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Resumo

Este trabalho relata a avaliacdo dos resultados alcancados com a implantacdo do
Programa Nacional de Humanizagao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) a partir da
analise das agdes desenvolvidas no Hospital Regional da Asa Sul, utilizando alguns
instrumentos da démarche stratégique. Complementando o estudo, foram analisados os
documentos relativos a implantacdo do programa nacionalmente, assim como o relato
de experiéncias em hospitais participantes do programa no estado da Paraiba.

Este trabalho tomou a humanizacdo em trés perspectivas: acolhimento e direito ao
usudrio; trabalho dos profissionais; e constru¢do de uma nova cultura organizacional de
humanizagdo, que permita considerar a subjetividade em sua indiscutivel relagdo com os
processos de gestao.

O trabalho propde o investimento numa perspectiva onde a humanizacdo apareca uma
dimensao mais abrangente, atuando para possibilitar a fim de aumentar a valorizagdo e
a participacdo efetiva dos gestores, profissionais e usudrios do sistema de sadde, tanto
na aten¢do como na gestdo em saude, como cidaddos conscientes de seus direitos e
deveres.

Palavras-chave: Humanizacao; Politicas de Satide; Gestao; Démarche Stratégique;
cultura organizacional.

Abstract

This paper reports an evaluation of the results reach with the National Program of
Hospital Assistance Humanization. For that evaluation, it takes the actions development
in Hospital Regional da Asa Sul and uses some instruments of demarche stratégique.
To complement the study, were analyzing the documents about the implantation of
Program in all country and the experiences of the hospitals of Paraiba, which were
include in the Program.

This paper takes the humanization in three perspectives: holding and user’s rights;
professionals work; and the construction of a new organization culture about
humanization which permits consider the subjectivity in its indisputable relation with
the manager process.

The paper proposes the investment in a perspective where the humanization appears in a
wide-ranging dimension, acting to increase the appreciation and the effective
participation of managers, professionals and users of health system, as in health care as
in health manager, like citizens who are conscious about theirs rights and duties.

Key words: Humanization; Health Policy; Management; Démarche Stratégique;
Organizacional Culture



1. Introducao

A Constitui¢ao Federal estabelece que a saude € direito de todos e dever do Estado. Para
atender aos preceitos constitucionais, foi estabelecido como modelo de politica de satide
o Sistema Unico de Satide (SUS), representando um marco na luta pelos direitos de

cidadania.

Quatro anos apds a promulgacio da Constituicdo de 1988, foi realizada a 9* Conferéncia
Nacional de Saude tendo como tema oficial: Sociedade, Governo e Sadde. A
humanizagao estd presente nas contribui¢des publicadas para realizagdo dos debates no
artigo: “A luta na sadde pela defesa da vida e algumas questdes sobre o seu sujeito
formulador: contribui¢des para o planejamento e a gestdo dos servicos” que trata de um
modelo técnico assistencial da politica de saide em defesa da vida, no tocante a relagdo
institui¢do-usudrio. No artigo, a humanizagdo é citada pautando as diretrizes na garantia
do acesso ao servigo a informacgdo e a todos os recursos tecnolégicos necessdrios para a

defesa da vida. (MERHY, CECILIO e NOGUEIRA, 1992: 4)

Na 11* Conferéncia Nacional de Saide, em 2000, a humanizagao pauta as discussoes de
forma mais abrangente como podemos perceber no tema escolhido para a conferéncia:
Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizacdo na Atencdo a Sadde, com
Controle Social. Para isto, discussoes foram realizadas no Conselho Nacional de Sadade,
tendo como resultado o documento “Efetivacdo da Acessibilidade e Humanizacdo da
Atengdo a Saude no SUS” (BRASIL/MS/CNS, 2002a). Dessa forma, podemos observar
que a humanizacio é um item j4 inserido no contexto das discussdes para implantacdo e

implementacio do Sistema Unico de Satide.

O SUS apresenta avangos importantes ao longo de 15 anos de criagdo. A ampliacdo do
acesso as acoes de saude € visivel, especialmente com relagdo a ateng¢do basica. Outro
avango se da na participacdo social por meio das discussdes levantadas ao longo das

conferéncias de saide com representantes de todo o pais.

Porém, problemas ainda s@o enfrentados diariamente pelos gestores, principalmente
com relacdo a oferta desordenada dos servigos que leva a grandes filas de espera e uma
demanda reprimida da aten¢do ambulatorial e hospitalar. As urgéncias e emergéncias

que atendem 24 horas funcionam como “porta de entrada” para todas as demandas da



assisténcia, inclusive da atencao primdaria. Além de limitagao na capacidade instalada os

gestores enfrentam restricdes orcamentdrias e dificuldades gerenciais.

Esse cendrio é reconhecido pelo gestor federal como um item preocupante. A
proliferacdo de prontos atendimentos que funcionam 24 horas, sem condi¢des de
equipamentos e materiais adequados para atender as urgéncias e sem articulacdo com o
restante da rede, oferecem um atendimento de baixa qualidade e pequena resolutividade.

(BRASIL/MS, 2002a: 59)

Outro problema, de ordem maior para o gestor federal do SUS, estd relacionado as
diferencas regionais. A ldgica do SUS tem como base a descentralizacdo das ag¢des por
meio da regionalizacdo e da municipalizacdo de forma articulada entre os gestores,
municipais, estaduais e federal. Contudo, as diferencas regionais ndo permitem um
atendimento universal e integral de forma homogénea entre as regides. Sao necessidades

diversas exigindo planejamentos diferenciados.

Os 5.560 municipios existentes possuem populagdes que variam de mil habitantes até
10 milhdes de habitantes, a exemplo do Municipio de Sdo Paulo. Dessa forma, temos
uma diversidade nao s6 populacional, mas de desenvolvimento econdmico e social,
tornando necessdria a adocdo de politicas publicas de acordo com cada realidade

regional.

Para atender as diretrizes de um sistema universal, Unico e descentralizado, foram
instituidas a Lei Organica da Saudde, Lei n° 8.080/90, que dispde sobre as condi¢des para
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, definindo os papéis institucionais para a
gestdo do SUS e a Lei n° 8.142/90, que dispde sobre a participagdo da comunidade e

sobre as transferéncias governamentais de recursos financeiros.

A definicdo das competéncias de cada gestor do sistema foram delineadas nos
instrumentos operacionais, as Normas Operacionais Basicas (NOBs) de 1991, 1993 e
1996 e a Norma Operacional da Assisténcia a Saide de 2001 (NOAS/2001). As NOBs
apresentaram critérios de habilitagdes voluntdrias para estados e municipios se tornarem

autdnomos a partir de diferentes graus de responsabilidades com a gestdo.



A NOAS/2001 amplia as responsabilidades com a atengdo bdsica, define melhor a
hierarquiza¢do entre os servicos de saude, de forma a garantir o acesso ao cidaddo de
todos os niveis de atencdo, o mais proximo de sua residéncia. Dentre as defini¢Ges
estabelecidas na NOAS/2001 para a alta complexidade, estd a formulacdo de

mecanismos voltados a melhoria da qualidade dos servigos prestados.

Investimentos na qualidade e eficiéncia do SUS foram realizados, representando
avangos para a consolidagdo do sistema, seja no tocante aos programas de promog¢ao
como na infra-estrutura dos servicos, em novas tecnologias e no tipo de financiamento

das acdes de saude.

E inegdvel a abrangéncia da cobertura e do acesso, apesar de uma grande parcela da
populacdo ainda sofrer por falta de atendimento, ou esperando horas em filas para ser
atendida, sem contar as longas distdncias que precisa percorrer até o servico de satde

mais proximo, correndo o risco, ainda, de receber um atendimento de baixa qualidade.

Em pesquisa realizada pelo Ministério da Satide, no ano de 2002, para acompanhamento
do acesso a assisténcia hospitalar com relagdo ao tempo de espera por leitos
hospitalares, foi apurado que a média de espera € de 13,99 dias (1,29 a 27,32) entre a
indicacdo médica e a efetiva internagdo. Mesmo sendo dados preliminares, € possivel
observar que a média tem uma variagdo expressiva entre os estados e que aumenta
quando se trata de procedimentos que ndo exigem urgéncia na internacao.

(BRASIL/MS, 2002a: 191)

No relatério da 11?* Conferéncia Nacional de Saude, realizada em dezembro de 2000, no
item que trata do acesso aos servicos do SUS, os participantes reconhecem as
dificuldades enfrentadas pelos usudrios do sistema devido a desorganizacdo e
desvinculagao dos servicos, levando a populacdo a amargar em longas filas de espera.
Reconhecem que hé dificuldades de acesso a aten¢do de média e de alta complexidade,
mesmo nas cidades-pdlo. (BRASIL/MS/CNS, 2000b: 29) Esses sdao fatores que

contribuem para o atendimento precério e de baixa qualidade.

Outros problemas podem levar a um atendimento de baixa qualidade, como falta de

condig¢des para realizacdo do trabalho por parte dos profissionais de saide, sobrecarga



de horas trabalhadas ou até mesmo pela falta de uma comunicacdo adequada entre os

profissionais € o usudrio a ser atendido.

Diante do grande ndmero de queixas referentes aos maus-tratos nos hospitais que
constantemente sdo assuntos na midia nacional, fica demonstrado que um dos pontos
criticos do Sistema Unico de Saide estd voltado para a qualidade do atendimento

prestado aos usudrios do sistema.

Nos ultimos anos, o Ministério da Satde, enquanto gestor federal do SUS, investiu na
melhoria da gestdo hospitalar e na melhoria do atendimento oferecido a populacdo,
procurando contribuir para a constru¢do de uma cultura de atendimento humanizada.
Programas voltados para a drea materno-infantil foram implementados como o do Parto
Humanizado, Mae Canguru e Hospital Amigo da Crianca. Em junho de 2001, foi
lancado para o atendimento hospitalar o Programa Nacional de Humanizacdo da

Assisténcia Hospitalar (PNHAH).

Um outro ponto relevante que reafirmou a importancia do tema humanizacao foi apds a
eleicio de 2002, que consagrou Luiz Indcio Lula da Silva, do Partido dos
Trabalhadores, como Presidente da Reptiblica, a gestdo da saide se volta para uma nova
fase da Reforma Sanitdria, com uma politica de inclusdo e gestdo participativa do
sistema, como estd colocado nas Diretrizes Sobre a Reformulacao dos Modos de Gestao
e de Atencdo a Satde' , ressaltando o papel do Ministério da Saide como agente das
mudancas em prol da descentralizacdo e da gestdo participativa no SUS. (BRASIL/MS,
2003as/p.)

Por que pensar em humanizac¢do? O que leva a essa necessidade? Diversos fatores tém
pautado as reflexdes sobre a perda da humanizagdo ou “desumanizacido” seja no tocante
a formacdo dos profissionais de saude, no ambiente dos servicos de saide ou na
violagdo dos direitos dos pacientes, especialmente voltados para o consentimento e

autonomia, entendidos como respeito a dignidade do ser humano.

! Texto elaborado por Gastio Wagner de Sousa Campos, Secretirio-Executivo, como apoio para o
Semindrio do Colegiado do Ministério da Satide ocorrido nos dias 8 e 9 de fevereiro de 2003.



No ambiente dos servigos de saide essa realidade se soma a sobrecarga de horas
trabalhadas por parte dos profissionais de saude, que em virtude dos baixos saldrios sdo
obrigados a trabalhar em vdrios locais para sobreviver. As condi¢cdes de trabalho
também sdo relevantes nesse cendrio. As gestdes dos servigos tém demonstrado que

ainda falta muito para um atendimento que seja universal e com eqiiidade.

A implantacdo do Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH) deu-se de forma peculiar, por tratar-se de um convénio entre o Ministério da
Satde e uma organizagdo nao-governamental, o Instituto A Casa que passou a exercer a
coordenagdo técnica operacional, mantendo relacdes diretas com os hospitais, em
muitos casos sem uma interlocu¢do efetiva das secretarias estaduais e municipais de
saude. Esse fato resultou num distanciamento das questdes e problemas que envolvem a
gestdo do SUS, passando o Ministério a uma postura apenas normativa e de
financiamento do programa, o que dificultou a sua continuidade apds o encerramento do
convénio, jd que em muitas secretarias de saide faziam parte do programa um pequeno
grupo de pessoas ou mesmo uma sé. A proposta inicial era de capacitacdo de
multiplicadores nas Secretarias Estaduais de Saide (SES) e Secretarias Municipais de

Saude (SMS) para que possibilitasse a continuidade das acdes.

Um outro fator que contribuiu nesse aspecto foram as mudangas de gestores apds
elei¢des estaduais, que ao assumirem muda o quadro de pessoal atingindo aquelas que
estavam a frente dos grupos de humanizacdo nas secretarias. Em outros casos, a gestao
que assumia ndo valorizava a necessidade de programas de humanizagdo,
especialmente, aqueles que ndo possuem recursos proprios destinados para

implantacdes.

Na gestdo atual do Ministério da Satdde, a humanizacdo assume uma dimensdo de

politica, como diretriz para pautar todas as a¢des de saide para o SUS,

“... urge que se trace uma politica de humanizacao da atencao
i saide no Sistema Unico de Satide — SUS aqui entendida ndo
apenas como um “programa’” a mais a ser aplicado aos diversos
equipamentos de sadde, mas como uma politica que opere

transversalmente em todo o SUS. (...) Como politica ela deve



traduzir principios e modos de operar no conjunto das relagdes
entre profissionais e usudrios, entre os diferentes profissionais,
entre as diversas Unidades e equipamentos de saude, entre as

instancias que constituem o SUS.” (BRASIL/MS, 2003b, s/p)

Diante do fato da humanizagdo estar sendo adotada como uma politica, e que buscard
agregar os programas de humanizacio existentes, torna-se relevante a necessidade de
uma avaliacio do PNHAH de forma a contribuir com a condug¢do da politica de
humanizagao. O fato da parte teérica do PNHAH estar em sintonia com a politica de
humanizagdo, como podemos perceber em um dos objetivos do programa que preconiza
“possibilitar, difundir e consolidar a criagdo de uma cultura de humanizagdo
democratica, solidaria e critica na rede hospitalar credenciada ao SUS”, reforcou a

relevancia desse estudo, no sentido de procurar constatar, se na pratica, isto aconteceu.

E importante ressaltar que se tratou de uma andlise diferenciada da que foi adotada pelo
proprio programa. Nesta investigacdo procuramos fazer um levantamento do processo
de implantagdo a partir de levantamento realizado nos documentos do PNHAH, das
pesquisas realizadas durante sua vigéncia e da aplica¢do de instrumento de avaliagdo e
participacao das reunides do Grupo de Trabalho de Humanizag¢ao do Hospital Regional
da Asa Sul, hospital participante do programa no Distrito Federal. Nesse trabalho,
aponta-se o os pontos dificultadores e facilitadores da implementacdo do programa a
partir da constru¢do de um instrumento de andlise proprio, tendo com parametro a
utiliza¢do de formatos adotados na adaptacdo da démarche stratégique em experiéncias

brasileiras em hospitais do Rio de Janeiro (ARTMANN, 2002).

Um ponto relevante que interferiu na condugio desse estudo, e aqui abro um paréntese
para me colocar, foi o convite em agosto de 2003 para integrar a equipe do Nucleo
Técnico da Politica Nacional de Humanizacdo da Secretaria-Executiva/MS,
possibilitando uma ampliacdo do entendimento da humanizacdo na satide, o que

enriqueceu o contetido ora apresentado.

Participar do processo de implementacdo da Politica Nacional de Humanizacdao (PNH)

estd sendo uma experi€ncia muito rica, tendo em vista o contato com 0s profissionais



que estdo 2 frente desse processo” e os que integram a equipe de consultores matriciais e
regionais da PNH, com vasta experiéncia em satide publica e humanizacio, estd sendo
um aprendizado intensivo, que proporciona um crescimento constante. E viver a teoria e
a pratica no mesmo momento, num processo de gestdo participativa e co-gestdo,
fazendo-me sentir sujeito do processo no sentido de pensar juntos um sistema de satde

resolutivo e mais humanizado.

2. Objetivos e Estratégia Metodologica

O objetivo geral desse estudo foi analisar alguns resultados da experiéncia de
implantacdo do PNHAH, visando apontar algumas perspectivas de futuro no Hospital
Regional da Asa Sul (HRAS) no Distrito Federal, e suas contribui¢cdes para uma
mudanga cultural voltada para uma maior humanizacdo do atendimento a partir da

realizacdo de quatro acdes pontuais:

1. Analisar a experiéncia de implantagdo do PNHAH no HRAS.

2. Elaborar um instrumento para identificar os fatores chave de sucesso do
PNHAH no HRAS.

3. Contribuir para a constru¢do de uma proposta de melhoria no processo de
humanizag¢ao do atendimento no HRAS.

4. Contribuir para a discussao de uma Politica Nacional de Humanizagao que se

integre ao SUS.

Inicialmente, estava prevista uma atuacdo maior junto ao Grupo de Trabalho de
Humanizacdo (GTH) do HRAS, porém o momento de encerramento do programa
nacionalmente e a espera por novas diretrizes para a humanizagdo por parte do grupo,
assim como a situagcdo precdria por que estava e estd passando a satde publica no
Distrito Federal, contribuiram para que o trabalho realizado com o GTH nao cumprisse
a proposta inicial de construc¢do coletiva para intervencao no Hospital Regional da Asa
Sul. Foram construidos dois instrumentos e aplicados com os integrantes do

GTH/HRAS, com a direcdo do hospital e com as coordenacdes dos cinco segmentos

> A PNH est4 vinculada ao Gabinete da Secretaria-Executiva/MS, secretdrio Gastio Wagner de Sousa
Campos, e a condu¢do da PNH, Regina Duarte Benevides de Barros e Paulo Sérgio Carvalho.
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escolhidos para andlise: Parto Humanizado, Mae Canguru, Banco de Leite Humano,

UTTI Pediatrica e o atendimento as mulheres e criangas vitimas de violéncias.

Para suprir essa lacuna no estudo, optamos por ampliar a avaliagdo do Programa
Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar, a partir da leitura critica dos
resultados das pesquisas realizadas pela coordenagdo do PNHAH em 96 hospitais e dos
documentos e relatorios existentes no Ministério da Satide sobre o programa, utilizando
também visitas e apresentacdes das a¢des desenvolvidas em hospitais que integraram o
programa no estado da Paraiba, onde tive a oportunidade de visitar como consultora do
Nucleo Técnico da PNH, no periodo da retomada das atividades de humanizagdo pela

Secretaria Executiva do Ministério da Saude.

3. Discutindo o Atendimento Humanizado

Optamos por tratar a humanizacdo na saide com enfoque nas trés linhas de agdo:
acolhimento e direito ao usudrio; trabalho dos profissionais; e constru¢do de uma nova
cultura organizacional humanizada. Essa op¢do deve-se a necessidade de buscar uma
forma, para além do enfoque tecnoldgico e administrativo, de maior sensibilidade e um
olhar atento para a subjetividade que envolve as relacdes dentro das unidades de satde,

sem desvinculé-la dos processos de gestao.

Trata-se ndo apenas de estabelecer normas e procedimentos, mas de algo maior, e
consequentemente mais demorado, que envolve a construcdo de sujeitos, a valoriza¢do
da pessoa e dos direitos e deveres de cada um, seja o usudrio, o profissional de satide ou
o gestor, em prol do estabelecimento da cidadania na constru¢do de uma nova cultura,

um novo modo de agir.

Esse, sem duvida, ¢ um processo que passa pela educagdo no sentido amplo, educacao
para a mudanca. Trata-se da constru¢ao permanente do ser atuante e critico, responsavel
e envolvido, ciente do seu papel de integrante de uma coletividade. Isto requer
mudancas de atitudes por parte de todos e exige a responsabilizacdo do profissional, o
envolvimento de quem estd gerenciando, a integracdo entre as equipes de trabalho e o

respeito ao usudrio e a sua rede social.

11



O usudrio, por sua vez, deverd educar-se para agir nao mais como ‘“‘paciente” de
paciéncia, renegacdo, como se estivesse recebendo um favor, neutro, € sim como um ser
“atuante”, com autonomia para decidir sobre sua saide e sua vida. “O homem

transformando o mundo se transforma”. (FREIRE, 1987: 114)

Paulo Freire no seu tratado sobre a educacdo como pratica libertadora, fala da relacao
entre a humanizacio e desumanizacio e dessa necessidade de transformar a realidade:
113 ~ : ~ . ~

a relacdo entre desumaniza¢do e humanizacdo, bem como o fato de que ambas
demandam a acdo dos homens sobre a realidade, ora para manté-la, ora para modifica-
la, para que evitemos as ilusdes idealistas, entre elas a que sonha com a humanizagdo
dos homens sem a transformac¢do necessdria do mundo em que eles se encontram

oprimidos e proibidos de ser.” (FREIRE, 1987: 115)

O quadro da realidade nos hospitais da rede SUS tem apontado cada vez mais para
situagdes “desumanas” e muitas vezes cruéis. Nao s6 por uma desestruturacdo da rede,
em conseqiiéncia de inimeros fatores especificos do setor saide, mas também pelo fato
do Brasil ser um pais onde imperam as desigualdades sociais, a falta de emprego, de
moradia e de condicdoes de vidas dignas que interferem diretamente na saide da
populacdo. E importante observar, que parte dos problemas apresentados na midia sdo
referentes as estruturas fisicas sucateadas e a falta de atendimento, apresentando longas

filas de espera, ou pacientes nos corredores.

Apesar dessa realidade que aparece com freqiiéncia na midia, em pesquisa de satisfacao
dos usudrios realizada pelo Ministério da Sadde, a partir de 2002, para avaliar os
principais fatores de qualidade da assisténcia hospitalar por meio de um cartao resposta,
anexa a carta enviada aos usudrios apds atendimento, foi feita a seguinte observagao:
“em geral, € interessante ressaltar que as pessoas que tiveram experi€ncias direta com os
servicos hospitalares oferecidos pelo SUS deram uma opinido favordvel, apesar da
imagem dos servigos publicos de saude ser freqiientemente negativa.” (BRASIL/MS,

2002a: 185)

Essa observacdo nos leva a refletir que a “desumanizacao” estd ndo s6 relacionada com
a aten¢do, mas também com a gestdo. Nao € suficiente para humanizar, apenas mudar a

atitude do profissional, € preciso dar acesso, reorganizar a rede de forma a possibilitar
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mudancas concretas para o atendimento digno a todos 0s que procuram o sistema de

saude.

Oliveira (2002: 1) in Lima & Rocha (2003: 185) aponta a humanizacdo como um dos

indicadores para o acompanhamento da concretizacdo dos principios e diretrizes do

SUS:
“A proposta de humanizar a assisténcia da saude, mais do que
um  discurso  vem do reconhecimento, por parte dos
trabalhadores, usudrios do sistema de saide e dos gestores da
necessidade de produzir mudangas (...) Ao falarmos de
humanizagdo, nao se trata de discursos piegas no sentido de
fazer caridade, mas sim da necessidade de se construir relagdes
entre sujeitos, o profissional e o usudrio, portadores de
conhecimentos e experiéncias diferentes, onde possa reconhecer
no outro a capacidade de expressar, compreender, tomar

. ~ . 4 )’3
decisdes e agir sobre problemas de saide.

3.1 Acolhimento com responsabilizacd@o — uma mudanca de atitude

Para tratarmos a questdo do acolhimento e da responsabiliza¢cdo como uma mudanga de
atitude dentro das unidades de saide, escolhemos primeiro tomar como base a questio
do cuidado na abordagem adotada por Boff (2002b: 95) que o coloca como algo que
entra na constituicdo do ser humano: “é um modo-de-ser singular do homem e da
mulher. Sem cuidado deixamos de ser humanos”. Entendemos a necessidade do resgate
das atitudes inerentes ao seres humanos, perdidos no dia a dia das dificuldades de
sobrevivéncia, nas condi¢des precdrias de trabalho, na falta de educagdo, de satde e de

qualidade de vida.

Alguns estudos derivam a palavra cuidado do latim cura e coera, usada como atitude
de cuidado, desvelo, preocupagdo pela pessoa amada ou por um objeto de estimagdo. Se
¢ algo inerente ao ser humano, estamos vivendo um momento que nos parece ter algo
adormecido, escondido, temos que de alguma forma, trazer a tona, sem partir da visao

simplista e caridosa do cuidar, mas pegé-lo pela sua esséncia.
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Como bem coloca Boff, (2002b: 97) o grande desafio € combinar trabalho com cuidado.
Nessa juncdo esta a integralidade da experiéncia humana, ligando a materialidade com a
espiritualidade e trata o cuidar como uma atitude de ocupagdo, preocupagdo, de

responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o outro.

Se fizermos uma interligacdo entre as palavras de Freire sobre a educagcdo como pratica
libertadora e o conceito de cuidado de Boff poderemos passar a construir uma
humanizagdo para a saide com uma abrangéncia capaz de modificar a realidade. As

palavras de Boff (2002b: 102) compartilham dessa crenga —

“dar centralidade ao cuidado ndo significa deixar de trabalhar e de
intervir no mundo. Significa renunciar a vontade de poder que
reduz tudo a objetos, desconectados da subjetividade humana.
Significa recusar-se a todo despotismo e a toda dominagdo.
Significa impor limites a obsessdo pela eficdcia a qualquer custo.
Significa derrubar a ditadura da racionalidade fria e abstrata para

dar lugar ao cuidado.”

Essa linha de pensamento enquadra-se perfeitamente no trabalho voltado para o cuidado
com a saude, em que muitas vezes em prol da eficiéncia tecnoldgica, ndo se permite o
olhar para a subjetividade que envolve a dor e a doenga e as condi¢des emocionais da

pessoa.

Os hospitais do SUS estao a exigir mudangas tanto na reorganizagao da rede como na
infra-estrutura de trabalho e na qualificacdo dos profissionais, assim como uma
mudanca de atitudes por parte de todos. Sabemos que tratar da saide de uma populacao
estd diretamente ligado a melhores condi¢des de vida, implica em ter trabalho, moradia,

escola, alimentacdo adequada e, acima de tudo, ter dignidade.

O acolhimento tendo como enfoque o cuidado na visdo ampliada adotada por Boff passa
a ser um elemento ndo s6 de melhoria especifica do atendimento, com agilidade e
reducdo de danos, mas um fator de transformacdo e de participacdo efetiva do usudrio

enquanto cidaddo consciente dos seus direitos e deveres.

3 . ..
Grifo no original
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Nessa perspectiva, tomemos as defini¢des de acolhimento (BRASIL/SMS/SP, 2002:14)
“¢ a arte de interagir, construir algo em comum, descobrir nossa humanidade mais
profunda na relacdo com os outros € com o mundo natural”. Em Campos (2003: 163), o
acolher € definido mais especificamente para a saide e leva em consideragao a questao
do acesso da escuta e dos limites necessdrios para um atendimento qualificado,
entendido como receber bem, ouvir a demanda, buscar formas de compreendé-la e
solidarizar-se com ela. Trata-se de adequar o modo de receber a busca de ajuda por

parte da populacdo, nos servigcos de saude, respeitando o momento existencial de cada

um sem abrir mao dos limites necessarios.

Quando avaliamos as acdes de humanizacao desenvolvidas nos hospitais do Programa
Nacional de Humanizacao da Assisténcia Hospitalar, verificamos que na sua maioria as
acOes estavam voltadas para questdes mais superficiais, que ndo deixam de ter
importancia, como a melhoria das salas de espera, decoracdo nos bercarios e UTlIs
infantis, mas que efetivamente nao solucionam as questdes mais complexas como o
acolhimento e, principalmente, o acesso que consideramos acdes cruciais. Precisamos
agir em todas as dreas dentro de uma mesma légica de producao de saide e producdo de

sujeitos.

Para Franco et al, (1999: 347), o acolhimento, enquanto diretriz operacional propde
inverter a légica de organizacdo e funcionamento do servico de saude, partindo de
principios que passam pelo atendimento de todas as pessoas com acessibilidade
universal, reorganizacao do processo de trabalho, deslocando o eixo central do médico
para a equipe multiprofissional — equipe do acolhimento e a qualificagdo da relacdo

trabalhador e usudrio pautada por parametros humanitérios de solidariedade e cidadania.

Para levarmos adiante a humanizacao nas unidades hospitalares, como algo que venha a
interferir e modificar a qualidade do atendimento ofertado, acreditamos que o
acolhimento, a responsabilizacdo da equipe e a co-gestdo t€m surtido efeitos positivos,
provocando melhorias efetivas. Acolher implica mudancas na dindmica de
funcionamento do hospital. Significa uma integracdo maior com a rede de saude, dar
acesso rapido e eficiente, desburocratizar, realizar avaliacdo de riscos levando em

consideracdo a complexidade e sofrimento do usudrio, sem ter como prioridade a ordem
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de chegada. Outros fatores de fundamental importancia que estdo relacionados ao
acolhimento sdo a responsabilizacdo e vinculo por parte da equipe que acolhe, a

privacidade do usudrio e o respeito a autonomia.

Virios autores apontam para a importancia do vinculo entre o profissional de saide e os
usudrios dos servicos (MERHY, 2002, CECfLIO, 2000) Destacamos a necessidade de
mudancas nas préticas de saide apontada por Campos (1994) a partir da questdo do
vinculo profissional/equipe de saide com o paciente, como um dos instrumentos
capazes de potencializar transformagdes nessas praticas. Com o vinculo, prende-se tanto
a busca de maior eficidcia (aumento do potencial de curas), como a valorizacdo da

constituicdo de espacos propicios a produgdo de sujeitos autdnomos: profissionais e

pacientes.

Avangos no sentido de humanizar o atendimento ja foram conquistados principalmente
nos programas voltados para o recém-nascido, como os hospitais Amigos da Crianca, o
modelo Mae Canguru, para os recém-nascidos de baixo peso, bem como para as
gestantes, no acompanhamento durante o trabalho de parto, no parto humanizado, e no
direito a0 acompanhamento de criancas e de idosos. Porém procedimentos burocraticos
ainda sdo adotados, sem levar em conta o paciente e a questdo das visitas abertas e do
acompanhamento para pacientes que nao se enquadram nessas faixas etdrias. Horarios
sao adotados pela administracdo dos hospitais, impedindo muitas vezes um pai ou
pessoa proxima da rede social de dar uma atencdo, que s6 ird beneficiar a recuperacao

do paciente.

Esse aspecto passa pelo direito do cidadao como € apresentado na definicdo de

humanizagdo de Freitas e Hossne (2002: 131):

“Entendemos, porém, como humanizagdo o esforco de tratar as
pessoas respeitando suas necessidades intrinsecas, considerando
a sua autonomia nas escolhas para defender seus interesses, sua
necessidade de valorizacdo e desenvolvimento do autovalor, de
pertencer a determinado grupo social e de se sentir aceito, de ser
escutado e compreendido, entre outras coisas que constréem a

sua dignidade.”
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Nesse contexto, a humanizagdo estd diretamente ligada a responsabilizagdo com o
trabalho desenvolvido, com uma interacio com o entorno de cada usudrio. E necessério
ter consciéncia do todo que o envolve, sair do olhar para a doenca e passar a enxergar a
pessoa e a situacdo de fragilidade que a acompanha, ao mesmo tempo respeitando sua

autonomia para gerir a propria vida, mesmo num momento de fragilidade.

