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Resumo: Este trabalho tem como objetivo investigar as mudancas ocorridas no
campo da atencdo basica de saude apdés a década de 90 em que as acdes de
atengdo basica se colocaram como estratégia fundamental para a consolidagao da
atencao a saude de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude (SUS). De
fato, a consolidagdo deste modelo proporcionou inimeras mudancgas estruturais nos
servicos de saude. Contudo, na pratica ele tem evidenciado um conjunto de
contradicdes e desigualdades na producdo de saude tal como previsto no SUS.
Desta forma, identificamos no movimento da Politica Nacional de Humanizacéao
(PNH) através da implantagéo do dispositivo de Acolhimento na atencdo basica um
caminho possivel para a consolidacao da promocéao da saude da mulher.
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PRIMARY CARE HEALTH AND HOSTING:
The recasting of the health care practices of women.

Abstract: This paper aims to investigate the changes in the field of basic health care
after the 90 in which the primary care activities have arisen as a key strategy for the
consolidation of health care in accordance with the provisions of the Unified Health
System (SUS). Indeed, the consolidation of this model has provided many structural
changes in health services. However, in practice it has shown a number of
contradictions and inequities in health production as provided in the SUS. Thus, we
identify the movement of the National Policy of Humanization (PNH) by implanting
the device in primary Host a possible path for the consolidation of promoting
women's health.
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1. INTRODUCAO

A década de 90 marcou submissdo do SUS ao agravamento da crise
econbmica e fiscal do pais, tornando-o alvo das politicas de ajuste e contencéo de
gastos, o que para alguns autores colocava em jogo seus principios universalizantes
e solidarios (Mendes, 2004; Reis e Hortale, 2004). Essa complexidade levou o
governo a implementar um conjunto de programas, acdes regulatérias e novas

modalidades de alocacao de recursos, objetivando melhorar a equidade e a eficacia



no SUS. Como vimos, tais politicas seriam entdo denominadas como focalizadas.

Dentro deste debate Schwartzman (2004) denomina as politicas focalizadas
como sendo uma politica de metas que abarcam significativas diferenciacées entre
0os que propdem politicas de mobilizagdo social, e os que dao prioridade a estas
politicas de metas sociais:

“A oposigao entre politicas universalistas e focalizadas surge muitas vezes
como uma oposicao entre os defensores do Welfare State classico, com o
setor publico assumindo a responsabilidade pelos investimentos em
educacgao, salde, segurancga publica, etc., e os que defendem a reducao do
setor publico, concentrando os gastos sociais nas populagcdes de menor
renda e em situagao mais critica (Schwartzman, 2004: 24)”.

No entanto, no caso das politicas de salude, entre as quais se destacam as
necessidades de critérios epidemioldgicos nas decisdes alocativas, Mariano (2007)
destaca que tanto estratégias de focalizacdo sao capazes de produzir impactos
universais a medida que controlam propagacdo das enfermidades, quanto as
estratégias de universalizacdo, ao reduzirem a prevaléncia de enfermidades que
afetam de maneira mais grave certos individuos, podem ser a forma mais eficiente
de beneficiar grupos populacionais especificos. E dentro deste pensamento que se
observa o desenvolvimento do SUS neste periodo, pautado inclusive pelo avancado
processo de descentralizacdo através de uma crescente expansdo de modelos de
saude centrados na atencao basica compreendida como a principal porta de entrada
do usudrio ao sistema de saude.

Para Costa (2002), houve na década de 90 uma opc¢ao deliberada do Estado
por este tipo de politicas sociais, em detrimento de politicas mais abrangentes. A
saude, porém, segundo ele, foi uma excecao, devido a capacidade de mobilizacao e
intermediacado de interesses de seus atores. Porém, para Mendes (1996) o que
ocorreu na pratica, foi a substituicdo do modelo médico-assistencial privatista por
este projeto de saude neoliberal.

Contudo, como destacam Viana e Dal Poz (1998:27) a focalizagdo das
politicas no caso da atencéo basica (através do Programa de Saude da Familia —
PSF) poderia ser util as politicas universais, tendo em vista que a implantacao deste

modelo servia para ampliar a cobertura de acesso:

“essas experiéncias de focalizagao dentro do universalismo evidenciam que



se pode ter praticas focalizadas dentro de uma politica universal e que ndo
ha necessariamente conflito entre focalizagcdo e universalizacao, isto €, os
dois conceitos ndo precisam ser excludentes”.

