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RESUMO

Este estudo teve como objetivo compreender os sentidos subjetivos configurados por
trabalhadores de satde da uma rede hospitalar acerca das praticas de humanizacéo. Parte
da ideia que a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) propde a transformacéo dos
padrdes de relacBes estabelecidas pelos trabalhadores e a producdo de mudancas nos
processos de trabalho nos aspectos que provocam relagfes ndo humanizadas.
Trabalhamos com o caminho das politicas publicas brasileiras, bem como com o
pensamento do trabalho em saldde. Unificando a estas teméticas a tipologia
das tecnologias em saude, sendo elas leve, leves duras e duras, cujo foco principal do
estudo seria as tecnologias leves, dos vinculos, das relacfes que fazem a satde acontecer
no meio interacional de trabalhadores. Este estudo utiliza como recurso teorico a Teoria
da Subjetividade de Gonzéalez Rey e se trata de um estudo qualitativo realizado na cidade
de Cabedelo (Paraiba), em um hospital municipal que atende diversas especialidades e
presta servigo de urgéncia e emergéncia, alem de contar com servico ambulatorial e
maternidade. Participaram dezessete profissionais de salde que concederam entrevistas
semi-estruturadas, foram baseadas na dindmica conversacional e constituidas de trés
eixos tematicos: aspectos familiares e formacao profissional, relacdo do profissional com
o trabalho e compreensdo acerca da humanizacéo e da PNH. A analise ocorreu através da
técnica de analise de contetdo em distintas etapas: constituicdo do corpus, leitura
flutuante, codificagdo e recortes, categorizacdo do corpus, analise de sentidos subjetivos
e tratamento dos resultados. Os resultados foram divididos em dois grandes momentos,
sendo o primeiro de analise dos olhares sobre as trajetdrias dos sujeitos retratando a
trajetdria dos participantes e o olhar da pesquisadora e o segundo momento analisamos
cada uma das categorias tematicas enunciadas e seus sentidos. Na anélise de dados
advindos dos(as) profissionais surgiram quatro eixos tematicos e algumas categorias: 1-
formagédo (motivagéo e processos de formagéo); 2- trabalho (sentido do trabalho, sentido
de ser profissional da salde, aspecto positivo, aspectos negativos e desejo por mudancgas);
3- sentido da humanizagéao (sentido de humanizacdo, sentido de servigo ideal, vivéncia
humanizada, vivéncia ndo humanizada e compromisso social em salde) e 4- politica
nacional de humanizag&o-PNH (conhecimento sobre PNH, sentido da PNH, sentido das
relacBes profissionais, sentido da ambiéncia, enfrentamento com o subjetivo). Neste
contexto, concluimos que as trajetérias dos sujeitos de pesquisa, suas vidas e escolhas
profissionais influenciaram nos seus sentidos subjetivos. Observamos de forma geral que
a subjetividade social dos participantes é historicamente configurada pelos seus cenarios
sociais, que seus sentidos de trabalho, de humanizacdo e da Politica Nacional de
Humanizagdo ao mesmo tempo que fazem parte de uma subjetividade individual, singular
da pratica particular de cada sujeito. Como considerag6es finais, podemos observar que
os trabalhadores recepcionaram a PNH e que a Politica ja modificou o perfil dos
profissionais de salde e as praticas de salde e tem seguido uma trajetoria de luta pela
igualdade e justica de servicos, por uma saude ampla, mais humana, igualitaria e solidaria.

Palavras-chaves: Sentido subjetivo, humanizagéo, tecnologia relacional e PNH.
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ABSTRACT

The aim of this study was at the subjective sense attributed by health professional on the
humanization practices. The National Humanization Policy (NHP) is part of the idea that
proposes a transformation of the patterns of relations established by the workers and
changes in the work processes in which they provoke non-humanized relations. We work
with the path of Brazilian public policies, as well as with the thinking of health work.
This typology was weak and strong, whose main focus of the study would be as weak
technologies, the links, the relationships that make a health act in the interactional
environment of workers. We use Gonzalez Rey's Theory of Subjectivity as a theoretical
basis. The study was a qualitative study that was performed at the municipal hospital
(Cabedelo, Paraiba). This hospital offers ambulatory care, maternity, emergency and
emergency services, in addition to having many specialties. Semi-structured interviews
were done with seventeen health professionals. The questions were based on the
conversational dynamics and had three thematic axes: family aspects, professional
training and relationship with work, as well as knowledge about humanization and NHP.
The analysis used the technique of content in different steps: constitution of the corpus,
floating-reading, codification and cutouts, categorization of the corpus, subjective senses
evaluation and treatment of results. The results were divided into two main moments,
starting with the evaluation of the interviewee and researcher about the trajectory of the
participant. After there were analyzed each of the thematic categories and their
meanings. In the data analysis, four thematic axes and some categories emerged: 1
training (motivation and training processes); 2 - work (sense of work and health
professional, positive and negative aspect, as well as desire for changes); 3 - the sense of
humanization (a sense of humanization, ideal service, a humanized experience or not, and
a social commitment in health) and 4 - NHP (knowledge about NHP, sense of NHP,
professional relations, ambience, confrontation with subjective). In conclusion, the
trajectory of research subjects, their professional lives and choices configured our
subjective senses. In general, we observed that the social subjectivity of the participants
is historically configured by their social scenarios. The senses of work, humanization and
National Policy of Humanization of these scenarios are part of an individual and singular
subjectivity of the particular practice. Moreover, we can observe that the HNP was
received by the workers, has been developing actions that have already modified the
profile of health professionals and practices. The NHP has fought for equality and justice
of services, more wide, humane, egalitarian and supportive health.

Keywords: Subjective sense, humanization, relational technology and NHP.



RESUMEN

El objetivo de este estudio es comprender los sentidos subjetivos atribuidos por
trabajadores de la salud de la red hospitalaria sobre las practicas de humanizacion. Se
parte de la idea de que la Politica Nacional de Humanizacién (PNH) propone la
transformacion de los estandares establecidos por los trabajadores y la produccién de
cambios en los procesos laborales en los aspectos que causan relaciones no humanizadas.
Percibimos el camino de las politicas brasilefias, asi como el pensamiento del trabajo en
salud, unificando a esta tematica el andlisis de la micropolitica del trabajo vivo en acto en
la salud y la tipologia de las descritas como leve, leves duras y duras, cuyo foco principal
de estudio serian las tecnologias leves, de los vinculos, de las relaciones que hacen que la
salud se desarrolle en el medio internacional de los trabajadores. Utilizamos la Teoria de
la Subjetividad de Gonzalez Rey como base teorica y se trata de un estudio cualitativo
que se llevd a cabo en la ciudad de Cabedelo (Paraiba), en un hospital municipal que
atiende diversas especialidades y presta servicio de urgencia y emergencia, ademas de
contar con un servicio ambulatorio y con una maternidad. Participaran diecisiete
profesionales de la salud que concedieron entrevistas semiestructuradas. Estas se basaron
en la dindmica conversacional y se componen de tres ejes tematicos: aspectos familiares
y formacion profesional, relacion del profesional con el trabajo y comprensién sobre la
humanizacion y la PNH. Este analisis se realiz6 mediante la técnica de analisis de
contenido en distintas etapas: constitucion del corpus, lectura flotante, codificacion y
recortes, categorizacion del corpus, andlisis de sentidos subjetivos y tratamiento de los
resultados. Los resultados se dividieron en dos grandes momentos: el primero es el
andlisis de las miradas sobre las trayectorias de los sujetos retratando la trayectoria de los
participantes y una mirada de la investigadora. En el segundo momento analizamos cada
una de las categorias tematicas enunciadas y sus sentidos. En el analisis de los datos
provenientes de los profesionales surgieron cuatro ejes tematicos y algunas categorias: 1-
formacion (motivacion y procesos de formacidn); 2- trabajo (sentido del trabajo, sentido
de ser un profesional de la salud, aspecto positivo, aspectos negativos y deseo de
cambios); 3- sentido de la humanizacion (sentido de humanizacion, sentido de servicio
ideal, vivencia humanizada, vivencia no humanizada y compromiso social en la salud) y
4- politica nacional de humanizacion-PNH (conocimiento sobre PNH, sentido de la PNH,
sentido de las relaciones profesionales, sentido del ambiente, enfrentamiento con lo
subjetivo). En este contexto, concluimos que las trayectorias de los sujetos de
investigacion, sus vidas y elecciones profesionales configuraron en los sentidos
subjetivos. De forma general, observamos que la subjetividad social de los participante
se ve histéricamente configurada por sus escenarios sociales, que sus sentidos de trabajo,
de humanizacion y de la Politica Nacional de Humanizacion al mismo tiempo que forman
parte de una subjetividad individual, singular de la préctica particular de cada sujeto,
también comparten un sistema social complejo. Como consideraciones finales, podemos
observar que los trabajadores recibiron la PNH y que la Politica ya modifico el perfil de
los profesionales de la salud y las practicas de la salud, ademas de seguir una trayectoria
de lucha por la igualdad y justicia de los servicio, por una salud méas amplia, mas humana,
igualitaria y solidaria.



Palabras claves: Sentido subjetivo, humanizacion, tecnologia relacional y PNH.
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APRESENTACAO
CARTOGRAFIA DA MINHA TRAJETORIA

Amor a primeira vista ou, para ser mais precisa, amor & primeira aula. Foi assim
que no ano de 1999 conheci na prética a interlocucdo entre Psicologia, salde, sujeito e
sociedade. Foi através da disciplina na graduacdo, intitulada “Psicologia Aplicada a
Saude”, lecionada pela professora Laura Kumamoto do curso de Psicologia da
Universidade Federal da Paraiba (UFPB) que meus olhos brilharam. Naquele momento,
eu ainda era uma caloura em segundo periodo do curso, iniciante, tudo novo e atraente.
A disciplina era optativa, mas algo me chamou atengéo e, embora houvesse muitas
disciplinas obrigatorias a cumprir, eu queria de qualquer maneira fazer esse curso. A
ementa parecia sensivel, aplicativa e relacional. Foi quando eu encontrei os conceitos
sobre humanizacdo: aqui eu me vi mais humana.

Apresentada a matéria, fiquei encantada e me sentia impulsionada por um
sentimento de felicidade e de encontro, mas longe de saber que ali era meu real caminho
de luta e trabalho. Eu me debrucava nas leituras e discussdes com afinco e trocava ideias
com colegas de outras areas, visto que a matéria era aberta aos cursos como Enfermagem
e Fisioterapia. Ao final do semestre, a professora iniciou um projeto de extensdo
universitaria intitulada “Apoio a crianga hospitalizada: uma proposta de intervencéo
ludica” em que pude participar desde sua fase de elaboragdo inicial. Este foi realizado no
setor de pediatria do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) e tinha como
objetivo proporcionar as criangas melhor enfrentamento a hospitalizacdo através da
ludicidade.

Realizamos muitas discussdes tedricas, tanto sobre a promocdo, prevencao e

reabilitagdo da satde, como sobre o processo de hospitalizacdo, acolhimento e sobre o
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estar doente no mundo infantil. A partir de entdo, a literatura sobre processo de
humanizagdo invadiu minha mente de forma apaixonante e ja podia observar que
profissionais que lidam com a salde ndo poderiam ser mais um portador de diploma,
donos de um jaleco, profissionais que sentiam um empoderamento por ter no seu carimbo
a sigla de “Dr” na frente, por exemplo, “Dr. José, Dra. Maria”, seja qual fosse a area de
atuacdo. Estes, sim, deveriam ser sujeitos que entendem as necessidades dos outros
sujeitos que, assim como nds, sofrem, angustiam-se, temem a reclusdo social e, sobretudo,
entendem e acolhem as dores que uma hospitalizagéo gera. Neste momento, tive uma
confirmacdo: aqui € meu lugar. Ndo sabia onde especificadamente, se atendendo,
discutindo, escrevendo, ensinando, mas certamente seria lidando com atengéo especial e
cuidadosa, na escuta acolhedora, na interlocu¢do com demais profissionais de saude, nas
discussoes cientificas sobre o tema, no respeito a dignidade de cada ser, principalmente
aquele que sofre em um leito de hospital.

Meus caminhos continuaram seguindo o curso de Psicologia, tanto como
extensionista como voluntéaria da UFPB durante meus quatro anos e meio de curso e
depois de formada, apresentando-me em encontros, congressos e jornadas. Percebi que
havia outros trabalhos cientificos da area sendo realizados e algumas préaticas expostas
em dialogos nacionais e tudo isso me tocava. Dessa forma, passei a querer entender como
inimeros trabalhadores de salde tinham uma atencdo tdo desumanizante, ofereciam um
tratamento de forma dura, fria ou indelicada, desrespeitando as pessoas que estéo, internas
em leitos de hospital em sofrimento fisico, psiquico e social pelo rompimento afetivo de
suas vidas cotidianas.

Nesse sentido, refletia sobre como psicélogos(as) atuavam de forma a minimizar
o sofrimento do adoecimento e da hospitalizacdo e como agir para fazer um servigo

integrado, multi e interdisciplinar, uma vez que o cuidado em saude néo existe por um
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fazer, sendo por fazeres de muitos trabalhadores em acgéo integralizada. E no decorrer da
graduacdo, encontrei-me e me reencontrei por varias vezes com a Psicologia no hospital,
sendo apresentada a Angerami-Camon que produziu grandes contribui¢des a area, dando
voz em literaturas diversas como “Psicologia da satde”, “Psicologia Hospitalar: teoria
e prética”, “Psicologia no Hospital”, “O doente, a Psicologia e o hospital”. Encontrei
aqui a nocao que a atuacédo da Psicologia no contexto hospitalar colaborou e colabora para
a humanizacdo das praticas de profissionais de salde, sendo atualmente o papel do
psicologo imprescindivel na rede de atencéo ao cuidado integral.

Minhas reflexdes e esforcos na area seguiam em todo processo de ensino-
aprendizagem e sé eram reforcados com o passar das experiéncias que foram muitas, pois
me dei a oportunidade de conhecer o subjetivo de homens, mulheres e criangas em
diversas servicos. Assim, vivenciei outros projetos de extensdo universitaria de que
participei como Projeto de “Servigo de Escuta Psicologica” com a professora Ynalygia
de Figueiredo Gomes e Projeto “Educacdo Popular e Atencdo a Saude da Familia” com
Prof. Dr. Eymard Mourdo Vasconcelos, além de fazer estagio curricular em Psicologia
Clinica com a Prof. Ms. Marisia Oliveira da Silva. Mais que em livros e discussdes, vi,
nos olhos e nos apertos de maos, sujeitos que precisavam ser acolhidos dentro de sua
subjetividade.

Embora com algumas experiéncias académicas, meu caminho Se encaixava como
quebra-cabecas, era daquele lugar que eu queria falar: do hospital. E como um filme,
recordo-me: “ndo me deixe aqui sozinho, s6 falo com o doutor com vocé aqui do lado”.
Essa foi uma das falas de um dos casos mais marcante da minha experiéncia enquanto
extensionista, um adolescente interno na Pediatria do HULW, diagnosticado com
intersexo, em crise existéncia, processo de internacao longinqua e inUmeras tentativas de

avaliagdes clinicas e cirurgicas. Ele ndo era um codigo internacional de doenga (CID) e
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nem um estudo de caso, era um sujeito que precisava ser olhado como tal €, como néo o
era, escondeu-se, mudo, por semanas de internacdo dentro do seu lencgol, branco e sem
vida. E dentro do lencol ele me chamava, e dentro do lencol eu era a ponte entre ele e
toda a equipe. A partir dai, eu j& percebia: as equipes de saude precisam ver que a
subjetividade existe por trds de nimeros e pranchetas.

Os esforgos ndo eram poucos. Havia leituras diversas, eu me envolvi em monitoria
na universidade, eu queria aprender e discutir. Sim, perdemos muitos pacientes, como a
sequéncia de trés irmdos, todos eles acometidos com uma sindrome que afetava os
homens da familia e que o prognéstico também tinha um nimero: 18 anos de vida para
todos. Foi um, depois o outro, depois o outro. Para muitos profissionais eram nimeros de
leitos, para outros ja era “Jodo”, “Ricardo” e “Manoel” com isso uma plantinha foi regada
quando as equipes clinicas ja identificavam mais que doenca, mas sim, sujeitos. E disso
que quero falar.

E focada, realizei concurso em 2003 para area da satide, antes mesmo de terminada
a graduacgéo, sendo convocada em 2004. Iniciei meus trabalhos no Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS) de Cabedelo, area metropolitana de Jodo Pessoa, sendo remanejada
para o Hospital e Maternidade Municipal Padre Alfredo Barbosa apds inimeras tentativas
minhas junto aos 6rgaos competentes. A justificativa da recusa era sempre a mesma, “nao
precisa de psicélogo no hospital”, e a minha explicagdo era insistente, “temos que
humanizar a assisténcia e proporcionar aten¢do biopsicossocial aos usuarios, familiares
e trabalhadores da instituicdo”. Chegando, eu era a unica psicologa da instituicdo e
tentava diariamente mostrar a praxis do profissional psicologo. Entretanto, o
reconhecimento da area nao foi tdo facil, a subjetividade dos sujeitos ndo era tdo
reconhecida no processo de saude-doenga-cuidado, sendo somente meros 6rgéos feridos

que precisavam de atencdo, assim como em inimeros hospitais em nivel de Brasil.



21

A batalha foi longa. Realizei inimeras visitas técnicas institucionais em hospitais
de todo Estado da Paraiba para poder conhecer a realidade da éarea, documentos,
protocolos, servigos especializados, experiéncias exitosas. Enfim, tentei conhecer como
seria uma atencdo hospitalar integral, na qual sujeitos fossem reconhecidos dentro de suas
necessidades. E assim foi: setor instituido, sempre mais psicologas chegando. Ao final de
2004, ao expor as acgdes do servico em reunides multiprofissionais junto a gestores e
Secretério de Saude, fui convidada por este a assumir a chefia do setor. O significado ndo
teve relevancia somente em cifras salariais, mas na extrema felicidade pelo
reconhecimento e pela luta incessante pelo cuidado em salde humanizado para todos 0s
usuarios que, assim como eu e vocé, tém o direito de ser atendidos por um sistema de
saude integral, de qualidade, multi e interdisciplinar.

Cada profissional que chegava para integrar a equipe era fruto de inimeras
solicitacGes e justificativas e um trabalho diario me fazia amar ainda mais o que eu tinha
conhecido na academia. E com o tempo, 0s congressos a nivel nacional e internacional ja
faziam parte da rotina, essas discussdes eram essenciais para um dialogo dos fazeres e
dos desenvolvimentos cientificos da &rea. Dando andamento, os convites para as palestra
comecaram a vir, sempre recebidos com muita satisfacdo e regados a muitas leituras
tedrico-metodoldgicos. Era desgastante, mas proveitoso.

Passados alguns anos, certas inquietacdes ocorreram-me dentro do trabalho no
hospital e desejei realizar especializacdo em saude publica no final de 2004. Esta foi
deveras importante para meu aperfeicoamento pelo seu contetido amplo e diagnostico da
situacdo da saude publica do nosso pais. Como producdo final, busquei compreender um
pouco melhor sobre algo na minha pratica de trabalho, busquei compreender os aspectos
emocionais envolvidos nas cirurgias de histerectomia. Uma pesquisa que foi duplamente

dificil, primeiramente pela escassez de pesquisas cientificas relacionadas aos aspectos
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emocionais e depois porque passei a me questionar mais ainda sobre as rela¢Ges entre o
procedimento e todo o sofrimento subjetivo das pacientes.

Realizada outra p6s-graduacdo em 2005, agora em Psicologia Hospitalar, tentei
buscar conhecimentos que agregassem melhorias na minha prética, na atencdo dada aos
usuarios e na minha gestdo. Neste momento, pude aprofundar melhor meus
conhecimentos sobre a importancia da humanizagéo na atencdo hospitalar e a nocéo de
que o sujeito é inseparavel de seu corpo, que uma vez realizada uma amputacgéo, do dedo
anelar que fosse, extirpava-se ali, uma parte daquele sujeito. Os conhecimentos e
experiéncias neste curso foram muito satisfatérios, o que reforgava cada vez mais que o
caminho estava certo, fazer diferente, discutir mais, disseminar mais.

Continuando a minha dedicacéo a atendendo nas suas diversas alas, psicélogas
eram solicitadas pela equipe de médicos, anestesiologistas e enfermeiros para atender as
pacientes que estavam “nervosas” na sala de pré-operatorio de cirurgia de histerectomia.
La, o discurso era: “vou fazer porque é o jeito, tanto sangramento, vou ficar sem nada
por dentro, oca, fria, é capaz de meu marido se separar”. Como? Como tantas angustias
ndo foram ouvidas e compreendidas como sofriveis e aclaradas tecnicamente para essas
mulheres? Entdo, partindo dessa préatica, nasceu em 2006 minha proposta de mestrado, eu
queria investigar o que estava por tras do bio, por trds de quedas de pressdo repentinas,
das angustias desesperadoras, dai pesquisei 0s processos de enfrentamento e as
repercussoes psicossociais da cirurgia de histerectomia.

No transcorrer do mestrado, meu contato com a academia e area docente foi muito
feliz. As pegas se encaixavam mais ainda. Neste momento, tive o prazer de encontrar com
a Professora Dra. Ana Alayde Werba Saldanha, uma pessoa que como eu veio de uma
pratica em saude e que lindamente me apresentou a teoria do Coping de Foulkman e

Lazarus. Nessa teoria, compreendi melhor como os sujeitos enfrentam a situacdo dificeis
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na vida, como no estresse ou hospitalizacdo, por exemplo, e passando por esforgos
cognitivos e comportamentais para controlar determinadas situacOes estressoras pelas
quais poderiam estar passando (Foulkman & Lazarus, 1984). Conclui com a reflexdo de
que a cirurgia é realizada, o 6rgdo € curado, mas o subjetivo fica sofrido. Aqui, o que
seria somente objetivo e pontuado na retirada de 6rgéo que causava sangramentos e dores
fortissimas, representaria o sofrimento de mulheres quanto & perda da autoestima e
feminilidade: sentimento de mutilacéo.

Com os cursos, as aulas em faculdades em cursos gerais, a docéncia na
Universidade Federal de Sergipe como substituta, buscava refletir sobre os sujeitos
atendidos pelo Sistema Unico de Satde (SUS) dentro da minha realidade e as demais de
que havia experenciado, pois acreditava e apostava que a salde ja estava avancando no
olhar mais amplo ao ser humano. A minha vida seguia trabalhando enquanto psicéloga
cada vez mais sensivel as realidades dos sujeitos, aos sofrimentos nao vistos e dolorosos
para além dos sintomas fisicos, porque ndo se pode cindir o objetivo e subjetivo dos
sujeitos, eles andam juntos.

Apesar de o0 subjetivo ndo ser tdo reconhecido pelos profissionais da area médica
quanto nos psicologas desejamos, 0s meus esfor¢os por um olhar mais apurado cresciam.
Entre projetos e acompanhamentos de pré, trans e pos-operatorios; entre estudos sobre
trabalhos de partos humanizados, entre foruns, encontros, pesquisas e congressos
interdisciplinares para discussdo de praticas de acGes humanizada, enfim, entre tantos
fazeres, o desconforto seguia buscando dar o lugar a subjetividade em servigos
hospitalares de saude do SUS.

Havia em mim a necessidade de refletir junto aos demais profissionais das mais
diversas areas e isso se deu quando participei de comissao para Iniciativa Hospital Amigo

da Crianca (IHAC) do Fundo das NacGes Unidas para Infancia (UNICEF), onde era vice-
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presidente e tive contato com todas as categorias profissionais. Com a proposta de a¢ao
em promoc&o, protecdo e acompanhamento a sadde integral da mulher e da crianca, as
acdes no hospital onde trabalhava foram sendo realizadas ao longo do tempo para
aquisicdo do Titulo “Iniciativa Hospital Amigo da Crianga”. Havia uma mudanga nos
sentimentos dos profissionais, 0S pacientes passavam aos poucos a ter nome, a serem
escutados e acolhidos. Via-se a conexdo dos aspectos de corpo-mente-sociedade dos
sujeitos e os profissionais aos poucos esfor¢cavam-se para tal olhar. E somente isso ja fazia
sentido, os profissionais estavam sendo sensibilizados. E ndo fui eu quem viu o resultado,
foram os usuarios, em cada consulta, em cada visita, acolhedora e menos sofrida. A nogao
de sujeito que tinha direito de ser escutado e respeitado dentro de sua integralidade
repercutia durante meus atendimentos e aulas. Para mim, estes sujeitos poderiam, sim,
ser atendidos dentro de um sistema que leva em consideracao a dignidade do ser humano.
Sem nem sonhar, realizei uma especializagdo em Salde da Clinica nas Regides de
Saude pelo Instituto de Ensino Hospital Sirio Libanés em 2012, entrando em contato com
um processo de conhecimento que ampliaram minhas anélises sobre a salde no Brasil e
que me instigou a um futuro doutoramento. Aqui tive contato com as mais importantes
tematicas sobre a salde do pais, analisando as condi¢des de saude e 0s sistemas de atencao
com Eugénio Vilaga, em que pudemos mergulhar nos tensionamentos para podermos
refletir acerca de fragilidades e potencialidades do SUS. Fui apresentada as visGes de
tecnologias de satde e seu reconhecimento do subjetivo como tecnologia leve enquanto
ferramenta de gerenciamento das relacGes, como elaborou Emerson Merhy. Afinal, o
sistema ja tinha em excesso ferramentas duras como os equipamentos frios e sem afeto.
Nesta fase, ainda fui reforcada o qudo seria importante os caminhos do
acolhimento, vinculo e do cuidado integral para a humanizacao das relacfes de servigo

por Everton Soeiro e Antonio Carlos Lira e como a educacao permanente poderia ser uma
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ferramenta potencializadora para um trabalho em equipe, envolvida no cuidado, no
aprender a aprender coletivamente e na construgdo de um fazer em satde compartilhado
Ricardo Ceccim. E em meio a esse convite a reflexdo sobre a educacéo permanente, Laura
Feuerweker fez-me pensar que o processo de educagdo permanente também é uma busca
pela humanizacao das préticas de salde, numa interacdo entre o aprendido, o refletido e
as experiéncias reais, quando o cotidiano das pessoas é um disparador de conhecimentos.
E quais os sentidos das praticas desses profissionais? O fazer por fazer ndo basta para um
cuidado humano em saude, pois a academia produz e reproduz o que ja esta la, construido
cientificamente, mas os sentidos sdo de cada profissional, no trabalh&o, por ele e para ele.
Entdo, restou-me pensar em mais que préaticas profissionais, sobretudo no sentido dessas
préticas, na sensibilidade do fazer em cada ato.

Um mundo aos olhos em discuss@es nacionais, boas discussdes em uma realidade
de um sistema fragmentado, operando de forma episddica e reativa, voltado somente para
situacdes de urgéncia, focado em elementos isolados, em individuos, no ndo-sujeito, ou
seja, no paciente (Mendes, 2011). Mas cair, jamais. Resistir e pensar no caminho ao
cuidado integral era mais uma jogada da vida.

E trabalhando, atendendo usuarios, vendo demais colegas de diversas areas
fazendo suas atividades, continuei meu tracado. Minhas inquietagdes somente
aumentavam, pois observava que os sujeitos do SUS continuavam com pouco
reconhecimento pelo que sentiam, mas pelo que mostravam aos olhos. A dor, 0s
ferimentos, a cirurgia eram tratadas, mas as tristezas e o psiquico eram esquecidos. Era
preciso fazer entender um pouco mais, existe um humano na frente dos procedimentos
clinicos, que o “prodoximo”, forma pela qual muitos técnicos de satide chamam os
pacientes da fila, tem nome e emocdes. E preciso dar importancia ao humano. Mas como

humanizar o humano?
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Isso ndo era pontual e nem de regibes do pais, era historico. Claro que ha sistemas
publicos que s&o referéncia em tratamentos cada vez mais humanizados, como o Hospital
de Céncer de Barretos. Claro que em meu ambiente de trabalho também havia
profissionais que eram muito cuidadosos e preservam uma atencdo humanizada.
Entretanto, ndo é uma realidade em todo o pais, pois observamos que de forma geral a
salde sempre € mais focada nas questdes emergenciais, uma ideia que tem que ser
analisada e adequada. E, sem desanimar, recordo-me de uma das reflexdes de Vilaca
quando reinterava a Organizacdo Mundial da Satude (OMS) sobre o que esta acontecendo
com a saude no mundo, dizendo que “0s sistemas de saude predominantes em todo mundo
estdo falhando, pois ndo estdo conseguindo acompanhar a tendéncia de declinio dos
problemas agudos e de ascensdo das condigdes cronicas. Quando os problemas sdo
cronicos, 0 modelo de tratamento agudo néo funciona” (2003, p.34).

Como produgdo final desse momento de formacéo, desenvolvi o tema intitulado
“Humaniza¢ao em saude no curso de gestdo das clinicas do SUS”. Este momento me fez
repensar todas as discussoes e reforgava em mim o pensamento de que ndo adianta pensar
pequeno, eu deveria olhar mais cuidadosamente a questdo da humanizagao, os sujeitos
precisam ser olhados de forma mais humana, precisam de um cuidado diferenciado, nele
e por ele. Preciso pensar no sistema. Com isso, meus olhos focavam o cuidado hospitalar
na dimensdo subjetiva, analisando ruidos subjetivos e de servicos. Portanto, essa fase ndo
foi mais uma especializacdo, foi uma fase de certificacdo que eu deveria me apegar na
visdo subjetiva dos trabalhadores de saude.

E nestes caminhos tracados, cheguei ao doutorado em Psicologia Social na
Universidade Federal da Bahia (UFBA), momento em que sai da préatica profissional e
tive a felicidade de conhecer e ser orientada inicialmente pelo Prof. Dr. Marcus Vinicius

de Oliveira Silva. Com ele tive que me desconstruir, sair do formato de caixinha quadrada
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e pensar a salde de maneira mais ampla, para além do Oiapoque ao Chui, contextualizada
em uma perspectiva socio-histérica e politica, transpassando oceanos para ver de onde
viemos e para onde vamos. Com o ele também imergi nas discussdes sobre a desigualdade
social brasileira e na invisibilidade de muitos homens e mulheres de nossa sociedade, o0s
pobres, esquecidos, os da margem, os que sofrem. Estes sdo esquecidos, humilhados,
mas tem angustias e sentimentos. Serdo também os pacientes os esquecidos? Pelo préprio
nome, “paciente”, fico segura que sim.

Aprofundei-me nas pesquisas sobre a saude publica brasileira, bem como na
compreensédo dos caminhos e descaminhos de uma medicina biologicista, auxiliando-me
a compreender que lugar do subjetivo encontra-se sempre em segundo plano para as
forcas capitalistas e dominadoras da area biomédica.

A partir dele, entrei em contato com a Teoria da Subjetividade de Fernando
Gonzélez Rey que dé visibilidade a dimensao subjetiva e que capta sentidos subjetivos de
todas as producdes da atividade humana (2012). Com meu orientador, também imergi nas
leituras sobre trabalho em salde, podendo observar que na relagéo entre sujeito e trabalho
¢ fundamental analisar a maneira como 0s sujeitos vivenciam e dao sentido as suas
experiéncias, e no caso do trabalho em saude, a finalidade é sempre o sujeito, este que
esta inserido num contexto sécio-histérico (Zago, 2011).

De inicio, aprofundei-me no mundo do trabalho, discutido por Carl Marx, quando
0 homem transforma um objeto para fim de um produto por meio de ferramentas, leituras
essenciais para compreensdo de como o homem se relaciona com o mundo (Souza Jr,
2008). E lendo sobre processos de trabalho em saude, identifiquei-me com 0s novos
modos de pensar a saude, um contraponto com a modelo hegemdnico vigente

biohospitalocéntrico.
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Assim, propondo estudar os sujeitos da satde, fui convocada ainda pelo professor
Marcus a conhecer mais intimamente a teoria das Tecnologias de cuidado de Emerson
Merhy. Confesso que foi um feliz encontro com as tecnologias duras, leves e leve-duras
e posso afirmar que um encontro verdadeiro com a temética das tecnologias relacionais,
ao qual tenho mais intimidade. Embora a satde que continua com suas ferramentas duras
para utilizagdo objetiva, mas se basearia na ferramenta leve-relacional, quando o modelo
principal seria o encontro, o estar com, o vinculo, enfim, o compromisso do cuidado em
favor da vida (Merhy, 1998).

Neste momento, entre idas e vindas, de leituras cada vez mais aprofundadas para
uma construcdo de um trabalho que fosse envolvente academicamente, conduzi meu foco
de pesquisa para investigar os sentidos subjetivos produzidos por profissionais de satde
sobre a humanizagéo.

A partir de entdo, acreditei que seria possivel estudar os sentidos subjetivos
configurados por profissionais de saude sobre a humanizagdo, como os enfrentamentos,
concepgdes, perspectivas de futuro, dentro da Psicologia Social Historico-cultural e
através da Teoria da Subjetividade. Compreendi, entdo, que a subjetividade é um sistema
complexo, dentro de uma génese histdrico-cultural do sujeito, dando espaco tanto para a
dimensdo social como a individual, na qual as experiéncias adquirem “sentido e
significado dentro da constituicdo subjetiva da histéria do agente de significacdo, que
pode ser tanto social como individual” (Gonzéalez Rey, 2003, p. 202). O sentido subjetivo
seria uma unido de fatos psiquicos, em um processo dinamico e fluido da mente humana,
fixados pela palavra, sendo varidvel e processual (Gonzalez Rey, 2003). E como a
subjetividade é um sistema complexo afirma ainda que o sentido € uma unidade na qual

circulam diversas emogdes (Gonzalez Rey, 2012).



29

Por outra sorte do destino, tive como nova orientadora a Prof. Dra. Monica Lima
de Jesus que me fez imergir no mundo do “eu”, quem sou eu nas linhas escritas dessas
sentencas? Ela me fez mergulhar na minha historia, cartografando minha vida, como diz
Prado Filho e Teti (2003), dialogando com as minhas relagcbes, meus enfrentamentos,
meus processos de subjetivacdo e minhas préticas de liberdade. E me reforgou que
cartografando demonstraria meu presente e tal qual Deleuze referia, essa viagem me
possibilitaria uma critica no meu tempo e daquilo que sou.

Vi que o espaco de discussdo sobre a humanizagdo ndo poderia ser em torno dos
processos desumanizantes, o sistema precisa de motivos de mudanca, de ideias e pontos
de reflexdo que levem adiante a capacidade de melhoria dos servicos de saude publica.
N&o podemos negar que ha muitos processos desumanizantes ainda sendo desenvolvidos
em todo o pais, mas sdo naqueles que dao certo que devemos reforcar e tratar como mola
propulsora para novos fazeres em satde. O SUS que cresceu, desenvolveu-se e adicionou
um sentido humano onde antes ndo havia espacgo para dimensdo subjetiva da pratica de
salde. E questionamos, entdo, sobre varios pontos: qual o papel do profissional de saide
no SUS que da certo? Quais as praticas realizadas pelos profissionais de saude que
influenciam em demais préaticas humanizantes nas equipes multidisciplinares? Era o0 SUS
que da certo na perspectiva de profissionais de que eu estava buscando.

Neste doutoramento, refletimos sobre os processos de humanizagéo na assisténcia
na perspectiva dos profissionais de salde. Compreendemos melhor os fatos na
perspectiva de varios profissionais, como o0s entrevistados, médicos, psicdlogas,
assistente social, recepcionista e condutor. Na profissio médica, por exemplo,
observamos que ela foi historicamente caracterizada pelo poder, autonomia e liberdade e
depois que seguiu os caminhos flexinerianos, com as divisdes da educacdo medica, seu

foco de desenvolvimento era individualista, biologizante, concreto, da cura e do corpo



30

(Machado, 1997). Os médicos que foram considerados os mais “desumanos” dentre todos
os profissionais, pois sdo eles quem dizem: “seu filho morreu” e da as costas para os
familiares, ou quem pergunta o sintoma do usuario anotando no prontuario com sua
caneta prata e rica. Nesta perspectiva, a formacdo médica esta fundamentada em tal
subjetividade social que configura sentidos subjetivos desumanizadores, como dira um
dos nossos entrevistados.

Mas os tempos mudaram, muitas praticas também e o foco hoje é ampliar agdes
humanizantes. Talvez eu esteja iludida com as grandes possibilidades de praticas multi e
interdisciplinares em salde e da importancia da atencao interdisciplinar no cuidado. Nesta
atencdo interligada esta o psicologo, ele que intermedia e faz renascer os aspectos
psicossociais dos sujeitos que estdo ou foram adormecidos pelos modelos reducionistas
das academias das escolas de medicina e outras ciéncias de saide. Confesso, aqui, meu
orgulho de tentar, seja atendendo, pesquisando ou dando aulas. Minha motivacao € estar
no lugar da Psicologia pesquisando sobre os sentidos subjetivos e a humanizacéo. Sei que
é uma luta, e ndo estou sé, todos juntos fazem o SUS que da certo. E aqui, rememoro de
um poema de Carlos Drummond de Andrade (Maos Dadas, 1940) que traduz meu

sentimento:

N&o serei 0 poeta de um mundo caduco.
Também ndo cantarei o0 mundo futuro.

Estou preso a vida futura e olho meus companheiros.
Estdo taciturnos, mas nutrem grandes esperancas.
Entre eles, considero a enorme realidade.

O presente é tdo grande, ndo nos afastemos.
N&o nos afastemos muito, vamos de méaos dadas.

N&o serei o cantor de uma mulher, de uma historia,
ndo direi 0s suspiros ao anoitecer, a paisagem vista da janela,
nao distribuirei entorpecentes ou cartas de suicida,
néo fugirei para as ilhas nem serei raptado por serafins.
O tempo é a minha matéria, o tempo presente, 0s homens presentes,
a vida presente.
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Profissionais tem que entender que as dimensdes objetiva e subjetiva do processo
salde-doenca-cuidado caminham juntos. As questfes subjetivas estdo em todos os
lugares, nos consultorios, nos leitos, na poesia, na ciéncia. H& sujeitos que sofrem, mas
h& também profissionais que podem dar espaco ao humano, ao afetivo, ao singular, a
subjetividade.

A partir de entdo, vimos na teoria da subjetividade de Fernando Gonzélez Rey
(2012) e outros(as) autores(as) a possibilidade de uma contribuicdo de uma das
perspectivas da psicologia social para a compreensdo da humanizacdo da saude, dando
voz aos profissionais de saude que trabalham no contexto da Politica Nacional de
Humanizagéo. Reforgamos nossos olhares nos sentidos e significados configurados pelos
sujeitos, compreendendo o0 sujeito como ser que € constituinte e constitutivo e que faz
parte dos processos culturais de uma sociedade. Além do mais, demos mais importancia
as relacdes dial6gicas de uma conversacao, nas qual se manifestam expressdes simbdlicas
dos sujeitos, sendo, portanto, uma maneira de estudar a subjetividade.

Desta forma, pensamos nos participantes, como os médicos, enfermeiros,
assistente sociais e também psicélogas. Em se tratando das psicélogas, vale ressaltar que
ao longo de sua histéria na atencdo psicoldgica no ambiente hospitalar, elas tiveram
participacdo ativa no processo de reconhecimento da importancia dos fatores subjetivos
no processo de salde e cuidado humanizado. Falamos no feminino, pois séo elas, as
mulheres, a grande maioria representativa desta categoria profissional (CRP, 2013). E
falo da luta historica da Psicologia em hospitais, pois desde a década de 1950 ja havia
trabalhos na area de saude, mesmo com a regulamentacéo do trabalho da psicologa na

satde datando de 1961, com a pioneira Matilde Neder (Sebastiani, 2003).
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Atualmente, muitos hospitais, principalmente do SUS, ja tem uma vasta rede de
areas profissionais, sejam meédicos, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais,
fisioterapeutas, arte educadores, enfim, j& mostra que os caminhos para o cuidado
ultrapassam a antiga visdo de cuidado da satde como a cura do 6rgdo. O psicossocial ja
faz parte de alguns olhares e tende a ser cada vez mais reconhecido. E chegando para dar
efetividade as diretrizes do SUS, a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) tenta
reforgar que o sujeito tem que ser respeitado, acolhido e atendido de acordo com suas
necessidades, fazendo uso de tecnologias e dispositivos organizacionais disponiveis
(Brasil, 2000; 2004a). Entretanto, quando se trata das praticas profissionais, vemos muitas
realidades destoando no querer humanizado, mesmo com as academias fazendo seus
ajustes curriculares, onde uma ou duas disciplinas sdo inseridas, ou mesmo com
capacitacOes e sensibilizagdes no sentido de fazer ver o sujeito e ndo o paciente.

A busca atual da satde é o cuidado integral, dentro dos aspectos biopsicossocial e
cultural de que os sujeitos necessitem. E, mais que cura, busca-se uma atengéo cuidadora,
baseada no compromisso dos profissionais, na agdo multidisciplinar e no
desenvolvimento de uma acdo mais acolhedora. Portanto, consideramos importante a
existéncia de estudos que visem dar visibilidade aos sentidos subjetivos de profissionais
como médicos e psicologos acerca das praticas de humanizagdo em hospitais e do poder
de protagonismo dos sujeitos.

Neste particular, buscamos refletir sobre: Como profissionais de salde
desenvolvem sentidos subjetivos nas préaticas de salde em contexto de trabalho hospitalar
que conta com o Programa Humaniza SUS?

Assim, este estudo tem como objetivo geral:

Compreender os sentidos subjetivos configurados por trabalhadores de saltde de

um hospital acerca das praticas de humanizacéo.
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Para alcanca-lo, operacionalizamos a investigagcdo a partir dos os seguintes
objetivos especificos:
I. Descrever as trajetorias de vida de trabalhadores de saude de uma rede
hospitalar;
Il.  Entender como aspectos da formagéo profissional configuram sentidos
subjetivos sobre humanizagdo em contexto hospitalar;
I1l.  Descrever como trabalham os profissionais de satde na rede hospitalar,
IV. Entender os sentidos subjetivos constituidos pelos profissionais de saude
sobre humanizacdo na Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) e
V. Entender como 0s sentidos subjetivos se configuram nas préaticas

profissionais.

Para tanto, iniciamos o primeiro capitulo abordando sobre o desenvolvimento
geral da saude publica publica/coletiva. Aqui explanamos mais detalhadamente sobre a
evolucdo sociopolitica e econdmica da realidade brasileira para podermos ter uma
compreensdo sobre o desenvolvimento das politicas publicas de satde até o momento que
hoje trabalhamos com uma Politica de Humanizacao. Realizamos isto em dois momentos.
Em um primeiro tdpico tratamos das lutas politicas e sanitarias, 0s movimentos sociais
que mobilizaram para uma satde diferenciada e o desenvolvimento e avanco das politicas
de saude.

Nesta ocasido, retratamos os pensamentos histdricos sobre a salide, a compreensdo
extremamente médica do adoecimento e 0 nascimento da clinica. Mais detalhadamente
dissertamos sobre o caminhar das politicas de saude nas conjunturas historicas do Brasil,
desde a Republica Velha com seu sistema agrario e uma salde voltada somente para

classes altas, a Era Vargas com 0 nascimento do Instituto de Aposentadoria e Penséo
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(IAP), a era do autoritarismo com uma salde voltada para a capacidade produtiva e com
o0 nascimento do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), a Nova Republica com
0 inicio da reforma sanitaria e caminhos para um Sistema Unico de Satde (SUS) até a
Constituinte, com a efetivacdo da reforma sanitaria, a Constituicdo de 1988 e a
preconizacdo de saude como direito universal.

Em um segundo momento, tracamos os caminhos da Politica Nacional de
Humanizag&o, descrevendo historicamente as concepg¢des de humanizacao, a inserc¢ao da
temaética nas Conferéncias Nacionais de Saude, bem como a compreensao e aceitacao de
seguidas Politicas de saude comprometidas com a boa aten¢éo a satde voltado ao cuidado
integral. Nesse momento, dissertamos sobre a evolucdo de Politicas que pensaram na
humanizagdo, a importancia das Conferéncias Nacionais de Salde até o nascimento da
Politica Nacional de Humanizagdo com seus principios (bases constitutivas), diretrizes
(orientacOes gerais) e dispositivos (acdes/praticas).

Nesse caminhar, descobrimos que um dos focos de mudanca da PNH era o
comportamento do trabalhador, o sujeito que sente, pensa, age no trabalho. A partir de
entdo, as reflexdes emergiram em como e porgque agem 0s sujeitos e, neste caso, foram os
sujeitos que trabalham neste contexto de saude. Para poder compreender o mundo do
trabalho e, especificadamente do trabalho em salde, apresentamos e debatemos no
segundo capitulo conceitos referentes ao trabalho em salde e as tecnologias de cuidado.
Tratamos, inicialmente, a relagéo sujeito e trabalho, desde a compreensao inicial de Carl
Marx que o0 homem € transformado pela agdo de seu trabalho, passando até a compreensao
mais especifica do trabalho em saide de Donnangelo (1975), analisando saude e
sociedade, e mesmo por Chirstophe Dejours (2004) quando trata do engajamento do
homem no seu saber-fazer, refletindo e reagindo a situacdes diversas do trabalho, bem

como com Mendes Gongalves (1992) quando aborda o trabalho em satde dentro de seus
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aspectos dinamicos e relacionais. Em outro topico, discutimos a nogdo de tecnologia em
salde com as contribui¢cbes de Emerson Merhy (2003), tratando sobre as ferramenta
tecnoldgica em salde.

No terceiro capitulo, apresentamos o aporte teérico da teoria da subjetividade
proposta por Luiz Fernando Gonzélez Rey. Neste momento, explanamos como este autor
compreende a subjetividade, sendo considerada um sistema complexo, organizada por
sentidos e significados em diversos momentos da vida do sujeito. Apreendemos que a
subjetividade reconhece a complexidade da realidade e o sujeito € um ser formador e
formado pelo social e individual ao mesmo tempo, influenciado pela cultura. Além do
mais, foi nesse capitulo que detalhamos mais como os sentidos subjetivos se formam
pelos processos do simbolico e do emocional na vivéncia humana.

A seguir, trouxemos no quarto capitulo o método, definindo I6cus de pesquisa,
participantes, justificando a importancia da anélise da implicacdo de René Barbier, 0s
instrumentos, procedimentos, analise de dados e aspectos éticos.

No capitulo quinto, apresentamos os participantes do estudo com algumas
discussdes. Para tanto, expusemos em um primeiro momento as historias dos
participantes, havendo uma nominagdo por meio de pseuddnimos que remetiam a pessoas
da saude publica/coletiva. Em um segundo momento, discorremos de reflexdes sobre o
estudo.

No capitulo sexto, surgem as analises e discussdes sobre os sentidos subjetivos de

profissionais de salde acerca da humanizacéo.
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CAPITULO |

DESENVOLVIMENTO DA SAUDE NO BRASIL: CAMINHOS DA SAUDE

PUBLICA E DA POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

Neste capitulo, apresentamos um histérico do desenvolvimento da salde publica
brasileira que passou por evolucdes sociais, politicas e econdmicas. A salde publica do
Brasil advém de um longo caminho na tentativa de compreensdo da arte do curar.
Entender a realidade da salde brasileira é, também, compreender os caminhos tomados
pela ciéncia de salde até chegar a compreensao da saude publica atualmente, esta que se
desenvolveu, criou pernas, Programas e Politicas e que continua seus esforcos na tentativa
de uma saude melhor para os cidadaos.

Quando se fala de saude, remontamos a pensamentos histéricos quase sempre
objetivados a curar, conectada por avancos e descobertas. Remetemos também a saberes
historicamente refletidos, retratados e readaptados a novos pontos de pensamento, como
do filésofo francés Foucault, no Collége de France, em sua catedra referente a “Historia
dos Sistemas de Pensamento” que desenvolveu reflexdes criticas acerca da relacéo entre
o Saber ¢ o Poder. Na obra “O Nascimento da Clinica”, buscou compreender a
racionalidade anatomo-clinica que permeou a consolidacdo do saber médico na
modernidade, em que o principal objeto investigativo configurava-se na doenga ou no
corpo do ser que adoece (Foucault, 1977).

Do Iluminismo para o século XIX, Foucault (1977) concentrou-se nas questdes de
saber e poder, um momento de ascensdo da Ciéncia, cujos pressupostos metodoldgicos
eram fortemente positivistas e empiristas, trazendo como base a prova, a experimentacdo
e a analise. Assim, objetivou compreender o saber medico, descrevendo a doenca e 0

corpo como o principal foco de atencdo da medicina. Segundo o filésofo, o nascimento
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da clinica deu-se no fim do século XVIIl, momento em que a medicina moderna passou
por modificacGes tedricas e préaticas sob organizagdo do momento cientifico de empirismo
para ter acesso a Ciéncia. Eis que a doenca e o corpo foram o objeto soberano da clinica
positivista, voltando-se para a objetividade e abstraindo a pessoa doente, a experiéncia e
o subjetivo do corpo enfermo. “A experiéncia clinica - do individuo concreto a linguagem
da racionalidade - foi tomada como um confronto simples, sem conceito, de um olhar sob
o corpo.” (Foucault, 1977, p.13).

A soberania do olhar médico foi vista com suspeitas por Foucault, observando que
entre o corpo doente e a doenca existia um doente que precisava ser reconhecido, muito
embora a regra absoluta fosse desvelar 6rgdo. Era a instituicdo da visibilidade que
explicava a origem e o caminho das mazelas e consequentemente, 0 médico e seu astuto
poder e discurso objetivante e redutor, indicava a terapéutica melhor para o corpo
sofredor.

Da Antiguidade ao Renascimento, o poder sobre a vida era de responsabilidade
da igreja, através dos sacerdotes, cuja poder advinha do céu, com atribuicdo da
imortalidade. Apds os estudos cientificos, a vida estaria nas maos dos medicos, com uma
medicina que conhecia o caminho das doencas e buscava a saude. Souza (1998), remete
suas reflexdes para Foucault retratando que esse saber médico era articulado com o social,
que caminhou em corredores hospitalares caracterizados pela miséria e morte no século
XVII e no século XVIII com os hospitais ja articulados num processo de ensino e préatica
hospitalar (Souza, 1998).

Assim, o olhar do médico interpretava somente 0s sintomas, acompanhava 0
sistema de classificacdo das doencas com seus manuais padronizantes e o0
desenvolvimento de uma medicina dissecante e micro observavel. O objeto desse médico

ndo pode ser apenas o0 corpo, expressdo primeira da doenga no campo observacional,
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entdo exigido pelo método empirico-positivista do mensurar, prever e controlar. Deveras
importante também seria o0 dono do corpo adoecido, este que também expressa um corpo
simbdlico, com sua subjetividade, reflexo de um ser humano que é atravessado pela
cultura.

Neste sentido, buscou-se compreender o desvelar da satde dentro de seu percurso
historico, na tentativa de poder compreender a saude publica brasileira. Seria uma saude
diferente, melhor ou pior? E, pois, uma salide que acompanha os percursos historicos de
uma medicina que ndo se apaga e, sobretudo, de uma saude biograficamente arraigada

em contextos politicos-sanitéarios desse pais chamado, Brasil.

1.1.Histéria da saude brasileira: lutas politicas e sanitérias

Historicamente, a satde no Brasil vem de um percurso de lutas sociais e politicas.

Internacionalmente, a salde desenvolve-se enquanto area de estudo e de producao
de conhecimento, também conhecida como Politicas de Salde, tomando espago das
discussdes com a criacao da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1946, vinculada
com a Organizacao das Nacgdes Unidas (ONU). Assim, a area de estudos da satde publica
passa a ser vista como saber organizado, tendo um conjunto de fundamentos, métodos e
técnicas para intervir em sadde. E certo que na antiguidade também se tratava de satde,
entretanto ndo de uma forma complexa e inter-relacionando a satde pablica e medicina
(Paim, 2003).

Segundo Paim (2003), discussdes sobre a Salde Publica e Medicina ja se
desenvolviam antes da Revolugdo Industrial na Europa e América do Norte,
demonstrando qudo uma Medicina Social era necessaria, estreitando os limites entre
salde e social, uma vez que cada vez mais se entendia que a saude de um povo tinha

relagdo com a responsabilidade social. Havia uma diferenca no entendimento do cuidado
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da coletividade, diferenciada desde a Europa com a Aritmética Politica de Londres, com
o higienismo da Franca, enfim, o carater social das doengas propagou-se e levou a uma
discussdo sobre a promocao da satde (Souza, 2014).

Assim, o termo Salde Publica comegou a ser discutido na Inglaterra, quando da
industrializagdo e urbanizacdo que desencadearam em condigdes diferenciadas na saude
de trabalhadores e Edwin Chadwick realizou um relatorio investigativo, levando a um
Ato de Saude Publica de 1848 (Souza, 2014).

Esse movimento do cuidado da satde das popula¢Ges no &mbito internacional é
importante para compreender as politicas de salde do Brasil e, assim, a emergéncia da
Saude Coletiva, ideia surgida no Brasil nos anos 1970.

Souza (2014) afirma que a Salde Publica é conceituada como ciéncia e arte de
tentar compreender o social, vigiar, monitorar e controlar danos a salde. Tem na sua
concepcdo a ideia de prolongar a vida e promover a salde fisica e mental da comunidade,
tomando como base sempre a salide e agdo coletiva, como objeto de trabalho os problemas
de salde e como instrumento de trabalho a epidemiologia tradicional e o planejamento
normativo.

A Saude Coletiva tem como objeto de trabalho as vem de um movimento contra
hegemonico de critica a0 modelo sanitario brasileiro, ap6s movimentos da Medicina
Social, Medicina Preventiva e Comunitaria, direcionados a grupos populacionais
especificos. A Saude Coletiva tem como objeto de trabalho as necessidades de salde e
como instrumento de trabalho a epidemiologia social, planejamento estratégico e a gestao
democrética.

Na América Latina os andamentos da saude coletiva ganharam for¢a na década de
1970, com os principios basicos da Medicina Social, j& em desenvolvimento em outros

paises. Com tal desenvolvimento, ganhavam forcas investigacGes de reflexdo promovidas
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por instituicdes como o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes), a Associacdo
Brasileira de PoOs-Graduagcdo em Salde Coletiva (Abrasco), Associa¢do Latino-
Americana de Medicina Social (Alames) e a Associagdo Internacional de Politicas de
Saude (IAHP). Entretanto, no caso brasileiro, deu-se énfase na dinamica de classes e
movimentos sociais diante do Estado, que perante as crises de autoritarismo e questoes
politicas acirradas, desenvolve-se um quadro diferenciado de atencdo a saude nas
politicas aqui existentes (Paim, 2003).

Os estudos sobre as Politicas de Salde, de forma geral, atendem a diretrizes,
planos e programas de salde, abrangendo as &reas de relagBes e exercicio do poder e
conducéo de politicas publicas em Saude Coletiva. Assim, as Politicas de Sadde podem
ser definidas tanto como diretrizes para a saude, como direcionamento de poder, como
uma forma de intervencdo do Estado sobre as questdes de salde da sociedade (Paim,
2003). No caso do Brasil, o desenvolvimento das politicas de salde deu-se de acordo
com movimentos conjunturais como Republica Velha, a Era Vargas, Autoritarismo, Nova
Republica e Constituinte.

No iniciar do século X1X, o Brasil vivenciava momentos de epidemias. Depois da
escraviddo os imigrantes procuravam trabalho e o capitalismo comecara a tomar a
vastiddo no tempo e espacgo. Os ricos eram tratados por médicos particulares, enquanto
0s pobres eram tratados por curandeiros, benzedeiras, pela filantropia ou mesmo pela
igreja. Havia uma preocupacdo com a saude da populacgdo, ndo por questdes individuais
e 0 bem dos povos, sendo para limpar os males da sociedade, para o bem da camada mais
abastada, cujo poder operava e os militares tratavam como uma questdo de policia,
obrigando a realizacdo de vacinas, prendendo revolucionarios, intimidando a populagéo

aos fazeres eugénicos da época (Souto, 2004).
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Na Republica Velha (1889-1930), o pais era exclusivamente agrério.
Trabalhadores do campo e seus familiares ndo tinha atencdo a salde, os lucros das
producdes de café, borracha, agicar e outras matérias primas serviam as necessidades da
nova ordem econOmica capitalista. Neste momento, o Estado manteve as condicGes
necessarias para o capitalismo industrializado (Paim, 2003).

Assim, a burguesia comegou a assumir papel ordenador da salde através do
Estado, sendo uma classe dominante, comandando a economia e fazendo parte da rede
politica. Havia uma hierarquia de classes (com as divisbes de funcbes e
responsabilidades), bem como a alienacdo da divisdo do trabalho advinha de uma
ideologia das classes dominantes. Tragava-se, entdo, o caminho da salde na era
capitalista: dirigida pelo Estado, em meio a avangos econdmicos de uma medicina
capitalista, voltada ao liberalismo e ao individualismo e em uso quase que exclusivo de
uma classe mais abastada (Souto, 2004).

Na ideologia liberal, o Estado sé precisa intervir quando o individuo ndo consegue
sozinho ou se a iniciativa privada ndo resolve. Ou seja, ndo era preciso intervir em satde.
Isso s6 foi se modificando com o avango das industrias, com as populacfes sendo cada
vez mais usadas, quando operarios comegaram a realizar movimentos trabalhistas que 0s
ajudassem. Desta forma, o Estado encabecava essas acdes para resolver essas questoes e
para manter o poder, normatizando e organizando a producéo e distribuicao de servicos a
populagcdo em geral (Paim, 2003).

Da escraviddo severa ao capitalismo acirrado, quando a satde sequer tinha espago
nas mesas de discussdes politicas, sendo como mais uma forma capitalizada de
investimentos financeiros. Com os movimentos dos trabalhadores, o Estado comecou a

realizar acOes de saude, intencionado as escuras com questfes de cunho econémico para
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ndo afetar as redes lucrativas até entdo existentes realizando campanhas contra epidemias
na capital republicana como a de febre amarela.

O médico Oswaldo Cruz foi convidado para combater as epidemias pelo governo
de Rodrigues Alves, apos chegar de viagem de Paris, trazendo consigo ideias que estavam
sendo realizadas na Europa, realizando inicialmente campanhas contra variola. Esse
momento foi conhecido pelas vacinas obrigatdrias, organizadas como guerra, militares
tratando da salide como questdo de policia, todos tinham que ser tratados, tudo saneado,
era uma proposta de limpar centro, tirar pobres do cortico e curar 0s males de saude da
sociedade (Paim, 2003).

As condices de vida da populacgdo industrial eram insatisfatdrias, havia greve de
operarios em 1917, surto de gripe espanhola em 1918 e o governo ndo fez nada pela satde
publica. Os movimentos sociais urbanos cresciam em contrapartida com o crescimento
industrial que seguiam anos seguintes, até que entre 1922/23 os tenentes revoltaram-se e
tomaram o Forte de Copacabana. Para diminuir tensdes, iniciou-se a ideia de caixa e
aposentadoria e pensdes, financiadas pelos trabalhadores, governo e unido. Os
trabalhadores teriam assisténcia médica e de aposentadoria. Com conhecimentos de Dr.
Paula Souza que voltou de curso nos Estados Unidos da América sobre a atencao a salde
em centros especializados, a saude poderia ser entendida como social e educativa. Assim,
encerrar-se-ia 0 espirito de policia na saide com guardas e inspetores até entdo
utilizado, passando a ter como principal foco da atencéo a saude na familia.