Para isto, é preciso que exista uma mudanca de atitude ndo s6 dos profissionais de
satide, como dos usudrios do sistema. E preciso passar a ser usudrios cidadaos,
conhecedores dos seus direitos e deveres e profissionais de saide cidaddos também
conhecedores dos seus diretos e deveres. SO entdo serd possivel pensar-se em

acolhimento e responsabiliza¢ao no sentido de humanizar a atencdo a sadde.

No Projeto Paidéia de Humanizacdo do Hospital Municipal Maério Gatti, em
Campinas/SP, o acolhimento € vivenciado dentro de uma perspectiva ampla,
considerando o acolhimento como uma postura, um referencial que deve marcar a forma
de atender dos profissionais. Em algumas unidades, o acolhimento € realizado com

classificacdo e avaliagdo de risco. (BRASIL/ SMS/HMMG, 2003)

Acreditamos, a partir dessa perspectiva que o acolhimento em algumas unidades de
saude, a exemplo dos prontos socorros e prontos atendimentos, deve ter inicio com a
avaliacdo ou classificacdo de risco, priorizando os casos de maior complexidade. Para
isso, € importante se pensar na criagdo de protocolos para essas recepcdes, nao
esquecendo que os problemas relacionados as condicdes de trabalho deverdo ser
enfrentados exigindo uma estrutura gerencial que valorize essas novas posturas. O
importante € conseguir a responsabilizacdo de toda a equipe de saide bem com dos
outros profissionais, desde a parte administrativa até o pessoal de apoio e limpeza,

fazendo com que todos sejam engajados na resolu¢do imediata dos problemas

apresentados.

O entendimento ampliado de acolhimento e responsabilizacio passa também pela
satisfacdo profissional e pelo exercicio da criatividade para resolver os problemas
enfrentados diariamente. Nao podemos deixar de levar em consideragdo toda a

subjetividade que estd presente no compartilhamento de conhecimentos.
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Trata-se de um movimento que envolve além da reorganizacdo dos processos de
trabalho, passa também pelos sentimentos e modo de ser cada integrante da construcao
coletiva. Sdo espacos onde estdo presentes tensdes, divergéncias e insegurangas. Nesse
sentido, o olhar atento para a constru¢do de ambientes produtivos com espacos de
discussdo com respeito e confianca deve ser o fio condutor de toda constru¢do da
grupalidade. A mobiliza¢do individual deve caminhar para o enriquecimento de cada

um e do coletivo.

3.2 Trabalho dos Profissionais —o resgate da humanizacdo

“A humanizacdo das instituicdes de satde passa
pela humanizacdo da sociedade como um todo. Nao
podemos esquecer que uma sociedade violenta,
iniquo e excludente interfere no contexto das
institui¢des de saude.”

Pessini. L.; Pereira e et al.

As profissdes da area da saude tém caracteristicas diferenciadas e especificas. A historia
da medicina deu a figura do médico uma posi¢ao de destaque e de soberania em relacdo
aos outros profissionais da saude. Citando Merhy (2002: 117) que reforca esse
pensamento, temos: “Nos ultimos séculos, o campo da satde foi constituindo-se como
um campo de constru¢do de préticas técnicas cuidadoras, socialmente determinadas,

dentro do qual o0 modo médico de agir foi tornando-se hegemdnico.”

Essa posi¢do com relacio ao modo médico de agir tem destaque no Brasil, a partir do
século XIX, com a institucionalizacdo da medicina no processo de medicalizacdo da
sociedade, entendendo medicalizacdo segundo Mattos (2002: 49): “processo social
através do qual a medicina foi tomando para si a responsabilidade sobre crescente
nimero de aspectos da vida social”’. Era uma forma de imprimir costumes que
possibilitassem a conten¢do de praticas nocivas a saude e de proliferacdo de epidemias.
Como descreve Castro (2003: 96), “assim, o discurso médico tornou-se assessor do

Estado para assuntos ligados a resolu¢c@o dos problemas sanitarios.”

Nesse contexto, tem o inicio da medicina social e o hospital passa também a ter um

papel voltado para o cuidado com a vida, deixando de ser apenas o espago, “depdsito”,
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dos ‘“que estdo morrendo” a margem da sociedade (pobres, loucos, prostitutas)

configurando ao médico uma posicao de destaque na organizagdo hospitalar.

Com a medicalizacdo da sociedade, surgem também questdes em torno da formacao do
médico, da postura diante do paciente e de suas praticas. Ao longo do século XX, entra
nesse contexto as idéias de uma medicina preventiva em contraponto a medicina
fragmentada. Um avango importante deu-se a partir da introdug¢do de tecnologias que
incluem madquinas, equipamentos de diagndsticos e medicamentos, mudando a forma de

cuidar da saade.

Os avancgos tecnoldgicos na drea da saide reforcam o modelo centrado em prescrigdes e
na producao de procedimentos, se afastando da dimensao do cuidado do ato da fala e da
escuta, apesar da inser¢do do trabalho em equipe e da necessidade de outros
profissionais de saide para dar conta dos aparatos tecnoldgicos. Franco e Magalhdes
(2003: 41) quando fazem uma reflexdo sobre a rede bésica de saude com base em
autores como Campos (1992), Merhy (1998) e Franco (1999) refletem que o ato da fala,
da escuta, em que o diagndstico ganha a dimensao do cuidado, foi sendo ao longo do
tempo substituido pelo ato prescritivo e ressalta que o atual modelo assistencial se
desenvolveu ao longo do século XX, motivado por uma clinica centrada no bioldgico e
impulsionada pelo complexo médico industrial que utiliza um altissimo consumo de
madquinas, instrumentos tecnoldgicos e medicamentos como principal recurso de
diagndstico e terapia, pouco resolutivos e fragmentado, desvinculado da subjetividade,

da historia de vida, determinantes no processo de saide e doenca.

Segundo Campos (1994: 39), os avangos cientificos da medicina também reforcaram o

poder centrado no médico e suas especialidades:

“... evidenciei também que, a revelia da orientacdo ideoldgica
das correntes, todas elas respeitavam os interesses basicos dos
médicos, identificando-os como uma defesa da tradi¢do, da
autonomia profissional e do predominio do poder médico nos
servicos de saude, isto mesmo quando a permanéncia dessas

caracteristicas se opusesse as necessidades da maioria”.
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Com a profissionalizacdo das 4reas relativas a saide e com a inclusdao de novas
tecnologias, o campo da saide ganha aliados de peso para a cura de doencgas antes sem
nenhuma possibilidade de reversdo. Esses avangos anteriormente mencionados passam a
focalizar a doenga e a cura com predominio dos valores da eficiéncia técnico-cientifica,

se deslocando do lado humano da relacdo com a pessoa doente.

Pessini et al (2003: 208) comenta sobre esse aspecto: “em nome de uma medicina mais
cientifica e eficiente, o corpo e o saber sobre o corpo sdo fragmentados e o paciente
despersonalizado.” E completa que, em termos de sofrimento humano e

despersonalizacdo do doente, esse custo € muito alto.

Essa despersonalizacdo se torna mais evidente quando pensamos no doente dentro do
hospital, quando € tratado pelo nome da doenca que carrega ou por um nimero, sem
vinculo com nenhuma equipe de profissionais, sendo atendido cada dia por uma pessoa
diferente. Rollo (1997: 323) comenta: “O doente € de todos e ndo € de ninguém, ¢ de

um ser abstrato chamado institui¢ao ou hospital.”

Um outro aspecto a ser observado refere-se a fragmentacio dos atos de cuidado com o
paciente sem o estabelecimento de um vinculo. Merhy (2002: 103) problematiza a
fragmentacdo dos atos sobre o paciente e comenta: “Os produtos vinculados a dimensao
propriamente cuidadora ficam plenamente centrados nas légicas corporativas e de
producdo de procedimentos, assim o vinculo passa a ser um exame, uma consulta, por

exemplo.”

Um modelo de organizacdo sem uma comunicacgao e integracao adequada entre a equipe
de trabalho e dessa com o paciente impedem a construcio de lacos e fortalecimento das
relacdes e coloca o paciente numa posi¢cdo de apenas mais um objeto de trabalho dessa
equipe, sem vinculo e muito menos responsabilizacdo. A resposta da equipe se limita ao
periodo em que estd exercendo a tarefa, depois € transferido para o préximo que vai

executar os procedimentos.

Rollo (1997: 324) alerta que a supervalorizacdo dos procedimentos que “acabam sendo
concebidos como se fossem a razdo de ser dos profissionais, confundindo os meios com

os fins. Os profissionais deixam de ser responsaveis pelos doentes e passam a ser
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responsaveis pelos procedimentos, fragmentando o processo terapéutico e dificultando a

definicdo do responsavel pelo acompanhamento integral do doente”.

Essa situa¢do ndo € apenas uma questdo de organizacdo de rotinas de trabalho, temos
que pensar o porqué desse distanciamento com relacdo ao paciente, ao trabalho em
equipe e da falta de responsabilizacdo. Hoje, temos para esses profissionais jornadas de
trabalho excessivas, com condicdes e infra-estruturas precdrias e uma superlotacdo das
unidades hospitalares. Nos hospitais publicos, os profissionais da saide enfrentam
situagdes de contradicdo entre o direito de todos a saide e a exclusdao pela falta de
condi¢des para atender a demanda apresentada, levando a dilemas éticos para escolher
quem deverd ter possibilidade de recuperacdo da saide perdida, sendo que em muitos

casos, chega-se ao extremo de decidir quem terd o direito a viver.

Porém, mesmo nos hospitais privados essas caracteristicas estdo presentes, o que leva a
buscarmos novos elementos para tentar entender e procurar indicar caminhos para uma
mudanca efetiva em prol da melhoria da qualidade de vida de trabalhadores e usudrios

dos servigos de sauide.

Santos (2001: 81) fala do processo do trabalho médico e dos outros profissionais e
define como: “evidentemente cadtico, se considerados os direitos humanos da
populacdo usudria e dos proprios profissionais, que se obrigam a atender no ‘sufoco’
e/ou com condutas técnicas nem sempre as mais recomendadas, e/ou com relagdo fria
(ndo solidaria e acolhedora)” e aponta para os dados de uma pesquisa realizada em 1995
pela Escola Nacional de Satde Publica (ENSP/Fiocruz) e o Conselho Federal de
Medicina (CFM) — perfil dos Médicos no Brasil — que jd constatava a sobrecarga de
trabalho dos médicos. Desses, 75% deles trabalhavam em até trés atividades, 49%
trabalhavam em regime de plantdo e 80% mencionavam “desgaste” profissional.
Ressalta: ao que a evolugdo dos fatos revelou nos dltimos cinco anos, esses indicadores
nao devem ter melhorado, apesar dos depoimentos favoraveis dos médicos que exercem

sua profissdo nas atividades de Saude da Familia e na Aten¢do Bésica de Sauide.

A organizacdo dos processos de trabalho € um dos pontos cruciais a ser enfrentado no

sentido de uma mudanga nos servi¢os de saide. Mudanca que possibilite o caminho
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para a valorizacdo das tecnologias leves (campo das relagdes) no sentido de promover o

cuidado integral a pessoa.

Comecar a pensar na inclusdo da humanizacao na formagao dos profissionais de saude,
com é&nfase nas relacdes pessoas e nos processos de trabalho que valorizem
responsabilizacdo e vinculo com o paciente poderd ser um caminho para ajudar na

melhoria da qualidade do atendimento oferecido.

Pensar numa mudanca de atitude, no resgate da simplicidade das relagdes e no
envolvimento com responsabilizacdo e zelo significa mudar a organizacdo das unidades
hospitalares, inserindo procedimentos, como o acolhimento com responsabilizacdo da
equipe, dentro de um processo de construcio de sujeitos, profissionais co-responsaveis
pelos processos que envolvem a saide de todos. Trata-se de valorizar profissionais
cidaddos responsdveis, mais acima de tudo, conscientes e felizes pela profissdo

escolhida.

Seria necessario, sem divida, uma mudanga de paradigma com relacdo ao trabalho e a
forma de encarar a sua finalidade, com uma visdo ampliada e interligada das relacdes
entre o mundo vivido profissionalmente, sem dissocid-lo da sua vida cotidiana dos
sentimentos e desejos. Nesse sentido, o conceito de mundo, segundo Habermas (1987)
apud Artmann (2002), ampliado e triplice (mundo objetivo, normativo e subjetivo) que
deve ser considerado em relacdo ao mundo vital, formado pela cultura, pela sociedade e
pela personalidade, ajudaria a quebrar a visdo objetivista da relacio médico-paciente,
por exemplo, problematizando a relacdo entre sujeitos para além da forma sujeito-

objeto.

Nao pretendemos aqui aprofundar esse tema, porém apontar possiveis caminhos que
valorizem projetos interdisciplinares. Outros autores ja se utilizaram desse caminho
como suporte para projetos interdisciplinares do Agir Comunicativo Habermasiano, a

exemplo de Artmann que trata também da mudanca de paradigma e de cultura.

Na teoria da Acdo Comunicativa de Habermas, além da agdo teoldgica ou estratégica
que se refere ao mundo objetivo, estdo incluidos trés tipos de a¢do: normativa voltada
para as normas sociais que se relaciona com o mundo objetivo e 0 normativo. A acao

expressiva voltada para a comunicagao que inclui os estados internos ou subjetivos dos
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individuos e que tem relacdo com um mundo externo e interno. E a acdo comunicativa
que pressupde o uso da linguagem em todas as suas dimensdes e referida a0 mesmo
tempo aos trés mundos, articulados pelo mundo da vida. A a¢do comunicativa seria a
base de todas as outras formas. A autora destaca: ““ ... a constru¢do do conceito de acao
comunicativa pressupde uma mudanca de paradigma da consciéncia ou da filosofia do
sujeito para o paradigma da comunicacdo ou da intersubjetividade.” (ARTMANN,

2000: 122)

O que gostariamos de dessacar € a importancia de se abordar a humanizagao a partir de
uma perspectiva mais ampla que exige pensar projetos de maturacdo de médio e longo
prazos, pois pressupdem mudangas mais profundas para além da racionalidade da busca
de fins apenas referida ao mundo objetivo. Pressupde normas, valores, conteidos éticos,
que se expressam nas relacdes intersubjetivas que perpassam o fazer cotidiano dos
profissionais de satde dentro e fora das organizagdes, envolvendo o mundo da vida dos

diferentes atores que compartilham com a situagdo de cuidar da saude.

Concordamos com Gomes et Arora (2001: 128) quando escrevem sobre a humanizagao
das relagdes interpessoais no cotidiano hospitalar e fala na percepcao de fragilidade no

profissional que expressa seus sentimentos:

“A expressdo de sentimentos e afetividade tende a ser percebida
como fragilidade, tornando a relagdo entre profissionais, e
desses com pacientes, formalizada, na qual ndo ocorre percep¢ao
dos proprios sentimentos e os dos pacientes e sua dor. [...] Nao
havendo ambiente para a expressdo de sentimentos, de dores,
perdas e medos ocultos por uma formag¢do que ndo prepara
emocionalmente os profissionais para lidar com a morte e a dor,
a equipe de saide termina acumulando acentuado estresse,
tensdo e agressividade, ocasionando atritos e desarmonia no

ambiente de trabalho e desgaste emocional.”

Santos (2001 81-84), em seu artigo sobre a formagéo ético-humanista do médico aborda
a “desumanizacdo” dos profissionais da satde. Segundo ele, o desgaste e o sofrimento,
sejam profissionais ou pessoais, atinge tanto os médicos mais bem-sucedidos como

aquela grande maioria menos bem colocada na escala competitiva. Santos utiliza o
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termo “desumanizados” ao referir-se a esses profissionais, € completa, “ao humanizar
sua relacdo com a populagcdo usudria dos servigos de saide e com cada cliente (no seu
domicilio/comunidade, na sala de espera, no consultério e no hospital), o médico e

demais profissionais humanizam-se a si mesmos.”

Essas reflexdes devem estar presentes como elemento fundamental para pautar a
capacitacdo dos profissionais de saide, bem como ao repensar/reorganizar as agoes
desempenhadas no cotidiano dos hospitais.

E urgente pensar a humanizacio com uma visio ampliada, que envolve tanto a parte
objetiva de desburocratizar a administragio como questdes subjetivas relativas as
pessoas, sejam os profissionais ou usudrios. E preciso perceber a humanizacdo na

reorganizacdo da rede de saude, integrando os varios segmentos dessa rede, nao

podemos mais pensar no hospital isoladamente.

Para que o SUS funcione como um sistema de saide universal, acessivel e de qualidade
que seja capaz de tratar a saide de forma integral em seus vdrios aspectos € preciso
repensar a humanizacdo na aten¢do e na gestdo, como também na formacdo de seus
profissionais. Esses aspectos envolvem a gestdo participativa e a co-gestdo. Como

coloca Barros (2003: 4):

“S6 é possivel pensar a saide de qualidade que queremos
quando operamos efetivamente em modelos de co-gestdo, com
conflitos explicitados e enfrentados entre os atores e fazendo
avancar a organizagdo regionalizada do sistema. (...) Mas ¢é
também no nivel dos servicos e equipamentos de saude que
precisamos repensar € propor outros modelos de gestio que
impliquem a ampliacdo da participagdo dos trabalhadores em
sistemas de co-gestdo, com democratizacdo das relagdes de
trabalho, estimulo a conformacdo de equipes multiprofissionais
e de cardter transdisciplinar, com politica de educacdo
permanente valorizadora e qualificadora das capacidades dos

trabalhadores.”
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3.3 - Construgdo de uma cultura organizacional — a gestdo humanizada

“A Cultura e a Satde sdo atributos humanos.
Referem-se as pessoas; e estdo, portanto, sujeitas
a variacdo social e histdrica. A cultura e as
concepcdes sobre saide e doenga condicionam o
modo de vida dos seres humanos.”

Gastdo Wagner de Sousa Campos

Serd possivel construir uma nova cultura que seja humanizada dentro das unidades de

saiide? O que nos leva a crer nessa mudangca? Como fazer esse processo acontecer?

A construcdo de uma cultura humanizada dentro das organizagdes de saide passa por
aspectos especificos e distintos, mas que se imbricam no decorrer dos acontecimentos.
Trata-se de processos gradativos que implicam na mudanca da postura do profissional
diante do trabalho, do grupo e da vida, como ja foi citado no item anterior, na
transformacdo do paciente em usudrio cidadao, levando em consideracio seus direitos e
deveres e a organizagdo dos servigos de saide dentro de uma légica de acolhimento e

(X3

responsabilizacdo. “... os padrdes estabelecidos condicionam o comportamento das
pessoas; no entanto, as pessoas modificam esses padrdes, reconstruindo valores e

concepcoes.” (CAMPOS, 2003: 37)

Tomaremos como ponto de partida para esse caminho da gestdo humanizada a Gtica
adotada pela atual gestao federal do SUS em relagdo a politica de humaniza¢do que
pretende atuar transversalmente em todas as suas instancias, entendendo que; “...a
humanizagdo se define: aumentar o grau de co-responsabilidade dos diferentes atores
que constituem a rede SUS na producdo da sadde, implica mudanga na cultura da
atencao dos usudrios e da gestdo dos processos de trabalho. Tomar a saide como valor
de uso € ter como padrdo na atencdo o vinculo com os usudrios, € garantir direitos dos

pacientes e seus familiares, € estimular que eles se coloquem como atores do sistema de

satde...”*. (BRASIL/MS, 2003)

Artmann (2002: 14) destaca, por exemplo, que para Thévenet (1986) duas questdes sdo
fundamentais na relagdo entre cultura e gestdo: a coesdo interna da organizacdo e a
relacdo com o0 meio, no sentido de modificd-lo criativamente. Assim, no que diz respeito

ao tema da humanizacdo inclusive, a competéncia na gestdo ndo se refere apenas a

* O referido texto foi disponibilizado via e-mail para os trabalhadores do Ministério da Satide que
participaram das Barracas da Satde, uma iniciativa da politica da humanizacao.
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capacidade de resolver problemas internos a organizac¢do, mas também a inter-relacdo
com outras organizagdes pela realizagdo da missdo institucional (no caso a

humanizag¢do) e a referéncia ética, no tratamento e avaliacao de situagdes.

Para Thévenet apud Artmann (2002: 13), a cultura é um conjunto de referéncias
compartilhadas na organizacdo e que se produzem historicamente nos processos de
aprendizagem inerentes ao enfrentamento de problemas. E preciso refletir, portanto,
sobre como as configuracdes simbdlicas, tipicas da cultura, interferem no enfrentamento
dos desafios relacionados a humanizacdo do atendimento em satde e como esses podem
impactar a cultura organizacional, em processos interativos de intervencdo, a partir da
dupla perspectiva apontada acima, ou seja, na relagdo com o ambiente externo e na

coesdo interna organizacional.

Para pensar em mudanca de cultura organizacional, é preciso também compreender
alguns conceitos de cultura. Para Motta (1997: 27), a definicdo de cultura situa-se no

ambito da codificacdo e da referéncia pautando atitudes:

“...a cultura é linguagem, € cddigo. Ela fornece um referencial
que permite aos atores dar um sentido ao mundo em que vivem
e a suas proprias acdes. Ela designa, classifica, liga, coloca
ordem. Define os principios de classificacdo que permitem
ordenar a sociedade em grupos distintos, desde os grupos
totémicos até as categorias profissionais. (...) a cultura influencia
assim as orientacdes que tomam, no seio de cada conjunto
social, os jogos estratégicos por meio dos quais cada individuo

defende seus interesses e suas convicgoes.”

Motta utiliza os elementos da comunicacdo como pontos norteadores para o
entendimento das caracteristicas de uma cultura, o referencial, o dar sentido ao mundo,
ordenar. E através da comunicacio que as relagdes se estabelecem, que adquirem corpo.
E nesse ambiente que as mudangas acontecem na busca do consenso de interesses.
Nessa perspectiva, dar voz ao paciente e aos profissionais € inclui-los nesse processo,
em que os seus direitos também pautardo as mudancas necessdrias para uma cultura

mais humanizada.
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Outro ponto relevante é o baixo sentimento, por parte dos profissionais, de pertencer a
organizacdo. Artmann (2002: 282) propde utilizar o processo de decisdo estratégica
como forma de reverter essa tendéncia, fazendo com que o ambiente passe a ser
entendido como um recurso e que se atue criativamente para o desenvolvimento de

sinergias e parcerias formando redes de colaboragao.

Artmann (2002: 280), com base em Mintzberg (1982) e Crémadez (1997), define as
principais caracteristicas de uma organizacdo profissional de satde. Na sua definicdo,
sao destacadas as independéncias do grande numero de unidades de sadde
especializadas com suas normas e procedimentos diferenciados. A autonomia
profissional que contribui para um fraco sentimento de pertencer a organizagdo. E entre
outras caracteristicas foi observada também a auséncia de linhas hierdrquicas rigidas.
Esses sdao alguns destaques da andlise, que juntamente com o baixo sentimento de
pertencer a organizagdo levam ao entendimento de que entre outros problemas a serem

enfrentados para a mudancga de cultura, “a organizagdo estd centrada em si mesma”.

Rivera (1996:13) sugere a necessidade de estabelecer formas de comunicacdo e de
coordenagdo do trabalho de vdrios setores e profissionais, assim como negociar o
esquema de poder. Pontua também a necessidade da adogcdo de uma gestdo

comunicativa que leve em conta varidveis estratégicas de poder.

Para entender esse mundo e suas regras, todos que dele fazem parte precisam ter voz e
ser ouvidos. O respeito deve pautar as atitudes e a comunicacio tem o papel condutor
para viabilizar essa relacdo de troca, contribuindo para o estabelecimento de um

ambiente mais humanizado.

3.4 Algumas direcdoes para o processo de construcdo de uma nova cultura

organizacional humanizada

“estamos apostando que € possivel alterar esta
situacdo, tendo claro que os hospitais sdo importantes
equipamentos na garantia da eqiiidade, integralidade
da assisténcia na defesa da vida, e que os defensores
da Reforma Sanitdria devem ter propostas concretas
que visem a superacdo do modelo assistencial
hegemdnico nos hospitais e a relacdo desse com os
sistemas de sadde.”

Adail de Almeida Rollo
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Rollo (1997: 336), a partir de experiéncias e reflexdes tedricas vividas no Laboratério
de Planejamento e Administracdo de Sistemas de Saudde (Lapa/Unicamp), que presta
assessoria as secretarias de sadde, aponta para o delineamento de acdes que podem
mudar o quadro negativo da assisténcia hospitalar a partir de praticas de saide que
favorecam a criacdo do vinculo e da responsabilizacdo na equipe, com mudangas nas
légicas que possibilitem orientar a organizagdo do processo de trabalho. Os principais
nds apontados a serem enfrentados sdo: responsabilizacdo e vinculo; o doente como
cidaddo, como sujeito em seu processo de recuperagdo e cura; resolutividade; e

integracao do hospital com o sistema de satde.

Artmann (2002a: 20) destaca no enfoque do método da démarche stratégique também o
pensar a rede como um todo, levando em consideracao os varios niveis de complexidade
para a constru¢do de um projeto amplo. E ressalta que a implantacio de um projeto
gerencial deverd ser progressiva e negociada e que se apoie na democratizagdo das
estruturas de poder, no fortalecimento da comunicagdo interna com formas de avaliacdo
e de prestacdo de contas. Esses pontos aqui se colocam como possibilidades para um
processo integrador do pensar a atencdo e a gestdo como forma de contribuir para a

mudanca de cultura dentro das unidades de satide e da prépria rede.

O que gostariamos de assinalar € que todo esse esfor¢o no sentido de mudar a cultura
nio garante para onde essas mudancas tenderdo. Aposta-se pelas experi€ncias
vivenciadas em especial em alguns hospitais do SUS, para resultados positivos.
Sabemos que uma cultura que mude atitudes precisa estar forte, precisa ser legitimada
no sentido de estar incorporada pelo corpo que dela faz parte. No enfoque da démarche
stratégique, € reconhecido que a cultura tanto pode ser um recurso como um obstaculo
no processo de mudanca organizacional, contudo aposta na gestdo estratégica como

forma de valorizar tragos positivos da cultura e aborda-la como recurso.

O Hospital Publico Regional de Betim, em Minas Gerais, tem uma experiéncia com a
assessoria do Lapa que aponta para a mudanca na rotina do hospital, para o respeito aos
usudrios e para responsabilizacdo e vinculo. Definiram-se como eixos principais de
atuacdo: quebrar a dureza do hospital (rotinas decorrentes da institucionalizagdo das

pessoas), garantir o respeito aos usudrios, resgatar o vinculo e a responsabilizacao dos
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profissionais pelos pacientes, propiciar respeito e dignidade no exercicio das vérias

profissdes que se concretizam no espaco chamado hospital. (OLIVEIRA, 1997: 346)

Ap6s cinco meses de funcionamento do Hospital Regional de Betim, foi realizada uma
avaliacdo pela dire¢dao, levando em conta ndo sé as questdes internas do hospital, mas
também a sua relacdo com a rede de saiide local. Ressalta-se que a situacdo do
municipio na drea da sadde, nesse momento, era de avanco em relacdo a outros
municipios do pais, tendo diretrizes definidas para toda rede, com foco no acesso,
acolhimento, vinculo e resolutividade. O trabalho era realizado na perspectiva da co-
gestdo, criando-se um colegiado gestor com a participacdo de gerentes de todas as
unidades de satide. Um dos problemas apontados estd relacionado a necessidade de
avangos na comunicacao lateral entre os profissionais das varias unidades de saide que

interferem diretamente nos encaminhamentos feitos ao hospital pelas outras unidades.

(OLIVEIRA, 1997: 339)

Quanto ao modelo assistencial, no hospital de Betim, foram adotadas diretrizes para a
organizacao dos processos de trabalho. Destaque para o modelo de gestdo com geréncia
unica por unidade com comando de todos os recursos humanos, materiais e fisicos, com
a formagdo de colegiados por unidade e a utilizacdo de prontudrio Unico com a
participacdo de todos da equipe. Vale destacar que foi montada uma estrutura em que
cada leito possui uma equipe responsavel constituida de médico enfermeiro e técnico de
enfermagem. Na avaliacdo, € apontada como o maior desafio gerencial a discussdo do

trabalho em equipe.

Dificuldades também foram apontadas e estdo relacionadas a elaboracdo do plano
terapéutico Unico e em como fazer com que os integrantes da equipe fagam a corrida aos

leitos juntos.

“Nesse processo percebemos claramente que o pessoal técnico
e auxiliar t€ém mais clareza do seu papel na equipe. Os médicos,
muitas vezes, entendem que a troca de conhecimento implica a
perda de seu poder dentro do hospital, e resistem a proposta. Os
enfermeiros sdo os profissionais que apresentam maior conflito

com a nova forma de atuar e ficam em didvida quanto a sua
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funcdo, por ndo terem mais as atribuicdes que hoje sao dos

gerentes.” (OLIVEIRA, 1997: 346)

Essas peculiaridades reafirmam as caracteristicas apontadas no inicio desse capitulo

com relacdo a postura dos profissionais da sadde.

Algumas conquistas com relagdo aos pacientes e sua rede social com direito a
acompanhante, ampliacdo do hordrio de visitas e flexibilizacao das normas do hospital

foram também apontadas. Apesar do apresentado, a avaliacao aponta:

“E preciso mudar o espaco fisico, as cores das paredes, trazer
arte e a comunicacao para dentro do hospital. Faz-se necessario
reconhecer os pacientes como sujeitos e humanizar as relacdes.
O mais dificil dessa tarefa € o processo de mudanca proposto
para atuacgdo individual e coletiva dos trabalhadores. Sempre que
a equipe dirigente defende os interesses dos pacientes e
familiares, os trabalhadores entendem esta defesa como
desvantajosa para eles. E como se fossem dois interesses
opostos, parecem duas ldgicas incompativeis.” (OLIVEIRA,

1997: 351)

Com esses relatos, fica claro que a constru¢do de uma cultura humanizada € um
processo que leva tempo, que precisa da participacdo e do interesse de todos em mudar.
O importante € que temos experiéncias que apontam para a viabilidade dessas mudancas
com beneficios concretos na valorizagdo da pessoa, seja o profissional ou o usudrio do

sistema de saudde.

Em Campinas, no Hospital Municipal Dr. Madrio Gatti que atende 50% das
urgéncias/emergéncias da cidade e é também um hospital de referéncia em apoio
diagnéstico para a regido central, sul e parte do sudoeste, vem sendo desenvolvido,

desde 2001, um trabalho no sentido de humanizar o atendimento, nessa mesma linha de
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atuacdo, a partir do Projeto Paidéia de Satde’ que foi implantado no sistema de satide de

Campinas com o sentido de desenvolvimento integral do ser humano.