A focalizacao se apresentava como uma alternativa para area da saude na
perspectiva de priorizar os gastos sociais nas populacdes de menor renda e em
situagdo mais critica através do estabelecimento de politicas de metas sociais
(Schwartzman, 2004). Desta forma, buscou-se através da descentralizacdo o
fortalecimento da atencao basica de saude na construgcao do Programa de Saude da
Familia (PSF), que hoje se coloca como estratégia fundamental para a
reorganizacdo do SUS — Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Assim, este modelo foi concebido pelo Ministério da Salude em 1994 com o
objetivo de reorganizar a pratica assistencial em novas bases e critérios de forma a
substituir o modelo tradicional de assisténcia médica, centrado no hospital e na cura
de doencas. Tendo sido influenciado pelo Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), a atencao centrada na familia foi orientada a partir do seu ambiente
fisico e social, o que podia possibilitar as equipes uma compreensao ampliada do
processo saude/doenca e a necessidade de intervencdes para além das praticas
curativas (Brasil, 1998). Todavia, estas agdes s6 ganharam notoriedade através da
publicacdo da NOB/96', a qual proporcionou uma maior valorizagdo do incremento
de cobertura pelo PSF com maior incentivo financeiro aos municipios através
mecanismos de inducado da expansao da atencao basica, como o Piso da Atencéo
Béasica - PAB?.

De fato, essas acdes puderam ampliar a autonomia de muitos municipios e
Estados através da diminuicdo de contratos e convénios. A edicdo da NOAS/2002
conferiu ao processo de descentralizacdo novas perspectivas, ampliando-o para

' NORMA OPERACIONAL BASICA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE NOB-SUS 01/96. “Gestéo
plena com responsabilidade pela satde do cidaddo”. BRASILIA/DF. Publicada no Diario Oficial da
Uniao de 6 de novembro de 1996.

2 0 Piso de Atencdo Basica (PAB) foi uma das estratégias centrais neste processo, cuja
regulamentacao ja estava prevista na NOB 01/96, passou por modificagbes posteriores e teve seu
formato final definido pela portaria GM/MS no. 1882, de 18/12/1997. O PAB consiste em um montante
de recursos financeiros destinados ao custeio de procedimentos da atencdo basica sob
responsabilidade municipal, tais como vacinagao, consultas médicas, pré-natal, entre outros. Este
montante é transferido de forma regular e automatica aos municipios habilitados em uma das
condicées de gestao previstas na NOB/96 e é calculado com base na populagdo do municipio,
correspondendo a um valor na faixa entre R$10,00 (minimo) e R$18,00 (maximo) per capita ano.
(BRASIL, 2001).



além da municipalizacdo da saude, o fortalecimento através da regionalizagdo da
oferta de recursos assistenciais. A oferta de instrumentos de gestao regional passou
a estimular a construcdo de processos de programacao regional, acionando, em
certa medida, o exercicio de fungdes gestoras, que se diferenciam daquelas de
geréncia, conforme havia sido definido pela NOB 01/96 (Pasche et al, 2006).

A regionalizagédo passou a ser considerada como um importante mecanismo
para a ampliacdo do acesso com equidade ao sistema de saude permitindo, entre
outros, a criacdo e a ampliagdo de redes de atencao regional. Assim, esta proposta
ganhou proeminéncia, transformando-se hoje numa das estratégias prioritarias do
governo federal para impulsionar uma transformag¢éo no modelo assistencial do SUS
(BRASIL, 2006a).

Contudo, considerando que no trabalho em salude as necessidades se
colocam quanto a ter boas condicbes de vida, acesso e consumo de toda a
tecnologia de saude capaz de melhorar e prolongar a vida, respeito a insubstituivel
criacao de vinculos (a)efetivos entre cada usuario e uma equipe e/ou um profissional
e a autonomia no seu modo de levar a vida (Cecilio, 2001), os avangos na
reorganizacdo dos atores politicos do pais ndo se mostrou suficiente para enfrentar
as estruturas culturais dominantes de desigualdades nas praticas médicas (Merhy e
Franco,1999).