Diante desses movimentos sociais, 0 Brasil importou ideias europeias para tentar
resolver as problematicas brasileiras. Mas Oswaldo Cruz e Paula Souza refletiram sobre
as discrepantes questdes sociais que 0s continentes tinham? Sera que a realidade brasileira
comportava as medidas tomadas em Paris para serem trazidas para o Rio de Janeiro? Uma

questdo nao foi observada: as desigualdades sociais que separavam as realidades Brasil-
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Franca, evidenciada por questdes tanto econdmicas como sociais e politicas. Portanto,
aqui iniciara o histérico acesso diferenciado a recursos simbodlicos e materiais,
caracterizando o contexto no qual as pessoas foram constituindo suas subjetividades e

suas préticas (Santos, Mota & Silva, 2013).

As desigualdades sociais repercutem na constituicdo da subjetividade tanto social

como individual, pois a subjetividade apresenta um carater sistémico e

compreende a expressdo do sujeito como manifestacdo da subjetividade

individual, susceptivel amudancas a depender do contexto da subjetividade social.

(Santos, Mota & Silva, 2013, p.703)

Compreendendo um pouco melhor o processo de importacdo de modelos
europeus, em especifico franceses para o Brasil, Milagre Junior e Fernandes (2013)
apontaram a existéncia de varios fatores que ndo foram refletidos para a adaptacdo a
realidade do Rio e do Brasil. Franca vivia era uma Bella Epoque do momento europeu na
segunda metade do século XIX, crescendo demograficamente, industrialmente e
economicamente. Através do Bardo Haussmann pode-se dar uma nova versao a cidade
parisiense com demolicdo de ruas e construcfes antigas, organizacdo da capital sobre a
geometria de bulevares, contencdo da periculosidade da populacéo.

Estando o Rio em situacdo diferente, crescendo entre morros e cais da cidade e

com problemas especificos, como Milagre Junior e Fernandes (2013, p.25) afirmam:

Dentre as mudancas ocorridas no Rio de Janeiro durante a passagem do século
XIX, trés se destacam: a primeira é a gradual abolicdo e as consequéncias desse
fato, como aumento da mao de obra livre, éxodo rural e imigracao; outro ponto €
0 desequilibrio entre os sexos, ja que se tem uma maioria masculina solteira e a
decorrente baixa de familias regularizadas (o0 que levaria a uma crise moral); um
altimo ponto importante € o acumulo de pessoas sem ocupagdo, mais conhecidos
como desempregados, vadios ou 0Ciosos.
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Diante dessas preocupacg0es, as autoridades ndo ficaram estaticas, as vacinas
compulsdrias, reformas higienistas etc., tudo com a inten¢do de modernizar o Brasil,
acabando com o estigma colonial que assombrava a cultura “civilizada” e espelhada na
Europa. Entretanto a realidade politica era de interesses regionais e de apaixonados por
um novo Brasil, os republicanos. O comum era o desejo pela transformacéo do pais
conforme os modelos norte-americanos e franceses, o que levou Pereira Passos, Saldanha
da Gama e Oswaldo Cruz a terem influencias francesas. O ultimo, em especifico, viveu
na cidade espelho e Pereira Passos enquanto prefeito do Rio, juntamente com o Governo
Rodrigues Alves remodelou a paisagem da “cidade cais” para uma cidade moderna,
pavimentando ruas e avenidas, ornamentando pracas (Quinze de Novembro, Onze de
Junho, Tiradentes dentre outras), abrindo tdneis dentre outras realizaces e regulando
costumes da época.

Mudangas répidas e visiveis, no lugar de duradouras e introjetaveis na cultura
brasileira, negando aspectos da brasilidade, abragando a civilizagdo europeizada e
rejeitando um passado colonial atrasado. A tentativa foi valida, mas falha. Isso porque foi
uma modernizagao buscada de fora para dentro e, que segundo Needell (1993), citado por
Milagre Junior e Fernandes (2013), ndo passou apenas de uma “mascara europeia”, mas
com um ndcleo brasileiro, ndo condizente, portanto, com a modernidade desejada.

Nesse momento da Republica Velha o Estado interviu com maior intensidade na
saude. Houve a entdo “Reforma de Oswaldo Cruz” em 1904 ¢ a “Reforma de Carlos
Chagas” em 1921 que implantava um novo regulamento do Departamento Nacional de
Saude Publica e ampliava acbes em salde, como atencdo a criangas e controle de
tuberculose e hanseniase. Assim, afastou-se a no¢ao de uma saude como carater religioso
para ser capitalista, ligado a producdo econémica e assumindo uma fungcdo mais executiva

e burocratica.
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Como resposta social aos conflitos da década de 1920, também emergiu a “Lei
Eléi Chaves”, organizando as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP) que eram
organizadas por empresas e administradoras e financiada por empresarios e trabalhadores
(Paim, 2003; Mendes Goncalves, 1993).

Em épocas de grandes inquietacdes, Prestes tenta tomar o poder em 1924, cujos
tenentes querem reformar o pais, entretanto esse movimento causa temor da populagéo e
em 1930 Getalio Vargas toma o poder presidencial, sendo conhecido como “pai dos
pobres”.

Nesse momento, o Brasil continua vivendo épocas de doencas, transi¢do
demografica e a crescente crise do café e agricultura de forma geral, sendo vencida pelas
oligarquias agrérias, ou seja, pelas mudancas exigidas com o capitalismo industrial.
Instala-se uma iniciativa de politica nacional de salide que passa a ser organizada de forma
institucionalizada pelo Ministério de Educacdo e Salde, enquanto a medicina
previdenciaria e a salde ocupacional eram tratadas pelo Ministério do Trabalho, ja
demonstrando o quéo fracionado os servigos de saude iriam ser no Brasil (Paim, 2003).

A politica avanca com o planejamento de constituintes por volta dos anos 1930,
momento em que foi criado o Instituto de Aposentadoria e Pensdo (IAP), em que 0s
trabalhadores contribuem com pouco do salario para ter direito a assisténcia apos trinta
anos de contribuicdo, além de aposentadoria e pensdes depois de uma vida de trabalho.
Com isto, o Estado comegara visualizava 0 montante de arrecadagé@o que receberia, o que
seria importantissimo para servir de financiamento industrial no pais.

Assim, 0s servicos de saude passaram de acdo de policia como era na época de
Vargas e passa a ser de educacdo sanitaria, organizadas pelo Ministério de Educacao e
Saude. Nessa fase, surge 0 combate a endemias rurais, cria-se a Servico Especial de Saude

Publica (SESP), organizacdo de salde que tem preocupacdo social, vai onde a saude
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publica ndo chegou, essa organizagdo vai, descobria doencas e combatia-as, como foram
Carlos Chagas e Vilas Boas. Mas havia um pais a ser descoberto. Depois este servico
passa a ser Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (Sucam) e depois Fundagao
Nacional de Saude (Funasa) (Paim, 2003; Brasil, 2013/08/23).

Em 1945 o Brasil vive grande influéncia americana que instituia redes hospitalares
como centro geral de saude, muitos médicos em um s6 lugar, tudo equipado e moderno.
Era o embrido da ideia de hospital no Brasil como meio de resolucdo de quaisquer
questBes de salde, mesmo que 0s sujeitos fossem vistos como membros, tratados por
médicos especialistas. Mostrava-se o esforco pelo avango, por uma medicina mais
avancada, mais equipada e melhorada. Uma propaganda americana que investia a todo
custo em empreendimentos vantajosos pelo capitalismo avassalador e globalizante.
Somente em 1953, Getulio Vargas criou o Ministério da Saude para fortalecer acdes em
medicina preventiva, havendo campanhas sanitarias e programas especificos de
tubérculos, para mulher e crianga, hanseniase e outros, e havendo também a criagdo outros
centros como manicomios, asilos, locais aonde iam pessoas ndo beneficiadas pelos planos
previdenciarios e quem ndo poderiam pagar (Mendes Gongalves, 1993)

Por volta de 1964, a medicina previdenciaria desenvolvia-se com o crescimento
dos IAP’s dos trabalhadores em geral (maritimos, transporte, bancarios e servidores do
Estado) que utilizavam da Previdéncia Social, ficando sem servigos os trabalhadores
informais. Os laboratérios médicos arrecadavam cada vez mais lucros e a medicina liberal
avangava muito mais para a camada pagante da sociedade, ou para os servicos do Estado
que convenia com os IAP’s, apresentando-se ai a capitalizacdo do setor da satde, mesmo
com os esfor¢cos do Ministério da Saude por uma acdo publica, municipalizada e para

todos (Paim, 2003; Mendes, 1993).
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Quando da época do autoritarismo (1964-1984), a saude brasileira apresentava
ainda indicadores criticos em saude, com alta mortalidade infantil, doencas de trabalho,
de Chagas, febre amarela, meningite. Enfim, embora o pais estivesse numa época de
crescimento, o quadro sanitario ainda estava por melhorar, sendo o cuidado de salde
voltado para o corpo do trabalhador, visando sua boa capacidade produtiva (Mendes,
1993; Paim, 2003).

Havia tensdes populares que levaram ao Golpe militar de 1964, instaurada em
uma ditadura por 21 anos, havendo repressdo, concentracdo da renda, urbanizacdo
desenfreada e a saude levada ao privatismo. Os IAP’s foram unificados no Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966, momento através do qual o sistema
privatista apresentou possibilidade de expansdo, visto que era momento de “milagre
econdmico” e acdo intensa da tecnoburocracia estatal e consolidagdo dos servicgos
médicos particulares e continua expansdo da clientela previdenciaria. Entretanto, houve
também beneficios para os trabalhadores e suas familias, tendo como caracteristica a
ampliacdo da cobertura previdencidria, preponderancia da assisténcia curativa,
individual, assistencialista, em detrimento da salde publica e permanéncia da
capitalizacdo da medicina.

Somente em 1971, estenderam-se aos trabalhadores rurais, pelo Fundo de
Assisténcia e previdéncia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL), que em 1972 se pode
incluir os empregados domésticos e autdnomos (Mendes, 1993).

No mesmo caminho em que a¢des eram construidas para atenderem a Previdéncia
Social, havia uma crescente demonstracdo de desigualdade no acesso qualitativo e
quantitativo das populacdes urbanas e rurais, bem como de populagdes assistidas e ndo
pela previdéncia. Assim, a populacgéo tinha diferentes formas de assisténcia, seja ela pela

previdéncia e suas a¢Oes contratadas, seja pelo privado, ou mesmo por aqueles que nao
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tinham nenhuma assisténcia garantida, sendo pelo Estado. Este crescente aumento do
plano privado decaiu em 1974 com o fim da expanséo econdmica e comego de outros
pensamentos sociais com novos atores em salde (Mendes, 1993).

Quem poderia ter acesso aos servicos de satde? Todos ou parte da populagdo?
Neste momento, observa-se a desigualdade na assisténcia, tendo atencdo a salde quem
trabalhasse e contribuisse com a previdéncia ou quem pudesse seguir para os sistemas
privados. Isso poderia ser um “continuo desigual” ja existente no pais, caminhando junto
com a desigualdade social, uma desigualdade na saude. Segundo Santos (2011), a
estrutura social de um pais exerce influéncia também na distribuicdo de chances de satde,
classes sociais diferentes tem distribuigdo. Enfim, o que leva a distribuigédo desigual da

salde é a distribuicdo diferenciada de poderes e direitos sobre 0s recursos do pais.

A desigualdade ou disparidade na distribuicdo do estado de satde € um tipo
particular de diferenca ou de importantes fatores influentes que potencialmente
podem ser alterados; ¢ uma diferenga em que grupos sociais em desvantagem
sistematicamente experimentam pior salide ou maior risco de salde que grupos
em vantagem. Os individuos devem ser caracterizados de acordo com marcadores

de vantagem social subjacente. (Santos, 2011, p. 29)

Mas o pais avangava, criava-se 0 Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS) em 1974 pela Lei 6.036 que separa a area previdenciaria da area do trabalho,
implantando o Plano de Pronta Acdo (PPA) também em 1974 para os servigos de saude
(publico ou privado) atender a qualquer pessoa da populacdo em situacdo de urgéncia.
Este fazia o gerenciamento das relacGes da Previdéncia com diferentes prestadores
através de diferentes formas de pagamentos, o que alavancou o sistema privatista, a partir
de convénio-empresa. O primeiro convénio-empresa realizado foi entre a Previdéncia e a

Volkswagem em 1964, cuja empresa era responsavel pela salude dos prestadores,

recebendo subsidio do governo para tal, o que se tornou um sistema amplo entre o Estado
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e 0 empresariado, iniciando, assim, a atengdo médica supletiva (Paim, 2003, Mendes,
1993).

Com a constante crise na saude, discutida também na V Conferéncia Nacional de
Saude em 1975, o Governo prop6e um Sistema Nacional de Saude, pela Lei 6229/75, em
que as responsabilidades seriam divididas pela Unido, Estados e Municipios. Entretanto,
esta acdo foi embargada pela forca empresarial, sendo criados Varios servigos verticais
como: satde materno-infantil, programa de Meningite, Esquistossomose, de Imunizacao,
de Saneamento, de Alimentagdo e Nutricdo. Enfim, varios programas que agiam
separadamente. Em 1977, surge o Sistema Nacional da Previdéncia Social (SINPAS) para
dar base juridico-legal ao sistema de saude. Assim, no Governo de Geisel (1977) surge o
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (Lei 6360/76) e Instituto Nacional da
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) (Paim, 2003). Nesta década, houve
forte influéncia do reducionismo, avanco da medicina assistencialista privatista ou
mesmo por agdes para grupos de riscos. Entretanto trabalhos pilotos foram surgindo nas
universidades (como na Universidade de Campinas - UNICAMP e em Monte Carlos com
a medicina comunitaria) como movimento contra-hegemonico da saude, lugares estes
onde se difundem pensamentos criticos originardo as bases politico-ideolégico da reforma
sanitaria brasileira (Mendes, 2003).

Com essas iniciativas, a medicina comegou a ampliar suas possibilidades a nivel
federal, com o Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Salde e Saneamento no Nordeste
(PIASS), por técnicos dos projetos, depois se adaptando a outras regides do pais,
ampliando as redes ambulatoriais. Assim, a reforma sanitaria faz sua investida, os anéis
burocraticos previdenciarios perdem espaco para movimento de trabalhadores e
sindicatos e espacos de reflexdo e criticas que possibilitam novos olhares para a satde do

Brasil. A exemplo disto estdo a CEBES que surge e 1976 e em 1979 a ABRASCO,
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desenvolvendo palestras, encontros, debates, simpdsios posicionando-se como alternativa
para 0 modelo médico vigente (Mendes, 1993).

Portanto, a satde na década de 1970 foi o &pice do sistema privatista, do sistema
contratado e conveniado, bem como o poder do ndcleo ideolégico da burocracia
previdenciaria. Mas ao final da década a crise do Estado afetou o sistema e a necessidade
da reforma sanitaria formou um movimento de luta para um modelo que alterasse perfis
de morbimortalidade, que tivesse custos menores e que pudesse ser melhor coordenado
com satisfacdo dos usuérios, prestadores de trabalhadores da saude em geral (Mendes,
1993).

E certo que as discussdes sobre a satide no Brasil nasceram de reflexos de outras
discussdes de nivel internacional, como a Declaracdo de Alma-Ata, visto que ja haviaum
forte movimento pela atencdo primaria e uma satde mais contempladora de camadas
menos favorecidas e com menos custos. Isto foi acordado em Alma-Ata, em 1978, ja
expressando a necessidade de salde para todos os povos, observancia da chocante
desigualdade nos Estados que deve ser minimizada e da necessidade de agdo
individualizada para além da satde e da cura, sendo para contextos amplos dos sujeitos e

todas suas necessidades (Alma-Ata, 1978).

Os cuidados primarios de satde sdo cuidados essenciais de salde baseados
em métodos e tecnologias préticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitdveis, colocadas ao alcance universal de individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena participacdo e a um custo que a
comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento,
no espirito de autoconfianca e automedicacdo. Fazem parte integrante tanto
do sistema de saude do pais, do qual constituem a funcdo central e o foco
principal, quanto do desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de saide, pelo qual os
cuidados de saude sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares
onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a saude. (Alma-Ata, 1978, Paragrafo VI).
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A crise na saude se estendia, havia iniciativas e projetos de melhoras para a satde
publica, mas a busca incessante do capitalismo era pelo lucro e, entdo, queda de servicos
publicos, quando houve uma crise na Previdéncia Social. Assim, o Governo de
Figueiredo, em 1980, lancou o Programa Nacional de Servigos Bésicos de Saude (PREV-
SAUDE), denominado inicialmente como Pro-Salde, teve com base no PIASS e foi
discutido na VI Conferéncia de Saude. Este que era um novo projeto de alavancagem da
salde, propondo universalizagdo dos cuidados de saude, unificagdo de setores publicos e
privados para melhoria da saude geral, ampliacdo de cobertura e sistema hierarquizado,
regionalizado, integrado e com acdo da comunidade. Neste momento havia uma
orientacdo para a atencdo primaria de salude (APS), sistema de referéncia e contra-
referéncia, acOes preventivas e curativas, entretanto, este plano néo seguiu adiante devido
aos esforgos do setor privado que agia contra qualquer desenvolvimento significativo da
salde publica, porque perderia espaco lucrativo (Paim, 2003; Mendes, 1993).

Seria mais uma década de crise econdémica e instabilidade, passando por um
periodo de redemocratizagdo, quando o Estado detinha uma crise organica, a nivel
internacional. A Previdéncia Social continuava em crise, sendo a assisténcia médica
particularizada o motivo maior da crise, visto seu interesse neoliberal de ganhos na salde,
além das graves dendncias de fraudes. Assim, para combater esse momento, foi criado
em 1981 o Conselho Consultivo de Administracdo da Salde Previdenciaria (CONASP)
pelo Decreto 86.329 de 2 de Setembro de 1981, regulamentando que o servigo particular
passasse por servigos contratados pelo INAMPS, bem como implementou a autorizagao
da internacdo hospitalar (AIH) e possibilitou a A¢des Integradas de Saude (AIS) em 1983.
Essas tentativas organizativas se formaram para reducdo de gastos, especialmente na
atencdo hospitalar, exigindo melhoria na produtividade, qualidade dos servicos prestados,

eliminacdo de filas ociosas na previdéncia e criacdo de auditoria médico-assistencial, sob
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revisdo do MPAS, Ministério da Salde e das Secretarias Estaduais de Saude. Estas
ultimas que fundaram o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS) (Mendes, 1993).

Segundo Mendes (1993), as AIS’s eram caracterizadas como um programa de
atencdo médica e foram impulsionadas pelo governo e estabeleceram uma cultura de
atencdo médica, em que o Estado era o maior prestador de servico da rede privada e
tiveram suporte do MPAS/INAMPS. Depois de Nova Republica, quando a concepcao de
saude ¢ pensada como direito universal e dever do Estado, as AIS’s, enquanto programa,
sdo pensadas para ser um Sistema Unificado de Satde (SUDS), proposta esta que ja vinha
sendo debatida a nivel académico-institucional e governamental. As acdes integradas
unificou-se com a Programacdo e Orcamentagdo Integrada (POI) que valorizava agoes
preventivas e participacdo social e das secretarias de satde, enfim, seria a perda do papel
controlador do INAMPS, inicio de descentralizacdo, integralizacdo de acdes e maior
participacdo de Estados e Municipios.

As “diretas ja” derrubam o regime autoritario em 1985 e o Governo de Tancredo
Neves iniciou uma reforma sanitaria com ajuda de forcas politicas racionalizadoras da
CEBES e ABRASCO que debatiam a criagio de um Sistema Unico de Satde (SUS) para
todos, tema debatido na VIII Conferéncia Nacional de Saide em 1986. Neste evento,
criou-se uma Comissdo Interministerial de Planejamento (CIPLAN) para realizar uma
rede de salde béasica e que tivesse coordenacgdes de varios ministérios (Cebes, 1980, Paim,
2003, Mendes, 1993).

Foi nesta Conferéncia que os debates se ampliaram e a partir do qual a reforma
sanitaria mobilizou usuarios, profissionais e todos membros da sociedade em prol de uma
reforma consistente e capaz de realizar mudangas significativas no quadro sanitario do

pais. Assim, retratava o relatdrio que sobre a saude:
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Direito a satde significa garantia, pelo Estado, de condic¢Bes dignas de vida e de

acesso universal igualitario a acbGes e servicos de promogdo, protecdo e
recuperacdo de salde, em todos os seus niveis, a todos os habitantes do territorio
nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua
individualidade. (Brasil, 1986, p. 65)

A VIII Conferéncia foi um marco na historia da salde brasileira, modificando a

historia no processo de mudancgas na politica nacional de satde. Segundo Fleury (1994),

Reforma Sanitaria, ao materializar um corpo legal, seus principios doutrinarios e
as estratégias organizacionais, levou a sobrevalorizacdo dos aspectos formais,
que, ainda que imprescindiveis, ndo sao suficientes para a garantia da
concomitancia dos processos reais, em uma cultura em que o mundo da norma
legal e 0 mundo da vida nem sempre se correspondem. (p. 47).

“O relatorio concebe, neste contexto, a ideia de reestruturagao do sistema de saude
brasileiro numa 6tica de direito e ndo mais um beneficio como retorno a contribuices,
rompendo assim com um modelo cléssico excludente” (Zilbovicius, 2005).

Com a Nova Republica, os movimentos sociais requeriam a democratizacdo da
salde, debatida na VIII Conferéncia Nacional de Saude, presidida por Sérgio Arouca,
ensejando ampliacdo do conceito de satde, com direito de todos, em um Sistema Unico
de Saude. Este momento foi marcante para o pais, pois houve uma ampliacdo de conceitos

e definicbes em saude, o que serviu de base para discussdes na Assembleia Nacional

Constituinte;

A saiude ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto historico de
determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento, devendo
ser conquistada pela populagéo, em suas lutas cotidianas. A saude € resultante das
condicdes de alimentacéo, habitacdo, educacédo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos
de saude. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizag&o social da
producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida. (Brasil,
1986, p.1)
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O pais saiu do momento autoritario, buscando um pacto democréatico que definisse
um novo padrdo de desenvolvimento e padrdes juridicos-institucionais e sociais que
superassem 0s problemas ja existente. Assim, a Reforma Sanitaria Brasileira (RSB)
surgia de forma mais representativa, acreditava-se na viabilidade técnica de fazer uma
salde diferente com a proposta de fortalecer e expandir o setor publico. Apds a VIII
Conferéncia, as AIS’s transformaram-se em Sistemas Unificados e Descentralizados de
Saude (SUDS), que apoiavam a organizacdo da saude por instancia tripartite, federal,
estadual e municipal, com o auxilio de conselhos municipais e estaduais de salde, ou seja,
descentralizando para estados e municipios a¢fes de satde, com instrumentos juridicos
ja em discussdo como a integralidade, regionalizacdo e democratizacdo. Com o tempo,
mais recursos eram repassados aos estados e municipios, controlava-se as fraudes
existentes e se aperfeicoava a POI. Isso desestruturou o INAMPS a partir do momento
que desconcentrou recursos do Estado e proporcionava a cobertura de servicos a hospitais
e laboratérios e quaisquer outros servicos que a populacdo precisasse (Paim, 2003;
Mendes, 1993).

Embora o INAMPS tentasse retomar forgas para voltar a detencdo de poder na
salde, sua saida do cenério politico institucional foi progressiva, mesmo com tentativas
de reconstrucdo, mudancas de seus presidentes, ou mudanca de Ministros da Saude. O
Ministro da Saude Jader Barbalho tentou redimensionar o SUDS com apoio do CIPLAN
e do MPAS, o que garantiu a continuidade das propostas do SUDS. Entretanto, a disputa
da direcdo do INAMPS para se incorporar ao Ministério da Saude e os problemas do
proprio SUDS em ndo mudar o modelo assistencial vigente, fez com que decaisse sua
forca politica, cuja avaliagédo realizada em S&o Paulo, diagnosticou que era ineficaz e

insuficiente para o sistema de satde publica do pais (Mendes, 1993).
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Foi com a promulgacdo da Constitui¢do de 1988 que foi garantido o direito a satide
e instituiu-se o Sistema Unico de Satide (SUS). “A saude ¢ direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdémicas que visem a reducdo do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para
sua promogao, protecdo e recuperagdo’ (Brasil, 1988; Paim, 2003, Mendes, 1993).

Uma proposta que requeria politicas puablicas intersetoriais, assegurando
universalidade e igualdade no acesso aos servigos de salde, em uma rede hierarquizada e
regionalizada, era uma proposta de acdo integral, ndo agindo somente na cura, mas na
prevencao, promocao e recuperacao da salde.

O SUS tem atribuicdes que perpassam responsabilidades médicas, sendo tem

ampliado horizontes de atencéo, sendo tanto preventivas como assistenciais. Sao elas:

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a
salde e participar da producéo de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos,
hemoderivados e outros insumos; Il - executar as acdes de vigilancia sanitéria e
epidemioldgica, bem como as de saude do trabalhador; Il - ordenar a formagéo
de recursos humanos na area de salde; IV - participar da formulag&o da politica e
da execucdo das acBes de saneamento basico; V - incrementar em sua area de
atuacdo o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; VI - fiscalizar e inspecionar
alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional, bem como bebidas e
aguas para consumo humano; VII - participar do controle e fiscalizacdo da
producdo, transporte, guarda e utilizacdo de substancias e produtos psicoativos,
toxicos e radioativos; VIII - colaborar na protecdo do meio ambiente, nele
compreendido o do trabalho. (Brasil, 1988).

Desta forma, pode-se observar um periodo de grandes mudancas na reforma
sanitaria brasileira no periodo compreendido entre 1985 e 1988, e o final da decada ainda
contou coma redirecionamento oficial de financas do nivel Federal para Estados e
Municipios com a criagcdo dos Conselhos Municipais e Estaduais de Saude, o que dava

um novo tom de gestdo em saude, um formato mais descentralizado (Paim, 2002). Além

do mais, essa época de estruturacdo do SUS foi acompanhada por uma forte globalizagéo



56

e avanco neoliberal que modificam os sistemas de salde do norte, baseados no modelo
do “Welfare State”, travando e causando tensdes e lentiddo de forma indireta nos
processos de reformas sanitaria do Brasil, bem como de paises da Américas Latina
(Zilbovicius, 2005). Soares (2003) aponta que o objetivo do neoliberalismo era privatizar
0 mercado, o0s setores publicos e tentar minimizar a agdo do Estado, fato este ocorrido no
Brasil ao final da década de 1980, em época de ajuste global da economia, conhecido
como “Consenso de Washington”, avassalando o potencial econémico dos paises.

Na década de 1990, a situacao de satde melhora, muito embora haja um descrédito
no SUS mediante crise financeira no pais. O Presidente Fernando Collor lanca a Lei
Orgéanica da Salde, pela Lei 8080/90 que regula condi¢cdes de organizagdo e
funcionamento de a¢des de promogdo, protecdo e recuperacao de salde e a seguir lanca a
Lei 8142/90 que regula a participacdo da comunidade no SUS. Portanto, estes
mecanismos foram disparadores de mudancas no projeto de acdo em saude, muito embora
ainda houvesse ambiguidades na disputa pelo poder em salde e o setor privatista tentasse
a todo custo inserir seus dispositivos cada vez mais modernos e atrativos da atencgéo
médica supletiva que ainda resistia dentro de um projeto neoliberal baseado em
privatizacdo (com subsidio do Estado), em descentralizacdo (desde que ndo interferisse
muito do poder do Estado) e em focalizagcdo (focando os gastos em grupos com mais
necessidades) (Paim, 2003, Mendes, 1993).

Com a presidéncia de Collor houve dréstica reducdo de verbas para o SUS,
causando um caos geral. O modelo médico continuava medicalista, centralizado e
burocratico, fato também debatido na I)X Conferéncia Nacional de Saide em 1992, que
mesmo diante de constante crise na saude, instala o Conselho Nacional de Saude (CNS).
Collor foi deposto em novembro de 1992 por impeachment sendo sucedido por Itamar

Franco que defendeu a reestruturacdo da saude, entretanto, o SUS ainda sofria grande
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descontinuidades investidas pelos empresarios, fortalecendo a ideia de ineficiéncia do
SUS. Mesmo assim, avanga na influéncia da sociedade civil, na municipalizagéo, na
reativacdo de movimentos de cidadania (Paim, 2003).

Segundo Fiori (1991, citado por Zilbovicius, 2005),

Os sanitaristas no governo e na constituinte, ao proporem a universalizacdo do

direito a saude e ao tentarem adequar as estruturas estatais as novas

responsabilidades, desconheceram inicialmente e acabaram parcialmente

derrotados pelo avango inexoravel da crise mais profunda que acompanhava o

processo de redemocratizacdo: uma crise fiscal e politica do Estado que sinalizava

0 esgotamento da estratégia desenvolvimentista e da coalizdo sociopolitica que a

sustentou durante seus longos anos de sucesso industrializante e fracasso social.

Na verdade, os reformistas tentaram avancar gerindo instrumentos e impondo

novas responsabilidades a um Estado ja incapaz de reverter o quadro social gerado

anteriormente e exponenciado pela crise (p. 49).

O setor privado ainda crescia, mediante a prestacdo de servigos médicos
complementares, planos de saude, convénios com hospitais e clinicas com o SUS e
capturavam clientelas do sistema publico que ja tinha uma qualidade superior. Ora, 0 SUS
passara a atender toda a populagédo, ndo somente aqueles que trabalhavam e pagaram sua
previdéncia, embora a qualidade dos servigos prestados fosse de qualidade ruim,
expulsando segmentos mais capitalizados e o operariado que poderiam pagar por uma
atencao médica supletiva, entdo mais eficiente. Isso era “o universalismo excludente”, ao
mesmo tempo em que a década de 1980 iniciara sua universaliza¢do da saude para todos,
excluia parcelas que se sentiam ndo assistidas que iam para o servico privado, 0s grupos
com melhor posicdo na hierarquia social e econdmica, mas que também usava a
assisténcia publica (Mendes, 1993).

As verbas de convénios eram diminuidas, havia equipamentos especializados e

mais modernos no setor de saude privado, isto quando ndo havia o descredenciamento

formal ou informal da rede privada com o INAMPS, ou seja, hospitais mantinham o
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convénio, mas, de fato, ndo disponibilizavam quando da necessidade (Mendes, 1993).
Isto remete aos tempos atuais, 2014, quando o sistema publico ainda mantém certos
convénios, entretanto, 0s Usuarios tém muitas vezes que entrar com recursos na justica
para serem atendidos. Portanto, o sistema j& mostra como era seu caminhar pela propria
raiz de construcdo, mudancas, crises, fraudes, descontinuidades, etc.

Na década de 1980, o pais via a saide em um sistema neoliberal, com subsistemas
de alta tecnologia, de sistema médico supletivo e do setor publico, distribuidos de forma
heterogénea, ou seja, com contradicbes em verbas, em clientelas e em tecnologias.
Segundo Mendes (1993), desde sua chegada ao cenario de salde brasileira e
principalmente no final da década, o neoliberalismo apoia a participacdo do Estado como
financiador das altas tecnologias, da atencdo a doenga, do crescimento de planos de satde,
seguro-salde, cooperativas médicas, medicina de grupo etc.

O pais viveu uma “cartelizagdo” das empresas médicas e da salde supletiva como
um todo, surgindo para sua defesa o Conselho de Empresas Médicas de Grupo
(CONAMGE) e um codigo de ética, uma Associacdo Brasileira dos Servicos
Assistenciais de Saude Proprios de Empresas (ABRASPE), o Decreto-Lei n.73, de 21 de
novembro de 1967 pelo Sistema Nacional de Seguros Privados, surgindo os primeiros
Comid e Itat Seguros em 1978, seguidos de Sul América Nacional em 1987 e em 1967
surgindo as cooperativas médicas, representadas basicamente pelas UNIMED’s (Mendes,
1993).

Enfim, foram jogos de marketing e comunicacéo de massa em um exercicio liberal
da medicina ligada ao Estado. Enquanto isso, na base, esta o sistema publico, de todos e
para todos, inclusive os de assisténcia suplementar, subdividido em instancias federais,
estaduais e municipais, com diferencas discrepantes de forma quantitativa e qualitativa

dos servicos prestados. E mais, sob efeito de mais de uma década de um carater
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hospitalocéntrico e privatista, mantido pelo projeto neoliberal e representado, até entéo,
de forma negativa pela populagdo (Mendes, 1993).

Como se vé, um processo de desigualdade pairava sobre a distribuicdo dos
servicos de salde a populacdo desde muito antes do surgimento do SUS. As empresas
médicas que faziam parte do sistema de atencdo médica supletiva sé poderiam dar conta
de uma camada da populagéo que dispunha de capital para pagar tais servicos.

Entdo, seria 0 SUS um continuum de desigualdade social? Uma desigualdade que
segundo Rousseau, é de tipo moral ou politica, pois diz respeito a uma convencgédo
estabelecida nas relacdes de privilégios entre as pessoas, ao contréario da desigualdade
fisica que consiste na diferenca de idade, da forca do corpo etc. Utiliza 0 SUS quem néo
tem atencdo médica supletiva de planos e seguradoras ou quem precisa de alta tecnologia
disponivel no servi¢o publico. Segundo Santos (2011), a existéncia de desigualdade
socioecondmica na distribuicdo de saude é observada pela diferenca de servicos prestados
a populacdo, bons para uns e, para outros, um servico inferior. Ou seja, 0S grupos mais
privilegiados obtém vantagens e com isso, supostamente estardo menos expostas a riscos
a salde, enquanto os de grupos com menos poder aquisitivo ou “pessoas de estrato
socioecondmico inferior tendem a estar em desvantagem no amplo conjunto de fatores
de risco biomédicos, ambientais, comportamentais e psicossociais que medeiam a
relacdo entre as condigdes sociais e a doenga” (Santos, 2011).

Fernando Henrique Cardoso chega a Presidéncia nesse contexto (1998-2002),
continuando apenas o neoliberalismo de governos anteriores e deixando a populagdo mais
necessitada com assisténcia de satde de ma qualidade, fato discutido na X Conferéncia
Nacional de Saude. Esta tratara a saude como uma questdo de qualidade de vida,
entendendo 0 momento de crise, de avango neoliberal, de desemprego, empobrecimento

e observa a disposi¢do de “Estado Minimo” para as politicas sociais e de “Estado
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Maximo” para o capital internacional. Mas, sobretudo, reforgava a necessidade de
retomada das politicas sociais de protecdo da cidadania, de tentativa de retomada das
forcas para uma disposicdo de servicos de qualidade para toda a populagédo (X
Conferéncia Nacional de Salde, 1996).

Ainda em 1996, publica-se a Norma Operacional Bésica de Assisténcia a Salde
(NOB-96) que tentava atender ao principio da boa qualidade e boas relagdes entre equipe-
paciente-familiar-comunidade, apostando no vinculo entre os atores dos servigos (Paim,
2003).

Ainda no Governo de FHC, o modelo de aten¢do do Programa Salde da Familia
(PSF) é ampliado passando de 847 para 3500 equipes, em que 0S municipios seriam 0s
responsaveis pelo financiamento. Com o interesse dos gestores pelas verbas destinadas
para o programa, o Ministério da Saude lancou a Portaria 3.925/GM de 13/11/98
definindo o seu funcionamento que controlava e organizava repasses e acompanhamento
de recursos. Nesse mesmo governo, o Ministério da Saude, sob a gestdo de José Serra, a
assisténcia médica supletiva (AMS) foi regulada e em 2000 aprovou-se a Lei 9.961
criando a Agéncia Nacional de Saude Supletiva (ANS) que é um oOrgdo de
regulamentacdo, controle e fiscalizacdo das atividades das assisténcias supletivas no pais,
garantindo que o setor privado tivesse regras a cumprir, seria uma forca bloqueadora do
capitalismo a qualquer custo.

Nesta conjuntura, o Brasil obteve avancos como a criagdo da Agéncia de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa), adocdo do cartdo do SUS, aprovacdo da Lei de
Medicamentos Genéricos (Lei 9787/99), bem como a realizagdo da XI Conferéncia
Nacional de Satude em 2000.

Enfim, segundo Paim (2003), as politicas de saude no Brasil no inicio do século

XXI teve sua historia arraigada do sistema campanhista, cujo pensamento de politica
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publica emanou depois de tentativas de popularizar 0 que o capitalismo estava
consumindo, com seu modelo médico-assistencialista, altamente hospitalocéntrico e
centrado nas doengas, com estratégias de avan¢os como AIS-SUDS, a construcdo do SUS
apos a constituicdo de 1988. O brasileiro luta para ter direitos ao sistema de saude e,
embora o Estado participe na gestdo dos servicos, ainda hd fragmentacdo da assisténcia,
centralizacéo da gestdo e reduzida participacao dos cidad&os.

O SUS é um sistema ainda em constru¢do, como afirmou Paim (2003),
demandando certa “engenharia politica” para constru¢do de um sistema capaz de mover
sujeitos e suas participacdes sociais e que tenha viabilidade na sua operacionalizacéo.
Nesse sentido, o comeco foi lancado e seu caminho é o hoje, pois cada sujeito pode ser
capaz de mudar e refletir os valores sociais, politicos e econémicos a que a salde esta
relacionada.

Fazemos um adendo a perspectiva atual em que o Brasil vive, pleno século XXI,
aproveitando o caso cubano e a oportunidade de discussdo sobre 0 momento em que o
Brasil vive o “Médico sem Fronteira”. Nao ¢ o caso da uma discussao sobre a eficacia do
Programa de governo, sendo reflexdes sobre uma saude considerada de qualidade e em
contextos politicos e sociais diferentes e que deu certo. Cuba é um dos paises referéncia
em salde do mundo, compondo um dos fatores prioritarios nas a¢cdes do governo que é
obtido através de medidas de politicas sociais (Gonzalez Rey, 2012; Rojas Ochoa, 2011).
Concentra uma grande variedade de fatores de salde publica que talvez sejam algumas
das justificativas para 0s bons resultados em salde no pais, incluindo a promogdo da
salde, atividades de atencdo primaria e acdo intersetorial sobre os determinantes de saude
que talvez seja algumas das justificativas para os bons resultados em salde no pais

(Pagliccia & Pérez, 2012; Spiegel & et al., 2012).


http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Pagliccia%20N%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Alvarez%20P%C3%A9rez%20A%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Alvarez%20P%C3%A9rez%20A%22
http://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Alvarez%20P%C3%A9rez%20A%22
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Considera-se importante as grandes contribui¢cbes dos avangos tecnoldgicos e
programas desenvolvidos no ultimo meio século. Entretanto, referencia-se éxito
consistente pela vontade politica, fatores educacionais (desde mesmo a alfabetizac&o),
trabalho na literatura, cultura e artes, bem como pela participagéo social, em especial nas
comunidades de base. Segundo Rojas Ochoa (2011), em seu artigo “Politicas Sociales y
salud de la poblacion”, o bom trabalho em saude requer construgdes de bases consistentes
e um trabalho na atencdo bésica, ampliando a pratica assistencial e fazendo mais e melhor

0 método clinico. A esse respeito, afirma:

Recordemos el valor incomparable del método clinico, que asegura una relacion
médico-paciente mas humanizada, mas solidaria, mas gratificante para el paciente,
maés provechosa por sus resultados para el médico, pues le da méas calidad a su
trabajo con un menor costo al hacer uso racional de los examenes
complementarios y de los medicamentos (Rojas Ochoa, 2011, p. 365).

Cuba passou por algumas fases até chegar ao modelo atual em saude, como
inicialmente nos cuidados gerais na promocao da satde diretamente e da saude de forma
ndo direta, como com a alfabetizacdo e saneamento etc. Seguiu por uma segunda fase
correspondente a década de 1970 e 1980, cujo foco concentrou-se em risco, com
programacdes destinadas a grupos populacionais em relacdo a salde-doenca, processos
associados a doencas mentais comuns, € em apoio a promocao da saude integral e
intervencdes preventivas. E passou por uma terceira fase, sinalizada em 1991 pelo
Ministério Cubano de Saude Publica com um plano estratégico de objetivos, metas e
diretrizes para a melhoria da satde da populacdo cubana em 1992-2000 (Spiegel & et al.,
2012).

Focada na saude primaria, com participacdo social e comunitaria diante de

necessidades espaciais locais, a salde desenvolveu-se, e na frente das cortinas de uma
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saude brilhante, havia sua historia de pais revolucionario, enfraquecido, doente e

excluido, como afirma Osa (2011, p.93):

Historicamente, desde o triunfo da Revolugédo de 1959, a agdo da colaboragéo
médica cubana internacional foi marcada, fruto do magistério de Fidel Castro,
pelo atendimento humano e solidario em resposta a necessidades de satde de
paises que sofreram catastrofes e desastres naturais, com falta de pessoal de satde
para oferecer atendimento a populacdo, ou por falta de condic¢Bes de instalacdes
médico-sanitarias para levar a assisténcia até lugares distantes.

O pais teve que sair do caos por conta prépria, agarrando-se nos sujeitos, seus
maiores e melhores sustentadores de uma ilha sozinha, separada da modernidade, com
escassos recursos tecnoldgicos comparados com paises da América Latina e de paises em
pleno vapor do capitalismo. A margem do tal desenvolvimento do século enfrenta com
garra, forca, desejo politico e humanizagdo das formas gerais de atencéo e cuidado, as
pessoas sdo a riqueza do pais.

Sem fins lucrativos, baseada na qualificacdo da saude da populacdo, essa salde
cubana néo ficou por si, ela compartilha o que tem fora de suas fronteiras, ela disseminou-
se por varias partes do mundo, 40 mil trabalhadores de salde estdo em mais de 68 paises.
Em especial, os médicos cubanos realizaram uma colabora¢do nos programas de Alianca
Bolivariana, beneficiando pessoas com problemas de visdo, um reconhecimento da
solidariedade médica por um mundo mais justo e igualitario. Ainda segundo Osa (2011),
Cuba difunde pais a fora a visdo social e vocacional de profissionais que compartilham o
saber cientifico no mundo onde prevalece a injustica.

Aqui chegou a representacao de Cuba, o Programa “Mais Médicos”. Programa
instituido pela Lei N.© 12.871de 22 de outubro de 2013 teve como objetivo a formagéo

de recursos humanos na area médica para 0 SUS, especificadamente, resolvendo os

problemas na assisténcia médica da atencdo basica de saide (Garcia, Rosa & Tavares,
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2014). Foi criticado fortemente por entidades médicas como “vocacdo escravagista” do
Brasil que faz uso de uma medicina duvidosa (Amador, 2014), como forma autoritéria e
de descaso a salde (Ribas, 2013) e uma forma falaciosa de tentar resolver grandes
gargalos da saude brasileira, que sdo a auséncia de infraestrutura e de gerenciamento
eficiente; também ha falta de recursos financeiros, de interesse sincero e de sensibilidade
dos governantes (Salles, 2013).

No entanto, o programa baseia-se na redistribuicdo de profissionais por
equipamento de salde, o que gera controvérsias na sociedade brasileira, visto que retratos
estatisticos do sistema de saude evidencia ma relacdo médicos por habitante no pais.
Conforme o Ministério da Saude, o Brasil tem um indice de 1,8 médicos/mil habitantes,
sendo usado como base o indice do Reino Unido (referéncia em saude publica na atencéo
basica), que € de 2,7 médicos/habitantes (Brasil, 2013; Garcia, Rosa & Tavares, 2014).
Nesse sentido, seria uma solugdo em curto prazo para solucionar demandas existentes, e
a longo prazo seria o trabalho intensivo na formag&o do profissional médico, com mais
cursos formadores e melhor qualificagdo das universidades e residéncias.

Sobre este tema o Brasil vive um momento de debates de “mais”: mais saude,
mais qualidade, mais civilidade (Pereira, 2013). Uma formacéo mais direcionada para as
politicas de saude puUblica brasileira ja vem sendo desejada, investimentos em
infraestrutura e melhoria das equipes seria um trabalho para anos a frente. Mas a saude
precisa de hoje. As vagas preenchidas pelo programa sdo comumente de dificil
preenchimento, em locais distantes, sem acesso e redes de atencdo e onde profissionais
recém formados ndo querem ir, com seu status socio-econdmico privilegiado que o
permitiu acessar boas escolas e cursinhos pré-vestibulares e, por isso, adentrou nas poucas
faculdades de medicina no pais. Claro que a realidade vem modificando com as atuais

mudangas no sistema educacional do pais, um avanco no fim do tanel.
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Campos (2013a), em meio a estas discussdes, faz uma analise da situacdo de atual
de saude do pais e a relacdo com a importacdo de profissionais médicos. O que ele
diagnosticou foi a necessidade de avancos em termo de reavaliacdo dos parametros
curriculares para os estudantes sairem preparados para uma atencdo a familia e ampliacéo
da formacdo em rede de faculdades publicas, e ndo privadas como tem sido cada vez mais
estimuladas em todo pais. Observando que quase 25% dos brasileiros fazem uso de
servicos de salde privatizados, logo ficou direcionado que quase 55% dos profissionais
médicos sdo absorvidos pela rede privada. Entdo, concluiu: “falta SUS”. Falta um sistema
que ndo coadune com contratacfes emergenciais, tratando a ferida s6 assoprando. Tem-
se que cuidar em amplia¢fes de faculdades publicas, ndo as privadas, de residéncias
médicas com estagio na atencao primaria, de tempo normalizado de formacao médica de
seis anos, nao de oito, como pensado, cuidar, enfim do profissional refor¢ando o carater
integral e humanista de quem vai trabalhar com gente, ndo méaquina. Falta um SUS que
foi proposto como modelo organizacional para a escolha brasileira de “direito universal
a saude”. E completa sua critica:

Falta enfrentar o entrave do subfinanciamento... Falta realizarmos uma radical

reforma do modelo de funcionamento da assisténcia a saide em geral e da

assisténcia médica em particular... O SUS é uma adaptacao tupiniquim da tradicao
dos Sistemas Publicos e Universais de Satde que surgiram na Europa a partir da
segunda metade do século XX. Estes paises inventaram a atencdo primaria com
base em médicos e enfermeiros generalistas, encarregados do atendimento clinico

e preventivo de toda a populacdo e ndo somente dos pobres. Os hospitais e

especialistas funcionam articulados, integrados, em rede com a atencéo primaria.

Os servigos de urgéncia e de saude coletiva sdo complementares... Falta, vale

insistir, uma ampla e generosa politica de pessoal: repensar a formacao, carreiras

com responsabilidade, condicGes de trabalho adequadas, e educacdo permanente.

(Campos, 20134, p.3)

Nesse caminhar, construgdes e ideagOes sdo sempre bem vindas. Assim,

observando que a sociedade vem desistindo do SUS pela crescente fragmentacao e perda

de eficacia (Campos, 2011), Gastdo Wagner de Souza Campos entende que o SUS
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caminha para uma nova proposta, por ele intitulada de “SUS Brasil” tornando o SUS uma
autarquia publica, como tem divulgado por meio do artigo intitulado “Faltam R$ 55
Bilhoes por Ano na Satide”, publicado no jornal @)
Globo, bem como nas entrevistas concedida & Revistada Escola Politécnica de Saude
Joaquim Venancio, matéria intitulada como “O Desenvolvimentismo ndo nos Protegeu”
e na Revista a Regido e Redes “Regionalizagdo ¢ o futuro do SUS”, todos em 2013
(Campos, 2013b, 2013c, 2014; Menezes, 2014).

Este seria um modelo de gestdo tripartite, com organizacdo federal, estadual e
municipal e seria uma alternativa para os problemas das privatizac6es e a burocracia do
sistema atual. O “SUS Brasil” enfrentaria a fragmentagéo existente no SUS, minimizando
as barreiras para a assisténcia qualificada e para as reais necessidades de salde de cada
regido do pais. As bases da autarquia seriam as regides de salude, ndo 0s municipios,
precisaria de autonomia do poder executivo e constituiria sua politica pessoal bastante
unificada, com diretrizes nacionais e carreiras nas grandes areas de sade como aten¢ao
bésica, atencdo especializada hospitalar, vigilancia a saude, urgéncia e emergéncia, etc.

Sua concretude ndo traria gastos a mais para os cofres publicos, visto atender as
necessidades regionais, entretanto diagnosticaria 0s entraves existentes em usos
irracionais das verbas. Além do mais, seria uma implantacdo construtiva, através do
Conselho Nacional de Saude, com forca para ir, por exemplo, para uma Conferéncia de
Saude, como houve na VIII Conferéncia em 1986.

Embora haja uma legislacdo do Contrato Organizativo da Acdo Publica da Salude
— COAP para combater a fragmentacdo com SUS, e a proposta de gestdo executiva
regional, isto ndo resolveria os problemas de fragmentagéo atual dos entes da federacao,
nem da fragmentacdo entre publico e privado existente entre hospitais, principalmente

com as seguidas contratacOes de servigos prestados que so agrava o caso. Entretanto, a
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autarquia teria um secretario regional de saude, indicado pelos municipios e secretaria
estadual, capacitado para tal, bem como teria suas decisdes tomadas por consenso, onde
as gestoes tripartites, bipartites, conselhos regionais e municipios teriam poder de veto,
e, portanto, todos tomariam decisdes e participariam dos planejamentos em saude.
Segundo Campos, é um movimento para construcdo de um sistema mais integrado, forte
e que atenda as reais demandas da sociedade.

Entendendo a realidade brasileira, dentro do histérico de desigualdade na
distribuicdo de salde, foi preciso advir algo que pudesse reconhecer essas disparidades
sociais e de salde e que reforgasse a necessidade de uma salde para todos, dita no SUS,

mas sendo de qualidade, responsével, acolhedora, mais humana (Campos, 2013b).

1.2 Caminhos da Politica Nacional de Humanizacéo (PNH)

Historicamente a terminologia “humanizagdo” teve sua primeira mengao no
campo da sociologia médica norte americana com Howard (1975), que relacionou a
desumanizagdo com a nogéo de que pessoas sdo tratadas como coisas (people as things).
Nesta visao, 0s sujeitos ndo eram reconhecidos como pessoas, mas como coisas, objetos,
sem sentimentos e sensacdes (como dor, medo, raiva, ansiedade). Tudo era
desconsiderado, acarretando em impessoalizacdo e inexisténcia de relagbes afetivas
(Salim, 2014).

De acordo com Rios e Schraiber (2014), na década de 1940 o modelo hegeménico
de hiperespecializa¢gdes da medicina predominava com avancgos tecnologicos, auxiliando
na cura e tratamento de doencas, deixando a margem o aspecto de areas humanas na

composigdo da biomedicina. Tal movimento auxiliava na compreenséo da necessidade de
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inserir 0s aspectos psicossociais ao modelo biomeédico, tornando as areas técnico-médicas
mais sensiveis as questfes emocionais e subjetivas.

Segundo o dicionario Aurélio, o termo “humaniza¢do” advém de “humano” que
demonstra uma pessoa bondosa e humanitéria, fazeres ligados ao paternalismo e ao
assistencialismo. Esse termo tem sido bastante utilizado nas Gltimas décadas na area das
politicas publicas brasileiras como forma de mudancga nos modelos de atencdo e de gestdo
nos servigos de salde, indicando um novo relacionamento e entendimentos dos sujeitos,
observando o humano na sua capacidade singular e insepardvel construida sécio-
culturalmente.

O termo humanizagéo tem origem do latim humanus e uma pessoa humanista pode
ser considerada aquela que d& valor as questdes da vida e valores humanos. Considerado
com raizes na Grécia Antiga, 0 humanismo foi marcado com preocupac6es em épocas de
Renascimento e Iluminismo e teve em Socrates a marca do nascimento da temética, uma
vez que ele foi condenado & morte por colocar em divida a existéncia dos deuses,
refletindo sobre os problemas humanos. Também teve origem estéica que contribuiu com
as ideias humanistas pela forma de ver a natureza, a solidariedade e a felicidade. Cicero,
um dos grandes estéicos, elevou 0 humanismo a um patamar mais elevado na filosofia
quando sintetizou: “para a humanidade, a humanidade ¢ sagrada”. Assim, tanto Sdcrates
como Cicero foram revolucionarios, concebendo a ideia de que os seres humanos sao
responsaveis pela sua vida e ndo os deuses (Deslandes, 2006).

No Renascimento, 0 humanismo segue dando relevancia ao viver com prazer e
usufruindo coisas boas. As artes e conhecimento tiveram transformagdes com
sensibilidade para 0 humano e a beleza das formas, tendo em Leonardo da Vince um
grande simbolo dessa época. No lluminismo, seculo XVIII, consagrou-se as ideias do

Renascimento com a liberdade de expressao e tolerancia religiosa. VVoltaire foi a grande
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expressdo da época, visando o esclarecimento e a razao. Nesta época nasceu a Declaragdo
dos Direitos Humanos na qual a sociedade europeia consagrou a liberdade, fraternidade
e igualdade, um legado para a humanidade (Deslandes, 2006).

Em épocas de pos-industrialismo, as questBes mais centrais era a ciéncia e a
técnica, levando a um retrocesso do posto do homem, com o menosprezo da subjetividade
e das emogdes. Segundo Deslandes (2006), o lugar da Medicina reforgou o desinteresse
pelo enfermo e sua condicdo daquele que espera, a pesquisa cientifica preocupada com o
cuidado somente com o corpo humano e o plano do capital e do negdcio lucrativo.

Aplicavelmente, Deslandes (2004) afirma que é um termo bastante utilizado nos
ultimos anos mediante vérias a¢des em salde que acoplam os aspectos subjetivos, mas
ndo existe uma definicdo clara que retrate um fazer técnico respaldado em aspectos
psicossociais e globais dos sujeitos. Para Fortes (2004), o termo pode estar sendo utilizado
mais fortemente nos ultimos anos, mas o fato € que a humanizacdo tem modificado
consideravelmente suas iniciativas mediante as lutas pelos direitos dos pacientes, com as
varias proposi¢des governamentais realizadas a partir do final da década de 1990.

Na area de saude, a humanizacdo refere-se a praticas comprometidas com a
producdo de salde de forma otimizada e uma producdo de sujeito (Campos, 2000),
atendendo as suas necessidades e de todos aqueles envolvidos no processo de salde,
sejam eles usuérios, familiares, trabalhadores ou gestores. Desta forma, passa a ser
entendida como forma de dignidade e respeito ao ser humano, enfatizando as questdes
éticas, culturais e, sobretudo, subjetivas (Deslandes, 2005; Vaitsman & Andrade, 2005).

Para Benevides e Passos (2005a, 2005b, 2005c), a humanizacdo é o proprio
processo de producdo de novos territorios existenciais, mais que a retomada ou
valorizagdo da imagem idealizada de homem. Ainda neste tocante, varios autores

pesquisaram as diversas concepg¢des da humanizacdo, como pode ser demonstrado:
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Uma estratégia de interferéncia no processo de producdo de salde, atraves do
investimento em um novo tipo de interacdo entre sujeitos, qualificando vinculos
interprofissionais e destes com os usuérios do sistema, e sustentando a construgdo
de novos dispositivos institucionais nessa logica. (Deslandes, 2004, p.11)

A humanizacdo como oposi¢cdo a violéncia, seja fisica e psicologica que se
expressa nos “maus-tratos”, seja simbolica, que se apresenta pela dor de nao ter a
“compreensao de suas demandas e suas expectativas. (Deslandes, 2004)

Para entender sobre essa tematica, Seoane (2012) averiguou discursos de

profissionais no contexto ambulatorial e de PSF sobre a percep¢do da humanizacdo. Em

analise do tema, a autora observa as seguintes percepcoes:

e PercepcBes sobre humanizacdo exclusivas dos ambulatérios —
Autonomia, alteridade, trabalho em equipe, avaliagdo de risco, acesso
ininterrupto,

e Percepcdes sobre humanizacdo exclusivas da ESF — Respeito a
privacidade, vinculo, cuidado, prevencao e promocao da salde e

e Percepcdes sobre humanizacéo exclusivas dos ambulatorios e ESF —
Integralidade, direitos dos usudrios, relacdo entre profissionais e usuarios,

valorizagéo profissional e ambiéncia.

Neste estudo, observamos que a humanizagéo esteve mais ligada a integralidade
das acOes e as praticas entre todas as categorias na producdo do cuidado. Ao mesmo
tempo reforga a ideia que a humanizagdo tem o papel de sensibilizar trabalhador e usuario,

proporcionando respeito e responsabilidades matuas.
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Enfim, sdo percepgdes diversas e fragmentadas, sem um fio condutor Gnico que
possa nortear uma definicdo clara e objetivamente a praxis, demonstrando que a
conceituacao sobre a humanizacdo é imprecisa e ampla como retratou Deslandes (2004).
Deslandes e Passos (2005a) apontam que a proposta da humaniza¢do chegou
como forma de efetivacdo do SUS, mas ndo deixou claro um conceito Unico para a todos
pudessem se nortear, causando uma imprecisdo na conceitua¢do dos sujeitos. Assim,

afirmam:

A humanizacao, expressa em a¢Oes fragmentadas e numa imprecisao e fragilidade
do conceito, vé seus sentidos ligados ao voluntarismo, ao assistencialismo, ao
paternalismo, ou mesmo ao tecnicismo de um gerenciamento sustentado na
racionalidade administrativa e na qualidade total. Para ganhar forca necessaria que
dé direcdo a um processo de mudanca que possa responder a justos anseios dos
usuarios e trabalhadores da saltde, a humanizacdo impde o enfrentamento de dois
desafios: conceitual e metodoldgico (Benevides & Passos, 2005a, p.390)

No contexto histérico brasileiro, a tematica da humanizagdo surgiu em meio a
movimentos politicos no Brasil, com as Leis 8080/90 (Lei Organica da Saude) e 8142/90
que desencadearam a obrigatoriedade de fazer valer a salde para todos, como retratava a
Constituicao de 1988.

Com a XI Conferéncia Nacional de Satde (CNS), em 2000, intitulada de “Acesso,
qualidade e humanizacdo na atencdo a saude com controle social”, a humanizacao
passava a ser mais visualizada, mais em termo de nomenclatura que metodoldgico e
conceitualmente, na tentativa de aproximar as acdes de salde as necessidades de um,
cuidado especial ao usuario com garantia de acesso, qualidade técnica e com
resolutividade.

Em 2001, o Ministério da Saude formulou o Programa Nacional de Humanizacéo

da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) com o objetivo de aprimorar as relacdes entre
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profissional de salde e usuario, dos profissionais entre si e do hospital com a comunidade
(Brasil, 2001). Tentou dar relevancia a dimensdo subjetiva e apontou para uma
reorganizacdo dos hospitais publicos para condi¢fes mais adequadas de atendimento ao
usuario. Foi um programa que tentou promover uma nova movimentacdo cultural das
condi¢des no atendimento a saude no Brasil e reforgar o bindmio “tecnologia e fator
humano” (Brasil, 2001). Neste momento, insere-Se a humanizagao na sadde que, segundo
Pasche (2014), ganha forga com as discussdes de Eliane Ribas, Gastdo Wagner de Souza
e Regina Benevides, no final de 2002, na tentativa de melhorar a assisténcia hospitalar.

Segundo Deslandes (2004), essa “mudancga cultural” seria qualquer alteragao na
cultura de forma lenta ou gradual ou total (rara) e ndo poderia vir somente com cursos de
capacitacao aos profissionais, e sim com mudancas a nivel organizacional, bem como na
mentalidade dos profissionais de satde. Viria, pois, com “um compromisso das
tecnociéncias da saude, em seus meios e fins, com a realizacdo de valores
contrafaticamente relacionados a felicidade humana e democraticamente validados
como bem comum” (Ayres, 2005, p.550). Ou seja, a humanizagao precisa de um equilibrio
entre 0 que j& se tem das tecnociéncias com os projetos associados de felicidade dos
individuos e comunidades em geral.