No documento que descreve o Projeto Paidéia de Humanizacdo da Assisténcia e da
Gestao no Hospital Municipal Dr. Mério Gatti, escrito para debate e reelaboragdo com
as equipes do hospital, estdo apontadas as diretrizes no sentido de: centralidade no
atendimento acolhedor, resolutivo, com responsabilizacdo e envolvimento dos doentes e
familiares no processo de recuperacdo, por meio da qualificagdo dos vinculos entre os
profissionais e usudrios, complementaridade e solidariedade entre as equipes e a gestao

participativa. (BRASIL/SMS/HMMG, 2003)

Trés linhas de acdo foram definidas: acolhimento e responsabilizacdo; clinica ampliada
e equipe de referéncia; e participacdo dos servidores — co-gestdo. Como estratégia de
implantacdo, foi proposto que o Nucleo Executivo do hospital, com o apoio das areas de
desenvolvimento de pessoal e coordenacio de informacao e avaliagdo, pactuasse com as
coordenagdes/unidades o projeto de acdo gerencial e a sistemadtica de avaliagdo. Esse
processo envolve, entre outros itens, o estimulo e valorizagdo da horizontalidade da
jornada de trabalho, das areas assistenciais para facilitar a constituicdo das equipes de
referéncia, capacitacdo das equipes ampliando as préticas clinicas e o trabalho em

equipe.

Esses modelos ora apresentados apontam para uma linha de acdo que entendemos ser
adequada para o processo de constru¢do de uma cultura organizacional humanizada que
respondem na pratica as necessidades da acdo na constru¢do de sujeitos cientes da
importancia de sua participacdo efetiva em prol de uma vida mais digna e feliz para
todos, seja no papel de profissionais ou usudrios dos sistemas publicos de satde. outros
modelos existem nessa linha de acdo, assim como outros métodos ja sdo adotados na

busca da atencdo e da gestao humanizada.

Quanto ao processo de mudanca de cultura organizacional, destacamos como relevante
experiéncia de aplicacdo da démarche stratégique (ARTMANN e RIVERA, 2003),

mesmo que nesse estudo ndo possamos aprofundar, vale citar como indicacdo para

> A denominagdo Paidéia quer dar o sentido de uma abordagem ampliada, global sobre as questdes de
satude particularmente no que diz respeito a gestdo. Na Grécia Cldssica esse termo queria expressar a
formacdo integral do ser humano. (Campos, 2000 in Campos, 2003: 169)
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pautar agdes relativas a gestdo em unidades de saide dentro de uma perspectiva de
gestdo participativa, da co-gestdo para constru¢do de espagos democriticos e
participativos, compromissados com a constru¢do de sujeitos e com a rede social que
envolve as unidades de satde ja que aspectos relevantes sdo trabalhados quando se

utiliza esta estratégia.

Na démarche stratégique, € levado em consideracdo a perspectiva da
complementaridade com o sistema local de saide, buscando transformar a concorréncia
em colaboracdo. Outros fatores a serem observados estdo relacionados a
responsabilizacdo dos atores, a intensificacdo das estruturas em rede interna, ao didlogo

multidisciplinar e a transversalidade. (ARTMANN e RIVERA, 2003)

4. Avaliacdo do Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia

Hospitalar (PNHAH)

Nesse capitulo, buscaremos fazer uma breve avaliagdo critica do processo de
implantacio do PNHAH, a partir da andlise dos documentos produzidos pela
coordenagdo do programa, das informacdes contidas no site humaniza.org.com.br e das
experiéncias de hospitais no Estado da Paraiba, participantes do PNHAH. Uma outra
estratégia de avaliacdo utilizada, foi a aplicacdo de alguns instrumentos da démarche
stratégique no Hospital Regional da Asa Sul (HRAS) no Distrito Federal, hospital
participante do programa desde a primeira fase. Para isso, foram realizadas reunides
com o Grupo de Trabalho de Humanizacdo do HRAS e visitas aos cinco segmentos

escolhidos para avaliacdo.

A intengdo dessa andlise € possibilitar um melhor entendimento da humanizacdo do
atendimento adotado pelo PNHAH e apresentar caminhos para a constru¢do de uma
cultura humanizada que possa fortalecer o SUS no seu papel de oferecer um

atendimento, integral, universal e equanime.
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4.1 Breve Historico

O Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) foi
inicialmente um projeto piloto implantado em 10 hospitais de diferentes portes em trés
regides do pais, por um periodo de cinco meses, de julho a dezembro de 2000.
Coordenado pelo Comité Técnico de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar, designado
pela Portaria SAS/MS n° 210 de 20/6/2001, o trabalho foi desenvolvido por dois
profissionais em cada hospital (multiplicadores), com o acompanhamento e supervisao

de mais sete profissionais (supervisores), além dos integrantes do Comite.

Os principais objetivos do projeto-piloto:

a) deflagrar um processo de humanizagao dos servicos, de forma vigorosa e profunda,
processo esse destinado a provocar mudancas progressivas, sélidas e permanentes
na cultura de atendimento a satide, em beneficio tanto dos usudrios clientes quanto
dos profissionais;

b) produzir um conhecimento especifico acerca dessas institui¢des, sob a Otica da
humaniza¢do do atendimento, de forma a colher subsidios que favorecam a
disseminagdo da experiéncia para os demais hospitais que integram o servico de

saude publica no Brasil. (BRASIL/MS, 2001: 9)

Nos objetivos propostos, podemos perceber a dimensdo da pretensdao do projeto piloto,
deflagrar um processo de humanizacdo dos servicos de forma vigorosa e profunda, que
provoque mudangas solidas e permanentes. Aqui ndo podemos deixar de adiantar uma
critica e nos perguntarmos como fazer isto sem tratar a reorganizacao da rede, pensando

apenas em ac¢des pontuais dentro dos hospitais.

Os hospitais escolhidos para o desenvolvimento do projeto-piloto foram:
Regido Nordeste —Hospital Geral César Cals/CE; Hospital Getualio Vargas/PE.
Regido Sudeste — Hospital Jodo XXIII/MG; Hospital Geral do Bonsucesso/RJ;
Hospital Dr. Mario Gatti/SP; Hospital Santa Marcelina/SP; Hospital
Ipiranga/SP; Hospital Leonor Mendes de Barros/SP; Hospital do Mandaqui/SP.
Regido Sul - Hospital Nossa Senhora da Concei¢ao/RS.
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A metodologia adotada previa cinco fases que incluia sensibilizagao, criacdo do Grupo
de Trabalho de Humanizacdo Hospitalar (GTH), elaboracdo do Plano de Acdo,

implantacao ampla do Programa e avaliacdo da implantacao.

A etapa de sensibilizag¢do foi direcionada para os dirigentes do hospital e consistia em
realizacdo de reunides, como forma de buscar o comprometimento com a implantacdo e
manuten¢do das acdes de humanizacdo e com as capacitacdes para os profissionais que
atuam nas dreas de seguranga, recepcdo, marcacdo de consultas, de atendimento em
consulta médica, atendimentos ambulatorial e de internagao, atendimentos de rotina e de
urgéncia, procedimentos clinicos e cirdrgicos, atendimento em enfermagem, exames

laboratoriais, distribuicdo de medicamentos e encaminhamentos.

A criagdo dos Grupos de Trabalho de Humanizacdo Hospitalar, definida como a
principal ferramenta metodoldgica pelos idealizadores do programa, teve como objetivo
“facilitar a reorganizacdo dos servigos de saude e de melhorar a qualidade do vinculo
entre usudrios e profissionais de saide, na perspectiva de uma assisténcia humanizada.”

(Brasil/MS, 2003: 2)

Os GTHs formados nos hospitais tinham o papel de divulgar e integrar as acdes de
humanizagao, incentivar o didlogo e a comunicacdo entre os profissionais no sentido de

formar uma visao critica sobre a realidade do atendimento hospitalar.

Na elaboragdo do Plano de Ac¢do, a linha de trabalho procurou levar em consideracio o
respeito as caracteristicas e necessidades de cada hospital. Foi realizado também um
encontro dos hospitais participantes para troca de experiéncias e elabora¢do conjunta de

diretrizes para o Plano de A¢do.

Segundo o Relatério de Avaliacio do Projeto Piloto (Brasil/MS, 2001: 39) foram
realizados encontros com as dire¢des dos hospitais, assim como dos multiplicadores
com os supervisores, € dos supervisores com o Comité Técnico, com o objetivo de
discutir os conceitos e indicadores bésicos de qualidade no atendimento aos usudrios e

as condig¢des de trabalho do profissional de satde.
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O Grupo de Trabalho de Humanizacdo, criado em cada hospital tinha a finalidade de

orientar ¢ conduzir o projeto-piloto, com o acompanhamento € monitoramento

realizados pela dupla de profissionais de capacitagao.

Esta descrito no projeto (Brasil/MS, 2001: 57):

“Essa elaboracdo deverd adotar uma metodologia participativa,
em duas direcdes necessariamente correlacionadas:

a)  humanizagdo do trabalho do profissional de satude (cuidar
de quem cuida);

b) humanizacio do atendimento ao usudrio (cuidar do

usuario).”

Propunha-se na implantacdo uma linha de trabalho tendo como base a valorizacdo e

respeito a vida humana. “O desenvolvimento do Programa Nacional de Humanizagdao

da Assisténcia Hospitalar implica necessariamente o fortalecimento de uma politica de

resgate do valor da vida humana, do cuidado ético para com ela e de valores

fundamentais, como alteridade, respeito, coeréncia e responsabilidade social”.

As acdes propostas foram:

Para os profissionais;

criar canais de identificacdao das necessidades e expectativas do profissional de
saude, bem como canais de retorno dessa avaliagdo;

criar cursos de capacitacdo permanente dos profissionais de saide com foco na
humanizag¢ao do servico:

- trabalho em equipe, conceito de trabalho transdisciplinar, conceito de tarefa,
relacdo entre a tarefa comum e os papéis diferenciados dentro da equipe;

- estilos de lideranca e seus efeitos no grupo;

- formas de comunicacdo com clientes externos e internos, conflitos inter e
intragrupais;

criar sistema de apoio psicolégico e social aos profissionais;

formar grupos transdisciplinares para discussdo de casos clinicos com foco no

trabalho de humanizagdo e/ou discussao de situag¢des de conflito.
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Para os usuarios;

criar canais de identificacdo das necessidades e expectativas do usudrio, bem
como de canais de retorno dessa avaliacao;

melhorar o sistema de informagdo, comunicagdo, sinalizagdo e acesso aos
servicos do hospital;

identificar os profissionais (crachds);

utilizar areas do hospital, tal como salas de espera e recep¢ao, como espago de
educagdo em satde e/ou espago para orientacdo e resolugc@o de problemas;

criar um sistema de apoio psicoldgico e social a usudrios e familiares;
implementar formas de participacdo dos familiares dos usudrios e de apoio as
suas necessidades;

planejar formas de participacdo do usudrio em seu processo de diagndstico,
tratamento e encaminhamento, assim como orientacdo € acompanhamento aos
familiares;

elaborar um questiondrio para avaliar o nivel de satisfacdo do usudrio.

Para o hospital;

criar canais de comunicagdo e parceria com instituicdes publicas e privadas e
com movimentos comunitarios;

aproveitar o trabalho voluntério, orientando-o;

elaborar fluxograma: identificacdo e andlise de processos criticos no ciclo de
servico total, definicdio dos limites de cada processo, dos requisitos e
necessidades dos profissionais responsaveis, das dificuldades e areas de conflito,
da estrutura material e humana necessdria a implantacdo de melhorias e dos
recursos disponiveis;

elaborar um manual de indicadores bdsicos de qualidade na humanizacdo da
assisténcia hospitalar;

planejar um sistema de divulga¢do interna do programa: semindrios, palestras,
boletins, videos;

planejar um sistema de divulgagdo externa do programa: videos, comunicacao

na midia e com institui¢des parceiras.”
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A relevancia em destacar as agdes propostas para cada segmento consiste em
possibilitar um melhor entendimento da metodologia adotada, permitindo uma andlise

mais detalhada de alguns dos itens propostos.

Tomemos como exemplo as agdes para elaboracdo de fluxograma com identificacdo e
andlise dos processos criticos, defini¢do de limites de cada processo, e das dificuldades
e areas de conflito, sem explicitar de que forma isto devera ser feito e qual a estratégia
para corrigir as deficiéncias. O fato de mapear os processos com suas dificuldades e
necessidades ja conseguiria resolver os problemas enfrentados? Quem participa desse
mapeamento: a dire¢do do hospital, os chefes de dreas? Em nossa opinido, as agdes
propostas deixam a sensacdo de falta de profundidade para lidar com as questdes que
envolvem a organizacdo de processos em uma unidade de sadde, especialmente nos

hospitais.

Consideremos que para iniciar um processo de mudanga € preciso uma pactuacdo, a
busca de um consenso entre as diversas equipes que compdem o hospital, além de um

pensar a sua articulacdo para fora, com a rede de saude.

Cecilio (2000: 1) confirma essa necessidade de consenso; “Sem desconsiderar a
necessidade de reorganizacdes estruturais no sistema de direcdo e organograma, discuto
a prioridade e a necessidade de se desenvolverem estratégias muito especificas
direcionadas a criar — de forma prévia a qualquer mudanca dos modelos de gestdo — um
consenso minimo em torno do projeto de mudanga pretendido para o hospital.” Esses
aspectos reforcam o pensamento de que tratar processos dentro de unidades de satde
nido € tarefa simples e ndo podem estar dissociados das questdes que envolvem a

atencdo e a gestdo sejam elas do universo da objetividade ou da subjetividade.

Na démarche stratégique, € destacada a necessidade de um movimento em torno do
contrato psicoldgico, de forma a ligar o individuo a organizagao, estimulando a reflexao
coletiva e o aumento das interfaces externas, possibilitando o florescimento de posi¢des
mais flexiveis com relacio aos problemas enfrentados pelos grupos como pela

organizacao.
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Segundo Artmann (2002: 288) a renovac¢do do contrato psicolégico depende de trés
alavancas, o papel da lideranca para explorar novas regras do jogo, focalizando
progressivamente novo de modo de comportamento, menos individualista, mais
solidario, centrado na acdo coletiva, valorizacdo das contribuicdes mutuas, mais aberto
as expectativas externas e mais transparentes. O papel da comunicacdo como forma de
integrar o discurso individual no sentido da coesdo social e de estabelecer uma releitura

da organizacgdo, para que seus integrantes sejam reconhecidos como coletividade.

E como terceira alavanca, a apropriacdo da organizacdo pelos atores como forma de
pactuacdo por meio de uma carta de intengdes estratégicas geral para dar unidade as
iniciativas locais, um projeto de estabelecimento. Artmann destaca ainda que, como
entre o discurso e a real modificacio de comportamento ha uma distancia, €
fundamental que seja assumida a andlise estratégica como um processo exploratorio,

como uma aprendizagem permanente.

No modelo de mudanca organizacional da démarche é estimulada a ampla participacao
dos atores envolvidos e do comportamento interativo. A mudanga e a aprendizagem sao
elementos naturais e essenciais de cariter permanente nesse processo, assim como a

transparéncia e a argumentagdo na busca do consenso.

Nesse sentido, ndo nos parece que esse movimento de integragao das partes envolvidas
foi levado em consideracdo durante a implantacdo do PNHAH, nem tdo pouco a €nfase
em discussdes mais amplas sobre os processo de trabalho e a integracdo entre os
diversos setores da organizacdo, as agOes estavam mais voltadas para a propria
divulgacao do programa do que com o processo a ser desencadeado dentro das unidades
de saide no sentido de caminhar para uma mudanca da cultura organizacional, apesar de

estar presente nos objetivos propostos.

Parece-nos que os processos sdo tratados numa visdo proxima dos postulados da
“Qualidade Total”, e de forma simplificada, em que fazer organogramas, fluxogramas,
cartazes com mensagens € colocar a foto do funciondrio padrdo, pressupde resolver
problemas. A nosso ver a exigéncia é muito maior para aprofundar essas questdes como,

por exemplo, ter em maos dados para conhecer a demanda e a oferta do hospital,
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entender a sua relacdo com a rede de satide e principalmente, pactuar os interesses das

diversas dreas que compdes o hospital.

Além disso, o hospital ndo existe isolado, no seu entorno tem uma rede social composta
de pessoas e necessidades. No documento em pauta, (Brasil/MS: 2001) a mudanca
organizacional e a forma¢do de uma nova cultura, € tratada sem levar em consideracdo
as diferencas existentes na gestdo de cada instituicdo. Em nenhum momento é referidas
na metodologia uma caracterizagdo do perfil da gestdo adotada no hospital, nem sua
relacdo com o seu entorno. Cada hospital tem uma missao, e as acoes de humanizacao
ndo poderdo estar dissociadas desse contexto, sabemos que existem problemas
semelhantes como as filas, a sobrecarga de demandas, entre outros tantos, mas,
necessariamente, nao deverd ser adotado um modelo de agcdo com as mesmas estratégias

para soluciond-los.

Esse fato fica evidente quando nos deparamos com um dos objetivos do Projeto Piloto:
“Produzir conhecimento especifico acerca dessas instituicdes, sob a Otica da
humanizagdo do atendimento de forma a colher subsidios que favorecam a
disseminagdo da experiéncia para os demais hospitais...”. Disseminar as experiéncias é

importante, mas isto s6 nao € suficiente, no sentido de uma mudanca de cultura.

Os pontos acima descritos com relacdo a oferta/demanda, relagdo com a rede de saude, e
forma de gestdao, ndo estdo nem citados na avaliacdo da implantacdo do Projeto Piloto.
A avaliacdo teve €nfase nos seguintes itens: aspectos relativos aos objetivos propostos,
estratégias e metas e aos indicadores para avaliacdo do trabalho e do atendimento
humanizado; andlise de dificuldades e erros; identificacdo de oportunidades de
melhoria; implementacdo de projetos de controle e melhoria. Tudo é muito bem
elaborado nos textos apresentados, porém resultados concretos ndo sdao possiveis de

serem detectados a partir da avalia¢do realizada.

A pretensdo do que estd proposto parece-nos irreal para um projeto desse alcance. A
mudanca de cultura exige mais do que a implantacio de um programa, como esti
descrito no conceito de cultura de Thévenet apud Artmann (2002:13) no segundo

capitulo - a cultura é um conjunto de referéncias compartilhadas na organizagdo e que se
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produzem historicamente nos processos de aprendizagem inerentes aos enfrentamentos

de problemas.

Nos critérios para avaliacdo do projeto-piloto, foram levados em consideracdo o
processo de implantagdo e ndo os resultados alcancados apds o projeto-piloto. Em
apenas um item € citado o nivel de satisfacdo dos usudrios e dos profissionais. Nao
sabemos se o atendimento aos usuarios foi melhorado, se filas foram reduzidas, se os

processos de trabalho foram modificados com resultados positivos.

Essa parece ser uma caracteristica presente também em toda a operacionalizacdo e
avaliacdo do PNHAH. Sao apresentados nimeros de hospitais que aderiram ao
programa, quantos Grupos Técnicos de Humanizacdo existem nos hospitais, quantas
pessoas foram capacitadas, quantas portarias publicadas e quantos regimentos internos

foram criados, como se apenas aderir ao programa fosse suficiente para mudar atitudes.

Quando analisamos as experi€ncias implantadas (tabela anexa) observamos que muitas
das agdes foram direcionadas apenas para melhoria de ambientes com pinturas
decorativas, instalacdo de brinquedotecas, bazar com trabalhos manuais, identificacdo

de pacientes, criacdo de coral para funciondrios, entre outras agoes.

Esses fatos podem ser um comeco, porém apds dois anos de implantagdo apenas esses
resultados ndo sdo capazes de oferecer subsidios suficientes para consolidar agcdes de

humanizagdo em unidades de sauide.

Muito pouco € colocado sobre as dificuldades encontradas e as solucdes adotadas. Na
realidade, as experi€ncias que poderiam servir de exemplo, foram pontuais em relacao
ao montante de hospitais que “supostamente” aderiram ao PNHAH. Muitas delas foram
implementadas antes do PNHAH, o que corrobora com a suposi¢do de que as acgdes
implementadas durante o programa se apoiaram em iniciativas jd existentes nos
hospitais. No mapa das experi€ncias, apresentado no sife humaniza.org, as iniciativas
mais consistentes ja aconteciam hd pelo menos um ano, a exemplo dos hospitais na

Bahia e no Amazonas.
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Apoés a experiéncia do projeto-piloto foram sugeridas como proposta para sustenta¢io

do programa nacionalmente os seguintes itens:

“Participacd@o constante e ativa da alta administracdo e do Grupo
de Trabalho de Humanizacdo Hospitalar; Identificacdo e
aproveitamento de mecanismos de participacdo comunitéria
(parcerias com organizagdes € movimentos sociais);
Fortalecimento de uma cultura de atendimento humanizado de
saude através da criacdo de canais de comunicacgao e divulgagao
do programa na midia; Articulacdo com projetos de medicina

preventiva.” (BRASIL/MS, 2001: 60)

Esses itens s@o interessantes, contudo segundo nosso critério, ndo foram tratados de
forma profunda, levando em considera¢do a construcdo de sujeitos, a valorizacdo da
pessoa, seus direitos e deveres e a complexidade do cotidiano hospitalar. Esses pontos
parecem ainda mais superficiais quando refletimos sobre as necessidades enfrentadas
para organizar a atencdo e a gestdo dos sistemas de saude, sinalizando para uma
percepcao do PNHAH como um programa deslocado das diretrizes preconizadas pelo

SUS e dos problemas para atender uma populacdo que tem direito integral a saide.

Fica mais uma vez explicito que o programa ndo possuia um vinculo com as questoes
relativas a sadde publica e com os problemas de atencdo e de gestao do SUS. Embora
apontasse, nos seus objetivos para a mudanca de cultura, ndo considerou a
complexidade que a abordagem da dimensdo cultural exige. Tratar o subjetivo ndo
implica em estar dissociado dos problemas didrios enfrentados e principalmente de
buscar suas causas e solucdes, pelo contrdrio € a intercessio das tecnologias com o ato
cuidador que compdem o ato de saide, como explica Merhy (2002: 124), na produgdo
de um ato de satude coexistem vdrios nucleos de saberes e de agir, e sempre havera um
ntcleo operando que € o cuidador, no qual atuam os processos relacionais do campo das
tecnologias leves, e que pertence a todos os trabalhadores em suas relagdes com os

usuarios.

Mudar cultura, construir novos modos de percep¢do e de agir envolve também a
mudanca organizacional, e nas unidades de satde esse processo passa por aspectos em

varios niveis de complexidade, desde as questdes administrativas e gerenciais até a
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relacdo com o usudrio e a rede social de que faz parte. Como bem coloca Cecilio (1997:
295) quando propde um roteiro para intervengdes em hospitais publicos como forma de

qualificar o atendimento prestado:

“Devemos, pois tentar explicitar, na abertura de qualquer
trabalho em nivel hospitalar, e da forma mais clara possivel
quais sdo os atores envolvidos e/ou interessados (ou ndo...) em
uma proposta de mudanca organizacional, quais suas
motivagdes e os recursos que controlam e, centralmente, quais

0s seus projetos.”

E explica que por projeto entende algo em que estdo inseridos financiamento, regime
juridico, definicdo de clientela, relacdo com o SUS, articulagdo das categorias
profissionais e a insercdo nos processos de trabalho e na constru¢do de equipes,
incorporagdes tecnoldgicas entre outros aspectos a serem observados em um projeto de

mudanca dentro de um hospital.

Uma caracteristica presente na maioria dos hospitais do projeto-piloto, sdo as iniciativas
de humanizacdo voltadas para a drea de saide da mulher e pediatria. E ressaltado, no

referido relatério, que esses programas nao sao conhecidos do restante do hospital.

Uma questdao que nos leva a reflexdo quando analisamos o material que descreve a
implantacdo da assisténcia humanizada é: se a sustentacio do PNHAH estava ligada aos
programas de humanizagdo ja existentes, a exemplo do Parto Humanizado, Programa de
Mae Canguru e Hospital Amigo da Crianga. Em muitos hospitais as iniciativas foram
focadas nessas dreas. Serd que uma proposta de integracdo mais direta entre as outras
areas dos hospitais com as a¢Oes desses programas € entre esses programas, ndo seria a

direcdo mais légica, ja que eles existiam anteriormente?

Em um dos objetivos do PNHAH estd colocada essa preocupag¢do em fortalecer as
iniciativas j4 existentes, porém, ndo temos dados que demonstrem o fortalecimento das
acoes nem que medidas foram adotadas no sentido de reforcos a essas iniciativas.

Acreditamos que uma intervencdo em todas as dreas do hospital s6 iria somar e dar
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forca para que a humanizagao passasse de programas isolados para uma politica efetiva

dentro de toda a unidade de saude.

Uma das caracteristicas das organizacdes hospitalares brasileiras sdo as agdes
fragmentadas e com projetos diferenciados. Sao interesses diversos que se cruzam,
formando um emaranhado de problemas muitas vezes parecendo sem solugdo. Cecilio,
(1997: 294) a partir das experiéncias vividas nas assessorias do Lapa em vérios
hospitais, refor¢ca a utilizagdo de alguns passos a serem adotados no processo de
mudanca organizacional. Entre eles, explicitar os projetos em disputa pelas vdrias
instancias do hospital (dire¢do, equipes de sadde, profissionais, setor administrativo,
dentre outros), de forma a serem estabelecidos os consensos entre as partes € o desenho
com clareza da miss@o e do perfil assistencial do hospital, ndo permitindo que seja

modelado apenas pela demanda e pelos saberes em particular o do médico.

Cecilio (1997: 299) afirma que a redefini¢do dos perfis dos hospitais publicos envolve
o perfil assistencial da rede bdsica e da relagdo publico/privado que ultrapassa a
governabilidade da direcdo do hospital, mas nem por isto deverd deixar de ser
enfrentada. Esse ¢ um dos nds a ser trabalhado, a relacio com a ambiéncia externa e a
caracteristica de isolamento dos hospitais, trago cultural que tende a sobrevalorizacdo
corporativa do interno, dificultando as negociagdes com a rede local e com outras

organizacdes da rede.

No processo da démarche o fechamento em relacdo ao exterior € tratado de forma que a
relacdo com o ambiente seja visto como um recurso, para que possibilite a criagdo de
redes de colaboracdo. Artmann (2002: 282) comenta esse fechamento com relacdo ao

exterior:

“O ambiente € percebido como um constrangimento, € 0s
membros mostram diante dele uma postura reativa. A
organizagdo estd centrada em si mesmo. O processo de decisdo
estratégica procura inverter Essa tendéncia. Objetiva criar uma

cultura em que o ambiente seja percebido como recurso...”
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A insercdo do hospital dentro do sistema de saide e da rede de atendimento reforgaria
também uma politica de humanizacdo, implicando em um maior compromisso com o

usuario do sistema de sadde.

Todo esse movimento no sentido de mudar uma cultura poderd ser iniciado, se bem
pactuado com todos os atores envolvidos com o hospital e ndo mais centrado em um
unico poder decisério. Dessa forma a op¢ao em adotar a démarche parece-nos de grande
valia para o processo de mudanca de cultura, ja que parte da definicdo da missdo do
hospital levando em conta a concorréncia, a integracdo com outras unidades de saude
para formar uma rede de ofertas de servigos. Trabalha na perspectiva da gestdo
participativa para formar um projeto coletivo, além de buscar uma sinergia
organizacional a partir do estreitamento das relagdes entre os atores e com o ambiente

externo.

Sabemos que esse ndo é um processo facil de ser levando adiante e que nio acontece de
um dia para o outro, € preciso estar atento para a necessidade de pactuagdo, do desejo de
todos em resolver os problemas que enfrentam, e trabalhar com os recursos existentes,
reorganizando-os e relocando-os a partir do conhecimento das suas reais necessidades e
utilizacdo, esse € um dos grandes desafios propostos pelo método da démarche, mas de
fundamental relevancia para a constru¢ao de uma nova cultura que traga também uma
maior responsabilizacao de todos os atores envolvidos. De outra forma, ndo passardo de

acoes isoladas, levadas a diante por um grupo dentro da organizagao.

Na avaliacdo critica do processo de implantacdo do projeto-piloto, descrita no
documento do PNHAH, (BRASIL/MS, 2001: 43-45) sobre impacto do modelo de
gestdo hospitalar no processo de humanizacdo é destacado a verticalizacdo excessiva,
que denota uma racionalidade gerencial burocritica e formalista e o desenho
esquematico das organizacdes hospitalares, em que os setores funcionam isoladamente
entre si, com grupos ou sub-grupos com objetivos particulares, sem relacdo com o todo
organizacional. Apesar dessa observacdo, ndo estd descrito na implantagcdio do PNHAH

acoes relativas a gestdo que leve em consideracao essas caracteristicas.

Sobre a caréncia de comunica¢do e integracdo entre profissionais dos hospitais os

comentdrios apresentados no documento citado acima, sdo relevantes:
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“A questdo dos multiplos projetos humanizadores, dispersos e
isolados, evidenciam outro problema das organizagdes
hospitalares: a escassez dos mecanismos de comunicagio/
integracdo em todos os seus niveis. (...) A implantacdo do
projeto-piloto mostra que os eventos que, de algum modo,
conclamam os profissionais a pensar sobre sua propria condi¢do
ou sobre a vida coletiva no hospital ndo se propagam com a

mesma desenvoltura.”

A partir desses comentdrios, a equipe sugere a ado¢dao de medidas que possam dar tanto
ao Programa de Humanizacdo quanto aos Grupos de Trabalho um amparo juridico-
formal, por meio da edi¢do de portarias e demais atos regulatérios por parte do

Ministério da Saide como forma de institucionalizar o processo: (iden: 47)

Esse é um procedimento que estd incrustado numa logica de gestdo que entra em
contradicdo com a gestdo participativa proposta no projeto-piloto. Embora a adogao de
portarias € normas que venham de encontro a determinados problemas identificados
sejam necessdrios para sua legitimacgdo, exige ndo a mera imposi¢ao aos hospitais, mas
a busca de adesdo concreta. O enfoque da gestdo participativa busca diferentes formas
de sustentagdes para validar as iniciativas propostas como a criacdo de colegiados de

gestdo, grupos sujeitos entre outras iniciativas.

Entendemos que humanizacdo ndo se faz “a golpe de portaria”, citando Flavio Goulart
(2001: 292) que comenta com muita propriedade sobre a necessidade de fazer o SUS
acontecer por meio de normas e portarias, “Ndo seria mais uma evidéncia do
formalismo brasileiro de querer forjar os fatos juridicos antes que os fatos sociais

estivessem construidos pela Histéria?”

Esse comentdrio de Goulart nos leva a outra reflexdo, sobre a necessidade de portarias -

o fato da conducdo do programa ter sido “encabecada” por uma equipe de fora, sem a
efetividade técnica do Ministério, levou a essa necessidade, ou se € uma questdo do
perfil do grupo condutor (Comité de Humaniza¢cdo, nomeado pela Portaria SAS/MS n°

210, de 20/6/2001)? Essa davida fica no ar, mas vale a reflexdo a partir do momento que
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tentamos compreender a dindmica das relacdes dentro das unidades de satide e os

mecanismos utilizados pelo PNHAH.

Ao passarmos para a fase da implantagdo nacional do PNHAH, que aconteceu a partir
de janeiro de 2001, verificamos a preocupag¢do em validar a metodologia adotada e
ampliar de forma progressiva sua acdo para toda a rede hospitalar do SUS. Porém, o que
significou ampliar a metodologia, que resultados foram alcancados até o final do

programa em junho de 2003?