Assim, nas condutas usuais de atencado a saude da mulher, ao longo dos
anos 90, as praticas de atencdo a saude sé reafirmaram a persisténcia de
desigualdades através da ndo-integracdo dos servicos de pré-natal, parto e
puerpério. Pois, tais acdes desintegradas nas unidades de salude acabavam
submetendo as mulheres pobres a longas peregrinacbes e a mendicancia por
assisténcia ocasionando um intenso grau de desumanizacao nas praticas de saude,
fato que se comprovava pelo crescente numero de mortes materno-infantil por
causas evitdveis em muitas unidades de saude publica deste periodo (Tanaka,
1995). No entanto, € dentro deste cenario que podemos localizar novamente
inUmeras articulacées sociais que, de fato, pudessem solucionar os entraves da
atencao a saude no pais, sobretudo com na reformulagdo das préaticas de atencao
basica.

1. HUMANIZAGAO E ATENCAO BASICA: a reformulagdo das praticas



Verificamos que quanto a sua matriz tedrica focada na vigilancia a saude, as
praticas de saude na atencao basica colocavam-se nos cuidados a serem oferecidos
para o ambiente, ndo dando valor ao conjunto da pratica clinica que se refere a
atencao singular. Assim, ao ndo se dispor a atuar sob propostas ousadas como a da
clinica ampliada estas praticas agiam como auxiliar do Modelo Médico Hegeménico®
através de normas e regulamentos bem definidos. Neste contexto, a adscricdo da
clientela também se mostrava ineficaz, pois, apesar de adotar a diretriz de vinculo, o
PSF nao possuia um esquema para o atendimento a demanda espontanea.

Foi tentando encontrar os sentidos dessas praticas que os estudos sobre a
micropolitica se fortaleceram. A micropolitica se apresenta como uma arte ou ciéncia
de governar que cada um tem, e um dos espacos onde isso se da é no lugar onde a
pessoa trabalha e produz, sendo que ela faz isso de acordo com certo sentido, ou
seja, por determinados fins 0s quais considera mais adequado aos seus interesses
ou desejos. E € neste espaco que a subjetividade se manifesta e se produz (Brasil,
2005). Assim, a producédo do cuidado em saude pode tanto se estabelecer através
de uma subjetividade solidaria - baseada nos valores societarios - como pode
evidenciar praticas individuais e privadas - baseada nos valores econémicos
(Guattari, 1992).

Nesse sentido, o PSF se colocou como uma arena para o encontro deste
debate que ha muito tempo permeia o trabalho em saude, principalmente, quando
esta subjetividade determina o modo de agir do profissional frente ao usuario e o seu
problema de saude que também ¢é cercado de inumeros fatores subjetivos.
Considerando que as subjetividades colocadas neste encontro tendem a estabelecer
a producao do cuidado, permeando o processo de trabalho no exato momento em
que se da a assisténcia.

O conhecimento sobre a micropolitica no processo de trabalho da saude
abriu o caminho para novas possibilidades de compreensdo sobre o complexo
processo de transversalidades e atravessamentos no interior das instituicbes de
ensino e dos servicos de saude na conformacdo dos modos de educar/formar e

% A logica presente neste tipo de modelo se coloca frente a submisséo dos profissionais da equipe a
dominagdo da acdo médica. Nesse sentido, ele se caracteriza pela concretizagdo de um papel
irrelevante e complementar do nucleo cuidador em relagdo ao nucleo profissional. Desta forma, a
implicagdo mais seria desse modelo se da no enfraquecimento da dimensao cuidadora do trabalho
em saude. De fato, alguns autores tém apontado que a baixa incorporagdo do saber clinico no ato
médico compromete seriamente a eficacia da intervengdo. Assim, vemos que a morte da agéo
cuidadora dos diversos profissionais de salde acabam construindo modelos de atencao
irresponsaveis perante a vida dos cidadaos (Rodrigues e Araujo, 2003).



trabalhar/cuidar em saude. Com isso, novas maneiras de produzir conhecimento se
fizeram necessarias para pensar a educacgao e o trabalho em saude, reconhecendo
novos atores, novos papéis, novas referéncias (Merhy, 2005). E é neste contexto de
revisdo das praticas do cuidado em salde que a idéia da Politica Nacional de
Humanizacao (PNH) comecou a ganhar espaco dentro das praticas de atencéo
basica principalmente através das propostas do dispositivo de Acolhimento.

