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Destino

Como o passado é o espelho do presente,
Vocé é a lembranca de um ser querido.
O mundo corre para cada um

Em sentido oposto.

L& longe, o horizonte, o destino traca.
Mire o infinito e veja nele a esperanca

De saber sorrir no amanha.

O tempo passa indiferente,
Traz perfumes, delicias de um sonho.
Passado tempo leva o tempo e

Transforma a vida.

Mesmo que no tempo a memoaria grude,

Restara sempre a esperanca de

Amanha conquistar o mundo.

(Rosa Camacho, entre 1977-1979)



RESUMO

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) é considerada uma proposta politica de
readequacdo do sistema de salde sob o prisma do fomento da autonomia dos atores
envolvidos, ou seja, usuarios do SUS, trabalhadores de saude e gestores. Foram itens de
interesse dessa pesquisa a compreensdo e as acdes de gestores municipais de saude sobre a
PNH e suas diretrizes Acolhimento e Cogestédo. Entendendo que o perfil e as habilidades dos
gestores municipais tém repercutido para os processos de efetivacdo de politicas de salde e na
funcdo promotora dos gestores diante dessas, objetivou-se identificar as percepcgdes e acoes
dos gestores municipais sobre a PNH, o Acolhimento e a Cogestdo. Foram realizadas
entrevistas individuais com 12 gestores de 6 municipios do interior de Sdo Paulo. Para a
analise dos dados utilizou-se o referencial da analise de contetdo temético-categorial. Os
resultados apontam que os gestores, de maneira geral, tem pouca aproximacdo com a PNH e
suas diretrizes acolhimento e cogestdo. A PNH ainda é compreendida por alguns gestores
como atitudinal de cordialidade, entretanto, alguns a identifica como ferramenta importante
para a efetivacdo do SUS. O acolhimento ainda é centrado na equipe de enfermagem e 0s
gestores referenciam sua importancia no cuidado, entretanto, sua realidade pratica é como
ferramenta de triagem para atendimento médico. A cogestdo € apontada como o
compartilhamento na salde, entretanto, na realidade dos municipios as verticalidades na
conducdo dos processos de gestdo ainda se fazem presentes. Os gestores identificam a
comunicacdo como elemento potente para a efetivacdo da PNH, entretanto, atribuem aos
usudrios e trabalhadores a tarefa de buscar comunicar-se com a gestdo. Como dificuldade
apontam numero reduzido de trabalhadores e a modalidade de contratacdo (concurso publico)
e vinculo efetivo dos trabalhadores. O presente estudo evidenciou que 0S processos
decisorios nos territérios dos municipios ainda reproduzem modelos de gestdo
centralizadores, no qual usuérios e trabalhadores ndo sao incluidos como participantes ativos.
Ainda foi possivel identificarmos praticas de gestdo concernente com modelos pouco

inclusivos e democraticos em oposi¢cdo ao que propde a PNH.

Palavras-chave: Politica de Salde, Politica Nacional de Humanizagdo, Gestdo em Saude



ABSTRACT

The National Humanization Policy (PNH ) is considered a proposed policy readjustment
Health System (SUS) from the perspective of promoting the autonomy of the actors involved:
users, health worker and manager. Profile and abilities of municipalities have impact on
health policy processes and promoting function of managers on these aimed to identify the
perceptions and actions of managers at the cities level on the PNH , user embracement and the
co-management. It is an exploratory research with qualitative approach whose data processing
was due to the thematic analysis. Data production took place through individual interviews,
oriented from semi-structured, with directors/health and a member of the 06 municipalities
management team of a health region secretaries belonging to a Regional Department of
Health's State of Sdo Paulo, totaling 12 participants. The results demonstrates how that the
managers, in general, are unaware of the PNH and user embracement and co-management.
This study showed that decision-making processes within the territories of municipalities still
reproduce centralizing management models, in which users and workers are not considered,
and that this configuration reflects the context of health in the municipalities. Although it was
possible to identify management practices concerned with little inclusive and democratic
models as opposed to proposing the PNH.

Key-words: Health policy; Health management; Humanization of Assistence
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1. APRESENTACAO

O meu ingresso no curso de graduagdo em Enfermagem na Universidade Federal de
Sao Carlos (UFSCar) foi determinante para o0 meu despertar sobre salde e o cuidado concreto
e integral. Desde o primeiro semestre, e ao longo de toda a formacdo, tive contato com o
Sistema Unico de Saude (SUS) e a Atencdo Primaria a Satde (APS) através de atividades e
disciplinas tedrico-praticas. Essa aproximacdo, certamente, corroborou para um olhar e
sensibilizagdo diferente daquele com o qual ingressei na universidade quanto ao proprio
sistema publico de salde, hoje percebo o quanto me alimentei nas aguas do senso comum no
que tange o SUS. Em 2009, meu penultimo ano da graduacdo, fui selecionada como bolsista
para o Programa Educacdo pelo Trabalho (PET) — Salude e permaneci por dois anos. Durante
esse periodo me foi proporcionado contato intenso, quase como um mergulho profundo, com
a Estratégia Saude da Familia (ESF).

A imersdo no campo da ESF, a proximidade com profissionais (trabalhadores e
residentes), a vinculacdo com a equipe, os aprendizados propiciados e 0s estudos suscitados
me fizeram enxergar na APS uma poténcia e possibilidade, que sempre questionei se existiria,
para transformac@es de vida, cidadania e de salde. Ainda durante a graduacdo realizei uma
Iniciacdo Cientifica (IC) cujo tema foi a APS, mas na perspectiva dos graduandos. Essa
experiéncia foi imensamente enriquecedora, pois, através dela, pude aprofundar conceitos,
aprimorar meu entendimento sobre o SUS e APS e, concomitantemente, por me aproximar de
um campo diferente do que até aquele momento havia experimentado, que era o do cuidado,
me levando a pensar a questdo da formacdo dos profissionais da salde para esse campo. O
estudo frutificou apresentacdo de trabalhos em congressos e a publicacdo de um artigo de
pesquisa.

Ao concluir a graduacédo (bacharelado e licenciatura) ingressei no mercado de trabalho
como docente em nivel técnico, onde assumi a disciplina “Satde coletiva” e supervisionei
estagio em Unidade Béasica de Saude. Nesse momento, foi imperativo o enfoque preparatério
que a instituicdo de ensino esperava da disciplina que assumi Entretanto, nunca compreendi a
disciplina apenas como meio de “programar” os alunos ou verter leis, portarias ou programas
do SUS aos discentes. Nessa contradigéo, do que era pedido pela coordenacao e pelos rumos
que escolhi seguir na disciplina consegui criar um espago de formacdo mais dialogado e

reflexionado.
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O paradoxo entre 0o SUS, a APS e o cuidado a saude, que se alicercam na legislagdo e
livros, e 0 cendrio vivenciado no estagio inquietaram ndo sé a mim, mas também os alunos.
“Dd para acreditar no SUS?” Essa contradicdo ficou em mim e me afligiu enquanto
professora/supervisora de estdgio. Ndo tive resposta que satisfizesse os alunos naquele
momento.

No intuito de solidificar conhecimentos e na busca por novos iniciei uma
especializacdo em Saude da Familia na Universidade Gama Filho, modalidade Educacéo a
Distancia (EAD), concluida em 2013. No mesmo ano realizei a disciplina “Saude Coletiva e
Enfermagem” do Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem (PPGENf/UFSCar) ofertada
no segundo semestre de 2013 como aluna especial. A experiéncia no PPGEnf/UFSCar, bem
como os estudos e provocacdes suscitados durante a disciplina, me levaram a um
amadurecimento de ideias e conceitos, inclusive sobre o (naquele momento possivel) ingresso
no mestrado.

Como na geometria a menor distancia entre dois pontos é uma reta e a minha foi a
aprovacao em concurso publico para, finalmente, atuar como enfermeira na ESF. Nasceu ali a
esperanca de fazer diferente e aplicar tudo o que absorvi e elaborei durante minha trajetoria.
Permaneci com a equipe da Unidade Bela Vista no municipio de Muzambinho/MG de
Novembro de 2013 a Fevereiro de 2014. Gosto de pensar nesse tempo como um ciclo de
grande aprendizado, afirmacdo, construcdo de identidade profissional e dedicacdo. Desse
periodo levo grande gratidao a todos e um punhado de desconstrucGes e davidas sobre gestao,
equipes, atencdo em saude, compartilhamento e reflexfes acerca do instituido e intocavel.
Coloquei-me a remodelar concepgdes sobre 0 SUS, ndo porque tivesse davidas do que é ou do
seu alcance, mas sobre os elementos que o tecem e o0 produz.

Os conceitos da geometria podem ser inquestionaveis, pois sdo matematica e ldgica,
contudo a vida ndo os segue quando ndo os quer. E foi assim que a reta de menor distancia se
desfez e retornei a Sdo Carlos/SP para ingressar no mestrado no PPGENf/UFSCar.
Concomitante ao inicio das atividades do mestrado, em Marco de 2014, fui selecionada para
participar como pesquisadora-auxiliar no projeto Coletivo Paulista de Investigacdo em Salde
(COPAIIS) no nucleo Sao Carlos, no qual fui bolsista. Dentro do COPAIS pude trabalhar com
diversos profissionais de saude em duas frentes de pesquisa: uma avaliacdo da APS sob a
perspectiva dos profissionais do municipio de S&o Carlos/SP, com a aplicacdo do

PrimaryCareAssessment — Tool (PCA-Tools) em todas as equipes de satde (USF e Unidade
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Basica de Saude (UBS) e no projeto “Cartografias da Atengdo Primaria a Saude (APS) em
Sao Carlos/SP”. As experiéncias possibilitadas no COPAIS, contribuiram para minha
formacgéo enquanto pesquisadora, me aproximaram de referenciais tedricos e metodoldgicos
que, sem duvida, expandiram minhas perspectivas, me apresentaram outros cenarios de
pesquisa e cooperaram para depurar 0 meu préprio olhar sobre meu objeto de pesquisa no
mestrado.

A partir das experiéncias vividas ao longo da minha (pequena) trajetdria profissional,
coincidentemente ou ndo, sempre fui levada a pensar sobre as construcdes da atencdo a saude
que temos e que pretendemos ter. Muitas sdo as minhas ddvidas e interventores nesses
processos, no entanto as minhas inquietacdes sempre tocaram o ‘“‘como, para que e para
quem?”. A poténcia que enxerguei logo que me deparei com a ESF foi a de transformacao e
alteracdo de ldgicas instituidas e do SUS (especialmente no que se refere a equidade,
integralidade e universalidade) como balizador na conquista por autonomia e cidadania.
Entendo que essa poténcia ndo seja atributo exclusivo da ESF ou da APS, mas sim do sistema

em que se constitui 0 SUS.

A partir das vivéncias do mestrado, durante as disciplinas, seminarios e outras
atividades de pesquisa por mim realizadas essas inquietacdes foram se transformando,
ganhando contornos e forma a fim de definir meu projeto de pesquisa. Em agosto de 2014, a
convite da minha orientadora, me uni ao grupo de pesquisadores da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (EERP-USP) e Departamento de Enfermagem
da UFSCar (DEnf/UFSCar) no Projeto de Pesquisa para o0 SUS (PPSUS): “Cogestdo, Apoio
Institucional e Acolhimento na Aten¢do Basica: uma pesquisa intervencdo” coordenado pela
Profa. Dra. Cinira Magali Fortuna. Dentro do PPSUS pude vivenciar diversos espacos de
producdo de pesquisa, como as idas aos municipios para os grupos focais, conduzir grupos
focais e os compartilhamentos préprios do grupo, analises coletivas e desenvolver o presente
estudo. A partir do ingresso no PPSUS e das leituras para fundamentacdo tedrica do meu
projeto de pesquisa percebi 0 quanto a vida me trouxe a esse espago € me proporcionou esses
encontros. Aos poucos percebi o quanto as minhas inquietacOes se relacionavam e se tocavam
com a Humanizacgdo. Mais do que me enxergar, pude visualizar uma pesquisa e desenvolvé-
la, reencantando 0 meu proprio concreto investigando as perspectivas dos gestores sobre esse

tema.
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2. INTRODUCAO

O contexto histérico-social e o processo de redemocratizacdo do Brasil,
experimentados na segunda metade do século XX, foram fecundos para a organizacdo e
prolifero para o movimento da Reforma Sanitaria. O movimento da reforma buscava provocar
mudancas profundas no sistema de salde brasileiro trazendo como estandartes o direito ao
acesso irrestrito a todos os servicos de saude por todos os cidaddos, a compreensdo dos
determinantes sociais na saude, a regulacdo por parte do Estado em relacdo ao mercado da
salde, a descentralizacdo, regionalizagdo e hierarquizacdo do sistema, participacdo da
populacdo, controle democrético e a integracao entre salde previdenciaria e saude publica. As
bandeiras erguidas pela Reforma Sanitaria traziam em seu cerne a conquista da cidadania e
espacos democraticos de decisdo e participacdo na saude. (PAIVA; TEIXEIRA, 2014,
SANTOS, 2013).

Com o fim do regime militar e reconquista da democracia no pais inicia-se um periodo
de reformulaces juridico-legais. Naquele momento, meados da década de 1980, o pais vivia
uma crise econémica e inflacionaria. No campo da salde, o entdo Ministro da Saude convoca
em 1986 a 82 Conferéncia Nacional de Saide (CNS) que em suas plenarias abordou e discutiu
alguns dos principais pontos levantados pelo movimento da reforma sanitaria: satde como
dever do estado e direito do cidaddo, reformulagdes no sistema de saude, expansdo da
cobertura a todos os cidad&os e participacdo popular. O sentimento naquele momento era de
entusiasmo com a possibilidade do Estado ‘“encabecar” transformagdes na estrutura da
sociedade brasileira, 0 que, obviamente, também incluiria a saide (PAIVA; TEIXEIRA,
2014).

A partir da forga politica e social que a 82 Conferéncia obteve foi criada a Comissao
Nacional da Reforma Sanitaria cuja funcdo foi formular uma proposta de sistema publico de
salide para ser apresentada e debatida na Assembleia Constituinte. Essa comissdo congregava
representantes de diversos setores como dos governos federal, estaduais e municipais,
instituicbes publicas e privadas de saude, coletivos da sociedade civil e trabalhadores
sindicalizados (SANTOS, 2013). Para garantir a participacdo popular nos debates sobre a
salde na Constituinte, e ainda repercutindo a forgca da 8 Conferéncia, foi criada a Plenaria
Nacional de Saude composta por movimentos e entidades da sociedade civil (SANTOS,
2013).
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Em 1988 é, entdo, promulgada a carta magna, também conhecida como Constituicéo
Cidadd que insere em seu texto a concepcdo de salde como parte da seguridade social
(ESCOREL, 2012).

Mattos (2009) pontua que, o texto constitucional é produto de ardua batalha politica na
negociacdo durante a constituinte e que, embora o texto contemple elementos fundamentais
das reinvindicacGes e propostas forjadas dentro do movimento da Reforma Sanitéria, pontos
considerados vitais pelos reformistas ndo foram incluidos, como o financiamento e o controle
do estado no setor privado da saude. (PAIVA, TEIXEIRA, 2014). Embora o texto
constitucional ndo tenha contemplado todas as reinvindicagdes nascidas no movimento da
reforma sanitéria, em seu bojo, estabelece o advento do Sistema Unico de Satde (SUS).

O SUS pode ser considerado como uma das maiores politicas sociais ja implantadas
no Brasil (SOUZA; COSTA, 2010). Essa perspectiva se fundamenta a partir do conteudo da
propria Constituicdo de 1988 que compreende saude como resultado das condicGes de vida
das pessoas, cabendo ao estado garanti-la através de politicas econdmicas e sociais. Assim, a
partir dos deveres do estado presentes na legislacdo e do entendimento de politicas
econbmicas e sociais como aquelas que abrigam questdes como condicdes de acesso a
educacdo, emprego, moradia, cultura, transporte entre outras, para além da assisténcia
médico-hospitalar, podemos compreender o SUS como uma tentativa audaciosa de construgdo
de um pais mais justo.

O SUS é compreendido como uma formulacdo politica e organizacional para
reordenamento dos servicos e acdes de saude e encontra-se em constante (re)construcdo
(BRASIL, 1990a). Sua designacao ¢ atravessada pela compreensao de “sistema”, ou seja, seus
componentes (servigos e agdes) devem concorrer por um produto final comum. Nesse sentido,
e no intento de construir o “sistema” que Se almeja institucionalizar, temos o escopo
organizacional descrito na Lei 8080/90, que descreve 0s principios doutrinarios:
universalidade, integralidade e equidade; e organizativos: descentralizacdo, regionalizacao,
hierarquizacdo e participacdo da comunidade (BRASIL, 1990a, 1990b), que traduzem as
diretrizes politicas, organizacionais e operacionais.

A Lei Orgéanica da Saude 8080 de 1990 também apresenta as atribui¢cbes de cada
esfera de governo- federal, estadual e municipal — e, de forma contundente, estabelece que a
oferta de servicos e acdes em salde, diretamente ou mediante a participacdo dos prestadores

privados que integram a rede de servigos do SUS, deve ser organizada em niveis de
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complexidade tecnoldgica crescente e de maneira hierarquizada e regionalizada. Assim,
requer da rede de servicos a oferta para dada populacdo de todas as modalidades de
assisténcia e acesso as tecnologias disponiveis com o propoésito de atingir alto grau de
resolubilidade (BRASIL, 1990a, 1990b; TEIXEIRA, SOLLA, 2005).

O arcabouco legal do SUS contempla e estabelece os modos e percursos para a
efetivacdo do sistema, aponta critérios e condi¢cbes para tal, a exemplo dos principios
doutrinarios e organizativos. Ainda que a legislacdo conte com essas ferramentas o que se
observa é que o SUS legal é diferente do SUS possivel, que por sua vez se distancia, e muito,
do SUS necessério (VIEGAS; PENNA, 2013). Entendemos aqui ‘SUS legal’ como o sistema
estabelecido na legislacdo, desde as Leis Organicas (8080 e 8142) como as portarias e outros
dispositivos legais deferidos (VIEGAS; PENNA, 2013). Segundo Souza (2009), ‘SUS
necessario’ corresponde ao sistema de satde que queremos, aquele que pretende, conforme
descrito na Constituicdo, garantir a saude da populacdo por meios além dos assistenciais e
curativos, mas também atendendo as necessidades por meio de politicas sociais e econdémicas.
O mesmo autor define ‘SUS possivel’ como o sistema vivenciado no cotidiano, que embora
tenha alcancado alguns avancos importantes se distancia do SUS necessario.

As discussfes em torno da dicotomia e o antagonismo entre 0 modo como o SUS
deveria funcionar, os modos de fazer gestdo e a realidade vivida nos servigcos de salde se
apresentam como impasses para a consolidagéo do sistema. Estudos tem apontado o paradoxo
entre o SUS legal e tedrico e o SUS cotidiano, da realidade dos gestores, dos profissionais e
dos usuarios. Segundo estudo realizado por Backes et al (2014), com profissionais do SUS, a
compreensdo desses € a de que esse sistema de satde tem uma legislacdo excelente, que pode,
inclusive, servir de exemplo para outros paises, mas que apresenta dificuldades operacionais
(BACKES et al, 2014). Outros trabalhos apontam resultados semelhantes no que se refere as
dificuldades enfrentadas pelo SUS ainda que o mesmo possua um arcabouco legal bem
articulado e concatenado (VIEGAS; PENNA, 2013; SOUZA e COSTA, 2010) e ¢ inclusive
assunto debatido, mesmo que de maneira sucinta, em livreto elaborado pelo Instituto de
Defesa do Consumidor (IDEC) em parceria com Ministério da Saude (MS) (IDEC, 2003),
aproximando a discusséo da realidade cotidiana dos cidad&os.

No caminho da efetivacdo do SUS ha percalgos que de modo sucinto podem ser
atribuidos a uma série de obstaculos, que ndo sdo objeto desse estudo, mas, a se fazer saber,

tangem o financiamento, producdo de cuidados e obstaculos estruturais, como a dificuldade
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de se construir um modelo de bem-estar social diante da conformacdo politico-econémica que
nos inserimos atualmente (CAMPQOS, 2007a). Muito se tem debatido sobre o distanciamento
da proposta e poténcia do SUS, fundamentadas na legislacdo, e do cotidiano dos servicos.
Convém retomarmos que a aprovacdo do SUS e Leis Organicas da Salde ocorrem em um
cenario de profunda crise econébmica no pais o que mina o entusiasmo inicial apo6s as
aprovagdes. Concomitante a esse fato, o otimismo frente as transformagfes do sistema de
salde, aguardadas desde a promulgacdo da Constituicdo de 88, esbarram nas dificuldades
impostas pelos interesses econdmicos que atravessam a saude e pela complexidade dos
dificultadores inerentes a implementacdo desse sistema de salde em um pais com dimensdes
continentais (PAIVA; TEIXEIRA, 2014). O inconveniente de se propor um sistema de saude
consonante com um modelo de protecao social em um pais que, economicamente, se alinha ao
modelo neoliberal se traduz na fragilizacdo do SUS em diversas frentes e modos, com
impacto nas esferas social, politica e da opinido publica, que levam a contradi¢des juridico-
cotidianas e uma incompreenséo e insatisfagdes (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

As estratégias de mobilizacdo e movimentacdo do Ministério da Saude (MS) para
consolidacdo do SUS e de seus principios se ddo especialmente por meio de intervencoes
juridico-regulatérias, como portaria e programas, ou por meio de pactos entre as instancias de
gestdo e trabalhadores. Essas estratégias, ndo raro, sdo de dificil aplicacdo préatica-cotidiana,
pois apresentam forte conteldo normativo de carater técnico-processual evidenciando e
favorecendo a verticalizagdo do gerir e cuidar. Diante disso, para a construcao do sistema que
pretendemos, urge a necessidade do que Benevides, Passos (2005) chamam de
“reencantamento do concreto”.

