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RESUMO

O tema da humanizagdo das praticas de satide desperta crescente aten¢ao de pesquisadores e
gestores. Esta preocupacdo advém dos modos historicamente dados de constituicdo da
Medicina centrados em diagnose e procedimento, que ndo exaltam o usudrio como ator
concreto do seu processo de adoecimento, desconsiderando sua historia e valores. Pelas
importantes implicacdes deste tipo hegemodnico de atencao a satde, acentua-se a necessidade
de rever e transformar as condigdes subjetivas e objetivas das praticas clinicas e do processo
terapéutico, almejando qualificar a assisténcia, considerando a qualidade dos cuidados, os
direitos dos pacientes e a satisfacdo dos usudrios, além da formagdo do profissional de satude.
A Politica Nacional de Humanizagao, lancada em 2003, propde-se a melhorar a qualidade da
resposta assistencial e gerencial de todo o sistema de satide e que configura projeto em
construcdo, entendendo a humaniza¢do como uma transformagdo cultural. O presente estudo
constituiu um estudo de caso, tendo como objetivo analisar o processo de implementagdo da
politica de humanizacdo na Estratégia de Saude da Familia em uma unidade de saude em
Fortaleza — Ceara — Brasil. A coleta de dados foi realizada através de pesquisa documental e
entrevistas semiestruturada com profissionais de satde, gestores e usudrios. Para a
interpretacdo das entrevistas o estudo apoiou-se na técnica de Andlise do Discurso de
Orlandi, sendo que para a operacionalizacdo da analise dos textos, foi adotados os processos
de anélise propostos por Sampaio et al. Os resultados revelaram que o municipio passa por
variadas dificuldades na implementacdo da Politica de Humanizagdo na atengdo primaria,
dentre elas: (a) caréncia de espagos de didlogo entre gestdo e atengdo, o que impossibilita a
gestdo participativa; (b) adog¢do de maneira verticalizada do dispositivo de acolhimento
baseado apenas na classificagdo de risco, desconsiderando a vulnerabilidade; (c) vinculo
precario de trabalho do pessoal auxiliar e (d)auséncia de articulagdo no municipio na
perspectiva da Politica de Humanizagdo. Como poténcia para o desenvolvimento da
humanizag¢do na satde, pode-se destacar o incentivo a aperfeicoamento profissional e as
melhorias das condi¢des de trabalho através de reforma da unidade de saude, melhorando a
ambiéncia no aspecto estrutural, o que fomenta estratégias de valorizacdo do trabalhador. A
considerac¢do final revela que condigdes minimas sdo necessdrias para que se consiga da
garantias dos direitos dos cidaddos, entretanto despontando da objetividade, deve-se aclamar
a dimensdo subjetiva dessas mudangas, as quais implicam no envolvimento direto dos

gestores e cuidadores nessas transformacdes do processo de trabalho na perspectiva da



humanizag¢do, que reverbera na mudanga de comportamento e ado¢do de uma postura

acolhedora e afetiva.

Palavras-chave: Humanizacdo da Assisténcia. Politica de Satde. Estratégia Satde da

Familia.



ABSTRACT

The theme of the humanization of health practices arouses increasing attention from
researchers and managers. This concern comes from historically manners Constitution data of
medicine focused on diagnosis and procedure, which does not exalt the user as an actor your
concrete process of illness, disregarding its history and values. The important implications
of this hegemonic type of attention to health, stresses the need to review and change the
subjective and objective conditions of clinical practices and the therapeutic process, aiming to
qualify the assistance, considering the quality of care, patients ' rights and to the satisfaction
of the users, besides the formation of the health professional. National Humanization policy,
launched in 2003, it is proposed that the quality of care and management response throughout
the health system and that configures project under construction, understanding the
humanization as a cultural transformation. The present study constituted a case study, having
as objective the analysis of the process of implementation of the policy of humanization in the
family health strategy in a primary health care unit in Fortaleza-Ceara-Brazil. The data were
collected through documentary research and semi-structured interviews with health
professionals, managers and users. For the interpretation of the interviews the study relied on
the analysis technique Orlandi speech, and for the operationalization of the analysis of texts,
was adopted the analytical procedures proposed by Sampaio et al. The results reveal that the
city passes through various difficulties in implementing the policy of Humanization in
primary attention, among them: (a) lack of spaces for dialogue between management and
attention, what makes the participatory management: (b) adoption of the host device vertical
way based only on risk classification, disregarding the vulnerability; (c) bond precarious staff
work and (d) the absence of articulation in the municipality in terms of Humanization policy.
How to power the development of humanization in healthcare, you can highlight the incentive
to professional development and improvements of working conditions through reform,
improving the ambience in the structural aspect, which fosters recovery strategies of the
worker. The final consideration reveals that minimum conditions are necessary in order to
give guarantees of citizens rights, however emerging from objectivity, due to acclaim the
subjective dimension of these changes, which involve the direct involvement of managers and
caregivers in these transformations of the worker process in terms of humanization, which

reverberates in behavior change and adoption of a welcoming posture and affective.

Keywords: Humanization of Assistance. Health Policy. Family Health Strategy.
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1.INTRODUCAO

A proximidade com o objeto de estudo iniciou-se em 2002, quando me formei em
Odontologia e fui trabalhar no municipio de Quixeramobim na Estratégia Saude da Familia
(ESF). Municipio pequeno com 75.565 habitantes, localizado no Sertdo Central, o qual exerci
por quatro (4) anos a Estratégia Satide da Familia. Quixeramobim foi uma verdadeira escola de
vida. Foi onde aprendi, alids, fui apreendida pela minha comunidade a qual eu prestava
assisténcia, no bairro da Maravilha; conhecia a maioria dos pacientes e suas familias.

A integragdo com a equipe fluia, faziamos atendimentos conjunto as criangas e
gestantes, grupos de idosos, palestras nas escolas, mas logico que existiam as dificuldades
estruturais e de materiais de insumo. Entretanto, o carinho e afeto que existiam naquele espago,
entre os funciondrios e entre os profissionais e usuarios, fazia com que varias demandas fossem
superadas. Eu participava da organizacdo das Conferéncias Municipais de Saude, e me
interessava pelos movimentos das discussdes, da mistura das pessoas que estavam ali cada uma
com sua percepgao em prol da melhoria de qualidade de vida.

Fui incentivada pelo Secretario de Satde de Quixeramobim na época, a realizar o
curso de especializagdo em Satde da Familia, realizado pela Universidade Estadual do Ceara.
Durante o curso, entre os anos de 2002 a 2004, minha vivéncia no territério, juntamente aos
temas discutidos nas disciplinas, fizeram com que emergisse varios questionamentos e, dentre
eles, um sempre chamou minha atencao e merecia minha observagdes no ambiente de trabalho
que era: de como se pautava a relagao entre profissionais de saude e usuarios.

Em 2006, ingressei na ESF do municipio de Fortaleza e me defrontei com um sistema
de saude de maior propor¢do, aonde em um mesmo estabelecimento de saude existiam mais de
uma equipe de Estratégia Saude da Familia atuando e ainda coexistiam profissionais exercendo
especialidades no mesmo ambiente; ndo possuindo os fluxos dos processos de trabalho bem
definidos. No municipio o fortalecimento da ESF estava ainda sendo desenhado, assim muitos
processos que eu vivenciei em Quixeramobim ainda ndo tinha sido efetivados na capital
cearense.

Observei que em Fortaleza, o atendimento médico era centralizador e fragmentado,
que a comunicagdo com as outras categorias profissionais era minima e que suas condutas
eram medicamentosas. Nao havia conhecimento do territorio, das condigdes sanitarias e sociais
de seus pacientes. A falta de humanizacao era nitida, o que repercutia diretamente na qualidade

do atendimento.
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Estando diretamente implicada na ESF do municipio de Fortaleza/CE, todo esse
cenario me instigou a pesquisar o tema da humanizagao na aten¢do primaria.

O Sistema Unico de Saude (SUS) carrega no seu cerne os principios e diretrizes
daquilo que poderia ser a grande politica de humaniza¢ao da assisténcia a satde no pais,
garantindo acesso universal, gratuito e integral, retirando o carater de mendicancia e
transformando a saude em direito (RIZZOTO, 2002).

Entre os avangos e conquistas, pode-se destacar que ha um SUS que da certo, pois: a)
A rede de atencao publica de saude estd presente em todo o territorio nacional, em todos os
estados e municipios; b)Muitos servicos de satde tém experimentado, em todo territorio
nacional, inovagdes na organizagdo e oferta das praticas de saude, permitido a articulagdo de
acoes de promocdo e de prevengao, com agdes de cura e reabilitagdo; c¢) O sistema vem
reorganizando a rede de atencdo a saude, produzindo impacto na qualidade de vida do
brasileiro; d) O SUS tem propiciado a producdo de cidadania, envolvendo e co-
responsabilizando a sociedade na condugdo da politica de satde, criando um sistema de gestao
colegiada com forte presenca e atuagdo de conferéncias e conselhos de satde (BRASIL,
2010a).

Apesar da concretizagdo de alguns acontecimentos no ambito da saude congruentes
aos principios norteadores e a descentralizacdo da atengdo e da gestdo, o SUS enfrenta uma
série de problemas, destacando-se algumas necessidades: a) Qualificar o sistema de co-gestdo
do SUS; b)Criar um sistema de saude em rede(cooperativo e solidario) centrado no sujeito
levando em conta suas diversidades cultural, econdmica e social, que supere o isolamento dos
servigos em niveis de atengdo; c) Fortalecer e qualificar a atencdo primadria ; d) Garantir
recursos suficientes para o financiamento do SUS; e) Implantar diretrizes do acolhimento e da
clinica ampliada; f) Fomentar estratégias de valorizagdo do trabalhador e g) Incorporar de
forma efetiva nas praticas de gestdo e de atencdo os direitos dos usudrios da saude
(BRASIL,2010a).Todos esses problemas indicam a distdncia da proposta humanizada do SUS
e a realidade de saude no pais.

Humanizacao ¢ uma expressao de dificil conceituagdo, tendo em vista seu carater
subjetivo, complexo e multidimensional. Inserida no contexto da saude, a humanizacgao,
muito mais que qualidade clinica dos profissionais, exige qualidade de comportamento.
Dicionarios da lingua portuguesa definem a palavra humanizar como: tornar humano,
civilizar, dar condicdo humana. Portanto, ¢ possivel dizer que humanizagdo ¢ um processo
que se encontra em constante transformacdo e que sofre influéncias do contexto em que

ocorre, s6 sendo promovida e submetida pelo proprio homem (SIMOES et al., 2007).
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A humanizagdo esta relacionada a uma ética baseada na condi¢gdo humana e nos
ideais partilhados pelos homens, assim como a um conjunto de valores que fundamentam a
compreensdo dos empreendimentos cientificos e tecnologicos. Pode ser expresso pelo carater
e qualidade da aten¢do, levando em conta interesses, desejos e necessidades dos atores
sociais implicados nesta area (FORTES, 2004).

Em 2000 foi institucionalizado pelo Ministério da Saude (MS) o Programa
Nacional de Humanizagao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), que propés mudangas nos
padrdes de assisténcia aos usuarios no ambiente hospitalar. Em 2003, com a nova gestao do
Ministério da Saude, foi iniciada uma proposta que expandisse a humanizagao para além do
ambiente hospitalar; a Politica Nacional de Humaniza¢do (PNH) do SUS ou Humaniza/SUS
(ONOCKO CAMPOS, 2003; PESSINI et al., 2003).

A PNH se propde a melhorar a qualidade da resposta assistencial e gerencial de todo
o sistema de saude e que configura projeto em constru¢do, entendendo a humanizagdo como
uma transformacdo cultural. A politica preza pela indissociabilidade entre os modos de
produzir saide e os modos de gerir os processos de trabalho, entre atengdo e gestdo, entre
clinica e politica, entre produgao de satude e produgdo de subjetividade (BRASIL, 2010b).

No caso dos servigos que prestam atengdo primdria, a PNH se apoia na elaboracao de
projetos terapéuticos individuais e coletivos para os usudrios e sua rede social, formas de
acolhimento e inclusdo de usuarios, praticas que incentivem a diminui¢do do consumo de
medicamentos, fortalecimento das relagdes entre as equipes de saude e os usuarios, além do
estabelecimento da ambiéncia acolhedora’. Enfatiza, ainda, a necessidade do desenvolvimento
da gestdo participativa nas institui¢cdes publicas de satde envolvendo trabalhadores e usudrios
na tomada de decisdo dos atos de gestao (FORTES, 2004).

Desta forma, justamente na perspectiva de mudanga e reordenamento do modelo
assistencial no Brasil na atencdo primaria, surge a Estratégia Satde da Familia. A ESF vem
ganhando espacgo e relevancia em todo o Brasil por priorizar agdes de promocgao, protecao e
recuperacdo de satde dos individuos e da familia de forma integral e continua, sendo um pilar
essencial na construgdo desse novo modelo de atengdo & satide é a humanizagio (SIMOES,

2007).

1. A Ambiéncia nio constitui apenas do ambiente fisico, estrutural, que obviamente é muito importante no conforto dos
profissionais e usuarios, mas ambiente acolhedor vai além engloba os aspectos sociais, de relagdes interpessoais e devem
estar relacionado a um projeto de saide voltado para a ateng@o acolhedora, resolutiva e humana. Muito importante na
ambiéncia ¢ o componente afetivo expresso na forma do acolhimento, da atengdo dispensada ao usudrio, da interagdo entre
os trabalhadores e gestores. Devem-se destacar também os componentes culturais e regionais que determinam os valores do
ambiente (BRASIL, 2010a).
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Em suma, o desafio da humanizacdo diria respeito a possibilidade de se constituir
uma nova ordem relacional, pautada no reconhecimento da importincia do didlogo
(TEIXEIRA, 2005).

Ante tantas expectativas, tem-se o confronto com as praticas, pois quando se analisa
o atendimento aos usuarios nos estabelecimentos de saude, percebe-se a auséncia de interagao
entre os sujeitos envolvidos, constituindo em um encontro frio, tecnicista, excessivamente
objetivo, centrada em procedimentos, orientado pelo paradigma biologicista, no qual as
pessoas sao tomadas por objetos, por um diagnostico de doenga, por um histérico de queixas,
entre outras condi¢des que as dessingularizam (CECCIM; MERHY, 2009).

Portanto, o presente estudo terd como pressuposto que a politica de humanizacio no
municipio de Fortaleza ¢ incipiente e fragmentada, tendo dificuldade de se firmar como uma
politica de Estado.

Destarte, o foco da pesquisa dirige-se a politica de humanizacdo na Estratégia de
Saude da Familia em Fortaleza, tomando como caso a unidade de saude Frei Tito de Alencar.
Assim, algumas questdes norteadoras surgem para orientar o campo e necessitam de

esclarecimento:

= Como ocorreu o processo de implementagdo da politica de
humanizagao na Estratégia Saude da Familia no municipio de Fortaleza, com enfoque

na unidade de saude Frei Tito de Alencar?

=  Qual a percepcao dos atores sociais (gestores, trabalhadores em saude e

usuarios) acerca da implementagao da politica de humaniza¢ao no ESF?

=  Quais as potencialidades, fragilidades e perspectivas da politica de

humanizagdo na Estratégia Satde da Familia?

1.1 JUSTIFICATIVA

O tema da humaniza¢do das praticas de satde desperta crescente atencdo de
pesquisadores e gestores. O interesse e os esforcos para implementar agdes e politicas
voltadas para a humanizagdo das praticas de saude resultam de uma avaliacdo dos limites e

possibilidades do SUS.
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Essa preocupacdo advém dos modos historicamente dados de constituicdo da
Medicina, de sua matriz biomecanica e de sua articulagdo a uma praxis cientifica dominante.
Esta Medicina prioriza a doenca como categoria central de aten¢ao, o poder de diagnose, a
eficacia tecnoldgica e a precisao das intervengdes. Em uma critica mais dura, fala-se mesmo
de capitalismo biomédico ou de modelo médico tecnocratico, acentuando a primazia do
mercado e o dominio da racionalidade técnica, como configuracdes gerais do campo
convencional das praticas de saude (ANDRADE, 2007).

Pelas importantes implicagdes deste tipo hegemdnico de atengdo a saunde,
posicionamentos reflexivos (ANDRADE, 2005) acentuam a necessidade de rever e
transformar as condig¢des subjetivas e objetivas das praticas clinicas e do processo terapéutico,
em seu sentido mais amplo. Assim, questdes relativas a qualidade dos cuidados, aos direitos
dos pacientes, a satisfacao dos usudrios, a formacao do profissional de satide, a dimensao da
integralidade das politicas publicas em saude, entre outros elementos relevantes, sdo objeto de
exame e propostas, no sentido de reaver a humanidade das relagdes entre cuidadores e
pacientes.

As transformagdes das praticas em saude sdo pensadas como o desafio central no
debate das politicas de satide e a base primordial para a sustentabilidade e legitimidade do
SUS na atualidade. A integralidade ¢ afirmada como conjunto de valores/signos que pautam e
dao a direcdo necessaria a estas transformacgdes e rearranjos, qualificando e humanizando as
praticas do SUS (NEVES e MASSARO, 2009).

Entende-se que a pesquisa em pauta ¢ de relevancia para o municipio em aprego,
pois, pode subsidiar gestores no planejamento e execucdo de agdes visando o atendimento
humanizado nas unidades de aten¢do primdria a saude; tendo, como um cerne, o norteamento
e qualificagdo das politicas de educacdo permanente.

Para a academia, o presente trabalho poderd incentivar a formagao de profissionais
da é4rea da saude a incluirem a humaniza¢do como um dos temas transversais nas propostas
pedagogicas dos cursos.

Portanto, o estudo se justifica pela necessidade de trabalhos brasileiros que almejem
aprofundar a percepcao dos atores nas praticas em satde envolvidos, tendo como premissa o
imperativo da qualificagdo do encontro e da alteridade na clinica e sua possivel perspectiva de
fluxo de rede, permitindo uma andlise retrospectiva da conformagdo da Politica de

Humanizagao para que se compreenda como o processo de implementacgao estd ocorrendo.
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1.2 OBJETIVOS

GERAL

Analisar o processo de implementagdo da politica de humanizacao na Estratégia de
Saude da Familia em Fortaleza — Ceara — Brasil, com enfoque na unidade de saude Frei Tito de

Alencar.

ESPECIFICOS

o Apreender a percepcao dos atores sociais — gestores, trabalhadores em
satde e usudrios - sobre a implementagdo da politica de humanizacao na Estratégia de

Satde da Familia na unidade de satide em estudo.

o Identificar potencialidades, fragilidades e perspectivas da politica de
humanizagao na Estratégia de Satde da Familia na unidade de satde em tela a luz das

principais diretrizes preconizadas pelo Ministério da Satude.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 REFORMA SANITARIA: TRAJETORIA DO SUS

O percurso do movimento da Reforma Sanitdria Brasileira (RSB) e, posteriormente,
a construcio do Sistema Unico de Satide (SUS), com os seus atributos de propostas politicas e
estratégias de mudancas, incluindo a gestdo, o financiamento e especialmente a organizagao
dos servigos de saude, teve como eixo estruturante a ‘democratizacao da saade’(HEIMANN,
MENDONCA, 2005).

A busca de alternativas a organizagdo social das praticas de saude no Brasil se
localiza em meados de 1970, sendo objeto de varios estudos, que tinham o intento de analisar
e criticar o modelo hegemdnico e privatista médico-assistencial. As reflexdes da RSB
consideraram as determinagdes sociais, econdmicas e politicas que marcavam o exercicio da
medicina, no qual a capitalizacdo e a privatizacdo da assisténcia médica previdenciaria era
eixo da politica de satide do regime autoritario. A RSB tinha como proposi¢ao a constituicdo
de uma rede descentralizada, hierarquizada e integrada de servigos (TEIXEIRA, SOLLA,
2005).

A 8 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, um dos grandes simbolos do
movimento da Reforma, definiu satide como resultante das condi¢des de alimentacao,
habitacdo, educagdo, renda, meio ambiente, trabalho, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso a servigos de saude (BRASIL, 1988). O relatorio da Comissdo
Nacional de Reforma Sanitaria (1987), configura o SUS como sistema publico que materializa
os principios ‘finalistico’ da universalidade, integralidade e equidade, a partir de adogao de
estratégias que levassem em conta os principios organizativos consagrados nos sistemas de
base territorial, regionalizados e integrados, que operam em fung¢do da clientela,
hierarquizagdo dos servigos, programag¢ao local e outros métodos e instrumentos de gestdo de
sistemas que passavam a ser amplamente difundidos a época (BRASIL, 1987).

Em 1987, o Brasil experienciou o que seria o precursor do SUS, o Sistema Unificado
e Descentralizado de Satde (SUDS); que veio a ser via institucional do que constituiria uma
estratégia de reorganizacdo dos servigos, através dos Sistemas Locais de Saude
(SILOS)/Distritos de Saude/Distritos Sanitarios/ Sistemas Sanitarios de Saude/Sistemas

Distritais de Saude. O objetivo era alcancar uma maior equidade, eficacia e eficiéncia das
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acOes. Essa experiéncia foi inspirada na vivéncia italiana e teve implementacdo no Brasil em
algumas regides com apoio da Organizacdo Pan-Americana de Satde (OPAS) (TEIXEIRA,
SOLLA, 2005).

Distrito Sanitario (DS) ¢ unidade operacional e administrativa minima do sistema
saude, definida com critérios geograficos, populacionais, epidemiologicos, administrativos e
politicos, onde se localizam recursos de satide publicos e privados, organizados através de um
conjunto de mecanismos politico-institucionais com a participa¢do da sociedade organizada
para desenvolver agdes de satde capazes de resolver a maior quantidade possivel de
problemas de satide (BRASIL, 1990).

A organizacdo do DS segue alguns principios: territorialidade, estratégica Unica,
unidade dos recursos, realidade, cobertura, estabelecimento de prioridades, equidade dos
servicos de saude, proporcdo e influéncia reciproca, centralizagdo e descentralizagdo,
resolutividade por niveis de complexidade, heterogeneidade das formas de atengdo, nao
rechaco da demanda, enfoque global do desenvolvimento dos servigos, impacto e relagdo de
eficiéncia e participacdo social. O DS possui duas vertentes: organizacional-gerencial de
recursos/servicos de saude e assistencial atengdo/prestagao de saude. O modelo como o todo
almeja a regionalizacdo de praticas de saude para propiciar a redu¢do do sofrimento humano.
Essa reorganizacdo adota postura epidemioldgica como base para se programar as agoes,
tendo como apreensdo o carater coletivo, constituindo-se em praticas sociais (PAIM, 1995).

O através da logica do distrito-sanitario, trazia embutida a negacao do sistema entao
vigente, carregando o embrido do novo sistema proposto pela RSB. Fazia parte, portanto, de
uma longa luta vinculada a democratizacdo da sociedade, do Estado e das institui¢des, mesmo
com suas limitagdes o SUDS representou o inicio para a inflexdo das politicas autoritarias e
privatistas da época (PAIM, 2007).

O debate da RSB tinha como objetivo ganhar legitimidade dos principios e diretrizes
do SUS e de suas leis organicas n° 8.080/90 e n°® 8.142/90. Os principios da universalidade,
integralidade e equidade foram incluidos na CF/88, na lei orginica da saude e nas normas
operacionais do SUS, sendo considerado o marco juridico-legal da satide e provavelmente a
mais importante realizada no campo das politicas sociais (BAHIA, 2005).

Nesta conjuntura, definiu-se uma reestruturagdo da politica social a partir de um
desenho de modelo de protecdo social abrangente, justo, equanime e democratico, que refez o
campo dos direitos sociais com a ampliagdo da cidadania e a constituicdo da seguridade

social, criando as bases para construir uma ordem social nos moldes de um Estado de Bem-
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Estar Social, onde a saude se inscreve como direito de todos os cidadaos e dever do Estado
(HEIMANN, MENDONCA, 2005).

O movimento de Reforma Sanitdria desalojou em parte os representantes dos
interesses privados de lugares estratégicos no aparelho de Estado. A perspectiva da institui¢ao
de fundos de capitalizagdo em contraposicao ao regime de reparti¢do simples representou um
brutal desvirtuamento do modelo de Seguridade Social aprovado pela Constitui¢do Federal de
1988 (BAHIA, 2005).

Contudo, o ideal constitucional sofreu forte resisténcia quanto a regulacdo dos
direitos sociais de forma integrada. A aprovagao das Leis organicas especificas entre 1990 e
1993 fragmentou e institucionalizou as competéncias exclusivas de cada area por distintos
ministérios. Mas um dos principais reflexos desse processo se deu no ambito do
financiamento, com uma forte disputa por recursos dentro do or¢gamento da seguridade social,
quando o setor saude perdeu financiamento que provinha da Previdéncia social (HELMANN,
MENDONCA, 2005).

Bahia (2005) interpretou essa crise como decorrente do ‘desfinanciamento’ da
saude, que se agudizou no periodo de 1994 a 1995 e foi em parte contornada com a aprovagao
da Contribuicdo Provisoria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF). Devido a esses
problemas de recurso, os posicionamentos sobre o papel da Saude Publica como suplementar
a acao do mercado passaram a pautar diversos foruns de discussdo e elaboracdo de politicas e
impregnou a agenda governamental, especialmente a de setores econdmicos. As sugestoes
foram reinterpretadas pelas entidades médicas e sindicais, e tiveram como proposta a
assisténcia médica individual provida pelo mercado e agdes coletivas sobre o ambiente e para
os destituidos de renda a cargo do Estado. A expansdo dos planos de satide privados ocorre no
mesmo periodo e reflete os desafios enfrentados pelo SUS, que formalmente era universal e,
na pratica, se mostrava segmentado e estratificado.

Somente no final da década de 1990, a Emenda Constitucional 29/1999 adotou uma
defini¢do para o repasse de recursos do Tesouro para o setor saude nos diversos niveis de
governo ¢ estabeleceu metas de transicdo para responsabilizagdo dos mesmos com o0s
problemas de saude. (HEIMANN, MENDONCA, 2005).

Para alcangar toda a reorientacdo que o novo modelo propusera, o Ministério da
Saude, teve como prioridade a estruturacdo da atencdo bésica (AB) a satde. As Normas

Operacionais Basicas (NOB) foram instrumentos normativos que visaram 4 organizacao, a
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expansdo e o financiamento dentro do sistema publico que conduziram o processo de
descentralizagdo das a¢des em saude (TEIXEIRA, SOLLA, 2005).

A NOB 93, que regia a implementacao do SUS, teve como principal diretriz a
descentralizacdo da atencdo a saude com mudancas importantes na gestdo do sistema. O
desfaio era estruturar os sistemas municipais de saude, criando os fundos municipais, 0s
conselhos municipais de satide e a rede basica municipalizada. O municipio passou a ser
executor e controlador das acdes basicas de satde e o financiamento da AB era realizado por
meio de pagamento de procedimentos (HEIMANN, MENDONCA, 2005).

Heimann e Mendonga (2005) trazem um relato do processo de implantacdo e
consolidacdo do Saude da Familia. A adocdo da Estratégia do Saude da Familia como politica
nacional ocorre a partir de 1994, visando a reorganizacdo do SUS e ao aprofundamento da
municipalizacdo. O PSF ¢ considerado um modelo de atengdo basica a saude, focalizado na
unidade familiar e construido na esfera comunitaria, constituindo-se como a principal porta de
entrada e o centro de comunicacdo das redes de atencdo a saude. Assim, o PSF viabiliza o
acesso universal e igualitario das acdes e servigos de saude, que sera ordenado pela atencgao
basica, observando os critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de
que toda demanda, necessidade de satde ou sofrimento devem ser acolhidos.

O PSF foi formulado como um programa “vertical” a ser implantado nas regides do
Norte e Nordeste, onde existia epidemia de célera no inicio da década de 1990. Em 1991, ja
se implementara o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Em 1995, houve
integragdo dos PACS e da ESF. Mas um dos principais obstaculos a reorientagdo do modelo
foi em relacdo ao financiamento. Em 1996 entrou em Vigor a Norma Operacional Bésica
(NOB 96) que tratou da necessidade de remuneragdo per capita. O financiamento da NOB 96
consistiu no Piso da Atencdo Basica (PAB) repassado a contas especificas (fundo a fundo)
que muito fortaleceu a expansdao do PSF pelo Brasil, que ocorreu a partir de 1998. Foi
também pactuado um conjunto de indicadores de acompanhamento e avaliacdo da AB( PAIM,
2007).

No periodo de expansao do PSF, Mendes (1998) relatava que deveria ocorrer
movimentos imprescindiveis para que ocorresse uma reengenharia do sistema de satde,
alterando o sistema fragmentado hegemonico, os quais se concentram a atenc¢ao as condi¢des
e aos eventos agudos e sdo incapazes de prestar assisténcia continua a populagao.

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) - 2001/2002 - avangou

justamente em torno da regionalizacdo da assisténcia como estratégia de hierarquizagao e
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organiza¢do dos servicos de saude. Vislumbrava a articulagdo dos servicos basicos a rede de
maior complexidade, apontando-a como principal porta de entrada no sistema. O processo de
construgdo do SUS também vem se constituindo nos servicos de média e alta complexidade,
reorientando as agdes de assisténcia médica ambulatorial, laboratorial, hospitalar e
farmacéutica; induzidas por politicas de regulagdo e controle, abrindo espagos para a
implementagdo de acdes intersetoriais de promocao de saude e melhoria de qualidade de vida
da populagao (BRASIL, 2002).