A PNH vem se afirmando no SUS como uma politica publica que atende a
justas e importantes reivindicacdes por mudancas nos servicos de ateng¢ao a saude,
pois incluem em suas preocupacgdes, diretrizes, prioridades e dispositivos que
atendem a todos os que estao envolvidos no processo de producédo de saude. Mais
ainda, a PNH é uma politica que se destaca pelo aspecto subjetivo constituinte de
qualquer ato de cuidado e por ndo separar atencdo e gestdo. Nesse sentido, sua
construgdo vem responder as necessidades de mudancgas do modelo assistencial de
saude que, apesar de avangos consideraveis, nao foi capaz de superar desafios
importantes como as dificuldades de acesso, a falta de acolhimento com qualidade e
resolutividade, a desvalorizacao profissional, a falta de formagéo de vinculo entre as
equipes, a fragmentacao no processo de atencao, etc (Brasil, 2004).

De fato, diversos autores (Mendes, 2003; Benevides e Passos, 2005;
Deslandes, 2004; Merhy e Queiroz, 1993) tém destacado que a simples
implementacdo do SUS nao tem conseguido apregoar mudancgas na qualidade da
assisténcia prestada. Entendo que, a maneira como o “SUS constitucional” se
organizou pouco se reflete no “SUS real’, que se modela com caracteristicas
distintas daquelas previstas no texto constitucional. Enquanto o SUS constitucional
se apresenta como universal, o SUS real se efetiva como um subsistema
segmentado, destinado aos que nao tém acesso aos servicos privados. E assim, na
pratica, o SUS foi se estabelecendo como um segmento destinado aos mais pobres,
que se apresentam como as fracbes sociais mais expostas a condi¢gdes de vida
precarias sendo, de fato, as mais vulneraveis e com menor expectativa de vida
(Mendes, 2004).

Através destes relatos percebemos que estas dificuldades em muito
contribuem para acentuar praticas desumanizantes ao sistema de saude e dificultam
a consolidagao do direito a saude tal como previsto no SUS. O que de fato dificulta o
acesso universal aos servicos e aos bens de saude e a conseqlente
responsabilizacdo de acompanhamento das necessidades dos usuarios.



Pois, como sinalizado anteriormente, apesar dos avancgos obtidos com o
modelo do PSF, observou-se no cotidiano dos servicos de saude, o enfoque
predominante na doenca, desconsiderando-se fatores como o valor da experiéncia
subjetiva do usuario e a sua histéria de vida (Merhy, 2005).

Desta forma, a permanente interdependéncia entre os condicionantes
bioldgicos, psicossociais, culturais e socio-econémicos relacionados ao processo de
salde doenca acabava constantemente sendo desconsiderada o que, gerava
inUmeras conseqliéncias negativas tanto no relacionamento entre o profissional e o
usuario quanto na garantia da linha de produgdo do cuidado no ambito dos
principios doutrinérios e das diretrizes organizativas do SUS (Brasil, 2004).

Dentro desse quadro de intensos entraves somava-se aos servigos basicos
de saude, além das restricbes orcamentarias e dificuldades de gerenciamento, a
desordenada oferta dos servigos que leva a grandes filas de espera e a producédo de
uma demanda reprimida da atengcdo ambulatorial e hospitalar, em especial nos
grandes centros urbanos.

Além das falhas na organizacao do atendimento (que geram as longas filas
de espera, auséncias de regulamentos, normas e rotinas e falhas na estrutura
fisica), observava-se pouca ética de alguns trabalhadores, despreparo psicologico e
falta de informacbes na relacdo profissional-usuario, a persisténcia da concepcao
biolégica focada na doenca e as precarias condi¢cdes de trabalho (baixos saléarios,
dificuldade na conciliacdo da vida familiar e profissional, jornada dupla ou tripla)
ocasionando sobrecarga de atividades e cansaco, o contato constante com pessoas
sob tensdo gerando um ambiente de trabalho desfavoravel (Brasil, 2002).

Assim, foi dentro deste panorama de conflitos que o discurso sobre a
humanizacdo comecgou a ganhar forca no campo da saude. A proposta consistia na
construgcdo de um modo de agir resolutivo e acolhedor que fosse capaz de
consolidar o direito a saude tal como previsto no SUS.