Com a PNHAH dissemina-se a reflexdo sobre boas praticas de salde dependentes
de sujeitos em didlogo e profissionais em processo constante de “comunicabilidade”.
Assim, ancorada na linguagem como referéncia para a humanizacdo, a PNHAH né&o
problematiza as relagdes socioldgicas de algumas impossibilidades comunicacionais,
como os jogos de relacdes de poder, de género, de status que devem ser levadas em conta
no estabelecimento dessa comunicacdo no cotidiano institucional. Reconhece a questao
positivista da objetividade como uma impeditiva da comunicagdo para a humanizacao

(Deslandes, 2004).
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N&o obstante a essas construgdes, a referida autora observa ainda conjecturas
tedricas no Manual ndo tdo humanizantes de aten¢do com compaix&o, com promocao de
felicidade e busca de informagdes basicas dos usudrios e afirmou que “para pensar as
(im)possibilidades comunicacionais entre os sujeitos na organizagao hospitalar € preciso
pensar a propria cultura organizacional” (Deslandes, 2004, p.12).

Questdes como estas precisariam ser melhor analisadas, reforgando que os meios
para alcangar a nova cultura em saude baseariam em “tecnologias leves”, comprometidas,
autbnomas e bem assistidas, como arsenal em salde. Que tecnologias sdo essas? Sédo
ferramentas humanas em acéo que produzem vinculos, acolhimento e gestdo na producéao
do trabalho e sdo necessarias para uma reestruturacdo produtiva na saude. Para Merhy
(2003), a transicao tecnoldgica em salde é caracterizada pela mudanga nos modos de
produzir saude, impactando nos processos de trabalho.

Deslandes (2004) remeteu a ideia da comunicagédo-linguagem da PNHAH com a
perspectiva gadameriana de hermenéutica, compreendendo que a linguagem é o elo para
andlise dos significados e é o que forma o0 homem como ser de relagdes: a linguagem é a
“casa-do-ser”. O mundo s6 ¢ mundo para os homens pela existéncia da linguagem. Entao,
sO haveria humanizacdo com a existéncia de comunicacdo, garantindo a palavra a
dignidade ética, pois € através desta que 0s sujeitos expressam seus sentimentos,
percepcdes, prazeres e desprazeres que sé tem sentido de expressdo se for reconhecida
pelo outro, em construgdes de discursos (Ayres, 2005). A humanizagdo necessita da
ligag&o entre o ouvir e o falar, “as coisas do mundo sé se tornam humanas quando passam
pelo didlogo com os semelhantes” (Oliveira, Collet & Vieira, 2006, p.281).

Reforgcamos, nessa direcdo, a colocacdo de Ayres (2005) quanto ao sentido da

humanizacao e sua relevancia para a subjetividade.
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Isto €, a humanizagdo, como valor, aponta para a dimensdo em que o cuidar da
saude implica reiterados encontros entre subjetividades socialmente conformadas,
0S quais véo, progressiva e simultaneamente, esclarecendo e (re)construindo néo
apenas as necessidades de saude mas aquilo mesmo que se entende ser a Boa vida

e 0 modo moralmente aceitavel de buscé-la (Ayres, 2005, p. 550)

Assim, com a PNHAH, reconhece-se uma das primeiras aproximacfes da
humanizacao na saude tendo o foco no sujeito, ganhando forga nos anos seguintes (...) as
tecnologias e os dispositivos organizacionais, sobretudo numa area como a da saude,
ndo funcionam sozinhos — sua eficacia é forte- mente influenciada pela qualidade do fator
humano e do relacionamento que se estabelece entre profissionais e usuarios no processo
de atendimento (Brasil, 2000, p.5).

Apds a implantacdo da PNHAH, outras iniciativas também foram dirigidas pelo
Ministério da Salde para ampliar o campo da humanizacdo na busca da qualidade na
atencdo ao usuario, como a Carta ao Usuario (1999), Programa Nacional de Avaliacédo
dos Servicos Hospitalares — PNASH (1999); Programa de Humanizacao no Pré-Natal e
Nascimento (2000); Programa Centros Colaboradores para a Qualidade e Assisténcia
Hospitalar (2000); Programa de Acreditacdo Hospitalar (2001); Humanizacdo da
Assisténcia Obstétrica (Parto, Aborto e Puerpério Assisténcia Humanizada a Mulher),
2001, dentre outros. Nestes programas, a humanizacdo estava sendo trabalhada apoiando
a ideia de qualificacéo e a satisfacdo com o usuario.

Em 2003, o Ministério da Saude langou a Politica Nacional de Humanizacéo
(PNH) para dar efetividade aos principios do SUS, na equidade, integralidade e
universalidade, tentando fortalecer as préaticas de atencdo e gestdo, qualificando a saude
publica no Brasil e favorecendo trocas solidarias entre gestores, trabalhadores e usuarios
(Brasil, 2004a). A PNH, entdo, adveio da evolucdo do PNHAH, esta que j& trazia uma

discussdo de uma saude diferente que vinha sendo colocada desde 1998 e que foi uma

proto-idéia de humanizacdo para a PNH. Tornou-se programa em 2000, foi aperfeicoada
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em 2003 e teve como base idealizadora Sérgio Arouca, Gastdo Vagner da UNICAMP (no
campo de gestdo) e de Regina Benevides (no campo da subjetividade), parceria
importante para as politicas publicas da PNH e das politicas puablica em geral. Ambos
articulam e potencializam a gestdo do SUS para o desenvolvimento e ampliagcdo das
questBes de saude e gestdo e inserem o tema da subjetividade como essencial para
transformac&o social em saude (Benevides & Passos, 2005b).

Para além de uma proposta de acdo diferenciada na saude, a PNH traz consigo
uma reflexdo norteadora de fazeres em salde publica, sendo mais que um programa,
sendo uma politica que opera transversalmente nas diversas instancias de salde,
ultrapassando fronteiras em diferentes areas do saber/poder (Brasil, 2004a). Uma politica
que agregava novos conceitos e modos de fazer, e que requeriria NOVOS recursos.
Explicita-se, aqui, a conceituacdo de transversalidade como traduzida por Passos (2014):
“colocar lado a lado os diferentes. E lateralizar a diferenca que pressupde uma certa
aposta de gestdo do comum: criar um espirito de comunalidade e entender que esse
comum, doravante, ndo pode ser entendido como o “um” do homogéneo, na unificacao
uniforme, mas o “um” do artigo indefinido, como garantir saude para qualquer um,
como entender que o plano tracado pelo SUS é um plano da comunalidade ou o plano do
comum, que significa que ha uma diversidade nesse campo que deve garantir 0 acesso a
qualquer um”.

Tem a proposta de transformar processos de trabalho e modos de gestdo em saude
e oportuniza o encontro de coletivos de trabalhadores, usuarios e gestores para um
fortalecimento de sujeitos criticos, construindo em seus lugares novos olhares em saude,
ocorrido na sua micropolitica (Garcia, 2014). A PNH dé& oportunidade aos sujeitos de
fazer novos modos de agéo, atraves de espacos construidos em redes, de conversacéo,

garantida nas relagdes, usando linguagem popular dos usuarios, construida por e para eles.
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Enfim, é uma politica cujo o desafio é manter contatos e relagdes em prol de um fazer
diferente, na qual humanizar os homens ja ndo é o foco, ja o sdo, mas as relagdes de
atencdo e gestéo, pois estas podem ser duradouras.

Assim a PNH norteia modos de operar entre trabalhadores e instancias de salde,
mesmo sendo observado que ha fragilidade nas relagdes profissionais e nos usuarios
quanto ao lado subjetivo ligados aos aspectos de saude. A humanizagcdo como politica
transversal produziria mais que salde, sendo sujeitos capazes de agir ativamente, em
redes coletivas de salde, trocando experiéncias e o fomentando protagonismos (sujeitos
ativos e criativos), sujeitos corresponsaveis pelas praticas de salde dispostas para si e
para 0s seus e que possam transformar suas realidades sociais e de satde (Brasil, 2004a).

A humanizacdo na PNH seria uma base estruturante para as politicas publicas,
estas que foram fruto de lutas pela redemocratizacdo da sociedade brasileira por uma
distribuicdo mais igualitaria dos servicos de salde e que seguem o0s principios da
Constituicdo Brasileira de 1988, apostando na universalidade do acesso como direito a
salde de todos, sem excluir nem estranhar, na integralidade do cuidado, observando os
sujeitos de forma Unica, global, singular, holistico e na equidade das ofertas de saude.

Como se pode observar, a humanizacdo veio ganhando espaco nas politicas

publicas e o Ministério da Saude afirma:

E nesse ponto indissociavel que a humanizacio se define: aumentar o grau de
co-responsabilidade dos diferentes atores que constituem a rede SUS no
cuidado a saude implica mudancas na cultura da atencdo ao usuario e da
gestdo dos processos de trabalho. Tomar a satde como valor de uso é ter como
padrédo na atencédo o vinculo com os usuarios, € garantir direitos dos usuarios
e seus familiares, é estimular que eles se coloquem como protagonistas do
sistema de saude atraves de sua acdo de controle social, mas é também ter
melhores condicdes para que os profissionais efetuem seu trabalho de modo
digno e criador de novas acGes e que possam participar como co-gestores de
seu processo de trabalho. (Brasil, 2004a, p.07)
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A humanizacdo, entdo, foi conceituada como ‘“como politica transversal,
entendida como um conjunto de principios e diretrizes que se traduzem em ac¢des nos
diversos servicos, nas praticas de saude e nas instancias do sistema, caracterizando uma
construgo coletiva” (Brasil, 2004a, p.7). E uma proposta de qualificagdo dos vinculos
profissionais-usuario na produgdo de salde e baseia-se numa aposta ético-estético-
politica: ética porque pressupde a valorizagdo suprema da vida; estética porque constrai
caminhos que regulam a vida e 0s processos de saude e subjetividades dos sujeitos e
politica porque é na polis que 0s processos sociais acontecem e onde precisa haver
organizacéo social para se operar as acgoes realizadas.

Assim, a PNH trata-se de uma politica aberta, construida no cotidiano, pelo
coletivo heterogéneo para ampliar o dialogo em torno de principios, diretrizes e
dispositivos. Esta no caminho do que referiu Paim (2003) ao SUS, é uma engenharia em
construcao, ¢ a PNH ¢ uma “re-engenharia do verdadeiro humanizar”.

Por principios entende-se que sdo bases constitutivas que impulsionam
movimentos nas politicas publicas (Santos Filho, Barros & Gomes, 2009). No plano da
PNH, baseia-se nos seguintes principios norteadores: “1. Valorizacdo da dimensdo
subjetiva e social em todas as praticas de atencdo e gestdo, fortalecendo/estimulando
processos integradores e promotores de compromissos/responsabilizacdo; 2. Estimulo a
processos comprometidos com a producdo de salde e com a producdo de sujeitos; 3.
Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade; 4. Atuacdo em rede com alta conectividade, de
modo cooperativo e solidario, em conformidade com as diretrizes do SUS e 5. Utilizagao
da informacdo, da comunicacdo, da educacdo permanente e dos espagos da gestdo na

construgdo de autonomia e protagonismo de sujeitos e coletivos” (Brasil, 2004b, p.9).
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Utiliza-se de Diretrizes para sua implementacédo, sendo estas orientagdes gerais de
determinada politica para inclusdo dos atores na gestéo dos servicos (Santos Filho, Barros
& Gomes, 2009). Da relevancia para o didlogo entre usuérios trabalhadores e gestores,
grupos de trabalho, clinica ampliada, sensibilizagdo de equipes na questdo da violéncia,
da relagdo saude-cultura local, gestdo participativa e colegiados, implementacdo de
sistema de comunicacdo e informacdo e educacdo permanente, defesa dos direitos dos
usuarios e ambiéncia (Brasil, 2006b).

Estas diretrizes se materializam nos servigos de salde através de Dispositivos
diferenciados para melhorar a atencdo e as praticas de saude. Estes dispositivos séo
arranjos de elementos, que podem ser material (como um manual) e/ou imateriais (ex.
conceitos, valores, atitudes) através do qual se potencializa um processo. E uma poderosa
arma que o coletivo tem para combater modelos da atencdo e gestdo que véo de encontro
ao preconizado pela PNH. A construcdo destes dispositivos envolve sujeitos coletivos em
suas praticas territoriais visando promover mudancas nos modelos de atengdo e de gestao.
Sdo dispositivos da PNH:

1) Acolhimento com classificagéo de risco;

2) Equipes de Referéncia e de Apoio Matricial;

3) Projeto Terapéutico Singular e Projeto de Saude Coletiva;

4) Projetos de Construcdo Coletiva da Ambiéncia;

5) Colegiados de Gestao;

6) Contratos de Gestao;

7) Sistemas de Escuta qualificada para usuérios e trabalhadores da satde: geréncia
de “porta aberta”, ouvidorias, grupos focais e pesquisas de satisfagao;

8) Projeto “Acolhendo os familiares/rede social participante”: Visita Aberta,

Direito de Acompanhante e envolvimento no Projeto Terapéutico;
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9) Programa de Formacdo em Saude e Trabalho e Comunidade Ampliada de
Pesquisa,
10) Programas de Qualidade de Vida e Salde para os Trabalhadores da Saude e

11) Grupo de Trabalho de Humanizagé&o.

Para Santos Filho, Barros e Gomes (2009), a PNH é um

“aporte e articulagdo de um conjunto de referenciais e de instrumentos, que tem

como finalidade maior estar em meio aos processos de trabalho, no movimento de

sua constitui¢do, buscando ajudar a desequilibrar seus arranjos e produzir desvios
nas relacdes instituidas, instigando novas composic@es, outras possibilidades de

ser e trabalhar no ambito da Saude”. (p.605)

Assim, 0 MS prop6s uma ideia de rede em salde, construida pela conectividade
que as acOes tem entre si, com um processo de trocas contagiantes, uma verdadeira rede
comprometida com a vida. Com essa ideia, nasce o conjunto de iniciativas da Rede de
Humanizacdo em Saude (RHS), abrindo portas para as acBes de programas de
humanizacdo. As redes em humanizacdo sdo, portanto, os ambientes constituidos de
sujeitos coletivos, agente plurais em salde (Brasil, 2004; Passos, 2014).

Sdo formas particulares de producdo de salde realizada por atores sociais
espalhados em diversos niveis que possam agir em prol da efetivacdo do SUS, da
qualificacdo das acGes, do respeito ao outro, enfim, em prol da cidadania. A RHS da
visibilidade a uma atitude humanizadora nas a¢6es, destacando que o aspecto subjetivo
deve ser reforcado em todas e quaisquer praticas em saude (Brasil, 2004).

Da RHS foram criados Cadernos que norteiam e levam a reflexdes sobre fazeres,
praticas, bem como a formagdo em salde, a humanizacao na atencdo bésica e na atencao
hospitalar. No primeiro Caderno (Brasil, 2010a), a temética trazida foi sobre a formacao

e intervencdo em salde, como tentativa de produzir mudangas concretas nas praticas em

salde, ndo apensas sensibilizacOes, passageiras e pouco profundas, mas uma formacgéo
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capaz de trazer a tona o que a humanizagao pode fazer nas vidas dos sujeitos, mudando
modos de gerir e de cuidar (Brasil, 2010a). Assim, idealiza-se que novas formagdes em
salde tenham a base a construcdo de sujeitos e a producdo de salde de forma
transformadora e que reverbere isto na intervencao de cada profissional, acarretando em
uma formacéo potencializadora de coletivos habilitados a um fazer diferenciado (Brasil,
2010a).

Essas formagdes seriam o “incluir”, incluir os sujeitos nas agdes em saude, no
planejamento, na implementac&o e avaliacdo. E sair dos lugares de conforto e participar
mais ativamente, expressando-se, comunicando-se, ampliando redes de alcance. Isso
porque a PNH também é um processo de inclusdo de redes sociais, onde cada um tem
perspectivas diferentes e esse encontro faz haver harmonia, sintonia, uma produgao
conflitiva, um incomodo que leva o movimento de reflexdes. Eis, aqui, 0 Método utilizado
pela PNH, o Método da Triplice Inclusdo, onde sujeitos participam no planejamento,
implementacdo e avaliacdo dos processos de salde e formacdo do trabalhador (Pasche,
2014).

Portanto, a formacdo em salde chega a Politica Nacional de Humanizagdo de com
teor disseminador de modos de agir que atinjam os processos de trabalho onde os agentes
se encontram e se incluem. Para além das praticas, a intencdo foi também que a formacao
em saude produzisse subjetividades capazes de formar um movimento pela humanizacéao
mobilizando e mudando os servigos e as praticas de satde (Brasil, 2010). E a inclusdo do
valor do “sujeito-agente” explicita o “um comum no coletivo” que estd implicado em
novas praticas de saude, aquele que age, opera e constroi a si e 0s modos de viver.

Neste sentido, Passos (2014) retrata uma questdo importante que precisa ser
trabalhado na formacdo em salde: a hierarquizacdo e o0 corporativismo, maneiras

hegemonicas, resquicios do modo antes PNH, onde as falas e trocas sdo circuladas de
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maneiras restritas entre categorias especificas. A organizacdo de salde precisa de uma
mudanga no status quo do seu funcionamento, precisaria de um “emparelhamento de
codigos”: colocar lado a lado os diferentes, categorias diferentes juntas em um plano pela
comunalidade. Para o referido autor, a formagdo para o SUS se faz pela construgéo de
sujeitos criticos habilitados a gerir o comum. Seria necessario formar sujeitos que possam
extrair de situacOes de crises e/ou problemas adversos e modificar seu modo de fazer.

O segundo Caderno foi voltado para a Atencdo Bésica, reconhecendo o seu papel
potencializador de a¢fes em salde nos territorios. A atencao bésica lida com realidades
distintas e tenta fazer com que os principios e diretrizes do SUS e o proprio método de
humanizacdo seja eficaz. Claro que isso depende de equipes de salde, unificadas,
fortalecidas para enfrentar as necessidades adversas de salde e para agir concretamente
nos condicionantes do processo salde-doenca de suas areas, de forma que a Politica
Nacional de Humanizacéo seja aporte de reordenamento de processos de trabalho destas
equipes (Brasil, 2010b).

Jé& o terceiro Caderno foi direcionado para atencdo hospitalar, esta que representa
uma das areas mais discutidas e que concentra maior parte dos recursos e Servicos
ofertados de média e alta complexidade (Brasil, 2011). A Politica Nacional de
Humanizacgéo entende a representacdo que os hospitais tém na sociedade brasileira, que
perpassa 0s meandros da salde, sendo por questdes também sociais, culturais,
assistencial, de emprego e pesquisa.

Na XIV Conferéncia Nacional de Saide em 2012, a proposta de tornar as préaticas
de saude mais humanizadas foi novamente pontuada, fosse pelo fortalecimento da Politica
Nacional de Humanizag&o no SUS e sua expansio para o Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS) e Previdéncia Social “pelo direito a satde e a seguridade social” ou mesmo

pelo fortalecimento das politicas ja existente de humanizacdo que valorizassem 0s
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trabalhadores de salde, fortalecendo a educagdo permanente, para a humanizagdo da
atencdo e a corresponsabilizagdo na relacdo profissional-usuério do SUS.

Nesse sentido, o tema da humanizacgdo vem sendo abordado em diversos setores
e programas de saude. Pesquisas divulgam ac¢es de humanizacdo sendo realizadas em
areas especificas com na psicologia (Heckert, Passos & Barros, 2009; Santos Filho,
Barros & Gomes, 2009; Silva, S & Miranda, 2013), na enfermagem (Casete & Correa,
2012), fisioterapia (Lopes & Brito, 2009; Condrade, Aprile, Paulino, Karsch & Bataglia,
2015), na odontologia (Lima & Souza, 2010; Mota, Santos & Magalhaes, 2013), na
propria area médica (Ayres, 2013; Rios, 2010), na nutricdo (Moysés, 2003; Pedroso,
Souza & Sales, 2011), na musica (Seki & Galheigo, 2010) e em tantas outras areas na
salde e demais areas onde possa haver relacdes humanas e a necessidade de lidar de forma
singular entre 0s sujeitos.

Séo préticas em contextos especificos, de saude da mulher, do homem e da
crianga, em espacos de atencdo basica (Trad & Rocha, 2011), NASF (Azevedo & Kind,
2013; Leite, Andrade & Bosi, 2013) e CAPS (Dimenstein, 2004; Reis, Marazina & Gallo,
2004) definidos e normatizados por instancias longinquas das realidades desses grupos e
espacos de saude.

Isto seria 0 que Benevides e Passos (2005a) afirmam de “modismo”, com praticas
em salde cada vez mais padronizadas e modos de fazer chamados sintomaticos,
paralisado, dividido em &reas e niveis de atencdo e focadas no mercado e na qualidade
dos servicos prestados ao cliente. O que 0s respectivos autores retratam é a deficiéncia

conceitual e metodoldgica do que se chama humanizacéo. Para estes, humanizar seria:

Estratégia de interferéncia nestas praticas levando em conta que sujeitos
sociais, atores concretos e engajados em praticas locais, quando mobilizados,
sdo capazes de, coletivamente, transformar realidades transformando-se a si
préprios neste mesmo processo. Trata-se, entdo, de investir, a partir desta
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concepcao de humano, na producéo de outras formas de interacdo entre os
sujeitos que constituem os sistemas de saude, deles usufruem e neles se
transformam, acolhendo tais atores e fomentando seu protagonismo.
(Benevides & Passos, 20053, p.391)

O necessério sdo préaticas concretas de sujeitos que afetam e sdo afetados pelos
seus movimentos coletivos, cuja mobilizacdo tem o poder de transformar-se enquanto
promotores de saude e reconstrutores de realidades sociais e de saude. Segundo
Benevides e Passos (2005a), as préaticas de salude devem ser mais fortalecidas, sair da
banalizacdo de praticas individuais, deve-se rever conceitos e praticas humanizadas,
trabalhando em equipes, em rede de saude coletiva, buscando novas estratégias de acao
mais descentralizada. Deve-se avancar, como indica Campos (2000), sair da mera
intengdo e propor sadde real, eficaz e humana, produzindo salde e sujeitos autbnomos e
protagonistas no cuidar e gerir seus cuidados em salde

Deve-se importar com os sujeitos em primeira instancia, estes sao o foco, e a satde
deles logo em seguida, visto que ndo ha satde nem reflexdes respeitando-os e garantindo
condic@es de trabalho aos operadores de saude.

Com a PNH emerge a ideia de novos sujeitos e novos fazeres, mais que labores,
formas de cuidar do outro de forma mais atenta, desde quem cuida a quem é cuidado, e
aqui se insere o campo da gestdo, pois também teria que ser introduzida como essencial
para fazeres humanizados. A politica de humanizagdo, assim, € um caminho de
ativamento, de energizacdo que aciona 0s sujeitos a agirem de forma mais efetiva e
responsavel, participativa e geradora de reflexdes de continuidades em satde (Pasche,
2014), alem de ativar a capacidade criadora e singular inseparavel dos movimentos
coletivos que constituem os sujeitos (Passos & Benevides, 2009).

O desafio da politica da humanizacéao é de sair da mera bondade terminoldgica e

da escravid&o de género, onde o feminino ocupa postos de cuidado; e de profissdes, onde



84

determinadas profissfes sdo mais responsaveis pelo cuidado humanizado que outras,
como psicélogo/assistentes sociais etc. Sair do pensamento de bom tratamento, de ser
respeitoso mera e simplesmente por tratar de pessoas, ndo basta, e identificar
humanizacdo com filantropia, acdo humanitaria ou religiosa também ndo era o caso
(Benevides & Passos, 2005c). Era preciso novos fazeres, onde a gestdo pudesse estar
envolvida neste processos e onde sujeitos trabalhadores e receptores de cuidado pudessem
interagir para fazer uma saude diferente.

Era necessario reconhecer que a humanizacdo por vezes funciona de forma
sintomaética, o que Benevides e Passos (2005a) chamam de sintoma que paralisa e produz

sentidos ja dados. Engquanto conceito-sintoma que a humanizacao teria, justificam:

E assim que a humanizag#o se apresenta como um conceito-sintoma presente em
praticas de atencdo: a) segmentadas por areas (satde da mulher, saide da crianca,
salide do idoso) e por niveis de atencdo (assisténcia hospitalar); b) identificadas
ao exercicio de certas profissdes (assistente social, psicdlogo) e a caracteristicas

de género (mulher); c) orientadas por exigéncias de mercado que devem focar o

cliente ¢ “garantir qualidade total nos servigos” (Benevides & Passos, 2005a,

p.390)

E preciso, portanto, que haja a inseparabilidade entre gestdo e atencdo. Produzir
salde é envolver os trabalhadores. Eles sdo gestores de seus proprios trabalhos e tem que
se responsabilizar por eles, que inventam e reinventam o trabalho a cada dia. Os usuarios
fazem uso dos servigcos de salde e participam também responsabilizando-se pela sua
prépria saude. O comprometimento da gestdo é primordial para a universalizacdo da
atencéo.

Que gestdo se esta tratando? A gestdo que vai além de planos orgamentérios e
planejamentos econdmico-administrativos que sirvam somente para regular a forca e

trabalho. A forga de uma gestdo fortalecida para um atengédo especializada nas dimensdes

individuais de cada sujeito é o grande empenho da PNH. Assim, vé-se a possibilidade de
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atencdo equitativa que garanta a inclusdo dos diferentes “eus” trabalhadores, usuarios e
gestores.

Seria uma mudanca que pudesse condizer com um sistema publico de satde que
garantisse acesso universal, equanime e integral para todos os cidaddos que na
Constituicdo de 1988 reclama estes principios. O texto de Benevides e Passos sobre a
humanizagdo como dimensdo publica das politicas publicas trata disto: do movimento
constituinte do SUS e do processo pelo qual o sistema publico de satde foi passando e
através do qual a humanizacdo se insere. Ora, a historia da politica publica brasileira
manteve-se tradicionalmente triplice, organizada de forma descendente, Estado-governo-
politica publica, em beneficio do poder em vigor, do-e-para o Principe, de Maquiavel, e
que foi refletida por Foucault para uma representacdo moderna do Estado. O novo pensar
do poder seria a “governamentabilidade”, ou seja, o desbloqueio do governo “das coisas”,
passando a uma arte de governar das-e-para as pessoas/familias/casas (Benevides &
Passos, 2005b).

Assim, a PNH apostou na organizacao governo-Estado-politicas publicas, sendo,
neste Ultimo, onde se devem prevalecer as a¢des governamentais. Ai se resume a maior
participacdo do publico, da forma do coletivo, é uma expressao do publico, da polis, do
cidaddo. Isso porque a humanizacdo € um movimento das cidades, € um espaco que vai
para além da salde e ndo se resolve somente com portaria e institucionalizagcdo, mas com
espacos cotidianos dos fazeres e préticas no trabalho (Benevides & Passos, 2005b;
Pasche, 2014).

A PNH vem se desenvolvendo e desafiando para uma satde melhor para todos.
Na experiéncia concreta das acdes, a PNH movimenta-se e constrdi-se, como afirmou
Varela (2003), por um “reencantamento do concreto”, encontrando nos caminho Ssujeitos

autbnomos e protagonistas. Uma construcdo no dia-a-dia do fazer em saude. Como
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retratam Benevide e Passos (2005c, p.406) quando tratam do enriquecimento das
experiéncias cotidianas: “Sim, a humanizac¢do é um conceito-experiéncia, um conceito-
principio, um conceito-sintese. E s6 pelo “re-encantamento do concreto” que o conceito
de humanizagdo deixa o dominio abstrato dos principios para se atualizar como politica
publica agindo nos e pelos coletivos”.

Um exemplo da movimentacdo e disseminacdo na época da concepgdo da PNH
foi a criacdo do Prémio David Capistrano que objetivou apresentar préaticas criativas e
inovadoras em salde publica e recebeu aproximadamente 671 inscricbes em duas
semanas. O prémio demonstrou 0 qudo ativos e participativos os sujeitos do SUS
passaram a se tornar, em um processo novo de usuarios, trabalhadores e gestores,
ampliando as possibilidades de gerenciamento dos servigos de saude, para além do
Estado. Foi uma demonstracdo do que essa politica era capaz, de expandir por areas
diversas disseminando a reflexdo de que todos podem e devem ser responsaveis por acoes
de satde. Foi como um “big ben em humanizagdo” que fez desenvolver de forma
contagiosa o poder do contato, do circulo de dialogo e da participacdo responsavel em
salde (Passos, 2014; Benevides & Passos, 2005b).

Segundo Pashe (2014), a PNH é uma politica de inclusdo de todos para todos, para
falarem de sua experiéncia de serem trabalhadores de saude, de falar das problemaéticas
de ser usuario de sua regido. N&o € falar somente, é falar e refletir do incomodo, do cuidar,
da criacao, de possibilidades de “metamorfoses da PNH”, ou seja, das possibilidades de
continua transformacdo que a humanizacdo pode tomar mediante demandas e
necessidades especificas, com novos e reflexivos fazeres na satde de uma populagéo.

A humanizacdo na PNH é um devir, um constante aperfeicoamento de praticas

estabelecidas em cotidianos locais, as vezes regionais, as vezes nacionais, tudo depende
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de qual cuidado se precisa: cuidar em saude significa respeitar as singularidades,
demandas individuais e sociais e atender os direitos quanto necessarios.

E mesmo ja havendo programas desenvolvidos na area de humanizacdo, o
questionamento continua: como humanizar? Como fazer essa metamorfose na satde?
Como transformar conjunto principios e diretrizes em praticas cotidianas de cuidado?
Humanizar os homens, estes que inclusive estdo em momentos especiais, em situacao de
saude, de cirurgia, dor, parto? S3o “comos” normativos exigidos pelo SUS, pois este
precisa de politicas que digam o que €, o que faz, quais recursos, responsabilidades, metas,
etc.

A questdo ndo era mera e simplesmente humanizar, até mesmo porque as reflexdes
na época ja vinham sendo discutidas em meio social, politico e académico. O tom da
discussdo da humanizagéo era como fazer essa tal de humanizacéao tdo disseminada em
alguns meios nas praticas cotidianas de cuidados. O desafio é fazer o cuidado, efetiva-lo.
E para cuidar é preciso que pessoas estejam em sintonia com o fazer.

Neste sentido, um fazer com humanizagdo ndo € um romantismo, que € tudo lindo,
bonito, facil de resolver. A sintonia que se requer na PNH sdo de todos os atores em salde,
unidos podem enfrentar as diversas situacdes reclamativas de um povo que sofre e quer
resolver suas necessidades. Desta forma, a PNH foi uma iniciativa que propds novas
producdes em salde.

O que fazer com o estranhamento de tantos sujeitos quanto aos processos
“desumanizantes”? A desumanizacdo que usudrios sentem quando sdo destratados,
desrespeitados e vistos com insensibilidade; ao esperarem filas imensas sem nem serem
avaliados; quando ndo encontram profissionais, para suas necessidades, quando estdo em

ambientes muitas vezes inapropriados e pouco acolhedores etc.
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Vale aqui, tratar um pouco sobre a relagdo humanizagao-desumanizacgdo. Segundo
Deslandes (2006), citado por Gomes e Schraiber (2011), a raiz da tematica da
desumanizacdo esta relacionada a relacdo desumanizadora entre médico-paciente. Uma
relacdo de carater impessoal e com insatisfacdo dos sujeitos em andlise critica desde a
década de 1980, sendo avaliados dentro da pratica médica, bem como em questdes éticas.
A partir de avanco da medicina social bem como produgdes internacionais e nacionais da
época e das criticas a pessoalizacdo e desumanizagdo constituiu-se de um movimento
critico da humanizacdo X desumanizagdo na relacdo médico-paciente, este que adveio
das décadas de 1970 a 1980 e avancgou para um movimento tedrico mais amplo que hoje
retrata as préaticas e servicos de salde, baseando-se na integralidade da atencdo e no
cuidado em salde como referenciais para sua analise.

As préticas desumanizadoras vém sendo transformadas na contemporaneidade.
Nesse tocante, Gomes e Schraiber (2011) entendem a dialética humanizacao-alienagéo
como raiz de crises, baseando-se na ideia de alienacdo de Marx em que os homens
reconhecem uma relacédo de reificacdo e estranhamento com seus produtos de forma tao
autdbnoma que em determinado momento a situacgao sai do controle e produtores voltam-
se contra produto.

Desta forma, afirmam:

Posto que o desenvolvimento da humanidade historicamente tem “caminhado
sobre os trilhos” da dialética humanizagdo-alienacdo, faz-se importante
ressaltar o cardter a0 mesmo tempo contraditorio e unitario dessa
bipolaridade, ou seja, a humanidade ndo tem se desenvolvido ora com caréater
humanizador, ora com carater alienador. Os dois aspectos opostos encontram-
se tensamente unificados, e a complexidade gerada por essa tensdo se
expressa na concretude de diversos processos particulares da sociabilidade.
(Gomes & Schraiber, 2011, p.346)
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Trabalhar a relagdo humanizacdo-alienagcdo nunca pode ser isolada, sozinha, pois
ela tem movimento, como humanizagdo-ou-alienacdo, mas humanizagéo-e-alienacéo,
pois, somente assim, unidos, indissociveis, polares e contraditdrios, podem expressar a
riqueza e contraditoriedade do real sob as relagfes sociais hegemonicas (Gomes &
Schraiber, 2011).

As préticas desumanizadoras na perspectiva do MS sdo expressdes reais de
precarias condicOes de organizagédo do trabalho e que a temética se desloca imediatamente
para a questdo de novas ofertas de formacéo profissional (Brasil, 2010).

E uma tematica também bastante debatida no meio académico. Segundo estudo
de Silva, Chernicharo e Ferreira (2011), corroborando a concepgdo de sociedade
antagbnica de Luckacs, retratam que o tema da humanizacdo emerge justamente na
observancia do seu contrario, a desumanizacdo. Estd que pode ser desde uma
insensibilidade no atendimento, até mesmo a desvaloriza¢do do sujeito, a auséncia de
reciprocidade, o isolamento das pessoas, ndo respeito as diferencas, ou mesmo
comunicagOes inadequadas, uso de apelidos e rétulos. Compreender a humanizagéo €
respeitar as singularidades dos sujeitos, visto suas idiossincrasias.

A PNH compreende a diversidade dos sujeitos, estes que sao plurais e diversos
espalhados em todo o Brasil. Sdo tamanhas as diferencas que é facil surgir o tema do ndo
acolhimento do sofrimento do outro. Entdo, a PNH é uma politica ontolégica que trabalha
0s sujeitos nas suas diversidades. A PNH tenta fazer um movimento de mudanga para
melhorar e produzir uma salude diferente, um movimento de forca conjunta entre equipes,
servigos, gestores trabalhadores. Mas um fazer em acdo no trabalho, porque ndo ha
humanizacao sendo na experiéncia das relac6es de trabalho e neste, pensa-se em acdes de
coresponsabilizagdo, onde trabalhadores tem o poder do “sim”, ele pode falar da

experiéncia de ser trabalhador de satde nos seus locais de trabalho (Pasche, 2014). Falar
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na roda de suas vivéncias, 0 que pensa e suas ideias de caminhos a seguir. Assim, pode
ser possivel inseri-lo nos planos de trabalhador como alguém capaz de pensar e resolver
suas questdes no trabalho.

Assim, é preciso fazer salde para todos, da crianga ao idoso, em quaisquer casos
que se precise de cuidado, por conseguinte, de atencdo e de uma boa gestdo. A PNH é
uma politica de ativamento de conversas, de projetos, de programas colocando as pessoas
em contato, um chamamento de reconhecimento de que a PNH é uma politica ativa nos
territorios e suas bases podem ser utilizadas em programas do governo. Sendo uma
politica transversal, 0 SUS ganha legitimidade, produzindo qualidade na aten¢&o, cuidado
e gestdo para quem trabalha e para quem é cuidado no SUS (Pasche, 2014).

Mais recentemente, a PNH vem sendo discutida para redefinicdo de arranjos e
novas pactuacdes de estratégias (Brasil, 2015). O momento esta acalorado pelo receio de
mudancas bruscas e encerramento de a¢des que ja sendo realizadas pelo MS. Desta forma,
hé, sim, temores quanto as novas definicbes que a PNH tomard, visto ser um momento de
mudanga e readaptagdes. Entretanto, o MS vem transmitindo que estd em fase de
composicdo de novos arranjos, de potencializacdo da Politica, com objetivo de
“transversaliza-la as diversas politicas publicas nas regides de saude, territério VIVO de
constru¢do de subjetividades, e sobretudo, do cuidado em satde”.

Assim, o momento atual € de anlise das duas dimens@es da Politica da PNH: 1)
O apoio aos estados e municipios nas regides de saude com forte capilarizacdo da PNH;
2) arranjo de gestdo compartilhada que garantia a continuidade do capital simbélico da
PNH, com forte inducgéo na producéo de conhecimento e tecnologias na gestéo do cuidado
com foco nas regides de saude. E mais recentemente o Coletivo Nacional da PNH reuniu-
se para discutir esses arranjos no que tange a integracéo de politicas e areas do Ministério

da Saude e sua interface com:
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®  “Oplano de trabalho dos Apoiadores Descentralizados e Referéncias Estaduais
para o apoio, com foco nas regides de saude e RAS, articulando-o as demandas
que diferentes servigos nos territorios tém feito a PNH;

e As demandas oriundas de areas do MS, bem como a demanda da prépria SAS,
de que a PNH possa contribuir para a integragdo de dreas e politicas no MS”

(Brasil, 2015)

Mesmo com as atuais mudancas quanto aos caminhos da PNH, o caso brasileiro
segue em busca de tornar a salde mais sensivel, humana, acolhedora. As politicas
publicas sdo meios pelos quais a sociedade precisa se nortear para fazer uma préatica
eficaz, correta e de acordo com as necessidades da sociedade. Entretanto, faz-se
necessario compreender que a PNH surgiu para suprir a falta de atencéo equitativa e de
qualidade para todos e, portanto, ndo resolveria as questdes histéricas de uma medicina

capitalista em um pais com severas desigualdades (Brasil, 2015).
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CAPITULO 1

O TRABALHO EM SAUDE E O USO DAS TECNOLOGIAS DO CUIDADO:

FORTALECENDO AS TECNOLOGIAS RELACIONAIS

Mais que espacos de maquinas e engenharias modernas de ago e equipamentos,
0s ambientes de trabalho sdo espacgos de vivéncias entre sujeitos que se relacionam e
trazem consigo suas histdrias e suas configuragdes subjetivas.

Assim, continuo esta parte do estudo ap6s apreciar a historia das politicas publicas
brasileira e o processo de constituicdo da Politica Nacional de Humanizacdo,
contemplando o atual processo de reestruturacdo da PNH diante das atuais mudancas
técnicas-politicas do pais. Tento, neste momento, navegar sobre a tematica de processos
de trabalhos e, especificadamente, o trabalho em saude.

Neste sentido, entender o trabalho em salde € essencial para poder compreender
0S sujeitos e suas relagdes com o trabalho, bem como para compreender como 0 campo
da medicina tem trilhado seus caminhos na busca de agregar seu arcabouco histérico de
poder e as necessidades afloradas no século XXI da satde como um bem maior e ligada
as tecnologias relacionais no trabalho. Sigo, portanto, com as abordagens sobre o trabalho
em saude e as tecnologias de cuidado para compreendermos melhor os sujeitos de que

estamos falando, o sujeito trabalhador do SUS.

2.1 Trabalho em salde

Na relagdo entre sujeito e trabalho é fundamental analisar a maneira como os

sujeitos vivenciam e dao sentido as suas experiéncias. Quando se trata da tematica de

trabalho, uma das maiores expressdes académicas esta em Karl Marx, sociélogo que
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elaborou grandes reflexdes sobre o sentido e o funcionamento do trabalho humano e que
compreende o trabalho como “um processo de que participam o homem e a natureza,
processo em que o ser humano com sua propria acao, impulsiona, regula e controla seu
intercdmbio material com a natureza” (Marx, 1998, p.221). Ou seja, atraves do trabalho
0 homem ¢é transformado pela a¢éo do seu trabalho, bem como impetra seu poder sobre a
natureza, transformando-a (Ferreira, 2008).

E para o melhor entendimento do processo de trabalho, Marx fez uma comparacéo
sobre o trabalho de uma abelha e de um arquiteto na construcao de uma moradia. No caso
da abelha, trabalha por instinto, obedecendo comandos de seguir uma regra geral de
produzir colmeia, favas, seguir ordens da rainha, ter tamanhos fixos e materiais a serem
utilizados especificadamente. Esta obedece sempre regras seguidas a geragdes sem haver
mudancas na histéria da espécie. Ou seja, a colmeia serd a mesma, pois obedece as
mesmas regras béasicas, de geracdo em geracdo. No caso do arquiteto, ndo. Este organiza
mentalmente sua construcdo, reflete como desejara a moradia, grande, pequena, enfim,
tem alguns interesses que devem ser prestados atencdo antes mesmo da construcao.
Portanto, ndo ha homem em geral, como nas abelhas, mas ha homens histéricos,
socialmente produzidos, interessados em situacgdes diferentes e organizam seus processos
de trabalho para tal (Merhy & Onocko, 1997).

Assim, o trabalho pode ser conceituado como “ato produtivo do homem” a partir
da reflexdo de Mendes-Gongalves (1992), citado em Merhy e Land (2011) de que o
trabalho € um processo de construcao espontdnea de um “algo antes” que precisa ser
trabalhado, transformando-se em “algo depois” ou ainda abordado como um pressuposto
ontologico que organiza a razdo social do homem que se relaciona com a natureza (Souza

Jr, 2008).
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Quando se trata da tematica de trabalho, Marx (1998) afirma que no processo de
trabalho, a atividade do homem opera uma transformacéo no objeto sobre o qual atua por
meio de instrumentos de trabalho para a elaboragdo de produtos, e essa transformacao
estd subordinada a um determinado fim. Ou seja, 0 homem trabalha com instrumentos
para fazer produtos.

O trabalho constitui-se como mola propulsora de crescimento e desenvolvimento
em torno do grande capital com o avancar do capitalismo. A nova diviséo internacional
do trabalho e da producdo desenvolveu novas maneiras de processos de trabalho, com
maquindrios cada vez mais modernos, sofisticados, comandados pela microeletronica e
promovendo mudangas em toda esfera social. Ja ndo era a forca de trabalho forcada, mas
uma versatil e volatil forma de produzir trabalho e conhecimento (Souza Jr, 2008).

Os grupos comerciais ganham forca, investimentos internacionais ocorriam em
todo mundo e nascia a sociedade da informacdo, da diversificagdo. A revolugéo
tecnoldgica nos mundos atuais ganham poder, formam competéncias, correria para
aprendizagens, formac0es e qualidade total e flexibilizag&o. Isso, para Souza Jr (2008),
somente reforca mais uma exploragéo da forca de trabalho, a dizer pela maximizacao dos
lucros, pela reducdo de valor das forgas de trabalho, motor do capitalismo. E ainda aponta
Daniel Bell como tematizador de uma “sociedade poOs-industrial”, dando relevancia a
reflexdo quanto a tecnologia mecanica e intelectual como propulsora da sociedade
industrial, e Habermas e Offe com o “capitalismo tardio”, abordando questdes sobre a
inser¢do da ciéncia e da tecnologia na producdo do capital moderno. Habermas e Offe
definem a expresséo teorizada, pois usa como contraposicdo ao capitalismo liberal de
Marx (Souza Jr, 2008).

A teoria de Marx teve em Georg Lukacs um dos adeptos contemporaneos que

engendraram no seculo XX redimensionando sua concep¢éo. Filésofo, impulsionado pela
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necessidade de renascimento marxista, acreditava em uma nova fase marxista, baseada
em uma critica da dindmica capitalista, equivaler-se-ia ao “O Capital do Século XX”.
Para este, as obras de Marx precisariam ser recompostas e reativadas, deixando uma época
de teorias pouco profundas. Para isso, redige Ontologia que € como um novo horizonte
tedrico-filosofico para o desenvolvimento do marxismo e afirma que para reconstrucao
das ideias de Marx era preciso uma “ontologia fundada e fundante que encontre na
realidade objetiva da natureza a base real do ser social e seja, a0 mesmo tempo, capaz
de apresentar o ser social em sua simultanea identidade e diferenga com a ontologia da
natureza (Lukécs, 1979, p. 64, citado por Duayer, 2013).

Assim como Marx relaciona o trabalho como meio através do qual o homem se
relaciona com o mundo, Luké&cs desenvolve tal concepgdo, investigando a sociabilidade
como forma de ser, ou seja, 0 homem é um ser social pelo trabalho. Ainda esclarece que
o carater fundante do trabalho esta relacionado com a linguagem, a sociabilidade e a
divisdo do trabalho e que é uma categoria fundamentalmente intermediéria entre 0 homem
(sociedade) e a natureza (tanto organica quanto inorganica), uma passagem do ser
meramente bioldgico ao ser social (Duayer, 2013).

Tratando dos processos de trabalho, Marx (1998) compreende 0s processos de
trabalho em trés componentes: a atividade adequada a um fim, isto &, o proprio trabalho;
0 objeto de trabalho, ou seja, a matéria a que se aplica o trabalho, e os instrumentos ou
meios do trabalho. O processo de trabalho e seus componentes constituem categorias de
andlise, portanto abstracdes tedricas por meio das quais é possivel abordar e compreender
certos aspectos da realidade.

Mas ndo é objetivo desse trabalho atender as reflexdes sobre as bases teoricas de
Marx, sendo tentar refletir sobre suas influéncias sobre a tematica em saide. Assim, foi

com Maria Cecilia Ferro Donnangelo (1975), no final da década de 1960, que se iniciaram
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estudos sobre o mercado de trabalho em satde e a medicina como pratica técnica e social,
o que amplifica os olhares sobre o trabalho e a satde. Utilizou como referenciais teéricos
os estudos socioldgicos, analisou as relagdes entre salde e sociedade, havendo varios
desdobramentos no Brasil e na América Latina, como o desvelar de muitos estudos do
sistema de salde (que é o atual Sistema Unico de Saude) e a constituicio de dois
importantes conceitos: forca de trabalho em salde e processo de trabalho em saude
(Schraiber, 1997). Ricardo Bruno Mendes Gongalves, seguindo os caminhos de
Donnangelo, foi o autor que formulou o conceito de processo de trabalho em saude, a
partir da andlise do processo de trabalho médico, em particular. Segundo Mendes
Gongalves (1992), “processo de trabalho em saude diz respeito a dimensdo microscopica
do cotidiano do trabalho em saude, ou seja, a préatica dos trabalhadores/profissionais de
salde inseridos no dia-a-dia da produgdo e consumo de servigos de satide”.

Mendes Gongalves (1992) estuda a aplicacdo da teoria marxista do trabalho ao
campo da saude e analisa, no processo de trabalho em salde, a presenca de instrumentos
materiais e ndo-materiais. Os primeiros sdo 0s equipamentos, material de consumo,
medicamentos, instalacfes, outros. Os segundos sdo 0s saberes, que articulam em
determinados arranjos os sujeitos (agentes do processo de trabalho) e os instrumentos
materiais. O mesmo aponta para duas categorias que sdo como elementos do processo de
trabalho desde sua formulagdo original: necessidades (os processos de trabalho séo
também ‘re-produc@o’ das necessidades) e a categoria saber (expressar a intermediacéo
entre ciéncia e trabalho, remete & dimensdo tecnologica).

Outro aspecto desenvolvido por Mendes Gongalves (1992) no campo da saude foi
referente aos aspectos dinamicos e relacionais do processo de trabalho em saide. Certo
que os estudos iniciais baseavam-se nas articulagdes na estrutura social, mas neste

momento fortalecem-se os estudos de processos de trabalho com abordagens tedricas
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como Canguilhem (1982), e a escola de Frankfurt (Habermas, 1994, 2001), permitindo
tratar mais positiva e produtivamente os aspectos relacionais do trabalho em salde,
necessario para pensa-lo ndo apenas como estrutura de sociabilidade, mas como prética
social.

Os pensamentos de Marx retratam sobre o processo de trabalho com fins para bens
materiais, ou seja, um produto destacado, no tempo e no espaco (Mendes-Gongalves,
1992, p. 27). No caso de processos de trabalho em salde a finalidade é a saude dos
usuarios, um bem que ndo se pontua no tempo e no espaco, depende dos aspectos sociais
e histdricos. Por conseguinte, a necessidade de satde do homem é social e historicamente
determinada (Zago, 2011).

Tratando da categoria de trabalho, Dejours (2004) aponta que o trabalho € aquilo
que implica, do ponto de vista humano, o fato de trabalhar: gestos, saber-fazer, um
engajamento do corpo, a mobilizagdo da inteligéncia, a capacidade de refletir, de
interpretar e de reagir as situacfes. Observa que seu conceito pode versar sobre uma
relacdo salarial, sobre emprego, ou mesmo sobre uma atividade de produgéo social, mas
compreende como. Para Chirstohphe Dejours, “trabalho ¢ aquilo que implica, do ponto
de vista humano, o fato de trabalhar: gestos, saber-fazer, um engajamento do corpo, a
mobilizacdo da inteligéncia, a capacidade de refletir, de interpretar e de reagir as
situagdes; € o poder de sentir, de pensar e de inventar, etc”. Enfim, perpassa uma questao
financeira ou de empregabilidade, mas trata de relagdes estabelecidas que pde a
personalidade respondendo a uma tarefa.

Traz contribuicGes sobre a psicodindmica do trabalho, analisando as relagdes entre
trabalho e subjetividade, conceituando como uma disciplina clinica que se apoia na
descri¢do e no conhecimento das relagdes entre trabalho e saude mental ou como uma

disciplina tedrica que se esforca para inscrever os resultados da investigacéo clinica da


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/trasau.html

98

relagdo com o trabalho numa teoria do sujeito que engloba, a0 mesmo tempo, a
psicandlise e a teoria social.

Nesse ambiente de trabalho pode ocorrer tanto fatos prescritos quanto situagdes
outras que surgem no fazer do trabalho e essa diferenca entre o prescrito e a realidade
concreta da situacao se encontra em todos os niveis de analise entre tarefa e atividade ou
entre a organizagdo formal e organizagdo informal. O real do trabalho leva a um
sentimento de fracasso, um efeito surpresa desagradavel, que é representado de maneira
afetiva (Dejours, 2004). E isto sdo resquicios de reflexdes de Marx, em as condi¢des de
vida da classe trabalhadora, quando traz as primeiras evidéncias do lugar do trabalhador,
tratando de trabalho, condigdes de vida e adoecimento.

E para além do trabalho que leva a um fim, um produto, resultado final da
producdo humana, Ives Clot entende que o trabalho perpassa um mero resultado. Para
este, tem-se que ir além e incluir o como foi feito, refeito e o que deixou de ser feito, ou
seja, compreender o trabalho em todas as facetas de sua existéncia, dando relevancia as
fungBes psicoldgicas do trabalho. Assim, tenta compreender que o trabalho possui
questBes psiquicas importantes na relacdo do homem com sua atividade laboral. Segundo
Lima (2006), o trabalho em Clot mereceria um estatuto diferente entre as diversas
atividades exercidas pelo homem, preenchendo uma funcéo psicoldgica especifica, na
medida em que promove uma ruptura entre as “pré-ocupacdes’ pessoais do sujeito € as

“ocupagoes” sociais que este deve realizar.

O trabalho é um dos maiores géneros da vida social em seu conjunto, um género
de situacdo do qual uma sociedade dificilmente pode abstrair-se sem comprometer
sua perenidade; e do qual um sujeito pode dificilmente afastar-se sem perder o
sentimento de utilidade social a ele vinculado. (Clot, 2006, citado por Lima, 2006
p.113)
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Em sua concepgdo, o trabalho iria além do prescrito e do real de Dejours, incluir-
se-ia uma terceira dimensé&o, o real da atividade, ultrapassando a analise do que deve ser
feito (prescrito) e do que se faz (real), para incorporar as vivéncias subjetivas dos sujeitos.
Assim, tentava especificar o conceito psicologico do trabalho (Lima, 2006).

Apostando em novos modos de pensar 0 processo de trabalho em salde,
pesquisadores como Emerson Elias Merhy, Ricardo Cordeiro e José Ricardo Ayres
iniciam estudos sobre uma micropolitica do trabalho em saulde, para a construcdo do
cuidado e investigacdo de novos horizontes que garantam maior compreenséo do fazer e
usar a satde. Nesse sentido, outras contribuicGes tedricas como de Gastdo Wagner de
Sousa Campos, Luiz Carlos de Oliveira Cecilio, Francisco Javier Uribe e Emerson Elias
Merhy, tem sido de relevancia para reflexdes da micropolitica, compreendendo as
relacOes entre gestdo organizacional na salide e o campo da subjetividade (Merhy & Land,
2011).

No campo da salde ainda sdo predominantes as praticas que separam micro e
macro politica, ética e moral, sempre privilegiando a macro-politica como definitiva no
processo de producdo das politicas de satde. De forma geral, a macro-politica é entendida
como “campo privilegiado de analise no qual se operam as transformagdes estruturais de
ordem politica, econdmica e social. Nesta direcdo, a micro-politica é compreendida como
campo que diz respeito as questdes do cotidiano, ou referidas ao dominio
individual/subjetivo e/ou interindividual/intersubjetivo” (Neves & Herckert, 2010,
p.157).

Entendendo melhor, micro e macro politica sdo recortes de realidades que néo se
contradizem, nem existe entre elas uma ordem hierarquica que meca sua grandeza, onde
0 macro seja melhor que o micro. Cada uma tem seu modo particular de funcionamento

que, segundo Neves e Herckert (2010), tem suas formas de individuacao, de politica.
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A analise da politica por Deleuze e Guatari (1996), citado por Neves e Herchert,
2010, compreende que essas dimensdes (micro e macro) sdo complementares umas a
outra, entrelagam-se ¢ afirmam que “toda politica ¢, a0 mesmo tempo macro e
micropolitica” (p. 90). Nao sendo um método especifico de teorizagdo, busca
experimentacgdes que fazem pensar e provocar deslocamentos subjetivos e traz a tona “o
desassossego necessario para certa desaceleracdo dos imediatismos de resposta, dos
decretos fatalisticos e da busca de universais. Pois a realidade, em seu estado de coisas,
corpos-forma e expresséo, € afirmada em sua poténcia de abertura de sentidos, em seu
fazer-se como indice de variagdo intensiva e criagdo” (Neves & Herckert, 2010, p.158).

E complementam que a micropolitica quando pensada em relagdo as politicas de
salde, engendram no plano micro e macro politico, ndo restringindo um polo, por
exemplo, quem cuida ou quem é cuidado, trabalhador ou usuario. Os processos politicos
se articulam, fazem-se e se desfazem, numa conexdo mutua de ligagdo e movimentos
inseparaveis e inesperados que fazem pensar a micropolitica como meio de acompanhar
0s caminhos estreitos da vida no trabalho (Neves & Herckert, 2010), ou como um agir
cotidiano dos sujeitos, na relagdo entre si e 0 outro e 0 ambiente onde se encontram 0s
sujeitos (Franco, 2006).

Também Guatari e Rolnik (2005) trabalham com a tematica da micropolitica em
seu livro “Micropolitica: cartografia del deseo”, buscando compreendé-la a nivel de
producdo de subjetividade, observada na linguagem e nos pontos de singularidade das
relagdes dos sujeitos. “Toda problematica micropolitica consiste, exactamente, en intentar
agenciar los procesos de singularizacion en el propio nivel en ¢l cual emergen” (p.162).

E é neste ambiente de trabalho que ocorrem as relagbes, 0s encontros entre
sujeitos. Que encontros em saude? Encontros entre 0s sujeitos, como 0s sujeitos do

acolhimento em saude, expressos na Cartilha de Acolhimento da PNH (Brasil, 2006a)
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que € baseado no encontro, na relagdo de afetos nos momentos de contato ativo dos
sujeitos (Neves & Herckert, 2010).

Segundo Gastdo (2013), trabalho em satde é uma questdo de sociabilidade da vida
em sociedade, vida em rede no terceiro milénio. E viver em sociedade. O trabalhador em
salde é considerado como um artesdo, trabalho em saude é um neo-artesanato, € pensar

o trabalho em satde como amplicado e compartilhado em salde.

2.2 Tecnologia em saude

Neste capitulo, busco dialogar com o pensamento do trabalho em salde,
unificando a esta temética a analise da micropolitica do trabalho e a tipologia
das tecnologias em saude (leve, leve-dura e dura) (Merhy, 1997).

Através de Emerson Elias Merhy com auxilio de contribuicbes de Mendes
Gongalves e de autores como Cornelius Castoriades, Felix Guatarri e Gilles Delleuze, da
escola de andlise institucional, algumas evoluc¢des no pensamento do trabalho em salide
ocorreram, unificando a esta temética a analise da micropolitica do trabalho vivo em ato
na salde e a tipologia das tecnologias em saude (leve, leve-dura e dura) (Merhy &
Onocklo, 1997)

O termo Tecnologia, em vérios dicionarios, é definido como o saber cientifico
instituido utilizado pelos varios ramos da ciéncia aplicada. Para o Dicionario Aurélio
tecnologia é o “conjunto de conhecimentos especializados, de principios cientificos, que
se aplicam a um determinado ramo de atividade”.

Emerson Elias Merhy teve um olhar voltado para tematica da satde, como um dos
campos mais debatidos na sociedade e tinha como objete desse campo da saude a

producéo do cuidado. Ele pensa na producéo de atos de satde, como atos cuidadores, mas
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ndo obrigatoriamente curadores e promotores da saude, mas capazes de combinar a
producdo de atos cuidadores de maneira eficaz com conquistas dos resultados, cura,
promocdo e protecdo. Na sua analise, orienta que um trabalho em salde deva produzir
intervencdes capazes de chegar aos problemas existentes e que impactem em direitos dos
USUArios.

Neste sentido, da forma as necessidades dos sujeitos que buscam nos servicos de
salde mais que ferramentas concretas de cura as dores fisicas, mas buscam acolhimento,
confianga, compromisso, responsabilizacdo e vinculo, e neste sentido, todos que fazem
parte dos servicos de salde, trabalhadores de todos os setores, proporcionam relacdes de
trocas e trabalho integralizado nos espacos de trabalho.

Fazendo uma critica a pratica médica, entende que ha uma crise do paradigma
médico pelo distanciamento dos interesses dos usudrios, pelo isolamento na relagdo com
outros trabalhadores de Saude, pelo desconhecimento da importancia das praticas de
Saude dos outros profissionais e pelo predominio nas tecnologias duras. Justifica isto
como uma mediocrizagdo da pratica médica clinica: restrita, sem horizontes para ver
sujeitos vivos, subjetivamente produtores de necessidades.

Nesse  sentido, aproxima o termo  “tecnologia”, n3o  como
instrumento/equipamento tecnoldgico, mas como as imagens dos saberes que permitem
operar sobre recursos na realizacéo de finalidades perseguidas e postas para um processo
produtivo. Assim define como “saber ou saberes que estdo comprometidos com a
realizacdo de determinadas finalidades previamente colocadas para 0s processos de
trabalhos que lhe sdo pertinentes” (Merhy & Franco, 2003).