As NOBs e NOAS traziam em suas bases formas de gestdo, financiamento e
organizac¢do dos servicos, mas muito pouco se propunha realmente a ‘reversdo’ do modelo de
aten¢do a saude, centrado no olhar das praticas sociais (CARVALHO, 2001). Apesar das
Normas nao apontarem diretamente para as reversdes do modelo, elas ja sinalizavam a
vontade de mudanga, por meio do empoderamento dos municipios para prestacdo de servigos
de satde, através do financiamento e regionalizacao.

Percebe-se através da constru¢do do SUS, a ampla descentralizagdo dos recursos e
das responsabilidades de gestdo sobre os servicos. O grau desse desenvolvimento ¢ muito
complexo e bastante heterogéneo nas diversas regides, que reflete as condi¢des existentes do
ponto de vista gerencial, técnico e operativo.

Na fase de consolidagdo e expansdo planejada foi langado o Projeto de Expansdo e
Consolidagdo da Saude da Familia (PROESF) que visa, desde 2002, o fortalecimento e
reorganizacdo da AB em municipios de mais de 100mil habitantes. Foca na qualificacdo dos
recursos humanos, objeto de agcdes permanentes do SUS (TEIXEIRA, SOLLA, 2005).

Almejando a mudanga da fragmentagdo do sistema de saude, Mendes em 2001
propusera como alternativa a constru¢do processual de sistemas integrados de saude que
articulasse os territérios sanitarios, os componentes de integragdo e a gestdo clinica, atentando
para as condicdes agudas e cronicas. Essa nova organizacao do sistema seria as Redes de
Atencdo a Saude (RAS), que desenvolveria mecanismos de cooperagdo e coordenacdo para
uma gestdo eficiente e responsdvel dos recursos coletivos, através de um “sistema sem
muros”, eliminando as barreiras de acesso entre os diversos niveis de atencao (MENDES,
2011).

As redes de saude atualmente ndo preconizam mais a hierarquizagdo dos servigos,
mas sim pela integragdo, portanto ¢ necessaria a organizagdo das acdes de promogao,
prevencdo e recuperacao da satide em todos setores. Dessa forma, sera bem mais acessivel

para os profissionais se articularem e se interconectarem com todos os conhecimentos,
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saberes, tecnologias e organizagdes presentes. Para o cidaddao, um atendimento adequado, de
acordo com as suas necessidades de saude, de maneira organizada, eficiente, responsavel,
proporcionando resolubilidade e melhoria da qualidade (SANTOS, ANDRADE, 2011).

Nesse modelo de RAS, temos a rede interfederativa que toma como base que a satde
¢ imprescindivel e para isso os servicos devem ser integrados, compartilhados e
interconectados uns com os outros. E preciso compreender que grande parte dos municipios
ndo pode assumir sozinho com a assisténcia a saide do cidaddo. O ambito intermunicipal,
regional, estadual, interestadual e nacional deixa de ser isolado, centralizado e assume uma
postura participativa, unida e integrada, sem hierarquia e sem autoritarismo (SANTOS,
ANDRADE, 2011).

Um grande desafio para o SUS ¢ a pratica de uma estratégia de regionalizagdo que
responda a estrutura federativa. A integragao depende da interacdo dos gestores para além da
autonomia dos niveis de governo e dos interesses, devendo a participagdo social funcionar
como verdadeiro instrumento de controle da ag¢des, respeitando a dimensdo publica da politica
de saude.

A partir do ano de 2006, dando continuidade ao marco de mudancas circunscritas na
execugdo do SUS, foi instituido pela Portaria GM/MS n° 399 de 22 de fevereiro 2006, o
documento das Diretrizes do Pacto pela Satide, um movimento que ndo caracteriza norma
operacional, mas sim uma revolu¢do no modo de financiamento e nas responsabilidades dos

gestores, articulado em trés dimensdes:

O Pacto pela Vida, o Pacto de Gestdo e o Pacto em Defesa do SUS O Pacto pela
Vida esta constituido por um conjunto de compromissos sanitarios, expressos em
objetivos de processos ¢ resultados e derivados da analise da situagdo de saude do
Pais e das prioridades definidas pelos governos federal, estaduais e municipais. O
Pacto em Defesa do SUS envolve acdes concretas e articuladas pelas trés instancias
federativas no sentido de reforcar o SUS como politica de Estado mais do que
politica de governos; e de defender, vigorosamente, os principios basilares dessa
politica publica, inscritos na Constitui¢do Federal. O Pacto de Gestao estabelece as
responsabilidades claras de cada ente federado de forma a diminuir as competéncias
concorrentes ¢ a tornar mais claro quem deve fazer o qué, contribuindo, assim, para
o fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS. (BRASIL, 2006a, p.
44)

Nesse viés de transformagdo e de viabilizar o direito a satide de forma integral e
descentralizada, aproximando os servicos de saude da populagdo, ressalta-se a
regulamentagdo da Politica de Atencao Basica, emitida pela Portaria n® 648/GM, de 28 de

Marco de 2006, onde fica estabelecido que Atencao Bésica caracteriza-se por:
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Um conjunto de agdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a
promocdo ¢ a protegdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitagio e a manutengdo da satide. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territérios bem de limitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitdria, considerando a dinamicidade existente no
territorio em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude de
maior frequéncia e relevancia em seu territorio. E o contato preferencial dos usuérios
com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizagdo, da humanizacdo, da equidade ¢ da participagdo
social. A Atengdo Basica considera o sujeito em sua singularidade, na
complexidade, na integralidade e na insercdo sociocultural e busca a promocao de
sua saude, a prevencdo e tratamento de doengas e a reducdo de danos ou de
sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver de modo

saudavel (BRASIL, 2006b, p.71)

Veem-se muitas tentativas de se fortalecer o SUS e efetivar seu aprimoramento e
qualificagdo, entretanto varias barreiras sao pontadas. Paim, em 2007, cita os entraves que
ainda se mantém na atualidade, conservando as polaridades do sistema como podemos

visualizar no quadro abaixo:

Quadro 1 — Polaridades no SUS

SUS REAL SUS IDEAL
Cobertura Insuficiente Universaliza¢ao
Discriminagao Equidade
Dicotomia da assisténcia Integralidade do cuidado
Mau trato Respeito ao paciente/cidadao

FONTE: PAIM,2007.

PAIM (2007) atribuiu essa estagnagdo na evolugdo do sistema brasileiro de satde a
uma luta politica e cultural, seja no confronto entre concepg¢des e saberes (clinico e
epidemiologico), seja entre diferentes usos de tecnologias (voltadas para atencdo individual
ou coletiva), seja entre distintas formas de organizacio do trabalho em saude

(tecnoburocraticas e autoritarias ou racionalizadas e democraticas).
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2.2 HUMANIZACAO NA SAUDE

Humanizacdo ¢ o termo utilizado para descrever a aquisicdo ou assimilagdo de
caracteristicas humanas positivas por uma pessoa ou grupo de pessoas (RIOS, 2009). No
sentido filosofico, Nogare (1977) citado por Rios (2009) relata que humanizagao ¢ um termo
que encontra suas raizes no Humanismo, corrente filosofica que reconhece o valor e a
dignidade do Homem — a medida de todas as coisas — considerando sua natureza, seus limites,
interesses e potenciais. O Humanismo busca compreender o Homem e criar meios para que os
individuos compreendam uns aos outros.

A Psicandlise se encontra com o Humanismo quando coloca no centro do seu campo
de investigacdo, compreensdo e intervengdo, o0 homem e sua natureza humana (que pode ser
tdo divina quanto demoniaca(...)No mais das vezes, as duas(...) Na melhor das hipdteses, a
primeira cuidando para que a segunda se mantenha o mais quieta possivel) (RIOS, 2009, pg.
48). A natureza humana comporta pulsdes para a construgdo e para a agressdo. Em nossa
esséncia, temos potencial para agir tanto em um sentido quanto em outro. O julgamento ético
de cada ato e a sua escolha sdo tarefa psiquica constante, que pde em jogo os valores que a
cultura nos da por referéncia e os desejos que se ocultam no intimo de cada um. Reconhecer a
importancia dessas caracteristicas humanas ¢ o primeiro passo para a humanizacdo (RIOS,
2009).

Na vertente moral, a humaniza¢do pode evocar valores humanitarios como: respeito,
solidariedade, compaixdo, empatia, bondade, todos valores morais pensados como juizos
sobre as agdes humanas que as definem como boas ou mas, representando uma determinada
visdo de mundo em um dado tempo e lugar e, portanto, mutdveis de acordo com as
transformagoes da sociedade (SCHRAMM et al, 2005).

Humanizar, entdo, ndo se refere a uma progressao na escala biologica ou
antropoldgica, mas ao reconhecimento da natureza humana em sua esséncia ¢ a elaboragao de
acordos de cooperacdo, de diretrizes de conduta ética, de atitudes condizentes com valores
humanos coletivamente pactuados (RIOS, 2009).

No campo das relagdes, a perda de suportes sociais e €ticos, somada ao modo
narcisico de ser, cria as condigdes para a intolerancia a diferenga, € o outro ¢ visto ndo como
parceiro ou aliado, mas como ameaga. Tal disposicdo, associada a rapidez e pouco estimulo a
reflexdo sobre os aspectos existenciais e morais do viver humano, faz com que a violéncia se

apresente também como modo de resolver conflitos (RIOS, 2009).
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Para Goulart e Chiari (2010), humanizar ¢ parte de um processo baseado em atitudes
simples como ouvir, contar, trocar experiéncias e comparar histdrias, possibilitando assim
identificacdo e reciprocidades de vidas permitindo o reconhecimento de possiveis
imperfeigdes como também, possibilidades ilimitadas de fazer de novo.

Segundo Deslandes (2004) a humaniza¢do na saiude seria estabelecida através do
compromisso das tecnociéncias da saide, em seus meios e fins, com a realizacdo de valores
contrafaticamente relacionados a felicidade humana e democraticamente validados como Bem
comum; contrapondo assim os efeitos desumanizantes e fragilmente éticos que as praticas
modernas de saude assumem.

A desumanizagdo existente nos servicos de saide ¢ um produto humano, ainda
quando resulte de uma combinagdo de problemas estruturais com posturas alienadas e
burocratizadas dos operadores (ONOCKO CAMPOS, 2004). Afinal as estruturas sociais sao
também produto humano e, em tese, poderiam ser refeitas mediante trabalho e esforgo
humano. Ha de fato um paradoxo nessa caracteriza¢do. Tende-se a qualificar de desumanas
relagdes sociais em que ha um grande desequilibrio de poder e o lado poderoso se aproveita
desta vantagem para desconsiderar interesses e desejos do outro, reduzindo-o a situagdo de
objeto que poderia ser manipulado em funcdo de interesses e desejos do dominante
(CAMPOS, 2005).

Outros autores reforcam esse pensamento quando relatam que apesar da conquista de
se obter um sistema Unico de saude, a baixa responsabilizagdo e descontinuidade nos
tratamentos, resultando na baixa qualidade das relagdes clinicas (refletida no descaso, no
descuido, no cuidado burocratico e indiferente a que ¢ submetido um vasto contingente de
brasileiros) sdo ainda aspectos que refletem a “falta” de humanizagdo (PASCHE; PASSOS;
HENNINGTON, 2011). Além da relacdo cuidador-paciente existe também alguns entraves
que ainda se fazem presente, como problemas relativos a gestdo do trabalho em saude,
responsabilidade também atribuida ao SUS (COTTA et al., 2013).

A humanizac¢ao da clinica e da satde publica esta na dependéncia de uma reforma da
tradicdo médica e epidemiologica, que consiga combinar a objetivacdo cientifica do processo
saude/doenca/intervencdo com novos modos de operar decorrentes da incorporagdo do sujeito
e de sua historia desde o momento do diagndstico até o da intervengao (CAMPOS, 2005).

A humanizacdo do corpo, na saude, surge pelo confronto ao modelo hegemonico com
suas reificagdes na clinica nas quais o outro individuo ¢ s6 um caso a ser enfrentado por

tecnologias duras ou leve-duras’, presentes na soberania dos sistemas profissionais sobre as

2. Para Merhy, as tecnologias podem ser classificadas como leve, leve-dura e dura. Todas tratam a tecnologia de forma
abrangente, mediante analise de todo o processo produtivo, até o produto final. As tecnologias leves sdo as das relagdes; as leve-
duras sao as dos saberes estruturados, tais como as teorias, ¢ as duras sdo as dos recursos materiais (COELHO; JORGE, 2009)
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praticas, na disciplinarizagdo que legitima as condutas do tipo diagnostico-prescricdo ou na
dissemina¢do de mecanismos, quem em nome da longevidade dos individuos, estacam a sua
producao de singularidade (CECCIM; MERHY, 2009).

A humanizagdo na saude ¢ entendida como prestar um tratamento digno, amoroso,
tolerante e capaz de colocar-se no lugar do outro. Entretanto, a humaniza¢do ndo deve ser
encarada como favor, mas um direito garantido, vista na perspectiva ampla de alteracdo das
atitudes comportamentais e procedimentais para com os usuarios, funcionarios e quem atende
a clientela. (ARCHANJO, BARROS, 2009; BENEVIDES, PASSOS, 2005).

O trabalho em satide se humaniza quando busca combinar a defesa de uma vida mais
longa, com a constru¢do de novos padrdes de qualidade da vida para sujeitos concretos. Nao
ha como realizar esta sintese sem o concurso ativo dos usudrios, ndo ha saber técnico que
realize por si sO este tipo de integragdo. A humanizacdo depende ainda de mudancas das
pessoas, da énfase em valores ligados a defesa da vida, na possibilidade de ampliagdo do grau
de desalienagdo e de transformar o trabalho em processo criativo e prazeroso (CAMPOS,
2005).

Tomar a saide como valor de uso ¢ ter como padrdao na ateng¢ao o vinculo com os
usuarios, ¢ garantir os direitos dos usuarios e seus familiares, ¢ estimular a que eles se
coloquem como atores do sistema de satde por meio de sua acdo de controle social, mas ¢
também ter melhores condi¢des para que os profissionais efetuem seu trabalho de modo digno
e criador de novas agdes € que possam participar como co-gestores de seu processo de
trabalho. A humanizacdo vem como estratégia de interferéncia no processo de producao de
saude, levando-se em conta que sujeitos sociais, quando mobilizados, sdo capazes de
transformar realidades transformando-se a si proprios nesse mesmo processo (BRASIL,

20104a).

2.3 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

Nas décadas de 80 e 90, o conceito de “Qualidade” passou a circular nos meios de
comunicacdo, levando as instituigdes a transformarem-se, inclusive no sctor saude. As
mudancgas na saude almejavam a organizagcao do processo de trabalho para o incremento do
desempenho de toda a equipe e, por consequéncia, melhora da assisténcia ao cliente

(BONATO, 2011).
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Uma das iniciativas para a qualificacdo da satide foi por meio do processo de
“Acreditagdo Hospitalar”, que impds novas exigéncias no que se refere as mudangas
comportamentais, mobilizacdo constante dos profissionais em busca de metas e objetivos
propostos, além da melhoria permanente e continua do atendimento prestado. Em 1992, foi
realizado, em Brasilia, o primeiro semindrio nacional de acreditacdo, com a participagdo de
representantes de diversas entidades nacionais da area da saude, sendo apresentado o “Manual
de Acreditagao” (BONATO, 2011).

A partir dai varias discussdes surgiram com o intuito de melhorar os processos de
trabalho na assisténcia a satide, tendo a humanizacao na saude implicita em todos os cenarios.

Na 11* Conferéncia Nacional de Satde, realizada em 2000, que tinha como titulo
“Acesso, qualidade e humanizacao da atencdo a saide com controle social” foi explicito,
ainda que timidamente, o tema da humanizagdo na saude. Ainda no ano 2000, foi langado o
Programa Nacional de Humaniza¢do da Atencdo Hospitalar, este mais voltado para praticas
humanizadas no ambito hospitalar, com a justificativa de que a fragilidade em que o individuo
se encontra no momento da hospitalizacdo pode ser agravada pela falta de humanizagdo da
assisténcia (OLIVEIRA; COLLET; VIEIRA, 2006; SOUZA; MENDES, 2009).

Outros programas também foram lancados no ano 2000 como o Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento e o Método Canguru. No ano seguinte, langou-se
ainda o Programa de Acreditacio Hospitalar. Varios outros programas e iniciativas se
seguiram, relacionados, ainda que parcialmente, a humanizagdo da aten¢do a saude na
construgdo do SUS (SOUZA; MENDES, 2009). Porém, tais iniciativas eram pontuais €
isoladas, além de serem estruturadas a partir de concepgdes institucionais variadas e de
intengdes e enfoques peculiares, que foram concebidas pelas necessidades especifica de cada
servico em particular.

Em 2002, na 13* Conferéncia Nacional de Saude foi discutida realmente a
humaniza¢do na saude. Naquela oportunidade, foram retomadas as recomendacgdes da Carta
de Ottawa referentes a organizacdo dos servigos, incluindo o conceito de ambiéncia com
intuito de contribuir no atendimento humanizado nos servigos de satide (CZERESNIA, 2003).

Em 2003 foi criada a Politica Nacional de Humanizacao (PNH), conhecida também
como HUMANIZA-SUS, pelo Ministério da Saude e pactuada pela Comissdo Intergestores
Tripartite e pelo Conselho Nacional de Saude (SANTOS FILHO et al., 2009). A PNH nasce

com o proposito de contribuir para a melhoria da qualidade da atencdo e da gestdo da saude
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no Brasil, por meio do fortalecimento da humanizacdo como politica transversal na rede,
afirmando a indissociabilidade do modelo de atencdo e de gestdo (BRASIL, 2010a).

A PNH vem redirecionar todos os projetos e atividades propostas voltadas para esse
intuito, pois as experiéncias anteriores evidenciavam o cardter fragmentado e separado,
notando-se pouca horizontalidade entre elas, bem como grande verticalidade com relacao ao
Ministério da Satde e SUS. A PNH, ao contrario dessas primeiras iniciativas, ndo trata-se
apenas de um programa, mas uma politica para se reinventar modos de gerir e de cuidar
(BENEVIDES; PASSOS, 2005).

A proposta sustenta-se nas proposi¢cdes do SUS de que saude ¢ um direito de todos e
um dever do Estado, em que se lida com a defesa da vida por meio do direito a satide. A
Politica Nacional de Humanizacdo ¢ tanto um atributo substantivo, no que diz respeito as
formas de qualifica¢do dos sistemas de saude, como capacitacdes, treinamentos € modificagao
na forma de atencdo a saude, quanto uma questdo epistemologica, envolvida na producao de
conhecimento sobre as formas, cuidados ¢ atencdo a vida. O conceito de humanizagdo ¢
entendido, pela Politica Nacional, como o “aumento do grau de co-responsabilidade na
producao de saude e de sujeitos; mudanca na cultura da aten¢ao dos usuarios e da gestao dos
processos de trabalho”, e fundamenta-se “na troca e construcdo de saberes, no didlogo entre
profissionais, no trabalho em equipe, na consideragdo as necessidades, nos desejos e
interesses dos diferentes atores do campo” (BERNARDES, 2007).

Assim, com a implementacao da PNH, o Ministério da Satide (MS) espera consolidar
quatro marcas especificas: reducao das filas e tempo de espera; conhecimento, por parte dos
usuarios, dos profissionais que cuidam de sua saude; garantia de informacdes ao usuario por
parte das unidades de satide e gestdo participativa das unidades de satide aos seus
trabalhadores e usudrios, assim como educagio permanente aos trabalhadores (SIMOES et al.,
2007).

As principais prioridades da PNH sdo: constru¢do de autonomia e protagonismo dos
sujeitos e coletivos implicados na rede o SUS; corresponsabilidade desses sujeitos nos
processos de gestdo e atencgdo; fortalecimento do controle social com carater participativo em
todas as instancias gestoras do SUS; fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional,
fomentando a transversalidade e a grupalidade; apoio a constru¢do de redes cooperativas,
solidarias e comprometidas com a producdo de satde e de sujeitos; valorizagdo da dimensao

subjetiva e social em todas as praticas de atengdo e gestdo no SUS, fortalecendo o
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compromisso com os direitos do cidaddo, destacando-se o respeito as questdes de género,
etnia, orientacdo sexual e as populagdes especificas (BRASIL, 2010a).

Para concretizagdo de tais norteamentos, a educacdo permanente ganha destaque
como instrumento praxico, buscando garantir um cuidado humanizado a ser incorporado ao

cotidiano dos servicos de satide (COTTA et al., 2013,p. 174).

Aspectos referentes a formagao profissional vém ganhando contornos proprios no
trabalho em saude, na medida em que a indissociabilidade entre teoria e pratica, o
desenvolvimento de uma visdo integral do homem e a ampliacdo da concepcao de
cuidado torna-se premente para o adequado desempenho laboral.

A PNH tem um “compromisso com a articulacao dos processos de formagdo com os
servigos e praticas de saude” (BRASIL, 2010a). Por isso, para que o saber-fazer-ser dos
profissionais da satde esteja implicado com a consolidagdo do SUS, formag¢ao e humanizagao
precisam estar fortemente interligadas no processo de educagdo permanente.

Entende-se que a educacdo permanente estd implicada na humanizagdo, pois ¢
relacionada com um processo ensino-aprendizagem significativo e contextualizado, que leva
em consideracdo as problemadticas identificadas no cotidiano dos servigos, proporcionando aos
trabalhadores de saude espago para reflexdo sobre suas praticas, permitindo desencadear
transformagdes nos saberes e praticas desses sujeitos, possibilitando a qualificagdo dos
processos de trabalho para melhor atender as necessidades de satde de individuos e
coletividades (BRASIL, 2009).

O documento base para gestores e trabalhadores do SUS (BRASIL, 2010a), propde
que a PNH faga parte do Plano Nacional, dos Planos Estaduais e Municipais dos varios
governos, sendo pactuada na agenda de satide (agenda de compromissos) pelos gestores e
pelo Conselho de Saude correspondente. A PNH se organiza por meio de varios eixos, sendo
eles:

1-Eixo da gestao do trabalho: propde a promogao de acdes que assegurem
a participacdo dos trabalhadores nos processos de discussdo e decisdo,
fortalecendo e  valorizando os  trabalhadores, sua motivagdo, o0
autodesenvolvimento e o crescimento profissional.

2-Eixo do financiamento: indica a interacdo de recursos vinculados a
programas especificos de humanizagdo e outros recursos de subsidio a atencao,
unificando-os e repassando-os fundo a fundo mediante o compromisso dos

gestores com a PNH.
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3-Eixo da aten¢do: recomenda uma politica incentivadora do
protagonismo dos sujeitos e da ampliacdo da atencdo integral a saide, promovendo
a intersetorialidade.

4-Eixo da gestdo: indica-se o acompanhamento e avaliacdo sistematica
das acdes realizadas, estimulando a pesquisa relacionada as necessidades do SUS

na perspectiva da humanizacao.

Os eixos supracitados seguem diretrizes, que sao as orientagdes gerais da PNH, que
se baseiam em: Clinica Ampliada; Co-Gestdo; Valorizagdo do Trabalho; Acolhimento;
Valorizag¢do do trabalho e do trabalhador da Satde do Trabalhador; Defesa dos Direitos do
Usuario; Fomento das grupalidades, coletivos e redes; e Constru¢do da memoria do SUS que
da certo (BRASIL, 2010a).

As diretrizes sdo almejadas utilizando estratégicas praticas que permitam uma
aproximagao com a politica idealizada, como: efetivacao de acolhimento com classificacdo de
risco e/ou vulnerabilidade; existéncia e manutencdo de equipes de referéncia e de apoio
matricial; assisténcia com visdo ampliada utilizando Projeto Terapéutico Singular (PTS) e
Projeto de Saude Coletiva; realizagdo de projetos co-geridos de ambiéncia; presenga ativa de
Colegiado Gestor; sistemas de escuta qualificada para usudrios e trabalhadores da saude:
geréncia de “porta aberta”; ouvidorias e pesquisas de satisfagdo; realizacdo de visita aberta e
direito a acompanhante; incentivo a Programa de Formag¢ao em Saude do trabalhador (PFST)
e Comunidade Ampliada de Pesquisa (CAP); vigilancia em satude do trabalhador utilizando os
Programas de Qualidade de Vida e Saude para os Trabalhadores da Saude; espagos para
reflexdo por meio dos Grupo de Trabalho de Humanizagdo (GTH) e Camaras Técnicas de
Humanizag¢ao (CTH)(BRASIL,2010a).

Ainda no documento do Ministério da Satde (2010a), seguem orientacdes para a
implementa¢do de agdes de Humanizacao na rede SUS, reafirmando-se os principios da PNH,
sendo direcionados através dos objetivos abaixo:

a) Ampliar o didlogo entre os profissionais, entre profissionais e populacdo, entre
profissionais e administracao, promovendo a gestao participativa;

b) Implementar, estimular e fortalecer Grupos de Trabalho de Humanizacdo com
plano de trabalho definido;

c) Estimular praticas resolutivas, racionalizar ¢ adequar o uso de medicamentos,

eliminando agoes intervencionistas desnecessarias;
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d) Reforgar o conceito de clinica ampliada, compromisso com o sujeito e seu
coletivo, estimulo a diferentes praticas terapéuticas e co-responsabilidade de gestores,
trabalhadores e usuarios no processo de producao de saude;

e) Sensibilizar as equipes de saude ao problema da violéncia intrafamiliar (crianca,
mulher, idoso) e a questdo dos preconceitos (sexual, racial, religioso e outros) na hora da
recepcao e dos encaminhamentos;

f) Adequar os servigos ao ambiente € & cultura local, respeitando a privacidade e
promovendo a ambiéncia acolhedora e confortavel,

g) Viabilizar participagdo dos trabalhadores nas unidades de satide de colegiados
gestores;

h) Implementar sistema de comunicagdo e informagdo que promova o
autodesenvolvimento e amplie o compromisso social dos trabalhadores de satde e

1) Promover agdes de incentivo e valoriza¢ao da jornada integral ao SUS, do trabalho
em equipe e da participagdo em processos de educacdo permanente que qualifiquem sua acao

e sua inserc¢ao na rede SUS.

Para que tais mudancas se efetivem, surge a necessidade de estender a discussdo
especificamente para o nivel da Aten¢do Primaria, foco deste trabalho, considerando sua
potencialidade neste processo de humanizagao.

A Atengao Primadria tem sido incluida na PNH como espaco de reflexao e de agdo
estratégica, uma vez que constitui espaco significativo para a qualificacdo do SUS como
politica publica. A atencdo basica no Brasil utiliza a Estratégia Satde da Familia como tética
para reorganizar e ampliar o sistema de saide melhorando sua efetividade desde 1994. Para
que isto se cumpra, a a¢ao de equipes de saude da familia em um territorio com uma
populagdo referida deveria ser capaz tanto de enfrentar necessidades de saude expressas na
forma de demandas aos servigos, induzindo gradualmente um sentido organizativo no fluxo
assistencial, como deveria produzir interferéncias nos determinantes e condicionantes do
processo saude-doenca, alterando-os, modificando as cadeias produtivas das doengas e dos
agravos (BRASIL, 2010b).

A aposta da PNH nas agdes da Atengdo Priméria consiste em:

produzir saude, fazendo promocao, prevencao, cura e reabilitacdo. E fazer clinica e
saude coletiva compartilhadas entre sujeitos. E produzir sujeitos, trabalhadores e
usuarios com mais autonomia e for¢a para decidir como caminhar suas vidas. [...] A
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Politica Nacional de Humanizagdo aposta na grupalidade, na poténcia de afetar e
sermos afetados na pratica clinica, individual e coletiva (BRASIL, 2010c, p.32)

A Politica Nacional de Atengdo Basica incluiu a humanizagdo como uma de suas
orientacdes, e varios de seus dispositivos, como PTS, Apoio Matricial, Acolhimento com
Classificacao de Risco e Vulnerabilidade, entre outros, foram incluidos como ferramentas de
acdo. Mas, sobretudo, a inclusdo do apoio institucional, principal tecnologia de acdo da
humanizag¢do, ¢ uma contribuicdo indelével da PNH para a atengdo basica (BRASIL, 2010b).

Ap6s quase duas décadas de experimentacao da ESF, tém sido verificados problemas
e desafios que apontam para a necessidade de se produzir avangos no que se refere a questdes
estruturais, a exemplo do financiamento insuficiente, da auséncia de politica de pessoal, da
coexisténcia de modelo de unidades basicas e de ESF, da capacidade da ESF se constituir, de
fato, no ordenador e organizador do sistema de satde. Além disto, tem sido apontado para a
necessidade de se alterar a gestdo processos de organizacao do trabalho das equipes de satde
da familia, superando-se a tradicional organizagdo por profissdes, avangando-se na
experimentacdo de trabalho em equipe interdisciplinar (BRASIL, 2010b).

Analisando a PNH percebe-se que apesar dos avangos observados nesses anos de
implantacdo da politica, ha ainda alguns entraves, resultados de ac¢des desumanizadas na
relagdo com o usuario do servigo publico de saude. Dentre eles, podemos citar a fragmentagao
do processo de trabalho e das relagdes entre os diferentes profissionais, fragmentagdo da rede
assistencial, precéria interacdo nas equipes, burocratizagdo e verticalizagdo do sistema, baixo
investimento na qualificacdo dos trabalhadores, formagao dos profissionais de saude distante
do debate e da formulagao da politica publica de saude (OLIVEIRA,COLLET, VIEIRA,
2006; BRASIL, 2010a).
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3. TRATAMENTO METODOLOGICO

3.1 DESENHO GERAL DA PESQUISA

O estudo caracterizou-se como estudo de caso, analitico-critico, incluindo
construgao retrospectiva.
O estudo tomou a unidade de saude Frei Tito de Alencar em Fortaleza como caso. O

estudo de caso, segundo TRIVINOS (1987, p.134), constitui:

uma categoria de pesquisa cujo objeto ¢ uma unidade que se analisa
profundamente.(...) e suas caracteristicas sdo dadas por duas circunstancias,
principalmente. Por um lado a natureza e abrangéncia da unidade (...) Em segundo
lugar, também a complexidade do estudo de caso estd determinada pelos suportes
teoricos que servem de orientagdo em seu trabalho ao investigador.