Considerando o conceito de clinica ampliada* incorporado pela PNH,
identificamos dentro dos seus inUmeros dispositivos a proposta do Acolhimento

como uma das diretrizes de maior relevancia para a implementag¢éo desta politica. O

* Trabalho clinico que visa com prioridade o sujeito, a familia € o contexto; e ndo sé a doenga. Tem
como objetivo produzir saide e aumentar a autonomia do sujeito, da familia e da comunidade. Utiliza
como meios de trabalho a integracao da equipe multiprofissional, a adstricdo de clientela com a
construgao de vinculo, a elaboragdo de um projeto terapéutico (de acordo com a vulnerabilidade do
caso) e a ampliagdo dos recursos de interagao sobre o processo saude-doenca (BRASIL, 2004).



Acolhimento se configura como uma postura ética de comprometimento com a
producédo de vida e garantia de acesso qualificado e resolutivo as necessidades de
saude do usuario. Ele se orienta como um modo de operar os processos de trabalho
em saude com uma escuta qualificada e aberta as diferencas, de forma a
estabelecer vinculos e garantir a resolutividade. Visa o estabelecimento de uma
escuta integral que va além da doenca e que possa identificar a histéria de vida e o
contexto cultural do usuario (Documento Base PNH, 2004).

Inicialmente a proposta de Acolhimento se iniciou de forma heterogénea com
acumulos positivos e negativos, ja4 que, algumas experiéncias também o
inscreveram como uma simples atitude voluntaria de bondade e favor.
Tradicionalmente, a nocao de acolhimento na saude era identificada ora como uma
dimensado espacial (recepcdo administrativa) ora como uma acdo de triagem
administrativa e repasse de encaminhamentos para servigos especializados.

Apesar de estas acbes terem sua importancia, elas se caracterizavam
apenas como uma acdo pontual, isolada e descomprometida com a
responsabilizacdo do cuidado e producdo do vinculo. Nesta dimensao restrita de
acolhimento muitas vezes demonstravam uma logica produtora de mais
precariedade no cotidiano dos servicos de saude tanto para os trabalhadores como
para os usuarios (Brasil, 2006b).

Na redefinicdo da proposta de Acolhimento, ganha destaque a busca pelo
alargamento dos mecanismos de acesso aos servigcos de saude, e de explorar as
possibilidades de novos desenhos micropoliticos no modo cotidiano de realizacdo de
certos modelos de atencao a saude.

Franco et al (1999) propdéem o Acolhimento como um dispositivo capaz
interrogar 0s processos intercessores que constroem as relacbes clinicas das
praticas de saude e que permite escutar ruidos do modo como o trabalho vivo é
capturado, conforme certos modelos de assisténcia, em todo lugar em que ha
relacdes clinicas em saude. E de expor a rede de peticido e compromisso que ha
entre etapas de certas linhas de producao constituidas em certos estabelecimentos
de saude, interrogando as relacdes de acessibilidade.

Assim, dentro destas consideragdes, o Acolhimento como dispositivo da
PNH se configurou como uma postura ética de comprometimento com a producgao
de vida, garantia de acesso qualificado e resolutivo as necessidades de saude do

usudrio. Desta forma, ele visa o estabelecimento de uma escuta integral que va além



da doenca e que possa identificar a histéria de vida e o contexto cultural do usuario.

Desta forma, ao se orientar como um modo de operar 0s processos de
trabalho em saude com uma escuta qualificada e aberta as diferencas, de forma a
estabelecer vinculos e garantir a resolutividade o Acolhimento implica no
protagonismo dos sujeitos envolvidos nos processos de producao de saude tanto na
ampliacdo da escuta e resolucao dos problemas dos usuarios e da prépria equipe
como na construgao coletiva de propostas entre a equipe e 0s usuarios.

Diferentemente de uma técnica que define os objetivos e os caminhos, este
dispositivo propde o surgimento de questionamentos que busquem, na construcédo
coletiva, o fim das formas de trabalho individuais responsaveis por fragmentar as
praticas em saude.

Acredito que a regulacdo ao acesso por meio da oferta de acdes e servicos
mais adequados contribui para a satisfagdo do usuario e assim a constru¢cdo de um
vinculo de profissionais/usuarios estimulando a autonomia e a cidadania,
promovendo a sua participacdo no processo producao de saude. Pois, tais acdes
buscam na reflexdo sobre os modos de operar a assisténcia o questionamento das
relacdes clinicas no trabalho em saude, os modelos de atencdo e gestdo e as
relacdes de acesso aos servicos (Documento base PNH, 2004).