Varela (2003), em seu ensaio intitulado “Reencantamento do Concreto”, publicacdo do
Nucleo de Estudos e Pesquisas da Subjetividade da Pontificia Universidade Catolica, S&o
Paulo (PUC-SP), discute sob o lugar das ciéncias cognitivas e nos traz o conceito de
reencantamento do concreto e desencantamento do abstrato. O autor se contrapde a tradicao,
por ele denominada de abstrata cujas teorias se sustentam na compreensao de que o modelo de
mente e arquitetura cognitiva é resultante de um registro de informagdes ambientais, néo
influenciado pelo individuo, ou seja, 0 que se percebe do mundo é s6 uma projecdo de algo ja
estabelecido, uma reproducéo. A ideia que o autor defende, da centralizagéo no presente, ou
seja, no concreto, entende que a percepcdo nado € a reconstituicao de algo preestabelecido, mas
sim, fruto das capacidades sensdrio-motoras do sujeito e do mundo, pois sdo indissociaveis
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(VARELA, 2003; COELHO, ARAUJO JUNIOR; OLIVEIRA, 2011). O reencantamento do
concreto é, portanto, desviar-se do “representado”, cartesiano ¢ imutavel ¢ aproximar-se do
concreto, que é onde se constroi o conhecimento, o tocavel, local (inter)acdo efetiva dos
atores em processo e, conforme Coélho, Araujo Junior; Oliveira (2011), também espaco onde
pode-se reencantar o que se realiza e produz em busca de mudangas daquilo que se toma

como inconversivel no sistema e servigos de salde.

Ao aproximarmos o conceito de reencantamento do concreto apresentado por Varela
(2003) ao contexto da saude, reencantar significa a valorizacdo das préaticas de gestdo e
atencdo a saude satisfatoria, das experiéncias concretas do “SUS que da certo” e vivéncias
diferenciadas de gestdo e cuidado para além das normatizaces ou padrdo-ideal
(BENEVIDES; PASSOS, 2005; PASCHE et al, 2011). Além dessa perspectiva, Coélho
(2006) ressalta que o ‘reencantamento do concreto’ esta nos modos de fazer gestdo e atencao,
pois sdo elementos interventores que também produzem realidade. A autora defende que
‘reencantar’ dentro de um sistema de saude que tem comprometimento com a prote¢do social,
com a democracia e com a dupla tarefa de produzir salide e cidaddos é em si uma acao de
defesa e sustentabilidade do sistema, pois passam obrigatoriamente pela reformulacdo do
produzir satde (COELHO, 2006).

Os desafios que se apresentam a consolida¢do do SUS também produzem reflexdes e
propostas de intervencdo para seu aperfeicoamento (NORA; JUNGES, 2013), nesse sentido o
reencantamento do concreto ganha contornos a partir dos esforgos pela mudanca dos modelos
de atencéo e gestéo.

Os conceitos de humanizacdo no campo da saude foram construidos a medida que
eram evocados e dentro de certos contextos, assim a cada momento eram atribuidos e
destituidos significados & humanizacdo (BENEVIDES; PASSOS, 2005; CASATE; CORREA,
2005).

O termo humanizagdo estd presente na literatura nacional de saude desde meados do
século XX, essencialmente relacionado a agdes e programas de satde da mulher e assisténcia
ao parto, sob influéncia e repercussbes da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos e
movimento feminista (CONCEICAO, 2009; BENEVIDES & PASSOS, 2005; PASCHE et al,

2011). O movimento da luta Antimanicomial, que também se assenta na Declaracdo Universal
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dos Direitos Humanos, foi outro importante vetor para a construcdo das acdes em prol da
humanizag&o no Brasil (CONCEICAOQ, 2009).

Ao explorarmos a definicdo decodificada da palavra humanizagdo no Dicionario On-
line da lingua portuguesa verificamos o seguinte 1-ato ou efeito de humanizar, tendo como
antdnimo a palavra desumanizac¢do. O vocébulo humanizar por sua vez é definido como 1-
tornar(-se) humano; dar ou ganhar atributos humanos; 2- tornar(se) sociavel, civilizado; 3-
tornar(-se) agradavel ou suportavel. Para Zoboli; Martins, Fortes (2001) humanizar significa
reconhecer as pessoas enquanto sujeitos de direito, compreender suas singularidades, valores,
crengas e historia de vida e, no que tange o campo da saude, € necessario compreender que as
pessoas ao buscarem 0s servigos de salde anseiam a solucdo de suas necessidades. Humanizar
também pode ser compreendido como afirmacdo do humano na acdo (WALDOW,; BORGES,
2011).

Seoane (2012) defende que a humanizacdo estd contemplada na Declara¢do Universal
dos Direitos Humanos de 1948 quando em seu texto discorre “Todos os seres humanos
nascem livres e iguais em dignidade e direitos. Todos sdo dotados de razéo e consciéncia e
devem agir em relagdo uns aos outros com espirito de fraternidade” (ONU, 1948). Corbani;
Brétas; Matheus (2009) nos falam de humanizagcdo enquanto dignificagdo do humano,
enquanto Sanches et al (2009), defende que a humanizacéo €, entdo, a construcdo de relacbes
sociais que viabilizem uma existéncia digna, sendo o campo da salde um local para tal.
Podemos inferir, portanto, que humanizacdo é o resgate da dignidade do ser humano, num
esforco de (re)contrucdo de cidadania, de conquista e garantia de direitos, voz, escolha e
participacao.

A partir do inicio dos anos 90 a humanizagdo ganha folego, enquanto conceito e
proposta de intervencdo em salde, com a criacdo de programas de qualidade de assisténcia
hospitalar e a¢fes voltadas para o cuidado em saide materno-infantil, no entanto, séo acoes
isoladas, programaticas e com diferentes enfoques e propésitos (CONCEICAO, 2009; RIOS,
2009; BENEVIDES & PASSOS, 2005; PASCHE et al, 2011). Embora muitos desses
programas e agdes utilizassem o termo humanizagdo, a conceituacdo dos mesmos era fragil,
imprecisa e se alinhava a ideia de certificacdo da qualidade na atengdo-satisfacdo do usuario
(BENEVIDES & PASSOS, 2005). Cabe assinalarmos que ndo apenas instituicdes privadas
lancavam mao dessas agdes, 0 MS, no final da década de 90, propds uma série de programas

de humanizacédo, direcionados a qualidade na atengdo ao usuario, como, por exemplo, a
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“Carta do Usuario” de 1999 e a Norma de Aten¢do Humanizada de Recém-Nascido de Baixo
Peso — Método Canguru de 2000.

As discussbes acerca da humanizacdo, enquanto tematica de aperfeicoamento do
sistema de salde, comecam a ganhar espaco no cenario nacional a partir da XI# CNS realizada
no ano 2000 com o titulo: “Acesso, qualidade e humanizagao na atengdo a saide com controle
social”. Ainda que incipiente, a abordagem do tema teve relevancia naquele contexto, pois
além de propiciar a abertura ao debate também corroborou para o ingresso do tema nas
agendas das politicas publicas de saude (BENEVIDES & PASSOS, 2005).

Em 2001, o MS langa o Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH), nascido da emergéncia no enfrentamento dos desafios pela melhoria da qualidade
do atendimento a salde e da valorizacdo dos trabalhadores (BRASIL, 2001). A proposta da
PNHAH surge da percepc¢do da qualidade da ateng¢do ao usuario como né critico do sistema.
O programa aponta que o compromisso e criatividade das equipes, da gestéo e a qualidade da
lideranca séo fatores preponderantes para a humanizacéao dos servicos. A metodologia adotada
pela PNHAH foi a criacdo de centros de referéncia em humanizacdo em alguns hospitais da
rede publica, que serviram de multiplicadores. O processo contou com o0 apoio de secretarias
estaduais e municipais de saude (BRASIL, 2001). Conquanto, a partir de 2003 a questdo da
humanizacdo da atencgéo e da gestdo para 0 SUS ganha novos contornos, 0s quais perpassam a
ideia de transversalizacdo, ou seja, superar o carater limitado e pontual, préprios de
programas, para a construcdo de uma politica idealizada e concretizada coletivamente que
abrangesse a totalidade do sistema de salde (HECKERT et al, 2009).

Politica de salde pode ser compreendida como estratégia organizacional que deve ser
executada em conformidade com aparato legal definido e que tem como objetivo a qualidade
de vida da populagdo (FLEURY; OUVERNEY, 2012). Para a Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS) politica de saude é:

“Um posicionamento ou procedimento estabelecido por instituicdes oficiais
competentes, notadamente governamentais, que definem as prioridades e os
parametros de acdo em resposta as necessidades de sadde, aos recursos disponiveis e
a outras pressdes politicas. A politica de salude é frequentemente estabelecida por
meio de leis e outras formas de normatizacdo que definem as regras e incentivos que
orientam a provisdo de servicos e programas de salde, assim como 0 acesso a
esses.” (WHO, 1998 apud FLEURY; OUVERNEY, 2012)
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A defini¢do de Politica Publica no Dicionario de Politica a descreve como “conjunto
de disposi¢des, medidas e procedimentos que traduzem a orientagdo politica do Estado e
regulam as atividades governamentais relacionadas as tarefas de interesse publico” (BOBBIO;
MATTEUCI; PASQUINO, 1995 apud VIANA; BAPTISTA, 2012).

A Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo da Saude (PNH) é uma
politica publica do SUS (BRASIL, 2004; BENEVIDES; PASSOS, 2005; SANTOS-FILHO,
2007; PASCHE, 2009) cujo marco tedrico-politico foi publicado em 2004 apresentando-a
como a proposta em substituicdo de a¢bes fragmentadas de humanizacdo e como modo para
qualificar o SUS (SCHOLZE; DUARTE JUNIOR; SILVA, 2009; BRASIL, 2010). Seu
marco-tedrico elenca os principios, estratégias e parametros para sua implementacdo. Com a
PNH pretende-se intensificar a humanizacdo nas préaticas de gestdo e cuidado (PASCHE;
PASSOS, 2008). Para Santos-Filho a PNH:

“parte de conceitos e dispositivos que visam & reorganizacdo dos processos de
trabalho em saude, propondo centralmente transformagdes nas relagdes sociais, que
envolvem trabalhadores e gestores em sua experiéncia cotidiana de organizacéo e
conducao de servicos; e transformacfes nas formas de produzir e prestar servicos a
populagdo” (SANTOS-FILHO, 2007, p. 1000).

Fleury; Ouverney (2012), defendem que uma politica de salde deve definir seus
objetivos e valores. A PNH é uma politica pablica de salde cujos valores sdo seus principios,
ou seja, a transversalidade, indissociabilidade entre gestdo e atencdo e 0 protagonismo,
corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e coletivos.

A PNH, também conhecida como HumanizaSUS, nasce a partir da necessidade de
enfrentamento de trés objetivos centrais, sendo esses: 1) responder aos anseios da sociedade
quanto a qualidade e a dignidade no cuidado em salde; 2) reverter a ldgica de precarizagdo do
cuidado e articular processos condizentes com o projeto do SUS e 3) enfrentamento das
dificuldades da organizacéo e gestdo do trabalho em salde que repercutem negativamente na
producdo de salde, assim como na vida dos trabalhadores (PASCHE et al, 2011).

Diferente dos conceitos atribuidos a humanizacdo em outros contextos e épocas, que
oscilavam entre atitudes de carater filantrépico, bondade, a¢cdes humanitarias e paternalistas, a
compreensdo da humanizacdo na PNH permeia a (re)conquista de direito & saide. Na PNH
humanizagao ¢ definida como “a valorizagdo dos diferentes sujeitos implicados no processo
de produgao de saude: usuarios, trabalhadores e gestores.”(BRASIL, 2010. p. 8). A PNH
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surge com o intuito de intervir na producdo e nos processos de trabalho em satde. Humanizar
é, portanto, ofertar atendimento de qualidade articulando os avancos tecnoldgicos com
acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das condi¢des de trabalho dos
profissionais (BRASIL, 2010).

A PNH, dada a sua poténcia enquanto politica de salde transversal que a caracteriza,
pressupde a superagdo dos limites inflexiveis, ainda bastante arraigados em diferentes nucleos
de poder/saber na saude, afirmar e ampliar sua capacidade no enfrentamento das
verticalidades e da sua ascensdo como vertente organica do SUS (BRASIL, 2010). Para tal,
faz-se necessario articular e convocar usuérios e profissionais da saide nos modos de operar a
gestéo e o cuidado.

A PNH néo é proposta de filantropia ou acdo de benevoléncia. A PNH surge como
proposta de resgate de cidadania, para mudanca de modelos de gestdo e atencdo em salde
ultrapassados e arbitrarios, substituindo-os por modelos e praticas se proponham a conhecer,
compreender e atender as necessidades de todos os atores envolvidos (usuarios, profissionais
e gestores). Devemos pensar em humanizacdo no SUS como ferramenta substancial para a
valorizacdo dos individuos, sejam usuarios, profissionais ou gestores, das relacGes e
interacbes construidas e como instrumento de resgate e garantia de autonomia e
protagonismo, cruciais também para a corresponsabilizacdo em salde. A politica compreende
também que humanizacdo se faz com a defesa do SUS, com a construcdo de espacos de
participacdo, qualificacdo dos servicos e dos processos de formacao e préaticas de cuidado em
salude (BRASIL, 2008). Através dessa concepcdo de humanizacdo € que se constroem as
pistas para a operacionalizacdo da politica. As pistas atravessam a construcdo, 0
fortalecimento e resgate de referéncias para a producao da humanizagédo no SUS.

A PNH, no intuito de alcancar seus objetivos e proposta, indica uma série de
estratégias gerais que visa incidir no processo para sua institucionalizagdo. As estratégias de
acao dessa politica abrangem segmentos importantes para a implantacdo da politica. Aqui
descreveremos brevemente 0s eixos previstos que compdem: o primeiro eixo é o da estrutura
institucional do SUS, incluindo estados e municipios para que adotem a PNH em seus planos
de acdo, conforme ja se encontra enquanto compromisso na proposta nacional; o segundo eixo
refere que o alicerce fundamental para a PNH é a incluséo dos profissionais nos processos de
discussdo e espacos decisorios, sendo que esse eixo objetiva fomentar e assegurar a

participacdo dos trabalhadores. O terceiro eixo trata da questdo do financiamento. Ja o quarto
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é 0 eixo da atencdo que prevé a acdo incentivadora da politica por acbes integrais,
promocionais e intersetoriais, pelo compartilhamento do cuidado e estimulo a autonomia dos
sujeitos e corresponsabilizacdo com as equipes. O quinto eixo indica as propostas da PNH
junto a Educacdo Permanente em Salde (EPS) e o sexto nos traz a informacdo e divulgacao
como focos, prevendo a inclusdo do debate como elemento essencial (BRASIL, 2008).

A PNH se estrutura em principios, métodos, diretrizes e dispositivos (BRASIL, 2008).
Os principios sdo como motores, atuam como propulsores que mobilizam, recrutam e
disparam acdes de um plano de politicas publicas (BRASIL, 2008). Na PNH podemos citar a
transversalidade como principio. Quanto aos métodos, a PNH prop6e a triplice incluséo, que
sdo: 1) inclusdo dos diferentes atores do processo (usudrios, profissionais e gestores) para
producdo de autonomia, protagonismo e corresponsabilidade; 2) inclusdo dos deslocamentos
dos modelos e praticas tradicionais pela mudanca e; 3) inclusdo das grupalidades e coletivos
para fomento das redes. Quanto as diretrizes, a politica as compreende como orientagdes
gerais que expressam o método. Sdo diretrizes da PNH: Clinica Ampliada, Cogestéo,
Acolhimento, Valoriza¢do do trabalho e do trabalhador, Defesa dos Direitos do Usuario,
Fomento das grupalidades, coletivos e redes e Constru¢do da memdria do SUS que da certo
(BRASIL, 2008). Os dispositivos sdo modos de adequar as diretrizes frente ao processo de
trabalho para efetiva-las, sdo exemplos o acolhimento com classificagdo de risco e 0 Apoio
Institucional (PAVAN; TRAJANO, 2014).

Para fins desse estudo foram escolhidas as diretrizes Acolhimento e Cogestéo.
Entendemos que esses tem importante funcdo na efetivacdo da PNH, pois tem poténcia de
intervencdo nos processos instituidos nas praticas de saude como a fragmentacao do cuidado,
silenciamento e hierarquizacdo entre 0os membros das equipes e usuarios, bem como o0s

modelos de gestdo centralizados.
2.1. Acolhimento como diretriz da PNH

Assim como humanizagéo, o termo Acolhimento tem sido largamente utilizado no
campo da saude com uma diversidade de significados atribuidos a ele. A palavra acolhimento
remete a receber, admitir, atender, acolher e amparar (BRASIL, 2010). Acolher significa dar
ouvidos, ter ou receber (alguém) junto a si, aceitar, considerar (GOMES; PINHEIRO, 2005,
CARVALHO; CUNHA, 2009; BRASIL, 2010). Entendemos que acolhimento também se
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refere a proximidade e inclusdo, de “estar com” e “estar perto”. (CARVALHO; CUNHA,
2009)

O acolhimento é uma diretriz que orienta o processo de trabalho nos servigos de saude
sob a logica da acessibilidade e pluralidade, ou seja, todos que procurarem 0s servigos devem
ser atendidos sem quaisquer diferenciacdo ou restricdo e que sejam consideradas todas as suas
necessidades. Desse modo, compete aos servi¢cos de saude acolher, escutar, garantir
atendimento resolutivo e se responsabilizar pela continuidade do cuidado, mesmo que este
seja conduzido a outro nivel da rede de atencdo (MERHY, 2004; BRASIL, 2010; BRASIL,
2011).

Sobre o acolhimento, portanto, pressupde-se que este ndo deve ser tomado como
procedimento, técnica de trabalho ou servigo desconectado do cuidado, ou seja, nao pode ser
confundido com triagem, registro de admisséo, abertura de prontuarios ou atividade que se
encerra na recepcao do usuario. Por conseguinte, o acolhimento deve ser compreendido como
acao que atravessa todo o servico de salde, em seu espaco e atividades. Quer dizer que o
acolhimento ndo se realiza em um Unico local dentro dos servigos, nem por apenas um
profissional ou s6 em determinados momentos preestabelecidos. N&o deve ser aprisionado na
sala ao lado da recepcdo, ser atribuicdo exclusiva da equipe de enfermagem ou s6 ser
realizado com prévio agendamento ou em dias e periodos alternados (FRANCO; BUENO;
MERHY, 1999; CARVALHO; CUNHA, 2009; BRASIL, 2010).

Na PNH, o acolhimento é reconhecido como diretriz e profundamente comprometido
com sua ética/estética/politica (BRASIL, 2010). O acolhimento na perspectiva do seu
compromisso ético pressupde o reconhecimento do outro em todas as suas dimensdes,
subjetividades e singularidades. O compromisso estético assume que o acolhimento, enquanto
atitude de contato e encontro deve contribuir para a dignificagdo da vida humana. O
comprometimento com a inclusdo e, através dela, potencializar protagonismo atende a
perspectiva politica do compromisso do acolhimento na PNH. Constitui-se como uma
tecnologia do encontro, que ao produzir afetabilidades, constroi redes potenciais para a
producdo de saude. Enquanto acdo tecnoassistencial, o acolhimento € proficuo espaco de
analise do processo de trabalho em saude, sob o prisma das relagbes, e para 0 resgate do

protagonismo dos usuarios quanto ao seu processo de producéo de saude (BRASIL, 2010).
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A experimentacdo do acolhimento pelas equipes da Atencdo Bésica a Salde (ABS)tem
contribuido para a redugdo da demanda reprimida das unidades e ampliacdo do atendimento
das demandas espontaneas (SCHOLZE; DUARTE JUNIOR; SILVA, 2009; CARVALHO et
al, 2008). No entanto, esse cenario nos revela a centralizacdo do cuidado na figura do
médico, producdo de procedimentos e préatica do tipo queixa-conduta. Revela-se um contexto
onde prevalece o pouco dominio do conceito de acolhimento enquanto ferramenta de
reconstrucdo do processo de trabalho em salde e construcdo de novas relagdes entre
profissionais e usuarios. A descentralizacdo de algumas decisdes da figura do médico pode, a
principio, ser incompreendida pelos usuérios, gerando conflitos (SCHOLZE; DUARTE
JUNIOR; SILVA, 2009).

O acolhimento, ainda que ndo se restrinja a um espaco fisico, requisita uma
organizacdo multidisciplinar e equipe comprometida com a reflex&o e analise dos processos
de trabalho. Segundo Scholze; Duarte Junior; Silva (2009), ndo basta o compromisso e
intencdo das equipes para que ocorra o acolhimento, sdo necessarios também: adequada
estrutura fisica, numero de profissionais e a disponibilidade (tempo) desses, assim como boa
remuneracdo (SCHOLZE; DUARTE JUNIOR; SILVA, 2009).

Um dos maiores desafios da efetivacdo do acolhimento, e de todo o sistema de saude,
¢ a ‘convivéncia’ com a tendéncia neoliberal atual, que impde angustiantes golpes sobre a
protecdo social e atencdo a salde, como a readequacdo da maquina estatal, reducdo de
investimentos em politicas sociais e desfinanciamento da saide (BRASIL, 2010; BORLONI,
2012). Esse cenario contamina os processos de trabalho nos servicos e as relagfes
profissional-profissional e profissional-usuario, impactando na qualidade do atendimento e na
efetivacdo do acolhimento e da propria PNH.

