paulo esse numero representa 69% dos apoiadores.

Uma das estratégias da PNH é o fomento e o apoio ao desenvolvimento de
grupalidades nos locais de trabalho, na perspectiva da produ¢cdo de um trabalho
coletivo e cogerido. Neste sentido a Figura 10 busca verificar as respostas dos
apoiadores frente a estratégia de cogestao. As respostas apontam para a dificuldade

de incluir atores no processo de cogestao.
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Em sua opiniao, de fato houve cogestao no curso?
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Figura 10 — Fomento a cogestao.

E perceptivel a dissonancia entre as respostas dos apoiadores do campo S&o
Paulo quando comparados aos outros dois estados, no que diz respeito a efetividade
da cogestdo com inclusdo de todos os participantes: Rio Grande do Sul e Santa
Catarina demonstram percentuais de 46% e 45% respectivamente, enquanto Sao
Paulo sinaliza 27%. Para a alternativa que corresponde a “houve iniciativas, mas

= ”

nao resultaram em um efetivo exercicio de cogestao” os dados do campo Sao Paulo
também destoam em relacdo aos outros dois campos: 20% dos apoiadores
respondentes do campo Sao Paulo sinalizaram essa alternativa enquanto que no
Rio Grande do Sul e Santa Catarina esse indices apontam para 13% e 0%,
respectivamente.

A Figura 11 e a Figura 12 apontam, concomitantemente, para um efeito do
curso e para um “no” perceptivel durante o andamento da etapa de GFs, que trouxe
como tema nas discussdes a néo institucionalidade da figura do apoiador. Essa
analise aponta sobre o modo de funcionamento dos servicos e das equipes,
sinalizando que ainda existem locais de trabalho onde a verticalidade e a hierarquia
prevalecem, ja que alguns apoiadores relataram a dificuldade em tratar temas ou
propor discussdes em seu territorio e sao, por esse motivo, rechacados. Dessa

maneira, pudemos verificar que alguns apoiadores compreendem-se como tal,
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porém, pode acontecer de eles ndo serem assim compreendidos pela gestédo, pelos
colegas de trabalho, etc.

Para a quase totalidade das respostas — singularmente no campo SP — houve
a percepgao de que o curso nao foi capaz de produzir alguma transformacéo na
relagcao entre apoiador e SUS, sendo essa resposta responsavel por 4% do total de
respostas obtidas entre os apoiadores do estado de SP — sendo assim, para 99%
das respostas analisadas o curso produziu uma transformacdo na relagdo do
apoiador com o SUS. O que pode ser indicativo de que esses apoiadores estiveram,
por algum tempo, inseridos no servigo publico de saude sem, de fato, conhecer o
SUS e/ou a PNH, como funcionam, quais sdo os seus principios, dispositivos,

diretrizes e método.

O curso provocou alguma transformagao na sua
relagdao com o SUS?

120%

o0 100% 96% 100% 99%
()

80%
60% B Sim
40% m Nao
20%
0% 4% 0% 1%
0% T T T 1
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Figura 11 — Relagdo com o SUS.

A Figura 12 apresenta as respostas referentes a percepgdo do apoiador
enquanto apoiador. Considerando a totalidade de respostas, 93% consideram-se
apoiadores, ao aplicar o recorte para o estado de S&ao Paulo, 89% dos apoiadores

formados pelo curso consideram-se como tal.
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Figura 12 — Relagdo com a fungao de apoiador.
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8 BREVES ANALISES E REFLEXOES POSSIVEIS

Cabe ressaltar que neste capitulo, serdo apresentados os principais dados
resultantes da extensao do processo de analises produzidas especificamente sobre
o campo Sao Paulo visto que, mesmo findado o processo de pesquisa Nacional, no
estado de S&o Paulo o ato de pesquisar estendeu-se com a intencdo de destacar
pontos relevantes que surgiram nesse campo, mas que acabaram subsumidos na
analise Nacional.

Dessa maneira, a partir da leitura das narrativas confeccionadas como
produtos dos Grupos de Discussdo com os apoiadores foi possivel levantar uma
série de apontamentos que se mostraram relevantes no momento de participagéo no
curso e que, posteriormente, com a organizacdo e realizagdo dos GFs,
corroboraram-se os dados encontrados no momento da formacéo.

Para a composicao desta analise foram realizadas sistematicas leituras de
cada narrativa. Em cada texto, os excertos correspondentes as SFs foram
agrupados e sistematizados em uma tabela representativa. Dessa maneira, tal
quadro-foi construido de modo que as linhas representam cada GF realizado e as
colunas representam cada SF. Sendo assim, esse arranjo serviu como balizador e
facilitador para a confeccédo da etapa de analise dos dados auxiliando, inclusive, no
destaque dos trechos que representam cada ponto de analise levantado.

Um dado que chama a atencédo tanto nos Pls quanto nos GFs faz referéncia a
dificuldade sentida pelos apoiadores em participarem desse momento de formacao,
compreendido como importantissimo, no entanto, € encarado como um processo
relativamente solitario visto que o convite foi ofertado a apenas um ou, no maximo,

dois trabalhadores de cada unidade.

Novamente, retorna-se a discussao no sentido de que o curso deveria ser
propagado e realizado por mais pessoas na intengéo de facilitar o processo
de trabalho visto que mais trabalhadores terdo acesso ao material e as
discussdes propostas no curso (GF — Apoiadores).

Neste momento da conversa, surge a dificuldade da propagagdo e
aplicagao da politica de humanizacao nos locais de trabalho, no qual, um
dos participantes apontou que ele era o Unico do municipio a participar do
curso, e que, mesmo tendo contato proximo com a gestdo, divulgar os
ensinamentos do curso foi uma tarefa muito ardua, pois as pessoas nao
compreendiam o sentido daquilo, logo ndo apoiavam as ideias do apoiador
(GF — Apoiadores).
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Por meio da analise documental e da vivéncia nos GFs, percebe-se nos
apoiadores a ampliacdo da capacidade analitica, entretanto, em diversos casos,
essa ampliagao fica restrita a figura do apoiador participante do processo formativo,
sendo dificultosa a tentativa de contagiar os demais trabalhadores inscritos nos
territorios. Nesse ponto, vale ressaltar o sentimento de frustragdo externalizado
pelos apoiadores ao assinalar o insucesso em implementar os dispositivos e
diretrizes conforme apontados nos encontros de formacdo ou tais quais foram
enunciados nos Pls. Conquanto, ao longo da realizagdo dos GFs foi possivel aferir
varias pequenas conquistas em cada territorio — algumas delas serdo apresentadas
e discutidas ao longo dessa construgdo analitica.