Para Carvalho e Campos (2000), o Acolhimento se constitui como um
arranjo tecnolégico que busca garantir o0 acesso a todos 0s que procuram 0S
servicos, de modo que todos sejam escutados pelos profissionais que buscardo a
resolucao do caso ou o referenciamento se necessario. Esse processo estabelece a
abertura dos servicos a demanda espontédnea e a responsabilizacdo por todos os
casos da regidao, de modo a adaptar os servicos e técnicas aos aspectos sociais,
culturais e econémicos da vida diaria da regiao (Souza et al, 2008.)

O Acolhimento na saude deve, para Franco et al (1999), deve construir uma
nova ética da diversidade e da tolerancia aos diferentes, da inclusdo social com
escuta clinica solidaria que se comprometa com a constru¢ao da cidadania proposta
no SUS. Assim, o vinculo criado com os usuarios dos servicos pode ampliar a
eficacia das agdes de saude favorecendo a participagdo do usuario durante a
prestacdo do servico. Contudo, acredito que este espaco deve favorecer a
construcao de sujeitos autbnomos, e isto diz respeito tanto aos usuarios quanto aos
profissionais.

De fato, a ampliagdo da cobertura populacional prevista pelo PSF pode ser



um dos elementos para a construcdo do acesso mais ela por si s6 nao foi suficiente
para indicar a qual tipo de acesso que ele se orientava. Desta forma, hoje
percebemos que este dispositivo visa firmar ndo s6 a PNH na atengao basica (Brasil,
2009), mas também tem buscado estimular praticas de integralidade na area de
saude®.

Esta configuracado implica, como proposto na cartilha da PNH (2004), numa
mudanca de paradigma ético (co-responsabilizacao e vinculo), estético (criacao de
outros modos de produzir saude) e politico (pactuacdes constantes em prol da vida);
e nao pode ser considerada como prerrogativa apenas dos profissionais de saude,
mas também do usudrio e de toda a rede social deste processo. E dentro desta
compreensdo, que o acolhimento configura-se como uma das intervencdes
potencialmente decisivas na reorganizacao e implementacao da promocao da saude
em rede, pois extrapola o espaco de gestado local, afirmando a coexisténcia das
macro e micro politicas no cotidiano das praticas em saude (Cartilha PNH, 2004).

Assim, o Acolhimento tende a determinar agilidade aos servicos de
atendimento proporcionando a construcao coletiva de um protocolo mediante o qual
se avalie o grau de necessidade do usuério, estabelecendo uma andlise e
ordenacao de prioridades que se distancie do conceito de triagem ja que todos tém
que ser atendidos. E é dentro deste debate que a idéia de Acolhimento vai ganhar
espaco nos servicos de atencao basica como forma fomentar os principios solidarios
do SUS na tentativa de dar solucédo aos problemas de acesso, construcédo de vinculo
e producao da linha de cuidado.

Entretanto, considerando que a desprotecdo na saude ainda esta em
diferentes niveis de atencao e diversos programas no ambito do SUS e suas muitas
precariedades expressam-se sobre muitas das demandas da qual ele atende como
no caso da atencdo a saude da mulher percebemos que o Acolhimento tem se

colocado como um instrumento fundamental na atengdo ao pré-natal no nivel

® Mattos (2001) apreende a integralidade sob trés pontos: o primeiro como principio orientador das
praticas, em que o individuo é visto de forma integral pressupondo uma pratica médica em que a
intervencdo ndo se reduza a queixa conduta, mas que sim uma pratica que identifique na queixa as
diversas acoes e servicos que possam melhor atender o individuo; o segundo como principio
orientador da organizacao do trabalho, neste caso a integralidade se expressa em um modo de
organizagdo voltado para a articulagdo entre praticas de salde e de assisténcia, organizando os
servigos de maneira que permita uma apreensdo ampliada das necessidades dos usuarios; o terceiro
como principio orientador das politicas, relaciona-se com a descontextualiza¢do das politicas publicas
com os sujeitos envolvidos e as respostas governamentais que incorporam agbes voltadas para
prevengao e assisténcia.



primario dos servigos de saude, no qual estas acées se concentram, tendo em vista
que, € neste nivel de ateng¢ado que visualizamos ao longo da histéria um intenso grau
de negacéao de direitos e anulacdo da subjetividade destas usuarias que em muito
contribui ainda hoje para os crescentes indices de mortalidade materno-infantil tal

como observado em muitas regides do pais®.