Denis e Champagne (1997) e Yin (2001) relatam que os estudos de caso constituem
estratégias uteis de pesquisa qualitativa quando estd em foco a andlise de politicas, programas
ou projetos. Um estudo de caso justifica-se na investigacdo empirica de um fenomeno que
pode dificilmente ser dissociado de seu contexto e, também, quando se torna dificil
diferenciar efeitos da intervencdo propriamente dita das caracteristicas do meio, revelando
nuances dificeis de serem interpretadas isoladamente. Trabalha-se, deliberadamente, com um
numero pequeno de unidades de anélise, de tal forma que a “poténcia explicativa” do estudo
decorre mais da profundidade da andlise, e ndo do nimero de unidades observadas, o que
favorece uma visao holistica sobre os acontecimentos.

A pesquisa possuiu carater qualitativo ja que ¢ “dificil trabalhar com numeros,
uma vez que caminhamos para o universo de significacdes, motivos, aspiragdes, atitudes,
crencas ¢ valores. Esse conjunto de dados considerados ‘qualitativos’ necessita de um
material de coleta e de interpretacdo de outra natureza.” Pois o objeto ‘Saude’ ¢ possivel de
ser quantificado, mas quando assume uma postura mais além, isto ¢, quando ¢ necessario
compreender dimensdes profundas e significativas que ndo conseguem ser aprisionadas em
variaveis, deve ser tratado qualitativamente (MINAYO, 1996).

A fala torna-se reveladora de condi¢des estruturais, de sistemas de valores, norma e
simbolos; a0 mesmo tempo, possui a magia de transmitir por meio do porta voz
(entrevistado), representagdes de grupos determinantes em condigdes historicas,

socioecondmicas e culturais especificas (MINAYO, SANCHES,1993).
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Durkhein (1978), citado por Minayo e Sanches (1993), tem se munido de dois
argumentos metodoldgicos para as pesquisas qualitativas: a) € possivel tragar uniformidades e
encontrar regularidades no comportamento humano; b) regularidades prediziveis existem em
qualquer fendmeno humano-cultural e podem ser estudadas sem levar em conta apenas
motivagdes individuais.

O estudo analitico, segundo o pensamento cartesiano, consiste em desmontar
fendmenos complexos em pedacos a fim de compreender o comportamento do todo a partir
das propriedades de suas partes. A capacidade de analisar ¢ a necessidade de observar as
diferentes perspectivas constituem o exercicio essencial do pensamento, cujo primeiro passo
consiste em analisar. E necessario, de inicio, discriminar as partes ou elementos mais simples
de um problema complexo, como o enfrentado pelo presente estudo, e articular sequéncias
explicativas, em acordo com a reflexao dos varios atores sociais (MINAYO, 2006).

O estudo também foi critico, pois estabeleceu critérios de valor, aceita ou rejeita a
luz das experiéncias, contextualiza os fendmenos estudados e os reconstrdi, teoricamente,
usando a logica dialética. A dialética pensa a relagdo da quantidade como uma das
qualidades dos fatos e fenomenos, busca encontrar, na parte, a compreensao ¢ a relagdo com
o todo, e considera que o fendmeno social tem que ser entendido nas suas determinagdes e

transformagodes dadas pelos sujeitos (MINAYO, 1996).

3.2 0 DELINEAMENTO DO ESTUDO DE CASO COMO METODOLOGIA DE
INVESTIGACAO

Utilizou-se neste estudo o delineamento de Gil (1995) para que fosse conduzido o
presente estudo de caso. Gil (1995) nao aceita um roteiro rigido para a delimita¢dao do estudo
de casos, mas menciona a possibilidade de definir quatro fases: a) escolha da unidade-caso;
b) coleta de dados; c) selecdo, andlise e interpretacdo dos dados; d) elaboragcdo do documento
final.

A primeira fase consistiu em delimitar a unidade que constitui o caso, o que exige
habilidades do pesquisador para perceber quais dados sdao suficientes para se chegar a
compreensdo do objeto como um todo.

A segunda fase foi realizada a coleta de dados, que geralmente ¢ feita com mais de
um procedimento, podendo ser usados por exemplo: observacdo, andlise de documentos,
entrevista formal ou informal, histéria de vida, aplicacdo de questionario. Na presente

pesquisa foi utilizado analise de documentos e entrevistas.
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A terceira fase foi conjunta, representada pela selegdo, analise e interpretacdo dos
dados. A selecdo dos dados considerou os objetivos da investigagdo, seus limites e um
sistema de referéncias para avaliar quais dados seriam uteis ou nao.

A quarta fase ¢ representada pela elaboragdo da presente pesquisa.

3.2.1 O campo do caso

A Secretaria Regional (SR) II abrange 20 bairros, dentre eles o Centro, que tem
uma secretaria executiva propria, ¢ a Aldeota, bairros com grande adensamento comercial e
de servigos, responsaveis por importante fatia da arrecadagdo municipal. Ao mesmo tempo,
concentra 15 areas de risco, onde moram 2.808 familias (MOURA, 2011).

Os bairros nela localizados possuem o segundo menor indice de analfabetismo
dentre todas as regionais e a melhor renda média por familia: 13,2 salarios minimos por més.
Os rendimentos mais elevados estdo no Meireles: 28,6 saldrios minimos. Os piores
rendimentos, assim como os piores indices de analfabetismo da Regional, estdo nos bairros
Cais do Porto, Praia do Futuro e Dunas (MOURA, 2011).

O territorio da SR I, segundo o Plano Municipal de Saude 2010-2013, esta dividido

em 289 micro areas, classificadas como:

e Risco 1 - definidas como areas de risco que sdo cadastradas pela defesa civil
municipal somadas 4s areas de risco social elevado (areas sem pavimentacgdo,
habitacdes em areas irregulares e desordenadas e comunidades historicamente
conhecidas na cidade como “favelas”). Nestas areas, a distribuicao de pessoas
por cada micro- area ou territorio de atuagdo do agente de satide ¢ de cerca de
500;

e Risco 2 - definidas como areas de vizinhancgas das areas de risco, mas que nao
possuem suas caracteristicas peculiares. Sdo areas de populagdo de baixa renda
que contam com recursos sociais basicos como agua, pavimentagao, casa de
tijolos, ruas definidas. Nestas areas, a distribuicao de pessoas por micro area, ¢
de cerca de 700;

e Risco 3 - definidas como areas onde a populagdao residente possui acesso a

escola, lazer e trabalho e as condigdes de habitagdo: propria ou alugada. Nestas
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areas a populacdo possui telefone, dgua tratada e acesso 4 rede de esgoto. A
distribuicdo de pessoas ¢ de aproximadamente 1000 para cada microarea;

e Risco 4 - definida como area tomada pelos grandes condominios fechados da
cidade, nos bairros nobres, onde o padrao das habita¢des ¢ peculiar da classe
média alta. Estas areas se caracterizam pelo padrao arquitetonico de alto nivel

e por sua localizacao privilegiada.

De acordo com uma pesquisa realizada pela Prefeitura de Fortaleza realizada em
2014 que avaliou o indice de desenvolvimento humano municipal por bairro (IDHM-B) tendo
como base o censo 2010, o bairro Meireles, da Regional II ¢ considerado o de melhor
desempenho em relacdo ao IDHM-B .Os oito outros bairros com melhores desempenho estao
na mesma Regional (FORTALEZA, 2014a) (Figura 1).

O indice de desenvolvimento humano municipal - por bairro (IDHM-B) contempla
trés indicadores: média de anos de estudo do chefe de familia, taxa de alfabetizagao ¢ renda
média do chefe de familia (em saldrios minimos). Quanto mais préximo da nota 1,0, mais
desenvolvido ¢ o bairro. De acordo com o levantamento feito a partir dos dados do Censo
2010, onze bairros da Regional possuem IDHM-B médio (entre 0,500 e 0,799). Sao eles:
Centro, Cidade 2000, Cocd, De Lourdes, Guararapes, Luciano Cavalcante, Joaquim Tavora,
Mucuripe, Papicu, Praia de Iracema e Varjota. Pelo mesmo levantamento, apenas 3 bairros
possuem IDHM-B alto (0,800 a 1): Aldeota, Dionisio Torres e Meireles. Todavia, seis
bairros da SR II possuem IDHM-B baixo (entre 0 ¢ 0,499): Cais do Porto, Praia do Futuro I,
Praia do Futuro II, Salinas, Sao Joao do Tauape e Vincente Pinzon (FORTALEZA, 2014a).



Figura 1 — Indice de desenvolvimento humano por bairros em Fortaleza

baseado no censo 2010, Fortaleza, 2014
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Importante se destacar que a Regional II possui bairros e localidades visivelmente
marcados pela segregacdo social. E uma regido com bairros que concentram boa estrutura
fisica, belas avenidas e prédios, areas verdes, servicos, comércio, bons equipamentos sociais
e, a0 mesmo tempo, localidades com estrutura urbana precaria, sem a presenca de
equipamentos e agdes de natureza publica.

Frente a todas essas diversidades que compde a Regional II, escolheu-se para anélise
a unidade de saude Frei Tito de Alencar que se localiza na Praia do Futuro II, que se
enquadra em um dos territdérios com maior discrepancia socioecondmicas, apresentando, o 6°
pior IDHM-B .

A denominag¢do do bairro veio ao acaso como podemos notar nas palavras do
jornalista J.C Alencar Araripe no jornal Diario do Nordeste em 31/07/95 citado por Abreu
Janior (2005):

(...) Aproveito a oportunidade para uma explicacdo. A denominagdo de praia do
Futuro foi dada por mim, quando editorialista do Correio do Ceara. Mas o que eu
queria dizer ¢ que aquela era a praia de nosso futuro urbano, e ndo dar um nome
definitivo a ela, sem sentido, alids, para ser um nome préprio, para ter carater
toponimico. Mas o nome pegou e ficou (...)

A Praia do Futuro ¢ considerada uma das mais conhecidas e populares praias
do Nordeste. Com aproximadamente 8 km de extensdo. O bairro "Praia do Futuro" estd
dividida em Praia do Futuro I e II. A &rea apresenta alguns problemas urbanos como a
ocupagdo de terras publicas por habitantes de baixa renda, criando areas de favela e sem
planejamento urbano. Faz divisa: oeste com a praia do Mucuripe, e leste com a praia do Caca
e Pesca/Sabiaguaba (foz do Rio Coc6) (FORTALEZA, 2010b).

Hé4 grande variagdo de atores sociais com suas atividades, observando-se os
frequentadores da faixa de praia, ambulantes, pescadores, os barraqueiros, habitues dos clubes
sociais, dos hotéis, moradores dos edificios multifamiliares, e a expressdo espacial ¢ retratada
pela presenca de mansdes, 22 favelas ocupando as ruas (até alguns terrenos particulares) e
uma grande quantidade de terrenos desocupados (ABREU JUNIOR,2005).

J& quanto a equipamentos publicos, existe uma precariedade expressada em
constantes reclamacdes em paginas de jornal e entrevistas. Mesmo assim, na regido existem:
7 igrejas de variados credos, 3 escolas publicas, um posto de satde (unidade Frei Tito no
Caca e Pesca), a praga 31 de margo, que encontra-se sob intervencao da Prefeitura Municipal
de Fortaleza (reforma). Possui também uma Delegacia de Policia Civil, Juizado de Pequenas

Causas, comércio e servigo local, principalmente na Avenida Dioguinho.
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A unidade de atengdo basica Frei Tito de Alencar, localiza-se no Bairro Praia do
Futuro II, tendo como responsabilidade sanitaria a populagdo do bairro Praia do Futuro, com
cerca de 18.951 habitantes. A Unidade de Satide possui uma coordenagao composta por: um
coordenador (servidor publico) e uma direcdo de nivel intermediario (servidor publico) como
assessoria. O estabelecimento apresenta quatro (4) Equipes de Satde da Familia (ESF)
completas com: quatro (4) médicos (1 Servidor Publico, 1 oriundo do PROVAB - Programa
de valorizacdo da Atencdo Basica e 2 prestadores de servigo vinculados por Recibo de
Pagamento Auténomo - RPA), quatro (4) enfermeiras servidoras , trés (3) Auxiliares de
Enfermagem prestadores de servico vinculados por Recibo de Pagamento Autdnomo — RPA,
cinco (5) Dentistas Servidores, dois (2) Técnicas de Saude Bucal prestadores de servigo
vinculados por Recibo de Pagamento Autonomo — RPA e catorze (14) Agentes Comunitarios
de Saude Estatutarios (BRASIL, 2013).

Além das equipes da Estratégia Saude da Familia, a Unidade de Satide ainda possui
em seu quadro, funcionarios contratados por meio de uma Organiza¢do Social chamada
Instituto de Saude e Gestao Hospitalar (ISGH), sendo eles: hum (1) auxiliar de laboratério,
quatro (4) auxiliares administrativo, dois (2) auxiliares de farmadcia, dois (2) controlistas de
acesso, dois (2) vigias e dois (2) auxiliares de limpeza (BRASIL, 2013).

O Instituto de Saude e Gestao Hospitalar (ISGH) firmou um contrato de gestao junto
ao municipio, segundo a Secretaria Municipal de Saide, com o objetivo de contemplar a
prestagao de servicos na rede de atengdo primaria de Fortaleza, ou seja, nos 92 Postos de
Satde da Capital, além dos 14 Centros de Atencgdo Psicossocial (CAPS) e nas trés UPAS que
foram construidas e inauguradas na atual gestdo do Municipio de Fortaleza.

Entre os servigos contratados junto ao ISGH, estdo: realizagdo didria de coleta de
exames nos postos de saude, a aquisi¢ao e abastecimento de medicamentos nas farmacias
dessas unidades com os remédios indicados pelo Ministério da Saude para a Atengdo
Primaria, recepgdo, controlistas de acesso além de ambiéncia, seguranca e conectividade,
entre outros.

Dentre todos os cuidados dispensados a comunidade deste bairro, como por exemplo
a saude da mulher, a saude da crianga, as doencas cronicas(hipertensdo e diabetes), a
tuberculose e a hanseniase, a unidade Frei Tito de Alencar constitui como servico de
referéncia na SR II para atendimento de pacientes com suspeita de Dengue, o que nos permite
inferir que o estabelecimento de saude, recebe uma grande quantidade de usuarios.

A Unidade também foi palco de varios acontecimentos relevantes, dentre os quais

pode-se citar:
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a) Ter tido processos de educacdo permanente no periodo a ser analisado, como
Programa de Educag¢do pelo Trabalho a Saude (PET-Saude), Residéncia
Médica e Multiprofissional. A Politica Nacional de Educagao Permanente em
saude (PNEPS), que ¢ regida pela Portaria GM/MS n° 1.996 em agosto de
2007, aponta as diretrizes para a educagdo em saide dos profissionais do
Sistema Unico de Satude (SUS). O objetivo destes processos de educagio é a
manutencdo da competéncia técnica das equipes de saude, melhoria da
qualidade da assisténcia prestada e contribuicdo para reorganizagdo dos
servicos de saude de uma instituicdo. A PNEPS ¢ constituida por uma
articulacao entre o sistema de saude e institui¢des formadoras (universidades,
centros de formagdo, entre outros). A PNEPS ¢ consolidada através de
programas elaborados pelo Ministério da Satde (MS), que concebem a
aprendizagem no trabalho, no cotidiano das organizagdes, além de apoiar
mudancas na formacao de graduacao (BRASIL, 2007).

b) Ter sido implantado o acolhimento efetivo aos usuarios, segundo o que
preconiza a PNH (FORTALEZA, 2007);

¢) Ser uma unidade voltada a atencdo basica; tendo como estratégia o Saude da
Familia, ndo possuindo, em seu quadro de funcionarios, profissionais

executando especialidades.

3.2.2 Os procedimentos iniciais e acesso a0 campo

Na primeira fase do trabalho foi realizada pesquisa na literatura relativa ao tema, que
compOs 0 arcabougo tedrico conceitual e definiu os contornos do objeto. Em seguida foi dado
entrada em um processo na Secretaria Municipal de Satide para que ocorresse a anuéncia
(Anexo 1) com consequente permissdao do desenvolvimento da pesquisa junto ao servigo de
saude e também quanto ao acesso aos documentos relativos a Politica Municipal de

Humanizacgao.

3.2.3 Sujeitos da pesquisa, instrumentos e técnicas de investigacio e de interpretacio
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Para a investigag¢ao, langcou-se mao de:

a) Andlise documental — Foram buscados documentos que relatassem a
formulacao da politica de implantagdo do Humaniza/SUS em Fortaleza.
Foram solicitados, as autoridades competentes, alguns documentos
considerados importantes para a consolida¢do dos dados e posterior analise,
como atas de reunides, registros de capacitagdes, planejamento e execugdes
de agdes e quaisquer documentos sobre implantacdo e implementacao da
Politica de Humanizagao na Saide no municipio de Fortaleza/CE. O critério
de escolha destes documentos partiu do principio de que deveriam conter
informagdes pertinentes relativas ao objeto de estudo e que fossem
considerados documentos oficiais, ou seja, que sua fonte fosse de total
credibilidade. O periodo da coleta dos documentos compreendeu os meses de

Junho, Julho e Agosto de 2014.

b) Entrevistas com os atores sociais ativos - Foram incluidos como os sujeitos da
pesquisa: 1) profissionais de saide que se encontram em exercicio na
Estratégia Satde da Familia na unidade de saude Frei Tito de Alencar desde
a implantacio da Politica Municipal de Humanizagdo (2005-2006); 2)
usuarios chaves que se destacam como informantes estratégicos residentes na
comunidade, como lideres comunitarios e presidentes de associacdo de
bairro, podendo ser conselheiros locais e regionais de satude; e 3) gestores
que participaram na época do processo de implanta¢do da Politica Municipal
de Humanizagdo e 4) gestores que no momento da entrevista compde cargos
vinculados a implementagao da Politica de Humanizagdo em Fortaleza. Com
relagdo aos critérios de exclusdo adotados para os profissionais de saide bem
como para os gestores, se delimitou excluir aqueles que estivessem de férias
ou de licenga durante o periodo da coleta das informagdes desta pesquisa. No
caso dos usuarios se excluiu da amostra pessoas que apresentarem disfonia,
disartria ou desorientacdo espago-temporal, apenas por comprometerem a
inteligibilidade do discurso. O As entrevistas foram realizadas nos meses de
Julho e Agosto de 2014.

A entrevista caracterizou-se como semiestruturada, um tipo que, como ensina

MINAYO (2006, p.108/9):
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combina perguntas fechadas (ou estruturadas) e abertas, onde o entrevistado tem a
possibilidade de discorrer o tema proposto, sem respostas ou condi¢des prefixadas
pelo pesquisador. (...) as diferentes formas de entrevistas se resumem em
“estruturada” e “nao-estruturada” entre as quais hd vérias modalidades que se
diferenciam em maior ou menor grau pelo fato de serem mais ou menos dirigidas.

Para a interpretacdo das entrevistas o estudo apoiou-se na técnica de Analise do

Discurso, que, segundo ORLANDI (1999, p.15):

[Procura] compreender a lingua fazendo sentido, enquanto trabalho simbélico, parte
do trabalho social geral, constitutivo do homem e da sua historia.

Para a operacionalizagdo da anélise dos textos, foi adotados os processos de analise
propostos por SAMPAIO et al. (1998), com os devidos ajustes praticos a realizagdo do
presente estudo, assim:

a) 1° processo de andlise: realizar em cada entrevista trés leituras — cursiva
analitica e critica, destacando elementos que possam ser usados e objetivando
dominar os textos.

b) 2° processo de andlise: inventariar os elementos fechados de identificagao,
com a finalidade de montar o periodo historico no qual agem os atores sociais
especificos.

c) 3° processo de andlise: avaliar as questdes abertas de cada entrevista,
identificando a logica de cada sujeito e destacando conceitos e categorias.

d) 4° processo de analise: comparar com o texto dos documentos, os destaques

das entrevistas, buscando divergéncias e convergéncias.

3.3 QUESTOES ETICAS

Foram respeitados os aspectos éticos e legais que envolvem pesquisas com seres
humanos, conforme as normas ¢ diretrizes da Resolu¢ao 466/2012 do Conselho Nacional de
Satde — Ministério da Satude. O projeto de pesquisa foi encaminhado por meio da Plataforma
Brasil ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceard obedecendo as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos aprovado pelo
Conselho Nacional de Saude, sendo aprovado em 29 de abril de 2014, sob o registro 630.911
(Anexo 2).
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Portanto, foi elaborado um termo de fiel depositario (Apéndice A, B e C), por meio
do qual a Prefeitura Municipal de Fortaleza, Ceara ficou ciente das informagdes referentes a
pesquisa e da garantia da confidencialidade, do anonimato e da ndo utilizagdo das
informacgdes em prejuizo de qualquer natureza.

Além do termo do fiel depositdrio, também foi confeccionado o termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice D e Apéndice E) para que os participantes da
pesquisa fossem informados sobre os objetivos e a justificativa do estudo, tendo explicado
que sera garantido o anonimato, o livre consentimento ¢ a opc¢ao de participar ou nao da
pesquisa, podendo, inclusive, desistir em qualquer momento. Foram assegurados o sigilo das
informagdes e a privacidade dos participantes, protegendo suas imagens e respeitando os
valores sociais, culturais, religiosos e morais de cada sujeito.

As entrevistas do tipo semiestruturada, tiveram como direcionamento alguns temas
(Apéncide F, G, H e I) e foram gravadas em equipamento eletronico, apds a aprovagdo dos
participantes. Ademais, as entrevistas se realizaram em local reservado; para se minimizar o
risco de desconforto do participante decorrente do constrangimento ou da vergonha que o
entrevistado possa a ter. O material coletado foi transcrito e organizado conforme a
necessidade da discussdo dos resultados. O beneficio foi que esse estudo trouxe a tona a
reflex@o sobre a humanizagdo na satude, buscando rediscutir o0 modelo de aten¢do a saude na

Estratégia Satde da Familia.
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4 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Dentre os sujeitos entrevistados teve-se: trés gestores que participaram do processo
de implantacdo da Politica Municipal de Humanizacao (GI), trés gestores atuais (G), cinco
profissionais de saude (P) e trés usuarios (U).

Os gestores do processo de implantacao tinham idade entre 36 e 58 anos, todas do
sexo feminino, com graduacao em enfermagem, sendo duas servidoras publicas da Prefeitura
Municipal de Fortaleza. Todas fizeram pos-graduagdo na area de Satude Publica, sendo duas
mestras e uma especialista. As entrevistadas relataram experiéncia na gestdo no municipio de
Fortaleza com tempo superior a cinco anos (maximo de 14 anos), sendo mencionados
diferentes cargos, desde nivel local de coordenagao de unidade de satde, passando pelo nivel
regional na chefia de atencdo basica e chefia de distrito de satde até nivel central na
Secretaria de Satide do Municipio na assessoria técnica da Estratégia Salide da Familia,
responsavel pela Politica de Humanizacdo. Duas delas também possuem vivéncia na
assisténcia em unidades basicas de saude do municipio, onde atualmente trabalham.

Os gestores vigentes apresentavam entre 33 e 38 anos, apenas um do sexo masculino
com graduagdo em medicina e duas com graduag¢do em odontologia, sendo todos servidores
publicos da Prefeitura Municipal de Fortaleza. Todos fizeram pos-graduacao (especializagao)
na area de Saude Publica. A experiéncia na gestao no municipio de Fortaleza ¢ bem recente,
variando de seis meses a no maximo trés anos; um entrevistado relatou ser a primeira
experiéncia em gestdo. Todos possuem pratica na assisténcia nas unidades basicas de saude,
sendo provindos do concurso publico realizado em 2006.

Os profissionais de saude entrevistados possuiam entre 35 e 42 anos; todas do sexo
feminino, sendo duas com nivel superior e servidoras publicas municipais (uma enfermeira,
mestre em Educagdo a Satde e uma dentista, especialista em Satde da Familia), e trés com
nivel médio (uma agente comunitdrio de sade, um auxiliar de enfermagem e um auxiliar de
saude bucal), mas apenas o agente de saude possui vinculo como estatutario, as demais sao
terceirizadas. Todos estdo atuando na Estratégia Saude da Familia da unidade de saude Frei
Tito de Alencar desde 2006.

Os usuarios entrevistados relataram idade entre 47 e 75 anos, sendo todas do sexo
feminino, sendo duas pedagogas e uma aposentada. Uma delas ¢ lider comunitaria do Caga e
Pesca e outra ¢ presidente de uma associagdo de pescadores local. As trés fazem parte do

conselho local de saude, sendo que duas ja participam hé mais de 5 anos.
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4.1 IMPLANTACAO E IMPLEMENTACAO DA POLITICA MUNICIPAL DE
HUMANIZACAO

4.1.1 O processo de formulacido e implantagao da politica municipal de humanizacgao e

suas motivacgoes

Em 2005 se iniciava uma nova gestdo no municipio de Fortaleza, assumindo a
prefeitura a professora Luiziane Lins. Foi realizado um levantamento de necessidades quanto
a atencdo primaria e constatou-se inumeros problemas ligados ao sistema de saude,
principalmente relacionados a acessibilidade da populacdo aos servigos. Na época, existiam
89 unidades basicas, mas nem todas atuavam como Estratégia Saude da Familia, tendo o
municipio uma cobertura populacional de 11% com 99 equipes implantadas (FROTA, 2008).

Em relagdo ao processo de trabalho na rede da atencdo primadria, foram observados
varios entraves, como: infraestrutura inadequada, vinculo empregaticio precério, filas
formadas na madrugada para conseguir atendimento nas unidades de saude, baixa cobertura
da Estratégia Satide da Familia, profissionais desmotivados e insatisfacdo da populagdo.

Como pode-se vislumbrar abaixo:

Desde de 2005, que comegamos a trabalhar as redes, e vimos que as unidades
estavam muito sucateadas, sem estrutura (...) (GI 2)

Na gestdo de 2005, ndés encontramos muitas barreiras de acesso a atengdo basica,
Fortaleza tinha uma baixa cobertura da Estratégia Saude da Familia, cerca de 11%
da populagdo, varios centros de satide, mas poucas com a ESF. (...) O que a gente
via era que existia dia para marcacdo de consultas, que tinha fila de madrugada, fila
de pedra, venda de vagas, das fichas, que os porteiros eram quem faziam essa
selecdo de quem entrava na unidade, que tinha um poder centralizado nos
recepcionistas das unidades, quer dizer se eu sou amiga eu consigo, sendo nao
consigo (...) outra coisa era em relagdo ao trabalhador, ele ndo se sentia, parte, ndo se
sentia potente, contribuindo, ele era apenas mero instrumentos das gestdes
anteriores, que vinham ano ap6s ano repetindo suas praticas de trabalho (...) ( GI 3)

A insatisfacdo da populacdo, frente a politica na época de saude, isso levou a
avaliagdo na época da Luiziane Lins ver que a saude ndo era bem avaliada pela
populagio (...) (GI 1)

Tem-se o entendimento que a desorganizagdo da atencdo basica inviabilizar a
organiza¢do do Sistema na perspectiva da constru¢do do modelo de gestdo e de atengdo
integral a satide. A atencdo bésica organizada consegue resolver mais de 85% dos problemas
de saude, encaminhando os demais para a rede especializada ambulatorial ou hospitalar,

garantindo total desenvolvimento da cadeia de cuidado progressivo a satde. E no
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desenvolvimento da aten¢do basica onde se constroi o vinculo entre os profissionais e servigos
de saude e a populacdo. Organizar, portanto, os servicos de atengdo bdsica ¢ condig¢do
fundamental para viabilizar o SUS, em conformidade com os pressupostos da Reforma
Sanitaria Brasileira e com os marcos legais da Constituicao Federal e das Leis 8.080 ¢ 8.142
(ANDRADE et al., 20006).

Nessa perspectiva, o Sistema Municipal de Saude de Fortaleza adotou como politica
estruturante, para o fortalecimento da Rede Assistencial da Atencdo Bésica, a Estratégia
Satide da Familia (ESF). O municipio deliberou a expansao da ESF, uma vez que detinha
viabilidade politica nos niveis municipal, estadual e nacional, pois reconhecidamente nas trés
esferas a ESF apresenta-se como o modelo de aten¢do para reorganiza¢do da atengdo primaria
(FROTA, 2008).

Em paralelo a essa decisdo, houve a motivacdo para a implantacdo da Politica
Municipal de Humanizagdo, que teria como intuito viabilizar processos, de forma sistémica
no modelo de gestdo e de atencdo integral (FORTALEZA, 2006). Podemos observar por meio

das falas o relato da discussao que ocorria na época:

Na realidade quando iniciamos essa discussdo em 2005, foi na perspectiva da
introdugdo das politicas relativas a Estratégia Satde da Familia, mas também
relativas a saude mental e a rede hospitalar, naquele momento todos os gestores
estavam envolvidos nesse processo, € se sabia que a politica de humanizacdo era um
caminho grande para que a gente pudesse esta trabalhando. (GI 2)

A Politica de humanizagdo ndo possui carater transitério ou como programa de
governo, mas sim como politica permanente, construida de forma transversal nas Redes
Assistenciais de Saude (ANDRADE et al., 2006). Corroborando esta ideia, Benevides e
Passos (2005) afirmam que o risco de tomarmos a humanizacdo como mais um Programa
seria apenas encarado com relagdes verticais € normativas que devem ser aplicadas e
operacionalizadas, o que na grande parte das vezes, ocorre uma efetividade apenas
burocratica, descontextualizada e dispersa, por meio de a¢des baseadas em indices a serem
seguidos ¢ metas a serem alcancadas independentes de sua resolutividade e qualidade que
obtém.