Por conseguinte, quando solicitado aos apoiadores uma analise referente ao
processo formativo da PNH, estes sugeriram que os momentos de formagao
produziram uma série de efeitos, enquanto mudangas subjetivas perceptiveis por
meio das declaragbes dos apoiadores frente aos seus sentimentos de poténcia (no
sentido de estarem potencializados, empoderados) mediante a percepgao da
ampliacdo de possibilidades que o curso oferta ao permitir a ampliacdo do horizonte
experienciando novas possibilidades, bem como o exercicio da expans&o dos graus
de comunicacgdo. Entretanto, os apoiadores relatam como efeito frustrador uma
duvida persistente referente ao éxito (ou fracasso) em compartilhar e produzir a
capacidade de construcdo e execugao de analise com seus pares, na mesma
intensidade com que vivenciaram.

Isto posto, o processo formativo exprime a expectativa de promover a
capacitacao dos apoiadores com o propésito de prepara-los para o exercicio e
promogao do contagio em outros agentes importantes nesse processo de
mobilizagdo, na intencionalidade de angariar novos parceiros por meio da
possibilidade de vivenciar e experienciar mudangas ético-politicas.

Existe, por parte dos apoiadores, a percepg¢ao de expectativa gerada para que
todos os apoiadores formados sejam disseminadores das apostas e ferramentas da
PNH nos seus servigos/territorios. Entretanto, nos GFs realizados
subsequentemente a conclusdo do processo formativo, foi recorrente o pedido para
que seus pares também pudessem participar do mesmo processo formativo, pois,
dessa maneira, o proprio processo do curso auxiliaria na producdo de uma
microrrede em cada servico, facilitando, entdo, a tarefa de disseminacdo do

conhecimento apreendido durante o curso.
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Sob essa 6tica, surgiu nos diversos GFs, como analisador metodolégico do
processo formativo, o fato da oferta de participacdo no curso ter sido limitada a
poucas pessoas do mesmo servigco. O argumento apresentado pelos apoiadores
sustenta-se na proposta de que ao viabilizar a participagdo de mais trabalhadores do
mesmo servico, o entrosamento entre os diversos elementos da equipe que
compdem determinado territorio ficaria mais fortalecido. Nesse sentido essa analise
metodoldgica construida pelos apoiadores surge em decorréncia da principal
dificuldade sentida pelos apoiadores ao retornar ao seu territério, a saber, a
disseminagao do conhecimento construido durante o curso a seus pares.

Dessa maneira, quando solicitam a ampliacdo do numero de participantes,
esses atores defendem a ideia de corresponsabilizacdo pelas mudancas, visto que
tais quais os apoiadores formados, ao propiciar aos demais trabalhadores a
participagdo no curso, estes também poderiam se transformar, se aperfeigoar e,
consequentemente, facilitar a proposicao de instrumentalizacido dessa nova maneira
de produzir saude e cuidado, ampliando, assim, o arsenal de praticas de atencao e

gestdo em saude.

Novamente, retorna-se a discussao no sentido de que o curso deveria ser
propagado e realizado por mais pessoas na intengéo de facilitar o processo
de trabalho visto que mais trabalhadores terdo acesso ao material e as
discussdes propostas no curso (GF — Apoiadores).

Acredita que o curso deveria ser reorganizado de modo que reduzisse o
tempo de duragdo, para que fosse possivel replicar mais vezes o mesmo
curso, abarcando, assim, mais pessoas. A ideia seria fazer mais cursos com
pessoas diferentes, visto que ha muito investimento para tal (GF -
Apoiadores).

Os encontros nas UPs estavam pautados na busca para que a composi¢ao
das mesmas estivesse propositadamente baseada na heterogeneidade. Estava
previsto que o encontro seria de pessoas advindas de diferentes lugares, servigos e

territorios.

E esse curso é o embrido da discussdo de redes, porque nas UPs nds
tinhamos gente do municipio, nés tinhamos, I6gico, gente de movimento
social, nés tinhamos gente de hospital, nés tinhamos gente de ambulatdrio,
nés tinhamos gente de [hospital] regional, gente de universidade; foi a
primeira vez que se conseguiu reunir tantos atores que estavam separados,
fragmentados. Ainda hoje a gente sente repercussdo desse tipo de
processo. Porque se a gente lembrar, ja pondo o carro na frente dos bois,
que uma das ressonancias foi o Coletivo Ampliado que era uma reunido de
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gente do municipio, do estado, de hospital, de unidade basica, de saude
mental... ou seja, um embrido de rede! (GF — Coordenacéo).

Ressalta também, a importdncia da troca de experiéncias com
trabalhadores que ja tinham contato prévio e alguns conhecimentos acerca
da PNH, podendo, inclusive, identificar algumas coisas que ja existiam em
seu local de trabalho, mas que nao sabia serem relacionadas com a
tematica da humanizagdo. Além disto, pode perceber, conforme sua
perspectiva, os contrastes em relagéo as diferentes maneiras de uma regido
e outra trabalharem (GF- Apoiadores).

Do ponto de vista das produgdes dos apoiadores durante os GFs, a
heterogeneidade na composicdo das UPs foi amplamente apontada como fator
importante no que diz respeito as trocas de saberes, de experiéncias, de vivéncias e
o quanto é relevante saber “que nao se esta sozinho”.

Ao tocar nesse tema, os apoiadores percebem que existem dois modelos
mutuamente excludentes em relagao ao trabalho e a atencdo em saude. Um desses
modelos opera pela logica do fortalecimento da atenc&o basica, da humanizagéo, do
cuidado integral, da promogéo de saude e prevengao de riscos e agravos, da pratica
do acolhimento e classificagdo de risco, etc. o outro modelo opera pela logica da
saude enquanto mercadoria, baseada na valorizacdo das especialidades e na
fragmentacdo do sujeito. Sinalizam que embora, teoricamente, os modelos sejam
antagonicos, eles coexistem nas equipes, nos servigos e nos territorios. Isso apenas
€ possivel porque os trabalhadores atuam regidos pelo modelo que acataram.