A primeira fase do PNHAH contemplou 96 hospitais, 27 secretarias estaduais e 31
secretarias municipais. O Programa contava com recursos de um convénio entre o
Ministério da Satde por meio do Fundo Nacional de Satide (Convénio n® 115/2001) e a
organizacdo nao-governamental o instituto A Casa, sediada em Sao Paulo,

possibilitando uma estrutura de funcionamento em todas as regides do pais.

Contava com consultores em oito regides (ndo geograficas), um grupo de profissionais
para supervisdo nessas regioes e o Comité de Humanizac¢do como coordenador de todo
o processo. Foi criado e mantido por uma equipe de informética e de multiplicadores

virtuais o Portal de Humanizacio (www.humaniza.org.br)® para atender todos os

hospitais com construcdo de paginas virtuais € comunicacdo entre os profissionais

inseridos no programa e troca de experiéncias.

Segundo dados contidos nos referidos relatérios acima citados, foram capacitados 300
profissionais de satide para formular e implantar projetos de humanizacdo em suas
respectivas instituicdes. Na ocasido também foram capacitadas pessoas das 27
secretarias estaduais e de 31 secretarias municipais que iriam dar continuidade ao

programa quando encerrasse o convénio que mantinha os consultores do PNHAH.

E importante observar que na metodologia e nas capacitacdes durante o programa, nao
estavam incluidos técnicos do Ministério da Saudde. Essa foi uma opcdo de gestdo
federal que ndo caba aqui questionar, mas € importante citd-la, ja que leva a supor que a

ndo participagcdo direta do Ministério pode causar um distanciamento das politicas de

® Apesar de ter sido criado com recursos piiblico, o dominio do portal foi registrado pelo instituto A Casa,
estando em processo juridico para a devolugdo de seu contetido ao Ministério da Saide. Segundo a Lei n°
9610, de 19/2/1998, producio realizada com recursos publicos é de propriedade da Unido.
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saide para o SUS, bem como de outras a¢des que o Ministério, enquanto gestor federal,

tinha em andamento.

Os 96 hospitais escolhidos para implantacdo do PNHAH na primeira fase foram:

Hospitais participantes do projeto-piloto de Humanizacdo. Hospitais integrantes do
Programa dos Centros Colaboradores para Qualidade da Gestdo e Assisténcia Hospitalar
do Ministério da Saudde, (instituido em junho de 2000, tratava da transferéncia de
conhecimentos, humanizacdo do atendimento, aproveitamento de recursos materiais,
humanos e financeiros para melhoria dos servicos prestados, com transferéncia de
tecnologias por meio de assessorias e consultorias entre os hospitais participantes).
(BRASIL/MS, 2002a: 147) Hospitais que desenvolviam programas de humanizagao na

area da Saude da Mulher.

Partindo da escolha dos hospitais para implantacdo do Programa era de se supor que
teriamos avangos considerdveis tanto no processo de gestdo como da atencdo aos
usudrios, ja que os hospitais, em tese, estariam integrando os outros programas afins e
com objetivos semelhantes, a exemplo dos hospitais do Programa dos Centros
Colaboradores que foram escolhidos como centros colaboradores pela reconhecida e
comprovada atuagdo nas dreas de gestdo e assisténcia hospitalar, o que os colocava na

condicdo de prestadores de consultoria e assessoria aos hospitais clientes.

Nos documentos do PNHAH, ndo constam destaques com relacdo ao trabalho realizado
em parceria com os Centros Colaboradores. Em publicacdo editada pela Secretaria de
Assisténcia a Sadde sobre as agdes realizadas entre 1998 e 2002, ndo consta nenhum
relato dessa integracdo entre os programas, apenas € citada a humanizacdo como uma

das questdes importantes abordadas pelo Programa de Centros Colaboradores.

Mais uma vez nos perguntamos, o que faltou para um trabalho mais efetivo e integrado?
A direcdo politica do Ministério da Sadde? Integracdo entre os condutores dos
programas, apesar de que, no caso do PNHAH nio se tratavam de técnicos diretamente
vinculados ao Ministério da Satide, estavam apenas, sob a coordenagdo do mesmo

departamento.
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Essas s@o apenas questdes levantadas ndo com o objetivo de julgar o processo ocorrido,
mas de pontuar questdes que poderdo servir de alerta para a conducdo das politicas
publicas de saide implementadas pelo Ministério da Saide. Se ndo conseguimos reunir
interesses comuns entre dois programas dentro de um mesmo departamento, como

poderemos conduzir a implementagao das politicas de satide em todo pais?

4.2 Resultados da Pesquisa de Avaliacdo — O que ficou realmente do PNHAH?

As observagdes apresentadas a seguir ndo podem ser entendidas como uma avaliacdo
sistematica da implantacdo do PNHAH, pois ndo se trata de uma andlise profunda sobre
o que aconteceu pela falta de dados especificos dos hospitais e também devido ao foco
adotado na pesquisa realizada pela coordenacio do programa, a qual apresenta
informacdes genéricas, médias por regido, impossibilitando um olhar apurado sobre as
acoOes desenvolvidas. As criticas apresentadas t€ém mais a finalidade de alerta. Nao estdo
referidas a metodologia utilizada, mas a forma genérica dos dados serem trabalhados e

apresentados.

Para o Ministério da Saide e para as secretdrias de saude, fica dificil saber quais as
unidades hospitalares que tiveram melhorias ap6s o PNHAH e como utilizar esses dados

para pautar as proximas acOes a serem implementadas.

No inicio da implantagdo do PNHAH, entre novembro de 2001 e janeiro de 2002, foi
feito um levantamento com o objetivo de fornecer dados sobre a situagdo inicial dos 96
hospitais participantes e possibilitar uma comparagdo apds decorrido um ano de
implantacdo, com a aplicagdo de nova pesquisa nos mesmos hospitais. Nos critérios
utilizados para realizacdo da pesquisa, foram levados em consideracio o grau de
satisfacdo de profissionais e de usudrios quanto a humanizacdo das condicdes de
trabalho e de atendimento. Foram elaborados dois questiondrios um para os
profissionais com 44 questdes que se desdobram em 113 varidveis e outros para
usudrios com 11 questdes que se desdobram em 111 varidveis. Para isto, foram criados
10 blocos de indicadores de satisfacdo que possibilitasse avaliar o impacto das agdes de
humanizac¢do e oferecer subsidios para novos planejamentos. Os blocos de indicadores
descritos abaixo foram previamente definidos na metodologia:

1- “Participagao dos profissionais na gestiao hospitalar”.
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2- Comunicag¢do na instituicdo hospitalar.

3- Trabalho em equipe na instituicdo hospitalar.

4- Condicdes de trabalho dos profissionais.

5- Clima moral e motivacao profissional na institui¢ao hospitalar.

6- Qualidade das instalagdes, condi¢cdes ambientais e equipamentos para atendimento
a0s uSuarios.

7- Acesso e presteza no atendimento aos usudrios.

8- Qualidade da informagao fornecida aos usudrios.

9- Relacionamento entre profissionais e usudrios.

10- Comunicagdo de queixas e sugestdes pelos usudrios.

Os cinco primeiros blocos referem-se especialmente as condi¢des de trabalho hospitalar
disponivel para os profissionais e os cinco udltimos as condi¢cdes do atendimento

oferecido aos usuarios.”(BRASIL/MS, 2002b: 4)

No final de cada questiondrio, tinham duas questdes abertas possibilitando aos
pesquisados opinarem sobre os aspectos positivos e negativos nos hospitais. Nos
questiondrios para os profissionais as questdes eram direcionadas para os motivos de
satisfacdo em trabalhar no hospital e aspectos que eles mudariam. Para os usudrios,

foram solicitados comentérios sobre a forma como foram atendidos no hospital.

Os questiondrios dos usudrios foram aplicados por funciondrios do hospital, em local
reservado, no final do atendimento ou no dia de alta do paciente. Os funciondrios foram
previamente treinados para esse fim. Os questiondrios dos profissionais foram
respondidos por representantes de todos os setores (inclusive os terceirizados),
previamente sorteados e os questiondrios respondidos depositados em uma urna, sem

necessidade de identificagdo.

A amostra dos usudrios foi determinada em fung¢do do nimero de atendimentos do
ambulatério/emergéncia e internacdo. Quanto aos profissionais, foram escolhidas seis
categorias: médicos, enfermeiros, outros profissionais de nivel superior, auxiliar de

enfermagem, outros técnicos de nivel médio, e profissionais de apoio operacional.
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A metodologia adotada para a amostragem considerou em cada populagao composta por
“n” elementos o sorteio de uma amostra, cujo tamanho “n” foi calculado a partir dos
seguintes pressupostos:

- Os mesmos questiondrios serdo aplicados antes e depois do desenvolvimento das
acdes do PNHAH junto aos hospitais avaliados.

- Indicadores de satisfacdo serdo construidos a partir das respostas registradas nas
principais perguntas do questiondrio.

- Esses indicadores serao qualificados por meio de propor¢des e porcentagens. A
diferenca (P2 menos P1) serd o valor considerado para avaliacdo do impacto das
acoes voltadas a humanizacdo hospitalar. P1 e P2 indicam, respectivamente, os
resultados observados para os indicadores de satisfacdo antes e depois das agdes
realizadas.

- Admitindo-se resultados favordveis com a realizacdo das acdes, estabeleceu-se uma
expectativa de melhoria em torno de 20%, com valores iniciais de P1 em torno de
60%.

- Em cada amostra foram calculadas as estimativas (P2-P1), cuja diferenca do valor
real serd no maximo igual a 5%, sob 955 dos resultados calculados para tais
diferencas, poderdo diferir do valor real (P2-P1) por no maximo 5%.

Sob tais condi¢des, calculou-se 0 nimero minimo de elementos da amostra em cada

categoria pela expressdo: n = 1,96 x 0,40 = 614,656 = 615

0,05

(BRASIL/MS, 2002b: 6)

A sistematizacdo das respostas as questdes fechadas deu-se por meio da construgdo de
um Indice de Satisfacdo dos Profissionais e Usudrios a partir de duas varidveis bdsicas:
1) natureza do hospital (municipal, estadual, federal, filantrépico e universitario); 2)
regido/p6lo de localizacdo do hospital (Norte, Nordeste, Sudeste I, Sudeste II, Sul,
Centro-Oeste). Em alguns casos, foram levadas em consideracdo para o indice de
satisfacdo dos profissionais as diferentes ocupacdes exercidas pelos profissionais e
segundo a existéncia ou ndo de treinamento prévio dos profissionais em aspectos

relativos 2 humanizacao do atendimento.

Os indices de satisfacdo foram construidos e expressos numa escala que varia de 0 a 1.

Quanto mais préximo de 0, menor o grau de satisfacdo dos pesquisados em relagdo a
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humanizagdo e quanto mais préximo de 1, o grau de satisfacdo serd maior.

(BRASIL/MS, 2002b: 11)

A apresentacdo dos indices foi feita de forma global e por regides/pdlo de localizagdo
dos hospitais, natureza e para os profissionais, segundo as diferentes ocupacdes que
exercem no hospital. Em todos eles sdo apresentados indices médios e, em alguns casos,
sdo apresentadas distribui¢des percentuais dos indices em cinco faixas ou quintis: de O a
0,19; de 0,20 a 0,39; de 0,40 a 0,59; de 0,60 a 0,79 e de 0,80 a 1. Interpretados da
seguinte forma:

- de 0,00 a 0,19: satisfacdo muito baixa;

- de 0,20 a 0,39: satisfacdo baixa;

- de 0,40 a 0,59: satisfacdo média;

- de 0,60 a 0,79: satisfacdo alta;

- de 0,80 a 1,00: satisfacdo muito alta;

Considerando também como insatisfatorio os indices situados entre 0,00 e 0,59, e como

satisfatorio indices entre 0,60 e 1,00. (BRASIL/MS, 2002b: 16)

Segundo estd descrito no Relatério da Pesquisa referido acima, os dados apresentados a
partir desses indices refletem a avaliacdo subjetiva dos pesquisados, e esfor¢os foram
feitos no sentido de evitar inducdes de algum tipo de viés nos resultados, como
incompreensao sobre o sentido da pesquisa e expectativas quanto ao tipo de respostas

que pudessem vir a ser mais ou menos valorizada.

No primeiro levantamento, com 3.640 profissionais e 1.241 usudrios, ficou detectado
com relacdo as condi¢des de trabalho e do atendimento, que os hospitais encontravam-
se entre um nivel insatisfatério de humanizacdo e uma tendéncia a satisfatério. Outro
ponto observado € que os investimentos em capacitacido refletem positivamente nos

indicadores de humanizagao. (BRASIL/MS, 2002b: 44)

Nos resultados desse primeiro levantamento, é observado que a humanizacdo parece
depender mais do envolvimento pessoal e coletivo dos profissionais do que das
condi¢des materiais ou administrativas. Como sugestao, € apontada o aprimoramento da
gestdo hospitalar — “tornando-a mais afinada com o objetivo maior de humanizacao das

condicbes de trabalho e atendimento hospitalar...” (BRASIL/MS, 2002b: 44)
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demonstrando, a principio, que tratava-se de implementar acdes voltadas para estimular
uma mudanca cultural no sentido de estabelecer uma maior humanizagdo na assisténcia

hospitalar sem levar em conta os problemas relativos a gestdo do sistema de satde.

Quando verificamos a comparacdo dos resultados apés um ano e meio de programa,
temos vdrias interrogacodes a respeito da eficicia das agcdes implementadas. A segunda
pesquisa foi aplicada em 94 dos 96 hospitais participantes da primeira etapa.

Responderam a pesquisa 3.426 profissionais e 1.177 usudrios.

Foram adotados os mesmos indices de satisfacdo da pesquisa anterior, construido numa
escala que varia de 0 a 1. Quanto mais proximo de 0, menor o grau de satisfacdo com
relacdo a humanizacdo. Na escala de avaliacdo foi considerado: de 0,00 a 0,19, muito
baixo; 0,20 a 0,39, baixa; de 0,40 a 0,59, média; 0,60 a 0,79, alta; e 0,80 a 1,00, muito
alta. Considerando também: indices situados entre 0,00 e 0,59, insatisfatérios, e indices
situados entre 0,60 e 1,00, satisfatérios. (BRASIL/MS, 2002b: 11)

A tabela abaixo demonstra a distribui¢do dos hospitais por regioes:

Tabela 1
QUANTIDADE DE HOSPITAIS POR REGIAO
Norte Nordeste Sudeste I Sudeste II Sul Centro-Oeste
12 22 13 16 15 16

Fonte: Pesquisa de Satisfacdo do usudrio e dos Profissionais de Saide - PNHAH

O primeiro resultado a ser observado estd relacionado aos indices gerais de satisfacdo
(Tabela 2). Podemos observar, genericamente, que nio sofreram grandes modificacdes
ap6s a implantacdio do PNHAH. Para os usudrios, ndo houve variagao e, com relagdo
aos profissionais, o indice variou muito pouco. Observou-se que, mesmo antes do
programa ja existia, com relagdo a satisfacdo dos profissionais, um dado considerado

satisfatorio (acima de 0,59) detectado na primeira pesquisa.

Tabela 2
2002 | 2003
Usuarios 0.61 0.61
Profissionais 0.67 0.69

Fonte: Pesquisa de Satisfacdo do Usudrio e dos Profissionais de Satide - PNHAH
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Quando passamos para a andlise dos indices de satisfacdo de profissionais e usudrios,
segundo a natureza dos hospitais, os profissionais demostraram indices de satisfacdo
insuficientes, com um aumento muito pequeno nos hospitais municipais (0,56 para
0,59), estaduais (0,57 para 0,58) e universitarios (0,59 — 0,59). Nos hospitais
filantrépicos, o indice estava classificado como suficiente, porém baixou de 0,69 para

0,68.

Fazendo um apanhado geral das questdes respondidas e os seus resultados comparativos
entre 2002 e 2003, com relagado a diferenca entre indices, temos nas respostas relativas a
comunicacdo de queixas e sugestdes pelos usudrios, por regido (média), as maiores

variagOes sejam para menos ou para mais.

Como se trata de médias por regido, ndo € possivel uma avaliacdo mais precisa da
mudanca na satisfacdo dos usudrios, decorrente das acdes implementadas, pois as
variagdes podem ser decorrentes tanto de um hospital como de véarios. Ndo se pode
generalizar e, somente com esses dados, concluir que as melhorias foram em
conseqiiéncia das a¢des de humanizacao, como tenta ser demonstrado nos resultados da

pesquisa.

Por se tratar de média por regido, nao € possivel distinguir em quais hospitais ocorreram
as melhorias e nem atribuir a determinadas a¢des. Poderiamos supor que estao ligadas a
instalacdes eficientes de ouvidorias, melhorias nos ambientes, melhor integracdo dos
funciondrios, dentre outros, mas ndo temos como confirmar, j4 que ndo possuimos

dados que nos mostrem os avangos detectados por unidade hospitalar.

Com relagdo a diferenca para menos entre 2002 e 2003, temos na Regido Sul a mais
expressiva - o indice de satisfagdo dos usudrios baixou de 0.64 para 0.59, passando de
suficiente para insuficiente. Observando que o maior indice de satisfacdo, com relagdo a
comunicacdo de queixas e sugestdo, estd relacionado a satisfacdo dos profissionais na
Regido Sul. A Regido Norte apresenta a maior diferenca para mais no indice de
satisfacdo dos usudrios, saindo de 0,31 para 0,54, porém considerado ainda insuficiente

(n2o atingiu 0,60).
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Por esses dados, poderiamos supor que os profissionais estdo satisfeitos e os usudrios
nao? Os dados sdo insuficientes, apesar da pesquisa apresentar o seguinte relato: “ Os
dados apontam que, no periodo pesquisado, ocorreu uma melhora significativa na
satisfacdo dos profissionais e, sobretudo, dos usudrios...” Reproduzimos a tabela para

que seja possivel uma melhor observacao.

Tabela 3
- L Indice de Satisfacao
Regiao / Satisfacao

2002 2003

Satisfacdo dos profissionais 0,36 0,45

Norte Satisfa¢do dos usudrios 0,31 0,54

Satisfacdo dos profissionais 0,55 0,57

Nordeste Satisfacdo dos usudrios 0,46 0,59

Satisfacio dos profissionais 0,53 0,56

Sudeste I Satisfagdo dos usudrios 0,43 0,49

Satisfacio dos profissionais 0,61 0,63

Sudeste IT Satisfacdo dos usudrios 0,49 0,58

Satisfagdo dos profissionais 0,70 0,71

Sul Satisfagdo dos usudrios 0,64 0,59

Satisfagdo dos profissionais 0,44 0,50

Centro-oeste Satisfacdo dos usudrios 0,30 0,41

Fonte: Pesquisa de Satisfacdo do Usudrio e dos Profissionais de Satide - PNHAH

Como podem ser observadas, as regides Sul e Sudeste II (em negrito) possuiam um grau
satisfatorio, relativo aos profissionais. Com relagcdo aos usudrios, apenas a Regido Sul,
em 2002, esteve satisfatoria, com um decréscimo no ano seguinte, passando para

insatisfatorio como as demais em 2003.

Esses dados nos levam a uma tendéncia de questionamento, sem possibilidade de
respostas por meio dos resultados dessa pesquisa, do que realmente aconteceu de

favoravel com relacdo a humanizacg@o nos hospitais trabalhados.

Uma hipétese pode ser levantada a partir da observacdao dos dados gerais relativos a
satisfacdo dos profissionais. A Tabela 4 demonstra o indice de satisfacdo quanto as
dimensdes componentes das suas condicdoes de trabalho: sadde fisica e mental,

econOmicas de trabalho e operacionais de trabalho (média).
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Tabela 4

Indice de satisfagio dos profissionais
Dimensdes Total
2002 2003
Condig¢des de satide fisica e mental 0,44 0,45
Condi¢des econdmicas de trabalho 0,46 0,47
Condicdes operacionais de trabalho 0,59 0,59

Fonte: Pesquisa de Satisfagdo do usudrio e dos Profissionais de Saide - PNHAH

Como o indice de satisfacdo de humanizacdo dos profissionais pode ser satisfatério se
os indices demonstrados na tabela 4 estio insatisfatérios tanto em 2002 como em 2003?
Essa satisfacdo dos profissionais estd entdo em que dimensdo, jA que ndo estdo nas
condi¢des de saude fisica e mental, econdmicas de trabalho e nem nas condi¢des
operacionais de trabalho? Esses sdo pontos que necessitam ser observados com um

maior aprofundamento, o que nao serd possivel com os dados desse estudo.

Na pesquisa, sdo descritas algumas destas insatisfacdes: condi¢des de seguranca no
trabalho; condi¢des de conforto no trabalho; falta de programa de atendimento as
necessidades psicossociais dos profissionais; insatisfacdo com o saldrio; e insatisfacdo
com a qualidade dos equipamentos. Onde foram implementadas as acdes de
humanizagdo? Serd que os profissionais pesquisados foram os mesmos dos setores onde
as agdes foram desenvolvidas? Esse pode também ser um outro fator de relevancia na
andlise do PNHAH, as a¢des estarem em apenas alguns segmentos do hospital, sem

conhecimento das demais unidades.

4.2.1 A conclusdo da pesquisa — pistas para um novo olhar?

Apesar dos dados demonstrarem indices satisfatorios em alguns aspectos, a conclusao
reconhece e justifica o ndo acontecimento de mudancas substantivas na satisfacdo dos
profissionais e usudrios quanto a humanizacao, alegando a relagdo com as questdes de
infra-estrutura fisica e organizacional dos hospitais que ‘“‘certamente variam muito
pouco no decorrer de um ano. Desta forma ndo seria de se esperar grandes mudangas na
percepcdo de profissionais € usudrios em relagdo a esses aspectos.” (BRASIL/MS,

2003: 29)
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Destaca-se nos resultados que os patamares de humanizacdo do trabalho estdo mais
ligados as capacidades subjetivas de envolvimento pessoal e grupal dos funciondrios do

que as questdes administrativas e de remuneracgdo, e conclui-se:

“Pode-se dizer que os dados de 2003 reafirmam a necessidade
(ja apontada no relatério de 2002) de se promover um estilo
participativo de gestdo nos hospitais, capaz de captar a voz de
todos os envolvidos e de ampliar os espagos de comunicacio e
didlogo entre os varios segmentos do hospital e entre esses e 0s

usuarios” (BRASIL/MS, 2003: 30)

Se a necessidade da gestao participativa € um dado apontado no relatério de 2002, o que
foi feito no PNHAH para interferir nesse aspecto? Sabemos que essa é uma area de
dificil penetracdo, mas também que nao se faz gestio participativa por decreto, pois se
trata de um processo que parte da constru¢do de sujeitos e da co-gestdo, entendida como
a co-responsabilidade por parte de todos, atrelado ao compromisso com a producgdo de

saiude e com a qualificacdo da atengao.

Cecilio (1997: 297) coloca que os modelos de gestdo mais participativos € com
enfrentamento das estruturas corporativas verticalizadas é uma estratégia utilizada, mas
reconhece que os arranjos institucionais mais democraticos e horizontalizados, nao tém
sido suficientes para imprimir uma nova cultura de entendimento, responsabilizagcdo e
compromissos no interior da organizacdo hospitalar, sendo necessdria a adogdao de
outros dispositivos facilitadores da negociacdo para evitar que qualquer estratégia

mudancionista seja inviabilizada.

Essas observagdes apontam para a complexidade que envolve o tratar da mudanca de
cultura. Nao podemos deixar de incluir a responsabilizacdo dos profissionais nem a
adogao de praticas que envolvem mudangas nos processos de trabalho com formas de

lidar com o usudrio acolhido com respeito a sua dor e ao seu modo de vida.

Como forma de tentar melhor compreender o processo ocorrido durante o PNHAH e

seus resultados, relatamos, a seguir, a visita realizada ao Estado da Paraiba, onde foram
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apresentados os trabalhos de humanizacido realizados em hospitais participantes do

Programa.

4.3. Conhecendo experiéncias em hospitais da Paraiba — uma amostra do PNHAH.

Uma das primeiras agdes externas do Ministério da Saude para pactuacao da Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH) foram as visitas aos estados para um primeiro
encontro com os representantes de humanizacdo das Secretarias Estaduais de Satde,
como forma de conhecer as acdes que estdo sendo desenvolvidas relativas a
humanizagdo. Como integrantes do Nucleo Técnico da PNH, fomos designados a visita

ao Estado da Paraiba e pudemos colher os relatos abaixo.

Na Secretaria Estadual de Saidde da Paraiba, foi criada uma coordenagao estadual de
humanizag¢do no inicio de 2002. Para ida do representante do Ministério, a coordenacao
reuniu os hospitais que fizeram parte do PNHAH no estado, com apresentacdes das

acoes desenvolvidas até aquele momento.

A reunido aconteceu durante todo o dia 31/11/2003, no Complexo Psiquiatrico Juliano
Moreira. Estiveram presentes representantes de 13 hospitais dos municipios de Jodo

Pessoa, Campina Grande, Patos e Guarabira.

O evento teve na mesa de abertura o superintendente do Complexo Psiquidtrico Juliano
Moreira, a representante do GTH/SES e a representante do Nucleo Técnico da PNH.

Segue relato das apresentagdes:

Maternidade Dr. Peregrino Filho - Municipio de Patos.

O hospital é “Amigo da Crianca” e referéncia para o alto sertdo. Possui o Projeto Mae
Canguru e cuida das gestantes de alto risco. Tem como resultado a diminui¢ao do indice
de transferéncia dos bebés e maes para outros hospitais (apesar de ndo possuir UTI)
situados em municipios proximos, com mais infra-estrutura. Tem um trabalho de artes
no Projeto Mae Canguru para ocupar as maes e ensinar um oficio. Possui também o
programa de maes voluntarias, Amigas do Peito, para incentivar o aleitamento materno

e funciona ha mais de cinco anos. Promove a semana do aleitamento e a semana da
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humanizagdo com palestras, passeatas na cidade para conscientizacdo da populacio

sobre os cuidados com a sadde.

Complexo Pedidtrico Arlinda Marques — Municipio Jodo Pessoa (capital do Estado)

O complexo funciona com ambulatério e hospital. Possui o projeto “Luz do Luar” para
maes acompanhantes dos filhos internados. Oferece palestras sobre cuidados de satide
além de outras atividades. Possui alfabetizacdo para os funciondrios e palestras de

cuidados de satide e leitura de histdria para criangas e jovens.

Complexo Psiquidtrico Juliano Moreira — Municipio Jodo Pessoa (capital do estado)

O complexo psiquidtrico, na década de 80, era s6 hospital e tratava o doente mental de
forma isolada e excludente. Apds 20 anos, o hospital trabalha com outra filosofia e tem
um tratamento diferenciado, a comecar pela estrutura fisica muito limpa e organizada. O
interno € tratado com respeito. Existem ag¢des no sentido de integrd-lo em sua rede
social, onde os seus familiares ou responsdveis sdo ouvidos e o paciente € acolhido de
forma diferenciada, mesmo estando em crise. A diferenca comega na triagem que € feita
durante 24 horas pela equipe do servi¢o social, com formuldrio que aborda questdes
mais especificas da vida do paciente, possuindo também um atendimento imediato para

os familiares ou acompanhantes.

O trabalho no complexo € realizado por uma equipe multidisciplinar com reunido
integrada em cada pavilhdo, com administracdo compartilhada e troca de experiéncias.
Existe integracdo entre os cinco servigcos que compdem o complexo na busca da
desospitalizacdo com o projeto “De volta para casa”, com o resgate do vinculo familiar
e da cidadania. Quinze pacientes que nao tinham identificacdo nenhuma, ja possuem
documentos e beneficios, além do reencontro com familiares. Para isso, é realizada uma
vez por més (ja possuem uma data prévia) reunides com os familiares num processo de
conscientizacdo deles, inclusive com a participagdo do farmacéutico para orientar a

administracdo dos medicamentos.
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Realiza uma oficina terapéutica para o resgate das atividades didrias o que facilita o
convivio em casa com os familiares. Possuem atividades extramuro com desfiles
civicos, carnavais em que participam de todo o processo, a partir da confec¢do das

fantasias.

Para os funciondrios, um dos beneficios foram as férias sem a perda da produtividade e
a promocao de cursos de capacitacdo. Ndao possuem agdes especificas do PNHAH,

apesar de desenvolver um trabalho na linha da humanizac¢ao do atendimento.

Hospital Regional de Patos — Municipio de Patos (sertdo paraibano)

O hospital possui 130 leitos e atende a 48 municipios da Paraiba e 17 do Rio Grande do
Norte, com uma média de 8 mil atendimentos. Possui UTI/ Cardiologia e

Urgéncia/Emergéncia. Foi hospital-piloto do PNHAH.

O hospital ja possuia iniciativas de humanizagdo antes do PNHAH, como eventos para
os funciondrios e pesquisa com diagndstico de satisfacdo dos usudrios. Algumas
iniciativas foram implementadas apds a criacdo do Grupo de Trabalho de Humanizagao:
televisdo nas enfermarias, mudanca na alimentacdo, colete de identificacdo do
acompanhante e crachd, santudrio, informagdes por meio de folderes e no sistema de
som. O hospital possui uma casa de apoio para os usudrios que vém de outras cidades,

com distribuic@o de alimentos e roupas. Realiza treinamento em relagcdes humanas.

Hospital Geral Edson Ramalho — Municipio Jodo Pessoa (capital do estado)

Trata-se de um hospital dirigido pela Policia Militar, atende 90% usuérios do SUS. Um
trabalho de humanizacdo muito bem estruturado com acolhimento dos usudrios, agoes
para os acompanhantes € uma ambiéncia apropriada. Um trabalho muito interessante. O
que mais chamou atencdo foi como todas as acdes foram fundamentadas para
implantacdo na relacdo custo-beneficio, saindo das questdes de ndo fazer por nao ter

recursos e passando para apresentacdo de resultados concretos com relagdo a reducgao de
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custos. Esse procedimento apresenta um enfoque diferente das outras unidades, que

sempre falam da falta de recursos para implantar novas iniciativas.

Tivemos a oportunidade de visitar o hospital e verificar as acdes desenvolvidas. O
hospital tem um projeto de acolhimento estruturado a partir da experiéncia do Hospital
Mirio Gatti, exemplificado no capitulo trés, como um caminho para a humanizacdo do
atendimento. O acolhimento € feito a partir do encaminhamento para o atendimento os
pacientes de acordo com a gravidade do caso, levando também em consideracdo a
prioridade dos idosos, gestantes e problemas cardiacos. Possui ambiente apropriado para
receber o acompanhante e para o lazer dos pacientes. Na ocasido da visita, estava tendo

uma apresentacdo musical no jardim e os pacientes com seus acompanhantes assistiam.

Hospital Infantil Noaldo Leite — Municipio de Patos (sertdo paraibano)

O hospital atende criangas de 0 a 14 anos, com urgéncia 24 horas, UTI pediétrica,
neurologia e cirurgia. E municipal e possui 114 funciondrios. Atende em média 160
usudrios. As a¢des de humanizagdo implementadas foram as pinturas com motivos

infantis nos ambientes e as histérias que sdo contadas para as criancas interna.