A politica local de humanizagao era coordenada pela Assessoria de Planejamento da
Secretaria de Satde, em articulagdo com a Coordenacdo da Atengdo Bésica e com as
Secretarias Executivas Regionais — SER’s. A estratégia central de acdes de humanizagdo, na
época, fundamentou-se na consideracdo de que a humanizagdo seria uma “politica

estruturante e de educagao permanente”. Dai a proposicao de uma Fortaleza Bela em Saude,
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considerando a melhoria fisica da rede e sua integracdo, e a humanizagdo da atengdo e da
gestdo (ANDRADE, 2007).

Assim, a gestdo apresentou o Projeto que se chamou Operagao Fortaleza Bela. A
estratégia, em relacdo ao setor satide, objetivou reestruturar a atengao primaria em saude, com
foco na humanizacdo dos servicos. Organizou-se a partir de trés eixos: Ampliacdo e
Reestruturagdo do PSF; Articulacdo das Redes Assistenciais ¢ Humaniza¢do da Atengdo a
Saude (FORTALEZA, 2006).

O sistema de saude de Fortaleza caracterizou-se, durante os anos anteriores a 2005,
pelo enfoque na hospitalizacdo em detrimento estrutural da atengdo bésica. Na atencdo basica,
a maioria dos Centros de Satide da Familia ndo possuia infraestrutura adequada, pois haviam
sido construidos antes do advento constitucional do SUS, obedecendo a padrdes
arquitetonicos que se distanciam do que se entende como ambiéncia e humanizagao adequada
dos espacos de producao de saude (FORTALEZA, 2008).

Para a efetivacdo da reestruturacido da atencdo primaria foi realizado reformas em 88
unidades de saude, que objetivaram a ambiéncia; e aquisicdo de equipamentos € materiais
médico-hospitalares, para que as condi¢gdes de trabalho fossem melhoradas, que se iniciaram
em 2005 (FORTALEZA, 2006).

Um simbolo dessa readequacao do espaco fisico das unidades de saude ocorreu com
a retirada das grades que ficavam nas recepc¢des das unidades e no setor de dispensacdo de
medicamentos; uma vez que a acessibilidade ¢ o cerne da PNH. Assim a remoc¢ao das
barreiras fisicas, ndo se esgotou apenas nas grades, mas ilustrou o desnudamento da propria
gestdo, que seria expandido para todos os profissionais posteriormente; e suscitava dizer que
nos servicos de saude os sujeitos ndo estavam polarizados, mas sim embricados em torno do
processo de saude-doenca e que precisavam ser protagonistas de suas historias. Todo esse

cenario ¢ mencionado abaixo:

(...) ainda a gente se deparava com as questdoes das grades, varios cartazes muito
favoraveis apenas para os trabalhadores e os usudrios bem excluidos do processo, ai
se comega a trabalhar as reformas, desde o projeto arquitetdnico, trabalhando com as
arquitetas, a gente ja comegou a trabalhar esse aspecto da ambiéncia (...) ( GI 2)

(...) havia as grades das recep¢des das unidades de satde, que afastavam os
recepcionistas da populac¢do. Para vocé conseguir falar com um recepcionista vocé
tinha que se abaixar e quase se ajoelhar. Inclusive brincavam com isso, porque as
grades e os vidros deixavam um buraquinho tdo pequeno, (...) tirar as grades era para
mostrar que as equipes de saude daquele lugar nao tinham medo da populacdo, que
nés todos usuarios, gestdo e profissionais tinhamos um objetivo comum, que era
cuidar das pessoas (...) ( GI 3)
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Em 2005 ainda se firma parceria com a Universidade Federal do Ceara e se promove
o Curso de Extensdo Universitaria Fortaleza Humaniza SUS. O primeiro momento ocorreu
com a participacao voluntaria de em torno de 5.000 participantes, que ocorreu aos sabados
com carga horaria de 20 horas no Ginasio Paulo Sarasate. Tais encontros foram considerados
momentos de sensibilizagdo ao tema da humanizac¢do, ocasides em que foram proferidas
palestras, estimulada a integracdo dos servidores e fornecidas duas publica¢des voltadas para
o assunto: Fortaleza Humaniza SUS — Caderno de Textos 1 e Fortaleza Humaniza SUS —
Caderno de Textos 2: Os pacifistas. (FORTALEZA, 2006).

O segundo momento ocorreu em janeiro e fevereiro de 2006 com carga horaria de
40 horas onde foram capacitados 150 profissionais e teve como proposicdo formar
facilitadores para que fosse implantado o Fortaleza Humaniza SUS. O presente curso ocorria
simultaneamente no nivel central (Secretaria Municipal de Satde) e nos demais niveis de
atengdo (FORTALEZA, 2007). E de se reconhecer que, num universo de aproximadamente
5.000 servidores, 150 ¢ um nUmero modesto, e soma-se a isso que parte destes
multiplicadores ou saiu da rede municipal, por conta do concurso publico realizado, ou foi
deslocado para outras unidades (ANDRADE, 2007).

Apesar da primeira fase do curso ter sido um dos maiores momentos que marcaram a
Politica Municipal de Humanizagao, houve certas criticas. Os encontros ocorriam aos sabados
e por ser fora do expediente, alguns servidores tinham limitagdes e rejeicdes a se deslocarem.
Além disso, o nimero muito grande de individuo dificultava a metodologia utilizada, assim
nao se conseguiu sensibilizar a todos de uma maneira efetiva, como podemos confirmar pelos
relatos abaixo:

Eu ja participeli, ja escutei falar, mas ndo sei falar das propostas, porque o dia que eu

participei 14 eu ndo gostei, porque era muita gente, vocé ndo entendia nada, entdo eu
ndo continuei. Eu queria uma coisa mais clara, ai ndo consegui. (P 1)

Teve uma época que fizeram um treinamento de humaniza SUS, que foi até 14 no
Paulo Sarasate, mas assim como ¢ aquela multiddo, é uma coisa assim, ndo ¢ aquela
coisa pouca, como posso dizer, para todo mundo, ¢ uma coisa sem sentido, a gente
sO escuta falar, falar...mas ¢é perdido. (P 2)

Apesar de se apostar na unido dos coletivos em prol de uma nova politica, devemos
ressaltar que a abordagem pela educagdo permanente deve ponderar as especificidades de
cada categoria de trabalhadores e suas expectativas. Assim, a educa¢do permanente parte do
pressuposto da aprendizagem significativa (que promove e produz sentidos) e propde que a

transformagdo das praticas profissionais deva estar baseada na reflexdo critica sobre as
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praticas reais de profissionais reais em acao na rede de servigos (HADDAD, ROSCHKE E
DAVINI apud CECCIM; FEUERWERKER, 2004)

Em relagdo a Formacdo dos Facilitadores, também existiram equivocos, pois eles
eram escolhidos pelos coordenadores das unidades de satide e encaminhados para a execucao
do curso. Entretanto muitos ndo possuiam o perfil para estar multiplicar as vivéncias
experienciadas durante a capacitagdo; o que acabava inviabilizando a adequada desenvoltura
processual para a implantacdo do Humaniza SUS. Isso pode nos fazer refletir o porqué que
em algumas unidades de saide ocorreu uma melhor implantagdo do que em outros
estabelecimentos.

(...) o que tivemos de problema, foi que os gestores muitas vezes mandavam

pessoas sem perfil, pessoas que ndo iam motivar os outros para essa mudanga (...) (
GI 2)

O terceiro momento foi com os profissionais no préprio local de trabalho, que foi
modulado pelos facilitadores formados na segunda fase. Isso tinha como premissa aproximar
a Politica a realidade e envolver ndo apenas os profissionais de satde na discussdo, mas
também aos outros trabalhadores como os recepcionistas, porteiro e servigos gerais. A
humanizagdo deveria ser uma postura desenvolta por todos para que a acolhida do paciente
fosse efetiva. Nessa etapa foram convidados representantes da comunidade para participarem

das discussdes sobre a politica. (FORTALEZA, 2007).

4.1.2 Potencialidades, limitacoes e resultados da implementaciao da politica municipal

de humanizacio

Em 2006, Fortaleza aderiu ao concurso estadual de base local / municipal,
promovido e coordenado pela Secretaria da Satde do Estado do Ceard, ofertando 460 vagas
para enfermeiros, cirurgioes dentistas e médicos, totalizando 1.380 novos profissionais na
rede municipal, com o intuito de formar 460 equipes de Satde da Familia durante o periodo
de 2006 a 2008. Essa medida foi um dos resultados em curto prazo da propria implementacgao
da Politica Municipal de Saude, pois almejou o enfrentamento do problema da precarizagdo
de vinculos empregaticios, uma vez que os profissionais eram contratados através de
cooperativas, e objetivou estabilizar os trabalhadores na rede de saude do municipio (FROTA,

2008). As seguintes falas se referem ao fato anteriormente citado:
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(...) quando a gente iniciou os profissionais eram cooperativa, ai em 2006 se faz o
concurso, ai a gente estava na fase de entrada de novos profissionais, com a poténcia
e a gente deixaria essa fragilidade da precarizagdo do vinculo de trabalho (...) (GI 2)

(...) a entrada dos profissionais da ESF pelo concurso, foi a resultado a curto prazo
mais rapido que a PMH trouxe ao municipio (...) ( GI 1)

Também foi realizada selegdo publica para a contratagdo de 2.627 agentes
comunitarios de saude e de 1.500 agentes sanitaristas; que almejava também a resolucao da
precarizacao de vinculo de trabalho (FROTA, 2008).

A adesdo ao concurso foi decisiva, pois se tinha o entendimento que ndo tinha como
estruturar a aten¢do primaria, uma vez que a quantidade de equipes da Estratégia Saude da
Familia era insuficiente e ndo possuiam capacidade de modificar a realidade dos indicadores
epidemiologicos ou reorganizar as praticas de saide e o modelo de atengao basica (FARIAS,
2009).

Assim, com a implementagdo efetiva da estratégia SF em 2006, Fortaleza passou por
um processo de reestruturagdo dos servigos, ampliando o niumero de profissionais de satude.
Apos a divulgacao dos aprovados, foram contratadas 304 equipes e, com isso, a Prefeitura de
Fortaleza ampliou a cobertura da estratégia SF de 11% para 43,44% da populacdo local que
foram lotadas em todas as unidades basicas da capital que passaram a ser chamadas de
Centros de Saude da Familia (CSF) (FORTALEZA, 2008).

O sistema de saude continuava a ser estruturado, entretanto ainda dispunha de
muitos entraves logistico (insumos, locagdo de carros, contratagdo de equipe de apoio, como
auxiliares de enfermagem e administrativo) e também relacional entre profissionais veteranos
e novatos e entre a populacdo e os profissionais da ESF. Contrapondo-se a todas as
dificuldades, as equipes recém-chegadas apresentaram alto grau de motivagdo ¢ vontade de
atuar em Satde da Familia, que vinham com o novo fazer no campo satde. Os profissionais
tinha experiéncia no PSF, pois trabalharam em diversos municipios do interior do Ceara,
anteriormente a efetivagao em Fortaleza (FROTA, 2008)

A expansao da ESF, por meio do concurso, para todas as unidades de saude do
municipio foi uma das principais poténcias para que a Politica de Humanizacdo fosse
implantada, uma vez que esses profissionais seriam “permanentes” na assisténcia e
apresentavam muita vontade de exercer a ESF em sua esséncia na capital cearense. No tocante
a isso, emerge o discurso dos gestores que participaram da implantacdo da Politica. Desses,

destacam-se:
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(...) potencialidade foi que em 2006 estavamos recebendo os profissionais do
concurso para a Estratégia Saude da Familia, que veio a somar com os servidores
antigos, e eles vinham de uma formacgao profissional, onde a base era exatamente a
escuta, ver o usuario como um todo, ver seu contexto familiar, ver aonde esse
usuario estd inserido em seu territorio. Isso veio a d4 uma roupagem nova ao sistema
de saude. (GI 1)

Essa ampliacao da ESF foi viabilizada por gestores que acreditavam na capacidade
dos profissionais de mudar o panorama da satide em Fortaleza, e que se uniram para tornar a
humanizagdo possivel nos servicos de saude e se envolveram em todo o processo para que

1sso se tornasse real e factivel, como podemos ver abaixo:

Em questdo a poténcia, viamos muito gestor implicado, querendo fazer acontecer,
inclusive com chegada dos novos profissionais, que tinham tudo para mudar o
cenario do municipio de Fortaleza, e a grande poténcia foi o gestor maior, que foi o
Odorico [Secretario de Satude] que apostou na politica, porque se era para implantar
teria que se fomentado pela gestdo, e todos os gestores do nivel central estavam
implicados nisso, querendo mudar o cenario que estava de quando assumimos a
gestdo (...) (GI2)

Nesse turbilhdo de estruturagdo, fica evidente que a educagcdo permanente € os
processos de co-gestdo sdo ferramentas necessarias para a organizacao € a estruturacao do
sistema de saude, incluindo a implantacdo da estratégia SF. Assim no ano de 2005 houve a
concepgdo e articulagdo da ideia do Sistema Municipal de Satde-Escola de Fortaleza e
também o ano que marcou o inicio de algumas atividades, mas a oficializacao foi apenas em
2006 no Diario Oficial. E importante salientar que sua elaboragdo contou com a participagdo
de representantes da Secretaria de Saude, das instituicdes de Ensino envolvidas e dos (as)
trabalhadores (as) da saude de Fortaleza. O Sistema Municipal de Satde Escola (SMSE)
passou a ser visto pelos gestores como estratégia importante para a efetivagao do processo de
organizacao da estratégia SF (FARIAS, 2009).

Nesse contexto, a educagdo permanente para o SUS contribui para a mudanca do
modelo de aten¢do e de formagdo dos profissionais. A Secretaria Municipal de Satde de
Fortaleza (SMS) adotou o Sistema Municipal de Satde Escola (SMSE), com o objetivo de
transformar a rede de servigos, compreendendo que os saberes sdo construidos e modificados
no cotidiano do processo de trabalho pelo processo de aprendizagem-acdo (BARRETO et al.,
2006).

Em torno desses pensamentos, em agosto de 2006 nasce o Grupo de Trabalho de
Humanizacao — GTH da Secretaria Municipal de Saude, que foi constituido por gestores e

trabalhadores que se encontravam para refletir as acdes em humanizagdo, o que fortaleceu e
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aproximou bastante a gestdo aos profissionais de satide. Podemos destacar que a categoria de
enfermagem possuiu papel primordial no processo de implantacio da politica de
humanizagdo, pois se mostraram afetadas com a situacdo de saide da populacdo e
envolveram-se no desenvolvimento das agdes, constituindo uma grande potencialidade, como

podemos confirmar através da fala:

De potencialidades foi a participagdo dos trabalhadores, isso aproximou muito a
gestdo dos trabalhadores, ai fala-se em co-gestéo, outro ponto foi o protagonismo do
enfermeiros, eles conseguiram se destacar e ter mais autonomia (...) ( GI 3)

Neste mesmo ano de 2006 foi estabelecida parceria da Prefeitura Municipal de
Fortaleza/ Secretaria Municipal de Saude com o Ministério da saude (MS), através da Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH), a Universidade Estadual do Ceard, através de seu
Laboratério de Humanizagdo da Atengdo em Saude (LHUAS). Com essa parceria, obteve-se,
além do apoio financeiro, a troca de saberes e de experiéncias que tinham como proposta a
construgdo de um Sistema de Saude mais humanizado, capaz de oferecer servigos mais
resolutivos e com maior qualidade (FORTALEZA, 2007). Essa parceria alicer¢ou bastante a
implantacdo da PMH, uma vez que veio a introduzir metodologias reconhecidas e vivéncias
de outros locais para que o processo ndo ocorresse no empirismo. A parceria foi elencada

como uma boa potencialidade para a implantagdo da PMH:

(...) a grande parceria foi com o MS e UECE, porque nds nio estadvamos fazendo no
achismo, mas sim com um planejamento, discutindo experiéncias de outros locais,
de autores que ja traziam isso, e muitos professores contribuiram muito (...) ( GI 2).

O nucleo gestor da parceria, constituido por representantes das trés instituicdes,
promoveu encontros sistemdticos para a definicdo de prioridades relativas a Politica
Municipal de Humanizagdo e elegeu trés eixos prioritarios a serem abordados nas agdes:
Acolhimento e Ambiéncia, Gestao Compartilhada e Saude do Trabalhador ( FORTALEZA,
2007).

Resgatando a formacdo em humanizagdo, realizaram-se, em 2006 e 2007, oficinas
com o objetivo de implantar o acolhimento com avaliagdo de risco e vulnerabilidade nos
Centros de Saude. Foram formados facilitadores de todas as unidades priméarias de saude, e
teve como publico-alvo: o coordenador da unidade, dois profissionais (1 de nivel superior e 1
de nivel médio) e 1 membro do conselho. Esses profissionais tiverem como desafio

implementar o acolhimento em seus territorios de atuagdo (FORTALEZA, 2008).
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Assim, o papel dos facilitadores eram capilarizar as discussdes sobre o acolhimento
nos seus respectivos locais de trabalho e envolver todos os funciondrios e representantes da
comunidade, uma vez que o processo de trabalho estava sendo ajustado.

O objetivo da implantacdo do acolhimento era disponibilizar a melhoria da
acessibilidade por meio de uma escuta qualificada as demandas da populagdo para que se
pudesse aumentar a resolutividade dos servigos e reorientar o modelo a atengdo integral,
retirando as condutas médico-centradas, baseado apenas na queixa-conduta, com
atendimentos pontuais ¢ sem continuidade (FORTALEZA, 2008). Toda a equipe deveria esta
envolvida no acolhimento, mas infelizmente esse papel ficou muito a cargo do corpo de

enfermagem, como podemos ver pela fala:

(...) a enfermagem ficou muito na conducdo da avaliacdo de risco, ou seja pela
propria organizagdo de suas agendas; muita coisa que chegavam nas unidades de
saude eram médico voltadas, ai a gente comegou a ver que muitas coisas poderiam
ser feitas pela enfermagem, outras pelo técnico de enfermagem, ou para a
odontologia. Ai comegamos envolver todos os trabalhadores (...) ( GI 3)

Segundo o Relatorio de Gestdo de 2007, ocorreram trés oficinas para a implantagao
do acolhimento nos Centro de Saude da Familia. Foram realizadas 22 oficinas nos Distritos de
Saude, com participagao de 3.890 profissionais com o intuito de expandir a discussdo sobre o
acolhimento e estreitar os vinculos entre gestao e profissionais.

Todavia, essa reorganizacao do processo de trabalho através do acolhimento nao foi
aceita por todos como uma mudanga bem vinda. Houve algumas dificuldades para que a
populacado participasse das discussdes e compreendesse as alteragdes do processo de trabalho.
Eram muitas mudangas ocorrendo simultaneamente: a entrada das equipes de Saude da
Familia, que atendiam por territorio adscrito, e a alteragdo de como seria o acesso a unidade
de saude. Entdo o primeiro impacto com essa reestruturagdo foi um momento conturbado. O
que constituiu uma fragilidade da implantacgao da Politica Municipal de Humanizagao:

De principais obstaculos foi a baixa participagdo da populacdo, inclusive quando a
gente chegava para implantar o acolhimento com avaliagdo de risco, ela se sentia
afetada e falava: ah sempre foi assim, e agora vai ser diferente, isso amedrontou as
equipes, mas nao tinha como isso acontecer sem afetar a populagdo, ¢ uma

dificuldade que fazia parte do processo. Acho que se a gente tivesse uma
participac@o da populagdo melhor, isso teria nos fortalecido mais (...) ( GI 3)

Além da populacdo, também muitos trabalhadores criticaram a proposta do
acolhimento, na maioria profissionais de 20 horas semanais, que estavam ali ha anos

executando seu trabalho assistencial fragmentado, baseado em prescri¢des, que atendiam os
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pacientes previamente selecionados pelo clientelismo da recepcdo, e mudar de postura seria
sair da “zona de conforto”. Isso representou um obstaculo para os facilitadores, pois eles ndo
conseguiram, em muitos casos, fazer com que os profissionais veteranos aderissem ao
acolhimento. A justificativa desses profissionais foi que iria mexer com uma gratificacao de
producdo que eles recebiam pelo quantitativo de pacientes atendidos, como podemos

confirmar pelos relatos:

A propria adesdo dos servidores, que ndo acreditavam que isso desse certo, porque a
Politica do Humaniza-SUS preconiza que nés temos que acolher todo mundo,
independente da area adscrita, mesmo que depois vocé tenha que redirecionar aquele
usuario, mas vocé tem que acolher, acolher todo mundo da melhor maneira possivel.
Ai tinha uma descrenga em relag@o a essa politica, devido a alguns posicionamento
jé arraigados em alguns servidores de livre demanda, (...) isso ¢ uma mudanga de
comportamento, depois de anos e anos dentro de um sistema falido de saude (GI 1).

(...) tivemos essa rejeigdo inicial desses profissionais de 20hrs. Ai depois e que
conseguimos integrar esses profissionais, medo do novo, ai teria que mudar a
postura desses profissionais, que era muito autoritaria, que atendia os pacientes e
iam embora, que tinha que haver uma responsabilizacdo desses profissionais com a
comunidade (...) (GI 2).

(...) os que ja estavam [profissionais de 20h], que estavam ha muito anos,
acostumados a atender a populagdo que estavam agendados previamente pela
recepgdo, ndo participava muito dos processos de trabalho e nem na implantacao da
PMH, nos propusemos que eles participassem das discussdes do acesso, da gestdo,
mas o que acontecia era que ficava muito a cargo dos profissionais da ESF, isso
angustiava muito os facilitadores das unidades, porque eles diziam que ndo
conseguiam a adesfo dos veteranos. E ai precisivamos ouvi-los para que se
pudessem pactuar alguma coisa., mas eles ndo queriam atuar como clinico geral,
apenas os que ele ha atendiam. Eles alegavam que iria mexer com suas
produtividades (...) ( GI 3).

Por outro lado, essas discussdes promoveram uma aproximacao dos profissionais e a
comunidade, e vdarios sujeitos emergiram neste cendrio de formulacdo de processo de
trabalho. Foi elencada a necessidade de aprofundamento das discussdes e dos temas
relacionados @ PMH, como clinica ampliada e territorio, que tiveram como grande espago
para produzir esses encontros as “Rodas” da unidade. O que se viu foi que os grupos
condutores elegeram sua propria metodologia em suas unidades de satde, e foram
promovendo a participacao de todos (FORTALEZA, 2008).

A implantacdo do acolhimento na aten¢do primaria ocorreu com muita autonomia e
empoderamento dos sujeitos que estavam no territorio, pois a mudanga das praticas de saude
perpassa pela mudancga cultural também (FORTALEZA, 2008).

Apesar da dificuldade de participacdo popular dentro das discussdes, apos

participarem das rodas, a comunidade comegou a entender que havia expectativa de melhoria
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da acessibilidade ao servi¢o. Todavia, a implantacdo do acolhimento para a populacio trouxe
uma falsa perspectiva de resolutividade de todos os seus problemas, porque uma vez que se
preconizava que todos iriam ter acesso aos servicos, houve esperanca de garantias imediatas
ao ser escutado por um profissional, o que ndo seria totalmente veridico devido as limitagdes

do proprio Sistema de Satude. Vejamos pela fala:

As facilidades foi que a populacdo gostou, ela entendeu que todo mundo seria
ouvido, que todo mundo iria ser escutada, mas também houve uma confusdo porque
a populagdo entendeu que quem seria ouvido também seria logo resolvido o
problema, existe uma diferengca muito grande da escuta e resolutividade (...) ( GI 1).

A medida que o processo foi avangando, ajustando-se a realidade de cada local, a
populagdo comegou a vivenciar uma melhoria da acessibilidade as unidades de satde, além de
uma melhor integracdo das equipes, mas sabe-se que isso foi processual, gradativo e
especifico dentro de cada contexto (FORTALEZA, 2008).

Consta no Relatério de Gestao de 2007 que houve implementacdo do acolhimento
com avaliagdo de risco e vulnerabilidade em 100% dos Centros de Satde da Familia, o que
vale refletirmos: Sera que essas capacitagcdes foram suficientes para eclodir uma mudanga
comportamental tdo grande em todos os profissionais de forma efetiva, de maneira que o novo
dispositivo da PNH fosse de fato implantado nos servigos a contento? Obvio que nio. Em
algumas unidades em que os facilitadores se envolveram mais no processo, as mudangas a
curto prazo ocorreram de maneira fervorosa, como melhoria da acessibilidade, além de
melhor integracdo entre as equipes; em outras nem tanto; a ¢ ainda hd unidades que ndo

adotaram o dispositivo, como referido nas falas adiante:

(...) em alguns casos nos acompanhamos mais proximos, muitas unidade teve uma
maior integralidade das equipes, a propria co-responsabilizagdo ocorreu juntamente
com a implantacdo do acolhimento (...) (GI 2)

(..) e como resultado a curto prazo foi a melhoria no acesso, realmente as equipes se
esforgaram, discutiram e conseguiram a melhoria desse acesso as unidades, o Frei
Tito foi exemplo disso, com outras unidades; mas teve unidades que ndo adotaram o
acolhimento em seus territorios, alegavam que ndo dariam certo, que era melhor do
jeito que estava (...) (GI 3)

Além do envolvimento direto dos facilitadores em seu territério e seu poder de
motivacdo da equipe frente as mudancas suscitadas, outro obstdculo que conturbou todo o
processo de implantacdo da PMH foi a escassez de profissionais que fizessem o

acompanhamento e monitoramento das acdes que estavam sendo desenvolvidas nas unidades
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de satde de todo o municipio. Isso repercutiu diretamente também no melhor ou pior
desempenho de implantacdo e/ou implementacdo das acdes, ainda no inicio da Politica

Municipal de Humanizagao:

(...) acho que uma grande deficiéncia foi de recursos humanos para acompanhar esse
processo em todos os niveis central e regional, para se fazer um acompanhamento
mais proximo, porque tudo precisa de cuidado (...) ( GI 2)

(...) o acompanhamento foi complicado porque ndo tinha gente para acompanhar
(...).ainda na gestdo que nds estavamos ja comecou a dificuldade (...) (G 13)

Concomitante a esse processo, estava sendo realizada discussao dos protocolos para
a priorizacdao do atendimento dos casos agudos, clinica ampliada, a importancia do territério,
a incorporacao das dimensdes subjetivas e socioculturais, entre outros (FORTALEZA, 2008).
Os protocolos viabilizariam a implementacdo do acolhimento nas unidades, e serviriam de
fortalecimento do processo, proporcionando uma seguranga para a categoria de enfermagem,

que era a principal responsavel por essa pratica.

(...) Outro ponto de dificuldade foi em relagdo aos protocolos, a equipe de
enfermagem se sentia insegura em relacéo, se a gente dissesse que poderia esperar
até amanhad, e se algo acontecesse, ai ficava a depender da decis@o individual de
cada profissional, mas acabava expunha muito o enfermeiro (...) (GI 3).

Contudo, a continuidade das discussdes dos protocolos nao ocorreu, o que
fragmentou o desenvolvimento da construcdo dos documentos que seriam usados como

diretrizes para a implementacdo da PMH:

(...) pouco se avangou em relagdo aos protocolos, mas é assim, um caminhar, tudo
que € para implantar da trabalho (...) (G 12)

A implantacdo e implementacdo da politica de humanizacdo no municipio
desenvolveu varias estratégias simultaneas, tais como: elaborar mapas de risco dos ambientes
de trabalho, estimular gestdes compartilhadas (por meio de rodas de conversa), fortalecer as
redes de saude (entre a aten¢do bésica e o sistema hospitalar), promover o acolhimento por
classifica¢do de risco e intensificar o uso do “Posso Ajudar?”” no ordenamento do fluxo dos

pacientes, entre outras medidas (ANDRADE, 2007).

3. Projeto “Posso Ajudar?” foi implantado na recepgdo dos centros de saude, com intuito de melhorar o acolhimento, o
fluxo de informagdes ¢ os encaminhamentos dos usuarios aos servigos demandado (ANDRADE, 2007).
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Em 2008, a SMS reafirma a Politica Municipal de Humanizag¢do. Ocorreu uma
articulagdo da Politica de Humanizag¢do em Fortaleza, de Educacdo Permanente e de Gestao
Estratégica e Participativa e da Politica Municipal de Ouvidoria no SUS (FORTALEZA,
2008).

Em novembro de 2008, Fortaleza sediou a Mostra Interativa HumanizaSUS — “O
SUS que da Certo, sendo realizada na Universidade Estadual do Ceara (UECE), sendo
promovida pela Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), do Ministério da Saude
(FORTALEZA, 2008).

Como forma de otimizar e aproveitar a oportunidade, por ocasido da Mostra
Interativa HumanizaSUS, houve a realizagdo do Encontro Municipal de Humanizagdo, que
reuniu trabalhadores, conselheiros e gestores da saude de Fortaleza para debaterem as
propostas de fortalecimento da Politica Municipal para o periodo seguinte que compreendia
de 2009-2012 Os debates ocorreram em torno dos eixos preconizados como prioritarios:
Acolhimento, Co-gestao e Saude do Trabalhador (FORTALEZA, 2008).

Com a implantacao da Politica de Humanizagdo no municipio, ficou evidenciada a
importancia de realizar combinagdes tecnoldgicas que caminhassem numa mesma diregao,
promovendo a sintonia entre gestdo e atencao.