Por esse motivo, discutir coletivamente o enfrentamento as dificuldades frente
ao processo de trabalho, de alguma maneira, acalenta os profissionais, que por
vezes sentem-se “nadando contra a correnteza” ou “realizando um trabalho de
formiguinha” (expressoes estas que apareceram com muita frequéncia nos GFs) por
acreditar, defender e tentar praticar uma atengdo a saude universal, integral e

equanime.

[...] a Politica de Humanizagcdo nao parte sendao de proprios acumulos de
experiéncias de uma grande quantidade de sujeitos coletivos espalhados
por muitos lugares deste pais, que atuam e produzem inovagdées em uma
vasta gama de servicos, em “espagos do cuidado” e nos “espagos de
gestao” (PASCHE, 2009; p. 704).

Entdo, a dificuldade vivenciada a partir da participagdo do curso surge
exatamente na proposta em tornar-se um apoiador-disseminador da PNH, haja vista

que existe a necessidade de receber apoio dentro do territério para composicéo de
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movimento de sustentacdo desse projeto. E necessario ter com quem contar, estar
junto. Se, por um lado, a oferta do curso traz o componente da aposta na
disseminacdo do conhecimento, a potencialidade desse efeito se limita as

possibilidades desses espacgos poderem ser fertilizados.

Durante essa conversa com as apoiadoras ficou claro que os processos de
mudanga e os processos de trabalho sdo proporcionais ao apoio recebido
pela equipe, pois receber apoio de outras instituigdes/servigos/profissionais
implica em fortalecimento dessa equipe (GF— Apoiadores).

O apoiador [...] muda de local de trabalho algum tempo apds a finalizagao
do curso e aponta que no atual municipio em que trabalha a dinamica é
diferenciada e que o fato de haver outros apoiadores no local facilita a
aplicacao e a propagacao da PNH sendo possivel utilizar os dispositivos e a
politica de humanizagao (GF — Apoiadores).

Outro sinalizador muito discutido referente a dificuldade no processo de
trabalho esta vinculado a rotatividade de trabalhadores nos servigos. Os apoiadores
relatam uma série de tentativas que sao desconsideradas diante da rotatividade de
trabalhadores: de implantar nos territorios discussdes sobre os dispositivos, de
implantar e/ou manter reunidao de equipe na unidade, de compor momento para troca
de saberes entre os trabalhadores, entretanto, esbarram no fato de existir alta
rotatividade, tanto de trabalhadores dentro da unidade quanto de gestores, fato este
que dificulta uma série de fatores como, por exemplo, o engajamento, a

parceria/redes, a funcio apoio e a resisténcia.

Todos os ‘avangos’ relatados pelos trabalhadores sdo sempre muito
comemorados. E a manutengdo das conquistas também é sempre motivo
de orgulho. Mesmo quando ndo se alcanga todos os objetivos propostos, o
fato de ndo haver regressdo das conquistas — principalmente em
decorréncia das mudangas de gestdo — também é motivo de comemoragao.
Existe constantemente esse receio da equipe: as conquistas nao séao
efetivas e garantidas, é algo muito fragil. Nao existe sustentabilidade
concreta (GF — Apoiadores).

Os encontros durante o periodo de duragdo do curso mantiveram as
pessoas unidas (dentro das UPs), no entanto, apds o término do mesmo —
que coincidiu com uma mudanga na gestdo (municipal e na diregdo do
hospital), ndo houve mais investimentos (dos gestores) e os vinculos se
perderam (GF — Apoiadores).

Com a mudancga de gestdo, o grupo conseguiu se sustentar por um tempo,
mas acabou abafado. Alguns questionamentos vieram desse término (‘A
gestdo mudou, que espago nds temos?”, “Deu em nada?”) e foram
mobilizadoras para pensar em linhas de fuga (PNH nas contratualidades,
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espagos do micro) para as agdes centralizadoras da gestdo (GF -
Apoiadores).

Entretanto, de acordo com os documentos verificados e mediante participacao
no GF, a analise construida pelos apoiadores no que tange a rotatividade de
pessoas € de que se torna ainda mais impactante nos processos de trabalhos
quando se trata da rotatividade de gestores.

Os apoiadores concordam quando sinalizam que se sentem amparados
sempre que recebem apoio e respaldo da gestdo nas praticas de atengédo a saude
baseadas no conceito da humanizagao; concordam também quando indicam que
existem gestores que se abstém - algumas vezes, inclusive, por falta de
conhecimento na area — dos processos de trabalho, indicam, além disso, que
quando o gestor ndo pactua com a PNH, trata-se de uma figura que opera
diretamente nos processos de trabalho oferecendo resisténcia as mudancgas do
modelo mercantilista de atencéo a saude.

Sendo assim, a figura do gestor pode estar intimamente ligada ao
favorecimento da manutencdo ou ao boicote de praticas de atengdo e gestdo
humanizadoras conquistadas e instituidas pela equipe.

Essa avaliacdo construida pelos apoiadores sobre esses processos de
trabalho em seus territérios pode ser compreendida enquanto consequéncia direta
da ampliagao da capacidade de analise dos mesmos.

Outro tema muito discutido: a importancia e necessidade de conhecer o SUS,
seus principios, diretrizes, conhecer a PNH, seus principios, método e dispositivos.
Em numerosas situagdes diversos apoiadores relataram a existéncia de
trabalhadores inseridos nos servigos de saude que sequer conhecem o SUS ou as
politicas publicas e que esse fato claramente dificulta o processo de trabalho. Nesse
sentido, apontam que o curso foi responsavel por convocar a capacidade de
problematizagcdo a respeito de suas acodes, do proprio processo de trabalho, das
possibilidades apresentadas no territorio e também das politicas publicas e, além do
mais, o quanto foi disparador para a constru¢ao de novos momentos de fomento as

problematizacdes:

Quando eu entrei para atengdo basica a ideia era assim: eu seguia os
procedimentos, a rotina € essa e eu seguia a rotina. Eu nunca parei pra me
perguntar o porqué as coisas aconteciam daquela forma. Entdo o curso me
fez refletir muito, ele foi muito rico, muito intenso (GF — Apoiadores).



96

Algumas equipes a partir da experiéncia nas rodas de conversa passaram a
adotar a pratica de discutir com os trabalhadores que chegam ao servigo o
que é o SUS, como ele funciona, quais sdo seus objetivos, qual o modelo
de saude “vigente” e o modelo de saude que o SUS oferta (GF -
Apoiadores).