Hospital Clementino Fraga — Municipio Jodo Pessoa (capital do estado)

Atende portadores de hanseniase e tuberculose. Problemas financeiros para executar as
acoes de humanizacio desde o piloto, mesmo assim, com uma equipe de
multiprofissionais promove ‘“a mudanga de cultura” com educag@o continuada a partir
da alfabetizacdo de adultos. Implantou a¢des de revitalizacdo de pragas, construcdo da
capela com restos de materiais de construcdo, reciclagem do lixo da parte setorial,
criacdo dos amigos e voluntdrios do Clementino Fraga, possibilitando o recebimento de
doagdes, implantacdo de brinquedoteca, recadastramento de voluntdrios, projeto de

agregacao religiosa e comemoragao de datas festivas.

Maternidade Frei Damido — Municipio Jodo Pessoa (capital do estado)

Maternidade referéncia no estado, com o Projeto Mae Canguru e Banco de Leite. Possui

equipe multiprofissional que trabalha com acolhimento da paciente e permissdo para o
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acompanhante assistir ao parto (apds avaliacdo das condi¢des da parturiente), parto
humanizado, com reducao da medicacdo para apressar o parto, trabalho de relaxamento
das parturientes. “Os médicos j4 estdo conscientes desse processo, apesar da resisténcia

inicial” relatou a expositora.

Dentre as acOes desenvolvidas, destaque para o treinamento de todos os funciondrios,
inclusdo da rapadura como reforco da alimentacdo, relaxamento para as parturientes,
treinamento para médicos e recepcionistas, telefone sem fio nas enfermarias, voluntarias
conte comigo, projeto de RH “olho aberto”, breché para ajudar os pacientes que sdo de
outros municipios e que ndo tém roupas suficientes, enxovais € prémio para os setores

mais eficientes.

Maternidade Municipal Candida Vargas — Municipio Jodo Pessoa (capital do estado)

A Maternidade Municipal Candida Vargas € referéncia em gestacdo de alto risco
(recebeu prémio Galba de Araijo) e € hospital “Amigo da Crianca” com projetos Mae
Canguru e Parto Humanizado. E referéncia para todo o estado, chegando a atender 80%

dos partos vindo de outros municipios.

Esse é um dos hospitais que tivemos a oportunidade de visitar. Na UTI neonatal, na
enfermaria onde ficam as mdes do Programa Mae Canguru e no Banco de Leite
Humano, observamos a integracio entre o trabalho desenvolvido nessas dreas. Existe
um trabalho de acompanhamento terapéutico (terapia de grupo) com as maes do
Programa Canguru com as outras maes nutrizes que freqiientam o Banco de Leite
Humano, ajudando nas dificuldades pds-parto. Visita domiciliar da Mae Canguru para
dar assisténcia aos outros filhos que ficaram em casa. Possui livre acesso para a mae e
para o pai, e um dia para os avds nas visitas a UTI pediatrica. Conversamos com a
equipe de fisioterapeutas que trabalham no parto humanizado e que desenvolve um
trabalho com o “Casal Gravido” durante toda a gestacdo, oferecendo exercicios,

palestras e orientacdes para o momento do parto.

Acdes indicadas pelo PNHAH foram implantadas, como o telefone publico nos setores

da enfermaria com suporte para o soro e caixa de sugestdes para medi¢do do grau de

61



satisfacdo de funciondrios e usudrios. Uma observacdo importante € que no Grupo de
Trabalho de Humaniza¢do (com regimento interno e Portaria) tem representantes dos

usuarios.

Além dessas acgdes relatadas, possui escola para alfabetizacdo de funciondrios e
treinamento em relacdes humanas para todos e um centro de estudos, incentivando
pesquisas na drea materno-infantil. Projetos em andamento: creche para filhos de
funciondrios, compra de “cadeiras do papai” para acompanhantes nas enfermarias, sala

de espera para visitantes adequada para palestras.

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma — Municipio de Jodo Pessoa (capital do

estado)

Trata-se de um hospital inaugurado em 2001, iniciou a humanizagdo em 2002. Trabalha
numa perspectiva de divulgacdo e sensibilizacdo do PNHAH. Possui logomarca prépria
e realiza simposios para comemorar o dia do profissional (médico, psic6logo) com
palestras e debates sobre temas técnicos e conteidos da humanizacdo. Curso de
educacgdo continuada para os funciondrios da drea médica, cirurgides gerais e urgentistas
de 15 em 15 dias. Workshop sobre higiene e limpeza para os profissionais, com convite

para todos os hospitais da rede publica e vigilancia sanitéria.

Como estratégia para sensibilizar os usudrios, realiza campanhas com debates,
panfletagem e passeata para conscientizar a populacdo - Violéncia e Transito.
Campanha alertando sobre as causas das queimaduras e formas de preven¢do, reduzindo
em 15% os casos nesse periodo - “Marcas que ficam para sempre” - a incidéncia maior
¢ em criancas de 0 a 4 anos. Campanha de prevencdo de acidentes e violéncia (causas
externas). Comemoragdes diversas como dia da crianga, natal, dia das maes e
aniversario de funciondrios e pacientes. Realizam dinamica de grupo e exercicios
laborais para os funciondrios. Possui brinquedoteca especialmente para o setor de

queimados.

O Grupo de Trabalho de Humanizacgao estd bem estruturado e realiza reunides de 15 em
15 dias. Esse ¢ um hospital que adotou uma boa estratégia, as campanhas e a

capacitacdo permanente e que tem dando retorno favorével.

62



Complexo de Saiide de Guarabira — Municipio de Guarabira (brejo paraibano)

Teve dificuldades em implantar o PNHAH. Desenvolve acompanhamento psicolégico
para as maes do aleitamento materno, acompanhante para as parturientes e brechd de
roupas usadas para os que sdo de outras cidades. Para os funciondrios tem o projeto

“Estreitando os lagos”.

Centro de Atendimento Médico Especializado — Municipio Jodo Pessoa (capital do

estado)

Esse € um local que concentra grande parte do atendimento de média complexidade e
recebe pessoas de todo o estado. Estd em reforma ha bastante tempo. Uma peculiaridade
estd relacionada aos micropoderes para marcar consultas e exames (acordo entre
vigilantes e motoristas de ambulancias) ja € conhecida na cidade essa pratica. Nao foi
depoimento da pessoa que apresentou e sim comentdrios a parte. Por esse motivo, o

principal trabalho € de resgate da imagem do local.

Acdes desenvolvidas: trabalho voltado para sensibilizar os usudrios com treinamentos
para o servi¢co humanizado. Video para trabalhar o usudrio. Trabalho desde a arquitetura
do local até a auto-estima, empatia, comunicacdo e direito dos usudrios. Gestdo com
qualidade na satide. Com os funciondrios, o GTH trabalha no sentido de implantar a
gestdo participativa. Tem gindstica para os funciondrios e caixa de sugestdo para que
possam expor suas idéias. Para os usudrios, tem o projeto “Posso ajudar” com
funciondrios para entender as necessidades subjetivas e informar os servigos internos e
externos, orientado em vdrios aspectos, buscando manter um vinculo com os usudrios.
Sao 15 profissionais realizando o atendimento em cada turno. Todos usam um crachd de

humanizagao.

Hospital de Urgéncia e Emergéncia — Municipio de Campina Grande

Possui um quadro de 500 funciondrios, atende cirurgias infantis com um trabalho

“Cirurgia sem Medo”, usando bonecos para trabalhar as vestimentas e ambiente que as
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criancas irdo enfrentar na cirurgia. Para os usudrios mais carentes, sdo realizadas

campanhas para doagdes de roupas de frio e objetos de higiene pessoal.

Com os relatos das experiéncias nos hospitais, podemos perceber que acoes relativas ao
PNHAH foram importantes em algumas das unidades, em outras as acdes relatadas
estavam fora do proposto pelo Programa, como no caso do Complexo Juliano Moreira e
do Hospital de Emergéncia e Trauma, apesar desse ter também realizado acdes
propostas pelo PNHAH. Em outras unidades, as ac¢des estdo voltadas para a drea
materno infantil com objetivo de melhorar as condi¢des das usudrias no periodo de
permanéncia no hospital com oficinas de arte. Percebe-se uma preocupacdo em
valorizar os funciondrios com capacitacdo e alfabetizacao de adultos, que pode ser visto

COmoO um avango.

Dos hospitais que demonstraram uma atuagdo mais ampliada com interferéncias nos
ambientes internos dos hospitais, adaptados para receber os acompanhantes para o parto
humanizado ou para as maes canguru, bem como na légica de funcionamento, temos a
Maternidade Candida Vargas, em fun¢do das orientacdes do parto humanizado, do
Projeto Mae Canguru e por ser um hospital que ganhou o prémio “Amigo da Crianga”.
Essa instituicdo tem na direcdo uma pessoa bastante envolvida com a proposta de

humanizagao e que estd nesta func@o ha bastante tempo.

O Hospital Geral Edson Ramalho demonstrou uma preocupacdo com a dindmica geral
de funcionamento do hospital. Possui um tratamento diferenciado para os usuarios com
ambientes acolhedores, com praga, local para jogos e local para apresentagdes de saraus,
todo o final de tarde, para os pacientes e acompanhantes. Possui suporte para soro em
todos esses locais, facilitando a permanéncia dos pacientes nas atividades. Aqui ndo se
trata s6 de possibilitar uma estadia mais agradavel, mas de fazer valer o direito dos
usudrios, como no caso dos acompanhantes, o hospital possui um ambiente para receber
os filhos dos pacientes. Demonstraram uma valorizagdo dos funciondrios com

capacitacoes e aulas de gindstica laboral.

A direcdo valoriza essas iniciativas principalmente por se tratar de um hospital que foi

revitalizado na administracdo da Policia Militar, antes era uma unidade que funcionava
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precariamente, ndo sé pelas instalacdes como também pela qualidade que deixa a

desejar no atendimento.

Essas apresentacdes possibilitaram o contato direto com o funcionamento e com as
dificuldades enfrentadas no dia-a-dia das unidades de saide. Tivemos relatos de
mudancas de atitudes muito por insisténcia de profissionais que acreditaram poder fazer
algo de melhor para o paciente, a exemplo das enfermeiras que conseguiram diminuir a
dosagem de medicamentos para apressar o parto com o acompanhamento das
parturientes (responsabiliza¢do). Sabemos que as dificuldades sdo muitas, as barreiras
para humanizar o atendimento estdo cheias de problemas emergenciais que fazem tudo
isso parecer acoes superficiais. Cada vez fica mais claro a necessidade de pensarmos em
interferéncias mais abrangentes em todo o processo de funcionamento das unidades de

saiude que resultem em atitudes mais humanas.

4.4 Avaliacao do PNHAH no Hospital Regional da Asa Sul

A reorganizagdo dos servicos de saude, em especial dos hospitais, € uma tarefa
complexa. Muitos autores t€ém se dedicado a esse propdsito no sentido de melhor
compreender a dindmica das organizacdes de satide como forma de viabilizar o processo
de melhoria a partir da mudanca de atitudes, de interferéncias nos processos de trabalho
e nas relacdes com a rede de saide que possam promover um atendimento que valorize

a vida, o respeito ao profissional e ao cidadao usudrio.

Dentre os autores, destacamos Artmann (2002) e Rivera (1997) que se empenharam na
adaptacdo das bases tedrico-metodologicas da démarche stratégique, um enfoque de
gestdo estratégica hospitalar franc€s para os hospitais brasileiros, a qual nos reportamos
nesse estudo e que apontamos como um instrumento a ser adotado no sentido de
contribuir para mudancas de cultura voltadas para a qualidade do atendimento prestado

pelos hospitais publicos.

A démarche stratégique foi trazida originalmente para o Brasil por Rivera (1997). Foi
aplicada em alguns hospitais do Rio de Janeiro, com destaque para o trabalho realizado
por uma equipe de consultoria da ENSP e UFRJ no Hospital da Lagoa e nos hospitais
Cardoso Fontes, Raphael de Paula Souza e Lourengo Jorge. (ARTMANN 2002)
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Segundo Atmann (2002: 227-278), a démarche stratégique foi idealizada por M.
Crémadez e F. Grateau, em Lille, na Franga, para o setor publico, tendo como cendrio o
sistema publico de saide francés e se ancora nos autores Henry Mintzberg (1982),
Michel Crozier & Erhard Friedberg (1977), Michel E. Porter (1982) e Maurice Thévenet
(1986). Traduz-se como gestio estratégica e vem sendo utilizada “com o objetivo de
valorizar novas posturas gerenciais, que permitam maximiza¢do na utilizacdo de
recursos e respostas as demandas sociais por servigos de saide de qualidade, a partir da

redefini¢do da miss@o hospitalar e sua inser¢ao na rede.”

Desca-se nesse método a utilizagdo e reorganizacdo do existente para a realizacao de um
projeto coletivo. O enfoque da démarche leva em consideragao a cultura no processo de
mudanca organizacional e todas os seus nuances sao elementos que podem ser
trabalhados no sentido de contribuir para que a organizacdo possa, a partir da discussao

estratégica de sua missdo, definir critérios de oportunidades.

Para um melhor entendimento da cultura das organizacdes hospitalares, tomaremos
tracos do diagnéstico organizacional de Mintzberg (1989) como a forte autonomia dos
profissionais, atomizagdo das estruturas, fragil sistema de questionamento da
competéncia do outro e débil percep¢do dos ambientes externos. Tomaremos também
como referéncia algumas das caracteristicas determinantes da identidade organizacional
hospitalar definida por Crémadez (1997) apud Artmann (2002: 187) que faz uma

correlacdo desses tragos distintivos ao conceito de cultura.

Destacamos:

Fatores politicos — multiplicidade de intervenientes, poder fragmentado entre diversas

instancias técnicas e politicas, dificultando o estabelecimento de diretrizes claras e
duradouras; lideranga hospitalar com mobilidade importante, baixa governabilidade e
poder de orientagdo fragil; projeto organizacional nao explicitado, condicionado pelos
interesses corporativos e centrado sobre a obtencdo de recursos. A organizacdo
hospitalar caracteriza-se por um conjunto ou adi¢do de projetos ndo explicitos de

profissionais influentes.
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Uma dessas caracteristicas pode ser observada quando entramos em contato com o
relato da implantacdo e avaliagdo descritas nos documentos do PNHAH ja citados
anteriormente, que reafirmam a falta de integracdo entre os diversos setores da

organizacao hospitalar, inclusive nas acdes de humanizagao.

Fatores estruturais — nesse aspecto, destacamos a distribui¢cdo de poder em que temos

trés grupos de pertenca, em constante luta de influéncias ao interior e exterior do
hospital: médicos, enfermeiros e dirigentes cada um dos grupos com sua ética propria.
Os médicos representam o grupo dominante. As hierarquias profissionais tém uma
presenca marcante. Quanto ao pessoal de apoio logistico “ndo assistenciais”, sdo
referidos pontualmente. A descentralizacdo de poder tanto vertical como horizontal é

evidente e muito acentuada.

Outro destaque fica por conta dos procedimentos que apresentam uma fraca avaliacdo
de desempenho com a gestdo operacional pouco formalizada tecnicamente, muito
processual no plano administrativo e com auséncia de um sistema de avaliagdo. Os
sistemas de gestdo se apresentam pouco produtivos e marginalizados, com pouca

formalizagdo e fraca integracdo entre as dimensdes funcionais.

Destacam-se ainda o estilo de vida e simbolos evidenciados pela atomizac¢do e pouco
intercambio entre as unidades operacionais. O ambiente dos espagos fisicos oferece na
sua maioria, apenas o restaurante como lugar de encontro. Cada profissional €
reconhecido pela sua vestimenta e o poder estd ligado ao tamanho da unidade

operacional de base, status.

Fatores ligados ao funcionamento — nesses fatores destacam-se as relacdes internas e

externas com o ambiente. Estas apresentam fraca densidade das relagdes transversais
entre os elementos de base da estrutura, como também € fraca a densidade das relagcdes
interpessoais, apresentando pouca colaboracdo e desconhecimento da realidade do
outro. A concorréncia estd presente nas relacdes e os grupos se formam durante o
processo de formacdo profissional e sdo espontaneos. O boato € o veiculo principal de

informagdo. As relacdes com os clientes sdo essencialmente funcionais e pontuais.
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Outros fatores ligados ao funcionamento sdo de valiosa importancia nesse nosso estudo
e estdo relacionados a trés segmentos definidos pelo autor: 1) valores, cddigo de
conduta; 2) mitos, tabus e ritos; € 3) o imagindrio organizacional. Sdo aspectos que
estdo mais diretamente ligados a instancia da subjetividade e que em muito interfere no
processo de mudanca de cultura dentro das organizacdes.

O valor cédigo de conduta é apresentado por Crémadez (1997) apud Artmann
(2002:189) com dois itens em destaque: recusa a ingeréncia nos assuntos do vizinho,
frente comum contra o exterior, relacao de fraternidade entre pares, aceitacdo de redes
de influéncia; e individualismo, poténcia, sofisticacdo técnica, eficicia, competéncia,

fidelidade a um padrdo e reconhecimento dos pares.

Os mitos, tabus e ritos se destacam também em duas observacdes: o tabu principal € o
da incompeténcia de um par; os rituais sdo pobres e raros no conjunto da institui¢ao,

somente as modalidades de gestdo sdo ritualizadas.

O terceiro segmento, o do imagindrio organizacional, (representacdo da organizagio,

ideal/imagindrio profissional e imagem de si) trata de pontos de extrema relevancia no

nosso estudo, dado o contetido apresentado nos oito itens a seguir:

- os atores tém percep¢do parcelada da organizacdo dificultando a representacdo
comum da organizacao;

- aorganizagdo produz pouca leitura sobre si;

- as atividades sdo pouco transparentes;

- adimensdo predominante € a burocrética;

- os diretores tentam conciliar duas filiacdes, uma assistencial e outra administrativa.

- os enfermeiros se esforcam para construir sua especificidade, em termo de ideal
profissional, ficando entre a gestdo e a assisténcia;

- a origem liberal da profissio médica é ainda predominante, em termos de ideal
profissional;

- a imagem de si do profissional médico repousa sobre trés componentes; o
desinteresse monetério, o interesse pelo trabalho, reputado como mais técnico e

menos rotineiro, e a responsabilidade profissional como garantia da autonomia.

68



E importante observar, como bem coloca Artmann (2002:190), que essas caracteristicas
que definem uma identidade organizacional ndo significam um padrdo estitico e
plenamente dominante nos dias de hoje. Crémadez (1997) assinala que esse padrdo se
encontra em processo de evolucdo ou deslocamento e reconhece uma crise
paradigmadtica da medicina, do profissional médico e do servico publico que pode
contribuir para uma evolucido cultural no sentido de uma visdo mais holistica da
medicina, do trabalho em equipe, pela valoriza¢do da troca de experiéncias, entre outros
processos que podem levar ao caminho da competitividade sauddvel, com avaliagGes
responsaveis, com a organiza¢do numa posi¢ao de interacdo com o ambiente externo e

com uma maior coesao interna.

Nesse sentido, o enfoque da démarche stratégique vem de encontro a esse processo ja
em curso na tentativa de humanizar o atendimento, trazendo elementos que auxiliam a
pensar a mudanca de cultura, valorizando as oportunidades existentes e reavaliando os
procedimentos existentes para adapté-los a redefinicdo da missdo do hospital a partir de

uma visao ampliada da organizacdo e sua relacdo com o ambiente interno e externo.

De uma forma simplificada os objetivos da démarche, segundo (Atmann, 2002: 65)

seriam:

- promover um elo entre a geréncia estratégica e os centros assistenciais por meio da
comunicacao;

- definir a missdao do hospital de acordo com o critério de oportunidade, a partir da
determinacdo de um padrdao de atividades que permita vantagens comparativas e
possibilite oferecer um servi¢o de qualidade;

- ensejar um lugar de comunicagdo que possibilite a defini¢do de um projeto coletivo;

- favorecer a integracdo do hospital em uma rede de oferta de cuidados, estruturada
com a preocupacgdo da eficécia e da eficiéncia;

- promover um processo de transformacgao cultural progressiva, ndo necessariamente
preso a busca de objetivos instrumentais, imediatos.

A idéia central do enfoque estd representada pela busca por transformar concorrentes

em colaboradores, por meio da defini¢cdo das competéncias que caracterizem de forma

distinta e especifica cada hospital e da negociacdo de cada missao entre as diferentes

institui¢des hospitalares. (Artmann, 2002: 66)
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As fases do método da démarche compreendem:

- andlise do existente: corresponde ao diagndstico administrativo € médico;

- a segmentacdo: esta etapa corresponde a definicdo dos principais agrupamentos
homogéneos de atividades, considerados aqueles que apresentam uma mesma
problematica estratégica;

- andlise do valor e da posi¢do competitiva de cada um dos segmentos resultantes dos
agrupamentos de atividades: 1) o valor corresponde ao interesse relativo ou nivel de
prioridade relativo que os segmentos teriam para a especialidade em funcdo de uma
politica geral, e depende do interesse na alocacdo de recursos; 2) a posicao
competitiva é avaliada considerando-se o grau de controle sobre os chamados
Fatores-Chave de Sucesso (FCS), que corresponderiam a vantagens ou situagoes
positivas necessdrias para se ter €xito em uma atividade;

- a construcdo do portafélio de atividades, visando a defini¢do da estratégia geral de
atuacdo ou dos objetivos;

- o Plano de A¢do visando a atingir os objetivos a partir das estratégias, definidas em
termo de trés possibilidades: 1) priorizar o desenvolvimento de um segmento; 2)
estabiliza-lo; 3) reduzir o recrutamento de clientela ou recortar o segmento;

- amontagem dos indicadores de monitoramento do plano. (ARTMANN, 2002: 78)

No caso especifico do nosso estudo, ndo estamos levando em conta hospitais da rede e
os potenciais concorrentes no sentido de estabelecer uma complementaridade. A rede de
saude do Distrito Federal foi formada desde a sua criagdo de forma mais estruturada que
as demais cidades do pais, pela peculiaridade de ser uma cidade planejada. Apesar do
planejamento inicial, o Distrito Federal fugiu dos planos tragados pelo urbanista Liicio
Costa e cresceu muito mais do que se esperava, principalmente no entorno de Brasilia,
onde surgiram as cidades dormitérios (cidades satélites) com bolsdes de pobreza cada

vez mais crescentes.

Optamos por trabalhar com alguns instrumentos da démarche em um hospital a partir da
avaliacdo das agdes de humanizacdo desempenhadas pelos setores, levando em
consideragdo, o potencial de competitividade, a segmentacdo de atividades e os fatores

criticos para se ter €xito no atendimento humanizado.
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A proposta de fazer uma avaliagdo da humanizagdo a partir do entendimento da
démarche stratégique e da utilizagdo de alguns elementos adaptados a partir do método,
surgiu da necessidade de melhor compreender o processo de implantacdo e de
sustentacdo do PNHAH dentro de uma unidade de sadde. Para isso, foi utilizado um
instrumento de andlise préprio buscando detectar os pontos dificultadores e
facilitadores, por meio do levantamento dos fatores-chave de sucesso, ou seja, daqueles
fatores fundamentais e criticos para o éxito de um segmento de atividades. A partir
desses fatores, foram identificados os pontos fortes e pontos fracos que influenciaram
no éxito e na continuidade das acdes de humanizacao, segundo o nivel de controle dos

mesmos pelo hospital e demais institui¢des/atores envolvidos.

E importante ressaltar que desde o inicio do estudo no tinhamos a intencdo de aplicar o
método da démarche na sua totalidade e sim utilizd-lo como eixo norteador para o
entendimento do processo de mudanca de cultura dentro de unidades de satide tendo em
vista a sua consisténcia tedrica e linha de pensamento que corrobora com a visdo
escolhida nesse estudo para a consolidacdo de um atendimento mais humanizado que

valorize o ser humano nas suas necessidades mais diversas para obter satude.
Os instrumentos escolhidos para constru¢do com o grupo tiveram como base a andlise
da posicdo competitiva para determinar os fatores estratégicos de €xito (fatores-chave

de sucesso) e a andlise do valor de cada segmento. Foram adotados os seguintes passos:

Analise da posicdo competitiva

No método da démarche, segundo Artmann (2002a: 304), a andlise da posicdo
competitiva para determinar os fatores estratégicos de €xito levam em consideracio os
seguintes aspectos: “Os fatores-chave de sucesso servem para avaliar a capacidade que
tem o hospital de obter bons resultados em cada um dos segmentos de atividade, ou

seja, de satisfazer a demanda pelo servigo correspondente em qualidade e quantidade.”

No caso da nossa pesquisa, como estamos avaliando apenas as questdes relativas a
humanizagdo do atendimento dentro de um hospital, levamos em consideracao algumas

caracteristicas fundamentais dos fatores-chave de sucesso como:
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- aindicacdo e hierarquiza¢do de um conjunto de fatores que promovem efetivamente
o €éxito, aqueles que sdo efetivamente valorizados pelos profissionais e usudrios,
tendo como parametro a humanizacdo do atendimento;

- o nudmero de fatores escolhidos teve um limite estabelecido (entre 5 e 10);

- o entendimento de que os fatores escolhidos ndo sdo invaridveis, sua composi¢ao

evolui em fun¢do das necessidades estabelecidas.

E importante observar que um dos pontos relevantes na adaptagao brasileira do método
€ a opinido dos usudrios no processo de escolha dos fatores-chave de sucesso, que ndo
foi possivel nesse estudo, sendo levado em consideragdo a opinido dos integrantes do

GTH/HRAS com relacdo as necessidades dos usudrios.

Anaélise do valor de segmento

Quanto a andlise do valor de cada segmento, usamos os mesmos itens adotados por
Artmann (2002: 256) na adaptacdo da démarche, considerando a humanizagdo como
uma “especialidade transversal” — no enfoque original € a partir da especialidade
médica que se definem o peso (em percentual) — dos diferentes critérios a serem
valorados. Foram entdo definidos cinco segmentos do hospital que desempenham mais
efetivamente o atendimento humanizado. Para isto, foi atribuido inicialmente um peso

para o PNHAH e a humanizacdo com relacdo ao hospital como um todo e

posteriormente com relacdo aos cinco segmentos. Foram considerados os seguintes

critérios de avaliagdo para formacao do quadro:

- Possibilidade de crescimento — nesse critério foram analisados a importancia social
e a capacidade de desenvolvimento tecnoldgico. As questdes relativas a capacidade
instalada, aos equipamentos e a outros de infra-estrutura sdo considerados em outros
critérios.

- Investimentos — nesses critérios procura-se saber se 0os investimentos necessarios em
instalacdes, equipamentos e competéncias médicas/recursos humanos sdo um
impedimento para o desenvolvimento e se funcionam como barreira para entrada de
concorrentes. Nota forte no caso de investimento necessario elevado controlado pelo
hospital. Nota fraca para investimento necessario pouco controlado.

- Sinergia — refere-se a existéncia de integracao das atividades com outros servi¢os do

hospital (competéncias e infra-estrutura compartilhadas).
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- Motivacdo interna — nesse critério foi analisado a humanizacdo como fator de
motivacdo interna, diferenciando da démarche que procura detectar o interesse e
comprometimento dos profissionais em investir nos varios segmentos.

- Possibilidade de parceria externa — busca detectar se existe uma rede de colaboracdo
com instituicdes ou profissionais externos. Nesse critério foram levados em
consideragdo a relacdo dos segmentos com outras instituicdes e com a comunidade,
a exemplo da coleta de leite humano e da relagdo com a Delegacia da Mulher para
os casos de violéncia.

- Potencial regional/local — devido as caracteristicas territoriais do Distrito Federal
(dividido por regides administrativas € ndo por municipios), foram agrupados os
critérios potencial local e potencial regional, j4 que o hospital em andlise atende
todo o DF.

- Potencial de ensino e pesquisa — nesse critério é considerado o potencial em relacdo
as atividades de ensino e pesquisa do hospital.

- Contribui¢do para o projeto politico do hospital (missdo) — em que sentido o
desenvolvimento do segmento estd inserido e contribui estrategicamente para a
missdo do hospital.

- Contribui¢do para a imagem externa — se permite criar ou desenvolver uma imagem
positiva do hospital para fora, para os usudrios e comunidade.

- Ressalta-se que o critério Intensidade da Concorréncia foi desconsiderado, tendo em

vista que no estudo nio foi levado em consideragdo a rede de saude.

A defini¢do do peso foi feita distribuindo 100 pontos pelos critérios. Para cada critério é
estabelecido um peso percentual (p), correspondendo ao grau de aplicabilidade, a
importancia ou a pertinéncia de cada critério em funcdo da humanizacdo em cada
segmento (adaptacdo do método). Cada critério corresponde a uma nota de 0 a 20 (n). O
valor global do segmento dependerd dos escores especificos, somatério dos mesmos
divididos por cem (S = p x n).

100

A partir dos resultados obtidos com a aplicacdo dos dois instrumentos, torna-se possivel
a construcdo do portafélio de Atividades que consiste num grafico cuja abscissa
corresponde a posicdo competitiva € a ordenada, ao valor dos segmentos. Cada

z

segmento € representado por um circulo cujo tamanho representa a producdo dos
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segmentos escolhidos. O griafico € dividido em quatro quadrantes, sendo os dois
superiores onde estdo inseridos os segmentos de alto valor competitivo e os quadrantes

abaixo de baixo valor competitivo com relacao as a¢des de humanizacao.

O portafélio apresenta uma visdo geral da situacdo do hospital com relacdo as suas
iniciativas de humanizagdo, permitindo, a partir dessa andlise, tracar um projeto coletivo
com a participacdo dos atores envolvidos no sentido de implementar uma politica de

humanizag¢ao para o hospital.

A adaptacdo da démarche nesse nosso estudo foi muito superficial, porém ndo deixa de
ter sua importancia, tendo em vista o fato de podermos estar pensado formas de
entender a dinamica das unidades de saide possibilitando a visibilidade do seu universo
de atuacdo para poder tracar novos rumos no sentido de trazer outras formas de agir que

possam resultar na atencdo e na gestao mais humanizada.

O hospital em foco nesse estudo é o Hospital Regional da Asa Sul (HRAS), e sua
escolha se deu por tratar-se de um hospital que integra o Programa desde a 1?* fase
nacional e por possuir agdes humanizadoras anteriores ao PNHAH, a exemplo do Banco

de Leite Humano com o Programa de Mae Nutriz, que funciona desde 1984.