Trabalhos com gestores, profissionais e usuarios ainda demonstram a forte ideia de
que cursos, capacitacGes e treinamentos sdo formulagBGes instantaneas de mudanga e
representam alternativas para qualificar o atendimento e o acolhimento nos servigos de salde
(FALK et al, 2010; GUERRERO et al, 2013). Esses dados nos demonstram 0 quéo rasos sao
0 entendimento e abrangéncia do acolhimento enquanto ferramenta de rompimento das
praticas atuais na saude e dos implicadores externos que incidem no setor da saide. Como
dito anteriormente, o termo acolhimento ainda é utilizado equivocadamente, o que aprofunda
a dificuldade em avancar nas discussdes sobre o mesmo e coloca-lo, entdo, como diretriz da
PNH.
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2.2. Cogestao como diretriz da PNH

Para Carvalho; Cunha (2009), é imprescindivel ao cumprimento das prerrogativas
legais que sustentam o direito a saude e o SUS, que se modifigue o0 modo como 0s
trabalhadores da salde se relacionam com os usuarios. E preciso superar a tradicional
concepgdo que reduz as pessoas a instrumentos manipulaveis de acordo com os objetivos dos
servicos de salde, seja para tranforma-las em insumos ou objetos. Ou seja, € necessario
revetermos a concepcao propria da racionalidade gerencial hegemonica que incide sobre os
trabalhadores e sobre os usuarios alienando-os com a tendéncia de coisifica-los e expropriar-
Ihes o poder de decisdo (CARVALHO; CUNHA, 2009; CAMPOS, 2015a). Essa percepg¢éo
também se amplia as relacdes estabelecidas entre os trabalhadores e os gestores e entre

trabalhadores e trabalhadores.

Entendemos a racionalidade gerencial hegemoénica como um método de gestdo que se
alicerca no encarceramento dos profissionais, retirando-lhes a voz e autogovernanca sobre seu
fazer (PEREIRA JUNIOR; CAMPOS, 2014).

Segundo CAMPOS (2010), grande parte das teorias e métodos gerenciais advindos a
partir do século XX apresentava a intencdo de controlar o trabalho humano. Essas teorias
embora guardassem algumas especificidades, como o qudo manifesto e claras eram as
estratégias para o controle do trabalho, todas tinham esse aspecto em comum. Segundo o
autor, a racionalidade gerencial hegemodnica se sustenta em aspectos politicos, cientificos e
econdmicos, que a justificam e assentam. Para 0 mesmo autor sdo trés aspectos fundamentais
gue demonstram esse cenario: o primeiro se relaciona a tendéncia de subtrair do trabalhador, e
do trabalho, a reflexdo e raciocinio, submetendo-os a normatizacBes previamente
estabelecidas. Essa tendéncia significa um engessamento e mecanizacdo do trabalho, e do
trabalhador, que é como um objeto executante de procedimentos e obediente a protocolos,
sem espagos para escuta de sua subjetividade e experiéncia. Nesse sentido, a racionalidade

gerencial hegemonica esforca-se em direcéo a:

“Reduzir o sujeito do trabalho a um objeto, a um recurso maleavel conforme o
planejamento e programas definidos pela dire¢do ou por “quem entende do assunto”,
em geral especialistas que pensam e planejam afastados do espaco onde se realiza o
trabalho.” (CAMPOS, 2010, p.2338).
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A racionalidade gerencial hegeménica se traduz em sistemas que preveem a limitagéo
de escolhas e a destituicdo das possibilidades de autogovernanca da maioria. Para tal, langa
mao dos “instrumentos”: controle e disciplina que, por sua vez, pressupdem concentracao de
poder e se contrapdem a democratizacdo (CAMPOS, 2015a). A alienacdo real dos
trabalhadores, um dos sustentaculos da racionalidade gerencial hegeménica, decorre da
concentracdo dos meios de producdo por uma parcela pequena da totalidade das pessoas,
consequentemente, 0 ndo pertencimento dos meios de producdo a maioria. Esse fato implica
na exclusdo da maioria trabalhadora dos espagos formais de poder. Segundo Campos (2015a)
a alienacdo formal é resultado de determinantes econdmicos e politicos e tal condicéo
impossibilita a participacdo dos trabalhadores na gestdo, j& que a propriedade confere direito
de comando. Essa condicdo interfere de modo significativo nos trabalhadores, afetando sua
autonomia, empoderamento e busca por direitos e condi¢des de trabalho (CAMPQOS, 2010;
CAMPQS, 2015a).

O terceiro aspecto levantando por Campos (2010) sobre a racionalidade gerencial
hegemaénica encontra sustentacdo tedrica no campo dos métodos administrativos e se refere a
compreensdo do ser humano como incapaz de trabalhar em coletividade, devendo, portanto,
ser supervisionado. A supervisdo serviria para conter os impulsos gerados a partir dos
interesses individuais de cada trabalhador e, consequentemente, como fungdo de controle
(CAMPOS, 2015a).

Obviamente os modelos administrativos fundamentados na logica da racionalidade
gerencial hegemdnica impactaram diversos setores, ndao se restringindo as industrias e suas
linhas de producdo. No campo da salde, para Pasche (2009), o modelo de gestdo atinente a
racionalidade dominante leva a “desumanizagao na satude”, pois se contrapdem a democracia
institucional levando a processos de hierarquizagdo, concentragdo de poder, néo
responsabilizacdo e alienagdo. Esse cenario fragiliza a eficacia das praticas de saude.

Alternativas  organizacionais com arranjos mais  descentralizados, com
compartilhamento de poder e decisdes tendem a desfazer tensionamentos e aproximam o
planejamento da execucdo dos servigos, ou seja, os gestores dos trabalhadores (CARVALHO;
CUNHA, 2009). Essas alternativas se op6em ao sistema administrativo idealizado por
Frederick Taylor, comumente denominado taylorismo, cujo eixo conformador é a
racionalidade gerencial hegeménica. A proposta do economista americano apoia-se na

desigualdade de poder e de deciséo, entre dirigentes e executores (trabalhadores). Nessa
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estrutura organizacional, os papéis também se distinguem. Enquanto dos dirigentes s&o
esperadas acdes audaciosas e boa capacidade de comando, aos executores cabem a obediéncia
e a disciplina enquanto qualidades (CAMPQOS, 2015a).

A alienacdo no trabalho na salde tem repercucdes desastrosas, pois interferem em
diversos segmentos do cuidado, inclusive no encontro com o outro. Segundo Malta; Merhy
(2010), o encontro entre o profissional e o usuario é espacgo privilegiado para empreender
mudangas e atos criativos. Entretanto, esse espaco ndo é imune aos arranjos e modelos que
incidem na saude (BRASIL, 2009; MALTA; MERHY, 2010). Esse cenario tem demonstrado
a necessidade em se reorganizar o trabalho em salde e ressiginifcar os sentidos dele para 0s
trabalhadores (BRASIL, 2009). As relacbes e encontros na saude deve ser pela
corresponsabilizacdo, com compartilhamento de saberes e restabelecimento da autonomia
(BRASIL, 2009; MALTA; MERHY, 2010).

A aposta da PNH é pela democratizagdo da gestdo, por um modo de gerir inclusivo,
que considere o pensar e o fazer coletivo, ou seja, com envolvimento de todos os atores do
cuidado em saude em um movimento de substituicdo da racionalidade gerencial hegemdnica.
A efetivacdo das diretrizes da PNH contribui para a ampliacdo da corresponsabilizacédo, por
permitir afetar as tensdes e relacdes de poder dos membros das equipes e com 0s usuarios
(BRASIL, 2009). A corresponsabilizacdo desloca os sujeitos (profissionais, usuarios e
gestores) do lugar de objeto nos servicos de salde e Ihes oferece autonomia.

A PNH propde a ampliacdo dos espacos de participacdo popular e gestdo. O principio
organizativo da participacdo popular é ferramenta para a democratizacdo da gestdo em salde.
Este principio esta descrito na lei 8142/90, que, entre outras normatizacOes, orienta sobre a
criagdo dos conselhos de satude nos @mbitos municipal, estadual e nacional e a composicao
dos mesmos. Na PNH, a identidade participativa do sistema de saude é reforcada e seu
alcance ampliado, pois compreende o alcance da participacdo também no que se refere ao
cuidado em saude, ou seja, a participacdo popular ndo se restringe apenas a gestdo do sistema
e servigcos de saude, mas abrange também o cuidado (BRASIL, 2009). O compromisso da
PNH é com a qualificagdo do sistema de saide com a polinizagdo de um jeito de produzir
salde que também produza os atores capazes de provocar mudangas nos modos de cuidar e
gerir (BRASIL, 2009; MORI; OLIVEIRA, 2009).

A Cogestdo é diretriz estruturante da PNH. A Cogestdo pretende operacionalizar a

gestdo democratica e participativa no sistema de salde e, consequentemente, 0
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remodelamento das praticas gerenciais (CAMPOS, 2015a). Essa diretriz da PNH pressupGe a
abertura e fortalecimento de espagos que favorecam o exercicio do dialogo e acordos entre 0s
diferentes, o que, em outros termos significa a inclusdo dos sujeitos no processo de anélise e
tomada de decisdo (SANTOS FILHO; FIGUEIREDO, 2009).

Em oposicdo as praticas gerenciais comuns na saude, a cogestdo € proposta de gestéo
tecida em conjunto, articulada com as subjetividades e singularidades dos envolvidos para
uma construcéo coletiva e compartilhada de conhecimentos e intervencdes (SANTOS FILHO;
FIGUEIREDO, 2009; GUIZARD; CAVALCANTI, 2010). O prefixo ‘co’ representa a
experimentacdo da gestdo em dupla adicdo: a de novas funcbes e a de novos sujeitos
(BRASIL, 2009; MORI; SILVA; BECK, 2009).

Para o fortalecimento da gestdo democratica e da construgdo compartilhada na satde é
importante que os sujeitos envolvidos ampliem suas capacidades reflexivas e analiticas. .
Segundo CAMPOS (2009) o método Paideia ou da Roda “tém como finalidade realizar um
trabalho sisteméatico para aumentar a capacidade das pessoas de agirem sobre o mundo,
favorecendo a constituicdo de “sujeitos reflexivos e operativos”. O método aposta na
politizacdo dos sujeitos conforme o modelo de Pélis Grega, com a nocdo de Agora e Paideia.
A nocdo de Agora remete & um modelo de plena democracia e igualdade. Ja a nogao Paideia
remete ao “processo de formacao do homem grego”, para além do sentido de adestramento, a
formagéo nesse contexto se aproxima da ideia de desenvolvimento integral das pessoas. Na
perspectiva do método desenvolvido por Campos (2009), incidem sobre o ‘desenvolvimento
integral das pessoas’ os modelos de gestdo e praticas profissionais. Esses sdo condicionantes,
podendo, entdo, alterar 0 modo de ser das pessoas. Pensando esse conceito na salude, podemos
verificar duas tendéncias polarizadas, a primeira se sustenta na dependéncia e impoténcia e a
segunda se sustenta no fortalecimento da criticidade e capacidade interventiva das pessoas. O
método Paideia se alinha a segunda tendéncia, sendo uma proposta de cogestdo (CUNHA;
CAMPOS, 2010; CAMPOS, 2015a).

Os processos, acordos e compromissos entre os individuos se constroem na pratica da
cogestdo. E nesse espaco (cogestdo), conforme a experimentacdo dos tensionamentos e
disputas de cada cenério, que se produz a corresponsabilizacdo, coanalise e codecisdo. Esses
elementos sdo imprescindiveis a contrugdo de modos de gestdo mais democraticos
(ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2009; MORI; OLIVEIRA, 2009; CALDERON;
VERDI, 2014).
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Muitos tem sido os esforcos para a efetivacdo da cogestdo como método na salde,
entretanto, tantos também tem sido os desafios a serem enfrentados, entre os principais esta a
urgéncia em se fortalecer a participacdo popular para uma gestdo democratica (BECCHI et al,
2013; MORI; OLIVEIRA, 2009, TORRES et al, 2012). Em contrapartida, encontramos na
literatura relatos de experiéncias com cogestao satisfatdrios e que a participacdo popular tem
sido fortalecida (BOTTI; SOCCHI, 2006; BENITES, 2012). Ha experimenta¢des equivocadas
no que se refere a cogestdo, como com a realizacdo de reunides com membros das equipes,
mas a exclusdo de vozes importantes como os usuarios e gestores (VERDI et al, 2014).
Observa-se a apropriagdo do termo ‘cogestdo’, mas a nulidade de seus conceitos € métodos.

Em trabalho sobre o funcionamento interno da coordenagdo da PNH no MS Mori;
Oliveira (2009) discorrem sobre a importancia da ado¢do da cogestdo enquanto modo de gerir
o trabalho interno. Ao adotar a cogestdo, a instdncia central se permite as mesmas
experimentacdes que colocam para os grupos de trabalho.

A rotatividade politica-administrativa pode incidir na cogestdo, fragilizando-a.
Entende-se que essa rotatividade e os alinhamentos politicos interferem nas administracdes,
sejam elas municipais, estaduais ou nacional, e nos modos de conducdo e apropriacdo de
determinadas politicas. Nesse sentido o fortalecimento do protagonismo dos trabalhadores e
usuarios pode preservar 0s cenarios de cogestao ja instituidos (MORI; OLIVEIRA, 2009).

2.3. Gestdo municipal de satde

No arcabougo organizacional do SUS a descentralizacdo ganha contornos mais vividos
na proposta de municipalizacdo. A premissa da municipalizacdo é¢ a ado¢do de um modelo
politico-administrativo sustentado no compartilhamento do poder, recursos e competéncias
em contraponto a centralizacao praticada durante a ditadura militar.

Os municipios pouco se estruturavam para a gestdo dos servicos de saude, pois
conforme o0 modelo centralizado, aos municipios competia a geréncia de unidades de cuidados
bésicos, cabendo aos estados e unido a geréncia e custeio de servicos especializados, grandes
hospitais, centros diagndsticos e outros. A reordenacdo desencadeada pelo SUS representou
grande desafio aos municipios, principalmente pela inabilidade e inexperiéncia dos gestores
municipais (BRASIL, 2001; ARRETCHE; MARQUES, 2002; BRASIL, 2010).

Aos gestores coube, além da reestruturacdo administrativa dos servigos, no sentido de

assumir-se gestor delas, também a pertenca de fomentar a construcdo de espacos de
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democratizacgdo e participagdo social na saide (FEUERWERKER, 2005). No entanto, a baixa
motivacdo pela participacdo por parte dos usuarios e trabalhadores e as praticas politicas
recorrentes foram também dificultadores (FEUERWERKER, 2005).

Diversos mecanismos para promocao da participacdo social foram articulados, desde
sua concepcdo, e entre eles a propria politica que compreende indissocidvel a relacdo entre
gestdo e cuidado. A PNH também se articula na inclusdo dos sujeitos (usuarios, trabalhadores
e gestores) nos processos de gestdo e construcdo de espacos democraticos para 0 campo da
salde (BRASIL, 2010). Algumas experiéncias no sentido da efetivacdo da PNH tem apontado
para a construcdo de espacos ditos democraticos de gestdo, entretanto, por ndo incluirem os
usuarios nesses espacos, nao se pode considera-los de fato democréticos (VERDI et al, 2014;
VILASBOAS; PAIM, 2008). A participacdo dos gestores é elemento indispenséavel para a
implantacdo e efetivacdo da PNH e outras politicas de saide (MAERSHNER et al, 2014;
VERDI et al, 2014).

A compreensdo, tanto dos conceitos como dos métodos de intervencdo, o
compromisso com as politicas de satde e sua efetivacdo, bem como a disposicdo dos gestores
tem representado fator potente para a implementacdo da PNH (DESLANDES, 2005) e,
consequentemente, deslocamentos dos modelos tradicionais de gestdo (SILVA; SOUZA,
BARRETO, 2014; KLEBA, ZAMPIROM; COMERLATTO, 2015).

A producdo cientifica tem sugerido que as caracteristicas de cada gestor na condugao
de sua funcdo refletem nos processos de implementacdo ou ndo da politica de salde. Gestores
comprometidos com praticas e métodos de gestdo descentralizados, democraticos, inclusivos
e comprometidos com a autonomia e cidadania das pessoas tém mais condicdes de alcancar a
efetivacdo da PNH (COSTA; SALAZAR, 2007; SILVA; ROQUETE, 2013; MAERSHNER
etal, 2014; VERDI et al, 2014).

Conhecer as concepcles e praticas dos gestores municipais de saude pode revelar

elementos e condi¢des importantes para a compreensdo da efetivacdo da PNH nos municipios.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Conhecer a percepcdo dos gestores municipais de saude e de suas agdes para

processo de implementacao da PNH.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Conhecer as concepgdes dos gestores sobre a PNH, o Acolhimento e a Cogestdo;

b) Conhecer os entraves e potencialidades apontados pelos gestores municipais de

salide para a implementacdo da PNH;
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4. METODOLOGIA
4. 1. Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo descritivo exploratorio de abordagem qualitativa. Para
MINAYO (2009), a abordagem qualitativa permite a aproximacdo com questdes muito
especificas, pois trabalha com os significados e busca abarcar o conhecimento da realidade
social relacionada ao universo do sujeito, bem como as representagdes e significados
atribuidos por estes (MINAYO, 2013).

Estudos descritivos exploratérios permitem ao pesquisador submergir em um contexto
delimitado, permitindo-lhe conhecé-lo com propriedade e profundidade para levantamento
dos dados de interesse para a pesquisa (TRIVINOS, 1987; SEVERINO, 2007).

4.2. Local do Estudo

O local de estudo desse trabalho foram os seis municipios pertencentes a um dos
Colegiados de Gestdo Regional do DRS — Ill/Araraquara. MINAYO (2013) afirma que as
sociedades humanas possuem especificidades quanto a conformacao social e arranjo cultural.
Nesse sentido, a mesma autora enfatiza a importancia, quando em pesquisas sociais, em se
considerar a historicidade dessas sociedades, pois as interaces, acontecimentos incidentes
nessas sociedades e respostas dos individuos é que lhes conferem suas particularidades.
Assim, torna-se necessario apresentarmos uma breve explanacdo sobre aspectos que
configuram e revelam o cenério local desse estudo. Iniciamos essa narrativa pontuando que,
de um modo geral os municipios desse colegiado apresentam grande heterogeneidade entre si,
desde sua composicao e indicadores. Desse modo optamos por explorar as generalidades entre
0s mesmos para melhor caracteriza-los nessa pesquisa.

Os municipios se localizam na regido centro-leste do estado de Sao Paulo e respondem
por mais de 3 milhdes de km? do territério do estado. Segundo estimativas do IBGE para o
ano de 2014 a populagdo dessa regido somava 381.060 habitantes. Da distribuicdo da
populacdo temos um municipio com menos de 10 mil habitantes, um com populacéo entre 10
e 15 mil habitantes, dois com contingente populacional entre 30 e 50 mil habitantes, um com
populacdo entre 50 e 55 mil e o maior municipio da regido conta com mais de 200 mil

habitantes. Descreveremos aqui cada municipio com a letra M acompanhada de nimero de 1 a
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6 obedecendo a ordem crescente com relagdo ao numero de habitantes, ou seja, 0 menor
municipio seré descrito como M1 e o maior como M6.

O processo de povoamento da regido se iniciou ainda no século XVIII, quando se
tornou rota para regides de mineracdo em Goiads e Mato Grosso, no entanto, foi a partir do
século XIX que se avolumaram os movimentos migratdrios para a regido. Entre os anos de
1830 e 1850 sdo constituidas as primeiras fazendas cafeeiras e logo se iniciam as instalagdes
da malha ferrovidria que guarnece o territério. Parte dos lucros advindos do periodo de
opuléncia do café fomentou incipiente processo de industrializacdo, para suprir a necessidade
de maquinério e insumos para a agricultura e urbanizagdo da regido, com destaque para o0 M6,

que experimentou processo mais intenso nesse sentido.

A partir dos anos 50, com a instalacdo de diversas indUstrias nos municipios, a regiao
se estabelece, no cenario estadual e nacional, como poélo industrial e, mais tarde como polo
tecnoldgico visto a implantacdo e criacdo de diversas universidades e faculdades nos
municipios. Embora o parque industrial da regido seja bastante extenso, o setor primario
também tem grande importancia econémica na regido, sendo a cana de acUcar, o café, a
laranja, avicultura e gado leiteiro suas principais culturas e producfes agropecuarias. A taxa
de ocupacdo entre os municipes maiores de 18 anos, e em idade economicamente ativa, € em
média de 67,7% (IBGE, 2015).

Quanto a renda per capita, 0s municipios apresentam disparidade consideravel, sendo
0 maior valor renda média, em 2010, R$: 1079,45 e o de menor renda média R$: 552,79,
sendo a média entre os seis municipios de R$ 766,85. Importante pontuarmos que todos 0s
municipios apresentaram crescimento de renda nas ultimas duas décadas, no que tange a
desigualdade social, observou-se a reducdo desta em todos os municipios, bem como a
diminuicdo da porcentagem de populacdo considerada extremamente pobre (ATLAS
BRASIL, 2013).

No que se refere a escolaridade, segundo dados do IBGE, no ano de 2010, os
municipios da regido apresentam taxa de analfabetismo entre 3,7% e 9,5%, com média de
6,5%. O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador que, de maneira muito
simples, transforma numericamente um consolidado de trés importantes dimensdes da vida
das pessoas que séo: vida longa e saudavel -longevidade, acesso ao conhecimento - educagéo
e usufruir de padrdo de vida digno — renda (IPEA, 2013, p.22). Num esforco por adequar
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metodologias internacionais a realidade brasileira em 2013 foi elaborado o indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) cujas dimensdes analisadas s&o as mesmas do
IDH global. Como resultado dessa avaliacéo, no que se refere aos municipios desse Colegiado
de Gestdo Regional do DRS-III- Araraquara, os valores de acordo com o senso de 2010
ficaram entre 0,703 e 0,805 e média de 0,744, que é considerado um IDHM alto (valores entre
0,700 e 0,799), no entanto, um municipio apresenta IDHM muito alto (valores acima de
0,800).