2. HUMANIZANDO AS PRATICAS DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER

Historicamente, percebemos que as praticas usuais de atencao a saude da
mulher, principalmente quanto a consolidagdo dos direitos reprodutivos, tem sido
uma questao de recorrente desumanizacgao no sistema de saude brasileiro. Todavia,
neste processo de atravessamentos foi possivel o reconhecimento das iniUmeras
lutas e dos direitos das mulheres como sujeitos sociais e politicos que as levaram a
grandes conquistas ndo s6 no campo da saude (Costa, 2002).

No Brasil, estas reflexdbes vao assumindo maior relevancia a partir da
década de 80 sob a difusao do discurso e denuncias de amplos movimentos sociais,
que neste periodo se consolidaram como importantes atores sociais ndo sé para a
redemocratizacao politica, mas, também para a consolidacdo da saude como um
direito de cidadania no pais.

Dentro destes muitos movimentos sociais, vemos que o Movimento de
Mulheres se consolidou como um importante protagonista para esta reflexao, tendo
em vista, que no contexto histérico desta demanda ja se acumulavam experiéncias
de negacdo de direitos que se expressavam, principalmente, na intensa
desumanizagao dos servigos de saude frente a racionalidade cientifica (Luz, 1999).

Vemos que as especificidades femininas, longe de representar um obstaculo
para o seu desenvolvimento moral foram responsaveis por gerar a superacao de
uma ldentidade Legitimadora (instituida pelas instituicbes dominantes da sociedade
para racionalizar sua dominagdo sobre os atores sociais) para a ldentidade de
Resisténcia (criadas por atores em posicdo desvalorizada e estigmatizadas que

criam trincheiras de resisténcia e novos principios) culminando para a construcao de

® Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de Ages Programaticas
Estratégicas. Area Técnica de Saude da Mulher. Pré-natal e Puerpério: atencdo qualificada e
humanizada — manual técnico/Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de
Agbdes Programaticas Estratégicas — Brasilia: Ministério da Saude, 2005.



uma ldentidade de Projeto (acontece quando esses atores constroem uma nova
identidade capaz de redefinir sua posicdo na sociedade e transformar a estrutura
social)’.

Assim, ja em 1983, o Ministério da Saude atendendo as reivindicagdes do
movimento de mulheres, elaborou o Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM), marcando, sobretudo, por uma ruptura conceitual com os principios
norteadores da politica de salude das mulheres e os critérios para eleicdo de
prioridades neste campo.

A base do conceito de "atencao integral", que implicava o rompimento com a
visdo tradicional acerca desse tema, sobretudo no ambito da medicina anunciava
uma nova e diferenciada abordagem para a pratica de saude e, paralelamente,
constituiu-se também na primeira vez em que o Estado brasileiro propés, oficial e
explicitamente a se comprometer com a garantia do direito a saude, embora de
modo parcial (Osis, 1994). Contudo, percebemos que a efetivacao desses direitos foi
imensamente contrariada pelo tipo de assisténcia prestada as mulheres usuarias do
Sistema Unico de Saude (SUS) que, em sua maioria vinham das classes populares.

Assim, as condutas usuais de atengdo a saude da mulher, ao longo dos
anos 90, s6 reafirmaram a persisténcia da nao-integracéo dos servigos de pré-natal,
parto e puerpério. Tais acdes desintegradas nas unidades de saude acabavam
submetendo as mulheres pobres a longas peregrinacbes e a mendicancia por
assisténcia ocasionando um intenso grau de desumanizacao nas praticas de saude,
fato que se comprovava pelo crescente numero de mortes materno-infantil por
causas evitaveis em muitas unidades de saude publica deste periodo (Tanaka,
1995; Costa, 2002).

Na atualidade, inUmeras acdes foram se colocando para a melhoria da
atencdo a saude da mulher em todos os niveis de atengdo. O reconhecimento da
importancia da reformulacdo dessas praticas favoreceu a consolidacdo da PNH
como instrumento fundamental para uma atencao de qualidade e humanizada a
saude da mulher. Neste contexto, percebemos que o Acolhimento como diretriz e
dispositivo da PNH na Atencédo Basica tem se colocado como veiculo fundamental
para a total operacionalizacao do principio da atencéo integral em saude (tal como

previsto no SUS) seja no que se refere ao acesso, a producao da linha de cuidado e

’ CASTELLS, M. O Poder da Identidade. Paz e Terra. Sao Paulo, 1999.



a construcao de vinculos.