E o trabalho em salde precisa de um conjunto de intervencdes assistenciais
(tecnologias) (Merhy & Franco, 2003), que também chamou de valises tecnologicas

(Merhy, 2000) que s&o caixas de ferramentas tecnologicas, enquanto saberes e seus
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desdobramentos materiais e ndo-materiais. Definiu uma tecnologia dura (valise da mao)
como as ferramentas-maquinas que usamos, como: raio-x, instrumentos para fazer
exames de laboratorios, instrumentos para examinar o “paciente”, ou mesmo, ficharios
para anotar dados do usuario. Definiu a tecnologia leve-dura (valise da cabeca) como os
conhecimentos sobre a forma de saberes profissionais, bem estruturados, como a clinica
do médico, a clinica do dentista, o saber da enfermagem, do psic6logo, etc, sendo dura na
medida em que é um saber-fazer bem estruturado, bem organizado e leve porque diz
respeito ao modo singular como cada profissional aplica seu conhecimento para produzir
o0 cuidado. E, por fim, definiu a tecnologia leve (valise relacional) como a abordagem
assistencial trabalhador-usuario-paciente (trabalho vivo em ato), em um processo de
relacdes, isto €, ha um encontro entre duas “pessoas”, que atuam uma sobre a outra, tem-
se intersubjetividades: momentos de falas, escutas e interpretacfes, producdo de uma
acolhida ou ndo das intencbes que essas pessoas colocam nesse encontro; momentos de
cumplicidades, confiabilidade e esperanca, nos quais se produzem relag6es de vinculo e
aceitacdo (Merhy, 2000).

Historicamente a formacdo do modelo assistencial para a salde, esteve centrado
nas tecnologias duras e leve-duras justificados por interesses corporativos (grupos
econdmicos).

Enquanto tecnologia leve, Merhy atenta que essa ferramenta de saude nunca é
escassa, ela esta em constante processo nas relagdes, o vinculo passa a ser com um exame,
uma consulta, por exemplo, é relacional, desenvolvida em ato. Além do mais, defende
que todo profissional de sadde é sempre um operador do cuidado, independente do papel
que desempenha como produtor de atos de saude, isto é, sempre atua nas tecnologias

leves. E uma defesa em favor da vida num olhar usuario-centrado e com foco na
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cooperacgéo entre os profissionais, mais comprometidos e transparentes. Assim defende o

trabalho médico como fonte de tecnologia leve e afirma:

E imperativo apontar que o trabalho médico, num modelo assistencial
centrado no usuario, deve ser tecnologia leve dependente, comprometido
com uma gestdo mais coletiva dos processos de trabalho no interior das
equipes de saude, de uma maneira multiprofissional e interdisciplinar,
pautado por resultados em termos de beneficios gerados para 0s seus
usuarios. Nesse sentido, o0s recursos tecnolégicos com que conta sdo
praticamente inesgotaveis, pois fica centrado no trabalho vivo, que,
enguanto tecnologia leve, produz um compromisso permanente com a tarefa
de acolher, responsabilizar, resolver, autonomizar. (Merhy, 1998, p.9)
Nessa producdo de cuidado, os modelos de atencdo comprometidos com a vida
devem explorar positivamente as diferentes dimensdes tecnoldgicas que comportam o
conjunto das acbes de saude (Merhy, 1998). Assim, aborda a existéncia de uma
“Composicdo Técnica do Trabalho” (CTT), que ¢ intitulada como “um analisador
qualitativo das tecnologias de cuidado presentes no processo de trabalho”, onde um
trabalhador em satude opera no seu processo de trabalho em um “trabalho Morto” (TM)
que sdo os instrumentos e € definido assim porque sobre eles ja se aplicou um trabalho
pregresso para sua elaborac¢do (tecnologia dura) e um “trabalho Vivo” (TV) que € o
trabalho em ato, campo préprio das tecnologias leves (Merhy & Franco, 2003).
Entretanto, no conceito de cuidado de salude que aborda, Merhy foca em um
trabalho-vivo dependente, centrada nos usuarios e marcada por novas combinac@es entre
as tecnologias leves e as leve-duras (mais baratas, controlavel, respeitosa e atua tanto
individual como coletivamente), levando em consideracdo as necessidades dos sujeitos e
adentrando na questdo relacional, analisando a subjetividade destes sujeitos.
Tecendo uma critica ao senso comum contemporaneo que reduz a relacdo entre o

conhecimento e a pratica a dimensdo tecnoldgica, Campos (2011), baseia-se em filosofias

da prética e sugere a adocao de outras racionalidades, além da tecnoldgica, para se pensar



105

as mediacdes ente conhecimento e pratica. Ha& diferentes modalidades que estdo
desenvolvidas para lidar com a relagdo entre o conhecimento e sua aplicagao pratica, mas
a razdo tecnologica é a dominante do ponto de vista discursivo na sociedade moderna,
tem seu fundamento na filosofia de Descartes. Assim, acredita que hd uma busca de
tecnificacdo do fazer, mas entende que seja necessario que 0s agentes da pratica liberar-
se do saber instituido, em geral e ndo somente do tecnoldgico, em um grau ainda maior
do que aquele recomendado pela préaxis.

Abordando a micropolitica de organizacdo do trabalho na constituicdo do modelo
assistencial, recebe contribui¢des de Ricardo Bruno Mendes Gongalves (1994), citado por
Merhy e Franco, 2003, que entende a existéncia de “tecnologias materiais” para os
instrumentos e “tecnologias ndo materiais” para o conhecimento técnico usados na
producdo da saude. A micropolitica do trabalho vivo analisada por Merhy é entendida
como um espaco de relagdo que se produz no encontro de “sujeitos”, isto €, nas suas
intersecgdes, e que ¢ um produto que existe para os “dois” em ato, ndo tendo existéncia
sem esse momento em processo, € no qual os “inter” se colocam como instituintes em
busca de um processo de instituicdo muito prdprio, desse sujeito coletivo novo que se
formou. Tem que haver uma interseccao partilhada, ndo objetal (relagGes distantes), onde
ha relacdo entre agentes, dando espaco para escutar ruidos no cotidiano dos servigos de
salde, permitindo a reconstrucdo de novos modos de gerir e operar o trabalho em salde
(Merhy & Franco, 2003)

Neste sentido, com as necessidades de salde e direcionando para um cuidado de
salde mais relacional, propGe uma reestruturacdo produtiva, ou seja, um modo de
produzir saude diferente e propdes tambem que a sociedade esta assando por uma
transicdo tecnoldgica que é caracterizada por mudangas no modo de produzir saude,

impactando processos de trabalho e alterando a correlacdo das tecnologias existentes no
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nucleo tecnolégico do cuidado, dando novo sentido para as praticas assistenciais (Merhy,
1998).

Com os avangos na reflexdo e pesquisa sobre o processo de trabalho em saude,
surgiram novas questdes da relevancia como integralidade do cuidado e da autonomia dos
sujeitos, cujo foco de anélise se desloca para o plano da interacdo envolvendo a relagdo
profissional - usuério ou as relagdes entre os profissionais (Nogueira, Faria & Viana
2002).

Assim, na atualidade, o conceito processo de trabalho em saude é utilizado no
estudo dos processos de trabalho especificos das diferentes areas que compdem o campo
da salde, permitindo sua abordagem como préaticas sociais para além de &reas
profissionais especializadas. Também ¢é utilizado nas pesquisas e intervencbes
sobre atencdo a salde, gestdo em salde, modelos assistenciais, trabalho em equipe de
salde, cuidado em salde e outros temas, permitindo abordar tanto aspectos estruturais
como aspectos relacionados aos agentes e sujeitos da acdo, pois é nesta dinamica que se
configuram os processos de trabalho.

Tratando-se de uma tecnologia relacional, da qual Gonzalez Rey entende como
perspectiva que supera as dicotomias vigentes e atenta para a unificacdo do individual e
do social, observa-se que nesse carater uma ferramenta que da relevancia as relacdes
produzidas no meio subjetivo da vida humana e alude a configuracdo subjetiva nédo
somente do sujeito e de seus variados momentos interativos, mas também dos espagos
sociais em que essas relacbes sdo produzidas. Numa ferramenta relacional, a logica
baseia-se nas intersubjetividades e nas relagdes existentes nas relacdes de trabalho, na
compreensdo que na relagdo com o outro ha a existéncia de acolhimento e construcéo de
vinculos capazes de ser uma das formas mais resolutivas de entender as questdes do outro.

Baseia-se, assim na boa vontade, na busca solidaria, de acolher o usuario e sua rede social.


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/protrasau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/intsau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/protrasau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/traequ.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/cuisau.html
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O acolhimento na tecnologia relacional visa a escuta, a valorizagdo das queixas
do paciente/familia, a identificacdo das suas necessidades, o respeito as diferencas, enfim
é uma tecnologia relacional permeada pelo didlogo. O dialogo é uma conversacao entre
duas ou mais pessoas na qual existe envolvimento, escuta e percepgao reciproca, para que
a interacdo ocorra de forma genuina, estabelecendo-se, por conseguinte, uma relagao.
Segundo Schneider, Manschein, Ausen, Martins e Albuquerque (2008) é uma agdo
técnica-assistencial que pressupfe a mudanca da relacdo profissional/usuério e sua rede
social através de parametros técnicos, éticos, humanitarios e de solidariedade,
reconhecendo o usuario como sujeito e participante ativo no processo de producdo da
saude.

Para Merhy (2002), o acolhimento € uma estratégia de mudanga do processo de
trabalho em salde, buscando alterar as relacGes entre trabalhadores e usuarios e dos
trabalhadores entre si, humanizar a atencdo, estabelecer vinculo/responsabilidade das
equipes com os usudrios, aumentar a capacidade de escuta as demandas apresentadas,
resgatar o conhecimento técnico da equipe de satde, ampliando a sua intervencéo.

Tratando das relacfes nos espacos de falas e escutas entre sujeitos, Franco (2006,

p. 05) afirma:

As relagdes se dao a partir de pactuacdes que ocorrem entre as equipes
de salde, que podem ser explicitas ou ndo, e sao resultado de tensdes e
conflitos que se produzem no ato de constituicdo da gestdo do cuidado
ou podem se formar a partir de acordos constituidos harmoniosamente;
o fato é que ndo ha um pressuposto de como o pacto relacional é dado.
Admitimos a ideia de que os fluxos-conectivos nas relagdes que operam
a micropolitica do processo de trabalho podem se dar até mesmo sem
um pacto, mas apenas por fluxos de alta densidade capazes de operar
vias comunicacionais na dimensdo do simbolico e subjetivo, e nédo
necessariamente verbais e cognitivas.
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Enquanto ferramenta de analise dos processos de gestdo do cuidado, o
acolhimento é uma tecnologia que concebe a esséncia da autonomia, protagonismo e
producdo de subjetividades na relagdo entre sujeitos (usuarios e trabalhadores). Certo que
dentro das concepgdes de Merhy acerca das tecnologias de satide, concedeu “leveza” ao
que era especifico das relages, mas segundo Ayres (2000), a intersubjetividade viva do
momento assistencial permite escapar a uma objetivagdo “dessubjetivadora” porque ali
se efetiva uma troca, um espaco relacional, que extrapola o tecnoldgico e, portanto, a
intersubjetividade apoia-se na tecnologia, mas néo se subordina a ela. E refletindo sobre
a necessidade de teorizar, reflete sobre a necessidade real de haver saberes praticos.

Nesse sentido, a exploracdo no territrio das tecnologias leves de Merhy, aqui
chamadas de tecnologia relacional em manejos vinculares, séo recursos de intervencéo,
baseados na ideia que é possivel manejar a relacdo em base nos vinculos. Séo
estabelecidos vinculos que favorecem o cuidado em salde.

Para Ayres (2000), a salde ndo é s6 objeto, mas, na condicdo mesma de objeto,
um modo de “ser-no-mundo”. Enquanto tal, utilizar ou nd3o certas tecnologias,
desenvolver ou ndo novas tecnologias, passa a ser entendido como uma decisdo entre
outras, que ndo gera procedimentos sistematicos e transmissiveis necessariamente, mas
é, ainda assim, e por isso, exercicio fundamental de autonomia humana. Assim, o cuidado
nas praticas de saude deve “apoiar-se na atitude e no espaco de reconstrucdo de
intersubjetividades, de exercicio aberto de uma sabedoria préatica para a salde, apoiada
na tecnologia, mas sem deixar resumir-se a ela a intervengdo em saude”.

Neste contexto, entender o trabalho em salde requer reconhecer que 0s sujeitos
tem autonomia, poder e democracia relacional. Quando se adota a categoria de sujeito
ativo e participativo, € que se fala de sujeito e reconhecimento da singularidade, condi¢éo

autébnoma, onde cada um autogoverna-se.
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2.3 O Campo médico: a medicina na critica social

Utilizando o conceito de Starr (1991), a profissao é uma atividade remunerada que
se fundamenta pela regulacéo técnica e especializada atendendo a necessidades de uma
coletividade. Ou seja, a profissdo atenta para uma acdo humana em contato com a
realidade que se constroi, reconstroi e se adapta de acordo com 0s movimentos humanos.

Na &rea da salde, sabe-se que historicamente a profissdo médica tem uma histéria
caracterizada por seu poder e autonomia em comparagdo com as demais ciéncias. A
autonomia profissional que € a capacidade de tomar decisfes por conta prépria. Como na
area de saude, casa paciente traz consigo suas questdes mais individuais e que tem que
ser analisadas de forma individual, levando ao profissional a analisar casa caso
individualmente, deixando-o com liberdade de agdo e autonomia para decidir qual
conduta melhor. Ou seja, tem liberdade de decidir por sua propria conta, as vezes até
contrariando interesses ambientais, sociais ou institucionais.

Afirma Machado (1997, p.59):

Os profissionais - advogados, médicos, arquitetos, engenheiros, odontologos etc.
- constituem uma parcela pequena do setor de servicos. Trata-se, contudo, de uma
fracdo estratégica na qual se concentra, no dizer de Perkin, 'a criatividade humana
sob a forma de expertise especializada’, que inventa e instala tecnologia (...). No
segmento profissional encontra-se a divisao do trabalho elevado ao mais alto grau
de pericia e inteligéncia aplicada. Por isso, Perkin chama de 'sociedades
profissionais' as sociedades pos-industriais.

Com sua autonomia e promessa de ascensdo profissional, a medicina assumiu
credibilidade na sociedade, de profissdo autbnoma, detentora de mercados, cuja producdo
é social, mas seu uso é extremamente privado (Machado 1997). Ainda segundo a autora,

a profissdo médica teve um projeto profissional bem sucedido, aliando-se ao Estado e ao

mercado com seus servigos particular e precos de mercado. Foi a que exerceu mais
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autonomia técnica (saber) e econémica (mercado de trabalho), onde atendeu a demandas
monopolistas de mercado, dominando o sistema de forma legal e atentando para a légica
da confianca e credibilidade com seus clientes. Estes, por sua vez, sdo a matéria prima da
area médica, 0 que representa subjetividades para cada caso.

Na medicina floresceu o que Machado (1997) chamou de expertise profissional,
com métodos especificos para avaliar e diagnosticar casos, doencas e, assim, exerciam
seu legado de autoridade. Desenvolveu-se, seguiu pelos campos flexinerianos, com uma
educacao médica voltada para disciplinas especificas da area, seguida de estudos clinicos,
como é vista até hoje nos cursos de medicina, onde as matérias sao inicialmente somente
tedricas e somente ao final é que sdo praticas de areas especificas, como estadgios em
clinicas médicas, pediatria, maternidade etc.

A educacdo médica teve a influéncia de Abraham Flexner, professor, pesquisador,
fundador de sua propria escola “Mr. Flexner's School”. Personalidade que estudou e
discutiu a educacdo médica e por isso tinha grande habilidade de manipular o poder com
seus conhecimentos. Com sua autonomia técnica associada as crescentes industrias
farmacéuticas da época, no final do século XIX, que passam a comprar espacos para
propaganda nas publicacdes da American Medical Association, fundada em 1847, a
corporacdo médica ganhou um impulso para a medicina cientifica e capitalista, unificada
aos governos. Assim, Flexner ganha notoriedade e espaco para avancar.

Mas no inicio do século XX, a situacdo das escolas médicas nos EUA era cadtica,
com escolas a cada espago com abordagens de ensino diferenciadas e sem padronizagéo
e critérios teoricos-cientificos bem fundamentados. Havia aceitacdo de terapéuticas ndo
convencionais como o fisiomedicalismo e a homeopatia. E entendendo que as escolas
médicas estavam em situacao critica tanto nos EUA como no Canada, Flexner realizou

estudos em 155 escolas de medicina destes paises e publicou seu relatdrio que ficou muito
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conhecido como “Relatdrio Flexner”, além de que realizou estudos em paises europeus
com Inglaterra, Alemanha e Fran (Pagliosa & Da Ros, 2008).

E not6rio que ha questionamentos sobre como o relatério foi realizado, de maneira
pouco metodoldgica, rapida, generalista, sem instrumentos avaliativos de fato eficazes.
Entretanto, segundo Pagliosa e Da Ros (2008), pode-se haver dois lados nestas
movimentacGes em torno de mudancas da rea de ensino da medicina da época, positivo
e negativo. O positivo seria de que houve uma reorganizagédo do funcionamento de escolas
de medicina almejando a exceléncia das escolas médicas e o lado negativo foi a exclusao
de todas e quaisquer formas de atencdo em salde diferente do que foi preconizada por
ele. Enfim, ele assumiu a ideia que uma boa educacdo médica definia tanto forca de
trabalho, como desempenho dos servicos de salde e o estado de salde das pessoas.

O grande mérito — para 0 bem — da proposta de Flexner é a busca da exceléncia

na preparacdo dos futuros médicos, introduzindo uma salutar racionalidade

cientifica, para o contexto da época. Mas, ao focar toda a sua atencdo neste
aspecto, desconsiderou — para 0 mal — outros fatores que afetam profundamente

0s impactos da educacdo médica na pratica profissional e na organizacdo dos
servicos de saude. (Pagliosa & Da Ros, 2008, p. 495).

Com a influéncia do modelo flexineriano, a reconstru¢cdo do ensino medico
passava a ter solidos principios de base cientifica e deveriam estar vinculadas a
universidades. A medicina ganha espacgos de desenvolvimento, baseada na “doenca de
forma individual e concreta”, onde os hospitais eram os principais locais de transmissdo
de conhecimento, num positivismo feroz da época. As faculdades cabia os laboratdrios e
teorias e ao hospital todo o demais, sendo o centro de atencdo em salde e onde a educagao
médica refletia sua caracteristica discriminatoria, com formagdo em sua maioria de alunos

homens, brancos e ricos da alta sociedade.
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Mas ao adotar o0 modelo biomédico, coma atencdo a cura e ao hospital, traduz seu
momento reducionista, trazendo poucas contribuicbes para a demonstracdo da
importancia dos aspectos biopsicossociais e culturais aos quais 0s sujeitos estéo inseridos.
Assim, o campo médico desenvolve-se como um campo do tocavel, do curdvel, do corpo
adoecido e do visivel. N&o seria, neste momento, uma representacdo do humano enquanto
ser integral que tem processos de adoecimentos para além do corpo.

Desta forma, a medicina vem na critica social como pouco humana, focada no
sintoma e na cura, o que justifica, hoje, serem os médicos considerados muitas vezes
desumanos dentro de sua clinica na atengdo aos pacientes, que somente pelo nome ja

mostra a submissao daquele que espera, que pede ajuda, o doente resignado.
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CAPITULO 11l
OLHARES PARA AS BASES TEORICAS DA SUBJETIVIDADE DE

GONZALEZ REY

Apresentamos neste capitulo a Teoria da Subjetividade de Fernando Gonzéalez
Rey, como uma vertente da psicologia social, expressando um modelo epistemo-tedrico-
metodoldgico, baseado nos fundamentos epistemoldgicos do pensamento dialético,
especificamente da abordagem histdrico-cultural da psique humana.

Segundo Gonzalez Rey (2002), a compreensdo da subjetividade foi pouco
compreendida dentro da Psicologia por diversas razdes, como a americaniza¢do da
Psicologia, com a profissionalizacéo e instrumentalizagdo de acordo com as demandas do
século XX, época na qual o behaviorismo aparecia como forma predominante de
pensamento psicoldgico. Mostra-se, neste momento, a forte representacdo do positivismo
na Psicologia.

O estudo sobre a subjetividade teve como pioneiros os autores da Psicologia
Soviética, L. S. Vygotsky e L S. Rubinstein que assumiram uma perspectiva histdrico-
cultural e tinham uma compreensao dialética da relacdo entre social e o individual. Essa
compreensdo dialética favoreceu a superacao da dicotomia individuo e sociedade, externo
e interno e através desta perspectiva dialética a definicdo de subjetividade foi capaz de
compreender os sentidos subjetivos de processos macro e micro sociais. Desta forma,

Gonzélez Rey (2003) afirma:

A superacdo dessas dicotomias e o transito para uma visao de homem permitiram
superar a ideia de uma natureza humana inerente ao individuo, e constituiram um
momento muito importante para a mudanca de visdo de homem (...). Essa
transformacéo facilitava uma representacdo da psique humana como processo
subjetivo, instancia em que o social e o bioldgico ndo desapareciam, mas entravam
como momentos de um novo sistema qualitativo (p. 77).
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A teoria da subjetividade desenvolveu-se a partir de reformulagdes da categoria
da personalidade, na busca de superar 0 objetivismo e as formas reducionistas de entender
0 sujeito, propondo articular o sujeito individual com os processos sociais, culturais,
politicos e econémicos.

A subjetividade é um sistema complexo e reconhece a infinidade e a complexidade
da realidade, sem definir regras e formulas. Ou seja, a subjetividade adota a complexidade
dos fatos, uma vez que ela cumpre algumas das caracteristicas do um sistema complexo
como a recursividade, emergéncia de novos elementos de acdo do sujeito, a
processualidade, a versatilidade e a existéncia do singular do movimento de cada sujeito.
Segundo Gonzélez Rey (2012, p. 37) “o carater complexo da subjetividade permite
transcender as representacdes estatico-descritivas da psique e mostra a sua representacao
como sistema que exige a criacdo de um referente teorico, epistemolégico e metodoldgico
distinto”.

A respeito da compatibilidade da Teoria da Subjetividade com o paradigma da

complexidade, Gonzélez Rey (2012) afirma:

A visdo da complexidade traz um marco de referéncia importante para o
desenvolvimento do tema da subjetividade em psicologia, pois a subjetividade
cumpre muitas das caracteristicas gerais que definem um sistema complexo. Tais
caracteristicas se referem a recursividade entre as configuracdes subjetivas e 0s
momentos de producdo de sentido, a permanente emergéncia de novos elementos
procedentes da acdo do sujeito, associados a producdo de sentidos subjetivos, a
constante tensdo entre as formas diversas de organizacdo do sistema e a
processualidade das formas de acdo do sujeito, a configuracdo de novas qualidades
a partir das contradi¢fes e confrontagdes do sistema em seu desenvolvimento, a
coexisténcia do diferenciado, do singular, como momento constituinte do sistema

(p. 37).

Deste modo, como ponto de partida, a subjetividade pode ser conceituada como

um sistema complexo que explica os fatos objetivos da vida social através de sentidos
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subjetivos (Gonzalez Rey, 2012). Compreende-se como “organizagdo dos processos de
sentido e significacdo que aparecem e se organizam de diferentes formas e em diferentes
niveis no sujeito e na personalidade, assim como nos diferentes espagos sociais em que 0
sujeito atua” (Gonzélez Rey, 2003, p. 108).

A subjetividade se expressa por um conjunto de categorias, organizadas em
sentidos e significados que surgem de formas diferentes em cada sujeito nos seus diversos
momentos de vida. E a unificacio de sentidos e significacio que forma a complexidade
dos sujeitos, distante da compreensdo da categoria psicolégico, visto que este pode ndo
compreender, de fato, toda a expressdo que a subjetividade apresenta. Com 0s inimeros
estudos a respeito da subjetividade, Gonzélez Rey reforcou seu pensamento quanto ao
tema de sentidos subjetivos em didlogo com a perspectiva vigotskyana, dando um carater
afetivo e cognitivo a sua abordagem, advindo, sobretudo, depois da publicacdo de
Pensamento e Linguagem (Vygotsky, 1997).

Segundo Gonzélez Rey (2002), o sujeito ndo seria um ser subordinado, mas parte
de processos culturais, sendo sujeito constitutivo e constituinte. Portanto, a subjetividade
é essencialmente formada na cultura pelos sentidos e significados que se constituem pelas
acoes, atividades e comunicacdo humana. E através da cultura que a vida humana se
expressa, tendo momentos externos ao homem e em outras situagdes, momentos internos.

Sobre o sentido subjetivo, Gonzalez Rey (2007) reitera as contribuicdes de
Vygotsky afirmando que o sentido de uma palavra é a juncdo de todos os fatos
psicolégicos que surgem na consciéncia como resultado da palavra, sendo ele dindmico
e fluido. Além disso, aborda o significado como uma zona de sentido que a palavra
adquire no contexto da fala. Este & mais estavel e unificado e depende do contexto em

que foi inserida.
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A subjetividade é um sistema aberto, que se expressa pela acdo dos sujeitos na sua
relagdo com o social, a subjetividade articula o individual e o social, representando tanto
as formas de sentidos individuais como dos espacos sociais onde 0s sujeitos vivem,
rompendo com o paradigma de individuo-social, interno-externo, incluindo os sujeitos
em todas suas nuancas, forte-fraca, moral-imoral. E uma teoria que representa todos 0s
sentidos subjetivos e que constitui a vida e 0s momentos do presente da vida do sujeito.
E, nesse sentido, Gonzélez Rey foge de uma tendéncia reducionista que daria valor ao
elemento individual em contraposi¢do ao social (ou vice-versa), dando lugar ao caréater
ontolégico a subjetividade, entendendo o individual e social como unificados e
favorecendo ambos os elementos de forma qualitativa (Gonzalez Rey, 2012).

Assim, conceitua como subjetividade social os fendbmenos subjetivos que se
definem no sujeito dentro de um espaco social subjetivado e ocorrem em espagos sociais
concretos como escola, trabalho, familia, grupos informais etc. (Gonzalez Rey, 2002).
Em outra obra, Gonzélez Rey (2016) explicita que a subjetividade social esta associada a
definicdo de sociedade, como sistema micro e macro, sendo nutrida por todos os
processos ocorridos nesta sociedade.

Quanto a subjetividade individual, Gonzalez Rey (2016) aponta que ela surge
como processos e formas de organizacdo da subjetividade que ocorrem nas historias
particulares de cada sujeito, dando valor emocional e singular, diante dos diferentes
espacos sociais. Além do mais, assinala para a influéncia da categoria personalidade, uma
categoria que define os processos subjetivos que formam a subjetividade individual
(Gonzélez Rey, 2002).

Neste sentido, com essa subjetividade social e a subjetividade individual, com o
simbolico social e o emocional individual, reciprocamente, é que se caracterizam 0s

sentidos subjetivos. Todo sentido subjetivo é formado, portanto, de elementos distintos
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advindos dos espacos sociais e das experiéncias de vida de cada sujeito, sendo um
processo onde ambos estdo implicados um ao outro. Pode-se dizer que a subjetividade
individual também ¢ uma subjetividade social, “pois expressam a maneira pela qual a
historia de uma experiéncia vivida se transformou em um sentido subjetivo que, a partir
da ac¢do individual, volta a objetivar uma situacao social” (Gonzélez Rey, 2016, p. 161).

Esses dois espagos de constituicdo da subjetividade, o social e o individual,
constituem-se de maneira reciproca. A subjetividade é social, histérica e socialmente
configurada pelos espagos sociais dos sujeitos e é também individual, neste sentido, a
producdo de sentidos ndo se reduz ao nivel social, nem ao individual. Por isso, é uma
relacdo reciproca (Gonzélez Rey, 2016).

O individual e o social se relacionam mutuamente e, nesta pesquisa, buscamos
apreender o plano individual de sujeitos de saude na totalidade de suas relagdes
psicossociais.

No esforgo de construcdo da Teoria da Subjetividade, Gonzélez Rey (2012)
propde que para a producdo de conhecimento, necessita-se de uma logica configuracional,
é personalizada, dindmica, interpretativa e irregular. Nesta l6gica, os sistemas de sentidos
subjetivos aparecem como momentos de sentido da acdo do sujeito com seu real, na sua
acdo atual, e esta relacdo entre o atual e o histérico revela a importancia da categoria
sujeito nesta perspectiva. Ou seja, 0s sentidos subjetivos sdo decorréncia de uma
articulacdo de sentidos que surgem no ato real do sujeito unificado com as configuragdes
ja existentes e vivenciadas no seu percurso histérico. Um sujeito, que é a parte mais
importante do estudo da subjetividade, é parte do processo em desenvolvimento constante
e que supde a producdo de novos sentidos subjetivos que irdo surgindo, ndo havendo,

portanto, formas fechadas de subjetivacéo.
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No sentido subjetivo, as emogdes evocam expressdes simbolicas e associam-se ao
sistema psiquico, permitindo uma integragdo entre o social e o bioldgico, resultando num
momento de qualidade distinta. Assim, a construcéo do conhecimento se d& nos diferentes
espacos e momentos da vida social. Gonzéalez Rey tem compreendido sentido subjetivo
como unidade de aspectos simbdlicos e emocionais que caracterizam as diversas
delimitacBes culturais das diferentes praticas humanas em um nivel subjetivo. Portanto,
o0 sentido subjetivo é varidvel, processual e é formado pela relagdo entre a emogdo e 0
simbdlico (Gonzalez Rey, 2012).

A subjetividade surge como um sistema em desenvolvimento, no qual os sentidos
subjetivos das atividades do sujeito passam a ter influéncia na personalidade. Esses
sentidos associados aos eventos distintos, que se expressam por emogdes e processos
simbdlicos, produzem parte do sentido subjetivo de uma atividade atual, de momentos de
vida diferente, em atividades concretas. Enfim, os sentidos subjetivos sdo construidos
teoricamente por meio de uma atividade construtivo-interpretativa constante do
investigador (Gonzélez Rey, 2012) e permite reproduzir a historia das pessoas por meio
de seus sentidos.

Como depende do contexto social, a subjetividade social atravessa a
individualidade e faz, da uni&o do social com o individual, novas formas de conhecimento
do psicolégico. O sujeito, portanto, € uma fonte importante para a subjetividade social
pela possibilidade de conhecer sempre novas formas de processamentos da organizagao
social subjetivada nele.

Essas dimensfes de sentido e configuracdes subjetivas sdo singulares e geram
consequéncias para a Psicologia, implicando sempre em sentidos anteriores do social,

historico que esta envolvido no sujeito. Esse sujeito influencia e € influenciado por todos
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os fatores que envolvem o momento atual e, na construcdo desse sujeito contemporaneo,
constata-se uma pluralidade de modos de subjetivacéo.

Portanto, para Gonzéalez Rey (2002), a subjetividade é uma produgdo humana e os
sentidos subjetivos e as configuracdes subjetivas sdo importantes para compreender a
sociedade, vendo o sujeito no seu sistema social.

Tratando de como a subjetividade pode ser analisada, Gonzalez Rey (2005)
compreende que o conhecimento é uma producdo construtiva-interpretativa, advinda de
uma relagdo entre os sujeitos que interagem em uma pesquisa. Assim, no estudo de uma
realidade, o pesquisador analisa recortes parciais, ndo direcionando de modo imediato e
intencional a modelos tedricos, mas o pesquisador, aqui, transcende as informacGes
transmitidas pelos entrevistados, fazendo elos, dando novas ideias dentro do enfoque dos
eu estudo, seja com as caracteristicas dos sujeitos, com as representacées sociais, contexto
atual, etc.

Essas interpretacbes ndo tem modelos a serem seguidos, nenhuma categoria
universal, ou seja, estas interpretacbes segue um processo Unico a partir das
peculiaridades do estudo e do pesquisado (Gonzélez Rey, 2012).

De forma metodoldgica, Gonzélez Rey define que a subjetividade deve seguir um
modelo qualitativo, dindmico, interativo, construtivo na busca de informagdes de
pesquisa. Assim, propde que as informacdes devem ser produzidas dentro de uma relagao
pesquisador-pesquisado, havendo a producdo de indicadores que sdo expressoes vinda da
pesquisa e que podem ser informagdes diretas ou omitidas, mas que sdo interpretadas pelo
pesquisador. A respeito desse percurso metodolédgico, discutiremos no capitulo “Olhar
para o Método”.

Para compreender a tematica da subjetividade no contexto do Brasil, Santos, Mota

e Silva (2013) analisaram em que medida as desigualdades sociais brasileiras repercutem
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na subjetividade dos sujeitos. Segundo os autores, as desigualdades sociais repercutem na
constituicdo da subjetividade tanto social como individual e afirmam:
A subjetividade é configurada como unidades representativas das sinteses das
histdrias individuais associadas a elementos das historias coletivas, a partir das
quais a subjetividade se organiza. Nessa perspectiva, a subjetividade apresenta um
carater sistémico e compreende a expressdo do sujeito como manifestacdo da

subjetividade individual, susceptivel a mudancas a depender do contexto da
subjetividade social. (Santos, Mota & Silva, 2013, p. 703)

A proposta do estudo da subjetividade representa um novo modo de conceber 0s
principios gerais de uma perspectiva metodolédgica apropriada ao estudo dos processos
psicoldgicos, sendo legitimado o singular como instancia produtora de conhecimento
cientifico, através do seu valor no modelo tedrico que o pesquisador vai desenvolvendo.
Nesse sentido, incorpora a dialética entre objetividade e subjetividade, no esfor¢o para
articular o sujeito com seu processo social e historico. Segundo Santos (2012), o histérico
e o cultural tém infinitos canais de expressdo atuantes através da constitui¢do subjetiva
em um sujeito concreto. Nessa perspectiva de estudo da subjetividade, firma-se um modo
de construir o pensamento psicoldgico que estabelece profunda afinidade com a
antropologia e a sociologia, devido aos temas se apresentarem numa perspectiva
interdisciplinar e ndo excludente (Gonzélez Rey, 2012).

Neste estudo, consideramos a subjetividade social como os valores que demarcam
contextos da humanizacdo e da PNH e como subjetividade individual a forma como cada
trabalhador(a) deu sentido as suas praticas e vivéncias.

E a partir das nogdes descritas acima que o presente estudo propde investigar os
sentidos subjetivos de profissionais em um hospital. A Psicologia Historico-cultural de

Vygotsky e Rubeintein, posteriormente, desenvolvida por Gonzalez Rey insere-se nesta
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investigacdo, muito em funcdo de que o sujeito configura sentidos subjetivos a partir de
acdes em um tempo e espaco social especifico.

A perspectiva epistemoldgica e tedrica aqui apresentada exige métodos
compativeis entre si, ainda que ndo exclusivos a referida vertente. Nesta dire¢do, no
proximo capitulo, apresentaremos as nogdes e principios norteadores apontados por
Gonzélez Rey que fundamentaram o processo de producdo e andlise dos dados deste

estudo e descrevemos pontos essenciais de nossa pesquisa qualitativa.
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CAPITULO IV

OLHAR SOBRE O METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo qualitativo que adere a proposta por Fernando Gonzélez Rey,
compreendendo o carater qualitativo dos processos mais gerais na construcdo do
conhecimento (Gonzélez Rey & Martinez, 2016).

Este estudo esta inspirado em uma epistemologia qualitativa proposta pelo
referido autor. Esta se apoia nos seguintes pressupostos: 1- o carater construtivo-
interpretativo do conhecimento, 2- o papel singular do processo e 3- o carater interativo
da producdo de conhecimento (Gonzaléz-Rey, 2000). Assim, a pesquisa qualitativa
permite um processo dialdgico, baseado em uma ac¢ao conversacional em gue o sujeito se
move em seus variados modos de expressdo simbolica, os quais sdo 0s caminhos para
estudar sua subjetividade (Gonzélez Rey, 2012). Nesta pesquisa, demos relevancia a
compreensdo da realidade humana vivenciada sécio, historico e culturalmente, quando a
subjetividade dos sujeitos é considerada fundante dos sentidos de suas vidas.

Em sintese, este estudo passeia pelo mundo da compreensdo da subjetividade,
aderindo a nocdo de sujeito histérico e culturalmente configurado, em uma vertente da
psicologia social histdrico-cultural, particularmente, desenvolvida por Fernando
Gonzélez Rey.

O anseio do estudo foi refletir sobre os sentidos subjetivos configurados sobre a
humanizacao dos servicos de salde, ndo almejando, portanto, esgotar suas significacoes.
Nesse tocante, Gonzalez Rey (2012) reforca que o conhecimento se aprofunda na
realidade do aqui e agora, das vivéncias de cada um, possibilitando sempre o

desenvolvimento de novas zonas de sentido sobre a realidade.
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Além disso, neste estudo, levou-se em conta a implicagcdo dos atores na instituicao,
baseado nas propostas da analise da implicacdo de René Barbier (1985). Esta foi uma
ferramenta importante para se pensar a relagéo que os atores assumiam com as légicas de
trabalho e, nesta pesquisa, consideramos implicacdo a relagdo que o0s sujeitos
desenvolviam com a instituig&o.

Este estudo utiliza a andlise da implicagdo como recurso metodoldgico,
compreendendo que o sujeito pesquisador também tem influéncia no processo e
construcdo de uma pesquisa qualitativa, visto ser um processo autoral e interpretativo de
conhecimento (Barbier, 1985). Na mesma dire¢do, todo conhecimento é uma construcao
a partir da relagdo entre pesquisador e pesquisado, surgindo producfes que ndo sé&o
prontas, sendo, pontuacgdes surgidas da relagdo-interpretacdo (Gonzélez Rey, 2012).

Assim, a pesquisa qualitativa que atenta para o valor das possibilidades de novos
conhecimentos e da capacidade de geracdo de campos de inteligibilidade, também
reconhece ao papel dos pesquisadores dentro dos estudos. Desta forma, ndo poderia
ocultar a relevancia do fato de ser psicologa no setor de Humanizagdo do hospital que foi
0 campo desta pesquisa e ser também pesquisadora que se debruca implicadamente no
estudo dessa teméatica como uma politica do SUS e ndo como um fenémeno isolado.
Certamente, este tem sido o desafio de estudos com esta caracteristica. Neste particular,

nos reportamos nogao de implicacdo, sugerida pelo sociélogo francés René Barbier:

A implicacdo, no campo das ciéncias humanas, pode ser entdo definida como o
engajamento pessoal e coletivo do pesquisador em e por sua praxis cientifica, em
funcdo de sua historia familiar e libidinal, de suas posicGes passada e atual nas
relacdes de producédo e de classe, e de seu projeto socio-politico em ato, de tal
modo que o investimento que resulte inevitavelmente de tudo isso seja parte
integrante e dindmica de toda atividade de conhecimento. (Barbier, 1985, p. 120)
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Segundo Santos, Souza e Santos (2011), René Barbier teceu grandes contribui¢es
para andlise de pesquisas institucionais e promoveu avangos na abordagem
psicossocioldgica do método referente a ampliacdo das ciéncias psicossociais de natureza
clinica. Entre 1970 e 1990, Barbier tentou sistematizar o corpo tedrico e empirico da
pesquisa-acdo de base francesa e deu relevancia a fecundidade relacional das relages
entre atores sociais em “O conceito de implicacdo na pesquisa-acdo em ciéncias
humanas” (1985).

Embora, ndo tenhamos adotado o desenho da pesquisa-acdo, buscamos
inspiracdes em alguns dos principios do referido autor em relacdo a praxis da producgéo
do conhecimento. Barbier (1985) sintetiza a implicacdo segundo trés niveis distintos que
sdo articulados e interagem entre si: 0 psicoafetivo presente no contexto de anélise das
relacfes, quando o pesquisador tem um envolvimento pessoal com sua pesquisa, 0 nivel
historico-existencial quando ele(a) interage no momento sociocultural, sua classe e seus
grupos presente no aqui-agora e a abordagem estrutural-profissional que diz respeito ao
processo em que o pesquisador esta engajado ao seu trabalho e a sua fungdo social em um
mercado de trabalho que é organizado por relacdes de classe. E nesse tocante, como
esclarece Barbier, a implicacdo seria uma mescla de engajamento e pertencimento,
absorvendo as instancias desejo, vontade, acdo, decisdo e mediacdo e trata-se da
implicacdo de um sujeito por ele chamado de integral.

Nesse sentido, o conceito de implicagdo é pertinente para o entendimento das
relacOes existentes entre pesquisador e os demais atores envolvidos no nosso estudo,
dando olhares implicados ao que é analisado e interpretado no familiar, afetivo e
profissional.

Portanto, observar a implicacdo do pesquisador nas pesquisas € de extrema

importancia, seja pelo reconhecimento como aquele que tece relacGes afetivas com o
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outro sujeito pesquisado, seja pela relacdo extrinseca que o pesquisador possa ter com o
tema ao ponto de transferir, inibir, bloquear, transcender momentos e trocas
comunicativas que somente por uma pesquisa de porte interpretativo poderia haver.

Neste estudo em especifico, 0o contato com o conceito de implicacdo foi
importante e transformador para o desenvolvimento do meu processo investigativo, desde
a motivacdo tedrica para a sua realizacéo até o envolvimento com o proprio processo de
trabalho do hospital, pois sou fortemente implicada na pesquisa e nas agOes de
humanizagdo no meu contexto de trabalho. Por mais de 10 anos trabalhei dentro das
politicas publicas de salde e na temética da humanizacdo, sempre mergulhada na
ambiéncia hospitalar em redes de pequeno e grande porte e tentando trazer a tona aos
profissionais de salde a dimensdo subjetiva dos sujeitos acometidos por quaisquer que
sejam as enfermidades ou necessidades de saude. Em minhas atuacdes académicas,
sempre me vi implicada com o tema da PNH na rede hospitalar e refletindo sobre o lugar
do subjetivo no processo de saude-doenca-cuidado dos sujeitos.

Do ponto de vista pessoal, as questdes mais subjetivas da satude me envolvem,
mesmo atuando em uma rede de atencdo que é historicamente biologizante - os hospitais
- entro no mundo das paredes e jalecos brancos, de instrumentos e siléncios que gritam o
sofrimento de sujeitos. Minha historia profissional foi construida através de olhares
subjetivos nas praticas objetivas das acGes em salde em rede hospitalar. Sempre
presenciei dores fisicas, psiquicas e sociais, dores de sujeitos por deixar sua rede cultural
e social, por outro lado, também presenciei a dor por preferir ficar interno para alimentar-
se seis vezes ao dia e ndo por uma necessidade que se restringia a uma classificagdo
nosoldgica e, sim bem mais consequéncia dos determinantes sociais da saude.

Neste sentido, nesta pesquisa eu reconhe¢co a minha implicagdo subjetiva,

mantendo-me atenta quanto ao poder da minha participacdo nesse processo. Com olhares
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na subjetividade que sempre me envolveram e na PNH que tenta dar vazdo ao subjetivo
negligenciado, esforcei-me nesta pesquisa para colocar uma lupa para ver a humanizacao
nos olhos dos(as) profissionais nas suas labutas cotidianas.

Neste estudo, demos vazdo para a observacdo de todos os casos, nenhum foi
desprezado, todos foram interpretados de forma ampla, analisando o cenario e as rotinas
estabelecidas na instituicdo. Isso é o que trata o sociélogo americano Howard Becker
(1997) referindo que em pesquisa pode existir casos diferentes, algumas vezes até
desagradéveis, fugindo do tipicamente dizivel, fazendo o pesquisador sair da rotina e
observar outras informag6es ndo tao tratadas por outros participantes, é o que ele chama
de “caso negativo”. Segundo Jean-Claude Kaufmann (2013, p.321), este ndo é
considerado um desarranjo, nem algo prejudicial. E uma oportunidade de sair do
comumente discutido, da repeti¢do desgastante e partir para o que chama de “chave do
progresso do conhecimento”.

Tentamos, portanto, aproximar-nos de areas e acontecimentos distintos, na
tentativa de cobrir uma maior variedade de eventos possiveis e, assim, ter maior
compreensdo do todo institucional. Isto, segundo Becker, ajuda o pesquisador evitar o
problema do bias, isto ¢, fato que ocorre quando “o observador tem o problema de tentar
evitar ver apenas as coisas que estdo de acordo com ruas hipdteses implicitas ou

explicitas” (1997, p. 120).

4.2 Campo de pesquisa

O local de realizacdo do estudo foi o Hospital e Maternidade Municipal Padre

Alfredo Barbosa (HMMPAB), na cidade de Cabedelo, Paraiba. A cidade de Cabedelo é

um municipio da Regido Metropolitana de Jodo Pessoa, localizado na &rea litoranea norte
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da capital. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2016) tem
uma populacéo estimada em 2015 de 65.634 habitantes em 2015 e tem uma &rea territorial
de 31.915 Km?. Como cidade costeira tem sua populagio aumentada durante o veréo,
devido ao grande fluxo de turistas e € 0 municipio mais rico da Paraiba, possuindo o maior
produto interno bruto per capita que em 2008 passou de 2,2 bilhdes de reais, sendo um
dos maiores do Nordeste (Cabedelo, 2016).

Atualmente, encontra-se mesclada com a capital paraibana e serve de ampliacéo
para atividades terciérias da capital, a exemplo de empreendimento de comércio, turismo,
educacao superior etc. Insere-se em uma area de Tabuleiros Costeiros, com areas de
manguezais e a llha de Restinga e tem um espaco urbano banhado pelo oceano Atlantico
e pelos rios Paraiba e Mandacaru.

Geograficamente € uma pequena peninsula e apresenta forte desenvolvimento
sOcio-econdmico na regido centro-oeste e leste e estagnacdo da parte norte e sudoeste.
Tem em seu territorio a presenca do Porto de Cabedelo que fica em uma posi¢do
privilegiada com integracdo dos meios maritimo, ferroviario, fluvial e rodoviéario, sendo
também um dos grandes geradores da economia do municipio (Cabedelo, 2016a). Além
do mais, em Cabedelo localiza-se o inicio da Rodovia Transamazoénica (BR 230), que foi
uma obra criada no governo de Emilio Garrastazu Medici (1968-1974) com intuito de

integracdo nacional, embora ndo seja totalmente funcional (Marques & Fernandes, 2004).

Figura 1 - Imagem representativa da cidade de Cabedelo (PB)


https://pt.wikipedia.org/wiki/Produto_interno_bruto
https://pt.wikipedia.org/wiki/Real_%28moeda_brasileira%29
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O Hospital e Maternidade Municipal Padre Alfredo Barbosa fica localizado no
centro da cidade de Cabedelo e recebe os pacientes encaminhados das Unidades Basicas
de Saude e outros servigos de capital, Jodo Pessoa. E o Gnico hospital do municipio e é
constituido por 55 leitos, atendendo o fluxo de usuérios de acordo com suas necessidades
de satde e sendo acolhidos de acordo com a Portaria 2048/GM de 2002 que trata da
classificacdo de urgéncia e emergéncia de uma forma resolutiva e acolhedora. Com o
surgimento da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) em 2002 e seguindo
da atencdo mais ampla e regionalizada, a PNH surge em 2004 trazendo em uma de suas
diretrizes reforcando a necessidade de um acolhimento com avaliacéo e classificacdo de
riscos. Este, por sua vez, preconiza que 0s hospitais devem ter seus profissionais
capacitados para atender as demandas de urgéncia e que 0s pacientes sejam atendidos
obedecendo a critérios de referéncia para a gravidade do caso, por riscos do agravamento
do quadro clinico e ndo por ordem de chegada (Brasil, 2004c).

Sendo assim, ha uma avaliacdo (analise do caso) e posterior classificacdo
(ordenacdo) de acordo com a necessidade. Esta classificacdo dar-se nos seguintes niveis
de atendimento: Vermelho (atendimento imediato de emergéncia); Amarelo (atendimento
de urgéncia o mais rapido possivel); Verde (prioridade ndo urgente) e Azul (consultas de
baixa complexidade) (Brasil, 2004c). No hospital estudado, os usuérios advinham de
varias formas, tanto por demanda espontanea, por encaminhados da atencdo basica ou
redes especializadas ou mesmo trazidos pelo Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncia
(SAMU) ou bombeiros.

O local da pesquisa possui duas recepcbes, uma administrativa e outra de
atendimentos. Neste estdo localizadas na entrada a recepcdo, salas de classificacdo de
risco, Psicologia, Servigo Social e em seguida as alas vermelha e amarela, salas de

consultdérios médicos e salas de medicacdo. J& na parte interna ha o setor de observagéo
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adulto e infantil, clinicas médica feminina e masculina, clinica pediatrica, clinica
cirargica, ala de isolamento e outra ala separada de maternidade com alojamento
conjunto. Esta instituicdo realiza atualmente cirurgias ginecoldgicas, oncologicas,
ortopédicas, dermatologicas, vasculares, urolégicas, pediatricas, dentre outras. Conta com
as especialidades de medicos plantonistas, de clinicos gerais, pediatras, anestesistas,
obstetras, além de outras especialidades de apoio.

A motivacdo para a construcdo deste estudo neste local de pesquisa deu-se pela
minha vivéncia de trabalho como psicologa nesta instituicdo, atuando também na
coordenacdo do servico. Através da minha pratica, observava a necessidade de maior
compreensdo da subjetividade de cada sujeito, seja ele usuario ou profissional,
objetivando ampliar as possibilidades de uma atencdo mais compreensivel e humanizada.
Nesse sentido, essa pesquisa auxilia na minha compreenséo da subjetividade dos sujeitos
e dos meus processos de trabalho, bem como proporciona melhor visdo das politicas
publicas para que haja, nas minhas futuras préaticas profissionais, novos fazeres em saude
que possam contribuir com processos reflexivos sobre a Politica Nacional de

Humanizagéo e, quem sabe, ampliar a implantacdo da humanizacéo.

4.3 Sujeitos da pesquisa

Analisamos 0 nimero de participante tomando como base as ideias de Minayo
(2000) retratando que a nocdo ideal de participantes para um estudo € aquela que da
relevancia aos atores sociais, através de um numero de entrevistas que possibilite
conhecer, apurar e captar informacdes relevantes para o objetivo da pesquisa. Nesse
sentido, a saturacdo significaria a repeticao de informacdes ja coletadas pelo pesquisador

e esses dados ja seriam suficientes para entendimento de um fenémeno. Fontanella, Ricas
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e Turato (2008) complementam que na pesquisa qualitativa, o fechamento amostral, ou
seja, 0 encerramento de novos participantes, pode-se dar a medida que os dados obtidos
ja apresentem, na visdo do pesquisador, certa repeticdo ou redundancia, ou seja, as
informacdes colhidas pelos novos participantes da pesquisa pouco acrescentariam para a
reflexdo tedrica proposta. No nosso caso, além de considerar a saturagdo como
procedimento principal para a anélise da producdo dos dados, também levamos em
contato a nocéo do caso negativo, como um indicador privilegiado para a finalizacéo do
trabalho de campo.

No que diz respeito aos critérios de incluséo, requeremos, além da disponibilidade
de participacdo, que era necessario que o profissional de salde tivesse pelo menos seis
meses de tempo de servico na instituicdo e assinasse o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), ap6s o0s esclarecimentos previstos para a participacdo em
investigacBes desta natureza. Como critério de exclusdo elegemos apenas a recusa em
participar do estudo.

Elegemos como sujeitos da pesquisa profissionais de saude do Hospital e
Maternidade Municipal Padre Alfredo Barbosa (Cabedelo-Paraiba). Participaram um
total de 17 (dezessete) profissionais, sendo 14 (quatorze) de ensino superior (nove
médicos, quatro psicologas, uma assistente social, uma enfermeira) e trés (3) de ensino
médio (uma técnica de enfermagem, um motorista, uma técnica em radiologia).

A faixa etaria variou entre 29 e 53 anos de idade, a maioria era do sexo feminino
(11), naturais de varios estados (Paraiba, Ceara, Rio Grande do Norte, Santa Catarina,
Pernambuco, Bahia e Rio de Janeiro). Grande parte dos participantes encontrava-se, no
momento da pesquisa casados (11), tendo de 0 a 1 filho, referindo serem na maioria
catdlicos (10), havendo também evangélicos (04), ateu (01), espirita (01) e um cristdo,

destes, 09 referiram ser praticantes e 08 ndo praticantes. A faixa de renda mostrou-se bem
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diferenciada, tendo os profissionais médicos uma médica de 10 salarios minimos, 0s
psicdlogos e assistentes sociais entre 3-5 salarios minimos e os profissionais de ensino
médio com a faixa de 1-2 salarios minimos, o que mostra a discrepancia salarial entre as
funces profissionais (Quadro 01). Para manter o sigilo e preservar a identidade de cada
participante, optamos por escolher pseudénimos, pessoas renomadas na &rea da salde

publica/coletiva, como descritos a seguir.



Quadro 1-Dados socio demograficos dos participantes
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Pseuddnimo Estado Experiéncia Faixa de
Funcéo Idade | Sexo | Naturalidade civil Filhos | Religido Praticante | profissional Renda
PROFISSIONAIS DE SAUDE
1 | Oswaldo Médico 34 M Paraiba Casado 0 Evangélica | N&o USF/Hospital Mais 10
SM*
2 | Drauzio Médico 29 M Ceara Casado 0 Catdlico Sim Hospital/ Consultério | Até5SM
3 | Marie Médica 31 F Rio Grande do | Casada 1 Catdlica Sim Hospital Entre 5-
Norte 10 SM
4 | Rita Médica 35 F Paraiba Divorciada | 1 Catdlica Sim Hospital/Consultério Mais
10SM
5 | Marcus Médico 43 M Séo Paulo Solteiro 1 Catdlico Né&o Hospital/universidade | Mais 10
SM
6 | Marcolino | Médico 53 M Santa Catarina | Casado 2 Ateu Né&o Hospital/Clinica Mais 10
SM
7 | Zilda Médica 42 F Paraiba Casada 2 Catdlica Né&o Hospital/Consultério | Mais
10SM
8 | Alayde Médica 46 F Paraiba Solteira 1 Espirita Né&o Hospital/Consultério Mais
10SM
9 | Emilio Médico 41 M Pernambuco Casado 1 Catolico Néao Hospital/Hospital Mais
10SM
10 | Ana Psicologa 37 F Paraiba Divorciada | 2 Catdlica Sim Hospital/Hospital Até 5SM
11 | Eleonora Assistente 40 F Paraiba Casada 2 Evangélica | Sim Hospital/Hospital Até 2 SM
Social
12 | Matilde Psicologa 35 F Paraiba Casada 0 Catdlica N&o Hospital/PASM Até 3SM
13 | Silvia Psicologa 31 F Paraiba Casada 1 Evangélica | Sim Hospital/ Hospital 5-10 SM
14 | Nise Psic6loga 34 F Bahia Solteira 0 Catdlica Né&o Hospital/Hospital 4-5 SM
15 | Ena Recepcionista | 50 F Paraiba Casada 1 Catolica Sim Hospital 3-4 SM
16 | Adriana Recepcionista | 36 F Rio de Janeiro | Casada 1 Crista Sim Hospital 1-2 SM
Sérgio Motorista 37 M Paraiba Solteiro 1 Evangélico | Sim Hospital 1-2 SM

*SM- Salério Minimo
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4.4 Instrumentos

Como instrumento de pesquisa, utilizamos entrevista semidirigida, baseada em
uma dinamica conversacional, seguindo um roteiro prévio elaborado com o intuito de
garantir o alcance dos objetivos previstos no estudo. Gonzélez Rey (2012) orienta que nas
conversacOes é preferivel comecar do temas/aspectos/dimensfes mais geral ao mais
intimo, ficando atento aos momentos em que a propria conversacdo vai entrando nessas
experiéncias.

Para tal, construimos um roteiro de perguntas abertas para que possibilitasse a
comunicacdo. Este era constituido de duas partes, uma de coleta de dados socios
demogréaficos e outra de perguntas sobre o tema de pesquisa (Apéndice I). A primeira
parte solicitava a caracterizacdo dos participantes, com idade, sexo, estado civil,
naturalidade, religido e faixa de renda e segunda parte constituiu-se de trés tematicas com
perguntas norteadoras, sendo elas:

1. Aspectos familiares e formacéo profissional,

2. Relacdo do profissional com o trabalho.

3. Compreensdo acerca da humanizacao e da PNH.

A primeira parte trata de dados sécio demograficos dos participantes, com o
objetivo de oferecer ao(a) leitor(a) a caracterizacdo dos entrevistados. Este momento
inicial da dindmica conversacional posiciona 0s sujeitos no seu lugar social,
compreendendo sua identificacdo geral, tais como idade, sexo, naturalidade,
especialidade profissional, estado civil, se tem filhos, faixa de renda e religido (se €
praticante ou nao).

O primeiro eixo da segunda parte explorou os aspectos familiares e a formagéo

profissional, buscando captar algo significativo sobre as relacdes familiares, a propria
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formagéo familiar, bem como a formacdo académica, motivagdes para a profissdo, 0s
processos formativos e as experiéncias vivenciadas positiva e negativamente.

O segundo eixo tratou da relacdo com o trabalho, abordando aspectos como
descricdo do trabalho, processos de trabalho, aspectos positivos e negativos, sentimentos
por ser profissional de saude no nivel hospitalar, possibilidades de mudanca de profissdo
e avaliacdo da instituicao.

No terceiro eixo abordamos sobre a humanizacdo e a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), dando luz a questionamentos referentes a conceituacdo de
humanizacgdo e da PNH, préaticas de humanizagdo, concepgdes de servicos humanizados,
conhecimentos sobre a PNH, mudancas da PNH nas préticas profissionais, sentimentos
sobre trabalhar na nesta politica e reflexdes sobre a PNH na vida profissional e pessoal.

Partimos da nocao de que o roteiro da entrevista seria apenas um norteador para a
dindmica conversacional, podendo o0 processo comunicativo entrelagcar as questoes
disparadoras e tornar o dialogo mais interativo e fluido. Nesse sentido, pesquisadora e
participantes fizeram seus ritmos de vai e vens, perfazendo uma construcdo, na qual 0s
eixos tematicos nao tinham uma ordem fixa, sendo seguiam com leveza, respeitando o0s

momentos dos mais leves aos mais densos até a finalizacdo da entrevista.

4.5 Procedimento para producéo de dados

A pesquisa iniciou em 2015 quando expusemos aos gestores da instituicdo de
salde a ser pesquisada nesta tese sobre o projeto e seus objetivos. A recepcdo foi
excelente, com a participacdo da pesquisadora em varias reunidoes multidisciplinares para

exposicao da realizagdo do estudo.
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Inicialmente, realizamos visitas & instituicdo para reconhecimento da area,
funcionamento, novas alas e servicos etc., mas apenas realizando registros a partir de
setembro de 2015. Realizamos uma observacédo na instituigéo para reconhecimento geral,
seguindo um roteiro breve: distribuicdo dos ambientes e publico alvo existente.

Realizamos contatos com possiveis participantes e as entrevistas foram realizadas
no periodo de fevereiro a maio de 2016. Estas ocorreram diuturnamente, a disposicao dos
participantes e no local de sua escolha, acontecendo em sua maioria na sala de Psicologia,
no repouso médico, na recepcao e em um corredor do hospital, tendo duracéo entre 29 e
1h19 minutos, todas realizadas pela pesquisadora. Ressalto aqui que este corredor é uma
area de ventilacdo da instituicdo, sendo esta arejada, aberta ao sol, com jardinagem, banco
de concreto e capela de oracdo, enfim, area visitada por todos, sejam eles, usuarios,
acompanhantes, funcionarios e até visitantes.