Desta maneira, o Sistema Municipal Satde Escola de Fortaleza emerge do
imperativo de provocar mudangas substanciais no Sistema de Saude de Fortaleza, através da
preparagao dos trabalhadores e trabalhadoras para um atendimento de qualidade e a satisfacao

das reais necessidades da populacao. Segue relato firmando a parceria do SMSE e A PMH:

(...) a educagdo permanente desde sua oficializagdo sempre esteve presente nas
discussdes sobre humanizacdo e nos ajudou muito no desenvolvimento da
implementagao (...) (GI 2)

Ocorreu, segundo documento da assessoria de planejamento, em 2008 o II Curso de
Extensdao Fortaleza HumanizaSUS, realizados novamente aos sabados no Ginasio Paulo
Sarasate, no primeiro momento, € o segundo momento nos locais de trabalho. Ocorreu, assim
como o primeiro curso, a formacao de facilitadores para conduzir o processo nas unidades de
satde, no total de 280 profissionais. Nesse segundo momento a gestdo comega a enfocar mais
o Eixo de Saude do Trabalhador (FORTALEZA, 2009).

Ainda no ano de 2008 dentro da légica de aproximagdo da gestdo e trabalhadores a

comunidade, foram exaltados os aspectos perceptivos também da populagdo por varias
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atividades, mas podemos elencar um dos que tiveram maior reconhecimento em todo
municipio: Projeto Cirandas da Vida. Este projeto, ao ser incluido no SMSE, representou o
fortalecimento da educacdo popular no ambito da satde, viabilizada por meio de uma
construgdo dialdgica com os movimentos populares articulados pela Articulagdo Nacional de
Movimentos e Praticas de Educacdo Popular e Satide - ANEPS e os atores institucionais para
o enfrentamento das situacdes-limite em saude apontadas (FORTALEZA, 2009).

A proposta inclui a dialogicidade, a problematizacdo, a criatividade e,
essencialmente, o '"saber-de-experiéncia-feito” (FREIRE, 2006) dos diversos sujeitos
implicados na perspectiva de construgdo de sua autonomia e da potencializagdo da acdo em
rede, enquanto estratégias de promog¢ao, humanizagdo das praticas de saude e fortalecimento
da participagdo popular (FORTALEZA, 2009).

Em 2009 com a continuidade do mesmo grupo da gestdo anterior, agora em um novo
periodo politico, a Politica Municipal de Humanizacdo (PMH) ¢ confirmada como uma
politica estruturante de governo (FORTALEZA, 2010a).

O relatério de gestao de 2009 tras impresso a meta da PMH que seria: Instituir a
Politica Municipal de Humanizacao (PMH) como uma politica estratégica e transversal capaz
de envolver gestores, trabalhadores, conselheiros e usudrios na qualificacdo da gestdo e da
aten¢do a saude (FORTALEZA, 2010a).

A ressignificacdo dos Grupos de Trabalho de Humaniza¢ao (GTH’s) da Secretaria
Municipal de Saude foi apontada com uma das agdes primordiais nesta segunda gestdo
(FORTALEZA, 2010a).

Na atencao basica em 2009, foram realizadas duas oficinas envolvendo as SER II,
III, IV e V para implementagcdo do acolhimento com avaliagdo de risco e vulnerabilidade,
primando pelo aprimoramento do dispositivo (FORTALEZA, 2010a).

Em continuacdo ao que foi iniciada em 2008, a saude do trabalhador tém énfase, e
ocorreu a implantac¢do da Politica de Satde do Trabalhador de Fortaleza em articulagdo com a
Politica de Humanizac¢ao do SUS (FORTALEZA, 2010a).

O que se observou no relatorio de gestao de 2009 ¢ que a humanizagdo vem sendo
mencionada como direcionadora de forma transversal nos diversos descritivos sobre cada
servigo elencado, foi mencionada na ESF, na satide mental, nos hospitais, nos processos de
educacdo permanente e nas cirandas. Mas ndo ha registros especificos de agdes de
monitoramento, acompanhamento das acdes que foram implantadas, para que ocorra a

avaliacdo da politica e possiveis ajustes processuais.
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Entretanto ¢ descrito no relatério que ocorreram melhorias na perspectiva da
humaniza¢do em relagdo a reestruturagdo do fluxo de atendimento, na comunicagdo entre os
setores, na relacdo dialégica com a populagdo usudria e dentre outras. Por meio de qual
instrumento isso foi averiguado, ou foi sé perceptivo?

No Plano Municipal de Saude 2010- 2013 (FORTALEZA, 2010b) ¢ colocado pela
gestdo a constru¢do do modelo contra-hegemonico na satde, prosseguindo a implementagao
de eixos programaticos e propostas estratégicas, de modo articulado nas praticas de atengao,
gestdo, educagdo, controle social e participacdo popular. Na intencionalidade de fazer avancar
os processos de radicalizacdo da Reforma Sanitaria, democratizagdo da gestdo participativa e
concretizacdo dos principios do SUS, tendo como referéncia a ética do cuidado, ¢ apresentado
as metas referentes a PMH para o periodo (Figura 2).

Pode-se perceber analisando o quadro de metas que houve uma intengdo de
descentralizar os grupos de trabalhos para as regionais, uma vez que s existia a nivel central,
na Secretaria de Saude, como também promover momentos para a discussdo entre
trabalhadores, gestores e usudrios para que fossem debatidas as diretrizes das politicas, como
por exemplo: promover a qualificacdo do acolhimento ja implementado. Outro ponto muito
importante que se deve exaltar ¢ que foi elencado como meta o monitoramento e avaliagdo
das a¢des implementadas na rede.

Apenas em 2010 ¢ que se percebe um planejamento mais formalizado, com quadro
de metas, prazos e cumprimentos de atividades; o que demonstra uma maior organizagao €
sistematizacdo das acdes propostas voltadas para a Politica Municipal de Humanizacao, que
sdo explicitados no Relatorio de Gestao de 2010 (FORTALEZA, 2011) (Figura 3).

Através do quadro de acompanhamento das agdes, foi verificado que houve uma
continuidade das consultorias prestadas pelo MS, que se iniciaram em 2006, o que solidifica a
implementa¢do da politica no municipio. Viu-se pelo relatério de gestdo o proponho de
elabora¢do de uma matriz de planejamento e monitoramento das a¢des propostas para a PMH,
o que viabiliza e sistematiza o acompanhamento efetivo e formal da politica instituida.
Entretanto, os foruns de discussdo que foram propostos ndo ocorreram no ano de 2010

(FORTALEZA, 2011).
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Figura 2 — Quadro de metas para a politica municipal de humanizacao, Fortaleza/Ce,

2010-2013

Diretrz: Implementar a Politica Municipal de Humanizagdo como uma politica estratégica e trangversal capaz de en-
Volver gestores, trabalhadores, conselheiros e usuarios na qualificagdo da gestdo, da atencdo e da formagdo em sadde

METAS PERIODO

1 Fortalecer as diretrizes da PNH, pactuadas pelos coleivos, com énfase no Acolhimento, Co-gestdo e Valori- | 2010-2013
2a(d0 do Trabalho e do Trabalhador

2. Fortalecer e acompanhar os Coletivos de Humanizagao existentes: Coletivo Municipal de Humanizacdo, | 2010-2013
Grupo Gestor de Humanizagdo, Grupos de Trabalho de Humanizago, promovendo encontros sistematicos.

3. Implantar ¢ acompanhar os Coletivos Regionais de Humanizagao, fomentando a elaboracdo e execucdo dos | 2010-2013
Planos de Acdo Regionais bem como a participagdo destes no Coletivo Municipal de Humanizacdo,

4, Promover 01 seminario tematico anualmente, abordando temas relacionados as diretrizes da PoliticalNa- | 2010-2013
cional de Humanizacdo.

5, Qualificar o acolhimento com classifcagdo e avakiagdo derisco & vulnerabiidade aos usuarios dos diversos | 2010-2013
pontos de atengdo da rede municipal de sadde,

6. Realzar processo de formagdo de 150 apoiadores institucionais da Politica Nacional de Humanizagdo, | 2010-2013

7. Realizar 02 Foruns Municipais de Humanizagdo envolvendo trabalhadores, gestores e usuarios dos diversos | 2010-2013
pontos de tengdo da rede municipal de sadde.

8. Participar do planejamento, monitoramento e avaliagdo das ages de Humanizacdo nas redes de atencdoa | 2010-013
saide,

Fonte: Plano municipal de satde 2010-2013
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Figura 3 — Quadro de planejamento da politica municipal de humanizacio, Fortaleza,

2010

Metas/periodo Previsto Realizado
. . o~ ) Manter a
Reunides sistematicas com a consultoria da . -
PNH/MS para planejamento das acdes de rotina de 7 (sete) reunies com a
- P ~ P J ¢ reunides consultoria PNH/MS
Humanizacao. . i
sistematicas
Construir matriz de planejamento e Matriz Matriz construida e pactuada
acompanhamento avaliativo das acdes a serem | construida e | com os coletivos de
implementadas pela PMH. pactuada Humanizacao
1 (um) Seminario Tematico
Realizar seminarios tematicos abordando os “Acolhimento nas Praticas de
. ] . - ~ 4 (quatro) s .
eixos: (1) Acolhimento, (2) co-gestao e Gestao Seminarios Saude”, em parceria com a
Participativa, (3) Saude do Trabalhador da Tenificns Sesa, com participacao de 160
Saude e (4) Monitoramento e Avaliacao. profissionais de unidades do
municipio e estado
Férum x .
Reativar Forum de Grupos de Trabalho de reativado e 7 {aele] reunloes do Fémimde
) - , , GTHs e implantados os GTHs
Humanizacéo (GTH’s) GTH’s .
. do Cemja, Samu e IJF
implantados
6 (seis) 6 (seis) Coletivos Regionais de
Coletivos Humanizacao implantados com
Implantar os Coletivos Regionais de Impiantados Plar?o d? Agao conftrwdo ©
) - com Plano realizacao de reunides
Humanizacao - . .
de Acao e sistematicas.
encontros Realizados 2 (dois) Encontros
sistematicos | Municipais
Realizar processo de formacao de Apoiadores EOLEZFO?SS Processo iniciado junto ao
Institucionais da PNH P L ) Ministério da Saude
Institucionais
. . - . = Forum ~ .
Realizar Férum Municipal de Humanizacao : N&o realizado
realizado
Manter a
Fortalecer o Grupo Gestor da PMH e o Coletivo | rotina de .
. ] ~ n 4 (quatro) reunides
Municipal de Humanizacao reunides
sistematicas
Divulgar a PNH em setores do nivel central da CYGEOeT
i o ; = encontros = .
SMS e demais areas técnicas ainda nao e N&o realizado
EERAAS para difusdo
da PNH
Implantar o
Acolhimento
Apoiar a implementacao do Plano Municipal de com Oficina com a participacao de
Reducao da Mortalidade Infantil. Classificacao | 10 maternidades de Fortaleza
de Risco na
Obstetricia

Fonte: Relatorio de gestdo 2010
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A assessoria de planejamento cedeu uma planilha interna do setor com as agdes
tracadas para o ano de 2011, ndo finalizada, que continham apenas alguns resultados parciais
com poucas informagdes. As acdes propostas se baseavam nas metas do Plano 2010-2013
(FORTALEZA, 2010b). Uma importante atividade que foi desenvolvida na atencgao basica foi
referente a 17 oficinas de maneira descentralizada por meio das regionais onde participaram
486 profissionais na discussdo em relacdo ao acolhimento e avaliagdo de risco e
vulnerabilidade. Deve-se relembrar também a realizagao do II Encontro da Politica Nacional
de Humanizagdo, que aconteceu em Fortaleza, com a presenca de 22 profissionais
representantes da Politica Municipal.

Nao se teve como acompanhar, por meio de documentos oficiais, as propostas do
Plano Municipal de Satde 2010-2013, pois os relatorios de gestdo so estdo publicados até
2010 no site da Secretaria Municipal de Satde.

No ano de 2012 tem fim a gestdo de Luiziane Lins que ficou por oito anos
consecutivos frente a Prefeitura de Fortaleza. Em 2013, uma nova gestdo assume o municipio,
tendo como prefeito Roberto Claudio. No Plano Plurianual (PPA) 2014- 2017 consta como
prioridades as areas de satde, educagao e mobilidade urbana para a populacdo mais carente
(FORTALEZA, 2014b)

O diagnéstico, feito em conjunto com as 07 Regionais, em relagdo aos postos de
saude relata: baixa qualidade do atendimento, falta de médicos e medicamentos nos postos,
atendimento ruim, horario limitado, longas filas de espera para consultas especializadas;
dificuldade de acesso, dificuldade na realizacdo dos exames e estrutura fisica precaria nos
postos (FORTALEZA, 2014b)

No Plano 2014-2017 (PPA) mostra algumas propostas como acgdes a serem
executadas na perspectiva da humanizacdo da atengdo primaria: garantir o pleno
funcionamento dos Postos de Saude ja instalados, com atendimento de qualidade, com
destaque aos pacientes com atendimento de prioridades e humanizacdo por parte dos
profissionais que atendem e disponibilidade médicos e medicamentos; elaborar e executar
Programa de Educacdo e Informagdo em Satde, humanizando profissionais de saude,
professores, técnicos da saude, conselheiros (FORTALEZA, 2014b).

No documento ressalta que a atengdo primaria tende a se fortalecer no campo da
prevencao e promoc¢do da saiude, ao ser contemplado com programas e projetos estratégicos
que visam potencializar o territdrio como espago de construcdo da satde, incentivar a
melhoria da qualidade dos processos de trabalho e do desempenho dos servicos de satde, do

acesso ¢ da gestdo do cuidado. Dentre eles, destacam-se o Programa de valorizacdo dos
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profissionais da Saude (PROVAB) e o Programa de Requalificagdo de UBS- reformas. A
adesdo ao PROVAB, gerou um incremento de 33,8% para 49% na taxa de cobertura, face a
ampliacao de 238 equipes da Estratégia Satde da Familia para 300 equipes, distribuidos nas
92 Unidades de Atengao Primaria a Saude (UAPS).

Detalhando o mesmo documento, a nova gestdo pactuou a construcdo de 25
Unidades de Atencdo Primaria, e reformas e ampliagdes de 60 UAPS.

Em abril de 2013 foi realizado um processo aberto de selecao publica realizada pela
Escola de Saude Publica do Ceara que selecionou e aprovou 108 Gestores para geréncia das
Regionais de Saude, das 92 Unidades de Atencdo Priméria a Saude, e direcdo dos hospitais e
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU).

Segundo o site oficial da Secretaria Municipal de Satde de Fortaleza, ¢ veiculado
que, desde o inicio dessa gestdo, a SMS vem trabalhando com o grupo na implentacao das
Redes de Atencdo a Saude em Fortaleza, junto com gestores e profissionais da SMS, com o
grupo de consultoria em Satide Publica de Eugénio Vilaga. Para realizacdo das diversas etapas
estabelecidas pela consultoria foram formados grupos de trabalho das areas de atuacdo da
SMS, como: aten¢dao primaria, hospitalar e ambulatorial especializada, satide mental,
regulacdo, educagdo permanente, entre outros que ao longo do periodo vem desenvolvendo
acdes e estudos para a melhoria dos servigos de satde.

Além de reunides com os grupos de trabalho, os consultores realizam visitas a postos
de satde (que estdo funcionando como laboratérios da consultoria, como testes /piloto),
oficina de capacitagdo com o Grupo de trabalho da Atencdo Ambulatorial Especializada e
finalizagdo da constru¢do do Mapa Estratégico da SMS.

Os encontros da consultoria contam com a participagdo de coordenadores regionais
de saude, gestores dos postos de satde, tutores, gerentes pelas células que compdem as
coordenagdes da SMS; mas ndo ha participagao de profissionais da assisténcia.

No PPA 2014-2017 pode-se visualizar uma figura que ilustra as metas de cunho
estrutural propostas por regional, para serem construidas durante esses trés anos de vigéncia

do plano (Figura 4).



66

Figura 4 — Metas prioritarias regionalizadas da area de saude 2014-2017
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Fonte: Plano plurianual 2014-2017

42  VISAO DOS GESTORES, PROFISSIONAIS DE SAUDE E USUARIOS SOBRE A
POLITICA MUNICIPAL DE HUMANIZACAO

4.2.1 Significando a humanizac¢ao na satide

O termo humanizagdo ¢ poliss€émico e tanto mais o ¢ quando empregado em

contextos como os de servicos em saude. De acordo com Villa e Rossi (2002), Bazon et
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al.(2004) e Hoga (2004), o uso dado ao termo Humanizagdo, abrange a esséncia humana,
respeito e dignidade no método de cuidar. Pessini et al. (2003) e Backs et al. (2006),
expressam humanizagdo como respeito, ¢tica € melhorias nas relagdes de trabalho. E por fim,
Puccini e Cecilio (2004), Deslandes (2004), Benevides e Passos (2005), Ayres (2005), Casate
e Corréa, (2005) e Pedroso e Vieira (2009) afirmam que humanizacdo em saude ocorre pelo
fortalecimento dos coletivos, sujeitos que compartilham o saber, poder e experiéncia vivida, a
fim de promover mudancas nos modelos de atengdo e gestao.

Mesmo com essa gama de possibilidades de significagdo que pode (re)orientar a
aproximagao dos trabalhadores da area de saide aos modos de produzir saide (FERREIRA;
ARAUJO, 2014), percebe-se que a maioria possui um entendimento limitado do espectro do
tema humanizagdo, o que constitui uma das dificuldades de se trabalhar com a nogao de
humanizagdo ¢ que no senso comum a visao de humanizacao estd quase sempre ligada ao

tratar bem o paciente. Como podemos ver pelos conceitos relatados abaixo:

Humanizacdo pra mim ¢ tratar bem, atender bem, dar uma resposta satisfatoria para
0 usudrio, para os profissionais também. (G 1)

Humanizacdo na satude ¢ quando a pessoa chega, o paciente chega na unidade que ¢
bem atendido, que ele consegue sair satisfeito com o que ele veio a procura, né caso
de medicamento, de consulta, atendimento em si. (P 3)

Penso que ¢ quando o profissional tem um atendimento efetivo com o paciente, de
maneira que o paciente se sinta bem nessa consulta, nesse atendimento, que ele
possa se sentir satisfeito naquilo que ele veio procurar no servigo. (U 2)

Esse €, entre outras coisas, um sentido reducionista da dimensdo do termo, que nao
raro exclui outras agcdes que dao sustentagdo ao crivo ético-politico da humanizacao. Isto foi
observado inclusive entre os gestores e os profissionais que se mostram em sua maioria
desconhecedores do amplo sentido da humanizagdo na saude.

Todos os profissionais do nivel superior ¢ um do nivel médio alegaram ja ter
participado de capacitacdes sobre humaniza¢do apesar de ndo lembrarem o ano que
realizaram e nem a carga horaria que fora proposto na época. Entretanto quando indagados se
conheciam a Politica Nacional de Humanizacdo e suas propostas, tivemos como respostas: 1
profissional afirmou ser conhecedor, 2 profissionais afirmaram nao conhecer a Politica e 1

profissional conhecia a Politica superficialmente.

Sim, a gente ja fez até oficina aqui no posto, mas ja faz tempo. Mas ndo sei as
propostas da politica. (P 5)
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Isso causou estranhamento, uma vez que os profissionais da unidade de saude Frei
Tito de Alencar estdo desenvolvendo suas atividades desde o ano de 2006 e fora considerada
pelos gestores de implantacdo como uma das unidades de saude que apresentou melhores
resultados em relagdo a Politica Municipal de Humanizagdo. Pode-se sondar: serd que as
atividades realizadas, como os cursos realizados entre os anos de 2005 a 2011, sucitaram
reflexdes e internalizagdes junto aos trabalhadores quanto a humanizag¢ao na satde por meio
da metodologia utilizada?

Em relagdo aos gestores que estdo frente a cargos estratégicos na Secretaria
Municipal de Satde, foi constatado que apenas um(1) ndo relata ter sido capacitado na
tematica de humanizacdo, mas todos afirmaram conhecer a Politica Nacional de
Humanizacdo, sendo o acolhimento mencionado em mais de uma fala como proposta da
politica.

Cabe uma reflexdo em relagdo aos atuais gestores: como nao possuir uma defini¢cdo
clara e coerente de um termo tdo necessario e presente nas discussdes do cotidiano dos
servigos, € que inclusive se possui uma politica nacional que defende a transversalidade em
todas as redes de aten¢do? Ou sera que a presente politica ndo constitui prioridade na gestao
vigente?

Para a efetivagao da humanizagao da satide vai-se além do ideario de transformacgao
que coaduna com a producdo de satide na perspectiva da produgdao da vida; também hé a
afirmacio as boas praticas de gestio e assisténcia no Sistema Unico de Satde (SUS), tais
como a defesa dos direitos dos usuarios, a valorizagao do trabalho e do trabalhador de saude,
a cogestdo, que busca promover a indissociabilidade entre os modos de gerir e de cuidar
(FERREIRA; ARAUJO, 2014).

A humanizagdo, desdobrada na relagdo trabalhador, gestor, usudrio, ¢ fundamentada
no respeito e na valorizagdo da pessoa humana, num fazer que pretende a transformagdo da
cultura institucional, conduzida por uma construgao coletiva de compromissos éticos e de
métodos para as agdes de atencao a saude e de gestdo dos servigos (RIOS, 2009). Humanizar
a aten¢do a saude ¢ valorizar o trabalhador e o usudrio, considerando o mundo do trabalho
como cogestdo e corresponsabilizagdo (PAIM, 2009). Nao se separa a gestdo do trabalhador e
do usudrio. Sao sujeitos transformadores da realidade e, portanto, de seus resultados. Isso €
percebido pela fala de um usuério e conselheiro, que inclui o protagonismo da comunidade

em conjunto com os profissionais na mudanca de panorama dos servigos:
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Eu entendo assim que ¢ um processo que a gente trabalha a todo momento, a gente
nido quer que nada esteja pronto, a gente quer que as coisas acontecam com a
participagdo de todos, por menor que seja aquela pessoa que representa a
comunidade, ela tem que participar, porque o técnico, o0 médico, eles ndo conseguem
fazer nada sozinhos, se ndo tiver a compreensdo, a informag¢ao dos usuarios ¢ muito
importante para que se planeje as acdes, tanto para a comunidade, quanto para os
técnicos, médicos, os coordenadores; assim fica um grupo mais efetivo, porque se
conhece , suas diferencgas, e o trabalho anda. (U 3)

Dessa forma, a humanizacdo na satide implica mudanga na gestao dos sistemas de
saude, e isso terda efeitos nos servicos. Um de seus principais objetivos ¢ melhorar o
atendimento aos usudrios e garantir melhores condi¢des de trabalho para os trabalhadores.
Nesse sentido, humanizar a satide também significa profunda mudanca de atitude dos
individuos (FERREIRA; ARAUJO, 2014).

A humanizag¢do ¢ uma proposta inovadora € que por isso mesmo € necessaria uma
politica para que haja ratificacdo e retorno a tantas agdes e sentidos. Quando foi criada em
2003, pelo Ministério da Saude, a Politica Nacional Humanizagdo (PNH) implicou modos
diferentes de operar no campo da saude objetivando na producdo do cuidado. Apesar da
maioria ndo conseguir verbalizar o que a PNH preconiza, percebeu-se que profissionais que
acompanharam o processo da politica desde o inicio, inclusive participando como facilitador

do curso de extensdo realizados na fase de implantagao, ja tem discernido em seu pensamento

0 que a politica contempla:

Humanizagéo ela possui uma politica que envolve todo o processo de trabalhos dos
profissionais, desde a época que esse profissional recebe esse paciente, isso eu td
falando da minha visdo de profissional. Ela ¢ uma politica direcionadora, certo, onde
ela vai promover acessibilidade, de promover a organizacdo do servico, uma
coordenacdo do cuidado, gerencial, ndo s6 para o profissional, mas também com a
ajuda desse paciente, entdo a politica de humanizacdo ela perpassa por todos esses
caminhos, a nivel de gestdo, a nivel de geréncia local, como serd conduzido, a nivel
do profissional de satde, ¢ da conducdo dos processos internos, na organizagdo do
servigo, a politica de humanizac¢do vem tudo isso, ai vem a clinica ampliada, ¢ da
PNH, o acolhimento, o projeto terapéutico singular, e assim todos os outros. (P 2)

4.2.2 Implantacao da politica municipal de humanizac¢iao na unidade de satide Frei Tito
de Alencar

Implantagio, segundo o diciondrio Aurélio®, seria: Estabelecer; introduzir. Toda
implantacdo resulta de um planejamento que detectou falhas, fraquezas, ameagas,
necessidades, interesses transformados em um plano com objetivos € metas necessarios a

corre¢do dos rumos e fortalecimento da organizagdo. A implantagdao da Politica ocorreu em
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2005, quando ocorreu a decisdo politica de se instituir a humanizagdo como reorientadora do
modelo de gestdo a satde naquela época.

Ja implementacao, segundo o dicionario, diz respeito a executar, colocar em pratica
(plano, projeto). A implementacao se deu a partir dai através da efetivacao da Politica, através
das capacitagdes, dos encontros para discussdo (como seminarios, oficinas), nas reformas
almejando a ambiéncia, dentres outras atividades descritas no capitulo anterior. Na
implementagdo deve-se estd em constante monitoramento das agdes para que os objetivos e
metas sejam alcancados.

Percebeu-se uma confusdo entre os entrevistados do que seria implantagdo e
implementa¢do de uma Politica, quando questionados sobre quais as ac¢des que foram
realizadas pela gestao visando a implantagdo da PMH. A maioria se reportou a atualidade e
ndo a época da implantagdo, o que se pode pensar em um viés que o questionamento veio a
trazer. Apenas um gestor, que na fase de implantagdo era profissional da ESF no Frei Tito de
Alencar, e um profissional mencionaram a capacitacdo que foi realizada com os profissionais

e envolvendo a comunidade para essa introdugao da teméatica na época:

Quando houve a implantagdo da PNH, participei, mas como assisténcia, eu lembro
que foi implantado o acolhimento, foi uma capacitagdo mesmo...uma oficina que
eles chamaram todos, profissionais e representantes da comunidade e foram mostrar
como era todo processo, efim. (G 2)

(..) eu fui uma das pessoas que ajudou a implantar desde de 2007, fui umas das
treinadoras [facilitadora] da unidade da PNH (...) (P 2)

Na implementacao das a¢des visando a humanizagdo, ja se percebia dificuldades no

processo, que mostravam desenvolturas diversas a depender dos locais instituido:

(...) Teve em uma época que tentou-se sensibilizar os profissionais, houve um
treinamento na tentativa de expansao dessa politica em 2007, e em muitas unidades
de saude isso foi impregado, foi iniciado,em varios niveis; por mais que a prefeitura
tenha tentado dar um delineamento, ter dado um norte, as unidades trabalharam de
forma diferenciada, isso foi muito visivel dentro de Fortaleza. Foi permitido a
formagdo de oficinas dentro das unidades, essa oficina foi uma forma de esta
trabalhando esses funiconarios,né, e estd mostrando essa nova politica que estava
vindo pelo MS que estava sendo empregada na ESF. Apds esse periodo caiu no
esquecimento um pouco, depois de uns 2 ou 3anos, ¢ muitos locais esses processos
deixou de ser feito ¢ falou-se em uma reativagdo desse processo em 2010 mais ou
menos,mas esse processo nao teve o mesmo calor de 2007, aonde houve um
aperfeigoamento de como trabalhar o acolhimento (...) (P 2)

4. Dicionario Aurélio.[online] Disponivel em:< http://www.dicionariodoaurelio.com/>
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4.2.3 Ambiéncia: necessidade de corpo e alma

No que se refere a ambiéncia, ela se constitui na estrutura fisica, entorno profissional
e de relacdes interpessoais, que deve estar relacionado a um projeto de saude voltado para a
aten¢do acolhedora, resolutiva e humana. Nos servigos de saude, a ambiéncia ¢ marcada tanto
pelas tecnologias médicas ali presentes quanto por outros componentes estéticos ou sensiveis
apreendidos pelo olhar, olfato, audi¢do, como, por exemplo, a luminosidade e os ruidos do
ambiente, a temperatura, a decoracao (BRASIL, 2006c). Na unidade observada, ocorreu
reformas e melhorias em seu espago fisico no ano de 2013. Essa a¢do da gestdo municipal
vigente ¢ reconhecida e apontada pelos diferentes atores, como uma grande melhoria a

Atencao Primaria.

A gente tem que da esse ponto positivo para a gestdo, ela realmente melhorou a
ambiéncia que ¢ um dos aspectos da PNH, a partir do momento que o paciente se
sente bem, que tem uma sensacdo de agradabilidade de estd naquele local, isso
favorece o processo do cuidado, do cuidado na satide, assim também como um
ambiente mais agitado vai proporcionar estados de agressividade. A ambiéncia
realmente melhorou, nos temos salas climatizadas que nao tinhamos antes, sistema
informatizado, hoje nds temos mais funcionarios que ajudam na condugdo (...) ( P
2)

Eu so6 estou desde de 2013, o que a gente pode ver ¢ a melhora das unidades,
melhoria enorme da ambiéncia (...) ( G 3)

(...) mas agora que voltou que uma estrutura boa, que esta todo bonitinho (...) (U 2)

Entretanto, a execucdo de varias reformas concomitantes a varias unidades de saude
foi reprovada pela populagdo que teve que se deslocar em busca de atendimento em locais
muito distantes, ocorrendo sobrecarga de algumas unidades que ja foram inauguradas, como ¢
o caso da unidade Frei Tito de Alencar, mas tendo como esperanga a temporariedade da

reformas:

Ai o ruim ¢ que vem a demanda dos outros postos que estdo reformando estdo vindo
para ca, mas eu entendo que serda uma coisa temporaria. Espero que seja um tempo
breve (...) (U 1)

Um aspecto muito importante na ambiéncia ¢ o componente afetivo expresso na
forma do acolhimento, da aten¢ao dispensada ao usudrio, da interacao entre os trabalhadores e

gestores (BRASIL, 2010a). A interagao entre os trabalhadores e a gestao local ¢ bem avaliada:
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O relacionamento ¢ muito aberto entre todos, aqui vamos dizer ¢ uma familia, a
gente se trata todo mundo bem, na minha opinido, ndo sei na dos outros, mas desde
do vigia, até a coordenacao. (P 4)

Aqui ¢ familia, mas existem os atritos, como toda familia, mas eu gosto porque
fazemos reunides, aniversarios. E uma familia unida..( P 1)

Pelo menos a minha [relacdo] eu acredito que seja boa, tranquila, eu tento ouvir,
compreender, ajudar. (G 1)

Em relacdo ao trabalho em equipe, Carvalho (2012) afirma que uma das maiores
barreiras ¢ a relacao interpessoal, a relagdo de poder e as distintas concepgdes do que seja
trabalhar em equipe. O que demonstra a importancia da dimensao do trabalho enquanto
interagdo social no campo da satde.