Sobre a infraestrutura a regido possui bom aporte rodoviario, que permite ligacdo com
as cidades avizinhadas, com grandes centros urbanos do interior paulista, tais como
Campinas, Ribeirdo Preto e S&o José do Rio Preto, bem como com a capital do estado. A
regido também € rota de escoamento de producdes agricolas por meio de ferrovias que cortam
seus municipios. A presenca de tal aparato, ferroviario e rodoviario, esta intimamente

relacionada com o processo de colonizagdo e importancia econdmica da regido para o estado.

4.3.Participantes da Pesquisa

Os participantes dessa pesquisa foram os representantes do poder executivo na salde
dos seis municipios do CGR, sendo a denominacdo adotada nesses municipios de secretario
ou diretor de saude. Também integraram esse estudo um profissional do quadro da gestdo
municipal de saude indicado pelo secretério/diretor, totalizando 12 entrevistas. Para esse
conjunto considerou-se a amostragem por conveniéncia, entendida como aguela que considera
as pessoas mais convenientemente disponiveis como participantes do estudo justificando-se
por serem ligados diretamente ao processo de tomada de decisdo no nivel local (POLIT et al,
2004).

Todos os secretarios/diretores aceitaram prontamente participar da pesquisa. A
aceitacdo de participacdo nesse estudo se deu por meio de assinatura de Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), disponivel nos apéndices.

No intuito de preservar o sigilo utilizaram-se codificacfes para os participantes que
foram identificados como G1M1, G2M1, de modo que G corresponde a identificacdo de
Gestor e 0o numeral 1 ou 2 que se segue delimita a fungédo do gestor participante, sendo 1 para
secretario/diretor de salde ou 2 para membro da equipe de gestdo indicado, na sequéncia a
letra M com numeros de 1 a 6 representam cada um dos municipios do estudo. A sequéncia
dos numeros para os municipios foi determinada de forma aleatoria.
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4.4. Instrumento de Coleta

A entrevista € uma das técnicas de pesquisa mais utilizadas no campo da salude dado
seu valor de comunicacdo verbal e possibilidade de acesso a informacdes sobre determinados
temas de interesse aos investigadores (MINAYO, 2013). A entrevista, enquanto técnica de
pesquisa, é capaz de fornecer dados de duas naturezas: (1) dados objetivos, disponiveis ou
acessaveis em outras fontes como atas, registros estatisticos ou documentos e; (2) dados
subjetivos, que, por serem proprios das reflexdes e vivéncias dos entrevistados, s6 podem ser
obtidos a partir das contribuicdes dos sujeitos. Entende-se que a entrevista é ato de interacdo
e, portanto, as producdes geradas sdo sensiveis a esse contato (MINAYO, 2013).

Para TRIVINOS (1987) a entrevista semiestruturada é uma das principais técnicas
para pesquisas qualitativas. O autor destaca que a técnica valoriza o pesquisador e,
concomitantemente, permite ao sujeito da pesquisa liberdade e espontaneidade, tais condicGes
enriquecem a investigagdo. A roteirizacdo, utilizada na entrevista semiestruturada, cumpre
com funcdo de nortear a abordagem, facilitando-a e assegurando que todos os aspectos
relevantes a pesquisa sejam acessados durante a conversa, sem aprisionar as contribuicdes dos
sujeitos da pesquisa (MINAYO, 2013). Assim, optou-se por adotar a técnica de entrevista

semiestruturada como instrumento de coleta de dados desse estudo.

As entrevistas foram agendadas e realizadas individualmente com o deslocamento do
pesquisador a cada municipio. As entrevistas e foram gravadas em audio digital e transcritas
na integra por empresa especializada contratada com recursos da agéncia de fomento da

pesquisa.

A realizagéo das entrevistas, que ocorram entre os meses de maio e junho de 2015,
tiveram duracdo média de 40 minutos. Para este estudo foi utilizado roteiro simplificado para
caracterizacdo dos participantes da pesquisa contendo questdes abertas e fechadas sobre a
formacdo e atuacdo profissional e as entrevistas foram realizadas a partir de questdes
norteadoras elaboradas com vistas a alcancar o objetivo do estudo. Ambos encontram-se nos

apéndices.
4.5. Anélise dos dados

As entrevistas foram analisadas segundo analise de conteddo tematico-categorial

proposta por Oliveira (2008). Pretendeu-se conhecer os consensos e dissensos, bem como 0s
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elementos repetidos nas falas. A sistematizacdo proposta pela autora obedece as etapas:
Leitura flutuante, intuitiva, ou parcialmente orientada do texto; Definicdo de hipéteses
provisorias sobre o objeto estudado e o texto analisado; Determinacdo das unidades de
registro e Analise categorial do texto (OLIVEIRA, 2008).

As andlises sdo iniciadas pela leitura flutuante, na qual o conjunto de materiais de
analise, constituido pelas transcri¢des das 12 entrevistas. O material foi lido repetitivamente
sem, nesse momento, o pesquisar fixar-se em perceber ou encontrar elementos especificos na
leitura. A partir dessa etapa é possivel a elaboracéo de hipdteses provisérias acerca do objeto

de pesquisa e do material analisado, que compde a segunda etapa do procedimento de analise.

A etapa de Determinacdo das unidades de registro consiste na escolha das unidades de
registro (UR), que podem ser palavras, temas, frases, recortes ou paragrafos. As UR foram
construidas a partir da leitura, dos objetivos do trabalho e segundo os elementos que
compuseram o conjunto de materiais de analise, sendo considerados as convergéncias,
oposicoes, repeticGes e o unario. A definicdo das unidades de significacdo ocorreu a partir da
associacdo das UR, de modo que as unidades de significacdo sdo constituidas por um
conjunto de UR que tenham singularidades entre si. O agrupamento das UR em unidades de
significacdo obedeceu a critérios tedricos e aos objetivos da pesquisa, construindo-se a partir

desse agrupamento as categorias de analise. Sobre as categorias, Oliveira (2008) aponta que:

“as categorias representam a reconstru¢do do discurso a partir de uma logica
impressa pelo pesquisador, portanto expressam uma intencionalidade de
reapresentar o objeto de estudo, a partir de um olhar tedrico especifico”
(OLIVEIRA, 2008. p. 572-573).

A autora defende que, para a construcdo das categorias alguns critérios devem ser
considerados, tais como: a homogeneidade, o pesquisador deve se atentar a similaridade dos
componentes da categoria; exaustividade, de modo que a categoria represente 0 conjunto e a
totalidade do material analisado; exclusividade, para que as categorias esgotem em si 0sS
elementos e, assim, ndo sejam repetidos em outras; objetividade e adequacédo e pertinéncias,

que representam a adequacdo das categorias aos objetivos do estudo.
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4.6. Procedimentos éticos-legais

Por tratar-se de uma pesquisa que envolve seres humanos todos 0s aspectos éticos
disciplinados pela Resolucdo 196/969 e regulamentados pelo Conselho Nacional de Saude
(CNS) foram observados e assegurados.

Este estudo esta vinculado ao projeto de pesquisa intitulado “Cogestdo, Apoio
Institucional e Acolhimento na Atencdo Baésica: uma pesquisa-interven¢do” com
financiamento da linha de fomento da FAPESP Projeto de Pesquisa para o SUS (PPSUS) sob
0 n° 2014/50037-0 elaborado pela Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (USP) em
parceria com o Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Sdo Carlos e o
Departamento Regional de Saude (DRS) 11l — Araraquara/SP.

O presente trabalho foi submetido a avaliagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
EERP-USP juntamente com o projeto ao qual se vincula, sendo aprovado em outubro de 2014
sob 0 nimero: CAE 35014514.5.0000.5393. A fase de coleta de dados sucedeu a aprovacgédo

pelo Comité de Etica em Pesquisa.
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5. APRESENTACAO E DISCUSSOES DOS RESULTADOS

5.1. Caracterizacao dos participantes

Conforme descrito na metodologia este estudo contou com a participacdo de gestores

de saude da esfera municipal de um Colegiado de Gestdo Regional do DRS — Ill/Araraquara.

Nesse topico faremos uma breve descricdo do perfil profissional dos sujeitos dessa pesquisa.

Quadro 1 - Caracterizacdo dos Gestores municipais de saude participantes.

Identifica¢ | Escolaridade/For | Cargo/Funcéo Tempo | Ingresso | Vinculo
do macao atual de na
atuacdo | gestdo
na em
saude Saude
GiM1 Ensino Médio e | Diretora de | 12 anos | Dezembr | Servidora Publica
formacdo técnica. | Saude 0 de
2014
G2M1 Ensino Superior — | Coordenadora 6 anos | Julho de | Servidora Publica
Enfermeira da Atencéo 2010
Basica
G1M2 Ensino  superior | Diretora de | 15anos | Abril de | Representante
incompleto Saude 2008 indicado do Poder
Executivo
G2M2 Ensino superior — | Coordenadora 12 anos | 2014 Dupla vinculagéo:
enfermeira da Atencéo Prestadora de
Basica servico e servidora
publica
G1M3 Ensino superior — | Diretor de | 15anos | 2011 Servidor Publico
Enfermeiro Saude
G2M3 Ensino superior — | Coordenadora 14 anos | 14 anos | Servidora Publica
Enfermeira da Atencéo
Bésica
G1M4 Ensino Superior — | Diretora de | 26 anos | Fevereir | Servidora Publica
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Pedagoga Salde 0 de
2015
G2M4 Ensino superior — | Coordenadora 10 anos | 2009 Servidora Publica
Enfermeira da Atencao
Bésica
G1M5 Ensino superior — | Diretor de | Marco | Margo Representante
Administragdo e | Saude de 2015 | de 2015 | indicado do Poder
Historia Executivo
G2M5 Ensino superior — | Coordenadora 26 anos | Janeiro | Servidora Publica
Assistente social | da Atencéo de 2010
Basica
G1M6 Ensino superior — | Secretdrio  de | Ndo Janeiro | Representante
Biomédico Saude informa | de 2013 | indicado do Poder
do Executivo
G2M6 Ensino  superior- | Enfermeira 32 anos | Nao Servidora Publica
Enfermeira informad
0

Observa-se a forte presenca feminina no setor da saude e, neste caso, na gestdo. Ainda
é possivel observar a predominancia de profissionais da area de enfermagem, o que se alinha
a outros estudos de caracterizagdo da méo de obra na saude (COSTA et al, 2012). Além disso,
é notoria a prevaléncia de indicacdo dos coordenadores da Atencdo Basica, esse fato pode ser

explicado pelo recorte da pesquisa principal a qual esse estudo se vincula.

A partir das informaces coletadas na ficha de caracterizacédo foi verificado que todos
0s gestores referem terem participado de cursos, treinamentos ou oficinas com tematica
relativa ao seu trabalho em salde nos ultimos dois anos. A maioria das atividades foi

promovida pelo DRS Il1- Araraquara.

Quanto a vinculagdo ao municipio, € importante destacarmos a diferenca entre 0s
gestores, pois, ha entre esses trabalhadores efetivos do quadro da administragdo municipal que
assumiram as funcdes de gestdo e aqueles que estdo na gestdo, mas que ndo possuem outros

vinculos com o municipio. Ainda que todos ocupem cargos na gestdo por indicacdo do
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executivo municipal, ha participantes que também sédo trabalhadores do sistema municipal de
salde. Consideramos importante pontuarmos essa questdo de vinculacdo, pois a rotatividade
dos cenarios politicos nos municipios é uma realidade e essas mudangas operam readequacoes

nos cargos de gestao.
5.2. Analise das Categorias

Para analisarmos as acgdes e estratégias identificadas pelos gestores quanto a PNH e
suas diretrizes Acolhimento e Cogestdo e responder aos objetivos desse estudo entendemos
ser importante apresentarmos as percepcfes dos participantes quanto a esses temas. Sendo
assim inicia-se a apresentacdo e discussdes desses temas reunindo-os em um eixo-tematico
intitulado “Conceitos e significados atribuidos pelos gestores”, sendo “Humanizagdo uma
concepgdo em transformacao”, “Acolhimento: do tratar bem a resolutividade” e “Cogestao:
horizontalizagdo e cooperagdo entre diversos atores” categorias independentes nele agrupadas.
Vale inteirarmos que parte dos resultados apresentados nessa categoria foram frutos de oficina
de analise que contou com a participacdo dos membros do grupo de pesquisadores vinculados
ao PPSUS sob n° 2014/50037-0.

5.2.1. Conceitos e significados atribuidos pelos gestores

5.2.1.1. Humanizacdo: uma concepg¢ao em transformacéao

As concepcdes apresentadas pelos participantes quanto a Humanizacdo e PNH foram

distintas.

A pergunta feita durante as entrevistas era sobre a PNH, entretanto, alguns gestores
trouxeram suas concep¢des quanto a humanizacéo (atitude) e quanto a PNH. Observamos que
a distingdo entre esses conceitos pelos gestores ndo é clara e 0s mesmos associam 0s conceitos

construindo uma definigdo hibrida, cuja politica se efetiva na acdo humanizada.

Alguns gestores compreendem humanizacdo enquanto atitude de benevoléncia e
cordialidade, entretanto, outros gestores avancam nessa ideia e ja a relacionam como
importante elemento para a constituicdo de uma politica de saude, tal como proposto na PNH.
Podemos observar nas falas a seguir a humanizacdo enquanto atitude de benevoléncia e

cordialidade que deve ser prestada ao usuario:
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“Eu acho que a humanizagdo... As pessoas quando chegam até a gente, elas chegam
fragilizadas na area da salde. Entdo, pra mim, é importante que haja essa
humanizag¢do”(GIM5)

“Eu falo sempre “se coloque no lugar do usudrio”, “se fosse vocé no lugar dele,

como vocé gostaria de ser tratado? ”(GIM?2)

“Eu sempre bati nessa tecla, da humaniza¢do. Sempre. De trabalhar com

humanizagdo, de se colocar no lugar do paciente”(G1M3)

A prética de assisténcia em salde tem desde os primérdios da humanidade forte
relacdo com as religides. Sendo na idade média, com o advento do Cristianismo, periodo em
que a influéncia religiosa na salde se acentuou substancialmente (BRASIL,1965). Houve
nesse periodo forte estimulo pela participacdo de ordens religiosas na assisténcia aos
enfermos, tal fato, contribuiu para a expansdo e solidificacdo das praticas de saude
fundamentadas pela moral cristd (BRASIL,1965; OLIVI;OLIVEIRA, 2003; SCLIAR, 2007).
No Brasil, ao longo da nossa historia, experimenta-se forte presenca da igreja catolica junto a
assisténcia em saude (ESCOREL, TEIXEIRA, 2012).

A proximidade religiosa com a saude inegavelmente tem repercussfes até os dias
atuais. Desse modo, a perspectiva de humanizagdo enquanto atitudinal relativo a cordialidade
pode ser justificada pela presenca da moral religiosa no campo da saide. A ideia de tratar o
outro tal como gostaria de ser tratado pode ser associada a trechos biblicos do Novo
Testamento, que trazem a premissa de transferéncia de atitudes e a recompensa por tais acoes,
sdo eles: “E assim, tudo o que quereis que 0s homens vos facam, fazei-o também vés a eles.
Porque esta ¢ a lei e os profetas” (Mt,7:12, BIBLIA), “Tratai todos os homens como
quererieis que eles vos tratassem” (Lc, 6,31, BIBLIA) e “Este é o meu mandamento: amai-vos

uns aos outros, como eu vos amo”(Jo, 15,12, BIBLIA).

Casate; Corréa (2005) discutem em seu trabalho a transformacao das concepcdes sobre
humanizacdo na literatura brasileira que, segundo as autoras, deslocam-se da perspectiva
essencialmente caritativa ao reconhecimento da satde enquanto direito do cidad&do. As autoras
discorrem sobre a modificacdo dessas concepcOes e as relacionam ao periodo historico em
que cada compreensao se avolumava e difundia-se. As publicacfes a partir da década de 50
até inicio da década de 80 se ddo num contexto onde 0 modelo de assisténcia a satde no pais

era hospitalocéntrico e de cunho curativo, sendo 0 acesso restrito ou, aqueles que nao
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atendiam as prerrogativas, ofertado em institui¢cGes filantropicas, em sua maioria ligadas a
instituicOes religiosas. Diante desse panorama ndo nos surpreende a correlacdo da
humanizacdo com benevoléncia e caridade, concepcdo arraigada e orientada pelo senso
comum e difundida por muitos anos. As concepcbes acerca do tema comecam a Ser
contestadas e repensadas juntamente com o movimento da reforma sanitaria. Nesse contexto,
de retomada da cidadania e a asseveracao da salde enquanto direito, a humanizacéao é evocada
na construcdo de um sistema de saude que tenha como égides a cidadania e dignidade do
usuario e trabalhador (CASETE, CORREA, 2005).

Para um dos gestores, a humanizacdo € decorrente do entrosamento entre usuarios e
trabalhadores do SUS, ou seja, da relacdo entre esses atores, para que o atendimento prestado
seja de qualidade e assim atenda as preconizagdes do SUS.

“Eu acho que é o entrosamento da equipe com o paciente, com 0 usudrio, e
também com os demais trabalhadores da Unidade, para todos atenderem
bem e com qualidade, o atendimento humanizado que é uma das
preconizagoes do SUS.”(GIMI)

As acdes de humanizagdo de um modo geral se inclinavam a questdo da melhoria dos
servicos e da atencdo prestada aos usuarios, somente as acbes mais recentes é que incluiam os
trabalhadores (SOUZA; MENDES, 2009). A PNH apresenta como uma de suas propostas
centrais 0 enfrentamento das dificuldades de organizacdo e gestdo que impactem
negativamente na vida dos trabalhadores (PASCHE et al, 2011). Obviamente que a PNH néo
se reduz a perspectiva dos trabalhadores, seu diferencial € justamente a inclusdo desse olhar
para o enfrentamento e equacionamento dos problemas no campo da saude (SOUZA;
MENDES, 2009).

Devemos pontuar que, para alguns dos participantes deste estudo, a PNH é ferramenta
para atender as demandas da populagéo, para garantir o melhor cuidado para as pessoas e
melhoria da qualidade do sistema de salude, tendo as ferramentas das tecnologias leves no

cuidado como importantes estratégias para isso, sendo a escuta a mais citada.

“Eu acho que a politica nacional de humaniza¢do vem pra trazer para o  nosso
sistema aquilo que a populacdo necessita. E a gente aqui fala muito sobre a

questdo da assertividade na questdo de atendimento.”(G1M6)
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“O meu conceito de humanizacao é vocé saber receber, com certeza, mas
principalmente saber ouvir, t&? N&o deixar o paciente sair da unidade
de saude com duvidas sobre aquilo que foi atendido. Entdo, para mim

isso que é humanizagdo.”(GIM2)

“Fazer com que a gente consiga olhar pra esses usudrios como sujeitos,
pra ver essas pessoas, ouvi-las, aprender a ouvir. Eu acho, que a politica,
de uma forma muito simples, ela traz isso pra gente. Faz vocé deixar um
pouquinho da teoria, trazer do teu cotidiano, trazer pro usuario e pra voce,

aprender a ouvi-lo, querer ouvi-lo, questiona-lo realmente.”(G2M35)

“A politica de humanizagdo é vocé estar aberto a ouvir as pessoas e aberto

a trabalhar com as pessoas”(G2M1)

Segundo Akerman; Feuerwerker (2009) um desafio posto ao campo da salde é a
recuperacdo da sua dimensdo cuidadora. Para os autores, a adoc¢do e inclusdo cada vez mais
crescente do aparato tecnoldgico fez com que se deslocasse o foco do trabalho em salde que é
o0 cuidado do individuo para o tratar da doenca. Com isso, as a¢@es dos profissionais de satde
deixaram de considerar aspectos como o vinculo, o escutar e o acolher, gerando insatisfacdes.
Para os autores, retomarmos a dimensdo cuidadora e atendermos integralmente as demandas
das pessoas, dentre outras acdes, € necessario para ampliar a capacidade de escuta. Segundo a
fala da maioria dos gestores essa dimensdo esta contemplada nas suas concepcfes da PNH.

Além do ouvir, também trazem como elementos o vinculo, o acolhimento e a atencao
as necessidades dos usudrios, sejam bioldgicas ou ndo. Para a maioria dos gestores a
humanizacdo segue a orientacdo no sentido dos trabalhadores para os usuarios, ou seja, 0s
profissionais fazem a escuta, devem orientar, receber e acolher os usuarios. Entretanto, uma
das gestoras traz algo sobre protagonismo dos usuarios.

“Fazer com que a gente consiga olhar pra esses usUarios como sujeitos, pra

ver essas pessoas, ouvi-las, aprender a ouvir. (G2M5)

A palavra sujeito, utilizada pela gestora, etiologicamente tem sua origem no Latim,
derivada da palavra subjectus, participio da palavra subjicio, que significa por debaixo,
submeter, subordinar, expor, levantar. Na lingua portuguesa sujeito ¢ adjetivo ao qual sdo
atribuidos significados como 1. que se sujeitou a algo ou alguém; 2. Dependente,
subordinado; 3. Domado, subjugado, submetido (Dicionario On-line da Lingua Portuguesa).