Observamos um problema em uma das gravacdes, cuja gravacao foi apagada na
mesma hora do término, mas prontamente a participante ofereceu-se a realiza-la
novamente. Na tentativa de ndo haver perda de nenhum dos dados da primeira
conversacao, logo apds as entrevistas desta participante, realizei uma gravacao tentando
colocar todas as recordacdes de dados discutidos, expressoes, gestos, todas as lembrangas
ocorridas da primeira gravacdo. Ressalto, também, que uma das participantes nao
autorizou a gravacdo da entrevista, mas me permitiu fazer anotacgdes, as quais fiz com
sinais e simbolos que pudessem em seguida me remeter ao que foi conversado. Em
seguida da conversacdo, gravei minhas impressdes e os dados em audio. Em comparacéao
com as demais entrevistas, ndo senti diferenca em termos de conversagao geral nem de
dados de pesquisa, nem algo que pudesse justificar a ndo aceitacdo desta participante para

compor o estudo. Ao contrario, percebi que ela ficou bastante a vontade, inclusive tendo
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a entrevista uma duragdo maior de 1h19 minutos. O Quadro 02 sintetiza as etapas do

percurso da coleta de dados.

PARTICIPANTES FORMA DE REGISTRO

ETAPA I- Profissionais e sujeitos em geral AnotacBes breves
Observacao
ETAPA I- Médicos Entrevistas individuais
Entrevistas e anotacdes breves
iniciais
ETAPA II-  Meédicos, psicologos, assistente social, Entrevistas individuais
entrevistas finais  enfermeiro, técnico de recepcdo, e anotagdes gerais

motorista e usuéria

Quadro 02- Etapas do percurso da coleta de dados

4.6 Analise de dados

As entrevistas com os profissionais foram gravadas em equipamento préprio para
este fim, foram transcritas e tratadas por meio de metodologia proposta por Gonzalez Rey
(2012) para o estudo da subjetividade, em que, apds transcricdo dos encontros sdo
conduzidas varias leituras das conversagdes, visando selecdo de indicadores.

Os indicadores aludem aos elementos extraidos desses registros narrativos que
adquirem significado a partir da interpretacdo do pesquisador. Na interpretagdo
levantaram-se indicadores referidos tanto a subjetividade individual quanto social, num
processo dialético. As descricdes sobre as experiéncias dos sujeitos sdo construidas a
partir dos indicadores, formando os nlcleos de sentidos subjetivos de cada participante,
que avangcam posteriormente para constituir os sentidos subjetivos, como uma
compreensdo global do tema. O processo é construtivo-interpretativo, cujo sentido

subjetivo ndo estara dado, ele sera construido (Gonzalez Rey, 2005).
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A partir dos elementos que emergirem na informagdo empirica, 0 pensamento
avancard, construindo representacfes tedricas que estardo para além dos dados e
permitirdo acessar novas regioes do problema estudado. Sem modelo, grande parte dos
elementos isolados (em sua aparéncia empirica) passaria desapercebido, pois seu
significado apenas é possivel dentro de um sistema de significagdo. A analise dos dados
nessa perspectiva se da por meio do estabelecimento de uma ldégica configuracional
(Gonzélez Rey, 2012), fruto da organizacdo de um processo construtivo-interpretativo
que advém no curso da prépria pesquisa, num vaivém entre a construcao, a reconstrucao
intelectual e a experiéncia, num processo flexivel e dinamico.

Para a analise das entrevistas, inicialmente, realizou-se a transcrigdo literal, para,
finalmente, iniciar a analise dos dados. A andlise das entrevistas ocorreu também de
acordo com o método de caracterizagdo e analise de contetdo (Bardin, 2002), que permite
a compreensdo critica do sentido das comunicagdes, do seu conteldo, seja ele latente ou
manifesto e das significacbes e que visa obter, através do conteldo das mensagens,

indicadores que possam tratar de conhecimentos sobre as mensagens.

Para a realizacdo da analise de contetdo, fez-se necessario seguir algumas etapas

operacionais:

1. Constituicdo do corpus — formado pelo material coletado. No caso desta

investigacao, pelas entrevistas;

2. Leitura flutuante — consiste numa leitura superficial do material obtido, com a
finalidade de tomar conhecimento dos dados para, em seguida, realizar leituras mais

orientadas que permitam a impregnacéo por parte do investigador dos dados obtidos;

3. Codificagdo e recortes — da-se a partir da decomposi¢cdo do corpus e da

codificacdo dos temas, agrupando-se o material em categorias;
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4. Categorias — consiste na categorizacdo do corpus. Na andlise dos participantes
identificamos (4) eixos, a saber: formagdo, trabalho, sentido da humanizacéo e Politica

Nacional de Humanizacdo. O eixo Formacdo foi organizado em duas (02) categorias:

motivacao e processo de formagéo (Quadro 03).

Descricdo da temética: Retrata os aspectos relacionados a formagdo profissional dos(as)
trabalhadores(as), 0 que 0s(as) motivou a escolha profissional, a satisfacdo com o processo de
formag&o universitaria e mesmo em demais formages, incluindo pontos que consideraram
favoraveis e desfavoraveis neste processo de aprendizagem.

Motivacdo Diz respeito ao processo de escolha e deciséo que os levaram | MOTI
a escolher a profissdo em que atuam.
Processo de | Diz respeito a satisfagdo dos participantes em relacdo a seu | SPRF
formacéo processo de formacéo.

Quadro 03 - Bloco de participantes 01: Tematicas, categorias, descri¢do de categorias e codigos do Eixo
Formacéo

O eixo Trabalho foi organizado em cinco (05) categorias: sentido do trabalho,
sentido de ser profissional de salde, aspecto positivo, aspecto negativo e desejo por

mudanca (Quadro 04).

Descricdo da tematica: explora o mundo de trabalho dos(as) profissionais, suas rotinas e
atividades realizadas.

Sentido do trabalho Diz respeito a representacéo que o trabalho | STRA
tem na vida dos participantes do estudo.

Sentido de ser profissional de | Trata quanto a representacdo que o0s | SSPR

saude profissionais tem em ser trabalhador de
salide, como eles se sentem sendo sujeitos
em saude.

Aspecto positivo Retrata os aspectos pelos quais as pessoas | DIMP
tem satisfacdo no trabalho.

Aspecto negativa Indicam aspectos pelos quais as pessoas | DIMN
manifestam cansago e/ou insatisfagdo no
trabalho.

Desejo por mudangas Retrata quanto o desejo do participante por | DMUD
mudangca de &rea profissional.

Quadro 04 - Bloco de participantes 01: Tematicas, categorias, descri¢do de categorias e codigos do Eixo
Trabalho
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O eixo Sentido da Humanizacéo foi pensado em cinco (05) categorias: sentido da
humanizag&o, sentido de servico ideal, vivéncia humanizada, vivéncia ndo humanizada,

compromisso social (Quadro 05).

Descricao da tematica: refere-se aos sentidos que os participantes emitem sobre a humanizacéo,
como percebem, como vivenciaram e como sentem na sua vida profissional.

Sentido  de | Retrata a percep¢do dos participantes sobre o tema da [ SHUM
humanizacdo | humanizagéo
Sentido  de | Discute as percepcdes sobre o que seria um servico ideal ou | SEIDE
servigo ideal | préximo do adequado.
Vivéncia Aborda experiéncias proprias ou presenciadas pelos | VIHU
humanizada | participantes de préaticas que eles consideravam humanizadas.
Vivéncia ndo | Aborda experiéncias préprias ou presenciadas pelos | VIDE
humanizada | participantes de praticas de saude que eles consideravam nédo
humanizadas.

Compromisso | Retrata sobre o compromisso que os participantes tem com a | CSSA
social em | salde voltada para a vida social dos sujeitos.
saude

Quadro 05 - Bloco de participantes 01: Tematicas, categorias, descri¢do de categorias e codigos do Eixo
Sentido da Humanizag&o

O ualtimo eixo foi organizado em cincos (05) categorias: conhecimento, sentido da

PNH, sentido das relagdes profissionais, sentido da ambiéncia e enfrentamento com o

subjetivo (Quadro 06).

Descricao da tematica: refere-se a discussdo de sentidos atribuidos pelos profissionais de satde
sobre a politica pablica de saude de Humanizagdo, o que sentem e pensam.

Conhecimento Refere-se ao tipo de conhecimento que os sujeitos tem | CNHE
acerca dessa Politica
Sentido da PNH Retrata sobre 0 modo de como os participantes recebem a | SPNH

PNH na no trabalho e na sua vida em geral.
Sentido das relagdes | Trata da percepgdo dos sujeitos no que diz respeito ao | SRPR

profissionais relacionamento profissional e as interag@es no trabalho.
Sentido da Aborda o que os profissionais pensam sobre a importancia | SAMB
ambiéncia do ambiente na construcéo de um processo de humanizagéo

e do estabelecimento de cuidado para 0s usuarios
Enfrentamento com | Aborda como os profissionais lidam com as questfes mais | ESUB
0 subjetivo subjetivas dos usuarios.

Quadro 06 - Bloco de participantes 01: Tematicas, categorias, descricdo de categorias e cddigos
do Eixo Sentido da PNH
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5. Por fim, a Gltima etapa do processo sugerido por Bardin (2002): Tratamento

dos resultados — consiste na descricao detalhada das categorias.

Neste particular, apds a ordenacgéo e agrupamento dos dados nos eixos e categorias
temaéticas descritas acima, surgidas através da andlise de contetdo, houve a anélise de
cada entrevista separadamente para compreensdo dos sentidos subjetivos. Nesta leitura
individualizada, o material foi relido e buscamos indicadores que tratassem do eixo
temético ao qual estava sendo refletido, no caso, indicadores que falassem dos eixos e
categorias tematicas especificas, separadamente. Isso se deu com foco na identificacdo
dos sentidos subjetivos dos sujeitos referente ao tema discutido naquela se¢éo, através de
uma analise geral das entrevistas e da identificacdo de semelhancas entre as producdes

enunciadas pelos participantes.

A apresentacao de sentidos subjetivos foi consequéncia das analises individuais
das entrevistas dos profissionais de salde e da nossa compreensao de que havia aspectos
que deveriam ser enfatizados no discurso particular de sujeito, observando a subjetividade

individual e social em torno do entrevistado.

4.7 Aspectos éticos

O protocolo de pesquisa foi submetido & apreciagdo do Comité de Etica da
Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas para atender aos aspectos legais concernentes
a pesquisa. Estes estdo pautados nas recomendacdes da Resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Salde, através do respeito aos quatro referenciais basicos da bioética
(autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica), visando assegurar os direitos e

deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.
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Em relacdo ao contato com os participantes da pesquisa, foi assegurada a
confidencialidade das informagOes prestadas pelo preenchimento dos instrumentos,
conferindo-se o direito a ndo participacdo ou a interrupgédo do preenchimento em qualquer
tempo, sendo solicitada a assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 2). Os instrumentos foram aplicados na propria instituicdo, de forma

individual.
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CAPITULO V

OLHAR SOBRE AS TRAJETORIAS DOS SUJEITOS

5.1 Trajetérias dos sujeitos

Este capitulo, estd organizado em dois momentos distintos. O primeiro,
descrevemos brevemente as sinteses das entrevistas de cada um dos participantes do
estudo, com o objetivo de facilitar a compreensdo acerca de cada sujeito e de suas
trajetdrias® de vida e profissdo. Aqui também oferecemos as minhas impressdes como
pesquisadora, considerando a entrevista em si, mas também as obervacdes realizadas no

hospital, acompanhando um pouco a rotina dos entrevistados.

A partir dos relatos dos participantes, elencamos algumas possibilidades de pré-
indicadores que poderiam levar a indicadores de sentidos subjetivos sobre a relacdo dos
aspectos da vida pessoal e da formacdo que configuravam a atuacdo e posicionamento

profissionais atuais.

Neste momento, escolhemos a opgdo para identificar os participantes por
pseudbnimos, remetendo-o0s a pessoas da saude publica brasileira. Justifico essa escolha
pela busca de nomes para preservar o anonimato e sigilo dos participantes e, decorrente
desta busca, fazer uma homenagem, mesmo que somente por nomes, a pessoas que

grandemente contribuiram para o campo da saude.

! partindo da acepcgéo de trajetéria na lingua portuguesa — “caminho percorrido por um corpo ou particula
em movimento”, a N0¢ao de trajetoria que nos inspirou pode ser atribuida também ao que Bourdieu (1999)
problematiza como “produccion de si”, quer dizer, “serie de las posiciones sucesivamente ocupadas por un
mismo agente (0 mismo grupo) en un espacio en si mismo en movimiento y sometido a incesantes
transformaciones” (p. 82). Referéncia em Bourdieu, P. (1999). Razones précticas sobre la teoria de la
accion. Barcelona-Espafia: Anagrama.
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Reforcamos ainda que a relagdo entre 0s sujeitos de pesquisa e as pessoas da saude
publica foi realizada de forma aleatdria por nos, surgidas a partir das leituras e percepc¢des
da vida dos participantes da pesquisa e das peculiaridades das pessoas representes do
referido campo. Reforgo ainda que as pessoas sdo marcadas pela grande participacdo em
salde, sejam como pesquisadores, profissionais médicos, enfermeiros, psicologos,
cientistas, militantes pela satde, enfim, sdo pessoas que deram sua contribui¢do na satde
publica/coletiva brasileira. Portanto, fizemos aqui uma homenagem aos nossos sujeitos
de pesquisa que lutam dia-a-dia pela saude de todos no SUS e aos que historicamente

acreditaram e construiram uma salide publica/coletiva para a sociedade.

5.1 Analise dos olhares sobre as trajetdrias dos sujeitos

1. Oswaldo

Forca de lutar e garra sdo marcantes na trajetéria desse participante. Profissional
médico, natural da Paraiba, 34 anos, casado, sem filhos, de religido evangélica, trabalha
em hospital e em uma Unidade de Satde da Familia (USF) e alegou ter renda com mais
de dez salarios minimos. Profissional sonhador e amante de sua area, fez de sua histéria
familiar uma luta pessoal a favor da satide dos outros. Unico médico da familia, em meio
a tantos familiares da area juridica e de calculos, viu nos problemas de salde de sua irma
com ldpus e a mae com artrite reumatoide, uma buscar para um olhar diferente para o
cuidado em saude. Ele queria olhar diferente, queria ter forca de poder ajuda-las, e desde
seus cinco ou seis anos de idade surgia o0 gosto pela area vendo familiares serem
portadores de doencas graves cronicas. Entretanto, ndo teve tempo, pois a irma faleceu
um ano antes de ele completar a formacdo de Medicina e a mée faleceu um més depois.

Assim, ndo teve a chance de cuidar dos seus, mas, como ele mesmo disse, “do tragico,
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foi uma coisa engragada”. Para ele, ndo havia nenhum arrependimento de todo
investimento pessoal, sim, um legado de luta por um cuidado especial a quem precisa.
Lutador por uma saude mais digna. Nesse momento na Salde Publica, falamos de

Oswaldo Gongalves Cruz?, médico, sanitarista e cientista de doencas tropicais no Brasil.

Minha impressdo como pesquisadora

O convite de participar da pesquisa foi bem recebido e logo sendo marcada uma
data para ser realizada em sua residéncia, a seu convite, visto acreditar que poderia se
sentir mais a vontade para poder conversar. Teve duracdo de mais de uma hora, sua esposa
estava em casa, mas deixou-nos sozinhos sem interferéncia alguma. Mostrou-se a vontade
e sem problemas para a conversacdo. Ao relatar sobre sua opcdo pela formagdo em
Medicina, por algumas vezes, respirou fundo e ao falar especificamente do tdo esperado
final do curso, momento pelo qual j& poderia ajudar a seus familiares. Falava que seu
desejo surgiu de fazer Medicina de pequeno, mesmo vendo familiares sendo advogados,
juizes e contadores. Mas o desejo se confirmou com o tempo e com as doencas familiares.
Mesmo assim, mostrava-se seguro e feliz pela sua op¢do, em poder ajudar e lutar por uma
salde digna, justa e igualitaria. Falava com fervor e forca, 0 quanto ajudavam 0s USUarios,
muitas vezes fora do horéario de atendimento. Teve experiéncia em USF e neste momento,
retratava com mais fervor o quanto a salde necessitava de profissionais batalhadores e

amantes da profissdo e quanto a salide precisava ser mais olhada com mais investimentos

2 Formado em Medicina em 1892, criou o Instituto Soroterapico Federal (1900), atual FIOCRUZ,
coordenou campanhas contra variola, peste bubénica e febre amarela, deixando-o em destaque na esfera
nacional e internacional pela luta contra doengas e pelo saneamento do Rio de Janeiro. Atuou na Diretoria
Geral de Saude Publica e se dedicou ao Instituto Manguinhos. Desafiador pelos problemas de satde, insistia
nos estudo microbianos e nos levantamentos das condi¢Bes sanitarias do pais. De maneira também
desafiadora trabalha nosso primeiro participante da pesquisa que busca erradicar coisas simples do
cotidiano do trabalho em salde, a desumanizagdo, o esgotamento profissional, o desmerecimento de
equipes multidisciplinares. Enfim, nosso Oswaldo pensa na responsabilidade do cuidado, na participacdo
dos cidaddos na sua salde e na educacdo em saude.
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pelos gestores. Nesta trajetoria, observamos no seu registro narrativo, citado acima, um
primeiro indicador que se refere a motivagéo para a formacéo, informando sobre o desejo
em realizar o curso de formacdo em Medicina, explicitando que pelo contexto em que
passava, poderia ser uma questdo triste, mas foi reformulada emocionalmente para se

tornar boa e agradavel para sua vida.

2. Drauzio

Drauzio® é um jovem rapaz médico de 29 anos que trabalha nesta instituicio e
atende em um consultério particular. Natural do Ceara, casado, ainda sem filhos, catolico
praticante, referiu-se ter renda menos de 10 salarios minimos. Aparentemente muito
jovem e calmo, relatou o desejo desde crianca pela area médica, embora na época de
vestibular tivesse realizado curso de Enfermagem. Concluiu o curso de Enfermagem,
realizando mestrado na mesma area. Dentro do curso de Enfermagem, refletiu sobre suas
escolhas e voltou-se para fazer o que mais tinha desejo, que era Medicina. Assim,
enguanto terminava o Mestrado em Enfermagem, realizava o curso de Medicina em uma
faculdade particular. Referiu gostar muito de sua profissdo e que alcanc¢a-la foi sua melhor

opcao de felicidade profissional.

3 Anténio Drauzio Varella é oncologista, cientista e escritor, além de atuar na area de radio e TV. Atuou na
area de moléstias infecciosas, cancer e AIDS, sendo um dos pioneiros no estudo dessa doencga no Brasil.
Difundindo conhecimentos em sadde nos meios de comunicagao, viajou por vérias cidades do pais e refletiu
gue as experiéncias 0 tornaram mais proximo da realidade humana, visto que a faculdade ndo prepara
totalmente o profissional.
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Minha impressdo como pesquisadora

A realizacdo da entrevista deu-se ap0s cinco visitas e observagdes no hospital. Um
tanto reservado, ndo aceitava muita aproximacdo nos dois primeiros contatos nos
corredores e alas do hospital. As minhas visitas na instituicdo eram diarias e os dias de
trabalho desse participante se davam em mais de um dia da semana, visto ter havido troca
de plantdo com demais colegas de trabalho dele. Desta forma, aproximei-me com o passar
dos dias sem intervir nas suas atividades, somente observando de forma geral o trabalho,
atencdo aos usuarios e interacao entre equipe e o participante. No quinto dia relatando
minha participagdo na pesquisa numa conversa informal no corredor do hospital,
convidei-o e ele aceitou prontamente, embora a entrevista tenha ficado para outro dia,
visto seu plantdo estar muito sobrecarregado de usuarios. Era visivel seu esforco diario,
atendendo imediatamente 0s usuarios em seus horarios e até mesmo auxiliando o colega
de plantdo quando este estava com a demanda de usudrio muito cheia enquanto o
participante deveria estar em horario de repouso. Esta era uma realidade atipica que para
mim como pesquisadora e profissional da &rea era muito incomum. Normalmente, os
profissionais médicos dividem horérios e durante um turno, um atende e o outro fica no
repouso, somente sendo chamado para casos de urgéncia pelo seu colega de plantdo. No
caso desse segundo participante, ele atendia no horério de atendimento dele e fora do seu
horario ele atendia outras necessidades de que precisassem, sem ficar muitas horas no
repouso. Enfim, ele acompanhava seus usuérios praticamente todo o momento de cuidado
a saude, desde quando entravam até os devidos encaminhamentos na urgéncia,
observagdo ou mesmo transferéncias junto ao Servico Social, alem de atender a
solicitagOes outras da equipe multidisciplinar. A entrevista ocorreu no local de sua escolha
que foi no corredor ao lado do repouso, no seu horario de “descanso”. Foi uma entrevista

rapida, objetiva da parte dele, atento ao préximo horario de atendimento.
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3. Marie

A terceira entrevistada foi uma médica de 31 anos, natural do Rio Grande do
Norte, casada, tem um filho, catdlica praticante, trabalhava em mais de um hospital e tem
renda com mais de dez salarios minimos. Unica médica da familia, acreditava que foi
influenciada pelo pai, que desde pequena ouvia-o falar “essa aqui € minha futura médica”.
Seguiu com esse pensamento, muito embora 0 gosto passou a ser dela com esse incentivo,
ou como ela mesmo referiu “Acho que no fundo ele deve ter embutido isso na minha
mente e eu cresci ja achando que eu queria ser médica”. Agradar ao pai era 0 pensamento
inicial, mas passou a gostar da area quando adolescente e na faculdade sentiu-se segura
que estava fazendo a coisa certa. Referiu que depois dela ser médica, seu irmdo também
decidiu pela area. Na realidade, referiu que nasceu com essa vocagdo de ser médica, mas
que no fundo teve auxilio de seu genitor para tal alcance. Trabalha no SUS e na rede
particular e gosta, particularmente, mais do SUS porque ajuda muito mais as pessoas. A
Marie* do nosso estudo também era apaixonada pela medicina e sendo obstetra, era
atuante e comprometida com todos seus casos, trabalhando na area particular e do SUS,
tendo mais preferéncia pelo ultimo. Como neste registro “eu trabalho mais em servigos
do SUS mesmo. Eu gosto de trabalhar mais no SUS. Faco o que gosto, essa medicina que
amamos trabalhar”. Neste relato, apontamos mais um indicador de sua satisfa¢ao pra o

trabalho, informando-nos acerca do mundo do trabalho e sua satisfagdo na préxis diéria.

4 Na Saude Publica Marie Josephine Mathilde Durocher ficou conhecida como madame Durocher, a mais
importante parteira do Rio de Janeiro no século XIX. Foi um marco historia em tempos em gque somente
homens estavam em esfera estudantil e publica. Em 1832, com os cursos de Medicina, Farmécia e Partos,
ninguém era permitido curar ou fazer qualquer tipo de assisténcia em salde sem o titulo de formacéo. Foi
assim que Marie, naturalizada brasileira, fez o curso oficial de parteiras, a primeira e Unica matriculada,
diplomando-se em 1834. Neste mesmo ano, divulgava suas a¢cBes em jornais e atuava com vestimentas
classicamente masculinas, com saias longas, gravatas borboleta, sobretudos e meia cartola de seda pretas,
visto que era uma profissdo masculina. Adquiriu renome na cidade e atendia todas as pessoas sem distincéo,
especialmente casos obstétricos, dos ricos aos pobres, atendendo inclusive o nascimento da Princesa
Leopoldina, filha de D. Pedro 11 (1840-1889). Madame Durocher foi admitida na Academia Imperial de
Medicina em 1871, escrevendo varios artigos e exercia sua &rea com muita competéncia e profissionalismo.


https://pt.wikipedia.org/wiki/1834
https://pt.wikipedia.org/wiki/Pedro_II_do_Brasil
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Minha impressdo como pesquisadora

Os primeiros encontros se deram em plantdes noturnos, quando ela tinha
atendimentos geralmente nos primeiros horérios e eu acompanhava a rotina dos
profissionais durante a ronda noturna. Mostrou-se receptiva no primeiro contato, sendo
este na copa, onde jantamos juntas e o segundo contato foi no corredor onde ha flores e
arbustos no meio do hospital, local onde alguns profissionais, usuérios, acompanhantes e
familiares véo se refrescar. Esse segundo dia de trabalho foi tranquilo, com poucos
atendimentos e conversei sobre minha pesquisa, convidando-a para participar em algum
outro dia. Ela aceitou e marcamos para um préximo dia de plantdo. A entrevista foi
realizada no préprio repouso, onde a entrevistada estava em seu horario de turno, ja tinha
passado a visitar 0s seus usuarios e ndo havia outros para atender naquele momento.
Convidei-a para irmos a um lugar mais aberto e tranquilo, onde pudéssemos ficar mais
sozinhas, visto a sala estar com mais trés ou quatro outros profissionais no repouso. Ela
referiu ndo haver problema, a pesquisa poderia ser ali mesmo, na cama do repouso.
Descaso ou pouca preocupacdo na pesquisa foi 0 que pensei, mas sentei-me, pus o
gravador a funcionar e falando baixo realizamos a entrevista. Chamou-me atenc¢éo que a
ela ndo fez questdo de sair do quarto, mas retratou de questdes familiares particulares e

de trabalho sem maiores melindres.

4. Rita

Rita®, médica de 35 anos, natural da Paraiba, divorciada, tem um filho, catélica

ndo praticante, trabalha em dois hospitais e tem seu consultério particular e tem renda

® Rita Lobato Velho Lopes que foi a primeira médica a se formar em Medicina no Brasil e a segunda da
América Latina. Comegou seu curso na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, transferindo-se para a
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mensal de mais de 10 salarios minimos. Seus pais ndo eram da area médica, embora
houvesse tios na area. Refere ndo ter recebido influencia por parte dos familiares, mas era
muito estudiosa e relatava que queria ser médica. Como relatou “Eu sempre queria ser
médica. Eu cresci pensando, eu vou ser médica. Eu vou ser médica”, esse pensamento foi
que a alavancou para esta area, retratando ser muito satisfeita e feliz com a profisséo
pessoal e economicamente. Identificamos, aqui, mais um registro narrativo que sugere
um indicador de processo de formacgéo profissional, neste caso sobre a néo influéncia
familiar. Nesse particular, evidenciamos uma dimensdo de auto ativacdo na sua
constituicdo de préatica profissional, sendo autbnoma e responsavel por sua escolha. Esse
trecho evidencia um sentido subjetivo de perspectiva de futuro dentro da area profissional,
configurando um sentido de foco no futuro. A participante também refere cuidar de seus
pacientes igualmente em qualquer situacdo, seja publico ou particular e é atenta a
qualquer necessidade de seus usuarios ¢ resume “Eu sou muito feliz dentro da minha

profissdo. Muito feliz mesmo. Me sinto completa atendendo as pacientes”.

Minha impressdo como pesquisadora

E uma profissional antiga da instituicio e com ela realizamos contatos iniciais em
que houve boa aceitacéo para participar do estudo. A sua realizacéo se deu em um dia de
plantdo agitado com muitas demandas. Apds ter atendido seus pacientes, ela me chamou
para o consultério dela, porque ali poderiamos ficar mais a vontade. Paciente, calma e
atenciosa, mostrou-se a disposi¢do de quaisquer outras necessidades que eu precisasse na
pesquisa. Coincidentemente, realizamos a entrevista e imediatamente apds seu termino e

enceramento da gravacao, observamos que a entrevista ndo foi gravada, momento através

Faculdade de Medicina da Bahia e formando em 1887 defendendo a tese de A operagdo cesariana, tema
controverso na época.
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do qual a propria participante prop6s uma nova gravacgdo. Visto a situacao, realizamo-la,
sendo fluente, sem cortes ou cansago por ja ter falado. Demonstrou ser batalhadora pela
salde de seus usuérios e constantemente cuidadosa e sensivel as necessidades de cada
um, entendendo as particularidades de cada sujeito. Isso realmente impressionou-me, pois
em todos os contatos que tive com esta profissional ela esteve calma, paciente e atenciosa
com 0s usuarios e com a equipe. De qualquer maneira, imediatamente apos a entrevista,
realizei meu registro da primeira entrevista para que ndo pudesse perder dados

importantes.

5. Marcus

Marcus®, surpreendente, critico, contestador e a favor de uma luta social. Essa é o
rosto desse participante que é médico e trabalha em hospital pablico do Estado e da aulas
em uma universidade publica. Natural de Sdo Paulo, tem 42 anos, € solteiro, tem uma
filha e moram sozinhos. Refere ser cat6lico, ndo praticante, e tem renda de mais de dez
salarios minimos. Este participante € um constante reflexivo das préaticas da formacéo em
salde e de uma Medicina mais Social. Buscou na sua vida académica uma “transformacao

social”, recusando-se a aceitar o0 movimento de formacao tecnicista, distante das préaticas

6 Fazendo nosso elo com pessoas da salde no Brasil, se ha algum Marcus de que podemos chamar de
contestador, critico, lutador pelas causas sociais, esse € Marcus Vinicius de Oliveira Matraga® (in
memoriam), um dos pioneiros na luta pela reforma antimanicomial e na criacdo dos Centros de Atencédo
Psicossocial (CAPS). Professor da Universidade Federal da Bahia, Consultor da temética de salide mental
pelo Ministério da Saude, atuou nos Conselhos Federais de Psicologia, ndo se calava mediante aos entraves
da sociedade, tinha um compromisso social em ver os invisiveis e mostrar o lado subjetivo das facetas da
salide publica. O Marcus da pesquisa buscava na medicina um espaco de transformagdo social, uma
medicina proxima da comunidade, com praticas mais humanas e com uma relagéo profissional-paciente
muito mais conexa. Compreende que “a pratica médica de qualidade deveria associar a técnica com um
sentimento de solidariedade com o outro” e buscava uma profissdo mais comprometida com o ser humano
e que 0s sujeitos fossem mais criticos e questionadores. Eis que o Marcus da saide publica, aqui
homenageado cedendo seu nome como pseuddnimo, buscava um processo de reconfiguracdo social do
psicdlogo, nas acdes e contribui¢des em entidades pelo movimento social dos cidaddos, buscava ver o0s
sujeitos em todas suas facetas, analisando as desigualdades e a subjetividade, desencadeando nos a serem
destrinchados. Enfim, era um homem obstinado a compreensao dos sujeitos complexos e de suas producdes
sociais.
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de ensino, da comunidade e das pessoas. No inicio de sua formac&o, referiu desejar sair
do curso de medicina, por inquietude de ndo permitir atingir suas pretensdes, que era estar
proximo da realidade dos sujeitos. Com tais reflexdes, entrou no movimento estudantil e
teve contato com projetos de extensao universitaria que trouxeram novamente a ansia pela
profissdo mais ligada ao comunitério. Segundo ele “essas praticas me trouxeram
novamente a perspectiva de contato com a comunidade e esse contato com a comunidade
me trouxe novamente a perspectiva de que a Medicina poderia me proporcionar 0s
objetivos pelos quais eu fiz essa opgdo”. Concluiu o curso e realizou residéncia na mesma

area comunitaria no sul do Brasil.

Neste momento, observamos 0 quao expressivo o contato com a comunidade foi
para o participante, pois o contato com o social foi para ele transformador. Isso é o que
parece na nossa Vvisdo de pesquisadora, para além das citacdes dos registros narrativos.
Por isso, consideramos que o enunciado acima é um indicador de identificagdo com o
processo de formacdo, havendo uma dimensao de futuro do participante, na perspectiva

de um novo olhar para os estudos e consequentemente, para o trabalho.

Minha impressdo como pesquisadora

O convite a este participante foi realizado de forma simples, no corredor e o estudo
foi marcado para a semana seguinte. Recebida de forma séria, iniciamos a conversagdo
no repouso médico, ndo havendo nenhum outro profissional no ambiente. Inicialmente
calmo e sério, aguardava as perguntas e as respondia de forma incisiva e se mostrava com
desejo de dialogar sobre as tematicas abordadas. Devido ao tom sério e com opinides
muito assertivas, a entrevista comecou mais timida, em que o entrevistado e eu
pesquisadora encontrdvamos mais atentos aos questionamentos, com pouca relagdo de

afinidade. No decorrer da entrevista, nés ficamos mais a vontade e a entrevista transcorreu
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com mais leveza. Marcus afirmou sobre suas lutas por uma saude diferente, que tenta
fazer o melhor, relatando que comecgou a lecionar para passar essas reflexdes para seus
alunos. Mostrou-se um defensor de causas sociais e discussdo politica. Apresentou-me
como um participante muito contestador, com reflexdes diferentes de outros, sendo para

mim um caso atipico, ou um “caso negativo”.

6. Marcolino

Marcolino’ tem 53 anos, natural de Santa Catarina, casado ha 25 anos, como dois
filhos, afirma ser ateu, trabalhar em rede hospitalar e na universidade e receber mais de
dez salarios minimos. Refere tentar viver em harmonia no lar, tendo uma vida pessoal
tranquila, trabalhando e vivendo em funcdo de objetivos familiares. Segundo ele, a sua
profissdo ajuda a manter seu vinculo familiar harménico e dentro daquilo que ele acha
que € o correto e justo. Alegou que sua area de trabalho foi uma “vocagdo pessoal
encontrada aos 17 anos” em contato com uma estudante de Medicina da época. Neste
momento, a conversa se encaminhava para opinides, descri¢des dos fazeres médicos, o
que faziam as pretensdes da pessoa com a escolha dela. Enfim, foi um encontro para o
participante marcante para sua decisao que considera que foi acertada. No Gltimo registro
citado, surge um indicador de satisfacdo com a escolha profissional, pois, para o

participante, o trabalho foi uma escolha perfeita para sua vida.

" Na Salde Publica, Marcolino Gomes Candau foi o primeiro médico brasileiro ligado as Nagdes Unidas.
Marcolino Gomes Candau assumiu também cargo de Diretor Assistente da Reparticdo Sanitaria Pan-
Americana e Segundo Diretor Geral da OMS. Pelo visto, nosso Marcolino teve como o da Satde Publica,
decisBes acertadas de escolhas profissionais, tendo em vista as grandes contribui¢cGes que ambos tiveram
em seus trabalhos.
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Minha impressdo como pesquisadora

Este participante recebeu-me receptivamente, aceitou o convite da pesquisa e
marcando um proximo dia devido ao dia cansativo de trabalho que estava tendo neste
primeiro contato. O encontro com este participante foi tranquila, iniciada no repouso
médico. Em seguida, continuamos no corredor que antecedo o repouso, uma &rea aberta
com jardim e espaco solar, uma mudanca solicitada pelo participante, visto haver outros
profissionais adentrando no recinto. Relatou de sua vocagéo para o trabalho e enfatizou
que sua profisséo era uma luta constante em prol de fazer o bem a todos. A entrevista foi
curta e 0s comentarios eram breves e pontais, 0 que nos mostrou certo desinteresse em

discutir tematicas tocadas, somente conversando 0 necessario para a conversagao.

7. Zilda

Zilda® é uma profissional médica, 46 anos, natural da Paraiba, casada, tem dois
filhos, afirmou ser catdlica, ndo praticante, trabalha na rede hospitalar e em consultoério
particular e afirmou ter renda mensal maior que dez salarios minimos. Retratou uma
histéria de filha de médico e uma dona de casa zelosa e afirmou que teve uma criacao
tranquila, sem pressao para a formacdo na area médica, embora esteja consciente de que
sua escolha possa ter sido em funcdo da experiéncia familiar. Teve divida pela éarea
juridica, mas optou pela satde. Atualmente, afirma que estd bem na familia e que tenta
apoiar as filhas para quaisquer areas que queiram, reforcando com o esposo para que,

juntos, possa deixar aos proprios filhos a sua escolha profissional. Assim, afirmou: “A

8 Zilda Arns foi fundadora e coordenadora da Pastoral da Crianca, ajudou a criar o movimento que reduziu
drasticamente a mortalidade infantil no Brasil. Zilda foi pediatra, ajudou a criar 0 movimento que reduziu
drasticamente a mortalidade infantil no Brasil com a criagdo do uso do soro caseiro no Pais. A solugdo
simples formada de 4gua, acUcar e sal evitou que criangas morressem de diarreia e desidratacéo.
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melhor coisa é decidirmos uma coisa pela nossa propria cabeca, por isso que faco o
mesmo com minhas filhas e pe¢co ao meu esposo para nao ficar falando besteiras para
elas. Deixem elas escolherem o que é melhor para elas, é o futuro delas e ndo o nosso”.
Atua na &rea de pediatria, gosta de sua profissdo e sente-se realizada pelo dia-a-dia
profissional. Neste ultimo registro, registramos um indicador que se refere a vida
académica e a influéncia familiar, dizendo-nos sobre a relagdes familiares e influencia

familiar na escolha da profissao.

Minha impressdo como pesquisadora

A entrevista com esta participante foi realizada depois de trés contatos individuais
nas dependéncias do hospital, explicando sobre a pesquisa e dialogando sobre os
meandros dos trabalhos em salde e das formacBes universitarias. Apos 0s contatos
iniciais, sendo estes mais para aproximacdo e explicacdo da pesquisa, realizamos a
entrevista em um dia tranquilo de trabalho. Mostrou-se tensa, inicialmente, pela gravagédo
do udio, mas depois a entrevista fluiu bem, sendo realizada no seu consultorio, a seu
pedido, uma vez que poderiam necessitar dela e se fossemos para outra sala ndo iriam
encontré-la tdo facilmente. Médica calma e paciente, revelava-se satisfeita com sua
escolha profissional, mas estava preocupada com a escolha das filhas e com a felicidade
delas e compreendia que 0 esposo pudesse realizar pressées subliminares no cotidiano
para que as filhas seguissem o caminho da &rea médica. Mostrou-se também satisfeita
com a éarea de atendimento particular, referindo que este, hoje em dia, é o0 que

complementa a renda salarial. Por isso, ndo pode parar de investir na sua clinica privada.
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8. Alayde

Alayde®, natural e genuinamente impar na relagdo com seus usuarios. Assim é a
participante 8, uma profissional médica de 46 anos, paraibana, solteira, tem um filho,
referiu ser espirita, ndo praticante, atuar na rede hospitalar e em seu consultorio e ter renda
maior de dez salarios minimos. Moradora de Jodo Pessoa desde infancia, somente se
afastou da cidade para realizacdo da residéncia meédica, pois era um sonho da época.
Quando da escolha profissional, referiu ser orientada por uma tia para formagéo na area
e Medicina, ndo antes se imaginando medica, mas referiu que a conversa com a tia foi
clara e oportuna para auxiliar a escolha. Profissional batalhadora, consciente das
necessidades de salde dos usuérios e da situacdo critica na organizacdo da saude
atualmente, atende cada usuario com dignidade e respeito pela sua dor e sofrimento, o

que a destaca como mais que médica, mas como pessoa.

Minha impressdo como pesquisadora

O contato com essa participante deu-se em um dia de seu trabalho, quando ela foi
apresentada a pesquisa e prontamente aceitou participar. Muito competente e receptiva
com todos, aceitou a participacdo e ainda mostrou-se aberta para quaisquer outras
necessidades. A entrevista foi realizada na sala de Psicologia, visto considerar ser um
ambiente mais calmo, com menos interrupc@es, além de ter boa aproximacdo com as
profissionais da &rea. Ela mostrou-se uma profissional extremamente comprometida com
a causa da salde publica e com o sentido de tratamento mais humano a aqueles que

necessitam de atencdo. E muito aclamada por familiares e usuarios pela forma respeitosa

°® Ana Alayde Werber Saldanha também é uma profissional integra, batalhadora e sensivel as questdes
subjetivas dos sujeitos, é professora e pesquisadora na area de reducdo de vulnerabilidades e enfrentamento
a soropositividade ao Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV).
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e carinhosa com que trata a todos. A entrevista deu-se no proprio consultorio e sem

interrupgdes e ela se mostrou segura de sua praxis.

9. Emilio

Emilio®°, este é um profissional médico, 41 anos, casado, um filho, natural de
Pernambuco, referiu ter a experiéncia de possuir médicos na familia, e ter renda mensal
de mais de dez salarios minimos. Afirmou ainda que tinha familiares com a mesma
profissdo, sendo o pai e o tio cirurgides em hospitais do estado. Com a convivéncia,
comegou a gostar da area, mas afirmou que ndo houve nenhum tipo de pressao para sua
escolha, foi mais uma realizacdo pessoal. Realizou graduacdo em universidade publica,
residéncia em clinica geral e especializacdo em Sdo Paulo. Profissional sério e curto nas

suas palavras, trabalha em dois hospitais do Estado.

Minha impressdo como pesquisadora

Participante com alguns anos de atuacdo no hospital é considerado como
experiente e muito competente, muito embora também seja reconhecido pela rispidez e
pelas poucas palavras nas interagdes. Dentro da busca pelos participantes nesta pesquisa,
convidei-o para participago, recebendo uma recusa inicial. Entretanto, em dias seguintes,
podemos encontra-lo e manter alguns dialogos sobre a temética de saude publica nas alas
do hospital, cujo enredo estaria sendo quase 0 mesmo da entrevista. A partir dos encontros

casuais sem a participacao no estudo, fizemos novo convite para a participacéo, aceitando

10 Na saude publica, Emilio Ribas foi médico que combateu epidemias especialmente a febre amarela e foi
pioneiro da Medicina Preventiva e curativa no Brasil. Emilio Ribas descobriu a transmissdo da doenca seria
por um mosquito Aedes Aegypti e também combateu a peste bub6nica, tuberculose e a lepra. Foi pioneiro
da Medicina Preventiva e curativa no Brasil, organizou o Servigo Sanitario, do Desisfectorio, tornando-se
hoje o Instituto Emilio Ribas, sendo uma das primeiras institui¢des de Salde Publica em Sao Paulo.
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participar da entrevista. A entrevista foi no corredor do hospital, nas imediacdes do
repouso médico. Relatou as dificuldades em se trabalhar na situacdo atual de crise no pais
e que a salde publica estava passando por uma grande calamidade, mas fazia o que podia
para todos. Percebi que mantinha certo distanciamento de casos psicossociais e no didlogo
explicou que para ele como médico era dificil lidar com as emogdes de tantos casos, mas
fazia o possivel e qualquer necessidade solicitava ajuda de colegas das &reas mais

especializadas.

10. Ana

Ana'! é psicologa, natural da Paraiba, 37 anos, divorciada, tem dois filhos,
trabalha em dois hospitais do Estado e referiu ter renda mensal de até cinco salarios
minimos. Moradora do mesmo prédio que os pais, 0 que a deixa mais calma e tranquila
quanto ao apoio familiar na orientagdo e apoio dos menores, embora more sozinha com
seus dois filhos em outro apartamento. Quando da escolha profissional, afirma que
inicialmente seguiu por Pedagogia e Psicologia, realizando as duas em universidades
publica e privada, respectivamente. ApGs esse contato inicial, optou pela area da
Psicologia, pois como ela referiu “ndo me vejo fazendo outra coisa... eu me sinto
realizada”. Trabalha em dois hospitais do Estado, 0 que a exige muita organizagéo e
empenho na dindmica entre trabalho e familia. Essa Ana mostrou-se empética quando

colocava-se no lugar de pacientes na UTI, dizendo: “pensava como seria estar ali”.

1 Na satde publica, Ana Van Der Lindem?!! era médica neuropediatra e descobriu os primeiros casos de
bebés atipicos com méa formag&o craniana, a microcefalia. Verificamos, aqui, no registro narrativo de Ana,
mais um indicador de satisfacdo com o trabalho, o que possibilita a Ana desempenhar um papel ativo e feliz
no seu ambiente de trabalho. Ainda produz mais um segundo relato onde se mostra envolvida com o fazer
profissional, com muita empatia. Ana Van Der Lindem descobriu o primeiro caso no IMIP, e seguidas
semanas foram surgindo novos casos. Pesquisando incessantemente os casos, concluiu que iniciava uma
epidemia que seria um desafio para ela e para a sadde publica. E em entrevista, colocando-se no lugar do
outro, das maes e criancgas atendidas, afirma: “Eu choro sozinha, no hospital, ndo! Ai penso, o que vai ser
delas?”
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Mostrou-se também lutadora para uma melhoria nas condi¢bes de acomodacdo e bem
estar de cada um de seus pacientes, quando afirma que na UTI os pacientes ficam isolados,
sem contato com o mundo. Ela lutou, batalhou muito para que essa realidade fosse
mudada. E mudou essa realidade junto com a equipe e a direcdo administrativa, com

visitas, aparelhos audiovisuais etc.

Minha impressdo como pesquisadora

Profissional doce, competente e respeitada. Essa € a participante que se mostrou
sempre prestativa desde os contatos iniciais que foram realizados para observagdes gerais
em dias de trabalho e apresentacao da pesquisa. Desde o inicio, sempre calma e atenciosa,
aceitando participacdo, mas preocupada com qualquer necessidade que seus usuarios
tivessem quando realizdvamos a pesquisa, pois precisaria interromper. Foram realizados
dois encontros para conversas e observacGes no hospital, podendo acompanha-la por
alguns momentos. O primeiro encontro foi importante para uma observacdo ampla e para
perceber o quanto era comprometida com os usuarios, atendendo de forma calma e
sensivel, prestando assisténcia inclusive aos funcionarios. O segundo encontro foi
marcado por um dia de bastante demanda, com pacientes, familiares e funcionarios de
diversos setores e que ela atendeu prontamente, mesmo demonstrando cansaco e certo
esgotamento. A aceitacdo da pesquisa j& estava clara, mas esta so foi realizada num
terceiro dia, quando seu turno estava um dia mais tranquilo, mostrando-se clara, decidida
e comprometida com a salde publica e com as centenas de sujeitos que necessitam de

apoio.



159

11. Eleonora

Eleonora'? é assistente social, 40 anos, casada, tem dois filhos e mora no mesmo
bairro dos pais, 0 que a tranquiliza bastante pelo fato de poder ver seus entes queridos a
qualquer momento. Referiu que a escolha profissional seria pela Medicina, sendo
incentivada pelos pais, entretanto ndo foi possivel com as dificuldades de entrar na
faculdade. Dessa maneira, para se tornar mais proximo da &rea medica, comegou a
trabalhar em setor administrativo em um hospital publico e tendo contato com as
profissdes mais diretamente, decidiu realizar o curso de Servigo Social. Muito embora
gostasse bastante da area em que estava trabalhando, afirma fortemente que seu sonho
sempre foi fazer Medicina, mas teria desistido de entrar, pois considera-se com idade
avancada para este investimento pessoal. Atualmente é trabalhadora em dois hospitais
publicos do Estado, tornando-a satisfeita pela vivéncia na area de saude, como se referiu
“era a forma mais proxima que eu tinha de viver a area médica”. Nesta trajetoria, surge
um indicador de inquietude pela busca de um trabalho compensador na salde que a
levasse satisfacdo, possibilitando a Eleonora um sentido subjetivo de trabalho definido
como também realizador. Nossa Eleonora da pesquisa também mostrou-se sensibilizada
pelas causas das mulheres, quando mobilizada em seu trabalho por um caso de agressao
contra uma paciente gravida, abusada pelo genitor, doadora de filhos anteriores também

filhos do seu pai biol6gico. Eleonora imergiu no caso, investigou e tentou modificar uma

12 pela reflexdo na salde pulblica, Eleonora Menicucci de Oliveira é uma socidloga, cientista politica,
graduada em Ciéncias Sociais e lutadora pelas causas das mulheres na sociedade. Eleonora Menicucci de
Oliveira foi secretaria de Politicas Publicas para os direitos das Mulheres, Igualdade Racial e Direitos
Humanos e Ministra da Secretaria de Politica para as Mulheres. E feminista convicta e ha alguns anos esta
inserida nas politicas sociais com areas de direitos humanos e politicas publicas para as mulheres,
objetivando a garantia dos direitos e da seguranga das mulheres, bem como a diminuicdo da violéncia
feminina.
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realidade que a tocou, como expressou: “Me emociono sempre que lembro dessa historia.

Ajudamos a mudar a vida de uma pessoa”.

Minha impressdo como pesquisadora

Esta € uma profissional que aprendeu a gostar do seu trabalho e o realiza de forma
eximia e comprometida na atencdo e no relacionamento com os profissionais de saude. O
contato inicial com ela foi realizado no seu plantdo de trabalho, momento através do qual
apresentei meu estudo e convidei-a a participar da pesquisa. Houve certo receio da
participante quanto a realizagdo da entrevista, solicitando que realizassemos outro dia
quando estivesse mais & vontade. Assim, realizei observagdes durante dois dias em seus
turnos, nos quais pudemos perceber a boa relagéo que ela tinha com todos os funcionarios
e a presteza na realizacdo de suas atribui¢des. A entrevista somente foi realizada em um
quarto encontro e a gravacdo ndo foi liberada, afirmando a participante que tinha
vergonha e que ndo se sentiria & vontade sabendo que estaria sendo gravada. Aceitei. Ela
enfatizou que poderiamos conversar quanto fosse necessario, que eu poderia parar e
anotar e rascunhar, ndo haveria problema, a questdo seria vergonha. A entrevista deu-se
na sala de Psicologia, de forma tranquila e com muita atencao pela minha parte para que
eu ndo pudesse perder as informacdes, registrando em papel simbolos e frases que me
remetessem em seguida ao que foi conversado. Imediatamente ap6s a conversa, realizei

um &udio prdprio com a tentativa de resgatar o maximo de detalhes da entrevista.



161

12. Matilde

Matilde®® é uma psicologa que tem 35 anos, paraibana, casada, ndo tem filhos e
mora com 0 esposo na area metropolitana da cidade justificando ter mais tranquilidade e
seguranca para moradia. Afirmou que era catdlica ndo praticante, trabalhar em um
hospital e em Pronto Socorro de Satude Mental (PASM) e ter renda mensal até trés salarios
minimos. Referiu que a escolha profissional foi acertada e que era muito feliz, muito
embora com criticas referentes ao reconhecimento restrito que a Psicologia tem tanto
técnica como financeiramente. Referiu ainda que a academia ndo prepara bem seus alunos
nem técnica nem na préatica profissional e que para haver uma melhor qualificacdo
realizou um projeto de pesquisa no programa de iniciacao cientifica (PIBIC) na area de
salde coletiva, quando foi bolsista e realizou também um projeto de extensao no hospital
universitario. Segundo a participante, “foram estas experiéncias que me deram uma base
para trabalhar no SUS”. Nessa trajetoria, verificamos um indicador que se refere a
satisfacdo com vida académica que repercute na vida profissional de Matilde. Atualmente
trabalha em um hospital e em um Pronto Atendimento em Satde Mental do Estado. Nossa
Matilde mostrou-se um sujeito de a¢do, uma pessoa lutadora e batalhadora pelo bem estar
do préximo e preocupada com o que acontece com 0 outro e atenta as agdes politicas de
nossa democracia. A Matilde Neder que referenciamos como importante na satde publica

foi quem marcou o inicio da Psicologia Hospitalar em 1954. Nossa Matilde também é

3 Referenciamos Matilde Neder como importante na saide publica foi quem marcou o inicio da
Psicologia Hospitalar em 1954. Foi colaboradora na Clinica Ortopédica e Traumatoldgica
(atualmente Instituto de Ortopedia e Traumatologia) do Hospital das Clinicas da USP - HC,
acompanhando psicologicamente criancas submetidas a cirurgias de coluna e suas familias,
marcando o inicio da Psicologia Hospitalar. Ainda teve divulgacdo de artigo de sua autoria pela
Organizacdo das Nagdes Unidas quando de suas atividades em reabilitacdo, no estudo
Psychological Services in the Rehabilitation of the Disabled.
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lutadora e reflexiva pelas causas de uma saide publica mais justa e digna, demonstrou
sua garra em favor do outro, dos sujeitos que sofrem e de todos aqueles que podem utilizar

de um servico de saude.

Minha impressdo como pesquisadora

Essa participante trabalha com alma e coragao, afirmando sua alegria ao dizer “Eu
gosto do que eu fago porque as questdes que sdo humanas sempre me interessaram, sao
suas historias de vida”. Ressaltamos neste registro narrativo de Matilde mais um
indicador de sentido subjetivo quanto ao alegria quanto ao trabalho, configurando um
sentido subjetivo de realizacdo profissional. Profissional resolutiva na atencéo de seus
casos, € conhecida pela atencao especial que oferece a cada caso e pela sempre tentativa
de interlocucdo com os diversos servicos da assisténcia para os sujeitos. Com ela foram
realizadas algumas visitas breves, com a explicacdo da realizacdo da pesquisa e
observacdes no cotidiano da assisténcia. Apos essas Visitas, a entrevista foi realizada em
um dia de plant&o, na sala de Psicologia, sem interrup¢des. Embora fosse um horario em

final de turno, realizamos de forma eximia e com riqueza de diélogos.

13. Silvia
Silvial* também ¢ psicologa. Paraibana, tem 31 anos, casada e tem um filho,
evangélica praticante. Atua em dois hospitais do Estado e tem renda mensal entre cinco

e dez salarios minimos. Mora com o esposo e a filha, recebendo apoio da sogra que mora

14 Silvia Tatiana Maurer Lane compreendia que a Psicologia Social oferecia meios para pensar problemas
tanto sociais quanto de satde publica, olhando de perto o que pensam e fazem os sujeitos. Assim, esteve
sempre imersa como professora universitaria e pesquisadora cumprindo o que sempre pregava a todos seus
alunos, que era o comprometimento, a autonomia e a seriedade profissional. Remetemos nossos
pensamentos a uma outra pessoa, Silvia Tatiana Maurer Lane, também psicologa que incessantemente
trabalhou vinculando a Psicologia com a realidade social, comprometida com uma Psicologia que nédo
dissociasse 0 homem de seu meio.
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em Recife e da sua mée que em dias de trabalho corrido, auxilia na rotina da filha. Sua
formagcdo foi realizada em universidade publica, referindo ter realizado uma boa escolha
profissional, mas possui algumas insatisfagdes devido ao pouco retorno financeiro e o
excesso de trabalho. Quando da formagéo relatou ter havido restricdo de conhecimentos,
com poucas areas de estagios e oportunidades gerais de contato com a pratica profissional.
Afirmou ainda que somente no final do curso que teve a possibilidade de participar de um
projeto de extensdo na area hospitalar no hospital universitario, momento que foi de
extrema importancia para sua préatica atual. Com maior satisfacdo, afirmou que participou
também de um projeto de pesquisa sobre vulnerabilidade, gravidez na adolescéncia e risco
de doencas sexualmente transmissiveis, sendo na época uma bolsista de apoio técnico,
referindo ser apaixonada pelo ensino e pesquisa. Atualmente trabalha em dois hospitais

do Estado e relata ter ansia de alcancar melhor ascensdo na profissao.

Minha impressdo como pesquisadora

Os encontros com essa participante foram somente dois, sendo um para conversa
geral e convite de participacgdo da pesquisa e outro para a entrevista propriamente dita. A
receptividade foi muito visivel, sendo uma pessoa alegre e extrovertida, e assim também
reconhecido pelos demais funcionarios da instituicdo. Na observacdo realizada no
primeiro momento, relatou sobre sua geral insatisfacdo com o reconhecimento da
profisséo, o que a deixava reflexiva quanto ao futuro que poderia ter e as possibilidades
que poderia analisar para frente. Deixou claro que gostava de sua area de profissao, mas
gue economicamente era muito desvantajoso e isso causava grande descontentamento.
Mostrou-se bastante aberta ao didlogo e prontamente mostrou sua rotina de trabalho ja
conversando sobre questdes pessoais e gerais da profissdo. A entrevista deu-se na propria

sala de Psicologia, livre e sem interrupgdes, relatando sobre os encontros e desencontros
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do SUS e das grandes problematicas que o déficit da formacdo tinha para o mal
funcionamento das politicas publicas. Percebi o grande desejo de realizar novos projetos

que pudessem ter mais alcance tanto na assisténcia aos usuarios como financeiramente.

14. Nise

Nise!® é baiana, tem 34 anos de idade, solteira, ndo tem filhos, evangélica, nio
praticante, atua em dois hospitais do Estado e tem renda mensal entre cinco e dez salarios
minimos. Mora com o0s pais e relatou que eles foram essenciais para a estruturagao da sua
educacdo. Relatou que a escolha profissional deu-se por conta propria, ndo havendo
nenhuma pessoa da familia que fosse também psicéloga. No percurso de formacéo,
realizou graduacdo em universidade publica, participando de projetos de extensdo que
foram definidores para sua préatica profissional, um deles foi em hospital psiquiatrico e
outro em hospital universitario. Relatou ainda que gostaria de ter participado de projetos
de pesquisa para que pudesse ter alguma experiéncia nesse ramo. Atuou em extensdo
universitaria por longos anos, referindo ter sido muito tocada pela area de humanizacgéo
de pacientes, visualizando para seu futuro o trabalho para dar respeito e dignidade a seus
pacientes em salde de satde. Atualmente, trabalha em dois hospitais publicos do Estado
e sente uma “sensacdo de dever cumprido” pelo trabalho realizado com amor e

responsabilidade e dignidade.

15 Nise da Silveira psiquiatra alagoana, batalhadora em prol das pessoas que eram acometidas por doengas
mentais. Nise da Silveira realizou curso de Medicina na Bahia, ficou conhecida pela contribuicéo pela luta
antimanicomial, contra os tratamentos convencionais agressivos e introduzindo tratamentos alternativos
ocupacionais com pincéis, quadros, telas, mandala.
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Nise também luta pelas agdes mais humanas em satde, no dia-a-dia de sua funcéo,
com todas as restri¢des que possa haver, tentava mostrar que atras de uma doenca existe

um sujeito que tem seu lado emocional a ser respeitado.

Minha impressdo como pesquisadora

Esta participante recebeu-se muito bem, havendo trés encontros, sendo dois para
visita inicial e observacéo e outro para entrevista. Estes primeiros encontros foram muito
agradaveis, muito bem requisitada pelos profissionais e sempre disposta a auxiliar os
usuarios. Observei que até mesmo nas visitas aos setores, parava algumas vezes para
prestar alguma assisténcia aos usuarios, ainda que rapidamente. Relatou da felicidade em
ter vivenciado essa préatica de atencdo hospitalar na graduacéo e que o projeto de extensao
foi impar para sua profissdo. A entrevista foi realizada na sala de Psicologia, com duas
interrupcdes breves, uma de telefonema e outra para prestacao de atendimento ao usuario,

mas logo resolvido pela profissional.

15. Ena
Comunicativa e lutadora. Ena’® é recepcionista, paraibana, tem 50 anos, é casada
e tem um filho, catolica ndo praticante e trabalha somente no hospital onde a pesquisa foi
realizada. E pedagoga e em formagao em curso técnico de Enfermagem, mas devido a
concurso na area administrativa, terminou por ndo exercer a profissdo. Relatou que sua

busca era por estabilidade financeira e que j& tinha muitos anos de experiéncia em

16 Na salde publica/coletiva, Ena de Aradjo Galvéo foi pedagoga, diretora da Escola Técnica de Salde de
Brasilia e homenageada pela Organizacdo das Nacfes Unidas e em 2004 recebeu o Prémio Gente que faz
saude, pela Organizacdo Pan-Americana da Saude. Ena Galvao abordou sobre a invisibilidade dos
profissionais técnicos da satde justifica que isso ocorre como resultado do modelo centrado médico e pela
prépria divisdo social do trabalho em salde, caracterizado pela fragmentacdo no processo de cuidar e pela
separagao entre concepgao e execucao.
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trabalhos administrativos na &rea juridica quando trabalhou em Féruns e em Tribunal de
Justica. Assim, abdicou da area de Enfermagem. Afirmou que vivenciou situacoes
desagradaveis no relacionamento entre colegas de ensino superior, 0 que a deixava
indignada. N&o adentrando a area de trabalho do curso escolhido, optou por realizar outros
concursos em geral e atualmente trabalha como recepcionista em um hospital e em uma

clinica de cardiologia.