Reforgando o componente afetivo, os usuarios relatam se sentirem bem ao utilizarem

os servicos de saude da unidade Frei Tito de Alencar:

Gragas a Deus eu me sinto bem, porque eu me dou bem com todos eles, desde o
faxineiro até o doutor, cada um tem sua profissdo, noés estamos no mesmo setor. O
dinheiro do médico e do faxineiro sai do mesmo cofre. (U 1)

Entretanto, apesar da sensagao de receptividade relatada, os usuarios ainda reclamam
que a capacidade instalada apds a reforma estrutural ainda ndo € suficiente para atender toda a
populacdo, pois ainda necessitariam de mais recursos humanos, matérias de insumos de
melhor qualidade e agilidade para a integralidade da atencdo, como nos encaminhamentos

para as especialidades:

Eu me sinto muito bem, mas devido a populagdo aumentar ¢ o servico ndo
acompanhar, a gente ainda gasta muito tempo e fica um tanto insatisfeito (...) eu ndo
tenho do que reclamar, exceto a qualidade das coisas, da fila de espera que esta faz
tempo no sistema, porque nao depende dos profissionais. ( U 2)

4.2.4 Gestao compartilhada

A PNH aponta para a indissociabilidade entre os modos de gerir ¢ os modos de
cuidar numa triplice alianga entre trabalhadores, gestores e usuarios da satde, os quais estdo
profundamente imbricados, sendo corresponsaveis e cogestores da politica de saude

(BRASIL, 2010c).
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As transformagdes no cotidiano do servico devem emergir a partir da gestdo
participativa que seria incluir novos sujeitos no processo de andlise e tomada de decisdo,
viabilizando o exercicio do didlogo e da pactuacdo de diferencas. Nos espagos de gestdo ¢
possivel construir conhecimentos compartilhados considerando as subjetividades e
singuralidades dos sujeitos e coletivos (BRASIL, 2010a).

O processo de humanizagdo perpassa pela responsabilidade de todos os envolvidos
(trabalhadores, gestores e usudrios), cada um com sua contribui¢do, que se traduz no
protagonismo dos sujeitos tendo como mote a mudanga comportamental e dos processos de
trabalho. Ao serem abordados quais seriam suas contribui¢des para que a humanizagao fosse
efetivada, todos os entrevistados se mostraram dispostos a mudar o cenario de desumanizacao
visto ainda em algumas praticas. Os gestores (local, regional e central/SMS) enfatizaram seus

papéis diretamente na conducao dos processos de trabalho:

Tentar organizar da melhor maneira o processo de trabalho dentro da unidade, fazer
com que os pacientes sejam atendidos da melhor maneira, e tentar priorizaras coisas,
mandando emails, pedindo priorizagdo dos pacientes que precisam mais, servir
como ouvidoria também, para reclamagdes, sugestdes. (G 1)

Nesse momento, que a gente estd com uma nova organizacao da carga horaria; fazer
uma programacdo melhor desse agendamento, (...), organizacdo do processo de
trabalho, que realmente estd muito falha, ainda tem que ajustar muitas coisa,.e
assim, quando vocé tem oportunidade de avaliar, apontar e analisar os pontos (...),
porque as vezes ndo da para analisar, tipo em uma roda de conversa, na educagdo
permanente; tem varios momentos que eu acho que da para a gente intervir aqui e
estimular, a nivel de gestor local. (G 2)

(...) o que eu estou envolvido ¢ na reorganizacdo dos processos de trabalho nas
unidades (...) (G 3)

A busca pela humanizagdo exige compromissos de diversos agentes, sejam agentes
institucionais, usudrios dos servicos em saude, sejam principalmente os cuidadores. Deste
modo, humanizagdo significa compromisso do trabalhador-cuidador com os sujeitos que
dependem de sua agdo (BELLINI, 2005). Ja Deslandes (2004) assinala que a humanizagao ¢
“forma de assisténcia que valoriza qualidade do cuidado do ponto de vista técnico, associado
ao reconhecimento dos direitos dos pacientes, de sua subjetividade e referéncias culturais”
(2004, p.08) Pode-se afirmar que os profissionais executam, na perspectiva da humanizagao,
seu papel de cuidadores, objetivando minimizar o sofrimento dos pacientes e aumentar a

resolubilidade:

Eu procuro fazer o que esta no meu alcance, né, por exemplo, na vacina, quando a
pessoa chegar eu procuro ndao deixar a pessoa esperando muito tempo, quando eu
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estou nos sinais vitais fago do mesmo jeito, porque no momento a gente estd com
poucas auxiliares ¢ técnicas, ai a gente fica se dividindo entre os setores, a gente faz
o que pode (...) (P 3)

(...) eu recebo meu paciente desde a hora que eu desgo do carro, ta entendendo? nao
recebo s6 como meu paciente, mas como ser humano, como uma pessoa da
comunidade, como eu receberia um amigo, uma pessoa da minha familia, recebo e
escuto para saber o que trouxe, quais sdo os motivos de ele estd ali, é doenga
realmente, mas ndo com os escutar da queixa, mas com o escutar mais abrangente,
com o escutar de uma politica de saude, ta entendendo, o que ele esta querendo me
dizer por traz daquilo, sera que ele estd querendo me falar de uma coisa mais grave,
as vezes o paciente sO quer te falar de uma queixa familiar, que estd tendo, da
questdo da estrutura familiar que ndo esta tendo, e ele estd somatizando isso (...) o
que eu posso fazer € tentar que a coisa aconteca e fortalecer os outros processos € ai
que outros processos sdo esses: fortalecer a ambiéncia, eu trago umas coisinhas para
esta colocando no meu consultério, por exemplo quando eu vou fazer puericultura,
eu coloco os bonequinhos para ambientalizar, para que a crianga se sinta mais
confortavel, se estou conversando com a gestante eu mostro os quadros que eu
exponho, entdo ¢ tentar trabalhar essa questdo de ambiéncia mesmo sendo no locus,
(..) eu tento trabalhar a questao da clinica ampliada ( P2)

A humanizagdo significa preferencialmente uma ag@o sobre as subjetividades — dos
gestores, servidores e usudrios da rede - ela implica necessariamente uma transformacgao
pessoal e coletiva. Jackson Sampaio, que era coordenador do LHUAS e consultor da Politica
de Humanizagao para o Nordeste coloca que: “onde ndo ha SUS, humanizar ¢ instala-lo. Onde
ha SUS, humanizar é aperfeicoa-lo, radicalizando sua experiéncia democratica e tornando-o
apto ao acolhimento da subjetividade” (FORTALEZA, 2006, p. 17).

Os usuarios t€ém que se sentirem parte de todo o processo, pois a humanizagao nao ¢
“via de mao unica”, apenas dos profissionais para com os usuarios; mas todos sdo seres
humanos e necessitam de atencdo e cuidado. Os usuarios devem lutar pelos seus direitos e
também contribuir para que a humaniza¢do permeei o ambiente da saude, participando
inclusive dos encontros para discussao das propostas para a organizagdao do setor saude. Os
usudrios entrevistados, por fazerem parte do conselho local de saude, percebem sua

importancia e exemplo para que ocorra uma maior humanizagao no cotidiano dos servigos:

Eu querer esta neste conselho de saude como usudria, para que eu pudesse entender
realmente a realidade, por que eu como usudria, eu tenho uma visdo, porém a nivel
de comunidade, a gente sente que tem que ter maior explicagdo, porque nosso povo
simples, simplério ndo tem aquela compreensdo de como funciona e como o que
pode fazer e o que receber, ai que entra as discussdes. Ai estou me colocando as
disposigdo dessas familias para esta orientando de alguma maneira e anotando as
insatisfagoes, as vezes até algum elogio, para que eu possa levar para a reunido para
se possa efetivamente se resolvido. (U 2)

A minha contribuicdo € divulgar, multiplicar passar para as pessoas, a gente tras a
demanda para a reunido para se ter a resposta, mas pode nao ter de imediato. A
populagdo que esta ai ela ndo é mais quieta, tudo ela quer, ela se movimentar. Nos
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temos que valorizar isso aqui cada vez mais, porque a politica passa, mas isso aqui
fica. (U 3)

[Devemos] fazer um relatorio do que esta se passando na comunidade e passar para
a coordenac@o, olhar o que esta acontecendo na minha comunidade ¢ isso, se engajar
mesmo, ndo adianta eu passar com a pasta debaixo do brago e dizer que esta tudo
bem, ndo (..) (U 1)

Uma gestao participativa opera no sentido de conquista de espagos coletivos em que
ocorrem a analise das informacdes e a tomada das decisdes. Nestes espacos estao incluidos a
sociedade civil, o usuario e seus familiares, os trabalhadores e gestores dos servigos de saude
(CEARA, 2004).

Mas o que se pode ver ¢ que a participagdo na gestdo dos servigos feita de modo
compartilhado ndo ¢ sendo uma realidade. Ocorre uma verticalizacdo das decisdes, que ja chegam
formatadas para a unidade de saude realizar, ou quando sdo deliberadas no proprio
estabelecimento sdo feitas, muitas vezes, isoladamente por setor sem a participagdo de todos os

profissionais e da comunidade. Pode-se ter essa percepcao quando os profissionais relatam que:

Nao tem participagdo ndo, ja vem da regional o que a gente tem que fazer. J4 vem
voceé vai fazer isso, isso e isso, ai vem e vocé ja tem que executar. (P 3)

Nao, ndo[ocorre]...na odontologia a gente faz os processos isolados 14 dentro sem os

outros profissionais, € com a comunidade também nao.. ( P 5)
Quando foi questionado como se dava a participagdo da comunidade dentro do
planejamento, organizacdo e avaliacdo dos processos de trabalhos desenvolvidos na UAPS Frei

Tito, a resposta por parte dos usuarios foi uma so:

Infelizmente, ainda ndo [acontece a participacdo], mas ¢ um dos nossos
objetivos[enquanto conselho local de saude]. Ndo vejo isso acontecer. (U 2)

Aquela participagao efetiva assim ndo acontece. (U 3)

Nao [participa], ndo do jeito que era para ser ndo. Eu vejo que a comunidade ndo se
engaja nas coisas. (P 1)

O que se percebe ¢ que os usudrios ndo participam da discussdo sobre o
acompanhamento e avaliacdo das ac¢des desenvolvidas. O que se encontrou foi a falta de
mobilizagdo e de iniciativa da comunidade para exercer esta participacdo, que esta ocorrendo
atualmente apenas nas reunides do conselho local de saude, o que restringe muito os
momentos para esse didlogo. Na gestao anterior a essa que transcorre existiam como uma das

ferramentas para o didlogo, as reunides de discussao, feitas no modo “rodas de conversa”, que
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eram realizadas periodicamente nas unidades de saude, na maioria das vezes, semanalmente,
mas infelizmente esse momento ndo estd mais ocorrendo dentro da nova gestdo. Essa auséncia
de momentos propicios para o compartilhamento de ideias ¢ relatado também por parte dos

profissionais, que relembram suas antigas experiéncias de conversa junto a comunidade:

(...) a gente tinha 2 reunides da equipe que ocorriam na comunidade que era aberta
para a comunidade, isso era justamente para a questdo da participagdo popular,
dessas pessoas contribuirem dentro do processo de cuidado delas, entdo elas sabiam
que a reunido e a nossa da equipe, mas elas iam la para da sugestdes, para ouvir,
para entender o processo de trabalho, para entender a constru¢do do servi¢o, mas
agora com a nova [gestdo] a gente estd com o tempo muito apertado, a gente ndo ta
tendo tempo para estd trabalhando isso, infelizmente nao tem como estd sendo feito.
As rodas de conversa comunitdria eram muito boas, perguntava o que eles estavam
achando da organizagdo da equipe, eles sugeriam mudanga de hordrio, olha esse
horario néo estd dando, porque as criancas ndo gostam, vamos transferir para tal dia,
tem a questdo de violéncia, que tal dia era muito perigoso para ir, eles ajudavam a
construir esse processo, hoje até para a gente se ausentar da unidade para fazer
qualquer trabalho comunitario esta mais complicada, ta entendendo (...) (P 2)

O “M¢étodo de Roda” constituem de reunides sistematicas realizadas com as equipes
de todos os profissionais da unidade de satide, também constituiu um importante instrumento
para compartilhar as responsabilidades e efetivar a gestdo participativa. A gestdo
compartilhada prima por uma maneira de gerir na qual ocorre a inclusao de novos sujeitos no
processo de analise e tomada de decisdo. Pressupde a ampliagdo dos espagos publicos e
coletivos, viabilizando o exercicio do didlogo e da pactuagdo de diferengas. Nos espacos de
gestdo € possivel construir conhecimentos compartilhados considerando as subjetividades e
singuralidades dos sujeitos e coletivos (BRASIL, 2010a).

Pode-se perceber que o trabalhador, enquanto sujeito corresponsavel pelas
transformagoes de suas condi¢gdes de trabalho, € mesmo o usudrio, enquanto corresponsavel
pela qualidade e disponibilidade dos servigos de satde, ainda sdo figuras pouco visualizadas
na realidade objetiva. Ainda se tem um longo caminho pela frente até acontega a cogestao,
uma gestdo compartilhada dos servicos de satide. Essa descrenca ¢ oriunda do contexto
cultural brasileiro, que ¢ marcado pelo autoritarismo ainda persistente. Isso produz, entre
outras coisas, uma cultura de sujeicdo imbricada em diversas demonstracdes de passividade

(FERREIRA; ARAUJO, 2014).

4.2.5 ACOLHIMENTO: PRINCIPAL DISPOSITIVO DA  POLITICA DE
HUMANIZACAO
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O acolhimento refere-se a recep¢do do usudrio, desde sua chegada, tratando
integralmente dele, ouvindo sua queixa, permitindo que ele expresse suas preocupagoes,
angustias e, a0 mesmo tempo, colocando os limites necessarios, garantindo atencao resolutiva
e a articulacdo com os outros servicos de saude para a continuidade da assisténcia quando
necessario (BRASIL, 2006¢).

O acolhimento constitui um marco referencial de grande relevancia para a PNH.
Busca-se o ideal de identificacdo e satisfacao das necessidades do usudrio, para construir um
encaminhamento eficaz, tendo como produto final a qualificacdo da relagdo
trabalhador/usudrio. “Sujeitos sdo desejos, necessidades, interesses em conjugacao e conflito.
Eles inventam o mundo se inventando. Aqui, o mundo do trabalho ¢ criagdo e uso de si, mas
também ¢ luta e resisténcia ao trabalhar em si.” (SANTOS FILHO apud SILVA; PONTES;
SILVEIRA, 2012, pg. 2)

Logo, o acolhimento entdo surge como uma forma de dinamizar os encontros e
desencontros entre trabalhadores de saude e usuarios, que, durante esse momento, podem
produzir ruidos e estranhamentos, responsaveis em produzir novas possibilidades no modo de
se trabalhar em satde. O acolhimento pode entdo ser compreendido como um processo
intercessor, que busca questionar a relagdo usudrio-servigo, permitindo uma maior
acessibilidade aos usuarios, modificando radicalmente o cotidiano do servico de satde, no
sentido de torna-lo usuario-centrado (MERHY, 2007).

O acolhimento foi um dos eixos mais investidos na implantacdo da Politica
Municipal de Humanizagao em Fortaleza. Nas unidades basicas ele se constituia baseado na
classificag¢@o de risco e vulnerabilidade, uma vez que ndo se pode ter o acolhimento na mesma
perspectiva de um servigo de emergéncia que visa apenas os riscos de vida dos pacientes.

Segundo a PNH, a Classificacao de Risco (Avaliagao de Risco) se apoia na mudanga
na logica do atendimento, permitindo que o critério de priorizacao da atengdo seja o agravo a
satde e/ou grau de sofrimento e ndo mais a ordem de chegada (burocratica). Prima-se para
que seja realizado por profissional da satide que, utilizando protocolos técnicos, identifica os
pacientes que necessitam de tratamento imediato, considerando o potencial de risco, agravo a
saude ou grau de sofrimento e providencia, de forma &gil, o atendimento adequado a cada
caso (BRASIL, 2010a).

O entendimento sobre o conceito de vulnerabilidade implica em colocar considerar
os aspectos politicos, sociais e individuais expressos pelas pessoas e pelo coletivo, nos seus

contextos de vida. Desse modo, o desenvolvimento de um olhar sobre vulnerabilidades, deve
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implicar, necessariamente, a consideracdo dos contextos singulares dos individuos e coletivos
envolvidos (AYRES, 2005)

Na unidade Frei Tito de Alencar fora instituido na gestdao passada o acolhimento com
classificagcdo de risco e vulnerabilidades, sendo relatado pelos profissionais como funcionava

desde a implantagao:

No6s tinhamos um processo, que posso dizer um dos mais avangados em
acolhimento, dos que eu ja vi por ai, nds trabalhdvamos da seguinte forma: nds
fizemos aquele treinamento com todos os funcionarios, fizemos aquelas oficinas, até
sensibilizar todo mundo em relacdo a esse processo, nosso acolhimento era
continuo, pois o acolhimento ndo ¢ nada que tenha um horario, que tenha um local,
uma pessoa especifica. O acolhimento ¢ uma postura, era essa conduta de postura
que no Frei Tito tinha. Os pacientes aprenderam a trabalhar com essa postura, entdo
como que era: aqui ndo tinha paciente que saia sem atendimento, isso ndo existia,
todos os pacientes chegavam, que estavam sem agendamento, eles eram separados
por area e os profissionais médicos e enfermeiros € os ACS recebiam esses pacientes
anteriormente as consultas de manhd e de tarde, entdo todos os profissionais
acolhiam sua clientela, de sua area de abrangéncia, esses pacientes eram vistos as
necessidades, e eram encaixados.(...) o paciente era visto em sua integralidade, o
paciente era visto como sujeito, ndo s6 como homem mas como sujeito familia,
sujeito comunidade, a inser¢do nos trés processos, € como vocé atendia sua propria
clientela, vocé conhecia o contexto sanitario daquele paciente, de prevengdo, um
carater de promog¢do de cuidado, que ao longo do tempo vocé vai ter ver mais
resultado (...) (P 2)

Apesar do relato positivo que a profissional fez, os gestores da implantagao
reconheciam a boa desenvoltura da equipe junto ao dispositivo, mas faziam suas
consideragdes, pois alegavam que faltava privacidade na escuta aos pacientes, ¢ mencionava

que havia uma delimitagcdo de horario para esse dialogo:

O Frei Tito optou por fazer no inicio de cada turno, todas as equipes faziam. Ai as
pessoas ja eram divididas por territorio, ai fazia a escuta de todo mundo. Ai ja era
seus pacientes, de suas areas, o que era muito bom, mas a fragilidade era o espaco
fisico, porque ficava todo mundo junto. O ideal era fazer a escuta no consultério, as
vezes tem fazer uma palpagdo, ndo pode ser so pelo o que a pessoa diz, pelo
relato...se a pessoa ta com dor de dente, eu preciso examinar, se for ginecologico, eu
preciso de privacidade para falar; se tiver muita gente ao redor, eu vou ficar timida
para falar.(...) o usudrio podia chegar a qualquer horario, ai vocé colocava para
inicio da manha, ai como seria o acolhimento dele, mas a gente acolhia todas as
formas de implantagcdo, porque fazia parte. Isso era bom 14 por que era 100%
coberto, isso aproximou muito a ESF da populagdo. (GI 3)

A gestdo que participou da implantacao percebia todo processo como gradual, e ndo
repreendia as formas como os acolhimentos ocorriam nos territérios, porque os profissionais
que estdo na unidade de satide possuem subsidios da rotina e conhecem sua clientela e assim
iam fazendo “arranjos e rearranjos” para que se aprimorasse o dispositivo em sua unidade de

saude. Esse processo de aprendizagem ¢ citado por Freire, 2006:
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E pensando criticamente a pratica de hoje ou de ontem que se pode melhorar a
proxima pratica. Quanto melhor faga essa operagdo mais inteligéncia ganha da
pratica em analise e maior comunicabilidade exercem em torno da superagdo da
ingenuidade pela rigorosidade.

Com a nova gestdao que assumiu o municipio em 2013, algumas mudancgas ocorreram
na atencdo primaria. Especificamente em relagdo a Estratégia Saude da Familia, ocorreu uma
readequagdo da carga horaria dos profissionais que estabelece 32 horas para atuacdo na
assisténcia e 8 horas para processos de educacdo permanente. Isso foi um ganho para os
profissionais, pois se garantiu um processo continuo de qualificagdo com a estipulagdao de
uma carga horaria especifica.

O incentivo a aperfeicoamento profissional e as melhorias das condi¢des de trabalho
através da reformas, melhorando a ambiéncia no aspecto estrututral, fomentam estratégias de
valorizacao do trabalhador, que visa a Saude do Trabalhador, incluida na Politica Nacional de
Humanizacdo. A Saude do Trabalhador constitui eixo prioritdrio desde a formulacdo da
Politica no nivel municipal.

Mas juntamente com a readequacgdo da carga horaria foi instituida uma mudancga na
organizacdo das agendas dos profissionais, que devem ter turnos especifico, organizados por
escala, para atender as demandas espontaneas (DEP) que procuram as unidade de saude
baseado na classificacdo de risco. A escala, para os eventos agudos, ¢ organizada da seguinte
maneira: fica uma equipe responsavel pelo o acolhimento naquele periodo que ira receber as
demandas que chegarem com queixa na unidade de saude, independente da area de
abrangéncia, para ser feito um pronto-atendimento naquele momento, passando primeiro pela
enfermeira e se necessitar depois pelo médico escalado. Alega-se que o vinculo entre os

profissionais das equipes e sua populacdo adscrita esta sendo perdido:

(...) e ai vocé fica em umas situagdes dificeis por exemplo, o paciente chega e ,por
exemplo eu estou na sala do evento agudo ,aquele paciente faz 3 anos que sou eu
que cuido da familia dele em tudo, e ali eu s6 vou estratificar, como é que eu explico
para aquela familia que ndo sou eu que vou cuidar daquela familia, se eu t6 ali, ele
ficou feliz quando pegou a ficha e que tinha meu nome, mas ndo sou eu que vou
atende-lo, ta entendendo (...)

Os profissionais sentiram que os processos que eram desenvolvidos hd anos foram
subestimados e desconsiderados. Muitos alegam que a Estratégia Saude da Familia esta

desvirtuada. Essa medida n3o foi muito bem aceita pelos profissionais, uma vez que eles
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alegam que essa nova gestao possui carater muito autoritario e ndo possui dialogo aberto junto

aos profissionais que ja atuam nos servicos de saude.

(...) as minhas contribui¢cdes atuais nao sdo assim bem vindas, porque as vezes eu
dou um Nao, e as pessoas estdo achando que eu quero ir contra, mas ndo ¢ verdade,
e quero que a coisa funcione. Atualmente eu andei conversando com a coordenagio,
dando umas ideias, mas ela acha que a gestdo [regional e central] ndo esta preparada
para isso. Era para se fazer alguma mudanca dentro do processo de atendimento do
Frei Tito para que a gente resgatasse um pouco a Estratégia Saude da Familia, que
esta se perdendo (...) (P 2)

Rapaz, olha, as pessoas da regional, da secretaria de saude bem os altos né deviam
ter mais compreensdo com nds que trabalhamos no posto porque eles ndo fazem
tanto caso da gente ndo, a gente para eles ¢ descaso, eles s6 mandam e agente tem
que executar e pronto, seria bem melhor se ele pudessem ouvir a gente também, ndo
s6 a gente ouvir eles. (P 4)

Entendeu-se que a forma como vem acontecendo o acolhimento, no Frei Tito de
Alencar, acarreta sobrecarga e consequente insatisfagdo, fato que as equipes de saude
assumem no seu cotidiano. Os profissionais afirmam que o que estdo instituindo por
acolhimento nas unidades basicas de satide, ndo atendem as necessidades da aten¢do primaria;
pois a classificagdo de risco tomada como base ¢ para servigos de urgéncia, além de nao
estarem considerando as vulnerabilidades. Os discursos apontam a necessidade de uma

reestruturacao das praticas:

(...) atualmente, eu acho que a gestdo que estd um pouco confusa, o que ¢é realmente
a fung@o do acolhimento, eu acho que eles estdo colocando, estio dando nome de
acolhimento, ao que ndo tem atribuigdes ¢ nem as qualidades que o acolhimento
tem, onde eu ndo tenho como acolher uma comunidade, porque ele vem também de
vocé conhecer as vulnerabilidades do seu paciente, ndo s6 os riscos, para eu
conhecer isso, eu tenho que ter o conhecimento da minha clientela, quando eu
acolho uma clientela que eu ndo conhego, (...) como um acolhimento em nivel
hospitalar, e foi o que aconteceu com a gestdo essa confusdo com o acolhimento
hospitalar, quando eu falo em acolhimento hospitalar eu avalio os riscos em
detrimento as vulnerabilidades, porque 14 ¢ uma assisténcia mais de emergéncia, sdo
quadros mais agudos, quando eu trago para a atengdo primdaria, nés tenho que
trabalhar mais um quadro de vulnerabilidades maior do que meu quadro de risco,
porque meus pacientes que vao chegar, o que sdo mais vertentes neles ¢ a
vulnerabilidade, exemplo muito classico: chegou uma crianga com febre 38,8 ¢ outra
com quadro de diarreia grave, quem ¢é que deve ser atendido primeiro? se for a nivel
de ambiente hospitalar quem vai ser atendido primeiro ¢ a crianca que estd com
febre, porque dentro das priorizagdes eles vao achar que esse quadro ¢ de
agravamento, mas eu vou te falar a histéria por trds dessas criangas: a mae da
crianga que esta com febre € uma mae esclarecida, orientada, de um domicilio, que
tem uma condi¢@o de higiene maior, condi¢des sanitarias mais satisfatoria, existe um
historico familiar, uma agregagdo familiar mais estavel;; por tras da crianga com
diarreia, estou falando de uma mée adolescente, usuaria de droga, de um domicilio
que ndo ¢é constante, de cunho sanitario deficitario. Agora que eu te contei tudo isso,
quem ¢ a crianga que tera prioridade? Isso ¢ avaliar vulnerabilidade, assim ¢ a
prioridade, isso era uma postura que o ESF tinha capacidade de fazer (...) (P 2)
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Quando o processo de trabalho ¢ construido pautado na loégica procedimental,

centrado na consulta médica, existira filas interminaveis, além das necessidades reais dos

individuos ficarem ocultas (SILVA, PONTES, SILVEIRA, 2012) Na medida em que

profissionais e servicos fecham os olhos para essas questdes, o acolhimento terd o

direcionamento apenas para as a¢des terapéuticas executadas de forma pontual e limitadas:

(...) quais s@o os motivos de ele esta ali, ¢ doenca realmente, mas ndo com os escutar
da queixa, mas com o escutar mais abrangente, com o escutar de uma politica de
saude, ta entendendo, o que ele estd querendo me dizer por traz daquilo, sera que ee
esta querendo me falar de uma coisa mais grave, as vezes o paciente so quer te falar
de uma queixa familiar, que esta tendo, da questdo da estrutura familiar que ndo esta
tendo, e ele esta somatizando, isso, porque infelizmente ainda ¢ passado para a nossa
clientela que ela ¢ atendida quando ela somatiza, ela precisa sentir, e trato que eu sou
altamente contra de a primeira pergunta do consultorio que faz para o paciente :0
que vocé esta sentindo, e se eu ndo estiver sentindo nada?? Entdo eu tenho que esta
sentindo para ser atendido? Entdo vocé cria a doenga, vocé cria o processo da
doenga, porque eu preciso adoecer para ser ouvido, ta entendendo (...) (P 2)

Na avaliacdo dos moldes de como o acolhimento estd ocorrendo, duas gestoras que

participaram da implantacdo e atualmente estdo trabalhando nas unidades basicas de saude,

pois sdo concursadas do municipio, demonstram indignacdo ao que estd sendo imposto,

segundo elas:

Nos retrocedemos terrivelmente, eu posso dizer que se a gente for comegar hoje, nds
vamos comegar do ponto zero, marco zero, marco zero. Foi esquecido, o que eu
estou vendo hoje ¢ pronto atendimento, ndo querem nem saber, a propria ESF esta
descaracterizada, completamente descaracterizada, eu ndo gostaria mais nem de
chamar de ESF, e a gente sabe que ndo € a solugdo, nés estamos historicamente
regredindo, porque n6s vamos voltar ao patamar de antigamente. (G I 1)

(...) em rela¢do ao acolhimento? Aquilo ali ndo é um acolhimento, aquilo ali ¢ uma
triagem, ndo ¢ escuta qualificada. Uma falta de respeito, principalmente com os
enfermeiros, porque a partir do momento que vocé fica com computador agendando
consulta para médico, uma pessoa de nivel médio poderia ter feito aquilo; vocé fica
como secretaria de um profissional. Nao existe discussdo com as equipes, até porque
as realidades sdo diferentes. O certo seria esta revisitando todo processo que foi feito
e chamar todos os profissionais e ser implementado com responsabilidade a politica
de humanizagdo, dado continuidade. Alids ninguém nem fala do Humaniza, e tanto
que ndo existe nem articulador dentro da SMS, até que estd ainda dentro da gestao
tem até medo de falar do processo anterior, por conta de varios problemas da atual
gestdo (...) (Gl 2)

O fato mencionado pela tltima entrevistada sobre ndo haver nenhum articulador da

Politica de Humanizagao no municipio de Fortaleza foi confirmado na fala de um gestor atual

que trabalha a nivel central na Secretaria Municipal de Saude, sendo ainda demonstrado falha
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na coordenacdo dentro da mesma institui¢do, quando afirma desconhecer se existe alguém

responsavel:

Nao existe articulador da PNH, aqui na atengdo primdria nao, pode ser que tenha
ligado ao planejamento [assessoria de planejamento da SMS]. Eu ndo sei quem ¢&. (
G3)

Parece um contrassenso ndo existir nenhum articulador que conduza a politica de
humanizagao na saude do municipio, uma vez que no Plano Plurianual 2014-2017 em varias
acOoes propostas cita a humanizagdo como prioridade no setor saude, como vimos

anteriormente.