Embora o significado da palavra nos direcione a uma compreensdo de subordinacdo e
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passividade, entendemos que, pelo contexto e fala da gestora, o sentido que a mesma intentou
colocar na sua fala foi oposta a esses sentidos, trazendo o olhar para o usuério, o cidaddo e a

pessoa; para além da patologia, da queixa, da obrigacdo em atendé-lo.

Outra significacdo da PNH apontada por alguns gestores é a de proposta politica de

fortalecimento do SUS.

“Eu acho que a politica nacional de humanizagdo vem ao encontro a todos os

principios do (SUS” (GIM6)

“Pra mim, eu acho que ela é realmente uma diretriz. Ela vem, realmente,
pra qualificar o SUS. Pra fazer, assim, realmente, que 0 SUS funcione
dentro das suas diretrizes, dentro dos seus principios normativos. Ele

qualificar esse usudrio e qualificar as equipes” (G2M5)

Segundo Pasche; Passos (2010) a PNH configura-se em “um dispositivo de
potencializagdo da politica publica de salde, uma aposta radical em sua implementacdo e
qualificagdo” (PASCHE; PASSOS, 2010). Outros autores corroboram com essa anélise sobre
a PNH (SCHOLZE; DUARTE JUNIOR; SILVA, 2009), perspectiva também presente nos
documentos oficiais da politica (BRASIL, 2010).

Como dito anteriormente, alguns gestores desse estudo atribuem a PNH sua
importancia no fortalecimento do SUS, mas longe de quimeras ou atos encerrados. Eles
pontam que a PNH tem poténcia na conducdo do sistema para o fortalecimento do SUS, mas

que esse processo estd em andamento. Conforme as falas abaixo:

“A politica em si, eu acho que ela é uma coisa meio desejavel, assim, a gente ainda

Vvé que é muita coisa que facilitaria muito o servigo da gente”’(G2M4)

“E uma boa politica, na verdade a gente precisava que todos os municipios, todas
as unidades mergulhassem de cabeca na humanizagéo, que é 0 que a gente precisa
hoje em dia” (GIM3)

“Eu acho, assim, que é uma coisa que é velha, mas é nova. Porque as pessoas ndo
entendem ainda, quando vocé pode humanizar. Eu acho que essa politica de
humanizagdo esta recente, a gente esta tentando incutir isso, mas a gente tem muito
o que caminhar.”(G2M2)
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Apo6s mais de 25 anos o SUS permanece em constante (re)construcdo e producdo
(FEUERWERKER,2005), e assim como a constituicdo do sistema de saude ndo se finalizou
como obra acabada, a PNH ndo se encerrou na publicacdo de seu marco tedrico. A politica
estd em processo, inclusive de caminhos, fazeres, feitos e efeitos para sua implementacdo. A
PNH “é uma politica de enfrentamento de uma Idgica contemporanea pautada em relagGes de
consumo ¢ que trata a satde como mercadoria, como produto.” (PEREIRA; FERREIRA
NETO, 2014. p.84), O maior desafio dessa politica é justamente o confronto com as légicas
mercadologicas postas no campo da salde, mas que Sdo ecos de outros setores como

economia, educacéo, cultura, estrutura social e outros.

A fragilidade da PNH diante desses desafios sdo reverberacGes dos desafios que
fragilizam o SUS. Conforme discutido anteriormente neste trabalho, a proposi¢cdo de um
sistema de saude com inspiracdo na protecdo social em um pais cuja politica econdmica é
neoliberal gera um enorme obstaculo. Ainda sobre os desafios do SUS, Feuerwerker (2005)
nos coloca que a implantacdo do SUS tal como proposta ndo esta completa, pois depende de
producdo das préticas e politicas de salde, e pontua que a sofrivel realidade do controle social
no pais, os perfis dos gestores (municipais e federais), o distanciamento de trabalhadores e
usudrios dos espacos de construcdo de politica de salde; e do necessario arrojo no campo da
politica, tal como em outros momentos, como na constituinte e movimento da reforma, para
avancarmos em direcdo ao projeto de salde enquanto direto democratico impactam
negativamente nesse processo. Ha que lembrarmos os recentes golpes ao SUS como a Lei
13019/14, que abriu a assisténcia a saude ao capital estrangeiro e o projeto de emenda
constitucional (PEC) 451/14 que obriga empregadores a garantir a seus empregados
assisténcia em saude, excetuando-se empregados domesticos, em uma clara tentativa de
garantir por meio legal a oferta de mercado a seguradoras e operadoras privadas de planos de
salde. A implementacdo do SUS é um processo, ndo estd findada e a defesa do mesmo
também recruta esforcos constantes e atencdo as tentativas de desmanche e golpes, como o0s

sucessivos sofridos forjados no congresso nacional.

E importante termos gestores despertos para essas demandas e desafios do sistema de
saude, que enfrentem as contrariedades e que assumam compromisso de defesa do SUS.
Concomitante a essa necessidade por parte dos gestores também se faz necessario

compreender o lugar da fala e da atuacdo do gestor, sua origem ou escola de formacéo e o
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contexto em que desenvolve sua pratica profissional. Esses elementos incidem na sua
compreensdo e, consequentemente, na pratica que desenvolve. Conciliar esses dois elementos
(empenho numa gestdo em defesa do SUS e o contexto que circunscreve o individuo que se
torna gestor) é tarefa urgente, ainda que carregada de estranhamentos se analisada unicamente

sob a égide das politicas e arcabouco legal do SUS.
5.2.1.2. Acolhimento: acdo pontual e ainda orientada no modelo biomédico

O acolhimento tem potencialidades para a legitimacdo do sistema de saude, pois,
favorece a reorganizagdo dos processos de trabalho, a relagdo de corresponsabilizacdo entre
usuarios e trabalhadores, o fortalecimento dos compromissos entre usuérios, trabalhadores e
gestores, bem como, pode contribuir para melhorar a capacidade das equipes em atender as
necessidades dos usuérios (BECK, MINUZI, 2008; BRASIL, 2010). O acolhimento pode ser
tomado como uma diretriz da PNH, pois se traduz em uma orientacdo pelo método da
inclusdo dos sujeitos, fundamento da politica, mas o acolhimento também pode ser
considerado dispositivo, visto que, na PNH, esses tém a funcdo de provocar transformacoes

nos modelos de cuidado e gestao.

A compreensdo de acolhimento € divergente entre 0s gestores, pois parte desses o
concebe como momento e atitude de recepcionar bem o usuario no servi¢o de salde, numa
perspectiva benevolente e, como oportunidade de escuta, para compreender demandas e
conduzir a atencédo orientado por elas. O que pode ser observado a partir das falas a seguir:

“Acolhimento é vocé receber bem as pessoas. E dar aten¢do. E acolher
mesmo, a palavra ja... é acolher, vocé ouvir, tratar com dignidade o seu

proximo. Para mim acolhimento é isso.”(G1M2)
“Pra mim, o acolhimento é isso, é vocé ouvir o paciente” (G2MI)

“Justamente é realmente receber esse paciente, certo? ”(GIM6)

“Acolher ndo é s6 com um sorriso. E com um sorriso, mas, também,

assim, tentar esgotar todas as possibilidades.”(G2M2)

Como nas concepcbes de humanizacdo, as tecnologias das relagdes sdo tambem
elencadas como estratégias para o acolhimento. Vale salientarmos que o proprio acolhimento
é uma tecnologia das rela¢Ges, ou seja, tecnologia leve (MERHY, 1997).
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O acolhimento, segundo Merhy (2004), possui duas faces, uma na qual se caracteriza
como etapa de encontro e muatuo reconhecimento entre 0 USUA&rio e 0O servi¢o, ou seja, a
entrada nos servicos de saude; e outra face na qual é um dispositivo intercessor do trabalho
em saude, que se realiza em todos os lugares de encontro entre usuarios e trabalhadores
(MERHY, 2004). Podemos visualizar tais faces do acolhimento nas falas da gestora que se

seguem:

“Eu entendo o acolhimento como uma forma de vocé receber uma pessoa que estd
precisando de alguma coisa, ndo é? E vocé é um profissional capacitado a ouvi-la,
em primeiro lugar, e ndo sé ouvi-la, mas como também observar o0s sinais
dessa pessoa, porque as vezes, a pessoa esta falando uma coisa, mas ela esta
totalmente... Entdo vocé observa os sinais que essa pessoa demonstra, e nisso vocé
pode fazer uma anamnese conversando com essa pessoa, dependendo da idade da
pessoa, no sexo, de qual a problemética que a pessoa tem, e vocé realmente
acolher. Quer dizer, vocé realmente como se vocé desse um abrago na
pessoa, vocé realmente acolhesse de uma forma que ela possa confiar em vocé, e te
contar algumas coisas, algumas ansiedades que ela tem, para que vocé possa ajuda-
la”(G2M6)

O acolhimento além da oportunidade de escuta do outro também possibilita ao
profissional da saide um momento oportuno para avaliacdo, anamnese e cria¢do de vinculo.
Para essa gestora o acolher também envolve, além da escuta, a observacéo visual e oportuniza

um espaco de auxilio para aquele que procura o servi¢o de salde.

A taxonomia das necessidades proposta por Cecilio (2001) e Cecilio; Matsumoto
(2006), que estad dividida em quatro grupos: necessidade de boas condi¢cBes de salde,
necessidade de ter vinculo com profissional ou equipe de saude, necessidade de se ter acesso e
poder consumir tecnologias de salde para melhorar e prolongar a vida; e necessidade de
autonomia no seu modo de gerir sua vida, considera aspectos nao apenas fisicos, mas também
da subjetividade dos individuos. Essa taxonomia tem demonstrado a necessidade de
reorientacdo das praticas de atencdo a saude para propostas mais ‘vinculantes’ e com
corresponsabilizacdo. As falas dessa gestora apontam para uma perspectiva sobre o
acolhimento que vem ao encontro dessa taxonomia, no sentido de olhar para as necessidades

dos individuos para além do restrito ao que convencionalmente entende-se como saude.
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“Eu encaro o acolhimento com essas duas coisas, tanto quanto um
acolhimento é um atendimento para vocé saber o que aquela pessoa esta
guerendo naguele momento, como para vocé conhecer essa pessoa, olhar
para ela, eu acho que o olhar ¢ mais importante, eu acho que o olhar
€ uma coisa mais importante que tem, o olhar ndo sé de ver, mas de olhar
para pessoa como um todo, por que ela esté ali na tua frente? Por que ela
procura 0 nosso servigo de salde? E vocé estar aberto a ouvir sem nenhum
preconceito, sem nenhum julgamento aquilo que ela estd trazendo,
porque pode ser uma coisa gque ndo é importante para vocé, mas para

ela é importante naquele momento” (G2M6)

O acolhimento, enquanto compromisso ético/estético/politico da PNH, pressupde a
compreensdo do outro em toda a sua subjetividade e dimensbes, a dignificacdo da vida
humana e potencialidade na producéo de protagonismo dos sujeitos. A fala da gestora vem ao
encontro desses trés compromissos da PNH. A impessoalidade e distanciamento entre o
profissional e o usuério sdo tidos como prejudiciais aos processos de atencdo e esta atrelada a
dificuldade ou ndo-vontade do profissional em ouvir e perceber o usuario (OLIVEIRA et al,
2010). Assim, é necessaria a qualificacdo dos profissionais no sentido de potencializa-los para
melhor acolher, receber, ouvir, dialogar e assim favorecer um cuidado mais integral (SOUZA
et al, 2008). Sabemos que a dignificacdo do usuério enquanto cidaddo perpassa o
equacionamento de questBes como essa e para atingirmos a perspectiva ética/estética/politica
do acolhimento na PNH é necessario também mobilizarmos os profissionais da salde nessa
direcdo, bem como usuarios e gestores. A literatura cientifica (ALMEIDA, 2003;
MENICUCCI, 2009) discute a ideia equivocada, mas alastrada, de que o SUS e 0s servigos
publicos de satde séo destinados a populagdo pobre. Essa ideia equivocada converge para a
problemética de que, por ser um servigo para pessoas pobres, pode ser inferior ou de menor
qualidade. Superar essas concepgdes sobre 0 SUS também é um desafio posto para a PNH e
suas diretrizes.

Outras concepcdes do acolhimento abordadas pelos gestores sdo como agédo de peneira
para o atendimento médico e de lugar para acordos com 0s usuarios no intuito de evitar

insatisfacGes que possam virar reclamacoes.

“Eu acho que é muito importante o acolhimento. Porque, as vezes, o paciente
chega ali procurando médico, que eles querem um médico. Mas, no momento,

as vezes 0 médico ndo estd, ja deu o limite de consulta, j& estd no horario do
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medico. Entdo, a enfermeira fazendo o acolhimento, ouvindo a pessoa, eu
acho que ja é mais de 50%.” (GIMI)

“Ndo tenho consulta? Ndo deixar o usudrio ir embora insatisfeito. Vé que ndo
vai dar conta, tipo alguém da recepgdo, chama alguém da enfermagem, chama do
consultorio dentario, pra poder tentar tirar o maximo de informacéo pra saber por
que ele veio na unidade. E, ai, tentar nortear, tentar marcar, deixar agendado
um dentista, deixar agendado a consulta médica, com a enfermeira. Esgotar
mesmo.” (G2M?2)

“Nunca deixar ninguém ir embora, insatisfeito. Ou ir até a prefeitura, que é uma

cidade pequena, para ir a prefeitura é rapidinho”(GIM]I)

Visto que o fazer médico €, por vezes, uma das poucas ofertas de atencdo a satde nos
servicos, a busca torna-se direcionada a ela, sendo assim, ha uma permanente demanda por
consultas e o acolhimento passa a servir de filtro para esse atendimento, de modo a selecionar
casos que devam ser priorizados. Nesse sentido, demonstra a reproducdo e permanéncia do
modelo biomédico, o acolhimento serve para avaliar uma ‘real necessidade’ do usuario,
segundo critérios fisiopatoldgicos, de uma consulta médica e, a partir das falas, podemos
apreender que tudo quanto possivel de ser respondido ou resolvido por outro profissional
compreende o acolhimento. Para esses gestores esse acolhimento pode responder em grande
parte as necessidades dos usuarios que, a priori, chegam a unidade de salde desejosos de uma
consulta medica.

Outra funcdo que o acolhimento tem tomado, a partir da fala dos gestores, é de triagem
ou pré-consulta que se caracteriza como um atendimento, geralmente prestado pela equipe de
enfermagem, que visa apurar algumas questdes referentes ao atendimento, como a queixa
principal, a verificacdo de sinais vitais e outras informacgdes que antecedem o atendimento

médico. As falas a seguir demonstram tal aspecto.

“E, se ele (usuario) vai passar em consulta médica ou alguma coisa, primeiro ele
vai pra sala de acolhimento, onde a enfermeira atende, faz a pré-consulta, ouve a
queixa, conversa com o paciente e ele passa em consulta. [...] tem um

carimbo onde é registrado os dados da pré-consulta, da queixa.” (G2M2)

“A prépria recep¢do ja pega a queixa, as vezeS, € auxiliado pela técnica ou pela
enfermeira, e ai ja disponibiliza a consulta, ou sendo a consulta, as vezes, eu estou
com dor ao urinar, a prépria enfermeira ja pede um exame, ai para ja voltar para

consulta com o exame em maos”(G2M4)
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“Na verdade, logo ja ap0s a apresentagdo, enfim, confirmacao de cadastro, eles ja
passam pra equipe de enfermagem, geralmente pra prépria enfermeira, pra que seja
recepcionado e, enfim, que faca-se ali a anamnese do préprio paciente [...] passa,
faz toda uma triagem com esse paciente dentro da unidade, dedica a aten¢do que
for pertinente [...] depois consulta médica, o pds-consulta que é muito importante

também para as orientagoes e encaminhamento para exames”(GIM6)

A triagem/pré-consulta como sinénimo de acolhimento tem funcionado para agilizar
0s processos de atendimento e filtragem das demandas para os médicos, todos orientados pela
I6gica do modelo biologicista. Ha um prejuizo em se utilizar o conceito de acolhimento
erroneamente, pois, perde-se a esséncia que essa diretriz apresenta na transversalidade, em
potencializar o protagonismo dos sujeitos e enfrentamento das verticalidades recorrentes no

campo da salde.

Segundo Franco; Bueno; Merhy (1999), a ideia basica do acolhimento € a de oferecer
ao usuario uma resposta a sua necessidade de salde. Ao mesmo tempo, o acolhimento
prople-se em garantir a universalidade na salde, reorganizar o processo de trabalho dos
servicos e a resolubilidade. Estudos tem discutido como o acolhimento, ao possibilitar a
escuta do usudrio, transpde a logica de dispensa, recusa e ‘ndos’, entretanto, ndo raro, ele
emperra na necessidade de responder a demanda espontdnea e ndo avanca na direcdo de
fomentar transformacdes nos processos de trabalho, nas relagdes entre trabalhadores e
usuarios e corresponsabilizacdo (TAKEMOTO; SILVA, 2007).

Todo encontro entre o trabalhador da saude e usuario € momento de producdo de
processos de saude (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999; SOUZA et al, 2008), ou seja, nesse

encontro:

“Operam-se processos tecnolégicos (trabalho vivo em ato) que visam a producéo de
relacbes de escutas e responsabilizacBes, as quais se articulam com a constitui¢do
dos vinculos e dos compromissos em projetos de intervengdo. Estes, por sua vez,
objetivam atuar sobre necessidades em busca da producdo de algo que possa
representar a conquista de controle do sofrimento (enquanto doenga) e/ou a
produgdo da saude.”(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999, p.346)

O acolhimento €, portanto, significativo nesse contexto e possibilita intervir nas
estruturas recorrentes dos servigos de salude a partir de trés principios, séo eles: 1- 0s servicos

de saude devem atender irrestritamente todos 0s usuarios que 0 procurarem e dar respostas
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positivas as demandas de saude dessas pessoas e populacdo atendida; 2- reorganizar o
processo de trabalho nos servigos, abrangendo a equipe multiprofissional no decurso de
escuta, cuidado, atencdo e compromisso em resolver as necessidades de saude,
descentralizando a atencdo do médico e; 3- orientar e qualificar a relacdo entre trabalhador e
usuario sob os pressupostos da cidadania, direito e democracia e solidariedade (FRANCO;
BUENO; MERHY, 1999).

Alguns gestores acreditam que o acolhimento é acéo dos profissionais da recepcao e
da equipe de enfermagem. Para eles os profissionais da recepcdo tém papel importante no

acolhimento, tomado como acdo de admissao aos servigos de salde.

“Eu acho que a recep¢do é o principal, ela que tem que comegar. O acolhimento

comega ali por ela.” (GIMI)

“A recepgdo, a recepcionista é o cartdo de visita da cada unidade” (GIM3)

Aos profissionais da recepcdo cabe realizar a admissdo do usuario ao servico e
direcionar para os profissionais que possam responder a necessidade, que, nos exemplos

citados pelos participantes era a equipe de enfermagem.

“A recepcionista tem que saber acolher o paciente, aonde ela vai direcionar o
paciente. As vezes eu ndo tenho o médico num dia, mas ela pode acolher, ouvir o
paciente e passar para a enfermeira, para o auxiliar de enfermagem, que

pode muito bem resolver o problema.” (GIM3)

“A recep¢do atende o paciente e ndo consegue resolver ai passa para a
enfermeira, a enfermeira entra e conversa e consegue direcionar para quem € que
vai.” (G2M3)

“Logo ja apds a apresentagdo, enfim, confirma¢do de cadastro, eles ja passam
pra equipe de enfermagem, geralmente pra propria enfermeira, pra que seja

recepcionado e, enfim, que faga-se ali a anamnese do préprio paciente”(GIM6)

Outros estudos também apontam os profissionais da equipe de enfermagem enquanto
0s principais responsaveis pelo acolhimento (FRACOLI; ZOBOLI, 2004; NERY et al, 2009;
GARUZI et al, 2014;), quando na verdade é atribuicdo de toda equipe de saude. Com o
acolhimento pretende-se também ampliar os recursos no campo da saude para aléem da

consulta médica, visando atender as demandas dos usudrios incluindo outros profissionais da
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salde e ampliando abordagens e anélises dos problemas de satde das pessoas objetivando sua
solugéo (TAKEMOTO; SILVA, 2007; TESSER; POLI NETO, CAMPOQS, 2010).

Em um dos municipios com servicos de atencdo secundaria, o gestor refere que o
acolhimento ainda ndo ocorre nessas unidades, pois eles ndo estdo abertos a demanda

espontanea, o que corrobora com o papel de triagem da demanda..

“No centro de especialidades, eu acho que nem... v80 comecar a fazer o
acolhimento agora, porque como o centro de especialidades é uma unidade
secundaria, as pessoas ja vdo com o agendamento, ndo existe essa busca

espontdanea, entendeu? ”(G2M6)

Em estudo realizado em unidades bésicas de saude em Campinas/SP, foram
verificados dados parecidos em que o acolhimento é realizado essencialmente pela equipe de
enfermagem e que tem funcionado na ldgica de avaliacdo das demandas para agendar ou
encaixar em consulta médica (TAKEMOTO; SILVA, 2007). O acolhimento tem sido
utilizado como atividade de apoio ao trabalho médico, o que acaba por reforcar a hegemonia
no campo da salde, ao invés de supera-la (TAKEMOTO; SILVA, 2007) e a enfermagem, que
deveria contribuir com o cuidado, ampliar olhares e abordagens na atencdo a salde, acaba

tendo o seu fazer orientado a auxiliar o médico.