Minha impressdo como pesquisadora

“Em todo canto que eu trabalho, eu procuro aprender, aproveitar 0 maximo”.
Assim é a batalha desta participante que em um dia de seu trabalho indagou-me sobre
minhas atividades de pesquisa. Informamos sobre o estudo, conversamos sobre as
atividades de um dia de trabalho e prontamente colocou-se a disposi¢do para participar.
Mediante isto e o discurso da necessidade de que “trabalhadores simples também fazem
muito” decidimos realizar a pesquisa também com ela, marcando um outro dia para a
realizacdo. Nessa trajetdria, o orgulho na execucdo do trabalho dito por Ena como simples
aparece como um indicador que dignifica a vida social e de trabalho, demonstrando que
sua funcéo profissional de recepcionista é tdo importante quanto qualquer outra profissao.
Esta entrevista foi realizada na sala de recepgdo, sem interrupgdes, transcorrendo de
forma tranquila. Recebeu-me de maneira muito alegre e satisfeita pela participacéo e
percebi como se sentia importante sendo ouvida dentro do contexto de atencéo ao trabalho
em rede de hospitais, muito embora sentia que sua funcéo ndo fosse reconhecida, como
afirmou: “as vezes, os médicos nem olham pra sua cara. Ai as Vezes vocé cansa”. Ja este
registro constitui um indicador de aspectos negativos ocorridos no trabalho e de vivéncias

referentes a humanizagéo, configurando sentimento de desrespeito.
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16. Adriana

Adrianal’ tem 36 anos, casada, uma filha, mora com esposo, filha e com a
genitora. Natural do Rio de Janeiro, refere ser catolica, ndo praticante, atuando somente
no hospital onde o estudo foi realizado, tendo renda mensal de até dois salarios minimos.
Inicialmente desejou atuar na &rea de Educacao, mas foi concursada em um hospital desde
2004 trabalhando como recepcionista. Realizou curso de técnico de radiologia apés a
entrada no hospital, porque a percebia como area promissora e que teria chance de
crescimento profissional, além de que tinha gostado muito da &rea de salde e ndo queria
mais sair. Agil e prestativa, esta participante trabalha em varios dias de plantfo e é muito
querida pelos demais colegas de setor. Sua maior felicidade era fazer alguma diferenca

na vida das pessoas. E fez e faz todos os dias no seu trabalho em salde.

Minha impressdo como pesquisadora

Um hospital funciona assim, com uma diversidade de profissionais e nela cada
um pode “fazer uma diferenca na vida das pessoas, as vezes preenchendo as coisas mais
rapidamente, as vezes s6 depois”. Com esta participante também senti a necessidade de
ouvir outras vozes que atuam na assisténcia geral em um hospital. Em visitas ao hospital
e realizando observacdes gerais, ja tinha observado sua integracdo ao trabalho. Convidei-
a participar do estudo e prontamente aceitou. Muito prestativa e ativa nas suas atribuicdes,

enfatizou o quanto a satde precisa de profissionais de todas as categorias, um dependendo

17 Adriana Suely de Oliveira Melo queria fazer a diferenca na vida de pessoas. E fez muita diferenca. Médica
da maternidade de Campina Grande (Paraiba), foi a primeira médica a apresentar provas da relagdo entre o
zika virus e a microcefalia. Adriana Suely de Oliveira observou com estranheza na quantidade grande de
casos de mal formacdo de fetos, recebeu alerta na mesma época do aumento de casos de microcefalia em
mulheres com manchas vermelhas na pele. Fazendo exames, identificou a presenca do virus da Zika. Essa
mulher fez diferenga demais na vida de milhares de mulheres e criancas, mas ndo deixamos de dar a
importancia da nossa Adriana, mulher guerreira, trabalhadora do SUS, da porta de entrada de um hospital
publico, essencial para a continuacdo das demandas de servicos solicitadas pelos usuarios.
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e auxiliando o outro. Comentou que um dia desejaria sair da area de recepcao, que tem
objetivos maiores, mas sempre dentro da area de saude hospitalar. “E justamente a
questdo de saber que estou sendo util pra alguém. De repente aliviar a dor de alguém.
Alguém chega e de repente diz ‘muito obrigada’, abre um sorriso. Sinaliza pra vocé.
Agquilo ja valeu”. Neste registro, analisamos um indicador utilidade em ser profissional
da saude, pois existe no pensamento de Adriana a reflexdo de mais-valia aos profissionais

ndo médicos, especificadamente, os de nivel médio.

17. Sérgio

Sérgio'® ¢ um profissional condutor, tem 37 anos, um filho, solteiro, mora com os
pais, evangélico praticante. Natural da Paraiba, ele tem nivel médio completo, trabalha
somente no hospital da pesquisa e refere ter renda mensal até dois salarios minimos.
Afirmou que trabalha desde muito novo, mas foi no hospital que teve maior identificacao.
Realizou inicialmente somente curso de condutor de urgéncia e emergéncia, mas com o
passar dos anos e das necessidades de aperfeicoamento, realizou também urso de
atendimento pré-hospitalar (APH) e primeiros socorros. Trabalhava somente como
condutor, mas também atua como condutor quando da necessidade de pessoal. Em ambos
0s servicos, refere atuar constantemente com algumas categorias profissionais mais
diretamente como assistentes sociais e recepcionistas que o solicitam o chamam para as

ocorréncias.

18 Sérgio da Saude Publica era Antonio Sérgio da Silva Arouca, médico, parlamentar e atuante
das areas de salde, ciéncia e tecnologia. Foi professor da Fiocruz, discutiu questdes ligadas a
salde publica durante longos anos, inclusive sobre o sistema de salde cubano. Teve diversas
producdes cientificas e atuou na construcéo do Sistema Unico de Sadde (SUS).
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Minha impressdo como pesquisadora

“Imagine um médico sem um condutor bom? N&o ia adiantar. Entao todos tém
sua importancia”, sintetiza o entrevistado. Assim é o enredo de reflexdes que este
participante faz da necessidade de cada profissional dentro de uma instituicdo de satde
hospitalar. Realizando a pesquisa com alguns profissionais de categorias ndo-médicas,
ele sempre estava em diversos dias de trabalho e nos viamos em muitos desses dias.
Comuniquei da minha pesquisa e ele aceitou ceder a entrevista na mesma hora, sendo esta
realizada na sala de Psicologia, sem interrupgcfes. Entrevista-lo foi uma satisfacéo tanto
pela delicadeza com que trata suas atribuicGes, como pela plena satisfacdo que ele tem
em atuar auxiliando outras pessoas. Profissional veloz, eficiente e versdtil, revelou
compromisso no seu trabalho, enfatizando que amava o que fazia. Mostrou-se preocupado
com as questdes éticas do trabalho, tentando atuar de forma eximia. Consideramos essa
reflex&o retratada acima como um indicador de admiracéo pelo trabalho, informando-nos
sobre a satisfacdo de exercer uma funcéo que faz parte do corpo geral da salde e sobre o

compromisso com o trabalho.

5.2 Minha percepcao das trajetorias dos sujeitos como pesquisadora

Antigos caminhos, mas novos olhares. Esta foi a minha percep¢do quanto ao
conjunto de entrevistas que realizei na instituicdo hospitalar de saude Hospital e
Maternidade Municipal Padre Alfredo Barbosa. No decorrer das indmeras visitas,
contatos e entrevistas, aceites e negativas (ainda que pouquissimas), pude ressignificar
varias interpretacdes que possuia na minha vivéncia como profissional que sou e como
sujeito do SUS. Cada encontro era uma surpresa, surpresa ao me deparar com situagoes

que fogem do planejamento, como o pedido de participagdo da pesquisa, que antes era
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tdo somente com profissionais médicos e que passou a ser representado também por
outras categorias profissionais assistente social, psicologas e enfermeiros e por alguns das

demais ocupag6es como de condutor e recepcionista.

A vivéncia de poder entrar mais intimamente no mundo pessoal dos participantes
foi inicialmente dificil, mas instigante, principalmente os da area médica por acreditar
que n&o seria tdo bem recebida. Mas o contato foi muito significante e percebi que o
receio era maior que a realidade, as expectativas de negativas para a participagdo da

pesquisa eram muitas, mas tudo foi transcorrendo de forma natural e positiva.

Recordo-me, neste instante, de momentos de reflex&o e anélises realizadas com
um mestre da Psicologia e da Saude Publica, meu antigo, presente e sempre saudoso
orientador, Marcus Matraga. Quando refletiamos sobre a classe dominante de uma
sociedade capitalista, composta por detentores de grandes capitais e, consequentemente,
poder. Sim, a categoria médica era uma das categorias profissionais com sinénimo de
riqgueza e soberania. Eram também eles(as), os(as) doutores(as), quem detinham a
movimentacdo do grande capital, deixando a margem um exército de reserva, de pessoas

mantidas no subproletariado, as classes operarias, os(as) desempregados(as).

Ele pensando sobre os caminhos do Brasil, os caminhos levados pelas classes ricas
e favorecidos como de doutores(as), juizes(as), politicos e 0s caminhos pedregosos de
milhares de outras pessoas de classes nem consideradas, refletia: “Como pode uma
economia tdo grande e poderosa, com tanto dinheiro, ter tanta gente de um quarto de
gentes na pobreza? Essa é a formula do Brasil, sexta economia mundial, oitava de
investimento internacional, com mais de 400 anos de escravagismo, na nossa

colonizagdo” (Marcus Matraga, comunicagao pessoal, 12/08/2013).
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Eram essas mesmas representac0es que eu observava na realidade trabalhando em
hospitais: 0s médicos de um lado, e do outro, os demais. Quem sdo essas pessoas? O que
sentem e pensam esses técnicos em salde, que possuem o que Matraga chamou de

“onipoténcia da técnica que resolve tudo”. Era importante o desvelar desses sujeitos.

Desvelamos quem sdo esses sujeitos e pudemos perceber um processo de
mudanca, de sensibilizacdo destes quanto & participagdo das diversas categorias
profissionais no cuidado em salde. Com o conjunto de entrevistas com 0s(as)
médicos(as), eles(as) mostravam-se abertos(as) ao dialogo, o que para nés foi uma
surpresa. Assim como também foi surpresa a iniciativa de profissionais de outras
categorias para a participacdo da pesquisa. Era o desvelar de uma invisibilidade de varios
sujeitos da salde que ndo tem a mesma possibilidade de voz como médicos(as) tem.
Eles(as) ndo-médicos(as) reivindicando a participacdo, exigindo ter voz, saindo da

invisibilidade.

Claro, por que ndo azeitar essa discussdo? Por que ndo dar sabor a mais nessa
conversa intelectual, oportunizando voz aos que tem pouco espago, recepcionistas,
condutores, enfim, sujeitos que reivindicam fazer parte da saude tanto quanto qualquer

outro profissional. Portanto, retratamos algumas consideracfes acerca desses sujeitos.

Analisando as trajetorias de vida dos participantes, consideramos essencial
compreendermos sobre a caraterizagdo desses sujeitos. Neste momento, desenvolvemos
algumas ponderacdes sobre a descricdo e o que foi importante para a apreensdo dos
sentidos subjetivos dos sujeitos sobre a humanizacao. Aqui, também, pudemaos identificar
iniciais indicadores nestas histérias de vida, mesmo ndo nos aprofundando, nesta fase,

nos sentidos subjetivos percebidos pelos profissionais de saude sobre a humanizagéo.
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De forma geral, nessa analise das histdrias dos sujeitos e de seus dados socio
demograficos, alguns aspectos ndo foram tdo divergentes nas categorias profissionais,
como faixa etaria que variavam entre 29 a 50 anos de idade, a quantidade de filhos que
variou de 0 a 2 filhos e a religido identificada por eles como catdlica, evangélica,

espiritismo e ateista.

Quanto ao sexo, pudemos observar que cinco dos nove profissionais médicos
eram homens, enquanto quatro eram mulheres, caracterizando que a maioria era homem.
Scheffer e Cassenote (2013) descrevem que na histdria da Medicina a maior participacao
sempre foi dos homens o que foi comprovado em um estudo epidemioldgico, objetivando
tracar a evolucdo historica da distribuicdo de médicos referente ao sexo. Estudaram,
examinaram e sistematizaram os dados dos 27 Conselhos Regionais de Medicina, da
Comisséo Nacional de Residéncia Médica e da Associagdo Médica Brasileira e puderam
constatar nos resultados que, desde 2009, a populacdo médicos em atividade é
predominantemente de homens, cerca de 60,1%. No entanto, no grupo com 29 anos ou
menos ja seria de mulheres em predominancia. Essa é uma tendéncia de feminilizacdo da
profissdo, apontando para uma participacdo cada vez maior das mulheres se inseridas no

mercado de trabalho no Brasil.

Segundo Matos, Toassi e Oliveira (2013), a feminilizacdo seria o crescimento da
populacdo feminina em algumas profissdes que seria ocupacdes especialmente por
homens, como a Odontologia e Medicina. Nesta direcdo, o papel exclusivo da mulher
como cuidadora do lar, comecgou a se estender com a participacdo na vida social e de
trabalho. Essa tendéncia da feminilizacdo das ocupacfes de salde tem aumentado
consideravelmente nas Gltimas décadas, como no caso da Medicina, em que em 1970 as
mulheres agregavam cerca de 11% do total de profissionais médicos, em 1980 somavam

cerca de 22% e nos anos 1990 cerca de 33%, com prognostico de nas proximas décadas
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ter um total de 50%. Matos, Toassi e Oliveira (2013) ainda apontam para uma maior
ocupacdo de espaco de mulheres nas academias de ensino, ndo sendo um fendémeno
excepcionalmente brasileiro, sendo internacional, contextualizando também para uma
nova vida contemporanea, com queda de natalidade, casais sem filhos, ou com poucos,

familias monoparentais.

Em estudo realizado por Minella (2017), a autora investigou justamente a relagéo
entre a feminilizacdo e a Medicina em universidades brasileiras, para poder compreender
o perfil dos estudantes que ingressavam nos cursos de Medicina em dois Estados, Bahia
e Santa Catarina. Pode observar que a feminilizacdo nos cursos académicos esta avancada
em varios paises, como nos paises da América Latina, na Europa (Franca, Portugal,
Inglaterra, Irlanda e Noruega), nos Estados Unidos e Canada e confere que esses avangos
se ddo devido a maior escolarizacdo das mulheres no nivel superior. Estes estudos nos
fazem pensar qual sera a repercussdo da feminilizacdo da profissdo médica em relacédo a
humanizacdo. Embora, o nosso estudo ndo tenha previsto considerar a priori esta
dimensao, isso indica que estudos futuros terdo que se ocupar mais especificamente deste

aspecto.

Milella (2017) aponta ainda para grandes contribui¢cbes da participacdo das
mulheres no mercado, como o0 aumento expressivo da producdo académica de autoria
feminina e maior igualdade de género. Como apontado pelo Relatério sobre o
Desenvolvimento mundial (Banco Mundial, 2012) as mulheres tem, atualmente, maior
expectativa de vida, em média 71 anos global, para 67 de homens, queda do nimero de

filhos em paises mais desenvolvidos, maior escolarizagdo do que os homens.

Segundo Machado (2003), essa maior participacdo da mulher ndo se da somente

na esfera da Medicina, nacional e internacional, mas se estendendo a todas as areas


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-026X2017000301111&lng=en&nrm=iso&tlng=pt#B3
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profissionais, como Odontologia, Sociologia, Ciéncia e Tecnologia, Psicologia, etc. O
Conselho Federal de Psicologial® (CFP) também confirmou quando avaliou que em 2011,
entre os 215 mil profissionais cadastrados, 190 mil eram mulheres. Corroborando com
esse tragado, Lhullier, Roslindo e Moreira (2013) apontam que na Psicologia, nove em
cada dez profissionais sdo do sexo feminino e ainda problematizam um suporto
desequilibrio entre a composicao feminina da profissdo e a supremacia masculina quanto
ao posto de posicdo em destaque, além da nominagdo do uso sempre de referéncia ao

profissional de Psicologia como “psic6logo”, como uma posi¢ao de referéncia masculina.

Nessa perspectiva, Santos (2012), em seu estudo designado “O encontro das
psicdlogas com o "social” no CRAS/SUAS: entre o suposto da igualdade e a concretude
da desigualdade”, também aponta para a escolha pelo género feminino na descricao da
profissdo das psicologas, ndo excluindo os psicologos da discussao, mas, sobretudo, pela

referéncia feminina de algumas profissdes, como a Psicologia e Assisténcia Social.

Encontramos também diversidade quanto ao nivel salarial dos participantes. Neste
caso, pudemos observar que a faixa salarial da categoria profissional de médicos divergia
drasticamente das demais categorias profissionais (psicologos, assistente social, condutor
e recepcionista), quando identificamos que a média salarial dos primeiros era de mais de
dez salarios minimos e de segundo variando entre um e dois salarios ou até cinco salarios

minimos.

O importante analisado foi a riqueza das discussfes expressas pelos participantes.
Cada um com suas caracteristicas, cada sujeito mostrou seus pensamentos, alguns mais e

outros menos. Alguns profissionais eram demasiadamente prolixos, mas se escondendo

19 Dados disponiveis em http://site.cfp.org.br/mulheres-somos-quase-90-da-psicologia-brasileira/.
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de seus sentimentos, enquanto outros simplesmente falavam clara e abertamente. Eram
participacdes livres, envolvendo o fluir dindmico e complexo das relagdes contextuais de
vida pessoal, social e profissional, onde podemos analisar uma producdo de sentidos
subjetivos sobre a profissdo e ocupagdo no ambiente hospitalar e ir tecendo os fios que
nos conduzem a compreender a complexidade do processo de des(humanizacdo) da

saude.

Sentimos uma riqueza profunda nas entrevistas dos profissionais de nivel médio
que ndo sdo tdo lembrados no cuidado em salde, mas na verdade sdo essenciais para a
manutencdo de uma salde plena e integral. Como relatou um participante (condutor)
“imagine um médico sem um condutor bom”. Eu ndo conseguiria imaginar um cuidado
em saude pleno sem que todos tivessem seu reconhecimento, cada um em seu papel, cada

um desenvolvendo da melhor forma possivel suas praxis profissional.

De forma geral, as entrevistas com os participantes de nivel médio eram
diferentes, ou seja, eram mais curtas, com discursos simples, expressdo de seus
pensamentos e sentimentos de forma mais diretas. 1sso ndo tem a ver com a sua
capacidade pessoal, mas possivelmente com o que a propria concep¢do da pesquisa, e
com o proprio roteiro que guiava a conversacao era capaz de explorar sobre, por exemplo,
a formacdo profissional, quando estamos falando de casos especificos de uma trajetdria
de ocupacdo em uma area de salde e ndo de uma formacao profissional universitaria cheia
de expectativas positivas e valorizadas socialmente, em detrimento de um percurso de
formacdo de ensino médio para exercer uma ocupacdo, muitas vezes desprezadas

socialmente.

Retratando mais minuciosamente as trajetorias dos participantes, observamos a

viabilidade da dinamica conversacional como meio proficuo de instrumento de pesquisa
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qualitativa, além da possibilidade de compreendermos como suas histdrias estdo atreladas
a sentidos subjetivos. Foi-nos importante observar as particularidades de cada sujeito
como protagonistas de suas histérias e como suas histdrias configuraram em novos

sentidos para suas vidas.

Com o entendimento de dados socio demogréficos, podemos ter uma visdo de
guem eram nossos participantes. Aprofundamos inicialmente a entrevista tentando
compreender quem eram aqueles sujeitos, o que faziam e como aprenderam suas fungdes.
Assim, conhecemos suas trajetorias de vida e podemos ressaltar que, na totalidade dos
relatos dos profissionais entrevistados, o processo de formacdo (profissional e/ou
ocupacional) e o universo do trabalho marcam com representatividade suas trajetorias,

sendo formadores de subjetividades.

De acordo com as trajetorias, identificamos diversos indicadores de sentido
subjetivo que explicitaram o que os participantes pensam e refletem sobre os eventos de
suas vidas, como lidam com os eventos da vida e como se sentem. Dentro desse processo,
esses indicadores foram relevantes para o processo de analise e construcdo das
informacBes dos casos. Mostrou-nos importante também para compreender 0s espacos
sociais dos participantes e, assim, poder compreender um pouco melhor os sentidos

subjetivos quanto a tematica da humanizacéo.

Por exemplo, na andlise das trajetérias, identificamos sentidos subjetivos de
realizacdo profissional e satisfacdo com a formacdo. Nesse sentido, Gonzalez Rey afirma
que os sentidos permitem conhecer a relacdo entre a emo¢do e a cognicdo, sendo
complexas organizacGes simbolico-emocionais subjacentes a consciéncia. Como foram
muitas trajetdrias, cada histéria compde subjetividades de maneira diferente, Unica e

particular. Desta forma, destacamos, aqui, que ndo podemos desprezar nenhuma das
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histérias dos profissionais de salde, pois cada um dos participantes compreende a

humanizacao a partir de suas experiéncias, de sua historia de vida.

Nesta pesquisa, observamos também como o processo de humanizacéao ja € uma
realidade, vivenciamos dias e momentos unicos de demonstracdo de profissionalismo e

cuidado integral de profissionais que prestam atencdo da saude da populacao.
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CAPITULO VI

OLHARES PARA SENTIDOS SUBJETIVOS DOS PROFISSINAIS DE SAUDE

Utilizamos a andlise de contetdo tematica que permitiu a construcdo de quatro
eixos tematicos, a saber: Formacdo, Trabalho, Sentido da Humanizacdo e
Conhecimentos da Politica Nacional de Humanizacéo, cada um com as respetivas

categorias (Figura 02).

POLITICA
= SENTIDO DA
FORMACAO TRABALHO HUMANIZACAO NACIONAL DE
HUMANIZACAO
Sentido do Sentido de Conhecimento
Motivacdo trabalho humanizagao
LS
( Sentido de ser ) . |
profissional da Sen.tldc-) de Sentido da PNH
. servico ideal
saude
Processo de formagao e
Aspectos Vivéncia Sentldc: das
.. . relagOes
positivos humanizada SN
profissionais
\
Aspectos Vivéncia ndo Sentido da
negativos humanizada ambiéncia
Desejo por Compromisso Enfrentamento
mudangas social em satde com o subjetivo

\

Figura 2. Eixos e categorias tematicas do estudo
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1 - Formagao

O primeiro eixo teméatico “EFORMACAOQ™ retrata 0s aspectos relacionados a

formagéo profissional dos(as) trabalhadores(as), o que os(as) motivaram a escolha
profissional, a satisfacdo com a formacdo universitaria e mesmo as demais formacoes,
incluindo aspectos que consideraram favoraveis e desfavordveis neste processo de
aprendizagem. Assim, este eixo tematico possui duas categorias: motivacéo e satisfagdo
com processo de formacéo.

A categoria “Motivacao” diz respeito ao processo de escolha e decisdo que os
levaram a escolher a profissdo em que atuam, € um momento de decisGes muito sérias na
vida de cada sujeito, porque determina o que pretende de seu futuro, como estilo de vida,
educacdo e até as pessoas com quem deseja conviver (Nepomuceno & Witter, 2010).

Neste momento, os participantes relataram como escolheram suas areas de
atuacao e as respostas trazidas pelos profissionais de nivel superior indicavam que se dava
por reflexdes pessoais, seguranca financeira e influéncia familiar e os profissionais que
exercem ocupacdo de recepcionista e de condutor relataram como chegaram até suas
ocupacoes.

A maioria dos participantes relatou que a motivacao pela escolha profissional foi

por uma reflexdo pessoal, como pode ser demonstrado nos seguintes enunciados:

“Foi uma situagdo engracada. A minha mde sempre dizia muito assim: “de onde
¢é que tinha vindo essa influéncia”. Porque a minha familia sdo pessoas ligadas a
area de calculo e a area juridica. Eu tenho primos delegados, tios juizes, minha
irm& era graduada em Direito, tinha terminado direito, meu pai trabalhou muitos
anos em banco e trabalha mais com a area de finangas, meu irmdo na parte de
Ciéncias Contabeis. Na familia, o Unico a olhar pra saude fui eu. ... Minha mée e
minha irmd@ eram duas portadoras de doencas incurdveis, doencas
reumatologicas incuraveis. Minha mée tinha artrite reumatoide e minha irma,
guando eu tinha 12 anos de idade, teve um quadro de lUpus pela primeira vez
(Imin50). Ai, eu cresci vendo aquilo ... eu quis sempre cuidar delas e eu me formei
no ano de 2010”. (Oswaldo/ médico/ entrevista pessoal/ 21-03-2016).
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“Desde crianca eu sempre quis ser médico. So que ai na adolescéncia, com o
intuito de passar no vestibular logo, acabei fazendo Enfermagem. Ai terminei
Enfermagem. Entrei na faculdade com 17 e terminei com 21. Tenho 29 anos. Ai
terminei Enfermagem e quando eu terminei Enfermagem, passei no Mestrado e
passei em Medicina. Ai fiz os dois a0 mesmo tempo. Nos dois primeiros anos de
Medicina, eu fiz o Mestrado em Enfermagem na Federal. Terminei Enfermagem
na Federal, fiz 0 Mestrado na Federal e fiz Medicina na Particular”. (Oswaldo/
médico/ entrevista pessoal /21-03-16).

“Uma vocagdo pessoal so encontrada, so... vamos dizer assim, aparecida na
minha vida aos 17 anos. Até entdo, eu ndo tinha nenhuma ideia que eu pudesse
ter alguma vocacdo pra Medicina. Um encontro com uma pessoa que era
estudante de Medicina e o contato com essa pessoa, através de descri¢des do que
ela acha, o que ela faz, o que ela pretendia na escolha da profissdo dela, que ja
era ser médica, me despertou para o fato de sentir a necessidade de cursar essa
carreira médica. Entdo, em contato com uma pessoa ja dentro da profissao,
despertou em mim essa vocag¢do que apareceu e parece que foi correta’.
(Marcolino/ médico/ entrevista pessoal / 29-04-16).

Gostei. Na verdade eu sempre quis ser psicéloga (Ana/ psicologa/ entrevista
pessoal/ 14-03-2016).

Outra motivacdo para a escolha profissional relatado pelos participantes foi
questdo de influéncia familiar, o que para Santos (2005) pode ser muito comum a
influéncia dos pais e pares na época de adolescéncia. O estudo de Nepomuceno e Witter
(2010) também retrata esse tema afirmando que a interferéncia familiar € muito comum
no processo de escolha da profisséo de jovens e adolescentes, podendo ser considerado

pelos autores como uma influéncia favoravel.

Sou a primeira da familia. Tem um irmao que ta fazendo agora Medicina, mas
depois. Desde a infancia eu ja queria. Meu pai que incentivava. Acho que no
fundo ele deve ter embutido isso na minha mente e eu cresci ja achando que eu
queria ser médica. Ele conta que quando eu era pequenininha, ele me apresentava
pros amigos: essa aqui € minha futura médica. Entdo eu acho que minha vontade
de agradar o meu pai, de ter orgulho... eu hoje em dia acho que isso ficou. Ele
queria, mas ndo passou. Ai desde que eu nasci acho que ele falava isso ai acho
que eu cresci com isso na cabeca. (Marie/ médica/ entrevista pessoal/ 08-03-16)

Minha familia de origem sempre foi muito tradicional, minha mée era dona de
casa e meu pai médico, primeiro ele era clinico geral, por longos anos de
profissdo depois passou a ser ortopedista. Essa foi a vida que vi do meu pai,
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trabalhando e minha méae bem, cuidadosa com as coisas de casa, e cuidando dos
nos, filhos, uma coisa sé. Brigas nés tinhamos, era cada uma grande, mas tudo
se resolvia. Dai fui vendo minha familia e quando maior, pensei em fazer
medicina também ou na época direito, porque gosto muito de justica e de
trabalhar com tribunais, acho lindo. Mas decidi fazer medicina mesmo. Nem sei
se foi por influéncia de meu pai. Ele € vivo. Ele nunca nos obrigou a nada, muito
pelo contrario, ele sempre deixou em aberto essas opgoes”. (Zilda/ médica/
entrevista pessoal / 19-05-16)

Uma sugestao de uma tia. Eu ndo sabia o que fazer e estava proximo da inscricéo,
entdo ela sugeriu e eu aceitei. (Nise/ psicologa/ entrevista pessoal/ 06-04-2016)

Outra motivacdo para a formacao profissional retratada foi a importancia da
questdo econdmica proporcionada pela profissdo, ndo necessariamente como o principal
motivo para a escolha da profissdo, mas como auxiliar para a complementacdo das

motivacoes.

“Eu queria muito. Era um sonho. A estabilidade econdmica também a gente
almeja. Mas eu gosto muito de cuidar”. (Rita/ médica/ entrevista pessoal/ 16-03-
16)

“Para Ihe ser sincera, que queria fazer medicina. Sempre pensei em ser médica,
mas as coisas foram ficando ruins, eu ouvia meu pai dizendo ‘“para fazer
medicina tem que estudar muito”. Vixi, ai eu parava...pensava e por tudo terminei
ndo passando. ... era meu sonho, mas ja que passou, deixa pra la. Até que eu
comecei a trabalhar em um hospital, no setor administrativo. E de ver as areas,
comecei a ver que eu poderia entrar na area de Servico Social. Dali, parei, pensei
e fui fazendo o curso. Depois, sabe, entrei no servico social de 1a. Amei. Eu era
assistente administrativo, com desvio de funcéo para servico social. Mas amava.
Meu sonho continuava na area de medicina. Era a forma mais proxima que eu
tinha de viver a area médica”. (Eleonora/ assistente social/ entrevista pessoal/ 09-
04-2016)

Segundo Ribeiro, Leal, Diamantino & Bianchi (2011), essa busca pela satisfagdo
financeira, ocorre muito em cursos como de Medicina, nos quais estudantes adentram
com esta preocupacgéo, embora, ao longo da carreira almejem a conciliagdo do trabalho

com a qualidade de vida pessoal.
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Neste momento, tratamos de falar da formacdo profissional e da ocupacdo de
alguns de nossos participantes. Para além das categorias profissionais mais vistas em
hospitais como médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, dentistas, psicélogos, dentre tantos
outros, hd uma gama de demais outros profissionais que exercem func¢des essenciais para
o real funcionamento de um estabelecimento de saude. Aqui estdo os agentes
administrativos, maqueiros, gesseiros, técnicos de manutencéo, higiene e limpeza, dentre

outros. Na nossa pesquisa, falamos de recepcionistas e condutor.

Vale salientar diferencas entre profissdo e ocupagao, pois temos participantes na
pesquisa que tem profissdo e outros que tem ocupacdo. Segundo Woleck (2002) o termo
“profissdo” esta ligada ao mundo do trabalho, como exercicio de uma fun¢do ou atividade,
sendo didaticamente rotulado como o nome de atividade que a pessoa se propds a
desempenhar. Segundo o Glosséario da Educacdo Profissional em Salde (2007), para ser
profissao € preciso que tenha conselho de classe ou um sindicato. Bock e Aguiar (1995)
ainda afirma que a escolha profissional ndo esta isolada do que ela possa implicar na
sociedade, ou seja, a economia local, as condicBes sociais, a situacdo de cada escolha

profissional.

A “ocupagdo” de uma pessoa ¢ conceituada como uma “espécie de trabalho feito
por ela, independente da industria em que esse trabalho é realizado e do status que o
emprego confere ao individuo™ (dicionéario de Ciéncias Sociais, 1986, citado por Woleck,
2002, p.6), é a funcdo ou cargo exercido pela pessoa. Um assistente social, por exemplo,

pode assumir a ocupacéo de professor.

Segundo Barros (2007), existe uma tradi¢do de formacdo profissional em saude
destinada a profissionais de nivel superior (medicos, enfermeiros, nutricionistas etc.) e

nos ultimos anos a formacdo técnica de nivel medio para auxiliares de enfermagem,
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técnicos de laboratério e consultério dentario e agentes de satde. Contudo, a educagéao
profissional em satde tem muito a oferecer de métodos e técnicas a profissionais de outras

areas de atuacdo, clientelas em potencial para formacdo em saude.

Pudemos observar em nossos participantes que a motivagdo para a escolha de suas
ocupacdes teve um sentido subjetivo relacionado com a necessidade de manutengéo
econdmica de vida e a questdo da formagdo na ocupacdo somente surgiu apds a entrada
no trabalho, especificadamente, realizadas pelo hospital, foram capacitagfes para suas
funcoes.

“O que eu queria era trabalhar, ndo importasse onde. Eu queria ganhar meu

dinheiro e me sustentar. Primeiro apareceu o concurso, fiz e passei. Eu fiz porque

jéa sabia dirigir e ja fiz direto. ... Cursos sé esse que tivemos que fazer de condutor
de urgéncia e emergéncia. Questdo de cada servico.... A gente faz o curso de

condutor de urgéncia e emergéncia. Esse curso tem uma validade de 5 anos”
(Sérgio/ condutor/ entrevista pessoal/ 22-03-2016)

“Bem, eu ndo me formei. Nao pude fazer. O que fiz foi estudar para passar num
concurso. Dai passei e depois que foi me dando vontade de fazer algo que eu
gosto” (Adriana/ recepcionista/ entrevista pessoal/ 23-03-2016)

Frente ao exposto, observamos que o processo de formacdo foi diferente para
nossos sujeitos de pesquisa, variou de acordo com a profissdo, com sentidos subjetivos
relacionados com questdes financeiras, familiares e pessoais e até mesmo de acordo com
a profissdo. Foi-nos importante observar a singularidade de cada sujeito que revelou sua
trajetdria de vida de forma livre através da conversacédo no estudo. Percebemos o processo
de superacéo e realizacdo como producdo de novos sentidos através de posturas ativas
dos participantes. Ressaltamos também que, embora as motivacbes para a formacéao
parecessem surgir de uma subjetividade individual, elas também vinham da relacdo com

Seus espacos sociais, seja ele de amigos, da familia, do trabalho, etc.
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A proxima categoria “Satisfacdo com processo de formacgéo” diz respeito a
satisfacdo dos participantes em relacdo a seu processo de formacéo. Segundo Biscarde,
Pereira-Santos e Silva (2014), é importante levar em consideracdo que a formacgao precisa
ser observada sem a separacdo de aspectos técnicos e politicos, ou seja, a formagédo nao
pode ser entendida como um processo de aquisicdo, de transmissdo e repasse de

conhecimentos.

Entretanto, a academia vem passando por um processo de transformacdo, com
questionamentos quanto ao papel da universidade na producdo e construcdo de novos
conhecimentos, sendo necessario atualmente haver uma producédo que seja cada vez mais
adequada as necessidades da sociedade. E uma nova vertente na qual os estudantes
aprendem a aprender, a pensar em grupo, a refletir, a colocar-se em posicao de outrem. E
uma ativacdo da capacidade criativa e colaborativa dos sujeitos, perpassando um
momento antigo de transmisséo para troca e transformacéo (Biscarde, Pereira-Santos &

Silva, 2014).

Biscarde, Pereira-Santos e Silva (2014) abordam essa temética no estudo
“Formagc&o em saude, extens3o universitaria e Sistema Unico de Satde (SUS): conexdes
necessarias entre conhecimento e intervencdo centradas na realidade e repercussdes no
processo formativo” onde tecem recentes discussdes que relacionam a formagéo,
existéncia de projetos de extensdo na universidades publica e relatam a participacdo em

um projeto de pesquisa na Universidade Federal do Reconcavo da Bahia (UFRB).

A concepcdo de formacao profissional deve ser considerada por aspectos para
além da aquisicdo, transmisséo e difusdo de conhecimentos, sendo pelo desenvolvimento

de competéncias para atuacdo nas suas areas, reforcando as questdes técnicas, éticas e
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politicas que possam entender as capacidades integrais do ser humano (Biscarde, Pereira-

Santos & Silva, 2014).

Dos enunciados categorizados, analisamos alguns que se disseram satisfeitos e

outros insatisfeitos com o processo de formacéo. Vejamos a seguir.

“Eu gostei muito da minha formagdo. Eu acho que a base teorica de inicio pra
vocé poder ter um contato com a populacdo depois, de uma certa forma isso
ajuda... No inicio realmente ja € muito teoria. ... A gente tem acesso aos pacientes
a partir do 4° periodo. J& comeca a pagar disciplinas que precisa examinar,
precisa entrevistar, colher histdrias, anamnese. A gente tem o0 contato
ambulatorio, vai acompanhando o professor pra ter atendimento... a partir do
quarto j& tem. No inicio é que é s0 aquela teoria. Paga tudo. Anatomia,
conhecimento de farmacologia, de tudo, pra poder comegar a pratica com esses
proprios conhecimentos” (Marie/ médica/ entrevista pessoal /08-03-16)

Foi uma formacéo boa. Eu tive bons professores, que nos estimulavam a estudar,
a buscar mais, a se empenhar na formacéo, mas claro que em alguns aspectos, a
formacdo deixa a desejar e, assim, ha sempre. A formacéo é sé um ponto inicial.
A graduacdo. A gente tem que estar continuamente estudando pra acompanhar
as mudancas que fazem parte do campo pratico (Nise/ psicéloga/ entrevista
pessoal/ 6-04-2016)

N&do foi muito bom, ndo! Nas disciplinas porque a gente ndo tinha uma
preparacdo nem no ponto de vista teérico nem ponto de vista pratico, com a
excecdo do SUS, mas no PIBIC. Fui bolsista no PIBIC, minha pesquisa foi sobre
saude coletiva, eu fiz uma pesquisa na Oftalmo Laureano... eu trabalhei com
cobertura hospitalar de cancer, mas ndo lembro um ano. Eu fiz PIBIC e do projeto
da Margarida que era o projeto de extensdo no HU, que foram as experiéncias
que me deram uma base para trabalhar no SUS. (Matilde/ psic6loga/ entrevista
pessoal/ 29-03-2016)

Exposi¢des também foram colocadas detalhando aspectos positivos e negativos

da formacdo profissional, como demonstrado a seguir alguns aspectos positivos.

No caso da gente ta proximo do paciente, as questdes mais humanizadas de fato.
(Drauzio/ médico/ entrevista pessoal / 08-03-16)

O reencontro com a comunidade e a identificagdo de que a Medicina tem esse
potencial de servir como instrumento de transformacéo social. Muito pequeno,
uma vez que nao consegue modificar as rela¢fes sociais impostas pela sociedade
capitalista, mas tem um potencial de permitir o avango no processo de tomada de
consciéncia por parte dos trabalhadores, entdo acho que nesse sentido séo os
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aspectos positivos da formacdo, além de alguns contatos individuais com o0s
pacientes que marcam a nossa histéria enquanto estudante de Medicina por
serem muito significativos e terem um valor simbdlico muito importante na defesa
de uma profissdo comprometida com o ser humano. (Marcus/ médico/ entrevista
pessoal/ 04-04-2016)

Segundo Passos (2014), a formacdo é essencial para a construcdo de sujeitos
criticos que estejam habilitados a gerir o comum, para que possam dar continuidade na
construcdo de uma saude para todos. E o que trata o participante Marcus, quando reforgou
que sua formacéo foi essencial para torna-lo um profissional mais comprometido com o
humano. Nesse sentido, Casate e Corréa (2012) também afirmam que a formacéo requer
além de uma base conceitual forte e ampliada, que se fundamente no processo saude-

doenca como um sistema complexo e mais amplo que a anélise do corpo humano.

A participacdo em projetos de extensdo foi destacada por alguns entrevistados.
Esta, segundo Gurgel (1986), tem como objetivo fazer uma ligagdo comunicativa entre a
universidade e a sociedade, articulando ensino e extensao. E isto vem corroborando com
muitas pesquisas que apresentam a contribuicdo ampla que uma extensdo pode aportar a

formacdo profissional (Cruz, 2014; Ribeiro, 2009; Leite, Ribeiro, Anjos & Batista, 2014;

Uma das oportunidades boas que tive foi a participacédo em projeto de extenséo
na universidade. Sempre tinhamos a opinido de que iriamos ver os pacientes, ter
contato com casos mais no final do curso. Entéo, entrei numa extensao que foi a
melhor coisa que participei, atendendo, conversando, eram muitas horas de
atencdo aos pacientes no hospital (Emilio/ médico/ entrevista pessoal/ 24-05-
2016)

Eu tenho duas experiéncias muito boas. Eu fiz parte de um projeto de extensao
sendo coincidéncia ou ndo, eu acabei enveredando pela area hospitalar e o
projeto de extensdo do qual eu fiz parte ele era num ambiente hospitalar. Nesse
caso era num ambiente ambulatorial do HU. E la o nosso projeto se chamava
‘posso ajudar’. Eram coordenadores do curso de Medicina. E inclusive eram
estudantes de medicina do final do curso que coordenavam a gente. Esse projeto
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comegou mais ou menos na época que eu entrei. E a gente ficava no ambulatorio,
porque o que os estudantes foram percebendo? Eles foram percebendo que a
grande demanda de pessoas no ambulatério do HU eram de pessoas do interior.
Eram pessoas que ndo conheciam a cidade, muito menos qual era a dinamica
dentro do HU. Na verdade, hoje em dia, se vocé for nos hospitais, existe essas
meninas do ‘posso ajudar’. Mas naquela época ndao era comum. ... Foi no meu
primeiro periodo de graduacdo. 2006.. e ai foi uma coisa totalmente nova pra
realidade de Jodo Pessoa. E ai a gente ia com os coletes de ‘posso ajudar’, e foi
interessante porque a gente como estudante da area de saude, a gente ja tinha um
contato precoce com o SUS. ... Estudantes de enfermagem, de fisio, de nutrigéo,
de medicina, de psicologia, de servigo social.... As pessoas sS40 pagas pra isso.
Na época a gente era estudante. E a gente orientava essas pessoas. Eu fiz alguns
atendimentos. Claro que eu tava comecando psicologia, mas eu ja tinha essa
experiéncia de empatia, de humanizacdo. Foi uma experiéncia marcante (Silvia/
psicologa/ entrevista pessoal/ 31-03-2016)

Aspectos negativos também chegaram a ser destacados na formacao profissional
como a prevaléncia de cursos de graduacdo extremamente tedrico, sucateamento das
universidades, a falta de preparo dos estudantes, a visao altamente tecnicista e ligada a

doenca e distanciamento da realidade social, como mostrados a seguir:

No Brasil, a Medicina é muito curativa e ndo preventiva. Se ela fosse preventiva,
diminuiria tudo isso que acontece (Drauzio/ médico/ entrevista pessoal / 22-03-
16)

Porque 0s cursos sdo muito antigos, as coisas evoluem e as universidades
terminam deixando pra trds um monte de coisa. Os alunos que deixam de
aprender. Por exemplo, técnicas modernas de exames e diagnosticos por imagem.
Jamais um aluno vai saber disso, porque a faculdade néo tem esses equipamentos,
nadinha de nada. (Zilda/ médica/ entrevista pessoal / 19-05-16)

Mas esses meninos que tdo se formando hoje séo totalmente despreparados.
Chega a ser assustador. Eu tive uma experiéncia desagradavel de uma colega
dando plantdo em um hospital... ela dava plantdo em dias de segunda-feira, eu
dava plantdo em dias de quarta-feira... que a colega do hospital encaminhou
paciente para mim. “Olha, vem pro médico na quarta-feira, que ele & mais
experiente do que eu”. Eu falei: “Isso é um absurdo”. Era uma lesdo de pele, era
uma lesdo cutanea, uma lesdo de pele, e um traumatismo de pele. (Oswaldo/
médico/ entrevista pessoal / 21-03-16)

Da época da formacdo, na residéncia que eu entrei como R1 e tinha as R2 que se
colocavam num patamar muito superior ao meu, entdo, o que eu falava néo era
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escutado. Na época da formacgao acho que isso mesmo, a inabilidade de algumas

pessoas ouvir, por achar que detém um conhecimento maior opta por ndo escutar,

achando que néo iria acrescentar em nada. ...E uma inquietacdo mais, mas eu
entendia que eu estava aprendendo que desse jeito eu ndo queria me comportar,

queria estar aberta a ouvir. (Alayde/ entrevista pessoal /15-05-16)

Estes enunciados apontam o quanto ha a necessidade de reavaliagdo das matrizes
curriculares. De acordo com Catani, Oliveira e Dourado (2001), o debate sobre a
reconfiguracao da educacdo superior no Brasil ja vem sendo trabalhada para poder atuar
de forma mais adequada e de acordo com as grandes necessidades do mundo do trabalho,
podendo interferir na producdo do conhecimento e na formacdo profissional. Segundo
Araujo, Miranda e Brasil (2007), o modelo hegemonico de formacéo biomédica teve sua
historia baseada na visdo cartesiana de divisdo de corpo e mente. Com o Relatdrio
Flexner, de 1910, a organizacdo da formacao em salde tornou-se muito mais enfocada na
doenca, no conhecimento médico dividido em disciplinas, nas escolas médicas vinculadas
as universidades e o reforco na ideia de hospital como ambiente de cura e ensino. Assim,
0 que se vé é uma desqualificacdo a complexidade do sujeito como ser biopsicossocial e
cultural e uma formacéo curricular fragmentada e distanciada do ser humano (Lampert,
2002)

Segundo Casate e Corréa (2012), a formacdo profissional passou por uma
transformacédo necesséria a partir das Diretrizes Curriculares Nacionais, em 2001, que
vieram realizar mudancas e adaptacdes contemporaneas do processo salde-doenca-

cuidado e de organizacao dos servicos de saude. Disto Casate e Correa (2012) citam a

fala de Martins e Chaves (2000):

Neste novo paradigma, ha, sobretudo, uma mudanca de énfase: do ensino para a
aprendizagem; da doenca como entidade para o enfermo como ser humano
integral; do atendimento terciario para o primario; da doenga rara para a doenga
prevalente; do paciente horizontal para o paciente vertical; da alta tecnologia
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para o calor humano; da desumanizagéo para a humanizagéo (Casate & Correa,
2012, p.222).

Héa alguns anos, essa tematica de formacao profissional vem sendo discutida e se
tornando cada vez mais importante tanto para a academia como para a sociedade como
um todo, principalmente pela quantidade crescente de estudos publicados na area (Pereira
& Lages, 2013; Ribeiro, Leal, Diamantino & Bianchi, 2011). Contudo, além de olharmos
a discussao da formacédo profissional em si, olhamos tambeém para esse fenbmeno na
perspectiva das motivacdes que levaram a essa formacao e 0 quéo estdo os profissionais
satisfeitos com suas escolhas profissionais (Casate & Corréa, 2012; Bezerra, Falcao, Goes
& Felisberto, 2016; Biscarde, Pereira-Santos & Silva, 2014; Nepomuceno & Witter,
2010).

Na tentativa de compreender a relacdo da formacéo profissional com os sentidos
da humanizacéo, o que se observa € que os profissionais estdo cada vez mais envolvidos
com uma atencdo mais cuidadosa e respeitosa. Assim, entendemos que o processo de
humanizacdo pela qual a sociedade vem passando através da Politica Nacional de
Humanizacgdo vem surtindo efeitos dentro de uma perspectiva da formagéo profissional,
visto mesmo na formacdo ja haver niveis de reflexdo ja avancados da necessidade de uma
formacdo que relaciona mais o técnico, politico e pratico, que compreende as
necessidades da sociedade atual e dos sujeitos de forma mais subjetiva.

Um estudo, realizado por Traverso-Yépez e Morais (2004), investigou as
concepgdes acerca da formacdo profissional de estudantes de salde sobre aspectos que
foram relevantes, como a escolha profissional. Quanto a escolha da profisséo, consideram
que as relagdes sociais influenciam na decisao, muitas vezes justificados pela garantia de
sucesso profissional e reconhecimento tanto de status como financeiramente. Referente

ao processo de formacdo, afirmam que os cursos continuam arraigados num modelo
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hegemdnico biomédico, com leves mudancas referente ao reconhecimento dos aspectos
mais subjetivos. Seus dados corroboram com nossa pesquisa, quando 0S Seus
participantes também afirmam o quanto os processos de pesquisa e extensdo foram
importantes para a formacéo de profissionais mais habilitados e competentes.

Segundo Traverso-Yépez e Morais (2004), a formacao é um espaco de elaboracdo
de ideias, valores e concepgdes tanto académicas, como sociais, econdémicas e culturais e
que a formacao pautada também na perspectiva de valoragdo dos aspectos psicoldgicos e
sociais é essencial para o desenvolvimento de sujeitos comprometidos com uma prética

profissional mais humanizada. Assim, afirmam:

Destaca-se, assim, a necessidade de mudangas nas préaticas de ensino e formacédo
profissional, criticando-se diferentes aspectos dessa formacdo, tais como a
educacgéo baseada na memorizacgéo e repeticdo, que inibe o pensamento reflexivo
reflexivo e critico, bem como a pouca correlacdo entre o conhecimento adquirido
e a futura prética profissional. (...) Essas mudancas passam, sobretudo, pela
necessidade de se formar alunos capazes de pensar criticamente e compreender a
permanente interdependéncia existente entre as dimensdes bioldgicas,
psicoldgicas e socioambientais do processo saude-doenca, a fim de trabalhar
melhor a prevencdo e a promocédo da saude, bem como de desenvolver préaticas
mais humanizadas nas formas de lidar com o paciente. (Traverso-Yépez &
Morais, 2004, p. 326)

A esse respeito, Corréa e Pimenta (2006) também retratam que um processo de
formacdo profissional que tenha como fundamento a mobilizacdo da subjetividade
promove o desenvolvimento de sujeitos autbnomos, comprometidos e mais reflexivos
com relacdo as desigualdades sociais e politicas.

Isso é um desafio para 0 mundo académico no século XXI. E dessa forma que
tratam Corbellini, Santos, Ojeda, Gerhart, Eidt, Stein e Mello (2010), pois avaliam que,
atualmente, as academias ndo desconsideram totalmente os aspectos humanos. Destacam

que € importante na formacdo o despertar do agir humanizado para além dos principios

do SUS: para a academia e para a vida. Seria a promocao de um novo agir em satde, mais
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comprometido com as necessidades dos sujeitos, mais amplo e integral. Enfim, mostra-
se importante preparar futuros profissionais habilitados tanto tecnicamente quanto no
cuidado humano e que “também sejam cidaddos éticos, compromissados com eles
proprios e com o outro e em condi¢cBes de atuar em uma sociedade impregnada de
incertezas” (p.556).

A partir dos relatos apresentados neste estudo é possivel sentir processos de
identificacdo com a area escolhida, ampliacdo do entendimento do ensino saindo de
transmissdo para transformacéo e reflexdes criticas sobre a necessidade de continuidade
de mudanca na formagdo em salde.

Nesse cenario, a temética da formacdo profissional deve continuar a ser
questionada, refletida e melhor trabalhada para que haja o que Casate e Corréa (2012)
abordaram como possibilidade de mudanga de paradigma, de um sistema de
desumanizacéo, fazeres sem desejo, sem motivacdo, sem satisfacdo, para algo que néo
seja o0 cuidado, para um paradigma de humanizagéo no trabalho.

Assim, observamos como se deu o processo de formacéo profissional e estava
explicito as experiéncias mais individuais dos participantes. Havia uma subjetividade
individual demonstrada pelo sentimento de satisfacdo (por motivos variados como, bons
projetos de extensdo, o contato com a comunidade) e também pelo sentimento de
insatisfacdo (como motivado por cursos muito técnicos, sem contato com a populacao ou
uma area mais curativa), bem como uma subjetividade social, justificada pela
compreensdo ja disseminada pela sociedade da necessidade de mudangas sociais em
CUrsos universitarios.

Compreendendo sobre esses processos de formagao, como se deram as escolhas
profissionais dos participantes e sobre a satisfacdo destes nas suas areas de trabalho,

partimos para compreender sobre mundo do trabalho dos participantes.
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2 — Eixo tematico “Trabalho”

O segundo eixo tematico aborda aspectos do TRABALHO, explorando o mundo
do trabalho, rotinas e atividades realizadas pelos participantes. Configuramos este tema
em cinco categorias: sentido do trabalho, sentido de ser profissional da saude,

dimensao positiva e dimenséo negativa do trabalho, e desejo por mudancas.

Nesta secdo, fizemos uma reflexdo sobre como se dava o0 mundo do trabalho, ja
compreendendo como se deu o processo de formacdo profissional dos participantes.
Sendo assim, foi importante conhecer nesta fase a realidade das atividades na vida
profissional dos sujeitos e, assim, poder compreender melhor os sentidos que eles dao a

humanizacdo.

A categoria “Sentido do trabalho” diz respeito a representagdo que o trabalho
tem na vida dos participantes do estudo. Segundo Dejours (1993), o trabalho tem uma
concessdo muito importante na vida das pessoas. E mais que uma forma de renda, de ter
satisfagdo econémica, é uma forma de insercdo social em um escritorio, um hospital, uma
oficina ou em qualquer ambito social. E também uma parte do dia, més, ano em que se
esta envolvido em um fazer. Como retrata também Morin (2001), o trabalho conserva um
lugar essencial para os sujeitos em uma sociedade, pois é através dele que as pessoas se

relacionam e fazem vinculos, evitam tédio e produzem seus objetivos de vida.

Quando abordamos o sentido do trabalho na vida dos participantes, os relatos
enfatizaram uma forma de “producdo de acdes” e de “levar beneficio” aos outros, a

sociedade. Vejamos alguns relatos.

Eu encarei o trabalho como uma forma de prazer, me dedico ao trabalho por ser
bom, ndo por apenas ser um trabalho, ele ¢ a minha forma de exercer aquilo que
eu aprendi, trazer beneficio para quem precisa e me da pessoalmente muito
prazer em executar tudo isso. (Marcolino/ medico/ entrevista pessoal/ 29-04-
2016)
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Realizacgéo, satisfacdo em sair de casa, trabalhar bem, fazer o meu melhor, estar
me capacitando. O importante € estar me capacitando, saber que eu estou fazendo
o meu melhor, para que as pacientes conseguem ser bem atendidas. (Rita/ médica/
entrevista pessoal/ 12-03-2016)

Adoro trabalhar. Tem gente que diz assim: eu nunca mais queria trabalhar. Eu
iria trabalhar como hobby por um periodo s6. Porque eu gosto realmente do que
eu faco. E prazeroso pra mim. Ndo o tempo todo, como um plantdo. (Ana/
psicologa/ entrevista pessoal/ 14-03-2016)

Este € mais um momento, no qual se percebe a subjetividade individual de cada
participante quanto a sua percep¢do do estar no mundo do trabalho, vivenciado nas
producdes sociais e as repercussdes de outras configuracfes sociais no processo de
trabalho. Segundo Gonzélez Rey (2008), compreender o sentido subjetivo dos sujeitos é
considera-lo em sua subjetividade individual que estd em constante relacdo com 0s
momentos e espacos sociais em que circulam. Nessa direcdo, entender como 0s
profissionais, trabalhadores da salde, apreendem o trabalho é entender como eles
atribuem sentido ao trabalho a partir de experiéncias produzidas nos espacgos sociais.

Gonzalez Rey propde a seguinte compreensdo de subjetividade social

La subjetividad social es la forma en que se integran sentidos subjetivos y
configuraciones de diferentes espacios sociales, formando un verdadero sistema
en el cual lo que ocurre en cada espacio social concreto, como familia, escuela,
grupo informal, etc. esta alimentado por producciones subjetivas de otros espacios
sociales (Gonzalez Rey, 2008, p.234).

Houve também verbalizacdo do participante acerca de como o trabalho pode
representar alienacdo e um processo de exaustdo na vida moderna. Dimensdo estudada
por Dejour ao referir que o trabalho pode ser um fator de deterioriza¢do, cansaco e
desequilibrio fisico e mental (Dejour, Dessors & Desrlaux, 1993). Esta dimensdo

exaustiva do trabalho é enunciada de modo contundente por um dos entrevistados:

“Estresse, cansaco, desrespeito... ndo identificagdo da categoria com a classe
trabalhadora. Existe uma perspectiva de entendimento da Medicina enquanto
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uma profissao liberal ou uma alienacéo da condicéo da necessidade da venda da
forca de trabalho. Entdo o que me vem a cabeca quando eu penso no meu
trabalho. Apesar de ser funcionario no hospital onde desempenho minhas
funcBes, concursado, tem outros vinculos que sdo vinculos empregaticios
precérios que trazem uma carga de trabalho muito grande e esses sdo casos
extremos que realmente marcam em um primeiro momento quando se pensa na
profissdo médica”. (Marcus/ médico/ entrevista pessoal/ 04-04-2016)

Nesse sentido, Tourinho e Palha (2014) estudaram o processo de alienagéo
existente em universidades publicas, entendendo que o Estado tem papel acentuado na
producéo de alienagdes. Consideram que o Estado é “autocentrado” e pouco reconhece

as individualidades isoladas.

O discurso de Marcus reflete sobre o papel do professor publico na formacéao de
sujeitos pensantes. Entendemos sua colocacdo inquietada, pois observa que ele esta
dentro de um complexo de Estado capitalista, mercantilista, sobrevivente de lucro e que
expropria a capacidade do trabalhador em funcdo de mais quantidade que qualidade, e
mais producéo que reflexdo. Para Tourinho e Palha (2014), é necessario entender que o
mundo da educacdo tem que caminhar para além do capital ¢ que os “processos
educacionais e 0s processos sociais e econdémicos estdo intimamente ligados, levando-
nos a refletir que, sem rupturas nas relagdes sociais (e institucionais), atualmente sob
controle do sistema capitalista de acumulacdo e de mercado, ndo podera haver mudancas
profundas no sistema educacional” (p. 282). Esta analise realizada no contexto educativo
é pertinente também para o contexto da salde no Brasil. Embora a satde seja direito de
todos e dever do Estado, ha variacbes desse principio, defendido pela Constituicéo
Federal de 1988, dependentemente dos interesses de determinados governos com a no¢ao
de saude como mercadoria. Podemos observar que as reflexes sobre o mundo do trabalho

do participante Marcus eram mais amplas e criticas, 0 que podemos relacionar com sua
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formagdo profissional. Em sua trajetoria de vida, mostrou-se 0 mais contestador, critico
e ligado as questdes de luta social. Realizou o curso de Medicina onde percebeu que seu
anseio pela formacgdo ndo era justificado pela questdo de status social ou questdo
financeira, Marcus desejava o contato social. De fato, foi no cotidiano de sala de aula que
as inquietacdes de Marcus afloraram, sendo naquele espago sociopolitico-pedagogico que
ha a construcdo de subjetividades, construcao e, por vezes, reforco de “sujeitos com uma
cidadania critica, reflexiva, democratica e social, individualmente construida como

possibilidade” (Corbellini et al., 2010, p.557).

No processo de formacdo, é importante desenvolver a capacidade critica dos
sujeitos serem aqueles que constroem e reconstroem seu conhecimento apreendendo,
transformando e intervindo na realidade (Do Prado, Schmidt Reibnitz & Lima Gelbcke,
2006). Segundo Reibnitz (2004), é importante uma educacdo baseada na sensibilidade
que possibilita uma reflexdo e uma acéo critica empenhadas com a transformagcéo social,
a construcdo de sujeitos éticos, questionadores e reconhecedores da complexidade da
sociedade contemporanea. E também um desafio para as universidades nos seus processos

de reformulacdo de Diretrizes Curriculares Nacionais.