Nesse sentido algumas experiéncias exitosas em decorréncia do curso
puderam ser percebidas durante as apresentacdes de apoiadores ao apontarem a
tentativa de sistematizar reunides de equipe resultante da analise do territério. A
partir da percepg¢ao desta necessidade, para garantir esse espago coletivo entre os
profissionais, a equipe percebeu que existia também a necessidade de incluir a
populacdo nesse processo analitico, logo, passaram a apresentar para a
comunidade as necessidades e os beneficios que a reunido de equipe traz para o
cotidiano, sobre a importancia desse momento e o quanto reflete no dia a dia de
trabalho, possibilitando a construcdo de novas pactuacbes e permitindo a
desmistificagdo da ideia que a populacio tinha sobre reunides de equipe: a de que

eram apenas bate-papo.

[...] a equipe da unidade chama as pessoas a conversar. Nessa conversa
discutem o que é o SUS, como ele funciona, qual o modo de cuidar
ofertado, etc. Essa é uma estratégia que facilita e, mais do que isso,
potencializa o vinculo entre usuarios e equipe (GF — Apoiadores).

Alguns apoiadores relataram que passaram a dialogar com a comunidade e
com a gestdo do servico sobre a importancia dessa ag&o. A percepgao de
necessidade da triplice inclusdo (usuarios, trabalhadores e gestdo) também parece
ter sofrido ressonancias em decorréncia da participacdo no referido processo de

formacao.

A apoiadora relata, ainda, que o curso expandiu seu modo de compreender
a PNH enquanto dispositivo que abrange os trés setores: trabalhadores,
gestores e usuarios, sendo antes o seu pensamento focado exclusivamente
para as necessidades dos usuarios (GF — Apoiadores).

[...] possibilita a inclusdo do usuario em seu préprio processo de cuidado,
um trabalho mais ordenado e com corresponsabilizagdo, ou seja, uma
observacédo do cenario em que o sujeito esta inserido ao invés de olhar
somente para a queixa. Tal forma de olhar para a saude e para o sujeito
foram efeitos do curso que coloca o sujeito além dos protocolos e
burocracias que aparentemente seu trabalho representa, de certa forma,
ampliou a capacidade de analise e de visdo do sujeito perante a forma de
se fazer saude (GF — Apoiadores).
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E possivel verificar entre os participantes uma visivel expectativa em tentar
atingir no momento atual a reprodug¢ao do conceito de um ideal do SUS, percebido

como uma grande tentativa de fazer funcionar o servigo como o preconizado.

Coloca, ainda, que pensava ser a proposta principal do curso, montar uma
rede entre os varios equipamentos dentro do municipio e, a partir disto,
estabelecer parcerias entre diversos municipios, o que acabou nao
acontecendo (GF — Apoiadores).

Surge entdo um paradoxo: de um lado, o exercicio do empoderamento dos
apoiadores que, ao reconhecer praticas que ocorrem nos locais de trabalho e que ja
atendem ao proposto pelas politicas publicas, ao passo que tais praticas sao
nomeadas, acabam por ganhar forca em decorréncia dessa nomeagao e,
consequentemente, reconhecimento. Em muitos territérios existem conquistas (que
podem ou nao estar documentadas), porém nem sempre os trabalhadores
conseguem reconhecé-las como conquista, visto que ndo operam um nivel que

destaque na macropolitica.

Cita entao, a situagcdo da enfermaria pediatrica do hospital em que trabalha,
onde antes, filho e mée ficavam separados durante a estada da crianga no
hospital, e que hoje, gracas ao conhecimento que adquiriu no curso, as
maes podem acompanhar seus filhos durante tratamento (GF -
Apoiadores).

Em um levantamento feito em um local de trabalho [...] pode notar que
muitas unidades tem propostas voltadas para a humanizagdo em suas
praticas, e as equipes nao tem dimensao disto (GF — Apoiadores).

O curso é um fortalecimento no trabalho diario. Existem outras
pessoas que nido estdao aqui [hoje no Grupo Focal] mas que estéo
fazendo coisas bacanas. Os trabalhadores ja faziam uma série de
coisas, e, nesse sentido, o curso instrumentou, nomeou as praticas,
deu mais conhecimento (GF— Apoiadores) (Trecho em destaque: citagao
literal extraido durante GF).

Ao longo da leitura das narrativas produzidas nos GFs, € possivel apurar que
muitos apoiadores relatam como efeitos do curso mudancas pessoais e individuais;
as mudancgas micro sao apontadas com mais frequéncia pelos apoiadores do que

mudangas macro
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Acabou, inclusive, embutindo os valores da humanizagdo no dia a dia, na
pratica pessoal “vocé comega a ter um outro olhar, vocé foca de uma outra
forma algumas questdes que vocé tem como TECNICAS” (GF -
Apoiadores).

A apoiadora impressiona no discurso sobre sua trajetéria. O curso &, com
certeza, um marco. O reposicionamento a respeito do seu processo de
trabalho — fragmentagao “eficiente” versus “trabalhador rizoma”. Aceitou
novos desafios, adentrou outros servicos baseando-se nos aprendizados do
curso. Em toda a sua fala é nitida a Indissociabilidade entre atengéo e
gestao — gestao corresponsabilizada (GF — Apoiadores).

Tal fato pode estar fundamentado na dificuldade em apontar mudancas

macropoliticas como efeito direto do curso, dada a distancia temporal entre a

percepcao efetiva das mudancas macro e o link necessario com a participagao no

Ccurso.

Todas as participantes demonstraram como foi importante e enriquecedor
participar do curso, porém, ao tentar dizer dos efeitos do curso varios
fatores se misturaram: equipe, pactuagdes (antes, durante e pds-curso),
parcerias (antes, durante e pds-curso) e foi pontuado que “depois de tanto
tempo, perdemos a dimensao dos efeitos do curso”, nesse momento,
findado o curso ha tanto tempo, “é dificil mensurar o que é efeito direto
do curso” visto que o curso teve desdobramentos ndo apenas nos ‘alunos’,
mas houve, em certa medida, disseminagado do conhecimento aprendido no
curso para outros territérios que possibilitou novas ag¢des, novos modos de
pensar produzindo ressonancias até mesmo em pessoas que nao
participaram diretamente do curso como alunos (GF — Apoiadores) (Trecho
em destaque: citagao literal extraido durante GF).