Nessa perspectiva, a PNH através do dispositivo do Acolhimento vem se
colocado como fundamental para o fim das desigualdades na atencdo a saude
através de uma atengcdo ao pré-natal de qualidade e humanizada principalmente
através da construcdo da compreensao da pessoa em sua totalidade corpo/mente e
considere o ambiente social, econémico, cultural e fisico no qual vive; do
estabelecimento de novas bases para o relacionamento dos diversos sujeitos
envolvido na producao de saude — profissionais de saude, usuarios(as) e gestores; e
da construcdo de uma cultura de respeito aos direitos humanos, entre os quais estao
incluidos os direitos sexuais e os direitos reprodutivos, com a valorizacdo dos
aspectos subjetivos envolvidos na atencao (Brasil, 2005).

Como podemos identificar, estas intengdes igualmente se expressam
através da difusdo de outros documentos oficiais da area de Saude da Mulher,
como: a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher — PNAISM (2004),
em que a humanizagdo e a qualidade da atencado a saude se apresentam como
condicOes essenciais para que as acdes de saude se traduzam na resolucao dos
problemas identificados, na satisfacdo das usudrias, no fortalecimento da
capacidade das mulheres a identificagdo de suas demandas, no reconhecimento e

reivindicacao de seus direitos na promocao do auto cuidado.

3. CONCLUSAO

Dento do contexto de restricdo e racionalizagdo dos gastos em saude,
decorrentes da implementacdo de medidas de ajuste estrutural percebemos que o
PSF foi se consolidando dentro de duas concepgdes: ora como uma medida
fortemente impregnada por esse carater racionalizador, que reserva ao Estado a
fungéo restrita de provedor dos servicos basicos de saude, direcionados a grupos
populacionais pobres e marginalizados; ora como uma estratégia de reorientagao e
reorganizacdo do modelo de atencao a saude no Brasil. Todavia, dentro desta ultima
tendéncia observamos que a ampliagdo do processo de descentralizacdo e
focalizacdo como estratégias fundamentais ao fortalecimento do acesso aos
servicos de saude.

Entretanto, percebemos que a maneira como as praticas de atencao a saude



se desenvolveu durante a implantacdo do PSF ndo evidenciava a superacado dos
modelos dominantes, apesar de todos os avancos e experiéncias bem sucedidas em
varios municipios do pais. Desta forma, somava-se aos servigos basicos de saude
além das restricoes orcamentarias e dificuldades de gerenciamento, a desordenada
oferta dos servicos que leva a grandes filas de espera e a geracdo de uma demanda
reprimida da atengdo ambulatorial e hospitalar, em especial nos grandes centros
urbanos.

E foi dentro deste panorama de conflitos que o discurso sobre a
humanizacdo comeca a ganhar forca no campo da saude principalmente através da
PNH que buscou na reorganizacado das praticas de saude implementar de fato a
desburocratizacdo do acesso nao apenas como disponibilidade simples de um
servico mas, como um instrumento de reconhecimento das subjetividades e do
cuidado integral através do seu dispositivo de Acolhimento.

Quanto a atencédo a saude da mulher, percebemos que o dispositivo de
Acolhimento tem se colocado como fundamental ndo sé para a total integracao entre
0s servigcos de pré-natal, parto e peurpério, mas também para que as mulheres
pobres possam desfrutar do seu direito de ter saude com maior nivel de qualidade e
integralidade, tal como estd expresso em suas muitas lutas. Nesse contexto,
acreditamos que a sua implementacao através do Acolhimento na Atencao Basica
possa ser um canal de fundamental importancia para a consolidagédo do direito a
saude das mulheres.

Considerando que o Acolhimento tem se apresentado como um dos
dispositivos de maior importancia na difusao das idéias da PNH para fomentar as
idéias de integralidade nos servicos de ESF, principalmente na atengao ao pré-natal
e puerperio. Acreditamos que seja de fundamental importancia investigar com maior
profundidade os limites e as possibilidades que tem se apresentado quanto a sua
implantacédo em Unidades Basicas de Saude (UBS), especialmente, com o foco nos
servicos de atencdo ao pré-natal e peurpério em que a sua necessidade se coloca
como fundamental para a materializacdo dos direitos reprodutivos e producédo de
saude para as usuarias através consolidacdo do acesso, producdo da linha de

cuidado e construcao de vinculo.
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