A proxima categoria discutida “Sentido de ser profissional de salde” trata da
percepcdo dos participantes sobre ser trabalhador em saude. Com isso, 0s enunciados
remetem a uma subjetividade individual na experiéncia de cada participante e a forma
como se sentem, aqui mais explicito quanto a satisfacdo e felicidade, para quase a
totalidade dos entrevistados. O ser profissional de saude significa trabalhar em funcéo de
outro, promovendo melhorias na saude e assim, indicamos elementos que compdem o

sentido subjetivo de trabalho em saude para estes profissionais.

“E fazer o que gosta, é poder ajudar os outros, é poder auxiliar na cura.” (Emilio/
médico/ entrevista pessoal, 24-05-2016)
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“Acho que é a sensagdo de poder ser util pra alguém. Ajudar a aliviar a angustia.
Acho que esse € o lado bom. E diferente ver a vida das pessoas mudarem e a gente
poder ajudar de alguma forma”. (Adriana/ recepcionista/ entrevista pessoal/ 23-
03-2016)

“Tive muitas experiéncias positivas, através de contatos com realidades da
medicina, que € fazer o bem, que é promover saude, ajudar pessoas, ter uma
profissao digna, ser respeitado”. (Marcolino/ médico/ entrevista pessoal / 29-04-
16)

“Nossa, amo, amo mesmo. Desde que eu queria fazer medicina, mas agora ja sou
apaixonada. Quando entrei na area, trabalhando na administracdo, amei e nao
quero sair mais”. (Eleonora/ assistente social/entrevista pessoal/ 09-04-16)

Bock e Aguiar (1995) afirmam que o trabalhar em saide vem ganhando forca
principalmente no que se refere a atengdo a promogdo da saude. Na area de Psicologia, 0
trabalho em salde comecou a ser pensado como nova possibilidade de intervencéao
psicoldgica, para além de uma acdo preventiva que implica em observar a satude como

auséncia de doencas.

As autores acima citadas definem a promocéo da satde por uma visao sistémica
da satde que considera a forma de vida assumida pelas pessoas, contribuindo ou nédo para
uma vida saudavel e reforcam a entendimento de Bleger (1984), citado por Bock e Aguiar
(1995), que defende ser necessario um trabalho na promocdo da satde que unifique o
profissional na busca de relacBes sociais saudaveis tanto dos profissionais quanto dos
usuarios, olhando para os sujeitos e suas particularidades para planejar e contribuir para

uma promocao da salde.

A categoria “aspectos positivos do trabalho” diz respeito os aspectos pelos quais

as pessoas tem satisfacdo no trabalho.

Para mim o que é mais prazeroso € o contato com a crianga, de olhar no olho, é
uma oportunidade de brincar. Por isso acho que eu ndo me canso tanto quanto
ouco meus colegas falarem. (Emilio/ médico/ entrevista pessoal/ 24-05-2016)
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Sem sombra de duvida saber que a pessoa fica com a salde reestabelecida,
porque € ruim demais estarmos doente, Nossa Senhora, € horrivel. (Zilda/ médica/
entrevista pessoal, 19-05-16)

O mais prazeroso é o paciente ficar bom, agradecer a vocé por vocé ter feito
beneficios a ele, vocé ter alcancado o sucesso na sua profissdo, onde se reflete
esse sucesso na forma da cura, do bem-estar do paciente, ou, quando nao
conseguimos tudo isso, pelo menos melhorar a vida desse mesmo paciente.
(Marcolino/ Médico/ entrevista pessoal, 29-04-16).

Olha, o que é mais prazeroso € o poder educativo. Por exemplo, 14 no Candida
Vargas, vemos varios casos que podemos interferir apoiando e educando as
pessoas para novas ac¢oes de salde ou da vida em geral. Temos casos de adog¢éo
onde trabalhamos com as pacientes essas questdes e como véao ser de ali para
adiante. La temos uma ficha social, onde que anotamos alguma questdo das
pacientes que na alta da paciente o setor onde ela esta fica sabendo que ela tem
alguma coisa para resolver conosco. As informagdes ficam ali, as posic¢oes de
familiares e qualquer coisa que seja para conhecimento. Fazemos as coisas e
podemos dar orientacGes que eles seguem. (Eleonora/ assistente social/entrevista
pessoal/ 09-04-16)

E dar um certo conforto, apoio aquela pessoa que ta fragilizada n&o so pela
doenca fisica, mas o que a doenca fisica causa no emocional da pessoa. E
principalmente a familia também, porque quando o doente adoece, a familia
adoece junto (Ana/ psicéloga/ entrevista pessoal/ 14-03-2016)

Quanto ao trabalho na rede hospitalar, Emilio ressaltou, por exemplo, que gosta
do contato olho a olho com o paciente e Marcolino fala da importancia do
restabelecimento da salde dos pacientes, associando com suas vidas pessoais, fazendo
parte do imaginario pessoal desses profissionais e da sua subjetividade social de

profissionais médicos que atualmente trabalham no sentido mais humanizado.

A categoria “aspectos negativos do trabalho” indica cansacgo e/ou insatisfagdo
no trabalho, sendo apresentadas questdes como excesso de trabalho, pouca resolutividade

dos servicos, falta de estrutura e ritmo de trabalho exaustivo.

Quando falamos de trabalho, estamos retratando a forma do homem exercer uma
acao na natureza (Marx, 1998) e nessa acdo ele transforma algo antes em algo depois,

além de também ser transformado (Souza Jr, 2008). Neste estudo, tratamos de trabalho
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em saude que se especifica pela relacdo entre sujeitos de uma assisténcia: profissionais e

usuarios.

Mais especificadamente tratando de aspectos negativos em relagéo ao trabalho,
Schmoeller, Trindade, Neis, Gelbcke e Pires (2011) afirmam que as condicGes de trabalho
afetam de maneira direta a qualidade da assisténcia prestada, como a questdo de falta de
estrutura, insatisfacdo salarial, alta carga de trabalho dentre outros. No nosso estudo,
pudemos observar registros narrativos que enfatizavam alguns desses aspectos que 0s

participantes consideraram negativos, como o excesso de trabalho, por exemplo.

Uma coisa que cansa muito a gente também é vocé querer, saber fazer, e ndo
poder fazer por falta de condic&o. As vezes vocé tem um doente que precisa de
uma coisa, um tratamento especial, um material, algo que vocé saiba como fazer,
mas aquela estrutura onde ele esta sendo atendido ndo oferece esse tipo de coisa,
ndo é favoravel para que o paciente tenha melhor assisténcia, por falta de
condicdes. 1sso cansa muito a gente emocionalmente e, realmente, é 0 que mais
cansa, no sentido de a gente ndo conseguir fazer o melhor, mesmo podendo, pela
sua capacidade, mesmo sabendo fazer aquele tratamento e mesmo sabendo que o
paciente precisaria daquilo. (Marcolino/ médico/ entrevista pessoal/ 29-04-16)

A falta de estrutura também foi relatada como aspecto negativo, vejamos alguns

registros narrativos.

Os servicos hoje ndo tem as ferramentas que precisamos para tratar as pessoas,
ai ficamos de méaos atadas. (Emilio/ médico/ entrevista pessoal/ 24-05-2016)

Eu acho que é a parte de recursos. A gente ndo tem 0s recursos que a gente
gostaria de ter pra melhorar o trabalho da gente. N&o tem um setor
informatizado. A gente ndo tem o mobiliario que deixe a gente confortavel, que
possa trabalhar com qualidade. E a falta de estrutura. (Adriana/ recepcionista/
entrevista pessoal/ 23-03-2016)

Uma coisa que cansa muito a gente também é vocé querer, saber fazer, e ndo
poder fazer por falta de condi¢&o. As vezes vocé tem um doente que precisa de
uma coisa, um tratamento especial, um material, algo que vocé saiba como fazer,
mas aquela estrutura onde ele esta sendo atendido ndo oferece esse tipo de coisa,
ndo é favoravel para que o paciente tenha melhor assisténcia, por falta de
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condiges. Isso cansa muito a gente emocionalmente e, realmente, € o que mais
cansa, no sentido de a gente ndo conseguir fazer o melhor, mesmo podendo, pela
sua capacidade, mesmo sabendo fazer aquele tratamento e mesmo sabendo que o
paciente precisaria daquilo. Porém, ndo ter estressa e cansa muito. (Marcolino/
médico/ entrevista pessoal/ 29-04-16)

E quando a gente sai do hospital, que ndo encontra vagas pra deixar aquele
paciente. E muito complicado isso. (Sérgio/ condutor/ entrevista pessoal/ 22-03-
2016)

Aspectos negativos referentes ao desrespeito com funcionario e baixos salarios

também foi colocado, bem como a alta carga emocional.

Bem, exaustivo tem uma lista. Atender casos de outros setores é ruim, a
ignoréncia das pessoas também, porque muitas vezes somos agredidos
verbalmente, querem porque querem que passemos a febre do menino em dois
minutos, os salarios estdo defasados (todo mundo pensa que morremos de
ganhar. Ganhamos mais ou menos, mas também morremos de trabalhar, nem em
casa vamos, as vezes). O cansago dos plantes seguidos também é ruim. (Zilda,
médica/ entrevista pessoal, 19-05-2016)

Acho que é a carga que a gente fica. De tanto doar coisas boas, e querendo ou
nao, fica sobrecarregada de uma energia bem pesada. (Ana/ psicologa/ entrevista
pessoal/ 14-03-2016)

Uma observacdo interessante a se destacar nas colocacfes dos participantes é
quanto a algumas limitagdes no trabalho. Alguns participantes relataram alguns registros
que expressavam uma limitacdo profissional e, no fundo, uma angustia no @mbito do
trabalho: a falta de conscientizagdo dos usuarios na continuidade do tratamento, muitas

vezes interrompido antes do término do tratamento.

Na pratica pediatrica eu vejo a maior dificuldade, nesse momento, é a falta de
seguimento das criancas, sao criancas que a gente da alta e necessitaria de ter
um seguimento e eu ndo tenho essa possibilidade. Acho que a maior limitagéo,
me vendo como agente promotor de saude, é saber o que esta acontecendo para
dar um seguimento para que essa crianga ndo volte para um ciclo de
hospitalizacéo. (Alayde/ médica/ entrevista pessoal /15-05-16)
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A ndo capacidade de acompanhar todos os avancos que sdo colocados. A
demanda extremamente aumentada no sentido de vocé ndo ter estruturas de satde
que consiga dar conta da populagéo e as que tém sdo muito procuradas, por isso
aumentam muito a demanda, e isso causa uma situacao de conflito, e isso causa
os estresses que foram citados. E limitagcdo enquanto politica de satde. (Marcus/
médico/ entrevista pessoal/ 04-04-2016)

Uma limitacdo também colocada foi quanto a ineficiéncia de alguns setores da
rede de saude. Assim, a participante Matilde retrata o quanto a falta de alguns servigos
podem prejudicar a assisténcia ao usuério, colocando como uma limitac&o:

Falta de amparo da rede. A questdo do leito, demorou a chegar, essa coisa

burocratica de ter que ligar para a regulacdo, passar pelo sistema de regulacéo e

depois quando consegue ter que esperar a USA. Eu acho que € uma ineficiéncia,

é um braco assistencial porque depende de um fluxo burocratico. (Matilde/
psicologa/ entrevista pessoal/ 20-03-2016)

Outra limitacdo relatada por um profissional médico foi a respeito dos avancos
muito rapido da medicina e a impossibilidade dos proprios médicos acompanharem esses

avangos:

As minhas limitacdes de trabalho, acho que sdo as limitacbes do proprio

conhecimento que avanca a cada dia, e isso ndo te da, a propria rotina de

trabalho ndo te permite que vocé acompanhe como deveria ser a questdo dos

avangos na perspectiva do cuidado medico. (Marcus/ medico/ entrevista pessoal/

04-04-2016)

Nesse tocante, Marcus corrobora com as reflexes de Jonas (2013) que trata em
sua obra “Técnica, medica e ética” justamente o tema de que a técnica transformou o
homem em objeto. “De sujeito da tecnologia, 0s avangos no campo geral da medicina e

da moderna biotecnologia, fizeram do homem um objeto, ou seja, uma espécie de

artefato” (p.14).

Aqui, nossos participantes expressaram o sentido do trabalho como producao de

acao e um esforco para a agdo de outrem, ou seja, um modo de interacdo social, producéo



201

de vida capaz de sustentar-se, de relacionar-se e “de criar sentidos existenciais ou
contribuir na estruturagdo da identidade e da subjetividade” (Tolfo & Piccinini, 2007,

p.40).

A categoria “Desejo por mudangas” retratou as opinides dos participantes quanto
ao desejo ou ndo de mudanca de area profissional, sendo enunciados que remetem a
reflexdes singulares na vida desses sujeitos, embasados no contexto social em que estdo

inseridos.

N&o. Eu faria o mesmo... Porque gosto muito do que faco, com o tempo
acostumamos. E gosto muito mesmo. (Zilda/ médica/ entrevista pessoal/ 19-05-
2016)

N&o. Houve uma época, uns 12-15 anos, que eu pensei sair, eu falei “vou sair,
vou ser doceira, fazer docinho de festa, eu me adapto financeiramente” porque
eu estava achando extremamente desgastante, era o dia-a-dia no pronto-socorro
por 10 anos, entdo, comecei a conhecer 0s pacientes. Pacientes voltavam, sabia
que o tratamento estava adequado e era algo que eu néo ia resolver. Uma
abordagem social. Por exemplo, processos infecciosos que ndo estdo
relacionados a falta de cuidado materno ou indice socioeconémico. Nessa época
Eu fiz especializacdo em medicina chinesa e acupuntura, ndo resolveram as
infeccBes, mas eu passei a ter outro entendimento, ter uma abordagem que é
chamada energética, das causas de adoecimento e isso me tranquilizou. Eu vi que
haviam questdes que estavam além da minha atuacdo como medica e que eu teria
como resolver se eu atuasse de outra maneira. Entdo nao eram casos que nao
haviam”. (Alayde/ médica/ entrevista pessoal /15-05-16)

Sim. Se eu tivesse hoje possibilidade de ter os ganhos que eu tenho com a
Medicina, eu ndo ficaria mais nela. Eu estaria fazendo uma outra profissdo. Se
bem que essa particularidade de ser professor do curso de Medicina, ela me traz
uma situacao de que as minhas angustias, as minhas crises com a profissao, elas
sao, digamos assim, trabalhadas 14, no momento da atividade docéncia. Entao
quando eu tou dando aula eu consigo abstrair dos problemas da profissdo
médica. (Marcus/ médico/ entrevista pessoal/ 04-04-2016)

Se fosse antes sim. Mas hoje ja tenho 40 anos, penso em aproveitar a vida agora.
Ja tenho um filho, quero ter outro e se me dedicar aos estudos para passar em
medicina, tenho que deixar tudo de lado para entrar. Nao vou nem aproveitar a
vida, porque depois que me formar vou estar ja velha.... O tempo ja vai ter
passado muito, muita coisa tem que ser feita para fazer medicina, no tenho mais
como fazer isso ndo. (Eleonora/ assistente social/ entrevista pessoal/ 09-04-2016)
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Neste eixo tematico, pudemos observar as relagbes dos participantes com o mundo
do trabalho, o0 que fazem e como pensam para uma producéo individual e social. Na
relagdo homem-trabalho, 0 homem sente prazeres e desprazeres e muitas vezes nao
acompanha o crescimento acelerado das fabricas do capitalismo (Guareschi & Grisci,
1993). E necessitando produzir sua mais-valia, produz no mundo do trabalho cansacos e

estresses constantes.

E pensando nos processos subjetivos dos trabalhadores, a Psicodindmica do
Trabalho de Dejour (2004) faz a relacdo trabalho e processos de subjetivacdo e
compreende o trabalho como um modo de acdo do homem que vai além de uma questéo
salarial, engaja corpo e mente, gestos, inteligéncia: é poder pensar, sentir, viver situacdes

e reagir a elas.

Com isto, a aproximacdo com o mundo do trabalho dos participantes, torna-se
importante conhecer como se processa 0s sentidos sobre a humanizacao, ja que é através
do trabalho em saude que eles realizam sua praxis e demonstram como lidam com o

processo de humanizacao do trabalho.

Portanto, segue a apresentagdo do terceiro eixo tematico, “Sentidos da

Humanizagao”.

3 - Eixo tematico “Sentidos da Humanizaciao”

O terceiro eixo tematico — SENTIDOS DA HUMANIZAGCAO - refere-se aos
sentidos que os participantes emitem sobre a humaniza¢do, como percebem, como

vivenciaram e sentem na sua vida profissional. Dentro desse eixo, identificamos cinco
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categorias, sdo elas: sentido da humanizagdo, sentido de servico ideal, vivéncia

humanizada, vivéncia ndo humanizada e compromisso social em sadde.

O eixo temdtico “Sentido da humanizacdo” apresenta as concepgdes dos
participantes sobre o tema da humanizacdo. Passados mais de dez anos da Politica
Nacional de Humanizacéo (PNH) na tentativa de melhoria do atendimento em salde, de
acOes articuladas com o acolhimento e a qualidade de servico, as pesquisas ainda buscam
avancam na compreensdo dos sentidos dos sujeitos trabalhadores de salde sobre a
humanizagdo (Sanches et al, 2016; Callegari, Massarollo & Santos, 2015; Roseiro &
Paula, 2015; Seoane & Fortes, 2014; Mongiov, Anjos, Soares & Lago-Falcdo, 2014;

Deslandes, 2004).

Propondo conhecer as concepgdes dos (as) participantes desta pesquisa sobre a
humanizacdo, observamos que eles(as) enunciaram uma variedade de nogdes e reflexdes.
Pensaram mdltiplas formas que interpretam a existéncia do HumanizaSUS no contexto
hospitalar onde atuam, onde as motivacdes para ser profissional de saude sdo
ressignificadas todos os dias, onde o processo de formacéo e capacitacdo sdo revisitados,
bem como onde as novas experiéncias positivas e negativas configuram o processo de

trabalho.

Como a humanizacdo vem sendo trabalhado pelo Ministério da Saude, pelas
Secretarias Estaduais e Municipais, locais de trabalho e pelos sujeitos de saude, o termo
adquiriu movimento histérico capaz de tentar combater a ideia de soberania do corpo
acima do sujeito, sobrepondo as reais necessidades de cada sujeito, passando, assim a

desprender do movimento biomédico.

A humanizacdo é quando vocé, praticamente, tira o rétulo, quando vocé,
praticamente, descoisifica a coisificagdo que os pacientes recebem: “é um
paciente, é uma doenga”, vocé tira esse rotulo e passa a tratar do ser humano
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que tem ali. Ele ndo € a doenca, ele é um individuo que interage com multiplos
fatores e que a doenca, inclusive, nem é o foco principal da vida dele. (Oswaldo/
médico/ entrevista pessoal /21-03-16)

Ayres (2005) tem reforgado que o conceito de humanizacéo tem sido ampliado e
discutido, ocupando destaque na reconstrucdo das ac6es em saude do Brasil, efetivando
maior integralidade, efetividade e acesso. Assim, entende a humanizagdo como um
“compromisso das tecnociéncias da saude, em seus meios e fins, com a realizacdo de
valores contrafaticamente relacionados a felicidade humana e democraticamente
validados como bem comum” (p.550). Neste particular, diz o autor, para que haja
transformacdes nas préaticas de saude, tem que haver uma avaliacao critica por parte dos
profissionais das posturas morais e éticas das acdes de salde. Assim, considera
importante expandir a aten¢do das praticas de salde baseadas em conte(dos técnicos, com
alto poder de formalizacéo e objetivacdo, para uma atencdo mais focada nas relacGes e
encontros entre subjetividades. Em nosso estudo, pudemos ver que as a¢des de salde mais
ligadas a humanizacéo trazem, para a maioria dos participantes, satisfacdo e esse estado
de felicidade por estar realizando uma ac¢do em prol de outros, com cuidado mais integral

e sensivel.

Ayres (2005) ainda realiza uma aproximacéo entre a no¢ao de humanizagdo com
projetos de felicidade entendendo que estes projetos “remetem a experiéncias vividas,
valoradas positivamente, experiéncias estas que, frequentemente, independem de um
estado de completo bem-estar ou de perfeita normalidade morfofuncional” (p.551).
Compreende a felicidade como horizonte normativo da humanizacdo, ou seja, para a
humanizagdo das praticas de salde as tecnociéncias biomédicas devem buscar novos

horizontes, horizontes de felicidade associados a salde.
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Dentro da nossa pesquisa, demonstramos outras conceituagdes tratadas pelos

participantes sobre a humanizagdo como:

E tratar com respeito, com educacdo, como vocé gostaria que uma pessoa de sua
familia fosse bem tratada. (Marie/ médica/ entrevista pessoal/ 08-03-16)

Me vem a cabeca um tratamento humanizado, como a palavra ja diz, de uma
forma que o paciente seja tratado como gente, como pessoa, como ser humano
que o €, e ndo apenas como um doente. (Marcolino/ médico/ entrevista pessoal/
29-04-2016)

Ser mais humana, ter, assim, principalmente respeito pelo proximo. (Ena/
recepcionista/ entrevista pessoal/ 15-05-2016)

Cuidado, né? Assim, é cuidar das pessoas que precisam de atendimento. Ja que
elas estdo no hospital, € fazer o bem (Eleonora/ assistente social/ entrevista
pessoal/ 09-04-2016)

Acho que humanizacéo é a parte de compreensdo, de compreender as pessoas
(Sérgio/ condutor/ entrevista pessoal/ 22-03-2016)

Nestes relatos, observamos uma percep¢do de humanizagéo relacionada com uma
forma de dignidade e respeito ao ser humano, assim como relata Deslandes (2006).
Benevides e Passos (2005b), também retratam que essas conceituacdes dos participantes
valorizam a esfera existencial e, assim, valoriza 0 homem.

E estar com o outro, estar disponivel pra ouvir e poder captar a esséncia daquele
momento. (Nise/ psicologa/ entrevista pessoal/ 06-04-2016)

Ainda quanto os sentidos dos participantes referente a humanizacéo,
consideramos interessante a fala de Matilde quando conceitua o tema como um

acolhimento, dando valor a tudo e todos de uma relagéo de estar com outro.

E acolher. Tem uma definicdo que eu gosto muito de acolhimento que li em um
desses textos sobre experiéncia de carcere e diz mais ou menos assim: acolher €
vocé estar na mesma paisagem, nao é por intuicdo, mas ¢ uma forma de vocé
participar, vocé esta 14, de escutar. Eu lembro da definicdo, um paragrafo
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pequeno e ele termina assim: participa-se. (Matilde/ psicéloga/ entrevista pessoal/
20-03-2016)

Neste momento, observamos os sentidos subjetivos da humanizacdo como forma
de olhar o outro mais sensivel, com aconselhamento e com apoio psicoldgico fazendo
parte de uma subjetividade individual. Refletimos que essas conceituacGes partem de uma
experiéncia pessoal e que é demonstrada através de uma subjetividade social, mesmo sem

serem percebidas, seria um fendmeno socialmente discutido.

O termo humanizagéo convoca 0s sujeitos para que vejamos uns aos outros de
forma mais humana, de forma mais igual, levando em consideracdo que ha, nos processos
de atencdo a saude, uma relacéo de distanciamento entre profissionais e usuarios. H4 uma
relacdo de poder entre profissional de saude e usuério que tende a desqualificar o sujeito
alvo da assisténcia, o distanciamento que é explicado pelo historico de poder médico e

submissdo dos usuarios.

Para mim essa palavra humanizacéo néo faz muito sentido, talvez eu devesse ver
o significado e usar no meu dia-a-dia. Mas nao vejo sentido porque é tudo gente
e gente deve ser tratado igual. (Alayde/ médica/ entrevista pessoal /15-05-16)

Assim como a participante Alayde, Marcus também néo vé sentido na discussao

de humanizacéo e afirma:

Bom, se eu ndo consigo entender a humanizacéo enquanto uma pratica que faz a
mudanca de atendimento, eu posso considerar isso como uma questao moral. Os
profissionais que sdo bons e os profissionais que sdo ruins. Os que sdo mais
sensiveis as trocas subjetivas, e os profissionais que sdo mais pautados pela
técnica e ndo tém envolvimento com o paciente. Entdo, a gente pode viajar no
senso comum e dizer que uma pratica humanizada é voceé sorrir para o paciente,
atender as necessidades do paciente, dar abraco no paciente, mas isso néo
garante nenhuma pratica que tenha como caracteristica o acesso a todo os bens
de humanidade que atenda a humanidade. Ent&o, eu ndo consigo discutir isso de
humanizagéo, a ndo ser que a gente trabalhe no senso comum. (Marcus/ médico/
entrevista pessoal/ 04-04-2016)
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Benevides e Passos (2005a) trazem a tona essa discussdo sobre a tentativa de
definicdo da humanizacdo que tem expressOes fragmentadas, imprecisas e por muitas
vezes frageis, sendo relacionada ao voluntarismo, paternalismo e assistencialismo. Nesse
sentido, afirmam que a humanizagdo tem dois desafios: conceitual e metodoldgico.
Quanto ao desafio conceitual retrata o dilema da humanizagéo ter um conceito-sintoma,
reproduzido com os movimentos de mudancas das praticas de saude e que tem sintomas
paralisantes como a reparticdo por areas (saude da mulher, idoso, diabético), por niveis
(hospital, ambulatério) por profisses (clinica da fisioterapia, psicologia,
fonoaudiologia). Esse carater sintoméatico permite um posicionamento critico de que as
praticas de saude precisam de um “trabalhador bonzinho, doce e sorridente”. Outro
desafio descrito para a humanizacdo proposto por Benevides e Passos (2005a) € um
desafio metodoldgico, visto ser necessario conhecer a realidade e sintonizar o que fazer e
como fazer na Politica. E preciso ter um modus operandi, menos fragmentado e
fragmentador.

Para nosso participante Marcus, € essencial olhar para além do senso comum que
0 conceito de humanizacdo tem para as pessoas (Uma pessoa humanizada seria bondosa,
amorosa, respeitosa). E importante “definir a humanizacio como a valorizacdo dos
processos de mudanca dos sujeitos na producdo de saude” (Benevides & Passos, 2005a,
p.392), e mais que isso, mudar os processos de subjetivacdo a partir de sujeitos concretos
mudando suas proprias praticas de saude (Benevides & Passos, 2005a). Para Marcus,
tratar da humanizacéao é assumir uma assisténcia que garanta os direitos a salide e ndo ao
uso de estratégias paliativas, como ele mesmo afirma, “dar abrago ao paciente nédo
garante nenhuma pratica que tenha como caracteristica 0 acesso a todos o0s bens de

humanidade que atenda a humanidade ™.
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No0ss0s registros narrativos mostraram o que o estudo de Seoane (2012) também
averiguou, ou seja, sinalizou que o conceito de humanizagdo para os profissionais é
diverso, as opinides sdo amplas, fragmentadas e os conceitos ndo eram claros,
demonstrando uma real imprecisdo do termo humanizagdo para os profissionais. Na
proposta inicial do SUS, junto ao Ministério da Salde, a humanizag&o veio embasada na
concepgdo ampliada de salde, tornando-se referéncia politica para toda a rede publica,
mas ndo se notou uma conceituagdo unica sobre a terminologia “humanizagido”, pautada
numa concepgdo tedrica ou filosofica.

Deslandes (2004) também afirma que essa dificuldade de se tratar o termo
“humanizagao” se justifica pelo fato de se tratar de uma condi¢do de humanizar o humano,
tornando-se dificil falar de apreender algo que somente 0 homem pode fazer.

Como podemos observar, a humanizacdo é um conceito polissémico que tem
proposi¢Oes ampliadas para a atengdo de novas formas de saber, fazendo parte de
reflexbes sociais das categorias profissionais de salde, e para reconhecer as
particularidades dos sujeitos, dentro de seus imaginarios particulares. Mas, Deslandes
(2004) nédo considera essa amplitude de conceituacdes um real problema, pois conclui que
mais importante que os conceitos de cada sujeito sobre a tematica, € a comunicacao e 0
respeito as singularidades dos sujeitos envolvidos no processo de satde. Assim, afirma:
“acreditamos que apesar da polissemia do conceito de humanizagdo da assisténcia e da
amplitude possivel das praticas que se auto-intitulam como “humanizadoras”, esse
projeto/processo pode propiciar uma contribuicdo para a melhoria da qualidade da
atencao prestada” (p.13).

Nesse sentido, pudemos apresentar uma diversidade de conceitos acerca da
humanizacao dos nossos participantes. Segundo Ayres (2005), aampliacdo da capacidade

comunicacional dos sujeitos do SUS ja demonstra que o debate sobre a humanizacéo ja e
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valido. Expandiu-se mais que cuidados em saude, houve o reconhecimento que o homem
é um ser das relagBes, um ser que interage atraves da linguagem e ndo haveria
humanizacgdo sem a existéncia da comunicagéo entre 0s sujeitos.

A categoria “Sentidos de Servigo ideal” apresentou a visdo sobre o seria um
servigo ideal, sendo expresso pelos participantes como a realizacdo de atendimentos de
forma cuidadosa, uma estrutura adequada para a execugdo de um bom trabalho e para o
bem estar dos(as) trabalhadores(as) e a existéncia de um ambiente onde haja boa interagéo

entre profissionais.

De qualidade. E isso implica em conhecimento sobre o meu trabalho, o que eu
tenho que fazer, e também conhecimento sobre o trabalho do outro. Qual a
atribuigéo do outro. E eu valorizar o meu trabalho, valorizar o trabalho do outro,
e ter essa troca de saberes (Silvia/ psicologa/ entrevista pessoal/ 31-03-2016)

Tem que ser um espaco de acolhimento, de estar sensivel as necessidades daquele
paciente, daquele familiar. Um espaco de discussdo entre a equipe. (Nise/
psicologa/ entrevista pessoal/ 06-04-2016)

Houve também sentidos atribuidos a uma ideacdo quase que utdpica por parte da
sociedade, visto que segundo o participante ha problemas reais nos servi¢co publico que

torna inviavel um atendimento ideal para as demandas dos sujeitos.

“Ai vocé estd falando de uma coisa bem utopica, porque no SUS ter um servigo
ideal é quase impossivel. Temos alguns servicos nacionais que podem ser
considerados de grande porte e que sdo quase 100%, como o hospital de cancer
de Barretos, parece que Goias, tem o Incor, que e muito bom, mas tem uma fila
quilométrica para os pacientes, ndo sei. Mas deve ser, assim, ao meu ver, todos
atendidos, cada um de acordo com suas necessidades, sem precisar sair de um
lugar para o outro desesperados, ter 0s recursos necessarios, ser bem atendido.
Isso. Também os profissionais melhor remunerados, com escalas de servigos mais
suaves, COm 0S recursos necessarios para os procedimentos, sem sobrecarga’.
(Zilda/ médica/ entrevista pessoal/ 19-05-2016)
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Como pensar objetivamente em uma atencdo em servigo ideal? Esses relatos
dos(as) participantes trouxeram a ideia de que o ideal pode ndo ser alcancado, mas
buscado num caminho continuo de fazeres de e pelos sujeitos, estes que devem ser o
centro de atencéo e cuidado. Um caminho alcangado através da prestacdo do melhor
servico possivel, do respeito e responsabilidade com os demais, seja usuérios ou
profissionais de equipe de trabalho.

A PNH avancou no sentido de ampliar o olhar mais técnico para o olhar de novos
fazeres, encontros e possibilidades de ver a saude, sendo uma concepgdo mais ampla e
reconhecedora da for¢a do sujeito. Nesse sentido, nosso participante Marcus coloca-nos
uma reflexdo: os servicos ndo precisariam de um modelo, um formato igual, padronizado

e ideal, precisaria atender as necessidades dos sujeitos. Vejamos o que Marcus relata.

Eu acho que o servico humanizado é um servico que consiga atender todas as
necessidades das pessoas que precisam desse servi¢co, sem limitacdo de estrutura
ou de acesso a profissionais ou determinados procedimentos que esse paciente
precisa. E ai na sociedade capitalista isso tem limitacGes. Entdo, o servigo
humanizado necessariamente precisa ser um servi¢co que o ser humano seja o
centro da acdo a ser trabalhada e ndo mera mercadoria dentro de um modo de
producdo que utiliza dessa mercadoria pra auferir lucros numa perspectiva de
mercado. (Marcus/ médico/ entrevista pessoal/ 04-04-2016)

Podemos, neste instante, remeter nossos pensamentos a Passos (2014) quando
relembra que a PNH € uma politica transversal e objetiva reconhecer as individualidades
dos sujeitos. Assim, observa que a PNH deve colocar lado a lado os diferentes, aceitando
que héa diferencas e que o SUS deve atender a qualquer um, é uma garantia de prestacédo
de servigo independente de quem seja.

Assim, Marcus tratou de realizar sua critica politica: um servigo humanizado

precisa atender a todos compreendendo que o centro do servi¢o ndo seria a estrutura,
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modelo ou a prestacdo de servico financeiro, mas o sujeito. O que pudemos observar é
que essa capacidade critica do participante Marcus ndo € fruto somente de sua historia de
vida, mas compreendemos que existe uma grande participacdo de uma subjetividade
social que contribui para analise diferenciada do contexto da humanizacao.

No questionamento quanto o que seria um servigo ideal, observamos o qudo €
dificil quebrar a hegemonia de um forte percurso histérico de uma salide mediada por um
capitalismo que faz 0 homem correr e, as vezes cego, em nome do que pode acreditar ser
melhor para ele, como trabalhar muito para manter uma qualidade de vida e estilo social,
essa que é uma realidade de algumas categorias profissionais, como a médica. Os sujeitos
colocaram nada mais que reflexdes subjetivadas socialmente reforcadas por uma histéria
social da saude do pais.

Na diregdo de apreender os sentidos da Humanizagdo, buscamos explorar as
experiéncias concretas dos(as) entrevistados(as), incentivando que narrassem episodios
presenciados e vivenciados que revelassem praticas humanizadas e também n&o-
humanizadas. Organizamos estas percepgdes na categoria “Vivéncia humanizada”.

Este momento foi de uma grandeza sem igual. Cada caso e suas minucias dos
momentos sociais que ficaram enraizados na subjetividade de cada participante foram
reveladores. Vejamos esses relatos de profissionais de areas ndo médicas, como uma

assistente social e um condutor.

Foi uma paciente que era usuaria de drogas, tinha um filho de cada pai, eram
trés e em uma das nossas conversas ela deixou escapar que era abusada pelo
padrasto. Ai, né, ja disse. Ela pediu para a gente ndo fazer nada, para nao contar
para ninguém, mas ja disse, ndo podiamos ficar calados com uma situacéo
dessas. Ai, acionamos o Conselho Tutelar porque ela queria por para adogao a
crianca. Ela toda magra, maltratada, precisava ver. Ela me marcou muito, chego
a me emocionar (siléncio), porque a vida é assim para muitas pessoas. Ai ela
confessou tudo, conversou com a gente, explicou tudo. Ai, fizeram um flagrante,
sabe, a policia fez um flagrante no cara. Aff, ainda bem, foi preso. Dois filhos
foram para um abrigo, o Pedro Jorge. L& € muito bom, ndo € muito conhecido,
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mas abriga mulheres gravidas e faz um trabalho educativo, reeducacéo e poe de
volta no mundo, sabe! La € uma fazenda. Ela estava revoltada, falava mesmo
“maldito homem”. O bebé ficou com ela, mas depois ia pra ado¢do. Ainda bem
que ele foi preso, ai ele ndo faz mais isso nem com ela nem com mais ninguém.
Precisa ver (siléncio). Ela foi ficando triste demais, revoltada. (siléncio). Dai, ela
Ia no abrigo, comecou a trabalhar, ele lutou para aprender algo e depois buscar
os filhos na institui¢do.... Era uma instituicdo filantropica, ligada a igreja.
Precisava ver como ela voltou. Ela veio uns 3-4 meses depois, toda diferente, de
vestidinho, toda arrumada, toda linda, mais gordinha, tinha mais ou menos uns 6
a 10 kilos a mais. Menina precisava ver, coisa linda. Me emociono sempre que
lembro dessa histéria. Ai ela veio agradecer a gente por tudo que fizemos por ela.
Como é que a gente ndo se emociona. Ajudamos a mudar a vida de uma pessoa.
(Eleonora/ assistente social/ entrevista pessoal/ 09-04-2016)

Ate um certo tempo desse uma mulher teve bebé nos meus bragos.... ... O sangue
descendo e a gente correndo pro Trauma.... Nao tenho nem palavras, sabe! Foi
assim emocionante. Eu me senti muito importante, porque sem eu estar ali ela ndo
teria ajuda de ninguém e poderia ter acontecido o pior. Mas gracas a Deus deu
tudo certo, ndo fui o doutor, nem queria ser, mas sé em a gente estar ali ajudando,
ja sou grato por trabalhar aqui no hospital. (Sérgio/ condutor/ entrevista pessoal/

22-03-2016)

Sdo discursos que representam profissionais, mais que representacdes de
categorias, sdo sujeitos que tentam na sua area profissional agir em uma clinica ampliada.
Campos (1997) discutiu isto na sua reflexdo da clinica do sujeito, tendo como base as
ideias do filésofo Anténio Gramsci que hipervalorizada o papel dos sujeitos e nas ideias
de Franco Basaglia que foi de encontro ao objetivismo bruto produzido na psiquiatria de
pessoas ocultadas da sociedade nos manicémios. Desta forma, o sujeito é aqui base de
olhar, ndo a doenca. O processo de cura na clinica do sujeito passa a um lugar de segundo
plano e a figura principal passa a ser o sujeito social, concreto e subjetivamente
constituido.

Seria 0 que o referido autor ainda discute como uma luta pelo reconhecimento de
uma clinica com a salde submetida e pensada de acordo com determinantes sociais,

politicos e econdmicos. O caminho seria deixar de pensar na salde meramente

econdmica, capitalista e reducionista, deixar de ser uma “clinica degradada”, uma clinica-
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clinica antiga, a clinica médica medicalista e biologicista para ser uma clinica do sujeito
que reconhece a dimenséo subjetiva e social das pessoas (Campos, 1997).

Essa batalha ndo tdo facil, ela esta expressa no discurso também de Oswaldo
quando faz referéncia que tem a “obrigacdo” de fazer uma clinica que seria além do que
estd proposto a ele, um profissional da &rea médica. Neste momento, ndo entende
compreende também atendendo as demandas sociais e subjetivas de seus pacientes, ele
esta fazendo a clinica, mas uma clinica ampliada do sujeito, em uma abordagem de escuta
do sofrimento em si, e isso é clinica. O participante separa o seu fazer clinico de agdes
que fazem parte da clinica ampliada, embora ndo deixe de sinalizar que estes outros
aspectos sdo importantes para o restabelecimento da satude. De modo geral, o que
podemos observar é que este afastamento entre o que é da clinica e o que néo &, é reflexo
da formacéo médica que configura um espaco social de trabalho, onde os(as) profissionais
ndo reconhecem uma determinada acdo como uma atribuicdo do seu fazer clinico.

Vejamos:

“Muitas vezes os pacientes chegam retornando de uma cirurgia que fez, muitas
vezes reclamando de mau atendimento ou de um quadro de dor muito intensa ou
de uma complicacdo qualquer que possa ter havido na cirurgia, e naquele
momento a gente tenta entender esse paciente de uma forma global, onde ele teve
uma assisténcia hospitalar, teve um nivel de estresse, teve um nivel de
atendimento, talvez, inadequado, teve um tratamento ndo humanizado durante
todo esse trabalho, e ele tenta algumas vezes, vamos dizer, descarregar suas
magoas como paciente para o médico. E a gente, na obrigacdo de atender esse
paciente ndo s6 na parte clinica, se faz como ouvinte desse paciente, como uma
forma de tentar aliviar as tens@es e tentar ver ao paciente que nem tudo pode ser
levado pro lado, vamos dizer assim, radical da situagéo. A gente tenta de uma
forma muito clara levar o paciente, assim, a aceitar melhor; tentar conviver
melhor com aquelas adversidades naquele momento, e ndo so tentar clinicamente
resolver o problema, mas uma boa conversa, uma aceitacdo do quadro, ouvir bem
0 paciente, entender, e ndo achar que ele possa estar exagerando — ou qualquer
coisa nesse sentido -, na minha opinido, fazem com que esse paciente se sinta mais
bem acolhido e, portanto, com o tratamento, naquele instante, mais humanizado”
(Oswaldo/ médico/ entrevista pessoal /21-03-16)
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Disso trata Caprara e Franco (1999) quando apontam a necessidade de uma
medicina que amplie os horizontes quanto a relacdo médico-paciente. Olhar para o corpo
ja faz parte do contexto historico da area médica, mas olhar para as pessoas é reconhecer
a sensibilidade além do corpo. Os autores fazem uma reflexdo sobre a humanizacéo na
medicina, especificadamente, na relacdo médico-paciente, afirmando a necessidade
efetiva de promover a salde de maneira integral, considerando os sujeitos em sua
totalidade fisica, psiquica e social. Entretanto, reconhecem o quédo dificil € romper com
uma historia de préaticas baseadas excessivamente na visao biologicista.

Nosso participante Oswaldo demonstra que essa relacdo médico-paciente ja
avancou, as relacbes humanas ja ganharam espaco, ainda que ndo reconheca isso como
parte intrinseca ao trabalho do médico. O lugar da dimensdo humana, vivencial,
psicoldgica e cultural da doenca ja pode ser reconhecida principalmente em profissionais
com formacBes mais recentes, como é o caso de Oswaldo que tem menos de cinco anos
de formacdo em medicina. Tais relatos sugerem que a formacéo foi importante para uma
pratica de salde mais humanizada.

Levamos em consideracdo que, para uma abordagem humanizada, é essencial
observar que h& também profissionais que também sdo sujeitos. E mesmo tendo que
atender a demandas na maioria das vezes objetivas, esses profissionais também sentem,
sofrem e tém suas fragilidades e limitacbes. E como humanos que sdo também os
profissionais de salde, estdo susceptiveis a deslizes, falta de paciéncia, enganos, etc.
Claro que isto pode estar também relacionado com as condig¢des de trabalho do sujeito.

Segundo Hoga (2004), a dimens&o subjetiva dos profissionais provoca impacto na
relacdo profissional-usuério e é importante para a assisténcia humanizada. Afirma que o
relacionamento interpessoal € fundamental para a assisténcia em salde e que € necessario

por parte dos profissionais 0 reconhecimento das dimensfes subjetivas dos clientes,
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muitas vezes fragilizados tanto fisica como emocionalmente pelas condic¢Bes de salde.
Assim, relata que “importa ressaltar que o encontro genuino entre o profissional de satde
e seu cliente, essencial para a humanizacgao da assisténcia, s6 vai se efetivar quando os

profissionais estiverem preparados e disponiveis para tal ocorréncia” (p.18).

“Uma experiéncia humanizada é quando a gente consegue atender a todas as
duvidas, as inquietacdes, a gente passa medicacdo para uma paciente mesmo que
chegou com uma lista imensa de perguntas e eu tive toda a paciéncia do mundo
de poder responder e essa me disse, depois de algum tempo: ‘A senhora foi a
melhor médica por quem eu ja fui atendida’”. E ela disse: “Por que?”. “Porque
a senhora me respondeu tudo, todas as minhas duvidas, teve paciéncia comigo”.
“Entdo essa foi a paciente que eu me lembro muito dela, porque ela me disse isso,
e as vezes a gente ndo ta com tanta paciéncia. A gente chega muito cansada de
varios plantbes e ndo ta a fim de responder tanta pergunta e eu nao t6 muito a
fim. Eu sou humana”. (Rita/ médica/ entrevista pessoal/ 12-03-2016)

Neste momento, pudemos observar que as vivéncias humanizadas mostravam
quanto as relacbes entre os sujeitos foram ampliadas. Os contatos foram estendidos, o
ouvir foi mais apurado e cuidadoso, o sentir a inquietacdo dos sujeitos foi mais delicado,
houve a possibilidade maior de conversa mais acalentadora e melhor alivio de ddvidas e
tensdes. No entanto, estas particularidades também sugerem uma concessdo da médica
em relacdo a dar informacdes detalhadas, explicar para o(a) usuario(a) o que ele tem, os
procedimentos, 0 prognostico. Faz-nos pensar até que ponto este modo de fazer é uma
concessao ou € um direito a satde e as suas implicacdes para o que queremos em relacédo
a humanizacao.

Neste momento reforcamos as ideias Merhy quando aborda sobre as tecnologias
em salde, mais especialmente falando da tecnologia leve ou relacional. Merhy (2003)
afirma que o trabalho em salde precisa de instrumentos assistenciais, chamados dtc)e
tecnologias em salde, sendo materiais e ndo materiais. Detalhadamente dividiu em

tecnoloiga dura (equipamentos como raio-x), tecnologia leve-dura (como saberes dos
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médicos, dentista etc) e tecnologia leve (das relagdes). E desta Gltima de que estamos
referindo, uma ferramenta que da valor as relag6es, ao encontro entre sujeitos que atuam
uma sobre a outra, com suas intersubjetividades.

Nossos casos mostraram que a humanizagdo aproximou 0s sujeitos através da
maior comunicacgdo, pois atraves dela houve maior expressao de sentimentos, desejos e
aflicBes entre usuarios e os servigos. Isto corrobora com a ideia central de Ayres (2005)
quando afirma que a humanizagédo pode ampliar horizontes normativos capazes de agir
sobre problemas de saude, ir além da compreensdo de uma satide como “estado de
completo bem-estar fisico, mental e social” expressa pela Organizacdo Mundial de Salde
no final dos anos de 1970 (Alma-Ata, 2001). A humanizagéo pode, portanto, alcancar as
demandas sempre novas e reconstruidas dos sujeitos, visto que consideramos todos eles
sujeitos que sdo construidos e constroem sua realidade a cada instante.

Além do mais, os relatos mostraram que a humanizacao é real na vida destes
profissionais. Eles demonstram satisfacdo em suas agdes, emocionam-se, sentem-se
gratificados e importantes nas atividades de trabalho. Isso remete-nos a Benevides e
Passos (2005a) quando apresentam a reflexdo de que os sujeitos experimentam
movimentacOes coletivas partindo de experiéncias concretas do dia a dia de cada
profissdo. H& na humanizacdo uma modificacdo de visdo nas préaticas profissionais,
“levando em conta que sujeitos sociais, atores concretos e engajados em préaticas locais,
quando mobilizados, sdo capazes de, -coletivamente, transformar realidades
transformando-se a si préprios neste mesmo processo” (p. 391). Isso é o que as autoras
referem como ‘“reencantamento do concreto”, ou seja, no cotidiano do trabalho, os
sujeitos que atuam no SUS reposicionam-se e coletivamente produzem novas formas de

interacdo, usufruem e neles se transformam (Benevides & Passos, 2005a).
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Estes discursos versavam sobre as vivéncias mais humanizadas. Entretanto
também discutimos também as experiéncias ndo humanizadas dentro da categoria
“Vivéncias ndo humanizadas”.

Como ja temos visto, a tematica da humanizagdo vem sendo bastante discutida
nos Ultimos anos no campo da saude. Entretanto, essa tematica traz consigo também o
seu avesso desumanizacdo das préaticas de saude, a partir do momento em que havia uma
reflexdo de falhas no atendimento ou condicdes de trabalho (Silva, Chernicharo &
Ferreira, 2011), ou seja, a humanizacdo existe e € considerada, hoje, como foco de
atencdo, pois ainda existe nos servicos praticas consideradas desumanizantes (Casate &
Corréa, 2005). Como vimos, por estes episddios, foi criado em 2004, o plano de
humanizagdo das praticas de saude através da Politica Nacional de Saude e, assim, a
humanizagdo passou a ser abordada de forma mais veemente, uma vez que as situagdes
desumanas eram persistentes nas préaticas de assisténcia a salde (Deslandes, 2006).

Como entender a desumanizacdo das praticas? Silva, Chernicharo e Ferreira
(2011), em uma pesquisa na area de Enfermagem, concluiram que nem todos 0s
profissionais agem de forma humanizada e compreendem a desumanizagdo como pratica
que rompe com a ideia de integragéo, dialogicidade e respeito ao sujeito.

Casate e Corréa (2012) fizeram uma pesquisa bibliografica em diversos artigos
cientificos e observaram uma variedade de aspectos considerados desumanos na saude,
como longas filas e esperas, consultas e atendimentos cancelados, equipamentos e
estruturas fisicas inadequadas, desrespeito ao paciente, falta de privacidade por parte dos
usuarios e de acompanhantes, dentre outros. Houve também a exposicao de aspectos por
parte dos profissionais, como condi¢Ges de trabalho inadequadas, baixos salarios,

sobrecarga de atividade, forte tecnificagdo e burocratizagdo dos servigos.
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No sentido de conhecer as vivéncias consideradas desumanas, sentimos a
necessidade de incentivar relatos dos participantes sobre estes aspectos. Aqui,
explicitamos algumas colocagGes dos participantes. O participante Marcus inicia nossa

discussdo sobre o tema da humanizagéo e desumanizagao.

“A humanizagdo ela tem que ser entendida também na perspectiva da
desumanizacdo. Como os dois sdo produtos de seres humanos, eu acredito que
essa frase fique mais tecnicista, ela ndo deixe de ser uma préatica humana, entdo
uma préatica humanizada também. N6s ndo nos tornamos macacos e precisamos
nos voltar a se tornar homem. Por isso humanizado. Acho que tem uma questao
conceitual ai que antecede essa discussao de humaniza¢do” (Marcus/ médico/

entrevista pessoal/ 04-04-2016)

Entende que a desumanizagdo é:

A exploracdo do trabalhador pelo sistema do capital. Entdo assim, vocé
descaracteriza o ser humano enquanto ser que possui uma capacidade de
transformacéo da realidade, numa mercadoria a ser pesada e utilizada dentro do
processo do capital. Entdo ndo da pra gente falar numa pratica desumanizante
que ndo seja exploracéo disso. O homem sendo coisa e sendo utilizado como
mercadoria pra auferir lucros para as industrias médico hospitalares e
farmacéuticas. Isso pra mim ja é uma pratica que descaracteriza o ser humano
enquanto ser e o coloca na condicdo de coisa. (Marcus/ médico/ entrevista
pessoal/ 04-04-2016)

Outros participantes relataram suas experiéncias ndo humanizadas, como
abordado por Alayde, que entende que muita coisa j& modificou no contexto da

humanizacdo, mas que ainda ha aspectos desumanos na salde.

“Nao era permitido acompanhante com a crianc¢a. Aquilo era desumano, antes do
ECA, porque as criancas ficavam sem acompanhante e ndo tinhamos um técnico
de enfermagem por crianca. A gente tinha uma enfermaria com 12-15 leitos, aqui
no estado da Paraiba, a mée ndo podia ficar, ndo tinha como tratar essa crianga
entdo tinham que amarrar as maos e 0s pés ao leito, porque sendo ela iria
arrancar o soro”. (Alayde/ médica/ entrevista pessoal /15-05-16)
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Salientamos, neste registro narrativo que o fato de ndo ter um técnico por crianca
ou em quantidade suficiente para oferecer uma oferta humanizadora, por que contar com
a familia como se ela fosse uma pessoa que sofre também e ndo como méo de obra? 1sso
pode ser anunciado como um reducionismo no modo dos(as) profissionais entenderem
humanizagao e desumanizagéo.

O desrespeito em relagdo ao paciente acamado também foi exemplificado por
Eleonora e outro por Zilda que revela que, dentre tantas praticas em salde, ela considera-
se humana, tendo limitagcbes como qualquer outra pessoa, havendo dias que esta 6tima e
outros que ndo esta emocionalmente tdo bem. Com isso, podemos observar que a
humanizagdo pode estar sendo trabalhada como um esfor¢o individual de alguns

profissionais, ndo como uma politica coletiva de cuidado. Segue o0s enunciados.

“Ja vi falarem de morte para pacientes em coma e de repente a pessoa acorda, ja
vi dizer, que ndo ligam se arrancarem a perna. Olha, aparece de tudo minha filha,
as vezes nem tem pena das pessoas, coitadas que estao ali sofrendo. Ndo posso
dizer que sou perfeita, mas tento. Mas ja& me peguei demorando a atender,
confesso, com esses PSF’s (Programas de Saude da Familia) parados, da até
raiva. Atrasar e tal, estar mais cansada para trabalhar, assim, fico sem jeito, mas
atender, atender, eu fago minha parte bem” (Zilda/ médica/ entrevista pessoal/
19-05-2016)

“Me veio agora um caso de uma senhorinha que foi atendida com sangramento.
As pessoas fazem julgamento de valor, sabe, € um caso sério. Ai diziam pra ela,
pobre, “abre as pernas”. Bichinha, aff. Ai diziam “vixi, td podre, que coisa

horrorosa”. Ficaram fazendo cara feia na frente dos filhos e nora, coisa feia!”
(Eleonora/ assistente social/ entrevista pessoal/ 09-04-2016)

Esses dados corroboram com as reflexdes iniciais de Howard em 1975 quando
pensou na desumanizagdo como forma de coisificacdo das pessoas, ou seja, as pessoas

ndo sdo consideradas, sdo vistas como coisas. Em nosso estudo, pudemos verificar a
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existéncia do que Salim (2014) tratou como impessoalizacdo e fraqueza em relagoes
afetivas no ambito de trabalho em saude. Consideramos, pois, que houve avangos
consideraveis de humanizacao, de ampliagdo de uma visdo mais sensivel e ampla do ser
humano. Entretanto, a desumanizacao continua a existir por parte de alguns profissionais.

Importante ressaltar a reflexdo do participante Marcus que nos remete a discussao
trazida por Aradjo, Miranda e Brasil (2007) quanto a influéncia do modelo biomédico, o
distanciamento dos sujeitos e as relagdes desumanas dentro da prépria formacéo
académica. Traz a tona uma discusséo altamente coerente quanto ao processo de alienacao

das praticas na formacdo em saude.

“Esse distanciamento que o curso tem com relacao a relacéo a realidade social
e com as praticas que a gente acaba assumindo como desumanas, mas na verdade
a gente tem uma compreensdo que essas praticas elas sdo alienantes e ndo
desumanas, porque sdo produtos de um ser humano alienado. Entdo sdo mais
alienadas que desumanas. E o contato com a propria profissdo, a prépria relacao
entre os professores gque seria 0 embrido do que seria 0 médico no mercado de
trabalho, junto ao paciente, junto aos outros profissionais médicos, esse € um
aspecto extremamente negativo. A prepoténcia médica, a intransigéncia da
pessoa, a perspectiva de ndo existir didlogo entre professor e aluno, a tentativa
de desqualificacédo de uma pessoa que pensava diferente, e ai no caso por fazer
parte do movimento estudantil, tudo isso se constituem experiéncias negativas
com relacdo a Medicina. (Marcus/ médico/ entrevista pessoal /04-04-16)

Nesse sentido, Melo (2011) remonta as ideias de Marx e Heidegger para tematizar
0 conceito de alienagdo. Para autora, a obra de Marx “Okonomisch-philosophische
Manuskripte” (1932) retrata bem o conceito de alienacéo e norteia que o trabalho alienado
esta na relacdo do trabalhador com seu produto de trabalho da seguinte forma: 1) no
trabalho o sujeito aliena-se; 2) aliena-se da natureza; 3) aliena-se dos outros sujeitos. E o
agente da alienacdo atraves do trabalho estd motivado, pois o trabalhador ndo se apropria

do objeto do seu trabalho, originando o trabalho alienado. Segundo Marx, a resposta a

isto € a existéncia de objetos estranhos aos trabalhadores que ndo reconhecem o que
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produziram, e ainda assumem uma relacdo de poder e dominagdo sobre aqueles que

produziram. Ou seja, ha a alienacdo do seu produto e de si mesmo.

Ja o filosofo Heidegger compreende em seu material “Sein und Zeit” que a
alienacdo é uma incompreensdo, uma reflexdo equivocada em torno de algo. Assim, para
Melo, tanto Marx quanto Heidegger compreendem que na alienagdo h4 uma coisificacdo
dos individuos, ndo sendo o mundo entendido como processo, como um resultado de

praticas, mas como um dado final.

Nesta direcdo, podemos supor que alguns dos sentidos subjetivos produzidos
pelos profissionais sdo alienados e ndo (des)humanizados: dimensdo que parece de modo
contundente na trajetoria de Marcus, mas cujo contraponto pode ser encontrado na
maioria das narrativas dos demais entrevistados. Entender esta dimensao do processo de
“(des)humanizacao” nos faz defender que muitos se encontram alheios a este tipo de
critica social como uma producdo capitalista de formacdo e de pratica de saide. Como
vimos, quando os incentivamos a refletir sobre o que é humanizacéo e as estratégias de
(des)cuidado (des)humanizado a énfase recai na dimensdo mais relacional entre o
profissional de saude e usuarios(as), que muitas vezes faz o(a) trabalhador(a) justificar
que por ser “humano” também tem falhas, mesmo que tais falhas tragam consequéncias
muitos negativas para a vida de parte da populacéo assistida no SUS, para o proprio SUS
como direito e acesso a saude, e, possivelmente, para o(a) trabalhador(a). Como isso, ndo
pretendemos ignorar que a dimensdo relacional profissional-usuario seja importante, mas

ela sera insuficiente para a defesa do SUS como direito a satde da populacéo.

Segundo Martin-Baré (1990), quando se aborda sobre alienacdo e psicologia,
podemos pensar na perda do controle de algum funcionamento psicologico e, assim,

repercutindo em comportamentos considerados anormais. Na tentativa de poder
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compreender melhor a tematica, do ponto de vista do que nomeia de Psicologia
Libertadora, conceitua a alienagdo como “estado produzido nas pessoas por relagdes
sociais que espoliam e despojam as pessoas de sua humanidade material e psiquica”
(p.567). Nessa discussdo, reintegra o pensamento de Alain Touraine (1977, citado de
Martin-Bard, 1990) quando afirmou que a alienagdo “ndo ¢é a consciéncia de privagdes,
mas a privagdo de consciéncia” (p. 169).

Nesse pensamento, Martin-Bard (1990) considera que para que haja um processo
de desalienacdo é necesséario uma transformacgdo das relaces sociais, sendo perigoso
pensar na possibilidade de superar a alienagdo sem mudanca das estruturas de exploracao
social, isto seria uma forma do que ele chama de “idealismo psicologista” (Martin-Baro,
1990).

O relato do participante Marcus ainda remete-nos as ponderacGes de Lane (2012)
quando afirma que a alienacdo se caracteriza pela atribuicdo de neutralidade aos fatos
sociais, tornando-os naturais. E uma inversdo da contrugio humana que faz com que tudo
0 visto e sentido seja avaliado como verdadeiro ou falso e universal.

Tourinho e Palha (2014) propéem a reflexdo de como o sistema de ensino do
Brasil e 0s 6rgdos reguladores de capacitacdo do ensino superior podem fazer do ensino
uma maquina de producdo, baseada no capitalismo, na industria de ensino, na producgéo
de quantidade de artigos, livros e metas numéricas. Afirmam que para vencer a alienacao,
temos que sair da producéo exacerbada de individualidades. Neste momento, Alcadipani
(2013) cria termos que indica uma realidade adjetivada nos produtivismos que produzem
pouca substancia, como a McDonaldizagao do Ensino, de Escolas Fast food e de Fabricas
de Sardinhas em Lata. E uma critica que reforca a necessidade de uma educagio para

além do mercado, do capitalismo.