A percepgcao da importédncia da metodologia empregada e os efeitos e

ressonancias provocadas nos apoiadores é perceptivel em diversos momentos. Os

momentos de troca durante os encontros presenciais sdo, certamente, o ponto mais

citado entre os apoiadores. O fato de o curso ter sido constituido por varios

trabalhadores de diferentes localidades, agrupados, geograficamente, em UPs

conferiu uma heterogeneidade interessante.

Uma das apoiadoras fala um pouco sobre como foram os momentos do
curso, sobre a metodologia dos encontros que possibilitou discutir os
dispositivos e fazer anadlise de casos sob um novo olhar e que isso ajudou
muito. Todas concordam que a troca de experiéncias durante o curso foi
muito significativa, bem como as palestras realizadas ao longo deste. “Até
hoje é uma referencia pra nds” (GF — Apoiadores) (Trecho em destaque:
citagdo literal extraido durante GF).

Ressalta também, a importdncia da troca de experiéncias com
trabalhadores que ja tinham contato prévio e alguns conhecimentos acerca
da PNH, podendo, inclusive, identificar algumas coisas que ja existiam em
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seu local de trabalho, mas que nao sabia serem relacionadas com a
tematica da humanizacdo. Além disto, pode perceber, conforme sua
perspectiva, os contrastes em relagéo as diferentes maneiras de uma regido
e outra trabalharem (GF — Apoiadores).

Diante dessa vivéncia de construcao de conhecimento a partir de rodas de
conversa € possivel verificar relatos que apontam, inclusive, para algumas apostas,
feitas pelos apoiadores em alguns territorios, de tentativa de implantagdo de rodas

de conversa sobre variados temas.

No momento do curso, os encontros foram importantes para saber mais das
acdes de outros companheiros e ressaltou a questao dialética das agdes e
que algumas agdes eram feitas, porém eram chamadas por outros nomes.
Algumas vezes os dispositivos tinham o mesmo nome, mas as pessoas
entendiam sua acdo de modo diferente, e destacou a importancia da
conversa para dissolver esses sentidos diversos que o mesmo dispositivo
pode causar. Surge entdo, uma estratégia adotada por uma das apoiadoras
que, uma vez por més, ela e sua equipe discutiam os conceitos para baliza-
los (GF — Apoiadores).

Nesse sentido, a metodologia pretende ser formativa, com a fungdo de
formacdo nao apenas de apoiadores, mas também de pesquisadores. Formar um
pesquisador equivale nesse processo a fomentar a capacidade de compreenséo dos
mecanismos envolvidos em seus processos de trabalho e utilizar esse aprendizado
em seu cotidiano, pois a metodologia pretende fomentar e exercitar cotidianamente
a maxima institucional de possibilitar que o0 mesmo trabalhador que pensa também
executa e vice-versa.

Tal modo de trabalhar possibilita que o trabalhador possa pensar (e repensar)
(n)as agdes, (n)as praticas, (n)os processos de trabalho, (n)as redes, (n)o territdrio e,

quem sabe, (re)criar.

Necessidade de pensar a rede real — a rede viva. A rede que o usuario faz,
a rede que o profissional faz. Pensar a rede de equipamentos de acordo
com essa rede viva. Devemos pensar qual o melhor caminho para o
usuario; isso minimiza o absenteismo (GF — Apoiadores).

A possibilidade de realizar uma nova constru¢cdo com o usuario do servico,
distintivamente do modo de operar assistencialista, passivo e prescritivo, permite a
ampliagdo do olhar para o usuario, tomando-o enquanto sujeito integral. Diante de
tal perspectiva, torna-se possivel, até mesmo, a inclusdo do usuario em seu proprio

processo de cuidado.
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[...] possibilita a inclusdo do usuario em seu préprio processo de cuidado,
um trabalho mais ordenado e com corresponsabilizagdo, ou seja, uma
observacédo do cenario em que o sujeito esta inserido ao invés de olhar
somente para a queixa. Tal forma de olhar para a saude e para o sujeito
foram efeitos do curso que coloca o sujeito além dos protocolos e
burocracias que aparentemente seu trabalho representa, de certa forma,
ampliou a capacidade de analise e de visdo do sujeito perante a forma de
se fazer saude (GF — Apoiadores).
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9 CONSIDERAGOES FINAIS

Recentemente, em 2015, ano em que a PNH completava 12 anos de histoéria,
luta e militincia em defesa do SUS, foi oficializada a dissolugdo da PNH enquanto
Politica de Governo, o que significa a extingdo da institucionalidade da PNH dentro
do MS em consequéncia de nova conjuntura da entdo gestdo do MS desmontando
as pactuacgdes sistematizadas entre MS e consultores da PNH.

Diante deste cenario, foi publicado o texto “Final de um Ciclo da Politica
Nacional de Humanizagio do SUS®” que encontra-se disponivel para consulta no
portal RedeHumanizaSUS. O escrito datado em 9 de agosto de 2015, assinado por
Cleusa Pavan, retrata um breve balango desses 12 anos de existéncia da PNH e
breve anélise de algumas de suas reverberagdes. Denota que a trajetéria de tal
politica resultou na concretizagdo de uma série de mudancgas tangenciais as praticas
de atencado e gestdo em saude promovendo a possibilidade de estabelecimento de
uma série de conexdes e reconexdes, dentre elas: dos trabalhadores com seu
processo de trabalho; estreitamento da relagao entre gestores e trabalhadores, entre
trabalhadores e usuarios, entre servicos e populagdo, entre usuario e seu préprio
processo de cuidado, entre coletivos; dentre outras.

Dessa maneira, a PNH buscou, ao longo desses anos, executar o processo
de transversalizacdo das diversas politicas publicas aos principios e diretrizes do
SUS, promovendo ressonancias nos mais distintos servicos e territorios a partir de
mudangas nas praticas de atengao e gestao a saude.

O método utilizado para tal empreitada, almejando o sucesso desse grandioso
objetivo, consistiu na organizagao, planejamento e execugao de inUmeros processos
de formacdo e capacitagdo desenvolvidos quase na totalidade dos estados
brasileiros.