4.4.1 Caracteristicas do Hospital Regional da Asa Sul (HRAS)

O HRAS esta localizado em Brasilia, Distrito Federal (DF), na Asa Sul do Plano Piloto.
O Distrito Federal tem uma especificidade na divisdo politico-territorial, possui um
municipio, Brasilia (Plano Piloto), e 19 Regides Administrativas (ndo possuem
autonomia orcamentdria nem administrativa). A &4rea de abrangéncia do HRAS ¢
composta por cinco regides administrativas e parte do Plano Piloto (Asa Sul) e a

capacidade instalada dessa drea de abrangéncia sdo compostas de:
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CAPACIDADE INSTALADA UNIDADES
Hospital Tercidrio Hospital de Base do DF
Hospital Especializado Hospital de Apoio
Hospital Regional HRAS
Unidade Mista Unidade Mista da Asa Sul
Centro de Satide 5 centros
Funda¢do Hemocentro 1
Laboratério Central de Satde Publica LACEN
Nicleo de Inspe¢do NI - Asa Sul
Centro de Orientagdo Médico-psicopedagdgica COMPP
Diretoria de Satdde do Trabalhador DISAT
Faculdade de Ensino e Pesquisa de Ciéncias para a Satde | FEPECS

Fonte: Secretaria Estadual de Saide do DF — 2000

O HRAS ¢é um hospital publico do tipo geral com especialidades. Estd vinculado a
Secretaria de Estado de Sadde do Distrito Federal e pertence a Coordenagdo da
Regional Sul de Saidde. Conta com 349 leitos e atende uma populacio estimada de 350
mil habitantes, abrangendo a Asa Sul, Lago Sul, Guard, Nucleo Bandeirante e Sao
Sebastido. Por ser referéncia na area materno-infantil, atende a uma demanda vinda de
todo o Distrito Federal e Entorno, com uma média diaria de 167 atendimentos no
ambulatorio, 317 na emergéncia e 44 internagdes. Possui residéncia médica nas dreas de

pediatria e gineco-obstetricia, enfermagem e psicologia.

E referéncia no atendimento para gestacdo de alto risco, UTI neonatal, reproducao
humana assistida com fertilizacdo in-vitro para pessoas carentes, UTI da mulher,
prevencao do cancer ginecoldgico, assisténcia a crianga vitima de violéncia intrafamiliar

e atendimento a mulher vitima de violéncia sexual.

A emergéncia obstétrica realiza em média 2.300 atendimentos por més, com 750 a 800
partos mensais. A unidade de pediatria oferece 26 leitos para internacdo de emergéncia

e atende em média 4.500 criancas por més na faixa etdria de O a 14 anos.
Tem uma caracteristica de hospital-escola e recebe médicos e enfermeiras para

residéncia. Além de profissionais da rede de saide publica e privada do DF para

observagdo e treinamento.
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Seu quadro de funciondrio € composto por 279 médicos, 96 enfermeiros e 70 outros
profissionais com nivel superior. Possui 727 profissionais de nivel técnico sendo 646
auxiliares e 81 técnicos. O nivel elementar € composto de 28 profissionais e no setor

administrativo tem um quadro com 183 profissionais.

O HRAS foi inaugurado em 22 de novembro de 1966 e chamava-se Hospital da L2 Sul
com capacidade de 150 leitos atendendo nas &reas de ginecologia e obstetricia,
pediatria, clinica médica, cirurgia geral, oftalmologia, otorrinolaringologia e
odontologia. Quatro anos depois o hospital foi ampliado com a constru¢do de bercério,
maternidade e residéncia médica. Posteriormente foi construido o laboratério de
patologia clinica, banco de sangue, anatomia patoldgica, manuten¢do, maternidade,
setores de informatica, administrativo e de apoio, além da unidade de terapia intensiva.

S6 em 1979, é que passa a ser chamado de Hospital Regional da Asa Sul.

Com essas ampliagdes, podemos perceber que, nesse periodo, o investimento na drea de
saide no Distrito Federal era grande. Tinha uma populagao de classe média que ainda
utilizava os servicos publicos de satde, a0 mesmo tempo, o DF nio tinha sofrido com o

inchaco das cidades do Entorno.

Programas em destaque no HRAS:
v' Programa de Medicina Fetal — criado em 1996 para prestar assisténcia e
avaliacdo fetal para o pré-natal de alto risco com tratamento de doengas genéticas,
ma formagdo congénita, dentre outras, atendendo pacientes também de outros
estados.
v" Programa de Protecdo a Crianga Vitima de Maus-Tratos — atende as vitimas de
violéncia intrafamiliar com acompanhamento clinico, social e psicoldgico. Para os
familiares sao oferecidas terapias familiares.
v" Programa de Atendimento Humanizado & Mulher Vitima de Violéncia Sexual
(SOS Mulher) — funciona desde agosto de 1996 e recebe mulheres procedentes do
local do agravo, Instituto Médico Legal e da Delegacia da Mulher. E referéncia no
atendimento para o aborto legal.
v’ Atendimento Especializado para Criangas com Distirbios Psicopatolégicos —

atende no ambulatério e na emergéncia.
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v" Programa de Reprodu¢io Humana Assistida — criado em 1993 para assistir
casais com infertilidade que precisam recorrer ao método de fertilizagcdo in-vitro.
Atende casais também de outras regides do pais.

v Atendimento Humanizado na UTI Pedidtrica — participagdo dos pais 24 horas
junto ao filho. A equipe foi treinada para esse atendimento e fazem parte das
reunides semanais com pais e toda equipe, desde o pessoal técnico até o pessoal de
apoio e limpeza.

v" Método Mie Canguru — promovendo maior intera¢do entre mie e filho nascido
com baixo peso. O atendimento a made tem continuidade apds a alta hospitalar
mantendo o vinculo.

v Bloco Materno Infantil — inaugurado em 2000 com centro obstétrico realizando
em média 750 partos/més. Todo o ambiente é preparado para o parto humanizado
com escolha pela mulher e equipe para melhor forma de realizar o parto. Tem
acomodacdes para acompanhantes.

v UTI Neonatal — preparada para atendimento humanizado com 24 leitos para
tratamento intensivo e com 32 semi-intensivo.

v" Banco de Leite — possui alojamento para mée nutriz e atelié de artesanato para as
maes.

v' Centro de Estudo — drea reservada para os estudos dos profissionais, com
equipamentos de informatica, biblioteca e auditério. (Brasil, GDF, Relatério do

HRAS: 3 -11)

O destaque dos programas e da infra-estrutura do HRAS tem o objetivo de demonstrar
que se trata de um hospital com uma histéria de atendimento diferenciado para os seus
usudrios, antes mesmo da implantacdo do PNHAH. Vale a observagao de que com esses
programas integrados, a possibilidade da oferta de um atendimento qualificado se

tornaria muito maior.

O hospital recebeu o titulo de “Amigo da Crianca” em 1996. Em 1998, recebeu o
Prémio Galba de Aratjo e, em 1999, o destaque em humanizacdo, com meng¢do honrosa
do mesmo Prémio Galba de Araudjo. O laboratério do HRAS € destaque nacional em
bacteriologia, sendo classificado entre os 30 do Brasil com 100% de acerto no

diagnoéstico.
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Possui o Servigo para Orientacdo aos Usudrios (SOU), auxiliando na orientagdo quanto
a localizacdo dos setores, hordrios de funcionamento e especialidades existentes.

Funciona também o servico de ouvidoria.

4.4.2 O Processo de Implantagdo do Programa Nacional de Humanizacdo da

Assisténcia Hospitalar no HRAS

A partir dos dados colhidos nos relatérios de implantacio do PNHAH, fornecido pelo
GTH/HRAS, procuraremos fazer um breve relato do processo de implantacdo.
Observando que o GTH/HRAS seguiu a risca todos os passos da metodologia adotada
pelo PNHAH, sendo esse grupo juntamente com o GTH do Hospital Regional da Asa
Norte (HRAN) os incentivadores do PNHAH em toda a rede do DF. Continuaram a
implantacdo da humanizacdo em todas as unidades da rede de saide, mesmo apds o
término do PNHAH, realizaram uma oficina para divulgar o Programa de Humanizagao

e montagem dos planos de acdo em cada unidade de satde do DF.

Nao podemos esquecer que o cendrio da saide no Distrito Federal, hd pelo menos dois
anos, € ‘“cadtico” chegando a necessidade de intervencdo federal, o que dificulta
qualquer iniciativa de melhoria. Um outro fator relevante sao as questdes partidarias que
de uma forma ou de outra acabam por facilitar ou impedir que determinadas acdes

caminhem em prol dos interesses da populacao.

O primeiro passo para a implantacdo do PNHAH aconteceu em outubro de 2001, e foi a
escolha democrédtica do Grupo de Trabalho de Humanizacdo apds um processo de
informacao, sensibilizacdo e conscientizacao com a direcdo do hospital e as chefias de
unidades. Foi realizado também um corpo-a-corpo em todos os setores para divulgacao

do programa e convite para participacao.

Nesse processo, foram colados cartazes com os temas “o que € humanizar e o que é
humaniza¢dao”. Também foi realizada uma pesquisa informal sobre essas duas perguntas

e colocadas as respostas no mural para divulgacao.

Foi constituido o GTH e publicado no Diério Oficial do Distrito Federal em 12/12/2001,

vale observar que nesse momento o Programa tinha um apoio da diretoria do hospital,
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bem como da Secretaria Estadual de Satide, tendo em vista a rapidez com que o

processo vinha acontecendo. Nesse mesmo periodo foi elaborado o Regimento do

GTH/HRAS, em 14/11/2001.

A préxima etapa foi o levantamento e diagndstico das unidades hospitalares, levando
em consideracdo as instalagdes fisicas, recursos materiais, recursos humanos e sistema
de comunicagdo. Foram levantadas as acOes relativas a humanizacdo em todas as dreas

do hospital.

As acdes levantadas nas unidades sdo basicamente festas de comemoragdo de
aniversdrios, confraternizagdes e, em algumas &reas, reunides para discutir problemas.
Com excecdo da UTI Pediatrica e do Centro Obstétrico trabalham com agdes mais
pontuais em termos de humanizacdo com treinamento dos funciondrios para o parto

humanizado e para o convivio com os acompanhantes.

No diagnéstico apresentado no levantamento feito pelo GTH/HRAS um dos destaques é
a falta de comunicacdo no hospital, chegando a ponto de determinadas dreas ndo
ficarem sabendo de eventos do préprio hospital. Um outro problema freqiiente € a falta
de material e de mobilidrio adequado para os ambientes. A falta de treinamento para os

servidores € uma constante em quase todos os setores avaliados.

Apds o diagndstico, foi tracado o Plano de A¢do de Humanizacdo com reunides
semanais para distribuicdo de tarefas, divulgagio do PNHAH para todos os
funciondrios, capacitacdo dos funciondrios e distribuicdo de caixas de sugestdes em

todas as unidades para avaliar a satisfacdo de profissionais e usudrios.

Na primeira avaliacao realizada pelos GTHs (HRAS e HRAN), em dezembro de 2001,
foram apresentadas como principais dificuldades a falta de um local apropriado para
guardar o material, recursos humanos com disponibilidade para realizar as tarefas do
GTH, falta de recursos financeiros para viagens a Belo Horizonte onde foram realizadas
as reunides com o Comité Regional. Apesar das dificuldades, o grupo coloca como

positivo o envolvimento das pessoas com o Programa e apontam sugestdes para o ano

de 2002.
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Destacam-se nas observacdes levantadas na avaliagdo: o apoio financeiro do Ministério
da Saude para divulgacdo do Programa e para participagdo em eventos de humanizagdo;
a contratacdo de consultor para acompanhamento nos hospitais de referéncia;
treinamento do pessoal na drea de humanizacdo; e o incentivo para cumprir a meta do
PNHAH na conquista do titulo de Hospital Humanizado, por conseguir mudancas

concretas comprometidas com uma nova forma de cuidar.

Os avangos apresentados nos relatérios mensais do GTH/HRAS demonstram o
cumprimento das tarefas de divulgacdo e capacitacdo em atendimento humanizado com
utilizacdo de fitas de video que aborda, também, temas como o estresse no trabalho e
solugdes para amenizar esse problema. Sdo realizados trabalhos manuais pelas maes,

terapia ocupacional com acompanhantes e pacientes de longa permanéncia no hospital.

A adequacdo do Plano de Acdo para as novas necessidades incluiu a sensibilizacdo de
gestores (Diretor do Hospital e Secretdrio de Sadde), necessidade de buscar parcerias
com grupos voluntidrios e Banco de Prestadores de Servigos. Promover mais
capacitacoes no sentido de uma educagcdo continuada. Aprimorar a sinalizacdo e
informacdes para os usudrios. Foram apontadas como necessidades a adequacdo de
algumas dareas fisicas de acordo com as exigéncias do Ministério da Saide; proporcionar
melhores condi¢des de trabalho; a capacitacdo especializada para os funciondrios do
hospital e a necessidade de oficializar o dia da Humanizacdo no Atendimento

Hospitalar.

Experiéncias de Humanizacao Durante o PNHAH

Melhoria do atendimento ao visitante — apds diagndstico da situacdo foi proposto a
confeccdo de folder explicativo para os acompanhantes esclarecendo os procedimentos

que podem e devem ser adotados e o que ndo € permitido.

Recepciao de acolhimento aos residentes de medicina e enfermagem — apresentagdo pelo
Diretor do Hospital a filosofia do atendimento humanizado, recep¢do com mensagens

de boas vindas e café da manha de confraternizacgao.
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Sinalizag¢do e organizagdo por parte da recep¢do para o atendimento de visitantes — foi
montado um mapa e feita a distribuicdo de cartdes em cores diferentes, para evitar a
superlotacdo nas enfermarias nos hordrios de visita, evitando-se o risco de
contaminacdo. Esclarecimentos sobre os procedimentos a serem adotados pelos

visitantes, como ndo sentar na cama do paciente e ndo trazer alimentos.

As tarefas apresentadas nas reunides do GTH continuaram com foco na divulgacio do
PNHAH, sinalizacdo para os usudrios, colocacdo de caixas de sugestdes, exibi¢do de
filmes e promog¢do de cursos para servidores e usudrios. Um dos problemas apontados
foi a necessidade de liberacdo por parte da dire¢do, dos integrantes do GTH/HRAS para
realizar as atividades de humanizacdo. Ressalta-se, nesse aspecto, a necessidade de

integrar as atividades de humanizacgao a rotina do hospital.

Em 25 de abril de 2002, foi feita uma avaliacdo e apresentada no relatério do
GHT/HRAS onde sdo colocadas as seguintes questdes: O PNHAH foi para o grupo uma
experiéncia valiosa e de grande desafio. Teve uma acolhida favordvel por parte da
Direcdo do Hospital, entendendo o Programa como uma solugdo para resolver questdes
no campo das relagcdes humanas. Muitos servidores atenderam ao pedido do Programa e
acreditaram na possibilidade de mudanca. Vale destacar a observacdo do relatorio:
“Ocorreu, em alguns momentos e setores, uma resisténcia em participar do Programa
por um descrédito na seriedade e no compromisso dos 6rgdos responsaveis como 0

Ministério da Saude e Secretaria de Estado da Sadde, em cumprir seus compromissos.”

(BRASIL/SES/DF/HRAS, 2001: 61)

Uma dificuldade apontada foi com relacdo a pouca importancia dada a humanizacio,
principalmente pela classe médica. Muitos consideram que € suficiente o conhecimento
técnico para um bom atendimento. A sobrecarga de atividades também € um problema

apontado como dificultador para implanta¢do do programa.

Nesse mesmo relatorio, € esclarecido que esta primeira etapa foi de divulgacido e
conscientizacdo do Programa, sendo o mais importante nesse processo os debates sobre
o tema humanizacdo. Entre os avangos estd a implantagao do grupo de arteterapia para
os servidores, os cursos de capacitacdo, as reformas fisicas (decoragdes) implantadas e o

Cartério para registro de nascimentos e 6bitos.
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E apontado como necessidades para que o programa se concretize: conhecimento do
tema, compromisso com as questdes de humanizagcdo, uma maior integracdo entre
equipes e apoio institucional. No mesmo relatério, sdo apresentados os materiais de
divulgacdo para os pais e acompanhantes, uma pesquisa com os usudrios da UTI
pedidtrica e um projeto para humanizacdo das Unidades de Cuidados Intensivos
Pedidtricos para a Fundagcdao Hospitalar do Distrito Federal (FHDF) ampliando um
projeto ja iniciado em 1996 no Hospital de Base do DF e o projeto do Curso de

Capacitagdo em Humanizacdo para enfermeiros e auxiliares de enfermagem.

Com os dados do relatério das atividades realizadas durante o PNHAH no Hospital
Regional da Asa Sul, percebemos, primeiramente, o empenho e compromisso das
pessoas que estdo a frente do GTH/HRAS, compromisso esse, que levaram o grupo a se
juntarem ao GTH do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) para difundir a
humanizagdo para as demais unidades da rede de saide do Distrito Federal. Percebemos
também que foram realizadas as etapas, segundo a metodologia do PNHAH como
capacitacao de multiplicadores, elaboracdo de regimento interno, acdes para melhorar a

comunicagdo com 0s Usudrios entre outras.

Vale destacar, como ja colocado no inicio da andlise de implantacado do PNHAH, no
capitulo anterior, que existia um campo fértil para a humanizagdo a partir dos projetos ja
implementados no hospital hé bastante tempo como o Parto Humanizado e o Programa
de Mae Canguru, Banco de Leite entre outros que j4 realizam um trabalho voltado para
o respeito ao cidaddo e valorizacdo da vida. Com base nesse fato, parece-nos que em
locais como esses o PNHAH serviu como reforco as agdes que vinham sendo
implementadas, e trouxe maior respaldo frente as outras equipes, no inicio do PNHAH,

junto a direcdo do hospital.

4.4.3 Relato do trabalho com 0o GTH/HRAS

A avalia¢do teve inicio com um primeiro contato com os integrantes do Grupo de

Trabalho de Humanizacdo (GTH/HRAS), que tem como coordenadora uma médica
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chefe da unidade de terapia intensiva infantil. Inicialmente, nossa participacdo foi

informal nas reunides para sentir a dindmica dos trabalhos e melhor conhecer o grupo.

Os GTHs do HRAS e do Hospital Regional da Asa Norte sao os grupos que lideram
todo o trabalho de humanizacdo no Distrito Federal tendo um apoio institucional da

Secretaria Estadual de Saide.

E importante contextualizar o momento em que ocorreram essas visitas. O PNHAH
tinha encerrado as suas atividades no inicio do ano de 2003 com uma promessa de
continuidade. O Comité Nacional, condutor do programa, tinha como certo sua
continuidade no processo, nesse periodo foi realizado um encontro com o0s
representantes do Centro-Oeste. Quando iniciamos a participacdo nas reunides o GTH

encontrava-se desmotivado, sem saber qual a perspectiva de continuidade.

A primeira reunido aconteceu em maio/2003 onde fomos apresentados ao grupo durante
a reunido semanal. Na ocasido, explicamos o intuito da pesquisa e solicitamos
autorizacdo de todos para participar nas reunides que aconteciam uma vez por semana,

com duas horas de duracao.

Como o processo estava sendo retomado apds o encerramento do PNHAH, as reunides
nido aconteceram semanalmente, retornando para a organizacdo da festa junina e de

datas comemorativas dos profissionais.

Nas reunides do més de agosto e setembro de 2003 o grupo estava organizando o
Semindrio de Capacitacdo e Elaboracdo do Plano de Ac¢ao Regionalizado, encontro das
unidades de saide do DF, no sentido de orienti-los na elaboracdo de planos de
humaniza¢do do atendimento e participamos como ouvinte de um dos encontros e do
evento. Por conta dessas atividades desenvolvidas pelo GTH, s6 foi possivel retomar o
grupo no inicio de outubro/2003 quando participamos de outra reunido onde foi feita
uma breve apresentacdo do trabalho a ser realizado com o grupo e proposto a aplicacao

do instrumento de pesquisa.

Os instrumentos da pesquisa foram elaborados a partir do modelo adotado na démarche

stratégique detalhados no inicio desse capitulo. O primeiro instrumento a ser aplicado
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no grupo foi referente aos fatores-chave de sucesso detectando os pontos facilitadores e
dificultadores no processo de humanizacdo dentro do HRAS. Para andlise da Posicdo
Competitiva foi utilizado um quadro com a listagem de cinco a dez fatores estratégicos
de éxito apontando as condicdes positivas necessarias para se ter €xito no desempenho
das atividades relativas a humanizacdo do atendimento. Um outro quadro foi utilizado
para andlise do valor de cada segmento em relacdo a humanizacdo, levando-se em
consideragdo dez critérios de avaliacdo; 1) possibilidade de crescimento, 2) intensidade
de concorréncia, 3) investimento, 4) sinergia, 5) motivacdo interna, 6) possibilidade de
parceria externa, 7) potencial regional/local, 8) potencial de ensino e pesquisa, 9)
contribuicdo para o projeto politico geral do hospital, 10) contribuicdo para a imagem
externa. Como apontado na metodologia, os seguimentos foram definidos por nés, de

acordo com as acdes de humanizagao desenvolvidas dentro do HRAS.

Ap6s o trabalho com o GTH/HRAS na aplicacdo dos instrumentos, foram realizados
encontros individuais para aplicacdo do instrumento fatores-chave de sucesso, com cada
coordenador das dreas escolhidas para andlise: Parto Humanizado, Mae Canguru, o
Banco de Leite Humano o tratamento adotado na UTI Pedidtrica e o atendimento as
mulheres e criancas vitimas de violéncias. Com os dados obtidos foi possivel montar o
portafdlio para apresentacdo de uma visdo geral das acdes de humanizagdo dentro do
HRAS possibilitando oferecer pistas para a constru¢ao de uma politica de humanizagao

no hospital.

A construcdo do instrumento deu-se em outubro de 2003, quando o grupo retornou as
suas atividades internas. Na ocasido, estavam presentes varios integrantes do GTH, da
UTI infantil, do Banco de Leite, da Ouvidoria, do Setor Administrativo, psicélogos,
enfermeiras e médicos, além da Dra. Elizabeth Artmann orientadora da pesquisa. Foi
um momento importante onde pudemos ouvir depoimentos de integrantes das dreas do
hospital além do debate em torno das questdes apresentadas no sentido de levantar os
fatores chave-de-sucesso para a continuidade do programa. Em seguida passou-se a a
identificacdo dos pontos fortes e pontos fracos, ou seja, os de maior e menor controle
pelos atores envolvidos e que poderdo contribuir para a formula¢do de um plano de acao

de fortalecimento e continuidade do programa de humanizacao no hospital.
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O primeiro quadro a ser trabalhado foi com relacdo aos pontos dificultadores e
facilitadores, o grupo escolheu os itens de maior relevancia para a continuidade de
programa no hospital e atribuiu um peso (0 a 20) até formar um total de 100. Com

hierarquia de prioridade. Do item mais importante até o de menor relevancia.

AVALIACAO EM TERMOS DE HUMANIZACAO
POS-IMPLEMENTACAO DO PNHAH

CONTROLE DOS FATORES ESTRATEGICOS DE EXITO

FATORES ESTRATEGICOS DE EXITO ng o NOC_’ZTOA ESCORE OBSERVACOES
1°- Apoio da dire¢do do hospital 10 Nesse fator foram consideradas as
Apoio do gestor estadual e federal 25 o) 2,5 trés instincias de gestdo, sendo que
os apoios foram diferenciados.
2° - Infra-estrutura adequada para os 15 10 15
pacientes e seus acompanhantes ’
3° - Politica de Humanizagao de RH 15 0 0
4° - Politica Humanizacao na formacao 5
.. . 15 0,75
dos profissionais de saude
5° - Comunicagdo e interagdo das dreas 10 2 0,2
6° - Equipe interdisciplinar 10 5 0,5
7° - Politica de saidde para os servidores 10 0 0
100
ESCORE SOBRE O SEGMENTO 5,45

Durante a construcdo do quadro foram colocadas questdes relevantes, as quais
reproduzimos algumas como forma de ilustrar o grau de satisfacio do grupo no

processo de humanizacdo vivido com o PNHAH.

“Para humanizar tem de prestar aten¢do no que o outro precisa.

Na humanizagdo nao existe uma forma técnica uma metodologia, temos que despertar o outro.
E preciso o apoio de todo o grupo para dar continuidade as a¢des de humanizagio.

E dificil trabalhar o envolvimento das pessoas elas falam logo em salério.

Fazer o Plano de Acdo € fécil, dificil é colocar em prética — colocar a qualidade do atendimento
na competéncia da sadde.

E preciso estar atento para a politica de descentralizacio da satide.

A humanizagdo teve o apoio da dire¢do e da Secretaria Estadual de Saide com a criagdo das
Ouvidorias em todas as Regionais de Saide — Lei da Ouvidoria.

E preciso uma mudanga de atitude por parte de todos que trabalham com satide.”

Depoimentos dos integrantes do GTH/HRAH, 2003.
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Apesar do grupo apresentar um grau de consciéncia sobre as necessidades do agir para
humanizar o atendimento, apresentando um envolvimento alto, temos a impressdo de
que a humanizagdo nao € tida como uma politica prioritdria. Existe uma consciéncia por
parte da direcdo da necessidade de melhorar a qualidade do atendimento, mas a
humanizagdo ndo € um caminho pragmadtico e efetivo, ficando mais por conta do
GTH/HRAS para realizar atividades no sentido de melhorar o atendimento as mulheres,
em especial, as que tém longa permanéncia no hospital, para as acompanhantes dos
filhos ou por estarem com uma gestacdo de alto risco. Observe-se a nota média dada
pelo grupo ao fator ‘apoio da dire¢do’ escolhido como primeiro entre os fatores
estratégicos de €xito, a nota foi 10, a metade do que seria necessario para um apoio ideal
em termos de humanizacdo. Nesse mesmo item foi tido como de grande importancia o
apoio dos gestores estadual e federal, esses receberam a nota 2, bastante inferior,

demonstrando a falta de apoio desses gestores com relagdo as agdes de humanizacao.

Esse aspecto faz com que o GTH tenha que estar sempre conquistando espagos novos
dentro do hospital, mesmo depois de decorridos quase dois anos de implantagdo do
PNHAH. Vale ressaltar que o GTH compde-se de pessoas envolvidas e que tem uma
atuacdo ampliada para a rede de saide do DF no sentido de implantar a humanizacdo
em todas as unidades de satde. Aqui vale uma observagdo quanto a situacdo critica que
se encontra a saude no DF, estando a partir de fevereiro/2004 em processo de
intervencao por parte do Ministério da Saide e da Promotoria Publica, com gestdo dupla

da Secretaria de Saide do DF e do Ministério da Sadde.

O maior reconhecimento dentro do hospital em termos de humanizacdo estd
relacionado as acdes ja existentes antes do PNHAH, como o Parto Humanizado, Mae
Canguru, o Banco de Leite Humano o tratamento adotado na UTI Pedidtrica e o

atendimento as mulheres vitimas de violéncia. Essa visdo € confirmada nos dados

apresentados no relatério do GTH/HRAS.

Tendo em vista as agdes desenvolvidas nas dreas acima citadas, optamos por aplicar
também o instrumento para andlise do valor ou da Capacidade de Atracdo de Segmento,
considerando essas cinco dreas como segmentos e avaliando com relacdo as agdes de
humanizagao. A escolha nido foi feita em grupo como é usual na démarche, com todos

os participantes e setores envolvidos.
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Tendo em vista as acdes relativas ao PNHAH nas dreas de neonatologia (ber¢ério),
Banco de Leite, UTI Pediatrica, Maternidade/Parto Humanizado, Preven¢do de optamos
por fazer a avaliacdo do valor do segmento nesses setores, acreditando serem as dreas de
maior relevancia para o Programa. O quadro foi respondido pelo diretor do Hospital e

pela coordenadora do GTH/HRAS.
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AVALIACAO DO VALOR (CAPACIDADE DE ATRACAO) DO SEGMENTO
HOSPITAL REGIONAL DA ASA SUL — HRAS

DEZEMBRO/2003
CRITERIO S DE | PNHAH | Segmento Segmento Escore Segmento Escore Segmento Escore Segmento Escore
AVALIACAO PESO Bergario | Escore | Banco de Leite UTI Pediatrica Parto Humanizado Violéncia
% NOTA NOTA NOTA NOTA NOTA
0-20 0-20 0-20 0-20 0-20
Possibilidade de 14 15 2.1 15 2,1 15 2,1 20 2,8 15 2,1
Crescimento
Investimento 10 10 1,0 15 1,5 15 1,5 20 2,0 15 1,5
(Barreira a
Entrada)
Sinergias (no nivel 4 5 0,2 5 0,2 5 0,2 10 0.4 10 0,4
de competéncias e
infra-estruturas
compartilhadas)
Motivagio interna 10 5 0,5 5 0,5 10 1,0 10 1,0 5 1,0
Possibilidades 14 10 1,4 20 2,8 15 2,1 10 1.4 15 2,1
Parceria Externa
Potencial 15 2,1 15 2,1 10 1.4 20 2,8 15 2,1
Regional/Local * 14
Potencial de 14 20 2,8 15 2,1 18 2,52 20 2,8 15 2,1
Ensino e Pesquisa
Contribuicao para 10 10 1,0 15 1,5 15 1,5 15 1,5 18 1,8
o Projeto Politico
Geral do Hospital
Contribui¢do para 10 10 1,0 20 2,0 10 1,0 20 2,0 20 2,0
a imagem externa
12,1 14,8 13,32 16,7 15,1




A andlise dos dados do quadro de avaliacdo do valor de segmento demonstrou que o grupo
considera de alto valor para o PNHAH os critérios: a possibilidade de crescimento do
Programa no Hospital, a possibilidade de parceria externa e ao potencial de ensino e pesquisa.
Quanto a relacdo com os segmentos escolhidos o que tem maior capacidade de atracdo € a
Maternidade/Parto humanizado pela prépria histéria dentro do hospital, existe toda uma infra-
estrutura montada para um trabalho humanizado, relembrando que essas agdes sdao anteriores

a implantagao do PNHAH.

A Maternidade/Parto Humanizado apresenta a maior possibilidade de crescimento, possui
uma demanda crescente, 68% dos partos realizados sdo normais. Tem ainda uma taxa alta de
cesarianas por ser referéncia em gestacdo de alto risco e fertilizacdo in-vitro (Relatério do
GTH/HRAS, 2001). Apresentou também a maior intensidade de concorréncia, € referéncia na
area materno-infantil para o DF, apesar de outras unidades de saide também realizarem

atendimentos materno-infantil.

Quanto ao critério de investimentos, muito foi realizado para montar a infra-estrutura fisica e
de pessoal, todas foram capacitadas para o parto humanizado. Hoje € considerada a area de
maior visibilidade do hospital, juntamente com o Banco de Leite e a prevencao de violéncia,
esta, provavelmente, por realizar procedimentos diferenciados que afetam positivamente a
comunidade local, que antes ndo tinha op¢do para tratar de assuntos tdo delicados como a

violéncia intrafamiliar e contra a mulher.

Dois aspectos devem ser observados nos resultados que reafirmam a suposi¢do ja detectada
anteriormente na implantagdo nacional do PNHAH: 1) falta de integracdo entre as dreas e 2)
falta de motivacdo interna pelas atividades realizadas. Esses dados aparecem também no
quadro, onde tiveram as menores notas. Esse aspecto demonstra a fragmentagcdo dos setores
com relacdo a um projeto coletivo dentro do hospital, as relacdes acontecem mais entre as
pessoas do que entre os processo de trabalho. Esta € uma das caracteristicas apontada pela
démarche a independéncia das unidades com suas normas e procedimentos o que pode

provocar também um fraco sentimento de pertencer a organizacgao.

Quanto as parcerias externas tiveram notas altas o Banco de Leite, a UTI Pediatrica e

Prevencdo e Violéncia. O Banco de Leite e a Prevencao de Violéncia realizam suas atividades
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com intercambio com outras instituicdes, como o Corpo de Bombeiros, com a Delegacia da

Mulher e o Instituto Médico Legal.