4.2.6 HUMANIZACAO/DESUMANIZACAO NA PRATICA DO COTIDIANO DAS
EQUIPES

As praticas do cotidiano sdo permeadas pelo envolvimento que os atores tém com a
producao da saude, na perspectiva do cuidado. Isso esta ligado ao sentido que o individuo d4 a
sua existéncia, o trabalho nao pode ser apenas valorado pela troca de moeda, mas por todo
reconhecimento e impacto a quem esta diretamente ligado, tem que ter significado para o
trabalhador e para o usudrio, cuidador e paciente.

Reforgando esse pensamento, o documento base para gestores e trabalhadores do

SUS tras que (BRASIL, 2010a, pg 68):

O trabalho tem sido identificado a emprego ou assalariamento e, também, a tarefas e
produtos esperados. O trabalho ¢ mais que isso, é atividade que se opde a inércia. E
o conjunto dos fendmenos que caracterizam o ser vivo. E, assim, resisténcia a toda
situacdo de heterodeterminacdo das normas definidas para a sua execu¢do. Nos
processos de trabalho surgem, a todo o momento, situagdes novas e “‘ventos
imprevisiveis” nao definidos pelas prescricdes da organizagdo do trabalho. Para dar
conta dessas situagdes, os trabalhadores sao convocados a criar, a improvisar acdes.
Quando as normas sdo seguidas fielmente, sem serem questionadas, podemos
colocar o trabalho em crise, pois as prescrigdes ndo sdo suficientes para responder
aos imprevistos que acontecem a cada dia. O trabalho inclui, também, uma
dimensdo que ndo é observavel — como os fracassos ¢ as frustragdes por ndo poder
ter sido feito como se gostaria — e exige invengoes, escolhas e decisdes muitas vezes
dificeis. A atividade do trabalho, portanto, ¢ submetida a uma regulagdo que se
efetiva na interacdo entre os trabalhadores da satde, numa dinamica intersubjetiva.
Somos gestores e produtores de saberes e de novidades.

O HumanizaSUS surge atrelado ao compromisso de uma efetivagao real do servigo

publico, partindo do reconhecimento do “ SUS que dé certo”. E, no ambito da aten¢do basica,
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temos experiéncias expressivas de melhoria dos servigos com um incremento na qualidade do
cuidado (BRASIL, 2010c).

Sao citadas varias a¢des que ocorriam no servico, na unidade Frei Tito de Alencar,
que instigam a humanizagao na atengdo. Experiéncias que aproximavam equipes € usuarios €
aumentavam o vinculo entre os pares. Destacamos algumas, dentre vérias elencadas: pelos

profissionais:

Nos aqui fazemos o dia da mulher, nés organizamos, fazendo aquilo para elas, dia
da crianga, eu acho que isso € a gente humanizar. (P1)

(...) um dos processos de humaniza¢do que a gente fazia e que era de uma forma
muito continua era os grupos, os trabalhos dentro dos grupos [de educagdo] (...)
(P2)

(...) ja teve também um evento aqui também para idosos, jovens falar dos seus
problemas que ndo querem falar em casa, que € a terapia comunitaria (...) ( P 3)

Percebemos o tempo dos verbos no passado que os profissionais se referem, pois eles
relatam que atualmente ndo estdo mais executando tais agdes, pois a logica do servico mudou,
e o que se preza hoje ¢ pelo atendimento individual e de cunho curativista, ficando as agdes de
prevencgdo e promog¢ao de doengas em segundo plano. Segue relato de frustacio demonstrado

pela seguinte profissional:

(...) me doi até o corag@o em te dizer: eu estava com um grupo de adolescentes de 97
adolescentes, e agora eu ndo estou mais. Eu ndo tive como optar, e ai eu tinha um
grupo de idosos, a nossa intengdo era tirar esses pacientes dos benzodiazepinicos,
entdo a gente estava trabalhando em outros processos comunitarios, certo (...) ( P2)

A Unidade Frei Tito de Alencar tinha especificidades que contribuiram a favor da
implantagdo e implementacdo da politica de humanizacdo, ¢ relembrado todas as
potencialidades desenvolvidas neste territorio, tendo como principal ponto a educacdo
permanente, mas foi enfatizado que esse processo de humanizagdo esta esquecido atualmente,

como podemos ver na fala a seguir:

Frei Tito, ele € um posto bem caracteristico porque ele tem uma area adscrita bem
delimitada, entdo a gente pode ver muitas a¢des implementadas, porque ele nao
tinha influéncia de outros territorios, 1a teve a residéncia médica, aonde funcionou
muito bem, viu-se ou indicadores de mortalidade sendo reduzidos, (...) ¢ também
teve mudangca de comportamento da populagdo frente aos habitos de saude
,(...).infelizmente hoje isso ndo existe mais ficou no passado, caiu no esquecimento,
eu fico muito triste,, porque eu acho que a gente ndo tem que ver a politica
partidaria, os governantes que assumem tem que ver o que tem e melhorar e
acompanhar o que ja existia, ndo tem desmérito nenhum, vergonha; a gente da
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continuidade ao que funciona, ¢ um ato de inteligéncia, de reconhecimento e até de
humildade, oportunidade de aprimorar o que deu certo e nio desmanchar. (GI 1)

O Frei Tito (...) possuia um o ambiente muito bom, acolhedor. L4 era uma unidade
escola, 14 todas a faculdades estavam dentro, com os profissionais todos servidores,
muitos gestores era bem comprometidos com a politica. Lembro que muitas coisas
no Frei Tito eram muito forte como a participagdo da comunidade. La era muito
forte o acolhimento, inclusive tinha uma enfermeira que foi facilitadora de todo o
processo da implantagdo, inclusive la era muito visitado pela questio do
acolhimento, 14 eles faziam rodas, eles tinham todo um processo diferenciado. La
eles trabalharam a ambiéncia, a satide do trabalhador, a co-gestdo, a gestdo
compartilhada, o apoio matricial com a saude mental. Com a entrada do NASF,
houve muitos trabalhos de educagdo em satde junto com toda a equipe, mas com
esse modelo que se tem ndo tem mais condi¢gdes de trabalhar isso, o que vejo é que
fragmentou muito ja que existe uma escala para se ficar no acolhimento. Naquele
tempo nenhum profissional de satde ndo queria sair daquela unidade de saude,
porque 14 era um modelo como um todo: equipes completas, acolhimento
implantado e funcionando, os profissionais participaram das oficinas querendo, se
implicando mesmo, a gente via diferenca até nos profissionais médicos. Era uma
unidade que se dizia: se todas as unidades conseguissem caminhar dessa forma. Mas
hoje ela estd bem diferente, esta baseada na queixa-conduta, com pouco tempo para
se esta no territério, o que ainda ¢ muito forte ¢ a parte da residéncia e também
outras faculdades que levam para la. ( GI 2)

Ja os usudrios conseguem elencar as acdes atuais presentes no servigo que eles
percebem a humanizacdo e elogiam a equipe pela organizagdo e inciativas pessoais, 0 que
impacta diretamente no bem-estar dos individuos, com destaque ao setor de odontologia:

Na questdo da vacina, eu como adulta, elas que atendem foram muito atenciosas,
aquilo que elas nao tinham eles me informaram e me indicaram outra pessoa com
muito jeito. O atendimento com os profissionais da odontologia foi maravilhoso, os
médicos, as atendentes, aquilo que eles ndo tinham como fazer eles me

encaminharam, mas pela demora, eles me informaram sobre a ouvidoria, me deram
o telefone, ¢ me encaminharam de tal maneira 6tima (...) (U 2)

Eu posso citar assim a parte da odontologia que melhorou muito, porque antes nao
estava funcionando. Ai assim eles estdo trabalhando por area bem direitinho, ai vao
para o colégio por area, ¢ o proprio dentista vai agendando para o dia tal, muito
organizado (...) (U 3)

Na visao dos gestores, agdes visando a4 humanizagao sao citadas como as referentes a

ambiéncia e ao processo de trabalho com organiza¢do do fluxo dos pacientes:

Houve a reforma da unidade que melhorou a ambiéncia e a implantagdo do
acolhimento com a classificagdo de risco, com os controlistas de acesso, acolhendo
todas as pessoas que vem a unidade, dando sempre alguma resposta, mesmo que ela
ndo seja atendida no dia, ela sai com algum direcionamento. (G 1)

Essas mudangas citadas fazem parte do direcionamento instituido pela Consultoria
externa do Eugénio Vilaga em a toda ateng¢ao primaria do municipio, € nao apenas na unidade

em estudo. Nas seis regionais do municipio foi escolhido um posto de satde por cada regido
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para constituirem as unidades laboratdrios, assim os alguns processo serdo primeiramente
“testados” nessas realidades para depois serem expandidos para os demais estabelecimentos,

apos avaliagao e adaptacdes cabiveis. Vejamos:

(...) em relacdo ao Frei Tito de Alencar a gente ainda ndo chegou nele ainda, na
regional 2 nos estamos no Benedito [unidade laboratdrio], mas por exemplo,
algumas acdes da consultoria como a marcacdo por horario, uma coisa que ja pode
ser implantada nas 92 unidades nds ja estamos expandindo, entdo prontuario
eletronico, também ja tem 14 no Frei Tito, ai ja& melhora o atendimento. Alguns
pontos nds vamos precisar da unidade laboratorio para implantar. (U 3)

4.2.7. Mais humanizacio, por favor!

O grande desfaio para todos a ser enfrentados, trabalhadores, gestores e usuarios, ¢
na efetivacdo do SUS para além do que estd na constitui¢do; transpor os principios que estao
aprovados em lei e realmente aprimorar os modos de operar a atengdo e gestdo (NEVES,
ROLLO, 2006).

Tem-se, assim, o compromisso de repensar novos caminhos capazes de modificar os
sujeitos provocando-os para que viabilizem mutagdes concretas no sistema publico de satude.
Nessa reestruturacdo do trabalho em saude, as praticas de saude precisardo ter apreciados os
seus aspectos até entdo renunciados dentro das instituigdes de saude, que seriam: as
diferencas, as relacdes, a afetividade, a vontade, a producdao desejante, o implicamento, a
criatividade, a responsabilizacdo, entre outros.

A humanizacdo da aten¢do abrangeria aquelas iniciativas que apontam para a
democratizagdo das relagdes entre os sujeitos, um maior didlogo, primando pela melhoria da
comunicacdo entre profissional de saude e paciente e, por fim, reconhecendo os direitos do
usuario e sua subjetividade (TEIXEIRA, 2005).

Como ultimo tema das entrevistas foi aberto para que os sujeitos, na sua visdo,
explanassem o que necessitaria para que o servigo de satide fosse humanizado, reconhecendo
suas lacunas. O que foi mais citado foi (re)organizagdo dos processos de trabalho, com
criacdo de protocolos, e capacitagdes/sensibilizagdes, tanto pelos proprios gestores quanto

pelos trabalhadores.

Eu acho que ¢ organizar o processo de trabalho, pra favorecer a acontecer a
humanizagdo, porque do jeito que esta tudo bagungado, vocé nunca vai conseguir
fazer com que aquele usudrio que procura a unidade de saude tenha (...) desde o
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atendimento até....Enfim, acho que ¢ aonde cabe a gente estd procurando isso ai, a
organizagao. (G 2)

Eu acho que a gente precisava ter uma nova rodada, ciclo de capacitacdo dos
profissionais, envolvendo desde a limpeza, seguranga, NAC[nucleo de atendimento
ao cliente], equipes, principalmente do gestor, porque ele que vai fazer o papel. Isso
seria bom agora, isso deve ser continuo, em relacdo a politica (...) ( G 3)

Reestruturagio do servigo tem que ter novamente ter o resgaste da politica, mas ndo
de boca assim: ndo fago triagem, faco acolhimento, eu acho de esséncia de postura,
mas para que tudo isso ocorra tem que ter um posicionamento de gestdo municipal
de visualizar onde estdo as falhas e para que isso acontega tem que descer na ponta,
entdo eu acho que a palavra ¢ reorganizagdo do processo de trabalho, sensibilizago
dos profissionais e ordenamento de prioridades. Outra coisa que seria muito
importante seria a criagdo de protocolos, protocolos de vulnerabilidades, ndo de
risco, isso a gente ja sabe, para isso jd existe os manuais as diretrizes que ja
direcionam, mas o protocolo de cruzamento de vulnerabilidade com o risco, isso
realmente ser criado em Fortaleza, porque isso ndo existe, a gente ter que criar isso,
acho que isso esta faltando (...) (P 2)

Enfatiza-se os profissionais que sdo terceirizados que assumiram a recepcao (NAC-

nucleo de atendimento ao cliente) e os controlistas de acesso, que fazem o papel do antigo “

Posso ajudar”, como publico principal a passar por qualificagio em humanizacao, uma vez

que constituem o primeiro contato do usudrio ao servigo de saude.

Eu acho que tem profissionais que entraram agora, que sdo 14 da frente eles precisam
de treinamento de acolhimento, de humanizacao, mas assim eu sei que eles nao tem
culpa, porque sdo colocados ali naquela fun¢do e ndo passam por nenhum
treinamento, porque o ser humano é muito dificil, vocé trabalhar com o ser humano.
(P1)

Outro ponto bem enfatizado por parte dos profissionais foi a relagdo entre servidores

das unidades e gestdo. Alega-se auséncia de didlogo entre a assisténcia e a gestdo dos niveis

regional e central:

(...) visdo mais aberta por parte de todo mundo ponta, gestdo de que as coisas
precisam mudar e que todo mundo precisa conversar para que 0 processo cresga, €
que todo mundo estd em prol do mesmo ideal, s6 que atualmente e que as pessoas
estdo em campos opostos, ai como vou humanizar o processo, quando eu me sinto
acolhido, eu acolho, entdo eu acho que tem que passar por isso. ( P 2)

Eu acho que noés [profissionais] estamos precisando ser humanizado para depois
humanizar as pessoas, tem que ser para depois repassar, a gente ndo ¢ muito bem
acolhido ndo [pela gestdo], entdo quando a pessoa ndo esta satisfeita obviamente a
pessoa ndo vai receber as pessoas bem. ( P 3)
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Cita-se também a precarizagdo do vinculo de trabalho do pessoal auxiliar, a
deficiéncia de recursos humanos e falta de medicamentos, o que prejudicam diretamente a

humanizag¢ao da atengao:

(...) muita gente tercerizada, ai o que acontece, as meninas mesmo da odontologia, as
ASB, queira ou ndo queira descontam nos pacientes, por essa precarizacdo do
trabalho, eu acho que se tivesse concurso, elas ficavam mais satisfeita, (...) assim
desprecariza as condi¢des de trabalho, eu acho que o pessoal fica mais empolgado.
(P5)

Nessa situagdo que estd agora, com essa demanda, tem que ter mais médico,
enfermeira e auxiliar de enfermagem, porque quando uma estd na vacina, a outra
estd no curativo. Al sai para ir tirar a pressdo (...) e ai ninguém merece receber um
coice delas, mas a situagdo € isso. Falta de profissionais ¢ medicamento também,
porque a quantidade que vem ¢ racionada., vocé que recebia 30 comprimidos, agora
recebe 20, .precisa de mais gente. Emergéncia! (U 1)

(...) o que se tem que colocar é mais ACS, porque eles vdo tomar conta das
comunidades, das areas deles (...) (U 3)

Como vimos, e que a maioria citou objetivamente a¢cdes que deveriam ser instituidas
para que a humanizagao fosse presente nos servigos. Logico que se entende que ¢ necessario
condi¢des minimas para que se consiga da garantias dos direitos de cidadaos, mas uma fala de
uma usudria trouxe a dimensdo subjetiva a essas mudancgas, que seria o implicamento direto
dos cuidadores nessas mudangas do processo de trabalho na perspectiva da humanizagdo, que

reverbera na mudanga de comportamento e adogdao de uma postura acolhedora e afetiva:

(...) se os profissionais tiverem esse olhar mais afetuoso com o paciente, entdo a
gente vai sair dessa demanda de buscar a satde para a cura para buscar a saude
como prevencdo, né; eu espero que no curto tempo isso comece a ser real aqui.
(U2)
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5. CONSIDERACOES FINAIS

5.1 CONSIDERACOES GERAIS

O presente estudo enfrentou o problema de lapso de memoria dos entrevistados, que
muitas vezes esqueciam datas e dados importantes e também sequencias de acontecimentos.

O acesso facil aos entrevistados foi certamente um facilitador para a elaboracao do
texto, a maioria se mostrou disponivel para colaborar com as entrevistas; apenas dois
profissionais de satde se negaram a participar do estudo, quando tomaram conhecimento que
o dialogo seria gravado.

Também houve dificuldade no que tange a analise documental. Os principais
documentos que me apoiaram e elucidaram para a pesquisa foram os Relatorios de Gestao,
disponiveis na internet do ano de 2005 a 2010, na pagina da Secretaria Municipal de
Fortaleza. Na Secretaria Regional II obteve-se acesso aos Relatorios Regionais de Gestdao a
partir do ano de 2007. Estes relatorios nao sao publicados e disponibilizados para acesso, mas
servem de subsidio para a elaboracao do Relatério Municipal.

No Sistema Municipal Saude Escola, encontrou-se apenas a realizacdo de trés cursos
de capacitagdo na area de humanizacao.

Na Cé¢lula de Atencdo Priméria da Secretaria Municipal de Satide ndo tinham
documentos com o descritivo da implantacdo, mas na assessoria de planejamento existiam
dois documentos sobre o planejamento da Politica de Humanizagao de 2010 e 2011. Também
se conseguiu encontrar um arquivo que trazia uma pequena cronologia, listada de forma
pontual, do que havia sido realizado de 2005 a 2009 em relagdo a Politica de Humanizagao de
Fortaleza.

Na Unidade de Satde em estudo, Frei Tito de Alencar, ndo detinham nenhum livro de
ata com as reunides, rodas ou oficinas que foram realizadas em anos anteriores. Alguns
profissionais da unidade informaram que todas as atividades concretizadas na unidade no
periodo de implantacio/implementagdao foram redigidas em atas e assinadas pelos
participantes. A coordenacao da unidade assumiu a geréncia ha apenas dois meses e relatou
que apds a ultima reforma realizada em 2013, muitas coisas foram extraviadas e nao

retornaram para a unidade.
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Logo, a andlise de documentos foi prejudicada dentro da presente pesquisa pela
fragilidade dos registros, insuficientes ou mesmo ausentes das politicas

implantadas/implementadas no municipio de Fortaleza.

5.2 CONCLUSOES

Em Fortaleza, a implantacao da Politica de Humanizagao teve inicio no ano de 2005,
dois anos apos o langamento nacional pelo Ministério da Satde. Apenas em 2006 ¢ que o
municipio recebe apoio do Ministério da Saude e da Universidade Estadual do Ceara para
formular, em parceria, propostas para a construcdo de um Sistema de Saude mais
humanizado.

A retirada das grades, na readequagao das unidades de saude, representou um grande
marco na perspectiva da humanizagdo na ateng¢ao visando a acessibilidade.

Em relacdo a precarizacdo do vinculo de trabalho, a adesdo ao concurso publico em
2006 para a contratagdo de profissionais de satde para a Estratégia Saide da Familia
representou a principal potencialidade para a implementacdo da Politica Municipal de
Humanizacao.

A criagdo do Sistema Municipal de Saude Escola foi muito importante na fase de
implementagdo da politica, constituindo uma grande aliada no reordenamento das praticas em
saude. A educagdo permanente exerceu papel central ao estopim das mudancas dos modelos
de atengdo e gestdo, com destaques aos Cursos de Extensdo universitarios promovidos.

A parceria estabelecida da Prefeitura Municipal de Fortaleza/ Secretaria Municipal
de Saude com o Ministério da saide (MS), através da Politica Nacional de Humanizacao
(PNH), a Universidade Estadual do Ceara, através de seu Laboratorio de Humanizacdo da
Atenc¢ao em saude (LHUAS). Essa parceria alicer¢ou bastante a implantacio da PMH, uma
vez que veio a introduzir metodologias reconhecidas e vivéncias de outros locais para que o
processo ndo ocorresse no empirismo.

Entretanto as capacitagcdes promovidas, em sua maioria, detinham-se centralmente ao
acolhimento com avaliagao de risco e vulnerabilidade, excluindo das discussdes os outros
dispositivos da politica.

Mas ressalta-se que a organizagdo da demanda, utilizando a ferramenta do
acolhimento com classificagdo de risco e vulnerabilidade, destacou-se no processo de

implementa¢dao da humanizacdo da atencdo a satide na cidade, apesar das dificuldades na
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adesdo dos profissionais e da populagdo. Outro ponto fragil do processo foi que ndo houve
avancos nas discussdes dos protocolos para direcionar o acolhimento.

E descrito em documentos oficiais que ocorreram melhorias na perspectiva da
humanizagao em relagdo a reestruturagao do fluxo de atendimento, na comunicagao entre os
setores, na relagdo dialdgica com a populagdo usuéria e dentre outras, todavia ndo se descreve
com isso foi mensurado ou avaliado.

Outro obstaculo que conturbou todo o processo de implementacdo da PMH foi a
escassez de profissionais que fizessem o acompanhamento e monitoramento das agdes que
estavam sendo desenvolvidas nas unidades de saude do municipio. Isso repercutiu
diretamente no desempenho da implementacdo das agdes. Apenas em 2010 que houve a
elaboragdo de uma matriz de planejamento e monitoramento das a¢des propostas para a PMH,
o que tende a viabilizar e sistematizar o acompanhamento efetivo e formal da politica
instituida. Todavia, isso ndo foi possivel de andlise uma vez que ndo se tem publicado
Relatérios de Gestdo a partir do ano de 2011.

O Plano 2014-2017 (PPA) mostra algumas propostas a serem executadas na
perspectiva da humanizagao da atencao primaria € a que a SMS vem trabalhando com o grupo
na implementacdo das Redes de Atencdo a Saude em Fortaleza. Contudo esses processos
estdo ocorrendo a nivel de gestdo, ndo sucedendo didlogos com os profissionais e populagado
para a construcdo conjunta das propostas a serem executadas, tornando as medidas
centralizadoras, verticalizadas e autoritarias.

Nas entrevistas concluimos que uma das dificuldades de se trabalhar com a nocao de
humanizag¢do ¢ que no senso comum a visdo de humanizag¢do esta quase sempre ligada ao
tratar bem o paciente. Esse €, entre outras coisas, um sentido reducionista da dimensdo do
termo, que ndo raro exclui outras agdes que dao sustentagdo ao crivo ético-politico da
humanizagao, este significado foi dado inclusive pelos gestores e profissionais.

No que tange a ambiéncia, no quesito estrutural, a nova gestao investiu em ampliacao
e reformas das unidades primdrias a satde, tendo inaugurado até o presente momento 45
estabelecimentos. Isso reverbera diretamente na melhoria das condi¢des de trabalho ¢ de
qualidade de atendimento aos usuarios; aspectos essenciais @ humanizacao na saude.

A unidade em estudo foi reformada e apresenta 6tima estrutura, o que ¢ reconhecido
por todos os sujeitos, gestores, trabalhadores e usudrios. A interacdo afetiva entre os
profissionais de satde e gestdo local também ¢ exaltada pelos entrevistados com sendo um

forte aliado na humanizacao.
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A readequacdo da carga hordria dos profissionais da ESF que estabelece 32 horas
para atuagdo na assisténcia e 8 horas para processos de educagdo permanente, representou um
ganho para os profissionais, pois se garantiu um espaco nas agendas para se estimular a
qualificacdo com a estipulacao de uma carga horaria especifica.

O incentivo a aperfeicoamento profissional e as melhorias das condi¢des de trabalho
através das reformas, melhorando a ambiéncia no aspecto estrutural, fomentam estratégias de
valorizacao do trabalhador, que visa a Saude do Trabalhador, incluida na Politica Nacional de
Humanizacao.

Uma gestdo participativa opera no sentido de conquista de espagos coletivos em que
ocorrem a andlise das informagdes e a tomada das decisdes. Porém, atualmente no municipio
de Fortaleza, ndo se esta possuindo espagos para propiciar a gestdo compartilhada, o que
promove uma concentragdo das decisdes, que ja chegam formatadas para a unidade de saude, o
que causa grande descontentamento segundo os profissionais entrevistados da unidade em tela.

Compreende-se também que os usudrios nao participam da discussdo sobre as acdes
desenvolvidas nos servicos. O que se encontrou foi falta de mobilizagdo e de iniciativa da
comunidade para exercer esta participagdo, que estd ocorrendo atualmente apenas nas
reunides do conselho local de saude, o que restringe muito os momentos para esse didlogo.

A mudanga instituida na organizagdo das agendas dos profissionais, que devem ter
turnos especifico, organizados por escala, para atender as demandas espontaneas (DEP) que
procuram a unidade de saide baseado na classificacdo de risco, ndo foi bem vista pelos
profissionais. Alega-se que o vinculo entre os profissionais das equipes e sua populacio
adscrita esta sendo perdido, e que a diretriz desse acolhimento estd baseada apenas na
classificagdo de risco, sem considerar as vulnerabilidades, o que estabelece uma visao
hospitalar a essa estratificagdo promovendo apenas pronto-atendimento aos individuos.

Os profissionais sentiram que os processos que eram desenvolvidos hé anos foram
subestimados e desconsiderados. Muitos alegam que a Estratégia Saude da Familia esta
desvirtuada.

Entendeu-se que a forma como vem acontecendo o acolhimento, no Frei Tito de
Alencar, acarreta sobrecarga dos profissionais e consequentes insatisfacdes, fato que as
equipes de satide assumem no seu cotidiano. Os profissionais afirmam que o que estdo
instituindo por acolhimento nas unidades basicas de saude, ndo atendem as necessidades da
atencao primaria.

Os profissionais relatam que atualmente ndo estdo mais executando agdes de

prevencgdo e promogao de doengas, pois a logica do servico mudou, € o que se preza hoje ¢
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pelo atendimento individual e de cunho curativista. Foi enfatizado que o processo de
humanizagao esta esquecido atualmente

Pelas entrevistas foi alegada a auséncia de articulador para a Politica de
Humanizag¢ao no municipio, o que parece um contrassenso, uma vez que no Plano Plurianual
2014-2017 cita a humanizacdo como prioridade no setor saude.

Contudo, os usudrios conseguem elencar as agdes atuais presentes no servigo que
eles percebem a humanizagao e elogiam a equipe pela organizacao e inciativas pessoais, 0 que
impacta diretamente no bem-estar dos individuos, com destaque ao setor de odontologia. Os
usuarios relatam se sentirem bem ao utilizarem os servigos de saude da unidade Frei Tito de
Alencar, mas ainda rezingam que ainda que os servigos necessitam de mais recursos humanos,
matérias de insumos de melhor qualidade e agilidade para a integralidade da ateng¢dao, como
nos encaminhamentos para as especialidades.

Algumas alteragdes fazem parte do direcionamento instituido pela Consultoria
externa do Eugénio Vilaca em a toda aten¢@o primaria do municipio, e ndo apenas na unidade
em estudo. Nas seis regionais do municipio foi escolhido um posto de satide por cada regidao
para constituirem as unidades laboratérios, assim os alguns processo serao primeiramente
“testados” nessas realidades para depois serem expandidos para os demais estabelecimentos,
apos avaliacdo e adaptagdes cabiveis. Mas algumas ferramentas ja estdo fazendo parte do
cotidiano da maioria das unidades de saude, assim como no Frei Tito de Alencar, como
marcacao por horario, que oferece maior conforto aos pacientes e diminui o tempo de espera;
e disponibilidade de prontuario eletronico, que otimizam o atendimento e registro das
informagdes para um acompanhamento dos usuarios sem perda de informagdes importantes
sobre seu historico.

Na percepgao dos entrevistados, o que foi mais citado para se ter uma melhora e
insercao factivel da humanizagdo nos servigos de satide foi a (re)organizacao dos processos
de trabalho, com criacdo de protocolos e capacitagdes/sensibilizacdes. Verbalizou-se que
deveriam ser retomadas as discussdes em torno da humanizagao a saude englobando todos os
atores envolvidos.

Enfatizou-se que os profissionais terceirizados, que assumiram a recepc¢ao, € OS
controlistas de acesso, como publico principal a passar por qualificagdo em atendimento
humanizado.