Assim, durante esses 12 anos de Politica, foram formados em inumeros
territérios por todo o pais milhares de apoiadores institucionais, propiciando oferta e
promocao de apoio a centenas de secretarias municipais e estaduais bem como a
incontaveis coletivos. Toda essa mobilizacdo buscou constantemente manter acesa

a luta em defesa do SUS.

® Texto encontra-se integralmente disponivel em <http://www.redehumanizasus.net/91704-sobre-o-
fim-da-pnh-enquanto-politica-de-governo>.
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A oficializacdo do desmonte da PNH trouxe a tona uma série de textos
importantes e relevantes que serdo brevemente explanados.

Cronologicamente, a primeira publicagao relevante decorrente do processo de
desmonte da PNH é um texto que se encontra disponivel na RedeHumanizaSUS,
assinado por Maria de Jesus de Assis Ribeiro “Repudio ao Fim da PNH enquanto
Politica de Governo” °. Trata-se de um documento resultante de mobilizacdo
coletiva que publiciza o sentimento de indignagao frente a situagao de dissolugao da
PNH. O documento traz a assinatura de diversos trabalhadores que se posicionaram
contrarios a decisao de extingcdo da PNH enquanto Politica de Governo e, portanto,
reivindicam a revisao de tal decisdo por meio da construgdo de um abaixo-assinado
a ser encaminhado ao MS elencando os possiveis riscos decorrentes de tal decisao.
Um dado que chama a ateng¢ao nessa publicagdo € que a mesma esta com data de
publicagdo em 1° de agosto de 2015, data anterior ao texto que torna publica a
oficializac&o do fim da PNH.

Seguindo a ordem cronoldgica das publicagdes, em 7 de agosto de 2015, o
perfil PNH publica na RedeHumanizaSUS um novo texto: “Politica Nacional de
Humanizagado Compde Novo Arranjo de Apoio do Ministério da Saude as

Regides de Saude”’

. O texto inicia-se citando o ano de criagao da PNH, 2003, e faz
um apontamento referente ao investimento no método do Apoio como tentativa de
implementacao das Diretrizes e Dispositivos da Politica. Indica que milhares de
apoiadores foram formados em territério nacional possibilitando a disseminacgao, a
partir do conceito do conhecimento e apoio em cascata, de uma politica transversal.
Diante dessa constatacdo o texto argumenta que a esséncia da PNH esta sendo,
gradual e constantemente, incorporada pelas demais politicas do SUS e prossegue
relatando algumas conquistas decorrentes das contribuicdes da PNH, tais como
constante investimento em educacdo permanente, proposta de humanizar o SUS
contemplando a¢des nas esferas do cuidado, atengéo e gestdo do SUS, implicag&o
no fortalecimento do SUS dos apoiadores formados a partir do contato com a
Humanizacdo, dentre outras. O texto defende que a transversalidade da PNH

possibilita ressonancias em outras instancias e em diversas praticas. O Apoio e

® Texto encontra-se integralmente disponivel em <http://www.redehumanizasus.net/91613-repudio-
ao-fim-da-pnh-enquanto-politica-de-governo>

’ Texto encontra-se integralmente disponivel em <http://www.redehumanizasus.net/91684-politica-
nacional-de-humanizacao-compoe-novo-arranjo-de-apoio-do-ministerio-da-saude-as-regioes-de-
saude>.
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Educacdo Permanente foram e continuam sendo conceitos centrais fomentadores
de novas praticas de cuidado, atengao e gestdo em saude em diversas instancias.

Tendo em vista que a RedeHumanizaSUS é um canal de troca de
experiéncias, de conhecimento e, acima de tudo, de ENCONTRO, um texto leva a
outro texto. Nesse sentido, um terceiro texto, datado em 11 de agosto de 2015 e
assinado por Ricardo Teixeira, foi elaborado objetivando a organizagdo das
informacdes e dos documentos: “PNH como Politica de Governo: Fim ou
Mudanca?®”.0 argumento inicial do autor ao construir esse texto foi reunir
informagdes sobre o atual momento da PNH oficializado em um canal institucional,
no intuito de ofertar informacgdes veridicas a respeito da dissolugdo da Politica e
também no intuito de promover um espago de debate e didlogo entre diversos
interessados no assunto, por exemplo, as pessoas afetadas diretamente por tal
decisao, interessados que acompanham a PNH e estudam o tema bem como a
sociedade em geral, obviamente. A discussdo que permeia o texto refere-se ao
questionamento a respeito do posicionamento de que apenas seria possivel a
existéncia e efetiva manutencdo da PNH se para tal Politica existisse uma
institucionalidade. Além da questdo da institucionalizacdo, o autor aponta os
diferentes arranjos e rearranjos que foram necessarios para compor a PNH tais qual
ela se encontra nesse momento. Desse modo, problematiza e sinaliza que a PNH é
também construgao (e reconstrugcéo) e que pensar uma nova maneira de atuar néo
significa, necessariamente, o fim da PNH, mas sim, na visao do autor, pode significar
uma possibilidade de reformulagcédo de politicas ao compreender que o MS propde
uma alteragao estratégica de apoio e fortalecimento as Redes de Atengdo a Saude
(RAS) em busca de consolidagao de regionalizagao reconhecendo e enaltecendo os
significativos acumulos construidos pela PNH em seus 12 anos de existéncia. Mais
do que isso, o autor defende ainda a possibilidade de experienciar novos arranjos de
uma mesma politica e que, com isso, ela se transforma, mas nao deixa de existir.

E perceptivel, portanto, que atravessamos um momento extremamente
importante, que promovera ressonancias nas politicas publicas e nas praticas de
atencao e gestdo em saude e que exige atencgdo as repercussdes destas mudancgas
a fim de verificar se tal experimentagdo mantera os principios, uma vez construidos,

nesta nova configuragao.

® Texto integralmente disponivel em <http://www.redehumanizasus.net/91722-pnh-como-politica-de-
governo-fim-ou-mudanca>.
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Diante desse contexto, a importancia da permanente avaliacdo dos mais
diferentes processos formativos € inegavel. A relevancia dos processos formativos é
expressa por meio da viabilidade em proporcionar novos arranjos e novas
construgcdes. Outrossim, permitem que os apoiadores participantes da formacgao
conhegcam e reconhegcam praticas exitosas no cuidado a saude promovendo,
inclusive a instrumentalizacdo dessas praticas existentes nos territorios e que,
muitas vezes, nao sao reconhecidas pelos trabalhadores, pela gestao ou até mesmo
pela populacdo em decorréncia da auséncia de sustentacdo para a realizagédo de
tais acdes.