Em trabalho realizado em Betim/MG, foi verificada grande resisténcia a participacao
das enfermeiras no acolhimento, sendo inclusive gerado questionamentos na camara
municipal sobre o atendimento prestado por essas profissionais. A partir da inclusdo do
acolhimento e a experimentacdo de uma organizacdo ndo médico centrada, as enfermeiras, e
outros profissionais ndo-médicos, puderam exercitar todo seu potencial técnico e ampliar sua
capacidade de intervencdo (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999). Essas experiéncias
(Betim/MG e Campinas/SP) e os dados do presente trabalho demonstram que ainda ha
desafios a serem superados e o papel da enfermagem, assim como o de outras profissfes, no

acolhimento precisam ser revistos, pois ainda estdo atados a l6gica médico centrada.

Parte dos gestores considera que o acolhimento ou a qualidade deste depende do
trabalhador e da equipe que recebe os usuarios e uma maneira de melhorar a qualidade do

acolhimento ¢ atribuindo a fungéo a profissionais com perfil adequado.
“Dependendo de quem estd la atendendo”(G2M?2)

“A gente é amarrado, que ndo tem como tirar o funcionario de 14, que atrapalha

o sistema, ‘olha esse funcionario que ndo serve para 0 acolhimento’.”(GIM3)
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“O acolhimento no servigo vai depender muito de cada equipe.”(G2M5)

Na logica dos gestores, sendo o acolhimento um procedimento, ele precisa ser bem
realizado e assim mostra-se com a possibilidade de revelar aos gestores os “maus”
trabalhadores e as “unidades problema”, contribuindo na personificagdo dos insucessos no
atendimento as pessoas, que para 0s gestores traduz-se no tratar bem, ser cordial, receptivo e
ndo ter reclamacdes.

O acolhimento pode também funcionar como "lugar de acordo™ entre equipe e

usuarios para evitar insatisfacdes que possam virar reclamagdes.
“Nunca deixar ninguém ir embora, insatisfeito. Ou ir até a prefeitura, que é
uma cidade pequena, para ir a prefeitura é rapidinho”(GIM1)

E outros participantes referem desconhecer as préaticas de acolhimento nos servigos de

salide do seu municipio.

“Eu realmente ndo estou a par de como estd acontecendo” (G2M6)

“[Conhego] superficialmente, porque ndo convivo la” (GIM?2)

As duas participantes cujas frases foram supracitadas estdo na gestdo a muitos anos
(32 anos e 7 anos, respectivamente) e possuem experiéncia bastante importante na area da
salde (32 anos e 15 anos). Trevisan; Junqueira (2007) apontam que as interacdes
organizacionais sdo oportunidades valiosas para enfretamento da extrema verticalizacdo dos
processos decisorios e construcdo da ideia de rede, que, segundo 0s mesmos autores, é
“essencial para que atividades interorganizacionais envolvam, de fato, diferentes atores nas
politicas publica” (TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007). As falas das gestoras apontam que suas
realidades se op6em a esse entendimento.

Aos gestores sdo atribuidas funcdes de planejamento, analise e avaliacdo do sistema de
saude, na implementacdo das politicas do SUS e na articulagdo com os demais atores sociais
envolvidos na salde (usuéarios e trabalhadores). A PNH prevé que para a efetivagcdo do
acolhimento s&o necessarias a¢des conjuntas e comprometidas entre usuarios, trabalhadores e
gestores (BRASIL, 2010; COSTA, CAMBIRIBA,2010), assim, a pouca aproximacdo de
alguns gestores junto as equipes demonstra uma fragilidade no desempenho de suas funcdes.
O modelo de gestdo verticalizado corrobora com acgdes mais pontuais e menos integradas,
entretanto, essas precisam ser superadas. Neste sentido, o acolhimento é mais uma expressao

utilizada, mas que produz pouco sentido cuidador para estes gestores.
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5.2.1.3. Cogestéo: horizontalizagdo e cooperacéo entre diversos atores

Uma das apostas da PNH é pela democratizacdo da gestdo, ou seja, por um modo de
gerir inclusivo, que considere 0 pensar e o fazer coletivo e que, portanto, envolva todos os
atores do cuidado em salde (usuarios, trabalhadores e gestores) em um movimento de

substituicdo aos modelos verticalizados e alinhados a racionalidade gerencial hegemonica.

Dentre os participantes deste estudo, dois gestores ndo souberam definir cogestdo. A
maioria deles desconhece a cogestdo enquanto diretriz da PNH e expressaram concep¢oes
diferentes das estabelecidas nos documentos oficiais. De um modo geral, a ideia central
apresentada pelos participantes foi a de compartilhamento. A partir dessa concepcéo inicial,
0s gestores atribuiram significados diversos. Ou seja, cogestdo é compartilhar, mas o ‘com
quem’ ou ‘o que’ se compartilha sd3o compreendidos de maneira distinta entre os

participantes.

A cogestdo, para parte dos entrevistados, é o compartilhamento de questdes da gestéo,

em um movimento de coparticipacdo na gestdo, conforme podemos verificar nas falas a baixo.

“Eu acho que seria a gestdo ndo sé com a (diretora de saude), mas nds, que
ajudamos e também das outras pessoas que possam trazer, ajudar com essa gestdo”

(G2M2)

“Pra mim, a cogestdo é vocé estar participando com. Vocé fazer uma gestdo junto

com todas as diretrizes, junto com o gestor” (G2M5)

“E a gestdo em equipe. Nio é aquela gestdo vertical, que tem o diretor e ele passa
a ordem, vem direto de cima pra baixo. E uma gestdo horizontalizada, no caso, que

as acoes sdo discutidas” (G2M1)

Os gestores trazem a participacdo e compartilhamento como elemento da cogestao,
entretanto, as falas de ‘com quem’ partilham a gestdo evidenciam uma restricdo aos

profissionais que atuam diretamente na gestéo.

“Agora nés temos, eu acho, uma cogestao [...] até hoje eu nunca vi ela (diretora de
saude) tomar uma decisdo que ndo tenha sido conversada com 0s responsaveis por
aquela area” (G2M1)
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“Nada é decidido nessa gestio que ndo for com a participag¢do do olhar técnico das

coordenadoras e do técnico competente daquela drea.” (GIM4)

“Na verdade, cogestdo é o que a gente tem. A gente marca essas reunioes com os

coordenadores de cada area”(GI1M3)

No entanto, uma gestora traz uma fala diferente, na qual inclui os trabalhadores e

usuarios, como se segue.

“Antes de impor qualquer coisa, assim como a gente vai perguntar pro usudrio o
que ele quer, a gente vai perguntar também pros nossos funcionarios o que eles
acham. Porque de repente uma coisa que vem de cima ndo é a realidade, como ja
aconteceu.”’(G2M2)

“E uma gestdo junta, todo mundo. Néio sé o usudrio, mas os colaboradores, eles tem
a opcdo de também estar falando e perguntarem sobre o que vai ser feito. E junto a

gente vé o que é melhor” (G2M2)

A PNH propde um modelo de gestao orientado pelo trabalho em equipe, na construgédo
coletiva com a o compartilhamento de decisGes e poder, que se faz por meio de analises,
decisOes e avaliacBes produzidas em coletivo. Assim, as acGes e metas devem ser orientadas
pelas propostas dos usuarios e profissionais; apreciadas, construidas e analisadas em coletivos
e relativizadas nesses espacos (BRASIL, 2009). Observamos que, a partir das falas dos
gestores, para a maioria, nem todos os atores sociais estdo inclusos nessa construcdo e
compartilhamento. H4 uma preocupagdo em ouvir o outro para realizar a gestdo, mas em sua
maioria os gestores se limitam a ouvir seus pares, sendo 0s usuarios referidos apenas por uma
gestora. Segundo Campos (2015a) para se construir a cogestdo € necessaria a inclusdo da
sociedade civil, ou seja, dos usuérios, na gestdo e considerar as alteridades na construcdo de
compromissos e contratos. Corroboramos com a perspectiva de Guizardi; Cavalcanti (2010),
quando reiteram que o SUS, ao longo de sua estruturacdo se assentou em preceitos da
racionalidade gerencial hegemonica e que superar tal situacdo tem esbarrado em limites e
dificuldades. A superacdo desses desafios atravessa a reconfiguracéo da formagao profissional
na area da satde (BAPTISTA, GONGCALVES, 2011), o fortalecimento da representacdo civil,
incluindo setores tradicionalmente ligados a defesa da democracia, como partidos e sindicato,
que perderam apoio e legitimidade ao longo dos ultimos anos (CAMPOS, 2015b) e a

reorganiza¢do do modelo politico-gerencial brasileiro fundamentado no patrimonialismo, na
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burocracia, autoritarismo e dominado por interesses do setor privado (PAIM; TEIXEIRA,
2007; CAMPOS, 2007; CAMPQOS, 2015b).

Dentre o0s participantes observamos a concepcdo de cogestdo enquanto
compartilhamento com instituicdes (publicas e privadas) e instancias de poder, tal como

verificamos nas falas a seguir.

“Cogestdo nos podemos ter ela em vdrias situagoes. Nos podemos ter um processo
de cogestdo entre os entes federativos, municipio, estado e unido. E no6s podemos
também, através da descentralizacéo, ter um programa de cogestao entre municipio
e entidade filantropica, empresas privadas, que possam vir nos auxiliar na execucéo
dos nossos trabalhos.”(GIM6)

“A cogestdo, por exemplo, seria uma gestdo partilhada com outro tipo de
instituicdo por exemplo, eu tive a experiéncia de cogestdo no Centro Municipal
de Especialidade em (municipio), e nas Unidades Basicas também, com a
universidade, entdo os docentes das universidades, eles vieram, por exemplo, no
centro de especialidades nds montamos varios ambulatérios, onde os professores
atendiam a populacdo junto com os alunos, e isso tem Atencdo Bésica também, nédo
€? Entdo os alunos sdo preparados para atuar, e ao mesmo tempo a populagéo
ganha com toda a capacitacdo que a universidade tem, e a minha experiéncia de

cogestao foi essa, de uma gestdo compartilhada com a universidade. ”(G2M6)

Diante das falas desses gestores, cabe pontuarmos que a maioria das concepcdes
trazidas pelos mesmos quanto a cogestdo ndo se relaciona a da proposta da PNH, mas
representam as possibilidades de compartilhamento identificadas pelos vistas pelos

participantes.

Ainda que em uma anélise mais pormenorizada as concepgdes trazidas se relacionam
mais com os conceitos de intersetorialidade e complementaridade do setor privado, esses sao
experiéncias e aplicacdo da cogestdo nos municipios, embora ndo configurem essencialmente
a cogestdo tal como definida nos documentos oficiais, mas como vem sendo possivel em

resposta as suas demandas.

A intersetorialidade no SUS pode ser compreendida como articulagdo entre a com
outros setores vislumbrando resultados na saide mais efetivos, eficientes e sustentdveis.
Entende-se que agir isoladamente torna certos resultados mais morosos, além disso a saude é

resultado de uma série de fatores, condicionantes, estruturas e aspectos que ultrapassam as
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delimitacdes do campo da saude (BRASIL, 2004b; SILVA; RODRIGUES, 2010). Nesse
sentido, a partir da fala da gestora, apreende-se que a articulacdo entre universidade e servicos

de salde atende ao conceito de intersetorialidade.

A complementaridade esta prevista na Lei 8080 no Capitulo Il, Artigo 24 para que,
quando a rede publica tiver oferta insuficiente de servigos, servigos do setor privado possam
ser contratados para suprir a rede. Também ¢é previsto que seja dada preferéncia a
contratacdo/convénios com instituicdes filantropicas e sem fins lucrativos, tal como no
exemplo do gestor entrevistado. Tanto a intersetorialidade e a complementaridade estdo
contemplados no arcabouco legal do SUS e representam possibilidades de compartilhamento

e cogestdo para esses gestores participantes desse estudo.

5.2.2. O agir da gestéo entre a acao real e o pretendido

Essa categoria analisa as concepgdes expressas pelos gestores quanto ao que
compreendem ser funcdo e papel da gestdo, como desenvolvem suas acdes na gestdo e a
vivenciadas e percebidas por eles, pois, ha dissonancias entre esses aspectos. Apresenta-se
uma discussao sobre as falas dos gestores quanto ao que compreendem como acdo e funcao
enquanto representantes da gestdo municipal de salde e aquilo que desenvolvem e percebem

na realidade dos seus municipios, apontando consensos e dissensos.

Quanto ao seu papel e importancia na gestdo em seus municipios, 0s gestores
percebem-se como elemento central, ou seja, eles atribuem a funcdo de gestdo um papel

protagonista na saude, tal como verificamos nas falas a seguir.

“Eu acho que o gestor, ele é a cabe¢a de toda a cadeia”(GIM6)

“A gente ndo consegue ir pra frente, sem o apoio dos gestores”’(G2M1)

A perspectiva de centralidade e protagonismo da gestdo de um modo geral é recorrente
no meio da administracdo classica (CHIAVENATO, 2004). Os modelos gerenciais foram se
refinando a partir do advento da industria, ou seja, da revolucdo industrial, que recrutavam
cada vez mais a racionalizacdo dos processos de producdo com trés finalidades primordiais,
segundo estudiosos do campo da administragdo: a incorporacdo das novas tecnologias aos
processos, atender as exigéncias legais que foram postas e preservar a saude e integridade
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fisica dos trabalhadores (CHIAVENATO, 2004). Sabemos que o capitalismo também fora
balizador na construcdo dos modelos gerenciais e que a busca por melhor desempenho, maior
producdo e a reducdo de custos operacionais foram nortes para a construcao destes. Assim
sendo, desde o século XVIII o homem reflete sobre modos e métodos para otimizar os

processos, sejam quais forem as organizagdes.

Dentro da logica capitalista, todo aparato que favoreca a lucratividade é bem-vindo e
assim a administragdo ganha status privilegiado. A gestdo, em alguns segmentos, como a
salde e educacdo, ndo visa contribuir para o lucro propriamente, mas sim para melhorar
resultados e alcancar objetivos especificos desses setores com eficiéncia e eficacia
(CHIAVENATO, 2004). O SUS ainda que proponha métodos de gestdo orientados por uma
perspectiva inclusiva e descentralizada, herdou praticas e estruturas dos modelos de
administracdo tradicionais (GUIZARDI; CAVALCANTI, 2010).

A identificacdo da gestdo enquanto elemento central no cenério da saude pode
repercutir nos processos como Se constroem a gestdo nos municipios e caminhar contra a
proposta da PNH e do proprio SUS. Os gestores discursam sobre a gestdo enquanto eixo
central no campo da salde e essa perspectiva corrobora com a analise dos mesmos sobre
cogestdo, na qual o compartilhamento das decisdes se processa entre profissionais que atuam

diretamente na gestdo conforme foi discutido na categoria anterior.

Outros elementos evocados nas entrevistas que demonstram esses aspectos Sdo 0
reconhecimento de que os processos decisorios na saude sdo definidos pelos profissionais
que atuam diretamente na gestdo, sendo em alguns municipios possivel a participacdo de
outros agentes como os profissionais, e as reunides como espagos primordiais na gestao da

salde.

As praticas de gestdo nesses municipios apresentam-se distintas. Nesse estudo foi
possivel conhecer essas diferencas no que tange as decisfes em saude. Verificamos estruturas
de gestdo bastante centralizadoras, com pouca ou nenhuma referéncia a participacdo de
coletivos, profissionais e usuarios. Entretanto, também ha& municipios em que 0s gestores

referem incluir outros atores nos processos decisorios.
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“A palavra final é sempre do diretor. Mas, assim, as decisées, a gente costuma
tomar em conjunto, dependendo da &rea. Por exemplo, é uma acdo do pronto-

socorro, entdo o diretor toma junto com o coordenador do pronto -socorro”(G2M1)

“Nos temos toda a construgdo de planos, as deliberagcoes partem dentro da
prefeitura, na maioria das vezes com anuéncia com o conselho e a camara
municipal”(GIM6)

“Todos, todos. Os coordenadores e até 0s proprios trabalhadores de satde. Eu dou
abertura para todos. Quando nés vamos discutir alguma coisa que é para mudar, eu
ndo tomo a decisd@o sozinha. Eu chamo todos os atores [...] Normalmente, a decisdo

é coletiva, nunca de forma individual.” (G1M2)

Um dos gestores relata incluir usuarios e trabalhadores nos processos decisorios dentro

do municipio. Essa inclusdo atende a proposta da PNH, assim como a inclusdo de coletivos.

Um dos gestores aponta a camara municipal como participante dos processos deliberativos. O

poder legislativo é eleito pela populagédo e representativo desta, assim como os conselheiros

municipais, também apontado por um dos gestores. Apesar das falas de parte dos gestores

identificarem a gestdo como protagonista nos processos deliberativos na salde, os discursos

desses dois gestores demonstram que ha abertura para a participacdo de outros agentes nesse

processo. No entanto, na contramdo desses, hd um municipio em que as decisdes da saude séo

feitas pelo prefeito e a equipe de gestdo da diretoria de salde é identificada como assessoria,

cuja funcéo € levar as opcdes possiveis para que o prefeito escolha dentre essas. Conforme

relato:

“A gente trabalha com esses coordenadores em equipe. A gente discute o que é
necessario, na hora da decisao final quem toma é o prefeito. A gente passa tudo
para o prefeito. Entdo a decisao final, na verdade, quem toma € ele. A gente discute
né? Leva bem filtrado pra ele decidir “Olha, a gente tem essa e essa op¢do”, na
verdade a gente trabalha sempre, né? Com a equipe para filtrar um pouquinho e
levar para ele.”(GIM3)

“Aqui ainda é o gestor, o gestor mor mesmo é o prefeito. A gente é a assessoria do

prefeito” (GIM3)

Diante desses dados fica clara a diversidade nos processos decisorios na gestdo em

salde entre 0s municipios e nos modos como 0s gestores incluem outros atores sociais nos

processos decisdrios, como trabalhadores e usuarios. Para alcangcarmos o SUS que atenda ao
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seu projeto e que, portanto, transponha a nogéo de sistema para oferta de servigos de salde e
avance em direcdo a mudangas nos modos de vida da nossa sociedade, é necessario
assumirmos o sistema de saide como campo de transformacdes de praticas, de individuos e de
producdo de engajamento por esse projeto de uma nova sociedade (GUIZARDI;
CAVALCANTI, 2010). Nesse sentido, corroboramos com Guizardi; Cavalvanti (2010) que
defendem:

“A participagdo politica na gestdo do sistema de satide ndo se constitui apenas COMO
um caminho para construi-lo da melhor maneira, mas, primordialmente, como o
préprio terreno onde, a partir do campo da salde, é possivel agenciar 0s sujeitos para
a luta pelo SUS e por um outro mundo. Nesse sentido, o aprofundamento do projeto
da Reforma Sanitéria Brasileira passa fundamentalmente por uma radicalizacdo
democratica do cotidiano institucional do sistema de salde. Esta nos parece ser a
arena onde é possivel, ao mesmo tempo, avangar na construgdo da institucionalidade
do SUS e produzir novas formas de subjetivacdo que permitam alcancar a almejada
revolucao nos modos de vida.”(GUIZARDI; CAVALCANTI, 2010. p. 634)

A PNH é proposta no sentido de confrontar as estruturas tecnocraticas e enraizadas no
campo da salde. Entretanto, a politica ndo é lancada a ingenuidade de que esse confronto e
operacionalizacdo de seus objetivos sdo faceis, pelo contrario, reconhece-se que demanda
mudancas que tangem a inclusdo dos atores usuarios, trabalhadores e gestores nos processos
de producdo (de saberes, préaticas e relagdes), compartilhamento, aumento da comunicacéo e
de colaboracdo (BENEVIDES; PASSOS, 2005; SOUZA; MENDES, 2009). Desse modo,
portanto, € necessaria movimentacdo nos ambitos de gestdo para a incorporacdo dessas
praticas. Neste estudo observamos ac¢fes contrérias a essa movimentacgdo, de pouca incluséo e,
ainda que, a maioria dos gestores tenham se declarado membros de coletivos no campo da
salde, terem realizado cursos oferecidos pelo DRS ou o proprio MS, a descricdo que fazem

do seu cotidiano na gestdo se assemelha mais a um modelo engessado.

As acles reconhecidas e descritas pelos gestores que visam corroborar com a
implementacdo da PNH s&o relacionadas a reunides com membros da equipe de gestéo,

cobranca e controle das equipes e fomento a capacitagéo profissional.

“Hoje, na minha gestdo, de 15 em 15 dias, eu tenho uma reunido com todos os

responsaveis de cada UBS” (GIM)5)

“Eu acompanho, tenho que estar acompanhando, vendo.”(GIMS5)
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“Sempre tento passar para elas como eu gostaria que fosse o atendimento.”(GI1M1I)

A priorizacdo de reunides, especialmente com membros da propria equipe de gestéo,
demonstra a continuidade de praticas de gestdo centralizadoras e alinhadas a racionalidade
gerencial hegemonica. Nesse sentido, as agcdes descritas pela maioria dos gestores confirmam
a concepcdo que os mesmos tem sobre o papel da geréncia no campo da saude e que as
decisbes sdo tomadas unilateralmente, considerando apenas a visdo da prépria gestdo. O
controle exercido sobre as equipes também é encontrado como acdo fundamental dentro da
racionalidade gerencial hegemonica (CAMPOS, 2015). Quanto maior for o controle sobre os

trabalhadores menos autonomia e democratizagdo verificam-se nas instituicoes.

O incentivo a capacitacdo também é elencada por parte dos gestores como a¢do para
implementacdo da PNH, especialmente por aqueles ligados a area da educagdo. Nesse
contexto, os gestores identificam a criacdo de projetos de capacitacdo dentro dos municipios,

a realizacdo de palestras e a liberacdo para participacdo em cursos/reunides.