223

Nessa reflexdo sobre alienacdo e o processo de modernizacdo da sociedade
brasileira, recordamos de Matraga (2013) quando abordou os modos como o Brasil tratou
a modernidade, como um produto de importacdo. Ele insistiu que era necessario refletir
guem somos e o que fazemos em prol de uma sociedade melhor, mais justa e social.
Assim, afirmou: “Estamos na universidade, aqui, fazendo uma reflexao, um pensamento
diferente, incluindo pensamentos contra a alienacdo em que nos encontrdvamos,
precisamos transladar compreensdes de nossos pensamentos” (Marcus Matraga/

comunicdo oral/ aula pablica/ 05-08-13).

A categoria “Compromisso social em salde” apresenta 0 COMpromisso que 0s

participantes tem com a salde voltada para a vida social dos sujeitos.

Apresentamos préaticas de profissionais de saude e agora buscamos ampliar as
discussOes da participacdo desse profissional na producéo social de sujeitos protagonistas
de seu cuidado em saude, reconhecendo o0s sujeitos assistidos pelos profissionais como

também autores de sua condi¢do de saude.

O termo protagonismo teve um forte impulso na satde depois da PNH, sendo um
de seus principios norteadores, juntamente com o acolhimento, a autonomia e a
corresponsabilidade (Brasil, 2003). Assim, na tentativa de compreender como se da o
compromisso social de profissionais de salde para a producdo de sujeitos agentes e
participantes de sua satde, observamos nos participantes alguns enunciados que traduzem

esse esforgo.

“O que eu costumo falar pros meus pacientes ¢ o meu compromisso. Eu sou
responsavel por 50% do tratamento e eles sdo responsaveis pelos outros 50%. E
se, de alguma forma, eu precisar de algo mais urgente que o sistema de satde nao
me dé, procure amigos, procure familia, que a gente ta disposto a ajudar no que
pode para fechar o diagnostico”. (Oswaldo/ médico/ entrevista pessoal/ 21-03-
16)



224

E uma tentativa de inserir os sujeitos como ativos no seu processo satide-doenca-

cuidado, como referem-se Ana e Eleonora.

“E ndo deixar o paciente a parte. Tentar inseri-los nos seus proprios cuidados”
(Ana/ psicéloga/ entrevista pessoal/ 14-03-2016)

“Ajudamos a mudar a vida de uma pessoa... A gente luta para continuar
ensinando e trabalhando com as pessoas para que elas também saibam se cuidar,
saibam quais sdo seus direitos. Nao interessa, sabe, mulher, que a gente faca as
coisas e guarde o0 assunto com a gente, temos que dizer mesmo, minha filha, vocé
tem que se cuidar”’ (Eleonora/ assistente social/ entrevista pessoal/ 09-04-2016)
Segundo Souza e Mendes (2009), estudar salde e as relacdes profissionais remete
a uma reflexdo acerca das praticas de cuidado, atencdo e de gestdo do SUS, tendo o
trabalhador papel fundamental como protagonista na construgdo de um SUS humanizado.
Quando o participante Oswaldo retrata que parte do tratamento ele remete ao paciente, ja
é um entendimento de que o sujeito tem que ser coparticipante de seu cuidado em saude,
que o profissional de salde esta ali disponivel para a construcdo de um canal de
comunicacdo aberto a trocas e comprometido com a producéo de saide mais ampla e com
sujeitos de satde implicados na rede do SUS e no cuidado consigo mesmo.
O mesmo coloca Ana quando refere que “ndo pode deixar o paciente a parte”. E
uma atencdo que o trabalhador deve buscar na sua rede de trabalho, buscar criar o
protagonismo dos sujeitos, autonomia e corresponsabilizacdo dos coletivos. Com a PNH
e a discussdo da humanizacdo, objetiva-se ndo somente uma pontual satde da populacao,
mas que a sociedade esteja envolvida no seu cuidado, que a producdo de salde seja
intercambiada por profissionais de salde, gestores e pacientes, no coletivo de sujeitos. Na
humanizagdo, ha o compartilhamento de poder em saude, perpassando profissionais,

sendo por todos envolvidos no processo de producdo de saide, rompendo com o

pensamento de quem planeja, cria, executa e avalia (Brasil, 2009).
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Cardoso e Hennington (2011) ressaltam que a humanizacdo é um reflexo de
praticas cotidianas que envolvem da atencao a gestao e que é de extrema importancia que
os profissionais de salde coloquem-se como membros promotores de mudanga. Seria
uma mudanca dos proprios sujeitos-trabalhadores, dentro de desconfortos e inquietacoes,
de saida de zona de calmaria, seria, pois, uma movimentagdo no sentido de transformar
0s processos de trabalho e as préaticas de saude, tornando-as mais amplas, participativas,
corresponsabilizadas entre os diferentes sujeitos em satde.

Neste eixo tematico de “Sentido da Humaniza¢ao”, observamos como se deu o
sentido da humanizagdo com 0s sujeitos de nossa pesquisa. Foram sentidos de cuidado,
de promotores de saide, de acolhimento e sentido de forca para um servico mais
cuidadoso e adequado, todos expressos a partir de experiéncias diversas que emergiram
de suas vivéncias subjetivas. Segundo Gonzélez Rey (2016), essas vivéncias sao
marcadas como fatos particulares, mas os sentidos dessas vivéncias permitem conhecer
para além do individual, mas uma relacéo dialética entre as emogdes e o contexto social,
uma relacdo complexa que constitui os sentidos subjetivos.

Quanto as vivéncias colocadas pelos participantes, estas fazem parte de
experiéncias de suas histérias articulares, identificadas nos registros narrativos, nos quais
percebemos uma diversidade de sentidos subjetivos sobre a humanizacdo. No caso
particular de Marcus e alguns outros participantes, compreendemos que existe também
na subjetividade individual uma subjetividade social que contribuem para o
posicionamento social frente as questdes de humanizacdo, como participacdo de
movimentos estudantis e trajetdria de luta social, ou como no caso de Oswaldo, uma
subjetividade social associada a participacdo mais recente do curso de Medicina com mais

discuss0es e interacdes sobre a importancia das relagcbes humanas.
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No proximo eixo, apresentamos o0s sentidos subjetivos produzidos pelos
participantes sobre a Politica Nacional de Humanizacdo, o que pensam e fazem no
cotidiano hospitalar, analisando os enunciados a partir das dimensdes que configuram as

subjetividades individual e social.

4 — Eixo tematico “Politica Nacional de Humanizaciao”

O quarto eixo tematico — POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

(PNH) — refere-se a discussdo de sentidos atribuidos pelos profissionais de saude sobre a
politica publica de saide da PNH e foi possivel organiza-lo em cinco categorias:
conhecimento do PNH, sentido da PNH, sentido das relacbes profissionais, sentido

da ambiéncia e enfrentamento com o subjetivo.

A primeira categoria ¢ intitulada de “Conhecimentos acerca da PNH” e refere-
se ao tipo de conhecimento que os sujeitos tem sobre a Politica. O conhecimento dos
profissionais sobre a PNH foi restrito, enfatizando que tinham pouco conhecimento sobre

o funcionamento da Politica em si, como descrevemos a seguir.

N&o, ndo sei, s6 sei que tem triagem, porta aberta, essas coisas.... sei apenas da
triagem que ¢é feita e ndo funciona, porque muitos dos casos ndo sao casos de
pronto-socorro, 0 que gera um desconforto com a equipe com uma demanda
imensa para o hospital. (Alayde/ médica/ entrevista pessoal /15-05-16)

Muito pouco. Na verdade essas coisas conhe¢o mais na pratica, assim, é. ...
Conhego algumas coisas, mas nunca li. (Marie/ médica/ entrevista pessoal/ 08-
03-16)

Eu nunca parei pra ler... eu procuro fazer minha humanizaggo. E que essas
discussdes vieram da politica. E, isso eu sei. Mas eu nunca parei pra ler. (Ana/
psicologa/ entrevista pessoal/ 14-03-2016)

Pra te falar a verdade nem sei direito os detalhes dela, mas sei que a classificagéo
de risco ja veio desses andamentos, que o paciente tem direito ao prontuario,
direito de ficar sozinho quando quiser, de até de morrer, dependendo do pais.
N&o quero nem falar, porque vamos puxar assunto até dizer chega. Como néo
trabalho direto com isso, nédo sei das regras. Ah, a classificacdo de risco, se
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chama acolhimento com classificagdo de risco. Isso mudou para melhor, ndo
trabalhavamos esse tema antes, falavamos pouco, agora mais sobre o
acolhimento. N&o é perfeito e acho que nem as pessoas sabem tanto, mas ja
mudou algo. (Zilda/ médica/ entrevista pessoal/ 19-05-2016)

E quando abordavam que tinha algum conhecimento, era geralmente sem uma

explicitacdo efetiva, como:

Muito pouco. Na verdade essas coisas conheco mais na pratica. (Drauzio/
médico/ entrevista pessoal / 08-03-16)

Eu j& li todinha, mas faz muito tempo... Faz muito tempo. Eu acho que foi até pro
concurso, quando eu estava me preparando pro concurso dos hospitais, eu li ela
na integra. (Nise/ psicologa/ entrevista pessoal/ 06-04-2016)

Esses conhecimentos superficiais sobre a PNH também foram observados na
pesquisa de Zanfolim, Azevedo, Santos e Buriola (2015) que consideram isto como um
entrave para a edificacdo do cuidado humanizado e na pesquisa de Garcia, Argenta,
Sanches e Tiago (2010) quando fizeram uma reflex&o sobre a humanizagao entre usuarios,

profissionais e gestores e observaram o desconhecimento da Politica.

Sales, Montezeli e Perez (2012) também avaliaram em seu estudo que ha uma
falta de conhecimento da PNH por parte dos profissionais pesquisados,
especificadamente enfermeiros, ao longo de toda sua pesquisa, concluindo que isso
demonstra um ponto critico a ser melhorado e um obstaculo para a real implementagédo
da PNH. Nesta dire¢cdo, o ndo conhecimento dos caminhos e diretrizes da Politica
inviabiliza mudancas nos processos de trabalho para a constituicdo da humanizacdo em

saude.

Apesar de a Politica Nacional de Humanizagdo estar sendo bastante debatida e

disseminada nos espacos de producéo de saude, ha muito desconhecimento por parte dos
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profissionais de seus funcionamento e diretrizes, inclusive em estudos ainda mais recentes
(Tracera, Silva Jr & Mourdo, 2017; Matias, Verdi & Finkler, 2016). S&o dificuldades de
conceituacao, definigdes vagas, desconexas e de senso comum, o0 que Garcia et. al. (2010)
concluem que o desconhecimento da PNH pode gerar, inclusive, a ndo efetivacdo de
alguns dispositivos da PNH, como Grupos de Trabalho de humanizagdo (GTH),

Acolhimento com classificacao de risco, Projeto Terapéutico Singular, dentre outros.

A categoria de “Sentidos acerca da PNH” diz respeito ao modo como os
participantes recebem a PNH na sua vida e no trabalho, mesmo com o pouco
conhecimento que tem de seu funcionamento. Os relatos enfatizavam o recebimento da
Politica como forma de auxiliar para uma prestacdo de cuidado em satde de forma mais

cuidadosa e sensivel, com solidariedade e garantindo os direitos dos cidad&os.

Nem sei te dizer. Mas eu acho que tem o lado bem, que é assim, o paciente, eu
acho, que se sente mais seguro, mais bem atendido... em cuidado. Por exemplo, a
visita aberta. As vezes o familiar se meter na conduta, ter influéncia negativa.
Uma influéncia de pressionar a gente que ta4 na conducéo do caso. (Rita/ médica/
entrevista pessoal/ 12-03-2016)

O que eu acredito é que a politica queira essa compreensdo melhor sobre aquele
individuo em especifico, pra que possa oferecer uma assisténcia mais ampla. Uma
assisténcia integral. Pra que possa atender a demanda especifica daquele ser, que
sofre, que busca ajuda. (Nise/ psicologa/ entrevista pessoal/ 06-04-2016)

E um programa que a gente vé, lancado pelo Governo Federal, que visa
exatamente normatizar essa pratica e tentar levar a todos os ambientes de
assisténcia médica essa pratica da humanizacdo, tdo necessaria aos pacientes
que procuram e ja chegam fragilizados. Entdo essa pratica... que ja ndo € de hoje,
mas vem evoluindo, e a implantacéo ta sendo um pouco lenta, talvez, poderia ser
um pouco mais rapida, mas eu vejo ela como uma pratica salutar, uma pratica
muito interessante. (Marcolino/ médico/ entrevista pessoal/ 29-04-16)

Vejo que mais sensivel as questdes de cada um, porque temos mais liberdade de
atender com tempo maior e poder justificar também, além da necessidade do
atendimento e da avaliacdo que precisamos fazer, podemos sentir mais o0s
pacientes e poder conversar melhor com eles, até porque o problema pode ser de
ordem social e s6 sabemos se formos conversar mais a fundo. (Zilda/ médica/
entrevista pessoal/ 19-05-2016)
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Entretanto, embora haja muito desconhecimento de profissionais de salde a

respeito da PNH, Roza, Barros, Guedes e Santos Filho (2014) afirmam que ja ha alguns

conhecimentos e muitas vivéncias exitosas de coletivos mobilizados e com iniciativas a

serem vislumbradas por suas grandes potencialidades. Assim, 0s participantes

expressaram alguns conhecimentos sobre a Politica.

PNH.

Classificacao de risco, porta aberta, visita aberta e tem as tabelas... bom, a gente
sO precisa ter classificacdo de risco quando eu tenho um problema com relacéo
a0 acesso ao servico de saude. Se eu tiver esse acesso ao servico de salde de
maneira universal, a gente ndo precisaria classificar risco pra estabelecer
prioridade de atendimento. Uma rede de assisténcia a salde que consiga
contemplar a demanda da populacéo ela teria que estratificar prioridade de
atendimento, mas o critério seria pra prestacao de servi¢o e ndo pra contencao
de demanda. A gente tem que entender primeiro isso. Na maioria das vezes a
gente vé que a classificacao de risco serve pra fazer contencéo de demanda e ndo
pra identificacdo de prioridade de atendimento. (Marcus/ medico/ entrevista
pessoal/ 04-04-2016)

Sempre estou trabalhando com os assistentes sociais, 0 tempo todo preciso de
transferéncia, contatos e eles fazem isso. Além de que tem coisas que 0s pacientes
precisam e temos que dar andamento, como a visita em horarios mais flexiveis
para 0s usuarios, a questdo de sala de classificacéo e risco. Vejo isso todo dia.
Porque é assim que atendemos os pacientes. (Emilio/ médico/ entrevista pessoal/
24-05-2016)

Nosso participante Marcus tem uma forma reflexiva sécio-politizada referente a

Pra mim, a politica nacional de humanizacdo é uma forma de vocé fazer
apassivamento das contradi¢des da luta de classe. Onde vocé tem uma politica de
humanizacdo que tem como preconizacdo essa relacdo intersubjetiva e nédo a
transformacéo da estrutura social que garanta um acesso da populacéo aos bens
produzidos pela prépria humanidade que garanta suas necessidades. Pra mim, a
politica nacional de humanizagéo ela ndo passa de uma forma de vocé diminuir
as tensdes que existem na sociedade capitalista e apassivar qualquer
possibilidade de revolta da populacéo pra fazer a ruptura com o sistema politico
que esta colocado. Pra mim, dentro dessa perspectiva, a politica nacional de
humanizacéo ela so tem essa funcéo. (Marcus/ médico/ entrevista pessoal/ 04-04-
2016)
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Ainda reforca como vivencia essa politica:

Uma grande hipocrisia. Pelo fato de vocé ndo mexer a estrutura, acaba sendo
situacOes esdrixulas que a gente vai cantar pro paciente, abracar o paciente,
fazer festa, fazer café da manha, como se isso fosse mudar a condicdo que o
paciente tem dentro do sistema de satde. Um sistema de salde perverso que nao
da acesso a todo o desenvolvimento técnico cientifico que existe e que podia ser
utilizado por todos. Entéo eu acho que a politica nacional de humanizacéo ela é
realmente uma pratica de apassivamento da luta de classes, das contradi¢des que
movem as rela¢Ges dentro da sociedade capitalista. (Marcus/ médico/ entrevista
pessoal/ 04-04-2016)

Neste momento, podemos observar a grande inquietacdo do Marcus quanto as
reais mudancas existentes nas politicas de saude do pais. A construcdo de programas e
politicas de forma vertical ndo resolve os diversos problemas de salde, como é o caso da
PNH que chega como uma politica transversal na tentativa de efetivar os principios do

SUS, mas que ndo tem forca suficiente para assumir todas as problematicas da assisténcia

brasileira.

Dentro desse eixo tematico ainda sobre a Politica Nacional de Humanizacéo,
exple-se outra categoria intitulada “Sentidos das relag¢fes profissionais” que trata da
percepcao dos sujeitos no que diz respeito ao relacionamento profissional, as interaces

no trabalho.

E essencial, sem ter boas rela¢des néo fazemos nada. Ainda mais quando estamos
falando de pessoas que estdo em um hospital, precisando de ajuda, doentes, elas
estdo mais sensiveis. Entdo as equipes tem que entender as necessidades dessas
pessoas. (Eleonora/ assistente social/ entrevista pessoal/ 09-04-2016)

As trocas, interagOes entre profissionais sdo importantes para resolver melhor o
caso de cada paciente” (Emilio/ médico/ entrevista pessoal/ 24-05-2016)

Fundamental no sentido de atender o paciente, mas corrompidas pelas relac6es
gue sdo estabelecidas dentro do sistema capitalista também. Uma vez que vocé
tem distingdo entre as pessoas que fazem saude de acordo com sua categoria
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profissional, de acordo com a remuneracdo que é recebida por estes. Apesar de
a gente ter as mesmas responsabilidades, tem pesos diferentes. E ai se vocé tem
uma relacdo hierarquica entre as diversas profissdes, vocé ndo vai conseguir
fazer com que essas profissdes se identifiquem com o cuidado do paciente”
(Marcus/ médico/ entrevista pessoal/ 04-04-2016)

Se eu néo tiver um bom relacionamento meu trabalho ndo anda. Se eu néo fizer
um vinculo de simpatia e empatia com os meus colegas de trabalho, todos os meus
colega, do porteiro, o pessoal da cozinha, ndo ha cooperacdo. Nao é que eu aja
com segundas intengdes, mas eu entendo que se eu colocar uma trava em algum
lugar nao flui, meu trabalho ndo anda. (Alayde/ médica/ entrevista pessoal /15-
05-16)

Sob esse aspecto, Matos, Pires e Ramos (2010) reforcam para a necessidade de

maior integracdo dos sujeitos em suas equipes, uma vez que em conjuntos todos implicam

e sdo implicados uns aos outros. Assim afirmam:

Na apreensédo que se fez em relagéo aos sujeitos integrantes das equipes interdisciplinares
estudadas e suas subjetividades, esta presente a nocdo de alguém implicado na situagéo,
produzindo e se autoproduzindo na vivéncia do trabalho. Sob esse aspecto, a atuagdo em
equipes interdisciplinares aponta para maior satisfagéo dos trabalhadores no exercicio do
trabalho, especialmente por se sentirem “reconhecidos” pelos usudrios e pelos demais
trabalhadores da equipe. A relacdo interdisciplinar parece contribuir positivamente para
a constituicdo de subjetividades, manifestando-se na relagdo construida com o outro ou
com os outros, em uma realidade concreta (Matos, Pires e Ramos, 2010, p. 66)

A categoria de “Sentido da ambiéncia” aborda o que os profissionais pensam
sobre a importancia do ambiente na construcdo de um processo de humanizagdo e do
estabelecimento de cuidado para os usuarios. Neste caso, ha a exposicdo de dois pontos
de vistas opostos, mas que uma leitura menos superficial, podem ser considerados
complementares na critica que fazem de que a politica de humanizacéo ndo se limita a
mudancas no ambiente fisico do hospital. Um refere-se a percepcdo de extrema
importancia do ambiente para o cuidado em salde e outra que trata de uma discussao
mais ampla que critica o préprio o ambiente hospitalar em si, pelo seu carater estressante
e estranho ao usuério. Nesta direcdo, as mudancas simples (como decorar e pintar as

paredes), de um dos pontos de vista, ndo alteraria o sistema de humanizacgéo.
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Nesse sentido, Deslandes (2006) reforca que devemos sair de modismos, dos
discursos de humanizacao jé enraizados pela sociedade. Nas discussées em humanizacao,
as agbes humanizadas, o uso de grandes tecnologias e instrumentos fisicos séo de extrema
importancia, mas um ambiente acolhedor que traga hospitalidade também faz novos
olhares para uma satide mais sensivel e humana. E o que preconiza os manuais elaborados
pelo Ministério da Satde. Uma aten¢do em humanizagdo com visdo ampliada, no sentido
de valorizar as relagdes e as pessoas inseridas em ambientes que devem ser mais que

espacos fisicos, sendo um espaco social e profissional (Brasil, 2010c).
E assim, demonstramos alguns dos enunciados a seguir.

A estrutura é show de bola. Otimo porque ter bom equipamentos ajuda no
trabalho do dia-a-dia e auxilia para a gente cuidar melhor das pessoas. (Sérgio/
condutor/ entrevista pessoal/ 22-03-2016)

A gente tem as historias da cromoterapia, desde a cor que o paciente vé no
ambiente. Eu tenho um amigo que é médico e trabalha com a medicina enérgica
e ele diz “o paciente vai tirar um tumor e pede o melhor médico, mas quando
chega e vé o médico com avental preto, mascara preta ele vai embora” entdo é
um exemplo, bastante nitido disso do ambiente. Entéo é desde a estrutura fisica,
porque ele ndo viu como era 0 médico sé viu a cor. Também a limpeza, que 0s
pacientes daqui tém elogiado o que gera uma confiangca maior. Desde o ambiente
fisico a ser recebido por pessoas que ndo estdo de cara amarrada, de ter um
acolhimento entdo o paciente ja entra relaxado. Entdo a importancia é toda,
porque vai gerar uma abertura ou nao para cuidar do paciente. (Alayde/ médica/
entrevista pessoal /15-05-16)

O fato de vocé retirar o paciente e trazer pra um ambiente hostil, que é o hospital,
vocé despersonaliza a figura. O paciente ta em casa, acorda, toma banho, pde um
short, e vai sentar na porta de casa pra fumar um cigarro e escutar a galinha
cantar. Vocé traz ele pra cé... ele ndo vai mais usar o short, porque ele tem que
usar a roupa do hospital. Ele ndo vai mais escutar a galinha cantando e vai ter
que deitar num leito com outras pessoas. Pra mim isso j& é uma situacéo de
agressao e de alienacéo do paciente enquanto sujeito, enquanto pessoa. E ai vocé
coloca ele numa situacéo que essa situacao agride. Vocé pode pintar a parede de
cor de rosa, pode colocar coelhinho na parede, vocé pode ter a tampa do vaso
sanitario acolchoado, vocé pode ter o leito do paciente com controle eletrénico,
independente do que voce fizer, esse é um ambiente que é alheio. E 1dgico que
condicdes precarias pioram ainda mais pro paciente. Mas essa situacao de tentar
entender que a mudanca de algumas coisas na hotelaria do hospital € o essencial
pra politica de humanizacéo eu acho complicado. (Marcus/ médico/ entrevista
pessoal/ 04-04-2016)
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E nesse sentido que alguns estudos vem abordando a tematica da ambiéncia,
reafirmando o qudo é essencial para a qualidade de salde e assisténcia aos Usuarios
assistidos, bem como a todos os que fazem uso do espaco, como trabalhadores, gestores,
comunidade em geral (Santos, 2016; Glanzn & Olschwsky, 2017; Soares, Carneiro &
Bezerra, 2017; Frutuoso, Bruggemann, Monticelli, Oliveria & Costa, 2017; Andrade,
Arruda, Teixeira & Silva, 2015; Cohen et al , 2007).

A categoria “Enfrentamento com o subjetivo” aborda como os profissionais
lidam com as dimens@es subjetivas dos(as) usuarios(as). Como exemplificacdo, 0s(as)
participantes realizam colocagdes como uma situacdo dificil de ver o sofrimento do outro.

A dimensdo subjetiva dos profissionais de saude configura tanto a relacéo
profissional-usuério, como age no estado geral de humanizacdo da assisténcia. Essa
dimensdo subjetiva péde ser entendida a partir das expressdes dos nossos participantes
sobre as emocdes, sentimentos de dor, desespero, raiva, falta de esperanca, medo.
Segundo Hoga (2004), a expressdo de como se sentem no lidar com o subjetivo, favorece
a expressao de sentimentos e participacdo de um coletivo de pessoas que trabalham em
conjunto em prol de um trabalho amplo, multi e interdisciplinar em salde. A relacdo com
0 subjetivo seria, pois, uma das dimensdes principais envolvidas na humanizacdo da
assisténcia.

Matos, Pires e Ramos (2010) estudam as expressdes de subjetividade de equipes
de saude no processo de trabalho de saude e concluem que ja existe o reconhecimento
significativo dos aspectos relacionais entre profissionais e usuarios e a importancia da
autonomia no trabalho para a construcdo da qualidade na assisténcia, embasada na
integralidade, confianca, praticas solidarias e reforco das subjetividades. As autoras

sintetizam assim sua conclusao:
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Considerar as experiéncias motivadoras, os fatores que valorizam e desvalorizam

o trabalhador nas instituicdes, bem como os modos de resisténcia que esses

desenvolvem para a superagéo das dificuldades, constitui o aspecto central que se

discutiu ao tratar do trabalho interdisciplinar e da expressao da subjetividade.

Nesse sentido, apesar dos limites e dificuldades que se colocam quando se pensa

em mudancas no trabalho em salde, € preciso valorizar as experiéncias capazes

de restituir a confianga das pessoas nelas mesmas, no grupo, nas instituicdes de
salde e na construcdo de uma sociedade mais solidaria (Matos, Pires e Ramos,

2010, p. 66)

No caso do presente estudo, considerando as no¢oes de subjetividade individual e
subjetividade social, que os profissionais ressaltam a importancia da dimenséo subjetiva
e do carater relacional no contato com os usuarios.

Lidar com o subjetivo, o lado emocional néo é facil, até tenho dificuldade, se por

exemplo, em um plantdo meu um paciente vem a obito em minhas maos, fico mal,

nem sei como dizer a uma mae. Se eu pudesse ndo diria... é a dor das pessoas,
além de sentir a dor-dor, € a dor de faltar o trabalho, de ter que ficar interna com
um filho pequeno e poder perder um emprego, € ver o sofrimento e muitas vezes

nao podermos fazer nada. Olhe mulher, € um negdcio ruim, viu? (Zilda/ médica/
entrevista pessoal/ 19-05-2016)

O que é mais importante é o refor¢o nas tecnologias relacionais, na importancia
dada a construcdo de relacbes interpessoais, levando em consideracdo o fator humano
existente na salde, além do imenso maquinario necessario para alguns procedimentos em
salde (Hoga, 2004; Franco & Merhy, 2013). Quando se fala em humanizacdo é
importante reconhecer que todos o0s sujeitos envolvidos na assisténcia tem necessidade de
cuidado e atencdo, do profissional aos usuarios, observando e dando relevancia aos
aspectos subjetivos de cada um.

Embora o olhar para os aspectos subjetivos e sociais tenha ampliado nos Gltimos
anos, podemos observar que ainda ha um despreparo dos profissionais em lidar com o
sofrimento subjetivo, seja por questdes particulares, por ndo ter espagos institucionais ou
pessoais para lidar com o sofrimento ou por limitacdes da profissdo médica, por exemplo.

Vejamos alguns registros narrativos.
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Eu fecho o olho, sendo eu choro junto. Vejo uma crianca em caso grave,
convulsionando, mée chorando, chama Deus, chama socorro, chama todo mundo
e eu vendo os sinais vitais da crianca indo embora ...(respira fundo... siléncio) até
eu, d& vontade de parar e chorar, porque vejo que a vida desse serzinho esta por
um segundo. Entéo se eu me afobar ¢ pior. Eu tenho calma, peco a equipe para
alguém ficar com a mae e sigo meus protocolos. Depois até comento com as
colegas como foi. Ai eu digo: “ufa, quase que eu ia junto, meu coracao ficou
apertado. (Zilda/ médica/ entrevista pessoal/ 19-05-2016)

E o jeito. Quanto tem psicologo é a salvacdo, mas quando ndo tem ficamos sem
muita coisa para fazer. Eu atendo o que tem que fazer, as vezes é uma
transferéncia, as vezes é um atestado de 6bito, nossa como é ruim. E uma
sensacdo muito dificil, as pessoas desesperadas, chorando, mal falam, tenho que
acudir, ficar do lado, aclamar para ver se ela me ajuda a resolver as pendéncias
que precisam. N&o sei o que fazer. Lidar com o sofrimento das pessoas é dificil,
com 0 nosso ja €, imagine com o de tanta gente que atendemos. (Eleonora/
assistente social/ entrevista pessoal/ 09-04-2016)

Como pudemos detectar nestes resultados, o trabalho para os participantes € uma
forma de execucdo de acgdes, producdo de atividade na natureza e sociedade, por eles
representado como “forma de prazer”, “produzir agoes”, “fazer o bem”. E esses fazeres
baseiam-se cada vez mais em acdes que levam em consideracdo aspectos subjetivos e
sociais das relacdes humanas. E uma mudanca que vem sendo trabalhada na academia,
com adaptacdes e reformas curriculares. Para além da academia, a humanizacdo vem
ganhando um sentido mais amplo de cuidado integral e valorizando 0s aspectos
relacionais, observando os sujeitos com sua multiplicidade de aspectos biopsicossocial e
cultural. Sdo sujeitos que tem suas singularidades e através do meio social, entrelacam-se
e constroem uma subjetividade social que é objetivada no coletivo de cenérios sociais.

O desafio dos Ultimos anos nos caminhos do SUS é repensar o conceito de salde
e ampliar a importancia dos sujeitos como protagonistas de suas acdes. E importante dar
relevancia a produgdo de saude, mas também a producdo de subjetividades, pois a

humanizagdo do SUS ja avancou e trabalha com um processo de subjetivagédo que alterou

modelos de atencdo (Benevides & Passos, 2005b).
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CONSIDERACOES FINAIS

A chegada de um trabalho final é, sem ddvida, um momento muito esperado por
qualquer pesquisador e por todos que participam direta ou indiretamente do estudo. E um
momento de nervosismo, reflexdo e incertezas quanto os limites do estudo, se 0s objetivos
se foram alcangados e, mais que isso, a influéncia social e cientifica do estudo.

Nosso estudo teve como objetivo geral compreender os sentidos subjetivos
configurados por trabalhadores de salde de uma rede hospitalar acerca das praticas
humanizacdo. Para operacionaliza-lo definimos cinco objetivos especificos que vamos
agora retomando para discutir o alcance da pesquisa, recorrendo as tematicas e categorias
fruto da producéo de informagdes e do processo interpretativo?.

O primeiro objetivo especifico foi descrever as trajetdrias de vida de trabalhadores
de satde de uma rede hospitalar. Neste momento, buscamos compreender o percurso de
vida dos sujeitos do estudo, como se deu a formagéo e as vivéncias adquiridas ao longo
da vida e do trabalho. Nesta fase, compreendemos as histérias dos sujeitos que
explicitaram sentidos de suas vidas, suas trajetdrias e emocdes vivenciadas. Sintetizamos
0s percursos de cada um dos participantes, destacando alguns indicadores que
contextualizassem, ndao s6 o cumprimento mecanico dos demais objetivos, mas que
oferecessem aspectos para o entendimento da subjetividade individual a partir da
subjetividade social (Gonzalez-Rey, 2012) que configura a escolha pela area profissional,
a compreensdo dos sentido do trabalho, da humanizacédo e da Politica de Humanizacao,
ou seja, aspectos gque seriam mais detalhadamente analisados a partir do proximo objetivo

especifico. Além disso, buscamos situar o leitor em relagdo ao conhecimento prévio e

2 E importante ressaltar que as tematicas ndo se relacionam exclusivamente com um (nico objetivo
especifico, embora possam ter mais afinidades entre si, ha categorias que se relacionam ou podem ser
relacionadas aos objetivos independentemente do eixo tematico.
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novo da autora sobre o contexto de estudo, relacGes existentes ou novas com 0S
entrevistados, percepcdes que orientariam sem ddvida o processo construtivo-
interpretativo (Gonzalez-Rey, 20012), mas que deveriam ser incialmente contextualizado
a partir do que foi discutido sobre a metodologia da implicacdo (Barbier, 1985).

Vimos, ao longo das trajetdrias, quem eram nossos sujeitos, 0 que pensavam e
faziam em suas vidas. A partir das vivéncias dos participantes, pudemos destacar que 0s
processos de formacdo, seja profissional ou ocupacional, e 0os universos de trabalho
marcaram de forma intensa suas trajetérias, sendo formadores de subjetividade. Ouvimos
suas vozes que relataram momentos marcantes em suas vidas e que nos serviram de
indicadores de sentidos subjetivos, o que foi-nos essencial para processo de informacoes
e de construgdo dos casos. Desta forma, identificamos indicadores que mostraram
sentidos subjetivos referentes a formacdo profissional e satisfagdo com a formacéo,
demonstrando a importancia da formacé&o para a vida profissional e como essa formagéo
pode ser capaz de refletir em sujeitos mais reflexivos quanto o processo de humanizagao
na salde. Vale salientar que cada trajetdria foi considerada como Unica e singular, ndo
sendo desprezada nenhuma das historias, visto cada delas ter sua subjetividade
manifestada de acordo as vivéncias individuais envolvidas em manifestagcdes sociais
diferentes. Por fim, podemos destacar que este primeiro objetivo foi essencial para todo
0 estudo, pois foi o elemento essencial que possibilitou abrir didlogo e entrar na vida dos
sujeitos de pesquisa. O segundo objetivo especifico foi entender como aspectos da
formagéo profissional configuram sentidos subjetivos sobre humanizagdo em contexto
hospitalar.

Buscamos conhecer e descrever como se deu o processo de formacdo dos
profissionais e identificar aspectos de motivacéo e satisfacdo da escolha profissional. Em

nosso caso, vimos no decorrer das analises que a formacdo, de forma geral, foi



239

representada com motivagdes desde pessoais, a familiares e por questdo econdmica. Cada
depoimento era um reconhecimento do que levou cada sujeito aquela escolha profissional.
E ouvindo seus relatos, visualizamos seus desejos e sonhos.

Aqui também observamos a satisfagdo dos participantes com escolha profissional,
havendo alguns ndo tdo satisfeitos, seja pelos cursos com carga excessiva tedrica, seja
pela desqualificacdo dos docentes ou mesmo pela énfase de uma preparacdo para uma
atencdo a salde hegemonicamente curativa. Averiguamos uma gama de enunciados que
demonstravam a satisfacdo dos participantes pela escolha realizada, séo identificagoes
com a area, 0 encontro com o social dentro de projetos de ensino, pesquisa e extensao,
sdo contatos com uma perspectiva de compreensdo de satde mais cuidadosa, humanitéria
e social.

De forma geral, pudemos considerar que o processo de formagao € um construtor
de sujeitos reflexivos e que, na nossa pesquisa, foi essencial para o desenvolvimento de
sujeitos mais reconhecedores da importancia da humanizacdo na saude. Segundo
Biscarde, Pereira-Santos e Silva (2014), essa é uma realidade da academia atual que passa
por um processo de transformagdo e que tem pensado cada vez mais nas reais
necessidades da sociedade, propondo, inclusive, conexdes entre ensino e pratica, como é
0 caso dos projetos de extensdo. Nesse sentido, reforca-se a importancia da ligacao entre
ensino, pesquisa e extensdo como forma de formacao de sujeitos que possam ter seu
desenvolvimento dentro de aspectos €ticos, técnicos e politicos.

Averiguamos também a existéncia de insatisfacbes com a formacéo por parte de
alguns sujeitos, o que era explicado pela necessidade de reavaliagdo das matrizes
curriculares, um debate ja em discussdo na realidade brasileira e que, segundo Catani,
Oliveira e Dourado (2001), j& vem surtindo mudancas na reconfiguragdo da educacao

superior no Brasil.
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Nossos sujeitos apontam 0 quanto € necessario haver um processo de formacao
profissional capaz atuar em sujeitos mais compreensivos quanto ao cuidado humanizado.
Nesse sentido, entendemos que a academia vem transformando suas ac0es e que esse
processo tem reforgado na construgdo de cidaddos mais compreensivos, humanizados e
atuantes dentro das praticas humanizadas no cuidado em salde. Como afirmam
Corbelline et al. (2010), a academia favorece para o despertar do agir humanizado para
além dos principios do SUS: para a academia e para a vida. Concluimos nosso segundo
objetivos também com a reflexdo de Passos (2014) a formacdo é importante para a
construcdo de cidaddos mais criticos, voltados, em salde, para um gerenciamento de uma
salde mais ampla, igualitaria e humana.

Nosso terceiro objetivo especifico foi descrever como trabalham os profissionais
de saide na rede hospitalar.

O que pretendiamos neste momento era conhecer melhor as préaticas de trabalho
dos profissionais, ouvir e conhecer mais de perto os fazeres de cada um dos sujeitos de
pesquisa. Muito embora houvesse, algumas vezes, dificuldade de aprofundamento da
tematica, esse objetivo foi atingido.

E certo que o estudo tem como foco a apreenséo dos sentidos subjetivos sobre a
Politica Nacional de Humanizagdo, mas conhecer suas préaticas de trabalho auxiliou na
compreensdo de como trabalham esses profissionais. Segundo Morin (2001), o mundo do
trabalho mantém um lugar importante para os sujeitos em uma sociedade, pois € atraves
dele que as pessoas se relacionam e fazem vinculos, evitam tédio e produzem seus
objetivos de vida. Na nossa pesquisa, 0s enunciados evidenciaram sentidos do trabalho
como prazer e labor como producéo de si com satisfacdo, como forma de estar no mundo,
fazendo e atuando no que gosta, bem como a demonstracdo do trabalho como momentos

de estresse, cansagos, com rotinas desgastantes e exaustivas. E nestes processos de
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trabalho, a mera descricdo dos participantes poderia ser muito restritiva e especifica, entdo
aqui observamos as colocagGes além do que faziam, do que estava prescrito no trabalho.
Houve também sentido do trabalho como processo de exaustdo, corroborado com o
estudo tedrico de Dejour, Dessors e Desrlaux (1993) ao tratar do cansago e deteriorizagao
do trabalhador por sua atividade.

Quanto ao sentido de ser trabalhador de saude, os registros narrativos versavam
sobre sujeitos que trabalhavam em funcdo de outros e que atuavam na promocgédo de
melhorias em saude, abordagem tambeém tratada por Bock e Aguiar (1995) quando
afirmam que o trabalhar em satde vem ganhando forca principalmente no que se refere a
atencdo a promocdo da salde e na busca de uma atencdo mais focada nos sujeitos como
seres mais que bioldgicos, sendo, sociais, culturais e politicos. Nesse momento, 0s
participantes colocaram como se sentiam sendo profissionais de saude, médicos,
assistentes sociais, psicologas, condutor, enfim, profissionais que afirmavam da boa
sensacdo de ajudar o outro, de fazer o bem, o que gosta, de ver 0s usuarios sendo bem
atendidos e utilizando de recursos humanos de satide com qualidade.

Nesse trabalho, alguns aspectos foram considerados positivos, como a satisfagao
em ver a recuperacdo dos pacientes, o contato direto com eles e a possibilidade de levar
conforto e humanizagéo para os pacientes. Aqui ndo podemos ocultar o outro lado das
manifestacdes dos participantes que também indicaram aspectos negativos do trabalho,
como excesso de trabalho, alta carga emocional e estrutura imprépria dos servicos, fatos
esses que podem ser comparados ao estudo de Schmoeller, Trindade, Neis, Gelbcke e
Pires (2011) que afirmam que as condi¢cfes de trabalho influenciam na prestacdo de
servigo de qualidade dos profissionais, como a questao de falta de estrutura, insatisfagdo
salarial, alta carga de trabalho dentre outros. Aqui, pudemos ver os lados positivos e

negativos e suas formas de trabalho, mas também compreendemos que havia desejos de
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mudancas de area profissional, entretanto, esta mudanca estava sempre mais ligada ao
contexto social ao qual estava inserido.

Avaliamos que a atividade do trabalho, para nossos participantes, tinha técnica,
tinha emocdo, tinha vida. Havia uma maior singularizacdo e ressignificagdes de seus
trabalhos em suas vidas. Havia um olhar diferente e positivo para o trabalho e trabalhador
que ndo esta sozinho. Fica para nos a reflexdo de um participante: o que seria de um
hospital, sem o trabalho individual de cada trabalhador? Nada. O que vale é o conjunto e
a sociabilidade das relages.

Nosso quarto objetivo especifico foi entender os sentidos subjetivos constituidos
pelos profissionais de saide sobre humanizagdo na Politica Nacional de Humanizacéo
(PNH).

O que se pretendia neste momento era ouvir 0s sujeitos, os trabalhadores de satde
acerca de como compreendiam a tematica da humanizacdo na Politica Nacional de
Humanizagéo.

Nos registros narrativos dos participantes, os sentidos subjetivos sobre a
humanizacao retrataram formas mais humanas de acolher, de descoisificacdo das pessoas,
consideracdo pelo respeito e dignidade da pessoa humana, uma humanizagédo que atenda
a todos. N&o uma humanizacdo como uma diretriz, um norteador, como ele mesmo dizia,
que para ser humanizado néo era preciso sorrir ou atender abragando. Assim, nosso estudo
corrobora com as reflexdes de Deslandes (2006) quando afirma que é importante que haja
na saude atual uma ampliacdo das concepcdes de salde humanizada, sendo analisada
como dignidade e forma respeitosa de olhar o ser humano. Como tratam Benevides e
Passos (2005), olhar para a humanizacao em salde é compreender que existe um trabalho
focado na saude das pessoas, mas, acima de tudo, € um olhar que valoriza a esséncia

existencial, valoriza os sujeitos envolvidos nas a¢cdes em saude.
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Entendemos a humanizagdo como um renovar na atengdo com 0s sujeitos. E um
acolher que ganhou palavra forte e conhecida, é apoio de equipes multi e
interdisciplinares em sadde. E a responsabilidade que vai dos trabalhadores aos gestores
em salde, em um cuidado respeitoso, integral e resolutivo. Essa humanizacdo de que
falamos e entendemos deveria ser guiada pelo respeito, pela garantia de direitos,
cooperacéo e solidariedade (Deslandes, 2006).

Uma unidade de salde com qualidade e humanizada ndo seria 0 do sorriso ou
aperto de mao, mas o que dispusesse de servicos que atendessem as reais necessidades de
cada sujeito no seu tempo e espaco. Tais ponderagdes, impulsionaram-nos as criticas ao
PNH, questionando os porqués da necessidade de termos programas de humanizagao em
uma sociedade desigual racial, econdmica e socialmente. Neste particular, impondo
reflexdes sobre os sentidos subjetivos configurados em uma subjetividade social
construida sobre uma perspectiva alienante, antes mesmo, que desumanizada.

Incentivamos os participantes a relatarem situacées de trabalho que consideravam
humanizados, bem como aquelas que ndo consideravam humanizados e que marcaram
suas historias de vida na profissdo. Pudemos identificar destes registros varias
exemplificacOes de vivéncias humanizadas, o que para nos ja € uma demonstracao de uma
clinica em salde mais ampliada, com visdo de salde mais ligada ao sujeitos e
reconhecendo a importancia da fator relacional na area de saude. A esse despeito,
pudemos ter novos olhares sob a Otica de Campos (1997), quando trata da maior
valorizacdo dos sujeitos que sdo a base principal de uma salde comprometida para além
da cura, mas uma saude que tem como foco principal o sujeito social, concreto e
subjetivamente constituido. Assim, pudemos destacar que os horizontes de uma saude

mais relacional e reconhecedora da subjetividade dos sujeitos ja é uma realidade e como
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diz Caprara e Franco (1999), olhar para a satde de maneira mais sensivel é promover uma
relacdo profissional de salide-usuério mais aberta e uma saude mais integral.

Nesse sentido, levamos em consideragdo ao que Benevides e Passos (2005a)
retrataram quando abordaram sobre o “reencantamento do concreto”, ou Seja, 0S Sujeitos
quando mobilizados coletivamente s&o capazes de agir e transformar realizadades,
transformando-se ao mesmo tempo. Pudemos ver nosso estudo o também reencantamento
do nosso concreto, de vivéncias especificas de sujeitos que se emocionaram e viram
atuacOes profissionais consideradas mais humanas. Entretanto, ainda h& situagdes
consideradas desumanizadas no contexto da saude, como visto no nosso estudo alguns
casos exemplificados.

Para Casate e Corréa (2012), ha diversas formas de se exemplificar formas de
desumanizacdo, como impessoalizagédo, fraquezas nas relacdes afetivas, longas filas e
esperas, consultas e atendimentos cancelados, equipamentos e estruturas fisicas
inadequadas, desrespeito ao paciente, falta de privacidade, falta também de estrutura
fisica, apoio salarial sobrecarga de trabalho. Todas esses exemplos também foram citados
no nosso estudo, 0 que para nés é o reconhecimento de que muito ha para ser feito no
caminho da humanizacéo da saude, na busca do que Silva, Chernicharo e Ferreira (2011)
consideram importante para a humanizacdo: integracdo, dialogicidade e respeito ao
sujeito.

N&o podemos deixar de apontar para as reflexdes de um dos nossos participantes
quanto ao processo de humanizagdo/desumanizacao, reforcando que essas questdes séo
reflexos de um sistema de salde extremamente biomédico, baseado no corpo e na cura e
menos nos sujeitos e suas relagdes. Além do mais, abordou sobre o processo de alienacao
das préticas de formacdo em saude, justificando que ha um posicionamento da sociedade

atualmente de que o distanciamento de cursos de formacéo levam ao ndo contato com a



245

realidade social e as praticas passam a ser consideradas desumanas, quando na verdade
essas praticas sao mais alienadas que desumanas. No nosso estudo, reforcamos analises
sobre a alienacédo junto a Martin-Bar6 (1990) que fez-nos compreender a relagéo existente
entre a alienacdo e a psicologia, a partir do entendimento de que a perda do controle de
algum funcionamento psicoldgico pode repercutir em comportamentos considerados
anormais, conceituando a alienagdo como “estado produzido nas pessoas por relacdes
sociais que espoliam e despojam as pessoas de sua humanidade material e psiquica”.

Para finalizar nosso objetivo, retratamos sobre as 0 compromisso social que os
participantes tinham com a salde dos sujeitos, o que eles traduziram como esforco de
trazer os sujeitos para um cuidado de si e que pudessem ser mais ativos e participativos
no seu cuidado em salde. Esse dado foi importante visto ser um dos focos da PNH quando
busca criar sujeitos autbnomos, protagonistas e corresponsaveis com a sua saude.

Nosso quinto objetivo especifico foi entender como os sentidos subjetivos
configuram praticas profissionais. Nosso foco aqui era compreender como o0s sentidos
dos profissionais sobre a humanizacéo e PNH poderiam configurar préaticas profissionais.
Neste momento, identificamos que os sentidos apreendidos pelos participantes refletem,
sim, nas praticas profissionais.

Percebemos que, por menos conhecimento técnico que os profissionais tenham
sobre a PNH, eles recepcionaram bem a Politica, com e suas prescri¢cdes textuais,
condutas e normas. O fato seria que, a sua chegada, iria redefinir as diretrizes de cuidado
em salde, em que tudo e todos fossem tratados com dignidade e assegurados os principios
de SUS de igualdade, equidade e integralidade. O algo mais direto aqui seria 0 processo
de trabalho (Brasil, 2004a; Dejeurs, 2004; Lima, 2006; Merhy, 2008, 2012).

Como sentido da PNH, observamos que, por mais discutida que tenha sido este

Programa, muitos dos participantes ndo conheciam a Politica como diretriz norteadora de
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praticas, mas possuiam uma compreensao geral, de que seria um programa do governo
para organizar e fortalecer as préaticas de satde de forma mais cuidadosa e respeitosa para
um fortalecimento do cuidado em saude. De maneira mais critica, tivemos um caso
negativo que nos trouxe mais reflexdes sobre a PNH. Sera que o sistema esté retraido,
com precarizagdo de servico e super exploracdo do trabalhador? N&o seria a PNH uma
forma de apassivamento para acalmar as lutas de classes de uma sociedade pauperizada
com reforco nas relagdes intersubjetivas? O que poderia ocorrer seria, na verdade, focar
em um processo de transformacdo social e estrutural que garanta o direito de todos, néo
um SUS para os pobres e os planos para os ricos, reforcando assim a existéncia de uma
forte desigualdade social instalada no pais, corroborando, assim, com as reflexdes de
Paim (2012).

Os sentidos sobre as relagdes interpessoais foram vistas ao longo do estudo uma
vez que o0s sujeitos destacaram a importancia das relagdes entre os sujeitos para um fazer
em salde mais humanizado, considerando o atual movimento de saude na busca de uma
atencdo mais integral.

Neste sentido, consideramos que o movimento da reforma sanitaria, iniciado na
década de 1970, foi uma resposta de trabalhadores articulados para reversdo de um
sistema desigual e contraditorio. Esse sistema continua, em menor forca, claro! Vemos
que, para dar conta da saude dos cidaddos, houve uma mudanca na utilizacdo das
tecnologias em salde, tanto do uso de equipamentos duros (maquinario) como no
reconhecimento das relagbes humanas e relacionais, das pessoas, dos sujeitos
trabalhadores que estdo no dia-a-dia de seus trabalhos. Atualmente, ja contamos com
Nnovos sujeitos sociais capazes de intervir em uma saude mais ampla as necessidades
sociais e com visdes de mundo e de saude diferentes, reconhecedoras da existéncia de

uma satde composta tambeém por subjetividades, ou seja, combinando a objetividade com
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a singularidade dos sujeitos, grupos e coletividades (Gomes & Ramos, 2015; Merhy &
Franco, 2003; Mendes, Garcia, Oliveira & Fernandes, 2011).

Considerando histdria da satde publica/coletiva no Brasil, o que ja foi e o que é,
vemos, sim, avancos (Finkelman, 2002; Paim, 2002; Passos, 2014). Analisamos que a
humanizacgdo é o que é porque depende de todos, de cada um dos sujeitos da saude, de
profissionais e usuérios, numa luta diaria por uma atualizacdo das relagfes. Sim, das
relacfes. As tecnologias duras evoluem de forma rapida, passam e logo s&o substituidas
por outras mais modernas e equipadas. Mas nem s6 de equipamentos se faz saide. O que
mais consideramos foram as tecnologias relacionais, do encontro, dos momentos, do olho
no olho (Merhy, 1998, 2000; Merhy & Franco, 2003; Merhy & Onocklo, 1997).
Consideramos, portanto, que as relagdes humanas tem que permanecer na esséncia dos
fazeres em salde, em cada cuidado prestado, em cada acdo que o profissional faz e que o
usuario recepciona como se fosse a melhor méaquina do mundo.

Atraveés do nosso estudo, pudemos apontar que a relagdes humanas em salde séo
capazes de trazer nosso olhares para o cuidado, olhando o sujeito, seu corpo, forcas e
fraquezas. Pudemos ver também o qudo os ambientes de salde sdo importantes para o
reestabelecimento, como afirma Deslandes (2006) quando aborda que os instrumentos
fisicos em salde sdo importantes, mas um ambiente acolhedor também proporciona
olhares para um cuidado em salde mais sensivel que valoriza as pessoas, as relacdes e
Seus espacgos sociais.

A salde no Brasil continua evoluindo buscando uma atencdo mais ampla e justa
para todos os cidaddos. Os sujeitos precisam de uma satde mais real e adaptadas as reais
necessidades da populacdo, nos precisamos, afinal, nés somos o SUS. NOs somos 0s

sujeitos que usamos e também prestamos servicos. E, como dito inicialmente nas minhas
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inquietacBes, vim da pratica e sou da préatica quando reflito o que fazer para melhorar as
formas de um cuidado que ndo se muda t&o rapido.

O contato com a pesquisa e com 0s questionamentos acerca da humanizagao e da
PNH foi permeado por muitos sentimentos. Iniciamos pela concretude de que muitos
avancos ja foram realizados no campo da humanizacéo, técnicas e sentidos mais humanos
e sensiveis. Um sentimento de confianca porque sentimos que hoje todos sdo mais
protagonistas de suas historias, desde o profissional aos demais personagens do SUS, de
que fizeram, fazem e fardo muito mais em nome, ndo somente de uma Politica transversal,
mas em nome do cidadéo, eu, vocé, todos nds. Temos um sentimento de honra, por vir do
SUS nossa inquietacdo e para ele levaremos as reflex6es aqui mobilizadas. Honra em
fazer de cada dia uma tentativa de mostrar a relevancia das relagdes, do encontro onde
afetamo-nos constantemente.

Remetemos nossos pensamentos ao inquietante e revoluciondrio Marcus. O
Marcus fez-nos sair da zona de conforto de pensamentos e nos colocou diante do
diferente. Nao o ruim, mas o reflexivo que buscava mobilizar, pensar na frente, pensar no
outro. O Marcus pensava no seu fazer em medicina como espaco de transformacao social,
buscando as relages, 0s sujeitos, a comunidade. Ele ndo queria as relacbes desumanas,
desqualificantes, ndo queria a técnica acima de tudo. Ele ndo queria a estrutura, queria o
ser estruturante do sujeito que pensa, age e transforma as relacdes e transforma a salde a
partir de acOes de sujeitos autbnomos.

Na ideia do estudo de compreender os sentidos subjetivos configurados por
trabalhadores de saude sobre humanizagdo pudemos observar que a producdo subjetiva
ndo é fixa e imutavel, € um processo em construcao, organizado por aspectos singulares
e sociais de cada sujeito. Os sentidos subjetivos ndo estavam limitados ao processo de

trabalho somente e no tocante as discussdes da politica de humanizagdo, mas estavam
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ligadas a diferentes sentidos subjetivos que estavam sendo constantemente construido e
integrados nas suas configuracgdes subjetivas.

Consideramos que a Teoria da Subjetividade favoreceu o desenvolvimento de
reflexGes e compreensdo do sujeito na sua totalidade como ser que é individual, social,
cultural e historico e levando em consideracao todas dimensdes objetivas que circundam
a temética de salde do pais. Como perspectiva historico-cultural foi essencial para poder
dar espaco ao poder criativo e de liberdade de expressao de sentido de suas experiéncias.

O recurso epistemoldgico utilizado foi fundamental para o alcance do
desenvolvimento da conversacao livre, aberta e respeitosa, dando importancia a relagéo
entrevistado-entrevistador,

Uma contribuicdo de nosso estudo foi o qudo importante é o processo de
subjetividade na producdo de saude, como pudemos analisar o forte tom dos participantes
reforcando a importancia do aspecto relacional para o fortalecimentos de préaticas de
salde com qualidade. Assim, consideramos que uma aten¢do a salde somente pautada
nos meios técnico-operacionais, estruturais e, como diz Merhy (1999), duro, ndo favorece
a producdo de saude ampla e integral.

Concluimos essa tese com a forca de que a luta continua cada vez que nos
mobilizamos para o outro, com o compromisso da reflex&o acerca de uma humanizacao
da saude para todos e com a convic¢do de que o olhar em salde tem que perpassar o lado
histérico de objetivismo e de uma base biologicista. A humanizacdo tem que ser
trabalhada com o esfor¢o de todos os profissionais, numa a¢édo ampla e consciente de toda
a sociedade e ndo com o esforco individual de alguns profissionais. Por isso,
compreendemos, neste momento, que nossos escritos ndo sao finais. S&o, pois, mais um
comeco de longas historias de um SUS que dé certo, que pode continuar sua luta por uma

assisténcia mais humanizada. Um SUS que pode reconhecer cada vez mais a forca da
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subjetividade. Para, além disso, acreditamos no compromisso de fazer a Psicologia mais

singular, humana, social e coletiva.
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APENDICE I

Roteiro de Entrevista Semi-estruturada para profissionais de satude

Universidade Federal da Bahia
Instituto de Psicologia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, na pesquisa “A
humanizacdo da saude na perspectiva de médicos: producdes objetivas, subjetivas e suas
implicagdes”. Apos ser esclarecido(a) sobre as informacgdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas
¢ sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa, vocé ndo sera
penalizado(a) de forma alguma. Em caso de duvida vocé pode procurar 0 LEV —
Laboratorio de Estudos Vinculares e Saude Mental, situado no Instituto de Psicologia,
Universidade Federal da Bahia, Estrada de Sdo Lazaro, Rua Aristides Novis, n® 197,
Federacéo, Salvador- BA, CEP: 40210-730.

INFORMAQOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: “Configuracdes subjetivas e as praticas profissionais no contexto da
Politica Nacional de Humaniza¢ao”

Pesquisador Responsavel: Prof® Dra. Monica Lima de Jesus

Pesquisadora Participante: Lucia Robertta Matos

Telefones para Contato: (71) 9163-0490

e Este projeto tem por finalidade compreender as configuracGes subjetivas
de profissionais da rede hospitalar acerca da tematica da humanizacao das
praticas de saude.

e Serdo realizadas entrevistas, utilizando gravadores para 0 registro e
posteriores transcri¢cdes das mesmas. Sendo que o sujeito pode recusar a
responder quaisquer das perguntas realizadas, assim como, recusar a
gravacao;

e Tal pesquisa ndo aponta quaisquer tipos de riscos, perdas, desconforto, ou
lesBes aos seus participantes;

e E também de total liberdade do sujeito em recusar-se a participar ou retirar
seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa sem penalidade alguma
e sem prejuizo ao seu cuidado;

e Todas as informagdes prestadas serdo colocadas em anonimato com total
sigilo e seguranca.

Assinatura:

RG:




266
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Roteiro de Entrevista Semi-estruturada para a usuaria

Identificacdo do entrevistado

Idade: Sexo:

Naturalidade: Especialidade:

Estado civil: Filhos: Sim () Nao ( ) Quantos:
Religido: Praticante: Sim () Nao ( )
Trabalha: Sim ( ) Ndo ( ) Area:

Faixa de renda: 1-2 salarios minimos () 3-4 salarios minimos ()

Mais de 5 salarios ()

1- Aspectos familiares
2- Fale um pouco sobre sua vida.
3- E sobre sua familia.

2- Sobre a saude dos usuarios
a. Como se sente atualmente?
b. Quais sdo as suas necessidades de saude?

3- Sentidos da humanizacéo e da PNH

O que seria humanizacéo para vocé?

Fale de um momento que foi humanizado?

Como seria um ideal de servigo “humanizado™?

Vocé considera a humanizagdo importante para sua recuperacao? Por que?
Como vocé vé a importancia do ambiente/estrutura fisica na humanizacao. Fale um
pouco.

Ja ouviu falar na Politica Nacional de Humanizagdo? O que sabe?

Como € o relacionamento dos profissionais com vocés?

Fale de pontos positivos? E pontos negativos?

Sente que a equipe trata vocé com humanizagao?

Como se sente quando é tratado de forma mais humana?

Fale de um momento que foi tratado de forma mais acolhedora e humana.
Fale de um momento que nao foi tratado de forma humana.

®o0 o

—xT o Ta

4- Sobre a assisténcia prestada
a. No geral, como vocé avalia a humanizagédo do hospital?
b. Como percebe aspectos positivos e negativos da assisténcia no hospital?