Outra questdo bem enfatizada por parte dos profissionais foi a relacdo entre
servidores das unidades e gestdo, que compde uma grande fragilidade da implementagao de

politicas publicas, soma-se ainda a precarizagdo do vinculo de trabalho do pessoal auxiliar, a
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deficiéncia de recursos humanos e falta de medicamentos, o que prejudicam diretamente a
humanizagao.

Tem-se o entendimento que se necessita de condigdes minimas para que se consiga
da garantias dos direitos dos cidaddos, entretanto despontando da objetividade das coisas
supracitadas, deve-se aclamar a dimensdo subjetiva dessas mudangas, as quais implicam no
envolvimento direto dos gestores e cuidadores nessas transformagdes do processo de trabalho
na perspectiva da humanizagdo, que reverbera na mudanca de comportamento ¢ adogao de

uma postura acolhedora e afetiva.

5.3 RECOMENDACOES

O presente trabalho possibilita algumas recomendacdes gerais, direcionadas aos
seguintes grupos: administradores dos servicos de saude, aos trabalhadores em saude,
usuarios do SUS, as universidades e aos pesquisadores do objeto estudado.

As recomendagdes a serem declinadas, longe de conceitos fechados, pretendem
funcionar para o aprimoramento continuado do sistema local de satde mais consistentes e
resolutivos.

Recomenda-se a retomada das discussoes sobre humanizacao na saude, revendo tudo
que ja foi desenvolvido e primando pela qualificacio da atencdo e gestdo, construindo
espacos coletivos que promovam a interacdo entre 0s sujeitos. Sugere-se
capacitagdes/sensibilizagdes para o debate da reorganizacdo dos processos de trabalho, tendo
como ponto principal a reestruturagdo do dispositivo de acolhimento, confec¢do de
protocolos para atendimento e inclusdo dos outros dispositivos da Politica Nacional de
Humaniza¢ao, como Projeto Terapéutico Singular, Clinica Ampliada, Co-gestao entre outros.

Recomenda-se a articulagdo na Secretaria Municipal de Saude da Politica Municipal
de Humanizacdo, localmente suportada, em consonincia com os principios e diretrizes do
SUS.

Recomenda-se que a Prefeitura Municipal de Fortaleza realize concursos publicos
para resolver a precarizacdo de trabalho ainda existentes nas unidades bésicas de saude;
adiciona-se a regularizacdo do abastecimento de medicamentos e insumos e organizacao dos
fluxos de encaminhamentos entre as redes de atengao.

Recomenda-se aos profissionais a organizacdo em torno das entidades
representativas e/ou a constru¢do de nucleos organizativos locais para realizar os

enfrentamentos dos problemas proprios da satide, de forma coletiva.
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Recomenda-se a populacdo envolvimento ativo nos espagos decisorios, para que a
participacdo popular seja valorizada e que a percepgdo e necessidade dos usuarios estejam
contempladas.

Recomenda-se o desenvolvimento de pesquisas que avaliem o impacto da politica de
humaniza¢do, nas dimensdes qualitativas e quantitativas, bem como a formulagdo de
instrumentos de monitoramento e avaliagdo da politica.

Recomenda-se as universidades a incluirem a humanizacdo como um dos temas

transversais nas propostas pedagogicas dos cursos de Graduacao e Pos-Graduacao.
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APENDICE A - TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, a André Luis Benevides
Bonfim, RG 2000002272394, Gerente da Célula de Atengdo Primaria a Saude, depositario dos
documentos consubstancidos como atas de reunides, registros de capacitagdes, planejamento e
execugdes de agdes e quaisquer documentos sobre implantagdo e implementagio da Politica de
Humanizagao na Satide no municipio de Fortaleza da instituigdo Secretaria Municipal de Satde
de Fortaleza, situada a Rua do Rosario n. 283, ap6s ter tomado conhecimento do protocolo de
pesquisa POLITICA DE HUMANIZACAO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA: o
caso da unidade de satide Frei Tito de Alencar, que tem como objetivo analisar o processo de
implementagdo da politica de humanizagio na Estratégia de Satide da Familia na unidade de
saide Frei Tito de Alencar, vem, na melhor forma de direito, AUTORIZAR DEBORA
CARDOSO FERREIRA DA PONTE, RG 94002584482, cirurgia-dentista, Rua Olavo de
Oliveira Albuquerque n. 51 a coletar dados para instrumentalizagdo do protocolo de pesquisa,
ficando este responsavel solidariamente, pela guarda e custédia dos dados e informagdes que
receberam do depositario, resguardando os direitos assegurados pela resolugdo 466 de 12 de
dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Satde, em especial:

1) Garantia da privacidade, da confidencialidade, do anonimato e da ndo utilizagdo das
informagdes em prejuizo dos envolvidos ou de terceiros;
2) Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.
Fica claro que o fiel depositario pode, a qualquer momento, retirar sua AUTORIZACAO e
ciente de que todas as informagdes prestadas torna-se-do confidenciais e guardadas por forga
de sigilo profissional do pesquisador responsavel, segundo o Codigo de Etica Odontologica -
Aprovado pela Resolugdo CFO-118/2012

Fortalgza,Ce. 21de Janeiro de 2014.

7N Nome do fiel depositario
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APENDICE B - TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, a Maria Ivanilia Tavares
Timbd, RG 802221, Coordenadora de Gestdo do Trabalho e da Educagio em Saude,

depositaria dos documentos consubstancidos como atas de reunides, registros de capacitagdes,
planejamento e execugdes de agdes e quaisquer documentos sobre implantagio e
implementagdo da Politica de Humanizagdo na Saide no municipio de Fortaleza da instituigao
Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo em Saude integrante da Secretaria
Municipal de Saide de Fortaleza, situada a Rua Antdnio Augusta n. 1571, apds ter tomado
conhecimento do protocolo de pesquisa POLITICA DE HUMANIZACAO NA ESTRATEGIA
DE SAUDE DA FAMILIA: o caso da unidade de satde Frei Tito de Alencar, que tem como
objetivo analisar o processo de implementagdo da politica de humanizagdo na Estratégia de
Satde da Familia na unidade de saude Frei Tito de Alencar, vem, na melhor forma de direito,
AUTORIZAR DEBORA CARDOSO FERREIRA DA PONTE, RG 94002584482, cirurgi-
dentista, Rua Olavo de Oliveira Albuquerque n. 51 a coletar dados para instrumentaliza¢do do
protocolo de pesquisa, ficando este responsavel solidariamente, pela guarda e custodia dos
dados e informagdes que receberam do depositario, resguardando os direitos assegurados pela
resolugdo 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude, em especial:

1) Garantia da privacidade, da confidencialidade, do anonimato e da ndo utilizagdo das

informagdes em prejuizo dos envolvidos ou de terceiros;

2) Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.
Fica claro que o fiel depositario pode, a qualquer momento, retirar sua AUTORIZACAO e
ciente de que todas as informagdes prestadas torna-se-do confidenciais e guardadas por forga
de sigilo profissional do pesquisador responsavel, segundo o Codigo de Etica Odontologica -
Aprovado pela Resolugdo CFO-118/2012

Fortaleza,Ce. 21de Janeiro de 2014.

Wit e Vol

Nome do fiel depositario
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APENDICE C - TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, a Jodo Alexandre Guedes Reis,
RG 88694685, Coordenador da Unidade de Atengdo Primaria a Satude Frei Tito de Alencar,
depositario dos documentos consubstancidos como atas de reunides, registros de capacitagdes,

planejamento e execugdes de agdes e quaisquer documentos sobre implantagio e

implementagdo da Politica de Humanizago na Satide no municipio de Fortaleza da institui¢io
Unidade de Atengio Primaria a Saude Frei Tito de Alencar, situada a Rua José Claudio Costa
Lima, n. 100, apos ter tomado conhecimento do protocolo de pesquisa POLITICA DE
HUMANIZACAO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA: o caso da unidade de
saude Frei Tito de Alencar, que tem como objetivo analisar o processo de implementagio da
politica de humanizagio na Estratégia de Saude da Familia na unidade de satde Frei Tito de
Alencar, vem, na melhor forma de direito, AUTORIZAR DEBORA CARDOSO FERREIRA
DA PONTE, RG 94002584482, cirurgid-dentista, Rua Olavo de Oliveira Albuquerque n. 51 a
coletar dados para instrumentalizagdo do protocolo de pesquisa, ficando este responsavel
solidariamente, pela guarda e custodia dos dados e informagdes que receberam do depositario,
resguardando os direitos assegurados pela resolugdo 466 de 12 de dezembro de 2012 do
Conselho Nacional de Satde, em especial:

1) Garantia da privacidade, da confidencialidade, do anonimato e da ndo utilizagdo das

informagdes em prejuizo dos envolvidos ou de terceiros;

2) Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa. .
Fica claro que o fiel depositario pode, a qualquer momento, retirar sua AUTORIZACAO e
ciente de que todas as informagdes prestadas torna-se-do confidenciais e guardadas por forga
de sigilo profissional do pesquisador responsavel, segundo o Codigo de Etica Odontologica -
Aprovado pela Resolugdo CFO-118/2012

= s 21 iro de 2014.
Joao Alexangke G. Rellisona.leza,Ce de Janeiro de 201

Gerente dofgsto de
Saude Ff¢i Tito

Nome do fiel depositario
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -GESTORES
E TRABALHADORES DE SAUDE

O estudo pretende contribuir para a discussdo sobre a implementagdo da Politica de
Humanizacdo na Estratégia Saude da Familia. Pretende-se, assim, aprofundar a discussao
sobre questdes relacionadas as dimensoes profissional, organizacional e sist€émica do processo
de humanizagdo na saude. Sendo assim, a pesquisa tem como objetivo: Analisar o processo
de implementacdo da politica de humanizacido na Estratégia de Satide da Familia na
unidade de saude Frei Tito de Alencar. Para isso, utilizara como técnica de coleta de dados
a entrevista. Garante-se que a pesquisa nao trard nenhum prejuizo aos participantes,
salientando que as informagoes serdo sigilosas e que ndo haverd divulgagao personalizada. As
entrevistas serdo realizadas em local reservado; para minimizarmos o risco de desconforto do
participante decorrente do constrangimento ou da vergonha que o entrevistado possa a ter. Os
dados e as informacodes coletadas serdo utilizados para compor os resultados da investigagao,
sendo publicados em periodicos e apresentados em eventos cientificos, além de proporcionar
beneficios para ampliar a visdo dos gestores e trabalhadores de saude, a fim de melhorar
politicas publicas que elevem a qualidade dos servicos de saude. Todos os participantes tém a
seguranca de receber esclarecimentos a qualquer duvida acerca da pesquisa; a liberdade de

retirar o consentimento a qualquer momento da pesquisa.

Assim, gostariamos de convida-lo(a) para participar deste estudo, respondendo a uma
entrevista. Informamos que vocé pode desistir de participar da mesma no momento em que
decidir, sem que isso lhe acarrete qualquer penalidade. Qualquer duvida, pode entrar em
contato com a pesquisadora: Débora Cardoso Ferreira da Ponte (85 8787 5909). Caso sinta
que esses direitos ndo estdo sendo respeitados entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da UECE pelo fone 85 3101- 9890. Esse termo esta redigido em duas vias, sendo

uma para o participante e outra para a pesquisadora.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA ) ) )
Pesquisa: POLITICA DE HUMANIZACAO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA:
O CASO DA UNIDADE DE SAUDE FREI TITO DE ALENCAR

Tendo sido informado sobre a pesquisa, concordo em participar da mesma.
Nome:

Assinatura:

Data: / /
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -USUARIOS

Esta estudo pretende contribuir para a discussdo e entendimento sobre a Politica de
Humanizacdo na Estratégia Satde da Familia. Sendo assim, a pesquisa tem como objetivo:
Analisar o processo de implementacdo da politica de humanizacdo na Estratégia de
Saude da Familia na unidade de saude Frei Tito de Alencar. Para esse estudo faremos
entrevista através de perguntas com voc€ que ¢ usudrio do servigo de saude da unidade Frei
Tito de Alencar, caso concorde em participar de nossa pesquisa. Garante-se que a pesquisa
ndo trard nenhum prejuizo a voce, pois as informagdes serdo sigilosas e que ndo havera
divulgacdo utilizando seu nome. As entrevistas serdo realizadas em local reservado; para
diminuirmos o risco do seu desconforto decorrente do constrangimento ou da vergonha que
voceé possa ter. Os dados e as informagdes coletadas serdo utilizados nos resultados do estudo,
sendo publicados em revistas e usados em eventos como congressos. Esse estudo tera como
beneficios a ampliacdo da visao dos gestores(governantes) e trabalhadores de satude, para que
as politicas publicas melhorarem e aumentem a qualidade dos servigos de satde prestado a
populacdo. Todos os participantes tém a seguranca de receber esclarecimentos a qualquer
davida acerca da pesquisa; a liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento da

pesquisa.

Assim, gostariamos de convidé-lo(a) para participar deste estudo, respondendo a uma
entrevista. Informamos que vocé pode desistir de participar da mesma no momento em que
decidir, sem que isso lhe acarrete qualquer penalidade. Qualquer duvida, pode entrar em
contato com a pesquisadora: Débora Cardoso Ferreira da Ponte (85 8787 5909). Caso sinta
que esses direitos ndo estdo sendo respeitados entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da UECE pelo fone 85 3101- 9890. Esse termo esta redigido em duas vias, sendo

uma para o participante e outra para a pesquisadora.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA ) ) )
Pesquisa: POLITICA DE HUMANIZACAO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA:
O CASO DA UNIDADE DE SAUDE FREI TITO DE ALENCAR

Tendo sido informado sobre a pesquisa, concordo em participar da mesma.
Nome:

Assinatura:

Data: / /
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APENDICE F - ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA — GESTORES QUE ATUARAM
NO PROCESSO DE IMPLANTACAO DA POLITICA DE HUMANIZACAO

PARTE 1 - IDENTIFICACAO
1.Nome Ficticio: Idade: Sexo: F ()M ()

2.Grau de instrucao:
() Fundamental Incompleto () Fundamental Completo ( ) Pds-Graduagao
() Médio Incompleto () Médio Completo Nome do Curso:

() Superior Incompleto () Superior Completo

3.Profissdo:

4. Vinculo Empregatico ATUAL.:

( ) Concurso Publico ( ) Selecao Publica ( ) Celetista ( ) Tercerizagao

4. Local de atuacdo profissional, ATUAL:

( ) UAPS Frei Tito de Alencar

() Secretaria Municipal de Saude — Fortaleza/CE

( ) Coordenadoria de Gestao e Recursos Humanos ( Nome atual que substituiu o
Sistema Municipal Saude Escola )

( ) Coordenadoria Regional de Saude II — Fortaleza

( ) Conselho Local de Satde- Frei Tito de Alencar

() Conselho Regional de Saude — SR 11

() Outros:

5.Periodo de atuagdo na atengao basica no municipio de Fortaleza
Obs.: Registrar o0 ano de inicio e término, ou apenas de inicio se ainda estiver na mesma
funcdo atualmente. Caso tenha ocorrido mudanga de atuacao, favor informar o periodo e

nomear todos os cargos assumidos, podendo assim ser assinalado mais de uma

categoria)
( ) Gestao () Participagdo Popular
Periodo: Periodo
Atuacao: Atuagao:
( ) Assisténcia () Outros:
Periodo: Periodo:

Atuagdo: Atuacao:
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PARTE 2 — ROTEIRO DE ENTREVISTA

6.

10.

11.

O que motivou, ao municipio de Fortaleza, a implantar a Politica de Humanizagao

na ESF?

Como ocorreu o processo de formulagdo e implantagdo da Politica de Humanizacao
no municipio de Fortaleza? Em que periodo ocorreu e quais foram as acdes
desenvolvidas pela gestao para que se implantasse esta politica

(capacitacdes/sensibilizagdes; investimentos..)?

Quais foram os principais obstaculos a implantagdo desta Politica ?

Quais foram as potencialidades encontradas a implantagdo? A implantagdo produziu
resultados a curto prazo para o servi¢o de satide, no caso para a Estratégia Saude da
Familia?

Como vocé avalia a implementagdo desta politica na atualidade?

Em relagio a UAPS Frei Tito de Alencar, vocé poderia relatar alguma

acdo/atividade/situacao/investimento realizado pela gestdo visando a implantacao da

politica de humanizagao nesta unidade de saude?
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APENDICE G- ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA — GESTORES ATUAIS

PARTE 1 — IDENTIFICACAO
1.Nome Ficticio: Idade: Sexo: F ()M ()

2.Grau de instrucao:
() Fundamental Incompleto () Fundamental Completo ( ) Pés-Graduagao
() Médio Incompleto () Médio Completo Nome do Curso:

() Superior Incompleto () Superior Completo

3.Profissdo:

4. Vinculo Empregatico ATUAL.:

( ) Concurso Publico ( ) Selecao Publica ( ) Celetista ( ) Tercerizagao

4. Local de atuacdo profissional, ATUAL:

( ) UAPS Frei Tito de Alencar

() Secretaria Municipal de Saude — Fortaleza/CE

( ) Coordenadoria de Gestdo e Recursos Humanos ( Nome atual que substituiu o
Sistema Municipal Saude Escola )

( ) Coordenadoria Regional de Saude II — Fortaleza

( ) Conselho Local de Satde- Frei Tito de Alencar

() Conselho Regional de Saude — SR 11

( ) Outros:

5.Periodo de atuacdo na atengao basica no municipio de Fortaleza
Obs.: Registrar o0 ano de inicio e término, ou apenas de inicio se ainda estiver na mesma
funcdo atualmente. Caso tenha ocorrido mudanga de atuacao, favor informar o periodo e

nomear todos os cargos assumidos, podendo assim ser assinalado mais de uma

categoria)
( ) Gestao () Participagdo Popular
Periodo: Periodo
Atuacao: Atuagao:
( ) Assisténcia () Outros:
Periodo: Periodo:

Atuagdo: Atuacao:
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PARTE 2 — ROTEIRO DE ENTREVISTA

o)

10.

11.

12.

13.

14.

. O que ¢ para voc€ humanizacao na saude?

Vocé tem conhecimento da Politica Nacional de Humanizacao (PNH) —
Humaniza/SUS? ( ) Sim ( ) Nao

* Se Sim, fale um pouco das propostas desta Politica
Quais foram as acdes desenvolvidas pela gestdo visando a implantagdo da PNH?

Como vocé avalia a implementacao na politica na atualidade?

Participou de Treinamento sobre Humanizagdo do Atendimento:

Sim () Nao( ) * Se sim, qual ano, carga horaria

Quais suas contribui¢des para que se efetive a humanizagdo no servigo de saude?

Como se da a relagdo dos gestores com os profissionais de satide e com os usuarios?

Em relagio a UAPS Frei Tito de Alencar, vocé poderia relatar alguma
acao/atividade/situacao/investimento visando o trabalho humanizado nesta unidade

de saude?

O que ¢€ necessario para que se tenha um servigo de saude mais humanizado?
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APENDICE H - ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA — PROFISSIONAIS DE SAUDE

PARTE 1 - IDENTIFICACAO
1.Nome Ficticio: Idade: Sexo: F ()M ()

2.Grau de instrucao:
() Fundamental Incompleto () Fundamental Completo ( ) Pdés-Graduagao
() Médio Incompleto () Médio Completo Nome do Curso:

() Superior Incompleto () Superior Completo

3.Profissdo:

4. Vinculo Empregatico ATUAL.:

( ) Concurso Publico ( ) Selecao Publica ( ) Celetista ( ) Tercerizagao

4. Local de atuacdo profissional, ATUAL:

( ) UAPS Frei Tito de Alencar

( ) Conselho Local de Satde- Frei Tito de Alencar
( ) Conselho Regional de Saude — SR 11

() Outros:

5.Periodo de atuagdo na atengao basica no municipio de Fortaleza

Obs.: Registrar o ano de inicio e término, ou apenas de inicio se ainda estiver na mesma
funcdo atualmente. Caso tenha ocorrido mudancga de atuacao, favor informar o periodo e

nomear todos os cargos assumidos, podendo assim ser assinalado mais de uma

categoria)

() Gestéo ( ) Participagio Popular
Periodo: Periodo

Atuagdo: Atuagdo:

() Assisténcia ( ) Outros:

Periodo: Periodo:

Atuacao: Atuacao:
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PARTE 2 - ROTEIRO DE ENTREVISTA

6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

O que ¢ para vocé humanizacao na saude?

Vocé tem conhecimento da Politica Nacional de Humanizacao (PNH) —
Humaniza/SUS? ( ) Sim ( ) Nao * Se Sim, fale um pouco das propostas desta

Politica

Quais as agdes a nivel de gestdo que vocé apontaria como tentativa de humanizar o

servigo de saude?

Participou de Treinamento sobre Humanizagao do Atendimento:

Sim () Nao( ) * Se sim, qual ano e carga horaria?

Em relacio a UAPS Frei Tito de Alencar, vocé percebe humanizacdo no

atendimento aos usuarios? Justifique a resposta.

Como vocé percebe o ambiente(ambiéncia) da UAPS Frei Tito de Alencar?

Como vocé caracteriza o relacionamento entre os diferentes profissionais na UAPS

Frei Tito de Alencar?E Entre profissionais e geréncia local?

Quais suas contribuigdes para que se efetive a humanizagao no servigo de saude?

Como se da a participacdo dos profissionais de saide e da comunidade dentro do

planejamento, organizacdo e avaliagdo dos processos de trabalhos desenvolvidos na

UAPS Frei Tito?

Vocé poderia relatar alguma agao/situacao de trabalho humanizado nesta unidade de

saude?

O que ¢ necessario nesta UAPS para que se tenha um servigo mais humanizado?
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APENDICE I - ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA — USUARIOS

PARTE 1 - IDENTIFICACAO
1.Nome Ficticio: Idade: Sexo: F ()M ()

2.Grau de instrucao:

() Fundamental Incompleto ( ) Fundamental Completo
() Médio Incompleto () Médio Completo

() Superior Incompleto () Superior Completo

3.Profissdo:

4. Participacao popular:

( ) Conselho Local de Satude- Frei Tito de Alencar
( ) Conselho Regional de Saude — SR 1I

( ) Associagdes de bairro

( ) Organizagdes nao governamentais - ONG

() Outros:

PARTE 2 — ROTEIRO DE ENTREVISTA

6. O que ¢ para voc€¢ humanizagao na saude?

7. Vocé tem conhecimento da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) —
Humaniza/SUS? ( ) Sim ( ) Nao * Se Sim, fale um pouco das propostas desta

Politica

8. Quais as acdes a nivel de gestdo que vocé apontaria como tentativa de humanizar o

servico de saude?

9. Como vocé se sente quando utiliza os servigo de sade da UAPS Frei Tito de

Alencar? Justifique a resposta.

10. Como vocé percebe o ambiente(ambiéncia) da UAPS Frei Tito de Alencar?



11.

12.

13.

14.

15.
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Como vocé caracteriza o relacionamento entre os diferentes profissionais na UAPS

Frei Tito de Alencar? E Entre usuarios e o coordenador da unidade?

Quais suas contribuigdes para que se efetive a humanizagao no servigo de saude?

Como se dé a participagdo da comunidade dentro do planejamento, organizacao e

avaliacdo dos processos de trabalhos desenvolvidos na UAPS Frei Tito?

Vocé poderia relatar alguma agao/situacdo de trabalho humanizado nesta unidade de

saude?

O que ¢ necessario nesta UAPS para que se tenha um servigo mais humanizado?



118

ANEXO 1 - ANUENCIA DA PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA/CE

e Prefeitura de

Fortaleza

ok Secretaria Municipal de Saude

PREFEITURA DE MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ~ .
COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCACAO NA SAUDE

DECLARACAO

Processo N°.P068232/2013

Titulo do projeto de pesquisa: POLITICA DE HUMANIZAGAO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA:o0 caso da unidade de saude Frei Tito de Alencar.

Pesquisadores (as): responsaveis: DEBORA CARDOSO FERREIRA DA PONTE.

Instituicdo proponente:UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA.

A Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude, conforme as suas atribuigoes,
declara ter analisado o mérito cientifico e a relevancia social do projeto de pesquisa supracitado e emitido
parecer recomendando a coparticipagédo da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza no estudo.
Declara, outrossim, conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, notadamente a Resolugdo CNS
466/2012. A Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, por meio da Coordenadoria de Gestéo do
Trabalho e Educagdo na Salde, esta ciente de suas corresponsabilidades como instituicéo coparticipante
do referido projeto de pesquisa, assim como de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-
estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de

tal seguranca e bem-estar

Fortaleza, 25 de fevereiro de 2014.

< .- C g (./.](/ : ;
Waon Foveronosy T Apome.
Maria lvanilia Tavares Timbé

Coordenadoria de Gestao do Trabalho e Educagio na Salde da SMS.

Rua Antonio Augusto, 1571 « Meireles « CEP 60.110-370 Fortaleza-Ceara, Brasil
85 3105 1473 /3105 1471
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ANEXO 2 — PARECER DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £ Plataforma
CEARA - UECE Arasi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: POLITICA DE HUMANIZAGAO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA: o caso da
unidade de saude Frei Tito de Alencar

Pesquisador: DEBORA CARDOSO FERREIRA DA PONTE

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 28209714.8.0000.5534

Instituigdo Proponente: Programa de Mestrado Académico em Satde Publica
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 630.911
Data da Relatoria: 30/04/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo de caso que tem como objetivo analisar o processo de implementaco da politica de
humanizagéo na Estratégia de Saide da Familia na unidade de saude Frei Tito de Alencar em Fortaleza -
Ceara — Brasil. O estudo de casos constituira em quatro fases: a) escolha da unidade-caso; b) coleta de
dados; c) selego, anlise e interpretagéo dos dados; d) elaboragéo do documento final. Tomaré como caso
a unidade de saude Frei Tito de Alencar que se localiza no Bairro Praia do Futuro, Fortaleza, Ceara;
territorio com bastante discrepancia socio-econdmica. A coleta de dados sera realizada atraves de andlise
documental e entrevistas com profissionais de saude, gestores e usuérios do referido caso. Para a
interpretacéo dos discursos sera utilizada a Analise de Discurso de Orlandi, que possibilita compreender a
lingua fazendo sentido, enquanto trabalho simbdlico, parte do trabalho social geral, constitutivo do homem e
da sua historia. A discussao e apresentacéo dos resultados seguirdo a perspectiva reflexiva sobre o cenario
analisado. Seréo incluidos como os sujeitos da pesquisa: 1) profissionais de salde em exercicio na
estratégia satde da familia na unidade de satde Frei Tito de Alencar desde a implantagdo da Politica
Municipal de Humanizag&o; 2) usuérios chaves que se destaquem como informantes estratégicos residentes
na comunidade, como lideres comunitarios e presidentes de associagéo de bairro; 3) gestores que
participaram na época do processo de implantacéo da Politica Municipal de

Endereco: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
UE: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: anavaleska@usp.br
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CEARA - UECE

Continuagéo do Parecer: 630.911

Humanizagéo e gestores que no momento da entrevista compée cargos vinculados a implementagéo da
Politica de Humanizacéo em Fortaleza. Com relagéo aos critérios de exclusdo adotados para os
profissionais de satide bem como para os gestores, se delimitou excluir aqueles que estiverem de férias ou
de licenga durante o periodo da coleta das informagdes desta pesquisa. No caso dos usuarios, se exclui da
amostra pessoas que apresentarem disfonia, disartria ou desorientagéo espaco-temporal, apenas por
comprometerem a inteligibilidade do discurso.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar o processo de implementagéo da politica de humanizagéo na Estratégia de Saude da Familia na
unidade de salde Frei Tito de Alencar em Fortaleza — Ceara.

Objetivo Secundario:

- Compreender a percepgdo dos atores sociais (gestores, trabalhadores em satde e usuarios) sobre a
implementagéo da politica de humanizagéo na Estratégia de Saude da Familia na unidade de saude em
estudo.

- Discutir limites, avangos e perspectivas da politica de humanizagdo na Estratégia de Satde da Familia na
unidade de salde em tela a luz das principais diretrizes preconizadas pelo Ministério da Saude.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Risco de desconforto aos entrevistados, derivado do constrangimento ou vergonha.

Beneficios:

O beneficio esperado sera que esse estudo trara a reflexdo sobre a humanizagéo na saude, buscando
rediscutir o modelo de atengédo a saude na Estratégia Salde da Familia.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Projeto que possibilitara melhora da Atengdo a Saude na Estratégia de Saude da Familia.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

- Folha de rosto preenchida e assinada pelo pesquisador responsavel e pelo representante da instituicdo
proponente.

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido com linguagem adequada e atendendo a Resolugéo em
vigor.

- Termo de Fiel Depositario conforme legislacéo.

Endereco: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: anavaleska@usp.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO Plotaforma
CEARA - UECE asil

Continuag&o do Parecer: 630.911

- Riscos e beneficios apresentados claramente.
- Em anexo carta de Anuéncia da Secretaria Municipal de satde de Fortaleza.
- Os documentos de coleta dos dados encontram-se no apéndice do projeto que esta em anexo.

Recomendacdes:

E de suma importancia que ao se divulgar os resultados, seja em apresentagées orais, dissertacéo, artigos
nao se mencione o nome nem o bairro da unidade de salde investigada minizando a possibilidade de
identificagao dos sujeitos de pesquisa. Certamente, assim, o titulo do estudo devera ser alterado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
o projeto atende a Resolug&o 466/12.

Situacgao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

FORTALEZA, 29 de Abril de 2014

O~ Coruve Ml Craono

Assinador por:
Ana Carina Stelko-Pereira

(Coordenador)
Enderego: Av. Silas Munguba, 1700
Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: anavaleska@usp.br
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