“A gente tem o programa que ainda estd em fase embrionaria de desenvolvimento

da qualifica¢do pessoal” (GIMG6)
“Vai ter uma palestra sobre humanizagdo pra toda a equipe da saude.”(G2M5)
“F néo deixando de patrocinar esses funcionarios para as capacitacées.” (G1M4)

“Deixando eles participarem de cursos quando tem, de palestras,|[...]entdo assim,

a gente liberar eles para ir, condugdo, nas reunioes.”(GIM3)

As capacitacdes, entendidas aqui como cursos de aprimoramento, especializacdes,
treinamentos e cursos sdo consideradas importantes e estdo elencadas na Politica Nacional de
Educacao Permanente em saude (PNEPS), entretanto, ndo se limita a essas a¢des, pois a EPS
pressupde além da instrumentalizacdo e melhoria do desempenho dos trabalhadores,
mudancas e reflexdes a partir do cotidiano do trabalho para a construcdo de praticas
transformadoras no sistema de saude (FIGUEIREDO, 2014; CUNHA et al, 2014). A partir
das falas, podemos observar que, para os participantes, a atuacdo da gestdo municipal de
saude € liberacdo e financiamento para que os trabalhadores facam capacitacdes. Um dos
gestores refere a criagdo de um programa dentro do municipio para qualificacdo dos
trabalhadores. As capacitacdes, moldadas na tradicdo da educacdo bancaria, tem sido

recorrentes no campo da saude e solicitadas pelos trabalhadores (FIGUEIREDO, 2014;
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CUNHA, 2014). E necessario cautela na proposicdo de acbes de EPS em salde, para que
essas ndo reiterem modelos tecnicistas, fragmentados e pouco reflexivos dos processos de
trabalho e cuidado, assim como foi verificado em estudo realizado por Figueiredo (2014), que
constatou a pouca apropriacdo dos gestores sobre a EPS. Vale ressaltarmos que o
aprofundamento dessa questdo ndo foi objeto dessa pesquisa e que, portanto, ndo se
investigou as a¢des da gestdo na implementacdo da PNEPS nos municipios.

Nos municipios onde se desenvolveu esse estudo, e de acordo com os participantes do
mesmo, 0s cargos de coordenagdo nos servicos de salde sdo, em geral, ocupados por
enfermeiros, com excecdo de uma Unidade de Saude da Familia no M2 que é coordenada por

um médico.

“O papel das enfermeiras fazem comigo [...] a gente senta e se reuine, e conversa
mesmo, mas eu acho que o apoio que elas ddo de logistica, de execucao de acoes,

de descentralizacdo das agdes, de retorno mesmo dos problemas” (G2M4)

“Cada unidade tem um enfermeiro que ele é o responsavel por aquela unidade. A
responsabilidade, nas unidades, ela ndo é compartilhada, como € preconizado [...]
O médico vai la, ele faz o atendimento dele, ndo engloba, e o dentista também.”
(G2Mb)

“Deixo, assim, em cada equipe um responsavel pela unidade de saude, como
enfermeira, a maioria é enfermeira. Tem uma que é um médico, mas nha
maioria é a enfermeira, que ela é a responsavel por aquela unidade de
saude.”(GIM2)

“Elas (enfermeiras) trazem bastante ideias para mim, para a gente tentar
trabalhar [...]Tentar tracar algumas diretrizes junto com elas, para tentar
melhorar.”(G2M3)

A partir das falas desses gestores, podemos fazer uma analogia com a fisiologia do
sistema circulatorio onde identificamos que as coordenag¢@es funcionam como capilarizacdo
da gestdo nos servicos de saude. Analogamente, podemos descrever tal situacdo como a
fisiologia do sistema circulatério em que o coracdo bombeia sangue oxigenado para 0s vasos
sanguineos, nessa comparacao a gestdo € o coracdo, que bombeia decisdes, projetos, acbes e
ordens (que sdo equivalentes ao sangue), 0s vasos sdo 0s coordenadores que levam as
orientacdes da gestdo para os outros trabalhadores, mas que também retornam a gestdo com as

repercussoes das decisdes tomadas no centro nas equipes.
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Frequentemente o enfermeiro é encarregado dos processos administrativos nos
servicos de satde no qual se insere (MOURA, 2015; SILVA; SILVEIRA, 2015), entretanto,
essa funcao nao é exclusiva desse profissional. Um dos gestores refere que a participacéo, tal
como preconizada, ndo ocorre no seu municipio, pois médicos e dentistas ndo se envolvem
para além do seu atendimento. Nesse sentido, outros gestores identificam situacdes

semelhantes:

“[Médicos e dentistas] sdo meros trabalhadores fora da equipe [...] tenho poucos
médicos que sdo colaborativos, que interagem, que combina com a equipe, que faz
acbes educativas, por exemplo, eles se restringem as visitas domiciliares que esta
no protocolo do PSF, e assim, alguns até com bastante dificuldade, bastante

resisténcia, e é atendimento, eles vdo fazer o atendimento e vao embora.”(G2M4)

A atuacdo desses profissionais (médicos e dentistas) pouco participativa nas equipes
de saude é tema recorrente na literatura, sendo diversas as interpretacdes dessa realidade
como a carga horéria restrita, persisténcia da visdo de superioridade médica, numero
insuficiente de profissionais no mercado, baixos salarios no setor publico, formacéo
profissional nos moldes biomédico, bem como lacunas na formagdo (MORETTI-PIRES,
2009; SILVA, 2011; RODRIGUES et al, 2013; MORI; OLIVEIRA, 2014). Entretanto, muito
tem se debatido sobre o equacionamento dessas questfes, inclusive com uma critica sobre a
ideia frequente de que faltam profissionais médicos no Brasil (CARVALHO; SANTOS;
CAMPOS, 2013). Concomitante a esses dados sobre médicos e dentistas, alguns gestores
referem a sobrecarga de trabalho que incide sobre o enfermeiro.

“Acaba sobrando muita responsabilidade para a enfermagem. Aléem do papel da

administragdo, elas fazem a parte assistencial.”(G2M3)

“Eu vejo as enfermeiras das unidades, eu falo pra elas que eu sou solidarias a

elas” (G2M5)

A maioria dos gestores refere que, nos servigos de salde do seu municipio, 0s
enfermeiros que sdo coordenadores exercem fungdes de assisténcia e coordenacdo, nao
havendo carga horaria especifica para cada atividade. Se considerarmos que, como dito por
grande parte dos gestores, outros trabalhadores das equipes atuam exclusivamente na clinica,
a sobrecarga sobre o enfermeiro passa a ser algo recorrente e que merece ser considerada.

Como dito anteriormente, tradicionalmente ao enfermeiro € atribuida a administracdo dos
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servicos de saude. A hierarquia dentro da propria categoria profissional favorece essa prética,
entretanto, segundo a fala dos gestores que participaram desse estudo, podemos observar

outras razdes para isso.

“Se o médico ficar sem o paciente ele vai embora e ndo atende 0s proximos

depois.” (G2M4)

“Nos temos médicos nos 2 periodos. Eles ndo fazem a carga horario que deveria”

(G2M2)

“Eles (dentistas) tém carga horaria diferente, ja sdo concursos antigos e a gente

ndo conseguiu esquematizar para trabalhar.” (G2M3)

A partir das falas desses gestores podemos identificar que médicos e dentistas
cumprem nos servicos de salde cargas horarias diferentes dos outros profissionais ou a
depender da demanda por seu trabalho clinico. A escolha de um coordenador para as equipes
de salde pode ter se apoiado neste cenario no qual a permanéncia de alguns profissionais nos
estabelecimentos de salde ndo é linear, sendo a escolha pelo enfermeiro pautada na tradicao

de geréncia dessa profissao e na sua maior permanéncia nas unidades e servicos de saude.

A centralizacdo das decisfes da saude no ambito municipal também é reproduzida nos
servicos de salde, tanto da AB quanto unidades hospitalares, tendo um profissional para
assumir a coordenacdo desses servicos, atribuicdo essa, que na pratica, demonstra funcionar
como tentaculo da gestdo nos servicos, levando as orientacfes para as equipes e retornando
com os resultados dessas para a gestdo. Ha que se repensar a pouca participacdo de outros
profissionais nos processos das equipes, sejam na gestdo do cuidado, do trabalho ou da
educacdo. Foi possivel identificarmos falas bastante contemporaneas entres os gestores sobre
a inclusdo de outros atores sociais, entretanto, também ha exemplos opostos nessa regido de
salide. E necessario que os gestores municipais incorporem na sua atuaco o fomento as acdes
para fortalecimento da gestdo participativa nas equipes e no municipio como um todo. No
entanto, por em préatica essas a¢des é um desafio a ser equacionado e demandam alteracGes

nos modos como a salde publica tem se constituido no pais.

E necessario rever os modos de contratacio dos profissionais, a formacao em salde, o0s
interesses que incidem no campo da saude publica, as praticas gerenciais e 0s acordos e
tradicbes entre algumas classes de trabalhadores e a gestdo de saide (CARVALHO;

67



SANTOS; CAMPOS, 2013), entretanto, tais dificuldades ndo podem ser justificativas para a

paralizacdo das a¢Oes no sentido de superé-las.
5.2.3. Dificuldades e Potencialidades para a implementagdo da PNH

5.2.3.1. Dificuldades

Os fatores que dificultam a implementacdo da PNH, sob a perspectiva dos gestores,
sdo de ordens distintas. O vinculo empregaticio dos trabalhadores do SUS é apontado como

uma barreira para a efetivacdo da PNH.

“No municipio é mais dificil porque funcionario que nao se enquadra, vocé nao
pode assim, mandar embora, é dificil até trocar de unidade, por problemas
politicos, problema constitucional, problema do bairro, por exemplo o agente
comunitario, se ele mora naquele bairro vocé ndo pode trocar, ndo pode mandar

embora. Entdo a gente tem um quadro meio fechado. Sdo concursados.”(GI1M3)

“O ideal é que n6s pudéssemos escolher a nossa equipe, n6s nao temos esse poder
por conta do regime do funcionario publico, por contado concurso publico. Entdo, a

gente ndo consegue.” (G2M5)

No campo da salde a discussdo sobre os vinculos empregaticios tem sido frequente
(MACIEL et al, 2010; ASSUN(;AO; MACHADO; ARAUJO, 2012; BERNADO; VERDE;
PINZON, 2013; RIBEIRO; SOUZA; SILVA, 2014). Falar de um sistema de sadde que nasce
como uma politica social, comprometida com a democracia e cidadania dos individuos e
alinhada a um modelo de protecdo social e associa-lo as ldgicas de trabalho frageis e vinculos
instaveis é incompativel e ilogico. Para os gestores, tal como esta organizada a contratacdo de
profissionais (concursos) e a estabilidade do emprego publico representam menor controle
sobre o trabalhador, o que desagrada o gestor. Essa logica de controle condiz com os pilares
da racionalidade gerencial hegemonica que se sustenta na fragilidade do trabalhador diante da
gestdo, na obediéncia e controle (CAMPOS; 2015a).

A opgdo pela precarizagdo dos vinculos de trabalho n&o é ingénua, obedece a logica da
privatizagdo da saude, no sentido de entrega-la a setores privados da ‘industria da doenca’.
Assim, limita-se 0 SUS a posicdo de comprador de servicos de salde, que por sua vez sao
onerosos ao sistema. A fragilidade dos vinculos empregaticios também fragiliza o SUS na

medida em que comprometem a relacdo do trabalhador com o sistema, provoca

68



descontinuidade das acdes e servigos pela rotatividade dos trabalhadores, o que, por sua vez,
dificultam o planejamento de média e longo prazo (CARVALHO; SANTOS; CAMPOS,
2013)

Ainda sob o prisma dos trabalhadores do SUS, os gestores referem ter dificuldades

por disporem de pouca forca de trabalho na saude.

“A gente tem problemas com recursos humanos, o municipio é pequeno, A gente

tem que trabalhar com pouco, falta de funcionarios.”(GIM3)

“So que esta todo mundo no limite. Entdo, como a gente tem poucos recursos
humanos, entdo a gente acaba ndo fazendo. Faz o estritamente o necessario”

(G2M5)

“Uma coisa assim, entendo assim, acho dificil de a gente trabalhar tanto a
humanizacdo quanto o acolhimento, porque exige muito das pessoas e 0S
funcionarios publicos vocés conhecem, sdo funcionérios as vezes mais antigos
que ndo aceita mudancas muito rapidas, entdo tem que ir conquistando aos
poucos” (G2M3)

Os participantes referem terem poucos ‘recursos humanos’, nomenclatura propria da
Administracdo Classica, 0 que denota a aproximacdo dos gestores com esta escola da
administracdo. Matos; Pires (2006) apontam que a utilizacdo e adocdo dos referenciais da
administracdo classica sdo recorrentes no campo da gestdo em saude, dados que corroboram
com outros estudos (HAYASHID et al, 2014; KLERING; PORSEE, 2014). Outra justificativa
para esse fato é a formacdo dos gestores entrevistados. Metade dos participantes (6) desse
estudo sdo enfermeiros e um administrador, sendo a presenca das teorias administrativas
classicas recorrentes no campo da enfermagem e na propria administragdo (MONTZELLI,
PERES, 2012; SANTOS et al, 2013; HAYASHIDA et al, 2014).

A questdo do baixo nimero de trabalhadores no SUS € tida como ponto chave para a
estruturagdo do sistema e implementacdo das politicas de salde, entretanto, esbarra em
questdes como limites na contratacdo, como a lei de responsabilidade fiscal, os vinculos
frageis de trabalho e na falta de politicas de planejamento da forca de trabalho no SUS
(CARVALHO; SANTOS; CAMPOS, 2013; GONGCALVES et al, 2014; MENDES,
WEILLER, 2015). Além desse contexto, temos a desmotivacdo no trabalho em saude
reforcada pela baixa remuneracdo e distanciamento da pratica integral em saude. Para a

mudancga deste cenario € necessario investirmos na qualificacdo, responsabilizacdo e
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fortalecimento do compromisso entre gestores e trabalhadores, incluindo a participagéo cidada
e o planejamento sobre a forca de trabalho no SUS.

Entre os participantes a ideia de centralidade da gestdo no campo da saide é
recorrente, assim como discutimos anteriormente. Em contraposicdo a essas concepcdes foi
possivel identificarmos, enquanto dificuldade apontada pelos gestores, a concentracdo de
responsabilidades pelos gestores. Assim, observamos um confronto de ideias. A maioria dos
participantes aponta que a gestdo deve concentrar as decisdes no campo da salde e,
simultaneamente, entendem que a concentragdo dificulta o seu trabalho, pois, inviabiliza

acOes, aumenta responsabilidades e interfere na qualidade do trabalho realizado.

“No momento a gente estd meio que tentando fazer 2, 3 coisas ao mesmo tempo, e ai
a gente as vezes, reflete, e fala, ndo estd sendo 100% eficiente porque uma parte eu
estou deixando de fazer, porque vocé ndo consegue fazer tudo ao mesmo
tempo.”(G2M4)

“Hoje, o departamento de gestdo do cuidado ambulatorial que cuida da nossa
atencdo bésica como um todo, ele é bem amplo e acaba inviabilizando, talvez,
algumas agoes.”(GIM6)

“Ja ha alguns anos, tiraram o departamento de especializada, entdo no mesmo
departamento ficou atengdo basica e a especializada [...]Entdo isso realmente
levou a uma dificuldade maior, no gestor, da diretoria [...] porque fica uma coisa
muito grande. Entdo esse departamento em si, ele é muito grande, entdo para uma
pessoa sO responder a muitas unidades, e a muitas questdes, € muito dificil,
(G2M6)

Dados semelhantes foram encontrados em estudo realizado com coordenadores de
Saude da Familia (SILVA, 2009). Ainda que os participantes apontem essa centralizacao
como dificuldade, observamos, a partir das entrevistas, pouca inclinagdo a mudancas desse
cenario. Entendemos que esse desenho de gestdo (centralizadora) é reflexo dos modelos
adotados ao longo dos mais de 25 anos do SUS (GUIZARDI; CAVALCANTI, 2009),
entretanto, a transformacéo desse cenario depende de movimentos e esfor¢os para que ocorra,

algo ainda timidamente visualizado no cenario deste estudo.
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5.2.3.2. Potencialidades

Os elementos identificados pelos gestores como potencializadores para sua gestdo em
direcdo a implementacdo da PNH foram: a comunicacdo, a disponibilidade e abertura dos

gestores em receber os usuarios e trabalhadores.

“A gente se comunica muito, a gente se fala muito [...] as vezes, vocé so deliberar
as coisas vocé nao tem a reposta de como esta la na ponta, entdo eu acho que esse

feedback da ponta para gente também é muito importante e auxilia muito.”(G2M4)

“Sempre que vem qualquer assunto mesmo, eu como gestora eu ndo dispenso
nenhum, [...] inclusive ontem, teve uma municipe que falou, “nossa, foi a primeira
vez na minha vida que eu consegui falar com uma Direto de Salde em
(Municipio).” (G1M4)

“Eu sou muito aberta. Eu estou aqui todos os dias, a minha porta fica aberta.
Entdo, se vocé ficar mais um tempinho ai, daqui a pouco vai ter enfermeira
entrando sem precisar marcar dia, sem precisar marcar hora. Vai estar
entrando, “com licenga, posso falar?”. Nunca estive, "ndo, ndo posso te ouvir
hoje”, ndo. Eles ndo podem reclamar disso, minha porta fica aberta o tempo
inteiro.”(GIM?2)

“Porque a hora que elas [equipes] precisarem de mim, ou a populagdo precisar de

mim, eu estou aqui.” (G1M1)

Esses elementos (comunicacdo, abertura em receber usuérios e trabalhadores e
disponibilidade) se relacionam a abertura ao didlogo, ou seja, as potencialidades apontadas
pelos gestores convergem para a ideia de que a gestdo mantenha o dialogo e se abra para
conversar (ouvir e ser ouvida), fatores entendidos como importantes para a implementacéo da
PNH. Embora os gestores falem em comunicacdo e abertura ao trabalhador e usuério, néo

abordam a negociac¢do no campo da saude. Deslandes, Mitre (2009) nos coloca que:

“O desafio colocado ¢ o de reconhecimento, aprendizagem e negociagdo com um
outro que ndo é nosso espelho, mas um outro imbuido do triplice estatuto de:
individuo - detentor de direitos; sujeito - detentor de capacidade de autonomia para
fazer escolhas; pessoa - detentor de estoque cultural que Ihe confere uma identidade
de referéncia no seu grupo social de pertencimento.” (DESLANDES; MITRE, 2009
p. 647)

71



N&o € apenas ao ouvir e se comunicar que se consolida uma politica de saude, para a
PNH é preciso também considerar a heterogeneidade dos atores, o lugar e posi¢cdo que ocupa
nessas relacdes, pois esses elementos em conjunto que constroem os significados atribuidos
por esses atores ao processo, seja de comunicacao, de negociacdo ou de abertura. A PNH néo
é proposta de padronizacdo, mas sim de diversidade e da construcdo de reflexdes e praticas a
partir dessa diversidade (SOUZA; MOREIRA, 2008).

Os gestores devem mais do que manter-se abertos aos usuérios e trabalhadores, devem
produzir encontros e negociagdes, construindo, no cotidiano do processo e em conjunto com
outros agentes, os debates, as escolhas e acordos (SANTOS-FILHO; BARROS; GOMES,
2009).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

No escopo da Constituicdo Federativa Brasileira de 1988, a saude é concebida como
resultado das condigBes de vida, cabendo ao Estado a garantia de salde para sua populagédo
por meio de politicas econdmicas e sociais. O SUS ¢é politica de inclusdo, de protecdo e
transformacéo das producdes de salde.

A partir da promulgacdo da Lei 8080/90 foi estabelecida a dire¢do Unica do SUS em
cada esfera de governo. Sendo os gestores da saude, as autoridades sanitarias que devem ter
suas aces politicas e técnicas fundamentadas nos principios da reforma sanitéria brasileira.

Os gestores municipais de salde sdo responsaveis pela conducgéo das politicas publicas
nos territérios dos seus municipios, devendo atuar junto a diferentes grupos e espacgos de
construcdo da salde, como coletivos civis e conselhos, incluindo-os nas discussdes e
processos de decisdo nos municipios, juntamente com os trabalhadores. As ‘ferramentas’ que
0s gestores devem lancar mdo para executar tais tarefas sdo diversas, mas tangem as
habilidades de gestdo publica em saude e articulacdo politica, amparados no projeto politico
do SUS.

A PNH constrdi-se enquanto proposta de aperfeicoamento do sistema de salde, pois,
pretende intervir nos processos instituidos das praticas de saide como a fragmentacdo do
cuidado, silenciamento e hierarquizacdo entre os trabalhadores e nas relacdes entre
trabalhadores, usuérios e gestores, bem como nos modelos de gestdo centralizados. A PNH
pressupde a indissociabilidade entre a atencdo e a gestdo, a valorizacdo das praticas
inovadoras de gestdo e cuidado no SUS, bem como a experimentacdo dessas vivéncias.

A realizacdo desse estudo permitiu conhecermos as percepcdes dos gestores
municipais de saude sobre a PNH, acolhimento, cogestdo e as a¢des desenvolvidas por esses
atores no processo de efetivacdo da politica e suas diretrizes. Contudo, ha que pontuarmos que
alguns gestores tem pouca aproximacdo com tais temas. A conducgdo das politicas publicas é
uma das atribui¢Bes essenciais dos gestores de saude e a pouca aproximagdo desses com as
diretrizes das politicas publicas podem repercutir em pouca mobilizagcdo ou incentivo para a
efetivacdo delas, ndo as contemplando de fato no seu projeto de governo, comprometendo o
processo de implementacao do préprio SUS.