Os critérios relativos ao Potencial Regional e Local foram agrupados em um s6 devido a
peculiaridade do Distrito Federal sé possuir um municipio — Brasilia e as cidades do entorno
compondo uma mesma regido. Nesse item todos tiveram notas altas tendo em vista a procura
ao HRAS por usudrios de todo o Distrito Federal e entorno (cidades do Estado de Goias,
préoximas do DF).

O potencial de ensino e pesquisa € alto tendo em vista a caracteristica de ser um
hospital—escola com residéncia médica e de enfermagem, recebendo também estagidrios de

auxiliar de enfermagem.

Apesar de terem sido atribuidas notas altas no critério “contribuicdes para o Projeto Politico
Geral do Hospital” e ser reconhecido por parte da direcdao que as agdes de humanizagdo nas
diversas dreas do hospital contribuem para a imagem externa do hospital, principalmente o
Banco de Leite, a Maternidade e Prevencdo de Violéncia, bem como posteriormente ao
programa. Percebe-se ao longo do relato que a humanizacao ndo € um item prioritario, tendo

em vista a falta de um projeto coletivo de humanizacdo na implementagdo do PNHAH.

Ap6s a aplicacdo dos dois instrumentos foram realizados encontros com cada coordenador das
cinco dreas citadas e foram feitas perguntas relativas aos fatores de maior importancia para o
atendimento humanizado ideal, onde foram atribuidos percentuais com escalas de prioridades
somando um total de 100. Depois foram atribuidas notas de 0 a 20 com relacdo a situacao

atual de cada segmento.
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AVALIACAO EM TERMOS DE HUMANIZACAO

CONTROLE DOS FATORES ESTRATEGICOS DE EXITO - UTI PEDIATRICA

- A % NOTA

FATORES ESTRATEGICOS DE EXITO PESO 0-20 Escore
1° - Infra-estrutura adequada para os 10

. 25 2,5

pacientes e seus acompanhantes
2° - Apoio da dire¢édo do hospital
Apoio do gestor estadual 20 15 3,0
3° - Comunicacio e interagao 15 10 1,5
4° - Politica de Humanizacdo de RH 20 10 2,0
5° - Equipe interdisciplinar 20 10 2,0
100
ESCORE SOBRE O SEGMENTO 11

A partir do quadro para avaliacdo da UTI Pedidtrica com a descri¢do de cinco itens que
possibilitasse as condi¢des ideais para a humanizacdo do atendimento, podemos observar que
com excecdo do apoio da direcdo que recebeu nota 15, todos os outros quesitos (infra-
estrutura, comunicacao/interacdo, equipe interdisciplinar, politica de humanizagdo para RH)
receberam nota 10 o que representa um cendrio que possui a metade do que deveria ter para

ser ideal. O maior percentual foi dado para a infra-estrutura.

AVALIACAO EM TERMOS DE HUMANIZACAO

CONTROLE DOS FATORES ESTRATEGICOS DE EXITO - BANCO DE LEITE

, ~ % NOTA
FATORES ESTRATEGICOS DE EXITO PESO 0-20 Escore
o . L . 15
1° - Apoio da direcdo do hospital 30 4,5
2° - Infra-estrutura adequada para os trabalhadores 20 15 3,0
3° - Equipe interdisciplinar 20 8 1,6
4° - Relacao com outros setores 15 1,2
5° - Politica de Humanizacdo para os servidores 15 15 2,25
100
ESCORE SOBRE O SEGMENTO 12,55

O Banco de Leite € um dos segmentos mais antigos do HRAS funcionando h4 bastante tempo
desde 1988 com um atendimento as maes e a comunidade. Tem um trabalho junto com o
Corpo de Bombeiros que faz a coleta domiciliar de leite humano. O tratamento humanizado
junto as maes doadoras € uma conquista ao longo desses anos, um trabalho que foi se
consolidando na pratica didria dos profissionais que fazem a equipe do Banco de Leite. Na
descricdo das condi¢Oes ideais para o €xito da humaniza¢do do atendimento, o apoio da

direcdo recebeu o maior percentual (30%) e foi atribuida uma nota alta (15) para o existente, o
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que demonstra que o Banco de Leite tem o apoio da direcdo e possui uma infra-estrutura
adequada para o atendimento humanizado. Os itens que receberem notas mais baixas foram
relacdes com os outros setores e equipe interdisciplinar (ambas notas 8). Esse foi um dos
problemas relatados pela coordenacdo do Banco de Leite, a necessidade de uma maior
interacdo com setores afins e da necessidade de uma equipe com outros profissionais de

psicologia e enfermagem para um maior suporte as maes e doadoras.

AVALIACAO EM TERMOS DE HUMANIZACAO

CONTROLE DOS FATORES ESTRATEGICOS DE EXITO - PARTO HUMANIZADO

. ~ % NOTA

FATORES ESTRATEGICOS DE EXITO PESO 0-20 Escore

1° - sensibiliza¢@o continuada da equipe do Parto Humanizado 25 15 3,75
2° - Treinamento em servi¢o com técnicas adequadas 20 10 2,0
3° - RH suficiente para o atendimento 15 10 1,5
4° - Harmonia entre as equipes dos diversos setores para 15 15 2,25

qualidade do atendimento
5° - compromisso com 0s usudrios 25 15 3,75
100
ESCORE SOBRE O SEGMENTO 13,25

A avaliagdo do segmento parto humanizado foi muito diferente dos segmentos anteriores, por
se tratar de uma drea com uma infra-estrutura adequada para o atendimento humanizado. As
questdes colocadas para o atendimento ideal de éxito forma com relagdo a capacitacio e a
sensibilizacdo das equipes de profissionais € o compromisso com o usudrio. O maior peso
atribuido foi a sensibilizacdo continuada da equipe que trabalha com o parto humanizado e o
compromisso com o usudrio (25%). Ambas receberam notas altas (15) o que demonstra um
processo ja instalado de humanizagdo do atendimento. Os fatores que receberam notas mais
baixas (10) foram treinamento com técnicas adequadas e recursos humanos suficiente. Nota-
se que se trata de um segmento que trabalha com técnicas que buscam, na sua esséncia, dar
um atendimento mais humanizado, por esse motivo a nota mais baixa atribuida foi 10 o que

leva a crer que se trata de um diferencial dentro do hospital.
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AVALIACAO EM TERMOS DE HUMANIZACAO

CONTROLE DOS FATORES ESTRATEGICOS DE EXITO — UTI NEONATAL/BERCARIO)

- A % NOTA

FATORES ESTRATEGICOS DE EXITO PESO 0-20 Escore

1° - Politica de humanizagdo para o RH 25 10 2,5
2° - Infra-estrutura 25 10 2,5
3° - Reconhecimento e valorizag¢do das competéncias do RH 30 0 0
4° - Relagdo mais estreita com o usudrio 10 5 0,5
5° - Apoio psicolégico preventivo p/ RH e usudrios 10 0 0

100
SCORE SOBRE O SEGMENTO 85

A avaliacdo da Unidade de Neonatologia (UTI Neonatal/Ber¢ério) foi realizada por uma
integrante da equipe de enfermagem, em que foi relatado todo o funcionamento do segmento
e, posteriormente, respondido o quadro acima. Como se trata de uma unidade de referéncia
que recebe os casos mais graves do DF, possui uma infra-estrutura de equipamento adequada
para atender os recém-nascidos prematuros com 44 leitos, mesmo assim, ainda € pouco para
atender a demanda de toda a rede do DF. Por esse motivo a infra-estrutura aparece como um
dos fatores estratégicos de €xito, com peso 25% e nota 10, representando a metade do que
seria necessdrio para o atendimento ideal humanizado.

Um outro problema relatado foi quanto a necessidade de especialidades diversificadas na
equipe, como psicologos, fisioterapeutas e fonoaudidlogos. Esses muitas vezes estdo no
proprio hospital exercendo outras funcOes, muitas de nivel médio, ndo possuindo um
programa de aproveitamento de competéncias. O aproveitamento de competéncias das
pessoas que trabalham nas equipes do hospital foi o fator estratégico de éxito que recebeu a
maior porcentagem 30% e a nota 0, por ndo possuir nenhuma acao nesse sentido. Na relacdo
com o usudrio j4 existe um trabalho da equipe de enfermagem em curso, com reunido com os
pais para orientacdes de cuidados com os bebés e incentivo ao acompanhamento presencial
dos bebés e ao aleitamento materno em conjunto com o Banco de Leite. As visitas sdo abertas

para os pais durante o dia, até as 21 horas.

A relacdo com os usudrios (maes/pais) recebeu peso 10% e nota 5 justificado pela necessidade
de uma escuta maior as maes, devido as dificuldades em lidar com a situacdo de precariedade
dos bebés prematuros e muitas delas sdo adolescentes. O apoio psicoldgico foi apresentado
como um fator estratégico de éxito recebendo peso 10% e nota 0, pela necessidade de um

acompanhamento psicoldgico tanto para os pais como para a equipe devido ao enfrentamento

93



da morte muito constante devido a gravidade dos casos. Os bebés que sdo encaminhados para
a UTI Neonatal sdao os casos mais graves de toda a rede, muitas vezes com poucas chances de
sobrevivéncia. Os que melhoram sdo transferidos para outras unidades de saude,

preferencialmente, préximo da residéncia dos pais.

AVALIACAO EM TERMOS DE HUMANIZACAO

CONTROLE DOS FATORES ESTRATEGICOS DE EXITO - PREVENCAO DE ACIDENTES VIOLENCIAS

FATORES ESTRATEGICOS DE EXITO % PESO NOTA 0-20 | Escore
1° - Apoio da direcdo 25 18 4,5
2° - Infra-estrutura para acolhimento 25 18 4,5
3° - Apoio e participacdo do RH 20 15 3,0
4° - Relagdo interssetorial dentro do hospital 15 12 1,8
5° - Relag@o com outros 6rgdos e Segmentos da comunidade 15 15 2,25
100
ESCORE SOBRE O SEGMENTO 16,05

OBS. nesse programa foram levadas em consideragcdo as ac¢des voltadas para mulheres e criangas que sofrem
violéncias.

Prevencdo de acidentes e violéncia é um dos segmentos que mais necessita da relacdo
intersetorial e com outros 6rgdos publicos e setores da comunidade, ja que os cuidados com
pessoas que sofreram violéncia, especialmente, mulheres e criangas, ultrapassam o
atendimento psicoldgico e social, necessitando de setores de apoio como a obstetricia e a
prevengdo de doengas sexualmente transmissiveis, delegacia da infancia e adolescéncia e da

mulher, dentre outros.

Como se trata de situacdes de extrema fragilidade para o paciente um ambiente de
acolhimento adequado com privacidade é fundamental. Por esse motivo o apoio da diregdo € a
infra-estrutura para o acolhimento foram os que receberam os maiores percentuais (25%),
como também foram atribuidas as maiores notas (18) o que demonstram ser um segmento que
se encontra numa situacdo favoravel de €xito no sentido do atendimento humanizado. Uma
nota que foi baixa em relagdo as outras foi a atribuida a relag@o intersetorial reforcando um
dado ja demonstrado na avaliacdo do PNHAH - a falta da relagdo entre as unidades do

hospital.
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Portafolio dos segmentos

A partir dos dados obtidos com a aplica¢do do instrumento que avalia o controle dos fatores
estratégicos de éxito nos cinco segmentos (UTI Pedidtrica, Banco de Leite, Parto
Humanizado, UTI Neonatal e Acidentes e Violéncias contra Mulheres e Criancas) foi
construido o grafico a seguir para auxiliar na constru¢do de um projeto de humanizacdo para
esses segmentos buscando integrd-los na perspectiva de implementacdo de uma politica de
humanizagdo para todo o hospital. Esse trabalho pode servir como ponto de partida para

constru¢do de um projeto mais coletivo.

Uma observacdo deverd ser levada em consideragdo quanto as avaliacdes realizadas nos
segmentos UTI Neonatal (Ber¢édrio) e o Parto Humanizado. Por possuirem infra-estruturas
montadas para um atendimento de qualidade, como ja foi citado anteriormente, acreditamos
que a avaliagdo realizada com uma pessoa estratégica para cada um desses segmentos,
direcionou o foco para as questdes relativas aos profissionais. No caso da UTI Neonatal
(Bercario) esse aspecto ficou mais evidente no grafico do portafélio, demonstrando a

necessidade de um maior investimento nesse sentido.
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PosicAo Geral Estratégica

20

-
o

Portafélio

10
Segmentacdo Individual

Média
Atendimento/Més
. UTI Neonatal 140
. Banco de Leite 1.200
. UTI Pediatrica 70
O Parto Humanizado 530
. Prevencgéo de Violéncia 20

(crianga e mulher)
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Ressaltamos que a utilizagdo de alguns quadros instrumentos da démarche stratégique nao
representa uma avaliacdo concluida, apenas aponta para a possibilidade de utilizacdo do
método de forma mais completa para uma andlise da situacdo das acdes de humanizagdo nas
unidades de saude, possibilitando a elaboracdo de um projeto coletivo que leve ao melhor
aproveitamento das potencialidades para uma mudanca de cultura voltada para a valorizagcdao

da pessoa, do trabalho em equipe e da gestdo participativa.

Acreditamos que a aplicacdo adaptada da démarche stratégique € uma estratégia a ser
utilizada para mapear as necessidades e buscar formas de solu¢do para a integracdo entre
unidades de saude local, para melhorar a oferta, reorganizar a demanda e oferecer um

atendimento universal e com eqiiidade.

A aplicacdo da démarche stratégique poderia ter sido melhor adaptada se tivéssemos tido
uma maior penetracdo em toda a dindmica de funcionamento do hospital, com um trabalho
mais intenso e com um foco mais abrangente, ndo apenas na linha de acdo adotada pelo
PNHAH. Fica como sugestio de aplica¢do dessa estratégia quando for avaliar a humanizagao
enquanto uma politica que passa transversalmente por toda a unidade de sadde, interferindo
na sua organizagdo para um acolhimento ao usudrio com responsabilizacdo de toda a equipe

de saude.

A utilizagdo do método da démarche, (ATMANN, 2002a: 278) leva a implementacdo de um
projeto gerencial que priorize a integracdo entre os diversos segmentos do hospital, a
racionalidade econdmica de acordo com a missao e a negociacdo de uma rede de cuidados
com outros estabelecimentos do sistema de sadde, valorizando suas caracteristicas de

competitividade a partir da reorganizacao do existente.

5. Visdao de Futuro

As experiéncias de humaniza¢do implementadas nos programas do Ministério da Saude, a
exemplo do Parto Humanizado, Hospital Amigo da Crianga, Prémio Galba de Araujo,
Programa de Atencdo ao Parto e Pré-Natal e o Programa Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalar sdo programas que tém importincia e avangos considerdveis com

relacdo ao tratamento mais humanizado, especialmente as iniciativas voltadas para a 4rea
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materno infantil. Apesar de serem programas que ja acontecem ha bastante tempo, nio se
conseguiu uma interface entre eles, ocorrendo ac¢des fragmentadas com pouca ou nenhuma
interligacdo, mesmo estando implantados num mesmo hospital, fato que pode ser observado
no Relatério da Experiéncia do PNHAH e que podemos também trazer como resultado desse

estudo.

Essa falta de integracdo foi um ponto a ser levado em consideracdo no momento de serem
tracadas as diretrizes das politicas de saide apds a eleicdao para presidente da republica, em
inicio de 2003, quando o Ministério da Saude passa a ter uma nova gestdo. Dentre as
prioridades da nova gestdo (BRASIL/MS, 2003), foi incluido a constru¢do de uma politica
nacional de humanizagao, englobando as iniciativas ja existentes € com uma preocupacao de
que a humanizacdo estivesse voltada para a atencdo e para a gestdo do SUS, atuando
transversalmente em todas as préticas de saide. A humanizacdo passa a ser pensada de forma
mais completa envolvendo ndo s6 as unidades hospitalares como toda a rede de saude e a

formacdes de seus profissionais.

Com a perspectiva, de a humanizagdo ser adotada como uma politica em todas as instancias
de atuacdo no SUS, articulagdes foram sendo feitas no sentido da formagdo de uma rede para
constru¢do coletiva da politica e formulacio do documento que servisse de base para
implementagdo da Politica Nacional de Humanizacao (PNH). Entre os véarios atores
envolvidos com a gestdo do SUS, estiveram presentes nessas discussoes: técnicos do
Ministério da Saudde, representantes dos Grupos de Humanizagdo nas Secretarias Estaduais e,
algumas municipais que ja possuiam acdes de humanizacio além de representantes de outros
segmentos afins, como o Conselho Nacional de Saide (CNS), o Conselho Nacional de
Secretarios de Saide (CONASS) e a Coordenacdo de Atengdo a Satde da Organizacdo Pan-
Americana de Saide (OPAS). A intencdo era compartilhar as diretrizes apontadas de forma a
possibilitar que a PNH atue transversalmente em todos os segmentos que lidam com a

producdo de saude.

O produto dessa construcdo coletiva resultou na defini¢do de um marco tedrico de principios
norteadores da PNH; em marcas a serem alcancadas; nas estratégias gerais e nas defini¢cdes
para 2003/2004 e diretrizes gerais para implementacao, que inclui a proposi¢ao de parametros

para acompanhamento da implementantacdo da PNH em quatro segmentos — Atencdo Bésica;
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Urgéncia e Emergéncia, PS, Pas, APHs e outros; Atencdo Especializada; e Atencdo Hospitalar

(BRASIL/MS, 2004).

A amplitude da proposta da politica de humanizagao estd no fato de se voltar tanto para a
atencdo como para a gestdo num processo de articulagdo nio apenas das acdes, mas da 16gica
de funcionamento do SUS, consolidando uma rede de satide que atue de forma universal com

eqiiidade e acima de tudo com respeito a vida e ao ser humano.

Esse aspecto da amplitude pode ser observado nos principios norteadores da politica

(BRASIL/MS, 2004: 19):

v" Valorizag¢do da dimensio subjetiva e social em todas as préticas de atengdo e gestdo no
SUS, fortalecendo o compromisso com os direitos do cidadao, destacando-se o respeito as
questdes de género, etnia, raga, orientacdo sexual e as populacdes especificas (indios,
quilombolas, ribeirinhos, assentados, etc.);

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

v Apoio a construgédo de redes cooperativas, soliddrias e comprometidas com a producéo de
saude e com a producdo de sujeitos;

v" Constru¢do de autonomia e protagonismos dos sujeitos e coletivos implicados na rede
SUS;

v" Co-responsabilizacdo desses sujeitos nos processo de gestdo e atengdo;

v" Fortalecimento do controle social com caréter participativo em todas as instancias gestoras
do SUS;

v" Compromisso com a democratizacdo das relacdes de trabalho e valorizagdo dos

profissionais de saude, estimulando processos de educagdo permanente.

Como se trata de agdes que envolvem todas as secretarias do Ministério da Satide com a
politica de humanizacdo atuando transversalmente nos seus programas e iniciativas foram
definidas quatro metas a serem perseguidas, denominadas de marcas no sentido de consolidar
a politica de humanizag¢do para o SUS. As marcas sdo:
1- Serdo reduzidas as filas e o tempo de espera com ampliagdo do acesso e atendimento
acolhedor e resolutivo baseado em critérios de risco.
2- Todo usuério do SUS sabera quem sao os profissionais que cuidam de sua satide e os

servicos de sadde se responsabilizardo por sua referéncia territorial.
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3- As unidades de saude garantirdo as informacdes ao usudrio, 0 acompanhamento de
pessoas de sua rede social (de livre escolha) e os direitos do cédigo dos usudrios do
SUS.

4- As unidades de saide garantirdo gestdo participativa aos seus trabalhadores e usudrios

assim como educacao permanente aos trabalhadores (BRASIL/MS, 2004: 23).

Como resultados concretos dessa pactuagao entre os varios segmentos que compdem o SUS

para a constru¢do da Politica de Humanizacdo podemos apontar:

v" Os critérios da Politica de Nacional de Humanizagdo foram considerados na Programagao
Pactuada Integrada (PPI) da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias da Secretaria de
Atencdo a Satde (SAS), sendo também ja incluidos nos parametros de adesao ao Servigo
de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU).

v Na Coordenacéo de Regulagdo e Avaliagdo que utiliza o Programa Nacional de Avaliag¢do
dos Servicos de Saide (PNASS antigo PNASH) serdo incluidos os critérios da Politica de
Humanizagao para os hospitais.

v" Os parametros da PNH estdo sendo incluidos no Prémio Fernandes Figueira que objetiva
conhecer as experiéncias de humanizacdo no cuidado com a crianga.

v' A PNH estd inserida no documento da Politica Nacional de Alta Complexidade
especialmente no tocante as agdes destinadas aos portadores de doengas renais, para a as
politicas de ortopedia e cardiologia.

v" Nos pélos de educagdo permanente os preceitos que envolvem a PNH estio sendo
incluidos na formacdo dos profissionais, assim como na avaliacio das propostas

apresentadas de capacitacdo em todas as regides do Brasil.

Essas foram algumas das acdes que comecam a tornar efetiva a implementacdo de uma
politica que tem no seu foco principal a reducdo de filas, o acolhimento com avaliacdo de

riscos o respeito aos direitos dos usudrios e aos profissionais de satde.

Pensar a humanizacdo com essa transversalidade é um grande desafio que exige dos
profissionais que fazem a gestdo do SUS uma postura que se expressa na construcao coletiva,
com co-gestdo e com a produgdo de sujeitos, como estd colocado no documento do marco
tedrico da PNH (BRASIL/MS, 2003: 2) “Como politica ela deve, portanto, traduzir principios
e modos de operar no conjunto das relagdes entre profissionais e usudrios, entre os diferentes

profissionais, entre as diversas unidades e servicos de saude, entre as instancias que
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constituem o SUS. O confronte de idéias, o planejamento, os mecanismos de decisdo, as
estratégias de implementacao e de avaliacdo, mas principalmente 0 modo como tais processos
se dao, devem confluir na construcio de trocas solidarias e comprometidas com a produgao de

saude, tarefa primeira da qual ndo podemos nos furtar.”

Quando o Ministério da Sadde abraca para si a conducdo de uma politica de humanizagdao
com as caracteristicas acima apresentadas, passamos a crer que esse podera vir a ser um
caminho para a consolida¢do do SUS. Muito ainda precisamos avancar, seja na qualidade do
atendimento, no controle social na forma de promover a saide, mas nao deixa de ser uma
esperanga, principalmente, para os seus usudrios, profissionais e gestores, cidadaos
brasileiros, que muito ainda necessitam aprender para conquistar os seus direitos e lutar por
eles de forma pacifica e com consciéncia de que todos vivemos num processo permanente de

aprendizado do nosso papel de atores sociais.

Uma politica nesses termos acima citada ja € um passo importante, mas, ainda falta muito
para consolidarmos o SUS como estd preconizado, com integralidade das ag¢des, eqiiidade do
atendimento, universalidade da oferta de servigos. Temos muitos problemas, faltam recursos
humanos capacitados, melhores condi¢des de trabalho, sem contar as desigualdades regionais,
como o norte do pais que possui localidades de dificil acesso, temos os grandes centros com
os cinturdes de pobreza, sem contar que a maioria das redes de saide estdo desestruturadas e

com dificil gestao.

Além disso, temos também as questdes politicas que priorizam os interesses pessoas ou
partidarios em detrimento do cidadao-usudrio. S3o muitos os problemas a serem enfrentados,
que acreditamos necessitam de mudangas de atitudes, de uma outra postura de todos os atores
envolvidos, de uma outra cultura que valorize o ser humano, a saide em vez da doenca e
formas de gestdo mais compromissadas com os interesses coletivos com formas de gestdao

mais democraticas e participativas.

Por outro lado, temos também muitas iniciativas promissoras em varios segmentos da satde
publica, pessoas e unidades de satide que ja trabalham na perspectiva de uma gestdo
diferenciada com valorizagao dos direitos dos usudrios da participa¢do dos profissionais entre
outras formas de proporcionar um atendimento digno a todos os cidaddaos. A humanizagdo €

mais um eixo para valorizar e reforcar essas atitudes no sentido de disseminar uma cultura que
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possa estar valorizando ndo sé a atencdo ou a gestdo separadamente, mas aten¢do e gestao

numa interface constante.

6. Consideragoes Finais

“A grandeza do homem ¢ ser ele uma ponte e ndo
uma meta, o que se pode amar no homem é ser ele
uma passagem e um termo”. Nietzsche

O pensamento que abre essas consideracgdes finais se refere a grandeza do homem, dele ser
uma ponte e ndo uma meta, é ser uma passagem e um termo. E nesse foco que pretendemos
caminhar, acreditando que somos nds os homens que construimos € nos construimos no
movimento, em que podemos ser pontes para a transformagao ou podemos seguir repetindo.
Nesse trabalho, investimos na tentativa de lutar para que as pontes se transformem em

passagens para novas idéias, novos desejos.

Analisar a implantacdo do Programa Nacional de Humanizagao da Assisténcia Hospitalar e
suas contribuicdes para mudanca de cultura no Hospital Regional da Asa Sul foi uma tarefa
que por circunstancias adversas, jJ& mencionadas no inicio desse trabalho, dentre elas a
inseguranca do GTH sobre a continuidade do programa e a situagdo critica da gestdo da satde
no Distrito Federal, ndo se efetivou como gostariamos, com a profundidade que pudesse
devolver ao hospital uma proposta concreta de intervencao que permitisse apontar para agoes

de continuidade no processo de mudanga cultural para o modelo de aten¢do e de gestao.

Talvez esta tenha sido uma pretensdo, mas o desejo ndo conhece os limites. Entretanto, é
preciso e possivel reinventar o desejo para que possamos alcangar alguma satisfa¢ao, tornando
o desejo reinventado tdo importante quanto o anterior. Contudo, uma dissertacdo tem seus

limites sempre, dados pelo contexto, pelo pesquisador e seus colaboradores e pelo prazo.

Dessa forma, procuramos completar o estudo com uma leitura dos documentos relativos as
acoes do PNHAH nacionalmente, com foco nos dados das pesquisas realizadas durante o
programa e nos demais relatos, como o mapa das experiéncias de humanizagdo e das agdes
desenvolvidas nos hospitais na Paraiba, que permitiram uma visdo ampliada do que foi o

PNHAH nos hospitais participantes.
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Entendemos que mudar cultura nio € tarefa facil e ndo depende apenas da vontade de quem
conduz as mudancas, trata-se de um processo de constru¢do coletiva de criacdo de novos
espacos e formas de atuagdo que estdo diretamente imbricados com o desejo e envolvimento

de cada um, na dindmica da construc¢do de sujeitos.

O PNHAH tinha como meta implantar uma nova cultura no atendimento, mais humanizada.
Entendemos que os profissionais envolvidos e aqueles que no decorrer do processo foram se
engajando na proposta, muito se empenharam para que tudo desse certo. Porém, nada
acontece isolado, principalmente num sistema de sadde da propor¢do do SUS, com a

amplitude de acdo e modos de operar que se pretendem equanimes € universais.

A andlise dos dados nos leva a crer que vdrios fatores contribuiram para que o PNHAH nao
fosse mais efetivo no processo de mudancga de cultura. Dentre eles podemos enumerar:

1. A falta de interface do programa com a légica de funcionamento do SUS, acarretando num
distanciamento dos niveis de gestao, seja estadual, municipal ou federal;

2. Falta de integracdo com outros programas do Ministério da Saide que estavam na mesma
secretaria, resultando em ac¢des deslocadas da agenda proposta para o Ministério da Satde.

3. Sustentacdo do PNHAH em programas de humanizacdo do Ministério da Sadde sem
acréscimos de resultados e promogao de interface entre eles;

4. A metodologia adotada estava voltada para a mudanca de atitude individual, sem tratar da
légica de funcionamento da atencdo e da gestdo, resultando em acdes individuais ou de
pequenos grupos, em setores especificos, numa postura mais de voluntariado pessoal do que
de transformagdes institucionais e dos processos de trabalho;

6. Comparado com o nimero de hospitais que aderiram ao PNHAH (535), foram poucas as
experiéncias que ultrapassaram o entendimento da humanizac¢do como a ado¢do de acdes no
sentido de colorir ambientes, uso de crachds de identificagdo, melhorar a recep¢do com TV e
video, fazer festas comemorativas, etc. Nao estamos aqui desprezando essas atitudes, porém,
isoladas, nao reduzem filas, ndo tornam o atendimento mais qualificado. As pessoas
continuam horas nas salas de espera para poder serem atendidas. Continuam indo procurar as
urgéncias e emergéncias pelas suas urgéncias muitas vezes sociais, para ter um pouco de
atencdo. Nao podemos nos furtar da responsabilidade com o outro, do respeito aos direitos do
cidaddo, e da luta por eles — seja usudrio, profissional ou gestor —, de provocar esse processo

da construcao de novas relacdes, de outras formas de agir com responsabilizacdo e vinculo.
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Campos (1998) quando aborda um novo arranjo organizacional para o trabalho em saide —
equipes de referéncia com apoio especializado matricial —, faz um levantamento dos recursos
utilizados para instaurar processos de mudanca e de comportamentos como oficinas de
planejamento, treinamentos, cursos, grupos de sensibilizacdo, demonstrando que: “esses
espacos, em geral, t€ém cardter transitério e ndo logram alterar a logica fundamental de
funcionamento das organizacdes, quer em sua dimensdo gerencial, quer em seus aspectos
assistenciais. (...) Em geral, a velha ordem administrativa e a antiga organiza¢ao do processo
de trabalho continuam produzindo subjetividade segundo a l6gica dominante e ndo segundo
aquela pretendida pelos promotores desses dispositivos”. Campos nos fala da insuficiéncia
desses dispositivos e sugere o investimento também na mudanca da estrutura gerencial e

assistencial dos servicos de saude.

Os resultados apontados nesse estudo com relagdo a implantacdo do PNHAH confirmam as
reflexdes feitas por Campos, com relacdo a esses dispositivos que ndo sdo capazes de operar
grandes mudancas. No PNHAH a estratégia utilizada estava voltada para a formag¢ao do GTH
e a capacitacdo de seus integrantes com o objetivo de — “deflagrar um processo de
humanizagao dos servigos, de forma vigorosa e profunda, processo esse destinado a provocar
mudangas progressivas, soOlidas e permanentes na cultura do atendimento a saude”
(BRASIL/MS, 2001: 9). Como ja foi comentado durante a avaliacdo realizada, fica evidente
que sO capacitar pessoas, sensibilizando para atitudes ‘humanas’, ndo € suficiente para mudar

cultura.

Especificamente no processo de implantacio do PNHAH no Hospital Regional da Asa Sul,

algumas observagdes devem ser levadas em consideracao:

- O hospital ja possuia acdes de humaniza¢do em curso como o parto humanizado, banco de
leite humano, as acdes da UTI neonatal e da UTI infantil, o tratamento as mulheres e
criangas vitimas de violéncias, antes da implantacdo do PNHAH o que corrobora com a
suposicdo de que o programa esteve apoiado nas acdes ja existentes nos hospitais
participantes. Esta observacao nao invalida a metodologia adotada no PNHAH, mas deixa
uma lacuna pelo fato de ndo ter possibilitado nem a interface entre esses segmentos.