Uma vez nomeadas, essas acdes promovem empoderamento dos atores
favorecendo, por conseguinte, o processo de luta pela manutengéo e disseminagao
das agbes exitosas, agora, subsidiadas pela nomenclatura conferida por uma
Politica.

Entretanto, mensurar seus efeitos diretos configura-se tarefa ardua. Isso
porque o produto desses momentos formativos podem ser compreendidos em duas
esferas interdependentes: os efeitos praticos — observaveis — e os efeitos subjetivos.
Ademais, outro analisador importante consiste na percepcdo do fato de que o
apoiador em formagao esta suscetivel a constantes e inumeros estimulos tanto intra
quanto extra etapa formativa, sendo assim, os apoiadores estao sujeitos a diversas
afetacbes possiveis ao relacionar-se com outras pessoas e com outros
conhecimentos. A vista disso, torna-se complexo o processo de avaliagdo referente
ao grau de conhecimento construido exclusivamente no processo formativo
avaliado.

No decorrer da experimentagao e vivéncia proporcionadas pela participacéo
nos dois processos de pesquisa citados e executados, alimentou-se a expectativa de
que tais processos pudessem almejar o aprimoramento do método de formacéo na
PNH bem como constituir-se enquanto produtores de subsidios para novas
pesquisas em saude, calcadas nas caracteristicas salientes desse processo
avaliativo que se baseou em método de avaliacdo qualitativo, inclusivo, participativo,
interventivo e formativo. Buscou-se elucidar e sistematizar as possibilidades de
aperfeicoamento tanto da metodologia de formacéo de apoiadores quanto de seus
instrumentos avaliativos objetivando a incorporacédo das analises elencadas a

futuros processos formativos a serem realizados na area da saude com maior
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énfase aos processos de formacéao, possivelmente desenvolvidos e financiados pela
PNH.

Contudo, na atual conjuntura, diante do desmonte da PNH enquanto politica
de estado, um dos principais objetivos da avaliagdo do processo formativo, a
retroalimentacdo do processo, ndo sera possivel de ser consolidado, uma vez que
novos processos formativos ndo serdo organizados pela extinta PNH.

Entretanto, € salutar o registro da trajetdria e construcdo de conceitos que
permeiam o campo da saude publica e coletiva, tais como a evolugao historica do
préprio conceito de saude, a construcdo das politicas publicas e do ideal de saude
como direito de todos e dever do estado, a construgcao das diferentes ferramentas e
modos de operar em saude coletiva, dentre elas, a PNH.

Deste modo, o produto do presente trabalho oriundo do processo de pesquisa
(amplamente descrito no capitulo sexto) pode servir de substrato, principalmente
enquanto referencial metodoldgico, para novas pesquisas avaliativas aplicadas aos
distintos processos formativos do SUS, especialmente aqueles pautados nos
principios da Humanizacido da Saude.

De modo geral, é possivel assegurar que os processos avaliativos cumpriram
com a fungéo proposta de inclusdo dos diferentes atores envolvidos na atengéo e
gestdo da saude (coordenadores e formadores atuantes no curso, apoiadores
formados — atuantes nos mais diversos niveis de atencdo e gestdo da saude —
graduandos, mestrandos e bolsistas de cursos de diferentes areas da saude) ao
colocar em pratica um método avaliativo que faz uma aposta ao propor novo modo
de realizar a avaliacdo em saude. Trata-se de uma avaliacdo construida “com os
sujeitos” e nao “sobre os sujeitos”. Nesse sentido, as evidéncias comprovaram o
sucesso de um dos objetivos do processo de formagao de apoiadores, a saber, a
ampliagdo da capacidade de analise, perceptivel na leitura dos Pls confeccionados
pelos apoiadores a partir da leitura dos seus territérios, no andamento dos GFs e
nos trechos relevantes que foram documentados na analise deste trabalho. Diante
dessas evidéncias, € possivel afirmar que o curso desempenhou a funcédo de formar
pesquisadores.

A inovacdo nesse modo de avaliar configura-se na concepgao da
extrapolacdo do conceito de formacado baseado em ambientes formais. Durante as
diferentes etapas da pesquisa foi exercida a formacao dos atores envolvidos. O GF,

por exemplo, constituiu-se de maneira evidente em espaco formativo, uma vez que
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possibilitou a troca de informagcbées de modo que os participantes sofreram
mutuamente afetagdbes promovendo, dessa maneira, transformacdes nesses
sujeitos, oportunizando a formagéo desses atores na qualidade de pesquisadores.
Por conseguinte, a medida que os dados para a pesquisa eram produzidos, 0s
apoiadores estavam, simultaneamente, em formacgéao.

Outro efeito dessa producao foi o constante incentivo aos apoiadores para
que estivessem, permanentemente, efetivando pesquisas sobre seu processo de
trabalho, sobre seu territorio, sobre os servicos e sobre as redes de saude na qual
estdo (ou ndo) inseridos.

Do ponto de vista da metodologia do processo formativo, sem sombra de
duvidas, o aspecto mais citado e mais relevante do ponto de vista dos apoiadores foi
a utilizagcao do método da roda enquanto ferramenta e dispositivo para a construgao
coletiva de saberes, pautado na coletividade, na troca de experiéncias e na
formagdo em ato. Dessa maneira, o emprego da estratégia pedagodgica do processo
formativo foi apontado pelos apoiadores como uma experiéncia transformadora com
efeitos perceptiveis tanto na produgcdao de novas praticas e redes, quanto nas
mudancgas concretas em seus processos de trabalho, bem como nas relagdes que
exercem no SUS. Pode-se afirmar que, como efeito direto do processo formativo,
houve nos apoiadores produgdo subjetiva impulsionando a experimentacdo e
producao de novas agdes, divergente das habituais. Para alguns, inclusive, foi a
primeira oportunidade de experimentacdo de relacdo tanto de poder quanto de
conhecimento efetivamente horizontalizada.

A eficacia da experiéncia do método da roda pdde ser demonstrada em
alguns excertos de narrativas sinalizadoras da replicagcdo de tal ferramenta nos
territérios em que os apoiadores atuavam.