O discurso da maioria dos gestores, sobre o que acreditam que deveria ser feito, é
distinto das praticas por eles mencionadas para a efetivacdo da PNH. Esse descompasso
também pode repercutir em desvios ou obstaculos para a efetivacdo da politica publica.
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Consideramos que, conforme observado, ainda ha concentracdo dos processos
decisérios na saude, embora alguns relatos demonstrem a tendéncia de abertura ao didlogo
com outros atores além da gestdo nesses processos, 0 que é um avancgo na direcdo da gestdo
que o SUS e a PNH pretendem. A experimentacdo de modelos de gestdo mais democraticos
de fato se faz urgente, entretanto, poucos movimentos nesse sentido foram percebidos nessa
pesquisa. Os contextos politicos locais e os processos de escolha e atribuicdo de cargos na
gestdo também impactam nesse cenario, especialmente se considerarmos que nao raro 0S
cargos de gestdo na saude sdo figurativos, tal como observado em um dos municipios desse
estudo (M. Como concorrer para mudancas na gestdo se as agles sdo restritas e a fungdo é
simbdlica?

A metade dos gestores que participaram desse estudo sdo enfermeiros (50%) e,
segundo os dados obtidos, as fun¢des de gestdo nesses municipios sdo desempenhadas em sua
maioria por profissionais da enfermagem. A reproducdo de modelos de gestdo alinhados a
racionalidade gerencial hegemdnica é recorrente na formag&o desses trabalhadores. Ha que se
aprofundarem as reflexdes sobre a formacdo dos profissionais da salde sob a ética da PNH,
de modo a se construir processos de formacdo concernentes com essa politica publica. Com
relagcdo ao tempo de atuacdo na gestdo, observamos que 0s gestores com maior experiéncia no
SUS e na gestdo em saude tem maior dominio conceitual sobre a PNH, Acolhimento e
Cogestdo tal como proposto nos documentos em relacdo aos com menor experiéncia.
Entretanto, o tempo de atuacdo no SUS, na gestdo em salde e aproximacdo com a PNH néo
necessariamente refletem em ac6es e cenarios de gestdo mais democraticos.

De modo geral, consideramos que 0s gestores municipais de salde tem pouca
compreensdo da PNH e suas diretrizes Acolhimento e Cogestdo. Esse cenario impacta nos
processos de atencdo e gestdo que 0s gestores constroem em seus municipios. H& pouca
mobilizacdo pela inclusdo dos trabalhadores e usuarios na gestdo, bem como o0 pouco
envolvimento dos gestores nos servigos de saude, faz-se necessario a proposicdo de pesquisas
que se inclinem a investigar essa situacdo. Avaliamos serem importantes mais estudos acerca
da gestdo em saude, especialmente os que busquem compreender a relagdo da PNH com a
EPS enquanto condutores para a construcdo de um sistema de satde mais condizente com a
proposta politica do SUS.

Consideramos que as praticas reveladas pelos gestores ainda reforcam o

‘desencantamento’ do concreto no SUS, tornando-o mais inflexivel e resistente. E preciso o
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fortalecimento de iniciativas de gestdo participativa nos municipios, como conselhos gestor, e
de espacos de planejamento como o Colegiado de Gestdo Regional proposto pela Secretaria
Estadual de Saude/SP, de modo que, representem espacos para dialogo, apoio e contribuam

para 0 avanco no sentido de implementacdo da PNH e de outras politicas publicas do SUS.
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8.

ANEXOS

Questdes norteadoras — Gestores

O-

10-

11-

12-

13-

14-

Fale como se organiza a ABS no seu municipio?

Me conte como ocorreu 0 PMAQ na sua gestao?

Me conte o que vocés tem feito para humanizacdo do cuidado em satde no municipio?
O que é a PNH para vocé?

Como o (a) senhor(a) avalia a importancia do seu trabalho na gestdo para o processo
de efetivacdo da PNH?

Como se organiza a gestdo da saude no seu municipio?

Quem participa dos processos deliberativos na sua gestdo? De que maneira ou quais
sd0 os espacos de planejamento e de deliberacdo na saude do seu municipio?

O que é cogestdo em salde para vocé? Ele esta contemplado em sua gestdo e em seu
municipio? Se sim, de que forma?

O que € acolhimento para vocé? Ele esta contemplado em sua gestdo e em seu
municipio? Se sim, de que forma?

Fale sobre como ocorre o acolhimento nos servicos de satde em seu municipio?

O que é Apoio Institucional para vocé? Ele estd contemplado em sua gestdo e em seu
municipio? Se sim, de que forma?

Diante desses temas (acolhimento, cogestdo e Apoio Institucional) que elementos vocé
considera estratégico para realizar sua gestdo?

Para vocé, qual o papel da gestdo na implementacdo da PNH, quanto aos dispositivos,
acolhimento, cogestéo e Apoio Institucional?

De que maneira e/ou com quais acbes sua gestdo tem contribuido para
alcancar/garantir essas préaticas?

Como a gestdo tem apoiado o trabalho das equipes de satde?
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9. APENDICES

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Gestores

Prezado(a)Sr(a):

Estamos convidando o(a) senhor(a) a participar da pesquisa Cogestdo, Apoio
Institucional e Acolhimento na Atencdo Basica: uma pesquisa-intervencdo, sob a
responsabilidade da pesquisadora Profa. Cinira Magali Fortuna, docente da Universidade de
Séo Paulo (USP).

A pesquisa tem por objetivo implementar e analisar estratégias de apoio institucional
com vistas a desenvolver e/ou aprimorar a cogestdo e o acolhimento na perspectiva da Politica
de Humanizacdo, em unidades da atencdo béasica dos municipios da Regido de Saude
Coracdo do DRS Ill de Araraquara/ Séo Paulo, que aderiram ao Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica (PMAQ).

Estdo previstas as seguintes formas de coleta de dados: andlise de documentos,
entrevista com gestores, grupo focal com trabalhadores de unidades de saude e grupos de
reflexdo com apoiadores da Politica de Humanizacao. O senhor esta sendo convidado para a
entrevista.

Caso concorde, o(a) senhor(a) participara da entrevista semi-estruturada que ira
compor o conjunto de dados dos municipios da regido de saude Coracdo do DRS 11l de
Araraquara com vistas a producdo de estratégias voltadas para implantacdo e
implementacao da cogestdo, do apoio institucional e do acolhimento, configurando o que
se chama de pesquisa-intervencdo. Essa entrevista sera gravada em midia digital para
transcricdo em outro momento e terd duracdo de, no maximo, 60 minutos. O material
registrado estard a sua disposicdo no momento em que desejar e serdo destruidos apds o
uso na pesquisa. A mesma sera previamente agendada conforme a sua disponibilidade e
poderé ser realizada em local de sua preferéncia.

As informacGes/opinides emitidas pelo(a) senhor(a) serdo tratadas de forma andnima no
conjunto das demais pessoas que participarem do estudo. Ainda, a qualquer momento da
realizacdo da pesquisa, caso ndo seja de seu interesse a continuidade na participacdo, havera
possibilidade de retirar este consentimento, e deixar de participar do estudo, sem que isto lhe
traga qualquer prejuizo. Ressaltamos que durante a participacdo o(a) senhor(a) tera como
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possivel risco, o desconforto ao se deparar com questdes referentes a sua percepgdo acerca da
temaética deste estudo. Outro desconforto ao qual podera estar exposto(a) é o de expressar sua
opinido. Em caso de desconforto, solicitamos preferencialmente que o manifeste
imediatamente, para encontramos formas de ameniza-lo. Os pesquisadores poderdo utilizar
estratégias que amenizem os possiveis desconfortos, tais como esclarecimentos de quaisquer
natureza e/ou interrupcdo da entrevista. O(A) senhor(a) pode se manifestar sobre quaisquer
particularidades com relacdo a esta pesquisa ao pesquisador que estiver presente no encontro
com o senhor, ou ainda, a coordenadora da pesquisa através dos telefones abaixo indicados,
para as devidas providéncias.

A participacdo na pesquisa ndo trard beneficios diretos ao Sr(a) mas proporcionara
beneficios indiretos como a producdo de conhecimento e possibilitard, em conjunto com as
demais fases desta pesquisa, o desenvolvimento de ferramentas para o efetivo apoio
institucional, almejando a implantacdo e implementacdo do acolhimento e da cogestdo nas
unidades de atencédo bésica aderentes ao PMAQ, inclusive, do seu municipio.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados em eventos cientificos como congressos,
publicacdo em revistas cientificas e para os trabalhadores do DRS Ill de Araraquara e dos
municipios de sua area de abrangéncia, mas o Sr(a) ndo serdo identificados e nem o seu
municipio.

Se o(a) Sr(a) aceitar o convite para participar da pesquisa, esclarecemos que nao esta
previsto pagamento por esta participacdo, também ndo havera nenhuma despesa financeira.

Caso ocorra algum dano decorrente de sua participacdo nessa pesquisa, poderd haver
indenizacdo conforme as leis vigentes no pais.

Caso tenha qualquer davida, a qualquer momento, o(a) Sr(a) podera ser esclarecido(a)
diretamente com os pesquisadores responsaveis. Para comunicar-se com o0s pesquisadores o(a)
Sr(a) podera fazé-lo pelos telefones (016)3602-3476 — EERP — USP, Profa. Cinira Magali
Fortuna; (016)3351-8111 — UFSCar, Profa. Marcia Niituma Ogata; (016)3301-1868 — DRS
Il de Araraquara, Sra. Monica Vilchez da Silva e solicitar para falar com os pesquisadores.
Caso concorde em participar, uma via deste termo de consentimento assinada sera entregue
ao(a) Sr(a). Esclarecemos que esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da EERP-USP, Protocolo CAAE 35014514.5.0000.5393. Caso tenha necessidade, podera

entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da EERP-USP, 6rgdo que tem por
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objetivo proteger o bem estar dos individuos pesquisados, pelo telefone (016)3602-3386, de
segunda a sexta-feira, das 8:00 as 17:00 horas.
Agradecemos sua colaboracdo e ressaltamos a importancia de sua participacdo nesta

pesquisa para producao de conhecimentos em salde.

Profa. Cinira Magali Fortuna
Coordenadora da Pesquisa
Professora junto ao Departamento de Enfermagem Materno Infantil e Saide Publica
da Escola de Enfermagem de Ribeiréo Preto — USP
Contatos: (16) 3602-3476 ou (016) 3602-3391
Av. Bandeirantes, 3900. Campus USP. Bairro Monte Alegre. Ribeirdo Preto-SP

fortuna@eerp.usp.br

Eu , aceito participar da

pesquisa Cogestdo, Apoio Institucional e Acolhimento na Atencdo Basica: uma pesquisa-

intervengao.

Ribeirdo Preto, de de 2015.

Assinatura do participante
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Caracterizacdo dos Gestores do Projeto PPSUS: Cogestdo, Apoio Institucional e Acolhimento na
Atencéo Bésica: uma pesquisa-intervencao.*

Iniciais do nome:
Municipio:

Data de nascimento: / /

Sexo: ()Masculino ( )Feminino

Estado civil: ()solteiro(a) ()casado(a) ()unido consensual ()divorciado(a) ()vitvo(a)
Escola ou Faculdade em que se formou:

Ano de concluséo:

Graduacdo com licenciatura? ( )sim ()ndo

Outra graduacgdo concluida (indicar o curso):

Ano de concluso:

Pés-Graduacéo (indicar o curso)

() Especializagdo: Ano de conclusdo:
() Mestrado: Ano de concluséo:
() Doutorado: Ano de concluso:
() Qutros cursos realizados: Ano de conclusao:

Trabalho(s) atual(ais):

Local: Data de Admissé&o:
Cargo ou Funcéo: Jornada de trabalho/semana:
Local: Data de Admisséo:
Cargo ou Funcéo: Jornada de trabalho/semana:
Local: Data de Admisséo:

Cargo ou Funcéo: Jornada de trabalho/semana:

!Adaptacéo do Instrumento da pesquisa PPSUS Rede Cegonha do DRSIII de Araraquara. Coordenada pela Profé
Dr2 Silvia Matumoto, docente da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP.
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Experiéncias anteriores de trabalho na area da saude (publicos e privados):

Local:

Funcéo:

Tempo:

Local:

Funcéo:

Tempo:

Local:

Funcéo:

Tempo:

Participacdo em cursos/treinamentos/oficinas que considera relevante(s) para seu trabalho na rede de atengéo

bésica:

Curso: Carga horéria: Data: [/ [
Curso: Carga horéria: Data: [/ [
Curso: Carga horéria: Data: [/ [/
Curso: Carga horéria: Data: [/ [

Participagéo em grupos/coletivos municipais relacionados ao tema da pesquisa

Representacdo/Condicdo de participacdo/desde quando participa?



Participacdo em grupos/coletivos Regionais relacionados ao tema da pesquisa

Representacdo/Condi¢do de participacdo/ desde quando participa?
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Cogestio, apoio institucional e acolhimento na atencio bésica: uma pesguisa-

intervengio,
Pesquisador Cinira Magali Fortuna
Area Tematica:
Versho: 2

CAAE: 35014514.5 0000 5393
Instituig 8o Proponente: Escola de Enfermagam de Ribeirfo Preto - USP
Patrocinador Principal: RAnanciamento Praprio

DADOS DO PARECER

Wiamero do Pamocer: 530,354
Data da Relataria: 217102014

Apresentacho do Projeto;

{SEGUNDA APRESENTACAD Trata-se de projeio intitulado *Cogesido, Apoio Institucional e Acolhimanio
na Atengdo Basica: uma pesguisadnerven;do”. Ma Plalaforma disponibilizam-se, em separado, TCLE,
aquivo com ongamento, prevendo despesa de RS T8,384,00 (para o qual ora se esclarece haver bolsa
FAFESP), folha de rosto fimada pela pesquisadora @ pela Diretora em exercido da EERFIUSP, e oficio da
ancaminhamenio a esle CEP. Na plataforma consla que hawvera 185 parlicipantes. Junia-se agora - além da
autorizacio para a reslizacho do trabalho dos responsdveis pelos Servigos de Salde nos municipios da
|baté, Descalvado, 580 Caldos, Porio Ferreira & Ribeirfo Bonilo - documento de mesma leor firmado pela
Secretaria de Sadde do Munkciplo de Dourado,

Objetivo da Pesquisa:

(SEGUNDA APRESENTAGAD) O progeto préve “estralégias de apoio institlucional com vistas a desenvolver
ajou aprimorar & cogestdo e o acdhimento na perspediva da Polilica de Humanizagio, em unidades da
aten;do basica dos municipios da Regido de Sadde Coracdo do DRS ||| de Araraquaral S&o Paulo, que
aderdram a0 PMALG" o Programa MNacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade, a fim de caradenzar as
praticas de acolhimenio, de gestio de equipes, e a

Endereco: BANDEIRANTES 3200

Bairra:  VILA MONTE ALEGRE CEF) 14 040-507
UF: 3¢ Municipio: FIBEIRAD PRETO
Tedefong: {1 GRAGTLX386 E-maill: cop foep uspbe

Faigina 01 da 04
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Continuagie iy Pamos 215 354

investigar o papel dos “apoisdores de politica de humanizacio”, dentre outros objefivos mais especificos, via
estes procedimenios: andlise documental, grupo focal, entrevista semi-estruiurada, grupo de reflexdo e
digno de campo,

Avaliacio dos Riscos ¢ Beneficios:

(SEGUNDA APRESENMTAGAD) Os riscos sdo previsios como “possivel desconforto dos paricipanies
duranie o8 grupos focals, grupos de dscussio com apiiadores de Humanizagho, enrevistas”, Os benellcios
apontados 580 indiretos, &4 excecho daqueles previsios aos Apoiadores de Humanizagho, porque estes,
durante as entrevisias, podem “qualificar seu trabalho aravés de aprendizados e aualizacdes.” De falb, o
risco & pequeno & a forma de manejar qualquer incidenie aparece com bastanie dareza no TCLE, Assim, a
pretensio dos resuliados compensa os apontados riscos.

Comentarios @ Consideragtes sobme a Pesquisa:

(SEGUNDA APRESENTACAD) A pesguisadors discorre sobre o Sistema Unleo de Salde e a Rede de
AtencAo Basica, apontando que merece reestruluracdo, especialmente no que concerne & Estralégia de
Salde da Famla, esta que “deve ser consderada como a prndpal pona de entrada a0 dstema de salde
brasileiro” (p. 02 do Projeto). Expbe sobre o “movimeanto institucionalista®, criado na Franga, que propbe
hierarquia @ divisdo de trabalho, o que ndo implica “privilégio na capacidade de decidir sobre a5 a¢hes a
serem omadas”, por B30 deve haver um processo de autoanalise nos colelivos & comjunios de pESSOaS,
para se alingir o im do servigo de salde, o qual "deve se organizar para assumir sua fungio central de
acolher, escutar @ oferecer uma resposta posithia® acs problemas da populacho, Expde, entéo, que o
Ministério da Sadde & 8 Secretaria Estadual de S&o0 Paulo propbem politicas e programas de
apimoramento, enlre of quais esldo o PMAQ (Programa Nadonal de Melhoria do Acesso e da Qualidade ) e
o Centro de Desenvohimento & qualiicacso para o SUS (CDO-5US), que aparecem desaitos, akkm da
Politica Macional de Humanizacio. O Projeio de Pesquisa visa, entdo, obsarvar rés aspectos dessas
poliicas, na regido espadficada: acolhimenio, cogesido @ apoio inslitucional realizado por alor axlema”, Poa
foco, acerca deste (liimo aspecto, na andlise da figura do “spoiador de humanizacio”, quem “muitas wezes
varbaliza ndo saber por onde iniciar @ nem coma desenvolver a fungdo de apoio” (p. 05 do Projelo). Seu
abjetivo geral & entdo, como i mencionado em item anlerion, “analisar esvatégias de apolo institucional com
vistas a desenvober efou aprimorar a cogestio e o acolhimenio na perspediva da Politica de Humanizacda,
am unidades da aten¢do basica dos municipios da Regido de Sadde Coragdo do DRS Il de Araraguaral
550 Paulo, que adediram a0 PMAL®, além de outros quatro, especificos, apontados & pagina 06 do projeta.
Previé-sa, assim, abordagem de colbeila de dados que permila fulura analise qualitativa, oplando por uma
“pesquisa-intenencio” na referkda

Enderego: BANDEIRANTES 3200

Bara: VILA MONTE ALEGRE CEP; 14 M0-502
UF: 8¢ Munidipio: RIBEWRAD PRETOD
Telelone: {1 GRG0 336 E-mail: copifieap.uspbr
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DRS ll- Araraquara, que conta com 06 municipios. Estudara os "apoiadores Municipais da Politica de
Humanizagdo®, realizando grupos focals com a0 menos 03 componen les de cada uma das 61 equipes de
Salde da Familia ou alengho basica jum de nlvel universitédo e dols de nivel médio ou fundamental,
conforme p. 08 do projeto); entrevistas semi-estruturadas com os gestores de caeda um dos municipios,
cujas gquesides noreadoras j4 estdo transcritas (p. 09) grupos de reflexfio com 0% seis sueilos
denominados “apoiadores da humanizacio”, em “doze encontros mensais”, tal qual estd na p. 09 do Projeta,
embora o TCLE refira a “doze enconiros disidbuidos em nove meses” (p. 015); & redagdo de didrio de
campo & um “didrio insfudonal dos apoladores da Politica de Humanizagho®, cuja imponténcia & indicada
com referéncia bibBografica (p. 10). A analise dos dados ocomerd concomitantemente & sus produglo,
depois ordenados em quadras analilicos elaborados a parlic dos objelivos @ entdo “confrantados com o
refgrencial ledrico da andlise instilucional, inha sécio-clinkca e dos coneelios que susientam a PHNH, tal qual
apanaos jusificado & p. 10, O Cronograma prensd D6 Trimestires para a realizacao do estudo.

Consideracbes sobre o8 Termos de apresentacio obrgatdria:

Na mova versho, foram alendidos todos os reguisitos anles requeridos por este CEP em relagio ao TCLE.
Mudanga da pessoa do discurso para senhorfsenhora, duragio da enlrevisia para os gesiores, adegquagio
do nimero de enconlros (alual pagina 09 do Projelo), @ agora o esclarecimenio de que A presente
pesquisa recebeu financiamento da Fundagio de Amparo & Pesquisa do Estado de 580 Paulo, processo
PPSUS 20147500370, havendo aprovacho de RS 72,049 B0 para matenal permanente, deslocamento dos
pesquisadones (digrias) e transcricio de maternial dudio sonoro. Também howve aprovacso de RS 6.334 20
como bolsa tecnica” (p. 11 do atual Projeto). Messe senlido, claro, a pesquisa esta financeiramants
viabllizada,

Recomendacbes:

MNenhuma.

Conclusies ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes :

As alter apbes e esdarecimenios requendos no anterior Parecer deste CEP foram fodos atendidos.

Situagho do Parecer:

A provado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Nao

Considemebes Finals a critério do CEP:

Enderego: BANDEIRANTES 3200

Bairra: VILA MONTE ALEGRE CEP: 14 40-502
UF: &# Municipio: RIBEIRAD PRETD
Tedelone: (163602- 33086 E-mall; cop@oepusphr

Fl g (03 by 01

97



ESCOLA DE ENFERMAGEM DE Plataforma
RIBEIRAO PRETO - USP %’wﬂ

Comtinusgle & Pamcs 219,354

RIBEIRAD PRETO, 21 de Cutubiro de 2014

Assinado por
Angelita Maria Stabile
(Coordenador)
Enderspo:  BANDEIRAMTES 300
Eairrg;  VILA MONTE ALEGRE CEPF; 14 040902
UF: & Munidipio: FRIBEIRAD PFRETO
Tedefone: (1636023386 E-maill; copifieep usphr
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