- A formacdo do GTH/HRAS foi decorréncia do programa, assim como a capacitacdo dos
seus integrantes, porém as acdes desenvolvidas durante a implantacio do PNHAH

demonstram que o seu foco estava mais voltado para a divulgagdo do programa e a

104



integracdo dos funciondrios por meio de eventos comemorativos como dia do médico, da
enfermagem com palestras sobre temas relacionados a humanizagado e lanches.

- Levantamento sobre a situagao fisica e das condi¢des de trabalho foram realizados sem
um olhar atento para os processos de trabalho dentro do hospital. Lembrando que,
segundo o relatério do GTH/HRAS, todas as etapas indicadas na metodologia do
programa foram realizadas, portanto, demonstra uma falta de preocupagdo nesse aspecto
por parte do PNHAH.

- As acdes de humanizacdo dos ambientes sdo visiveis apés o PNHAH (decoragcdo dos
ambientes, mensagens em quadros de aviso, corredores com obras de arte e motivos
infantis) tornando os espacos mais agradaveis.

- A falta de um projeto que trate das questdes que envolvem a humanizagdo para todo o
hospital é um dos pontos relevantes a ser questionado na metodologia adotada. A
preocupacdo em capacitar pessoas para se tornarem mais ‘humanas’ no nosso
entendimento ndo € suficiente para modificar a cultura existente, como estava proposto
pelo PNHAH. A responsabilidade pelas mudancas permanece centrada no plano
individual, tendo de ser levada adiante pelos profissionais que tenham um maior perfil de
‘doag@o a causa’, ndo motivando a participacdo e o compromisso coletivo nem a co-
gestdo. Que mecanismos esse grupo pode dispor para evidenciar que as agdes a serem
implantadas podem melhorar o atendimento, sem acdes que visem a mudanga nas
condic¢des de trabalho, na falta de pessoal, nos processos de trabalho e na relagdo com a
rede de servico a que o hospital estd vinculado?

Para o hospital como um todo, independente das acdes do GTH a humanizag¢do nos cinco

segmentos visitados e avaliados avanga pela propria natureza da acdo e do empenho das

pessoas que estdo a frente das coordenacdes. Esse fato pode ser observado a partir do
momento em que O grupo continuou as suas atividades para tornar os ambientes mais
humanizados, mesmo apds o encerramento do PNHAH, j4 que os processos de trabalho dos

segmentos avaliados, na sua dindmica ja trabalham com questdes que envolvem a

humaniza¢do, como o acolhimento as mulheres e criancas vitimas de violéncias, o parto

humanizado, o aleitamento materno € o banco de leite, assim como o direito ao
acompanhamento de criangas e recém-nascidos. Como nao foi possivel avaliar o atendimento

integral realizado pelo hospital, fica dificil detectar o que realmente melhorou apds a

implantacdo do PNHAH.
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A necessidade de um projeto de humanizacdo que envolva o hospital e sua drea de
abrangéncia fica evidente para a continuidade das acdes de humanizagdo, partindo do
processo de integracdo ja em curso com o trabalho desenvolvido pelo GTH/HRAS. A
sugestdo € que seja trabalhado o acolhimento com classificagdo/avaliacao de risco para
possibilitar a reducao de filas. Para isto, € preciso também uma maior integracdo com a rede
basica de satde e com as outras unidades de saide pertencentes a sua drea de abrangéncia.
Poderd ser proposto um plano integrado de humanizacdo envolvendo toda a capacidade
instalada da drea de abrangéncia do HRAS (cinco regides administrativas e parte do Plano
Piloto). Como se trata de um hospital com 349 leitos e referéncia na drea materno-infantil,
atendendo uma grande populacdo, inclusive de outros estados do pais, o plano de

humanizag¢ao deverad levar também em consideragao esse aspecto.

A responsabilizacdo por parte dos profissionais e dos servicos para com 0s usudrios € com a
referéncia territorial deverd ser adotada. Para isto, serd necessdria uma pactuagdo com as
direcdes das unidades de saide (hospitais, unidade mista, centros de saude, laboratério
central, ndicleo de inspecdo, etc.) e com outras instancias envolvidas assim como com
funciondrios num processo de co-gestdo. Nesse foco, as agdes de promocao da saide poderdao

ser adotadas para a populacao adiscrita a drea de abrangéncia do HRAS.

Com relacdo aos trabalhadores, o plano de humanizacdo deverd envolver a educagdo
permanente, ampliando a préatica clinica, o trabalho em equipe, as competéncias € o
desenvolvimento pessoal. As geréncias deverdo ser capacitadas e estratégias deverdo ser
adotadas para melhoria do clima organizacional, observando que esses serdo alguns dos
mecanismos a serem incorporados no processo de mudanga, ndo sendo, portanto suficientes,

sendo necessdrias intervengdes tanto na ldgica da gestdo como da atencao.

Sabemos que todas essas a¢des dependem da vontade das pessoas em mudar o estabelecido,
processo que nem sempre € facil. Mudar atitudes, construir uma nova cultura requer acima de
tudo a motivagdo para que gestores, trabalhadores e usudrios se sintam sujeitos do processo.
Outro fator relevante sdo as questdes politicas (macro e micro) que podem favorecer ou nao a

tomada de decisoes por parte dos gestores.

Entendemos que para mudar uma cultura, primeiro € preciso tocar os que dela fazem parte. As

questdes didrias deverdo ser debatidas e questionadas em grupo, sair da posi¢ao estdtica — “é
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assim mesmo, ndo tem jeito” e querer mudar, querer fazer algo para sair da situacdo de
inércia. A gestdo participativa € um caminho que pode levar a mudancas. Uma gestdo
centrada no trabalho em equipe e na construcdo coletiva por meio da formagao de colegiados

gestores, pode ser uma op¢ao para a mudanca de cultura.

No manual de gestdo do Hospital Mario Gatti — “Democratizacdo: um dos eixos do SUS”
(2002:1), a gestao participativa € vivenciada com resultados positivos. O processo de
participacdo e controle social se d4 por meio dos conselhos gestores tripartites (trabalhadores
de sadde, gestores e usudrios) e paritdrios (50% usudrios, 25% gestores e 25% de
trabalhadores) e define: “O arranjo organizacional e a gestdo do sistema devem garantir
espacos € momentos de interacdo entre trabalhadores, gestores e usudrios, para ajuste de
expectativas, através da livre comunicacdo, onde vdrias razdes possam ser analisadas e

pactuadas”.

Uma forma de operar na gestdo participativa dentro do hospital € a descentralizacdo
horizontalizada com comando unico por unidade de trabalho. As demandas do hospital devem
ser apresentadas aos colegiados e discutidas, avaliadas e pactuadas. Um outro ponto
importante apresentado no manual de gestdo do Hospital Mdério Gatti (2002:3) estd
relacionado ao planejamento e avaliacdo. Planeja quem faz, tanto o planejamento como a
avaliacdo estdo incorporados aos processos cotidianos da gestdo dos servicos com
participacao dos trabalhadores no circulo da co-gestdo. A estrutura de gestdo estd dividida em
trés niveis de decis@o: colegiado da unidade de producdo, colegiado gestor do hospital e
conselho local de saide. Duas s@o as instancias executivas: diretoria executiva e geréncias das

unidades de producgdo.

A inten¢do em apresentar aspectos ji em execucdo da gestdo participativa tem como
finalidade apontar um caminho que se apresenta vidvel, tendo em vista as experiéncias em
curso no SUS, algumas citadas no decorrer desse trabalho. Acreditamos que a democracia
institucional se torna cada vez mais urgente dentro das unidades de sauide, especialmente nos
hospitais que ainda possuem estruturas burocréticas bastante rigidas. Para isso, a educagdo
permanente para formacdo de uma cultura gerencial que utilize a escuta como estratégia de

acdo é urgente para tornar mais humano o ambiente hospitalar.
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Sabemos que ndo depende s6 do papel a ser desempenhado pelos gerentes, todos precisam
estar comprometidos na melhoria da qualidade do atendimento prestado pelo hospital. As
praticas dos profissionais devem ser revistas e deve ser buscado um novo tipo de
relacionamento com a valorizacdo do trabalho em equipe e de novas formas de cuidar da
saude, mudando a légica da assisténcia para uma clinica ampliada com préticas de atencao
integral a saude, que possibilite a responsabiliza¢do do profissional e o vinculo estreito entre
esse e os usudrios do sistema. Parece-nos evidente que a producdo de mudancas, que as pontes

transformadoras sao facilitadoras quando se atrelam as formas de atencdo e de gestao.

A partir da avaliacdo realizada nesse estudo, gostariamos que ele fosse ndo apenas uma critica
aos processos adotados pelo PNHAH, mas, funcionasse como uma ponte para a mudanga de
cultura mais humanizada, tendo como sugestdo a utilizacdo de uma gestdo participativa e de
novos processos de trabalho com a valorizagdo do trabalho em equipe que visem a
responsabilizacdo por parte dos profissionais, para uma mudanca de atitude concreta que

possa melhorar a qualidade de vida de todos os envolvidos.

Para a avaliacdo e reorganizacdo dos processos de mudancga de cultura, sugerimos a démarche
stratégique como estratégia para integracdo dos hospitais a rede de saide com a valorizacdo
dos pontos fortes e dos pontos facilitadores dos procedimentos e atitudes, de forma mais
completa, com a participacdo das equipes de saide, da direcdo das unidades e dos gestores.
Entendendo a humanizacdo como uma mudanca de atitude levando em consideracdo as
necessidades da reorganizacdo da rede, da ado¢do de procedimentos que levem a posturas de
trabalho e organizacdo dos servigos com respeito e dignidade para todos os cidadaos, seja o

profissional, usudrios ou gestores do sistema.

Acreditamos e lutamos para que o SUS possa, cada vez mais, cumprir o seu papel de
promover um atendimento com integralidade, universalidade e eqiiidade. Para isso, temos
avanc¢ado no controle social, na abrangéncia das a¢des e na introdugdo de novas tecnologias
em todos os campos de atuacdo. Precisamos nos voltar para uma reorganizacdo do proprio
sistema buscando outras formas de gestdo e de atencdo, que sejam mais resolutivas, que
reduzam filas, que possibilitem o acesso de todos, que traga melhores condi¢des de trabalho
para os profissionais da satde, que valorize a vida em todos os seus aspectos com respeito e

dignidade, sem discriminacao.
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Esses sdo aspectos que sabemos ndo dependem apenas das mudangas no setor saide e sim de
toda a sociedade. Depende de uma melhor distribui¢do de renda, de melhores condi¢des de
vida, de educacdo de trabalho e moradia digna. Mas, com os avangos conseguidos na
Constitui¢do de 1988 com relacdo a saude que servem de exemplos para outros segmentos da
sociedade, precisamos avancar nos processo democriticos de gestdo do setor saide que

possibilitem uma sociedade mais justa para todos.

Finalizando, entendemos que a mudanca de cultura € um processo amplo e demorado que
pode trazer beneficios para muitos, mas que nao acontece sem uma construcdo coletiva com
formas de gestdo participativa, com o trabalho em grupo e principalmente, com o desejo de
cada um em mudar sua vida e a do outro em beneficio individual e do coletivo, s6 assim

poderemos ser passagens para novos caminhos.
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ANEXO I
QUADRO DEMONSTRATIVO DAS ACOES DE HUMANIZACAO NOS ESTADOS
COM BASE NO RELATORIO DO PNHAH

Total Média de Datalperiodo

NI_‘I‘me','o de profissionais [WEESZS Inicio das atividades no
ospitais | de GTHs capacitados de humanizagao estado

Amazonas Manaus
Parintins 10 10 1998 a 2002
Tefé
Para Belém
Braganca
Cameta
Araguaia
Marituba 18 8
Salindpolis

Santa Maria do Para
Santarém

Tucurui

Roraima Boa Vista
Pacaraima

Amapa Macapa 3 5 2001
Acre Rio Branco 2002
Cruzeiro do Sul
Rondbdnia Porto Velho
Ji-Parana
Rolim Moura
Pimeta Bueno
Tocantins Palmas
Araguagu 4 4
Araguaina

Regiao Estados Municipios

Humanizagao de UTI; humanizagéo do parto;
97 visita diaria de Mult/Profissional; cursos; pesquisa de opinido e
4 3 brinquedoteca.

47 hospitais
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Total Média de Datalperiodo

NI_‘I‘me','o de profissionais [WEEIZS Inicio das atividades no
ospitais | de GTHs capacitados de humanizagao estado

Maranh&o Sao Luis
Codd
Viana
Itapecuru Mirim 15 16
Timon

Caxias

Imperatriz

Piaui Teresina
Paranaiba

Séo Jodo do Piaui
Floriano

Ceara Fortaleza Ouvidoria, coral, local para abrigar motorista da ambulancia de 1995 e 2002
Barbalha plantdo, rodizio dos enfermeiros, marcagéo de consultas, reforma
Baturité de salas de espera, jornalzinho, caixa de sugestdes, espaco de
Canindé 74 leitura, espago para atividade lidica, mae acompanhante,
Cascavel escolarizagéo servidores, anjos da guarda servidores, acolhimento
Caucaia DST/Aids , mao Canguru, bem viver — esclarecimento sobre direitos
Crato apos o nascimento e Médico da Alegria.

Iguatu 24 17
Itapipoca
Juazeiro do Norte
Limoeiro do Norte
Maracanat
Quixada
Quixeramobim
Sobral

Rio G. Norte Natal

Caico 9 9
Mossoro

Regiao Estados Municipios

56 hospitais
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Total de sdi i
Regido Estados Municipios Nﬁ](;ge:;;e prrf?:sl?o:jﬂs de Lnui::tri\‘ilfas 30 Inl'cio[:laatsalgt?\:::::es no
P GTHs capacitados 4 estado

Paraiba Jodo Pessoa

Campina Grande
Patos 13 14
Guarabira
Souza
Pernambuco Recife Petrolina
Paulista

Cabo Sto.
Agostinho
Olinda
Jaboatdo
Garanhuns
Caruaru
Alagoas Maceid 2002
Murici Palmeira
dos Indios 11 6
96 hospitais Arapiraca 66 Posso ajudar?, Brinquedoteca e Médico da Alegria.
Penedo
Sergipe Aracaju
Lagarto
Instancia
Itabaiana
Bahia Salvador 1993 e 2002
Barreiras
Cachoiera
Camagari
Feira de
Santana 35 19
Ihéus
Itabuna
Jequié
Vitoria da
Conquista

23 19
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Regiao

Estados

Municipios

Numero de
Hospitais

Total de
GTHs

Média de
profissionais
capacitados

Iniciativas
de humanizagao

Datal/periodo
Inicio das atividades

116 hospitais

Mato-Grosso

Cuiba
Rondondpolis
Alta Floresta
Varzea Grande

1

Goias

Goiania Anapolis
Aparecida de
GO

Ceres

Distrito Federal

Brasilia

10

Mato G. do Sul

Campo Grande
Corumba
Dourados
Parnaiba

Trés Lagoas

10

Minas Gerais

Belo Horizonte
Quro Preto
Betim Contagem
Vila Rica
[tumbiara
Diamantina
Jodo Molevade
Juiz de Fora
Patos de Minas
Sé&o Jodo Del
Rei

Uberlandia
Uberaba
Teofilo Otoni
Sete Lagoas
Alfenas
Barbacena

69

40

103

Humanizagao de UTI; hora marcada e todos atendidos; ouvidoria;
pesquisa; oficinas de Arte; brinquedoteca; jogos durante a
hemodialise; banco de leite; nome na cama do paciente; video filme;
recuperagao de moveis; controle ruidos; visita domiciliar;
treinamento das chefias; sala da amizade p/ familiares; acolhimento;
apoio familiar e; administragéo simplificada de medicamentos.
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Regiao

Estados

Municipios

Numero de
Hospitais

Total de
GTHs

Média de
profissionais
capacitados

Iniciativas
de humanizagéo

Datal/periodo
Inicio das atividades

64 hospitais

Rio de Janeiro

Rio de Janeiro
Niteroi

Angra dos Reis
Cabo Frio
Campos

Duque de Caxias
Itaborai

Macaé

Nova Friburgo
Nova Iguagu
Petropilis
Resende

S. Jodo de Merii
Trés Rios
Valenga

Volta Redonda

Espirito Santo

Vitoria
Cachoeiro do
Itapemirim
Colatina

S&o Mateus
Cariacica

118

Melhoria das instala¢des; Satde Brincar;
Biblioteca Viva; Artesanato; Assisténcia
domiciliar; Familia CTI; Treinamento
porteiro; Banco de Leite; Acupuntura; Mulher
cidada; Bazar; Fortalecimento de liderancas;
Contar histoérias e; Conselho Gestor.

92 hospitais

Sé&o Paulo

Sé&o Paulo
Santos
Vinhedo
Limeira
Campinas
Franca

Marilia
Botucatu

S. José do R. Preto

Itapecerica da Serra

Projeto Tear; Brinquedoteca; Parto Eutécico; Mae Canguru; Doulas;
Acompanhamento escolar; Pesquisa de opinido; Cartdo de
identificag&o no berco;

Total 535 hospitais — Fonte — Relatério Comité Nacional de Humaniza¢do do PNHAH junho/2003
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Total de sdi
Numero de prhonf?:sliao‘rjleais Iniciativas Datal/periodo

Hospitais | GTHs capacitados de humanizagéo Inicio das atividades

Parana Curitiba

Londrina
Chapecé

Santa Rosa
Apucarana
Arapongas
Cornélio Procdpio
Foz do Iguagu
Ponta Grossa
Uni&o da Vitéria
Irati

Maringé

Rio Grande Porto Alegre

do Sul Caxias do Sul 153 Familia participante; Criagéo de grupos; Sala de espera TV; Arte
Torres terapia; e Acolhimento familiar.

Erechim
Lajedo

Passo Fundo
Pelotas

Rio Grande
Santa Maria
Santo Angelo
Santa Catarina | Floriandpolis
Ibirama
Joinvile
Jaragua do Sul
Séo José
Tubardo

Regiao Estados Municipios

64 hospitais

28 20

118



ANEXO II
Glossario

Acolhimento: Recep¢do do usudrio, desde sua chegada, responsabilizando-se integralmente por ele, ouvindo
sua queixa, permitindo que ele expresse suas preocupacgdes, angustias, € a0 mesmo tempo, colocando os
limites necessdrios, garantindo ateng@o resolutiva e a articulagdo com os outros servicos de saide para a
continuidade da assisténcia quando necessario.

Avaliacao de Risco (classificacao de Risco): Mudanga na légica do atendimento, permitindo que o critério de
priorizacdo da atencdo seja o agravo a satde e/ou grau de sofrimento e ndo mais a ordem de chegada
(burocratica). Realizado por profissional da saide que, utilizando protocolos técnicos, identifica os pacientes
que necessitam tratamento imediato, considerando o potencial de risco, agravo a satde ou grau de sofrimento
e providencia de forma 4gil o atendimento adequado a cada caso.

Clinica ampliada: Trabalho clinico que visa o sujeito e a doenca, a familia e o contexto, tendo como objetivo
produzir saide e aumentar a autonomia do sujeito, da familia e da comunidade. Utiliza como meios de
trabalho: a integracdo da equipe multiprofissional, a adscricdo de clientela e construcdo de vinculo, a
elaboracdo de projeto terapéutico conforme a vulnerabilidade de cada caso e ampliacdo dos recursos de
intervengdo sobre o processo saide-doenca.

Colegiado gestor: Em um modelo de gestdo participativa centrado no trabalho em equipe e na construgdo
coletiva (planeja quem executa), os colegiados gestores garantem o compartilhamento do poder, a co-andlise, a
co-decisdo e a co-avaliacdo. A direcdo das unidades de satide tem diretrizes, pedidos que sdo apresentados
para os colegiados como propostas/ofertas que devem ser analisadas, reconstruidas e pactuadas. Os
usudrios/familiares e as equipes também tém pedidos e propostas que serdo apreciadas e acordadas. Os
colegiados sdo espacos coletivos deliberativos, tomam decisdes no seu ambito de governo em conformidade
com as diretrizes e contratos definidos. O colegiado gestor de uma unidade de saide é composto por todos os
membros da equipe ou por representantes. Tem por finalidade elaborar o projeto de acdo da instituicdo, atuar
no processo de trabalho da unidade, responsabilizar os envolvidos, acolher os usudrios, criar e avaliar os
indicadores, sugerir e elaborar propostas.

Controle Social: Participacdo popular na fiscalizacdo e controle das acdes, no respectivo nivel de governo,
destacando-se, na area da saude, as Conferéncias e os Conselhos de Satde.

Educacao Permanente: Aprendizagem no trabalho, onde o aprender e ensinar se incorporam ao quotidiano
das organizag¢des e ao trabalho.

Eqiiidade:No vocabulério do SUS, diz respeito aos meios necessdrios para se alcancar a igualdade, estando
relacionada com a idéia de justica social. Condi¢des para que todas as pessoas tenham acesso aos direitos que
lhe sdo garantidos. Para que se possa exercer a eqiiidade, € preciso que existam ambientes favoraveis, acesso a
informacdo, acesso a experiéncias e habilidades na vida, assim como oportunidades que permitam fazer
escolhas por uma vida mais sadia. O contrério de eqiiidade € iniqiiidade, e as iniqgiiidades no campo da satude
tém raizes nas desigualdades existentes na sociedade.

Equipe de referéncia/equipe multiprofissional:Grupo multiprofissional, caracterizado pelo objetivo de cada
servico de satde, tendo uma clientela sob sua responsabilidade. Estd inserida, num sentido vertical, em uma
matriz organizacional (conf. Matriz Organizacional). Em hospitais, por exemplo, a clientela internada tem sua
equipe bésica de referéncia, e especialistas e outros profissionais organizam uma rede de servigos matriciais de
apoio (conf. Apoio matricial) as equipes de referéncia. As equipes de referéncia ao invés de serem um espaco
episodico de integragdo horizontal passam a ser a estrutura permanente e nuclear dos servicos de satde.
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Grupalidade:Experiéncia que ndo se reduz a um conjunto de individuos nem tampouco pode ser tomada
como uma unidade ou identidade imutdvel. E um coletivo ou uma multiplicidade de termos (usudrios,
trabalhadores, gestores, familiares etc) em agenciamento e transformacao, compondo uma rede de conexao na
qual o processo de producdo de satide e de subjetividade se realiza (conf. Producio de satide/producio de
subjetividade).

Gestao participativa:Construcdo de espagos coletivos em que se ddo a andlise das informacdes e a tomada
das decisodes. Nestes espagos estdo incluidos a sociedade civil, o usudrio e seus familiares, os trabalhadores e
gestores dos servicos de satde.

Grupo de Trabalho de Humanizacao (GTH): Espaco coletivo organizado, participativo e democrético, que
funciona a maneira de um 6rgado colegiado e se destina a empreender uma politica institucional de resgate dos
valores de universalidade, integralidade e aumento da eqiiidade na assisténcia e democratizacio na gestdo, em
beneficio dos usudrios e dos profissionais de satide. E constituido por liderancas representativas do coletivo de
profissionais em cada equipamento de saude, (nas SES e nas SMS).

Humanizacao/Politica Nacional de Humanizaciao (PNH):No campo da saide, humanizacio diz respeito a
uma aposta ético-estético-politica: ética porque implica a atitude de usudrios, gestores e trabalhadores de satde
comprometidos e co-responsaveis; estética porque relativa ao processo de producdo da saide e de
subjetividades autdonomas e protagonistas; politica porque se refere a organizac¢do social e institucional das
préticas de atengdo e gestdo na rede do SUS. O compromisso ético-estético-politico da Humanizacdo do SUS
se assenta nos valores de autonomia e protagonismo dos sujeitos, de com responsabilidade entre eles, de
solidariedade dos vinculos estabelecidos, dos direitos dos usudrios e da participacdo coletiva no processo de
gestao.

Igualdade: Segundo os preceitos do SUS e conforme o texto da Constitui¢do brasileira, o acesso as agdes e
servicos, para promoc¢ao, protecdo e recuperacdo da satdde, além de universal, deve basear-se na igualdade de
resultados finais, garantida mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e
de outros agravos.

Integralidade: Um dos principios constitucionais do SUS, garante ao cidadao o direito de ser atendido desde
a prevencdo de doengas até o mais dificil tratamento de uma patologia, ndo excluindo nenhuma doenga.

Intersetorialidade: Integracdo dos servicos de saide e outros 6rgdos publicos com a finalidade de articular
politicas e programas de interesse para a sadde, cuja execugdo envolva dreas ndo compreendidas no dmbito do
SUS, potencializando, assim, os recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos disponiveis e
evitando duplicidade de meios para fins idénticos. Se os determinantes do processo satide/doenga, nos planos
individual e coletivo, encontram-se localizados na maneira como as condi¢des de vida sdo produzidas, isto é,
na alimentacdo, na escolaridade, na habitagdo, no trabalho, na capacidade de consumo e no acesso a direitos
garantidos pelo poder ptblico, entdo € impossivel conceber o planejamento e a gestdo da saide sem a
integracdo das politicas sociais (educagdo, transporte, acdo social), num primeiro momento, e das politicas
econdmicas (trabalho, emprego e renda), num segundo. A escolha do prefixo inter e ndo do trans é efetuada
em respeito a autonomia administrativa e politica dos setores publicos em articulagao.

Ouvidoria:Servigo representativo de demandas do usudrio e/ou trabalhador de satide e instrumento gerencial
na medida em que mapeia problemas, aponta dreas criticas e estabelece a intermediacdo das relacdes,
promovendo a aproximacao das instancias gerenciais.

Politica transversal:Conjunto de principios e diretrizes que se traduzem em agdes construidas intersticial e
coletivamente nas diversas prdticas e instdncias de efetuagdo. O cardter transversal da PNH (conf.
Humanizagdo) expressa o modo como determinados principios ou diretrizes, objetivos e estratégias de
humanizacdo do SUS visam atravessar diferentes niveis de governo, priticas de atencdo e gestdo, programas e
Servigos.

Produciao de satide e producao de subjetividade: Em uma democracia institucional, diz respeito a
constitui¢do de sujeitos autdbnomos, protagonistas e implicados no processo de producdo de sua propria satde.
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Neste sentido, a producao das condi¢des de uma vida sauddvel ndo pode ser pensada sem a implicacio, neste
processo, de sujeitos.

Projeto de satide: Construcdo de um plano de ac@o assentado na avaliagdo das condigdes bio-psico-sociais do
usudrio do servigo de satude. Esta construgao deve

incluir a co-responsabilidade de usudrio, gestor e trabalhador de saide, considerando a intersetorialidade
(conf. Intersetorialidade), a rede social de que o usudrio faz parte (conf. Rede psicossocial), o vinculo usudrio-
equipamento de sadde (conf. Vinculo) e a avaliagdo de risco (conf. Avaliacio de risco).

Protagonismo: E a idéia de que a agdo, a interlocucio e a atitude dos sujeitos ocupa lugar central nos
acontecimentos. No processo de producio da saide (conf. Producdo de satde e producdo de subjetividade),
diz respeito ao papel de sujeitos autdbnomos, protagonistas e implicados no processo de producdo de sua
prépria saude.

Sujeito/subjetividade: Identidade pessoal resultado de um processo de producdo de subjetividade (conf.
Produc¢do de saidde e producdo de subjetividade) 52 sempre coletivo, histérico e determinado por multiplos
vetores: familiares, politicos, econdmicos, ambientais, mididticos, etc.

Transversalidade: Nas experiéncias coletivas ou de grupalidade (conf. Grupalidade), diz respeito a
possibilidade de conex@o/confronto com outros grupos, inclusive no interior do préprio grupo, indicando um
grau de abertura a alteridade e, portanto, o fomento de processos de diferenciacdo dos grupos e das
subjetividades. Em um servico de saide, pode se dar pelo aumento de comunicacdo entre os diferentes
membros de cada grupo e entre os diferentes grupos. A idéia de comunicacio transversal em um grupo deve
ser entendida ndo a partir do esquema bilateral emissorreceptor, mas como uma dindmica multivetorializada,
em rede e na qual se expressam os processos de producdo de satde e de subjetividade (conf. Producdo de

saude/producdo de subjetividade).

Universalidade: A Constituicdo brasileira institui o principio da universalidade da cobertura e do atendimento
para determinar a dimensido do dever estatal no campo da satde, de sorte a compreender o atendimento a
brasileiros e a estrangeiros que estejam no pais, aos nascituros e aos nascidos, criangas, jovens e velhos. A
universalidade constitucional compreende, portanto, a cobertura, o atendimento e o acesso ao sistema tnico de
saude, expressando que o Estado tem o dever de prestar atendimento nos grandes e pequenos centros urbanos
e também as populacdes isoladas geopoliticamente, os ribeirinhos, os indigenas, as minorias, os prisioneiros,
os excluidos sociais. Os programas, as a¢des e os servicos de satde devem ser concebidos para propiciar
cobertura e atendimento universais, de modo eqiiitativo (conf. Equidade) e integral (conf. Integralidade).

Usuario, Cliente, Paciente: Cliente é palavra usada para designar qualquer comprador de um bem ou servigo,
incluindo quem confia sua satde a um trabalhador da saide. O termo incorpora a idéia de poder contratual e
de contrato terapéutico efetuado. Se, nos servicos de satide, paciente € aquele que sofre, conceito reformulado
historicamente para aquele que se submete, passivamente, sem criticar o tratamento recomendado, prefere-se
usar o termo cliente, pois implica em capacidade contratual, poder de decisdo e equilibrio de direitos. Usudrio,
isto é, aquele que usa, indica significado mais abrangente, capaz de envolver tanto o cliente como o
acompanhante do cliente, o familiar do cliente, o trabalhador da instituicao, o gerente da instituicdo e o gestor

do sistema.

Vinculo: Na rede psicossocial (conf. Rede psicossocial), compartilhamos experiéncias e estabelecemos
relacdes mediadas por instincias. No caso da instincia institui¢do de sadde, a aproximagio entre usudrio e
trabalhador de saide promove um encontro, este “ficar em frente um do outro”, um e outro sendo seres
humanos, com suas intencdes, interpretacdes, necessidades, razdes e sentimentos, mas em situacdo de
desequilibrio, de habilidades e expectativas diferentes, onde um, o usudrio, busca assisténcia, em estado fisico
e emocional fragilizado, junto ao outro, um profissional supostamente capacitado para atender e cuidar da
causa de sua fragilidade. Deste modo cria-se um vinculo, isto &, processo que ata ou liga, gerando uma ligacdo
afetiva e moral entre ambos, numa convivéncia de ajuda e respeito mituos.
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Visita Aberta: E o dispositivo que amplia as possibilidades de acesso para os visitantes de forma a garantir o
elo entre o paciente, sua rede social e os demais servigos da rede de satide, mantendo latente o projeto de vida
do paciente.

(BRASIL/MS 2004: 41-55)

Os termos acima citados foram retirados do Glossdrio HumanizaSUS e trata-se de uma sintese revisada das
diferentes

contribui¢des: Adail Rollo, Adriana Miranda de Castro, Altair Massaro, Bernadeth Peres Sampaio, Eduardo
Passos, Geraldo Sales, Gilberto Scarazati, José Jacson, Maria Eunice Campos Marinho, Rosana Onocko,
Stella Chebli, além da Biblioteca Virtual de Saide (BVS/MS) e SEGETES.
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