Outro ponto muito discutido relaciona-se a grupalidade vivenciada nas UPs,
que foram compreendidas pelos apoiadores como espaco de trocas de experiéncias,
vivéncias e saberes sobre o SUS, sobre a PNH, sobre Humanizagao, dentre outros
temas. Nao obstante, mais do que formacao de conhecimento, as UPs possibilitaram
a criagcado coletiva de alternativas de enfrentamento a resisténcias, as quais os
apoiadores deparavam-se durante o processo de formacao.

Contudo, se por um lado a heterogeneidade foi retratada como aspecto
enriquecedor pelos apoiadores, visto que proporcionou relevantes discussdées com

diferentes pontos de vista e permitiu a construgao coletiva dos saberes, por outro, foi
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amplamente apontada como dificultador no cotidiano de trabalho pelo fato da
restricdo do numero de trabalhadores da mesma unidade, ocasionando dificuldade
em difundir aos pares o conhecimento construido durante o periodo de formacao.

Nesse aspecto, tangenciamos um tema amplamente discutido pelos
apoiadores que se caracterizou como um empecilho no quesito formacado de
apoiadores: a (n&o) institucionalidade do apoiador no servigo em que estava
inserido. A identidade da PNH estava fundamentada na néo institucionalidade da
Politica, dado o seu carater transversal e inovador no sentido de promover aposta na
efetivagdo da indissociabilidade entre atencédo e gestdo no SUS, dessa maneira, a
PNH enquanto politica permaneceu estrategicamente nao instituida, assim, estava
politicamente vinculada a Secretaria Executiva e, portanto, ndo incorporada na
estrutura organizacional do MS.

Destarte, € possivel concluir que o apoiador formado ao atuar em seu
territério ndo é uma figura formalmente institucionalizada. Como consequéncia, os
apoiadores relatam grande dificuldade sofrida ao tentar disseminar aos seus pares
os conhecimentos construidos no processo formativo, porquanto esbarram em
resisténcia, nas mais diferentes esferas, a replicacdo do conhecimento e as
mudancas propostas. Uma hipotese possivel para tal rechago refere-se ao fato de
diversos trabalhadores da saude estarem inseridos e internalizados em processos e
relacdes de trabalho que pressupdem a hierarquizacao.

A ousadia pela nao institucionalizacdo da PNH decorre na aposta promovida
pela politica de que a humanizagdo do cuidado, da atengéo e da gestdo em saude
se efetive por meio de um novo modo de fazer em saude. Ao definir a PNH enquanto
politica nao institucionalizada por Portaria retifica-se a ideia de que tal politica
componha uma série de prescricdes que devem ser, indiscriminadamente,
reproduzidas em todo e qualquer territério.

Ao contrario, a PNH pretende ser compreendida enquanto um conjunto de
informacdes balizadoras e inspiradoras para transformacao das praticas de atencao
e gestdao em saude de maneira equanime, responsavel e integral. Dessa maneira,
assume um compromisso com 0s sujeitos ao exercitar a possibilidade de um novo
olhar para os atores envolvidos nos processo de cuidado a saude: gestores,
trabalhadores, servicos e usuario dos servigos de saude.

Em vista disso, o propdsito da PNH nao esta atrelado a modificacdo da

atuacdo com olhar humanizado por meio de proposta verticalizadora, e, sim, por
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transformacdo subjetiva, pois propde uma nova compreensdo do conceito
humanizacéo.

Dessa perspectiva, de certa maneira, a extincdo da PNH estava prevista a
acontecer em algum momento haja vista sua caracteristica transversal aos servigos
e politicas, além de que os sujeitos implicados nos processos de saude estariam
exercendo cotidianamente as agcdes humanizadoras propostas politica. Entretanto, €
possivel, que essa dissolugdo (ndo natural) tenha acontecido prematuramente uma
vez que embora seja possivel elencar numerosas conquistas no campo da saude
publica, o objetivo principal da PNH ainda ndo havia sido integralmente atingido,
fatos estes perceptiveis e constantes nas breves analises desse trabalho.

Na possibilidade da manuteng¢ao de incentivo e financiamento em pesquisas
avaliativas no campo da saude publica, o(s) efeito(s) da experimentagado dessa nova
construgdo estratégica do MS podera(do) ser verificado(s) em novos processos

avaliativos.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé foi convidado para participar desta pesquisa, que tem por objetivo avaliar o curso de
formagao de apoiadores promovidos pela Politica Nacional de Humanizagao, do qual vocé foi aluno,
nos efeitos na produgédo de saude a partir de trés eixos: 1) produgéo de subjetividades; 2) produgao
de novos processos e praticas de trabalho; e 3) produgdo de redes que se inserem em cenarios e
contextos territoriais. Vocé pode aceitar ou nao participar deste estudo.

Se vocé aceitar participar, ira fazer parte de um grupo de discussdo, coordenado por
pesquisadores envolvidos neste projeto. Também participara dos grupos uma pessoa responsavel
por fazer anotagbes das falas. Sera utilizado um gravador de audio para garantir que todos os dados
fornecidos pelo grupo possam ser recuperados e analisados posteriormente.

Este documento vai garantir:

1) Que vocé possa pedir, a qualquer momento, maiores informagdes sobre esta pesquisa;

2) Sigilo absoluto sobre seu nome, apelido, data de nascimento, local de trabalho, ou qualquer
outra informagao que possa levar a sua identificagéo pessoal;

3) Que vocé possa negar-se a responder qualquer questdo ou mesmo dar qualquer informagéo
que julgue prejudicial a vocé.

4) Que vocé possa pedir que determinadas falas e/ou declaragdes ndo sejam incluidas em
nenhum documento oficial, o que sera prontamente atendido pelos pesquisadores;

5) Que vocé possa desistir, a qualquer momento, de participar da pesquisa.

Este termo é para certificar que eu, ,

portador da cédula de identidade , estou ciente das informagdes
acima e firmo este ‘Termo de Consentimento Livre e Esclarecido’, concordando em participar
desta pesquisa.

Fico ciente também de que uma cépia deste termo permanecera arquivada com o autor deste

trabalho.

de de

Assinatura do Sujeito Assinatura do Pesquisador

Coordenador da Pesquisa: Silvio Yasui.
Professor do curso de Psicologia Unesp-Assis.
Telefone para contato: (18) 3302-5889.



