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RESUMO

O presente trabalho é uma pesquisa documental realizada em sites cientificos e publicacGes
na forma escrita, isto é, uma revisdo de literatura. Tem como objetivo analisar a Politica
Nacional de Humanizagdo, com énfase na assisténcia hospitalar e a atuacdo do Terapeuta
Ocupacional como cooperador neste processo. Mais especificamente, visa identificar o
diferencial da Politica Nacional de Humanizacdo na assisténcia a saude, discorrer sobre a
Terapia Ocupacional como cooperadora no desenvolvimento da Politica Nacional de
Humanizagdo no ambiente hospitalar, bem como conhecer a assisténcia hospitalar a partir da
Politica Nacional de Humanizacao. De acordo com o0s objetivos propostos, ha necessidade de
evolucdo das politicas de gestdo da salde para melhorar a qualidade e eficiéncia no Sistema
Unico de Salde, deixando o ambiente hospitalar apto para acolher, de forma resolutiva, os
usuarios, ndo apenas focando numa assisténcia paciente-profissional, mas principalmente
olhando o usuario como cliente. Trata-se da atuacdo do Terapeuta Ocupacional como

cooperador para esta politica, pois desde sua formacao profissional vé o ser como holistico.

Palavras-chave: Politica Nacional de Humanizacdo. SUS. Terapia Ocupacional. Hospital.



ABSTRACT

This work is a documentary research conducted on sites and scientific publications in written
form, that is, a review of literature. Its objective review the National Policy on Humanization,
with emphasis on hospital care and the performance of the Occupational Therapist as
cooperator in this process. More specifically, to identify the differential of the National Policy
on Humanization in health care, talk about the Occupational Therapy as cooperadora in the
development of National Policy Humanization of the hospital environment, and learn about
hospital care from the National Policy on Humanization. According to the proposed
objectives, identified the need for development of management policies of health to improve
quality and efficiency in the Single Health System, leaving the hospital environment able to
host, so decisive, users, not just focusing a patient-care professional, but mainly looking at
you as a client. It is the role of Occupational Therapist as a cooperator for this policy, because

since its vocational training to be seen as holistic.

Keywords: Humanization of the National Polity. S.U.S. Occupational Therapy. Hospital.
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1 INTRODUCAO

Salde ¢é direito de todos e dever do Estado. Entende-se com isso a importancia de a
Constituicdo de nosso Pais garantir saude aos cidad&os, representando, assim, uma conquista
para 0 povo brasileiro. Esta obtengdo vem a cada momento buscando superar conflitos e
barreiras que venham dificultar o funcionalismo do tdo sonhado lema da satde. Segundo a
Constituicdo Federal de 1988, Artigo 196 estabelece que “A salde é direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servigos para a
promocao, protecao e recuperacao”.

De acordo com Gama; Tonial; Simbes (2005), o SUS possui como principios a
Integralidade, Universalidade e Equidade de servicos. E junto a esses principios hd um
comprometimento de prevenir, cuidar, proteger, tratar, recuperar, promover, enfim, produzir
salde. Apesar desses avangos, o sistema de salde possui ainda problemas que persistem a ndo
ter solucdes, como nos cita o0 Comité Estadual de desenvolvimento da Politica Nacional de
Humanizacdo (2008), com destaque, entre outros motivos, de uma assisténcia burocrética,
profissional mal capacitado, gestdo despreparada, relacdo diagnostico-cura e fragil vinculo
com o usudrio, ou seja, problemas que acabam vindo em contradi¢do aos principios do nosso
Sistema de Saude.

Entdo, ha necessidade de mudancas. Mudanca no modelo de atencdo na salde que
deve, para se tornar eficaz, ter inicio no modelo da gestdo. Diante desses problemas, o
Ministério da Saude propds a criacdo da Politica Nacional de Humanizacdo. Desse modo, no
momento que se assume a humanizacdo como politica, sua implementacdo apresenta-se ndo
s6 como um desafio, mas principalmente como a necessidade de reavaliar conceitos e
praticas.

Queremos um SUS com mudangas. Mudangas no modelo de atencdo que nédo se
fardo, a nosso ver, sem mudancas no modelo de  gestdo.
Para isso, estamos construindo uma politica que nomeamos Politica Nacional de
Humanizagdo da atencdo e gestdo no Sistema Unico de Saude - HumanizaSUS.
(Brasil, 2004)

Para Barros (2008) a PNH deve como politica, traduzir principios e modos de operar
na relacdo gestdo-profissionais e usuarios. As idéias, o planejamento, a organizagdo, a
direcdo, a avaliacdo e principalmente a tomada de decisGes devem estar unidos para realizar
trocas solidarias e eficazes. Nesse sentido, a humanizacdo propde dialogo entre os individuos

gue compdem a rede de saude, inclusive 0s usuarios.
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Essa proposta de melhora ndo pode ser visto como algo utopico, mas como algo
que necessita de empenho. Sabe-se das dificuldades que ha na mudanga e na
transformacdo, porém nao se deve acanhar diante desta renovacgdo. “A PNH néo é
para n6s um mero conjunto de propostas abstratas que esperamos poder tornar
concreto. Ao contrario, partimos do SUS que da certo.” (BRASIL, 2004)

Considerando que para uma assisténcia resolutiva e que se propde a da certo, é
necessaria uma equipe multiprofissional, onde todos estes olhares pudessem convergir para
trazer ao usuario a melhoria de sua qualidade de vida. Neste modelo humanistico e
abrangente, deve-se pensar na equipe multiprofissional como fator indispensavel para
otimizar os resultados deste programa. Para Velloso (2008), é impensavel que apenas alguns
profissionais consigam exercer com eficiéncia as acdes de salde. Ao todo, na area da salde, sdo 14 as
profissbes de nivel superior que estdo habilitadas para executar como equipe suas habilidades proprias
e tornar a assisténcia hospitalar mais qualificada, sdo elas: Biomedicina, Biologia, Educacéo Fisica,
Enfermagem, Farmécia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Medicina Veterinaria, Nutricao,
Odontologia, Psicologia, Servigo Social e Terapia Ocupacional.

Assim, discorre-se sobre a atuacdo do profissional de Terapia Ocupacional na assisténcia
hospitalar, contribuindo com a Politica Nacional de Humanizacdo. Apesar de ser muito
conhecida, por ter sua regulamentacdo desde 1969, muitas vezes ndo é entendida como
ciéncia, pois 0 proprio nome nos sugestiona uma ocupacdo pura e simples. Todas as
atividades propostas e desenvolvidas sdo previamente estudadas, de acordo com o contexto de
vida do paciente, para que a atividade tenha um significado pessoal, colocando em evidéncia
as propostas da PNH.

De acordo com o exposto, vé-se a necessidade de analisar a assisténcia hospitalar do
SUS, destacando a PNH como facilitadora dos principios estabelecidos pelo SUS, e a atuacao

do Terapeuta Ocupacional como cooperador na assisténcia a salde.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral
e Analisar a Politica Nacional de Humanizagdo, com énfase na assisténcia hospitalar e

na atuacdo do Terapeuta Ocupacional como cooperador neste processo.

2.2 Especificos

e Identificar o diferencial da Politica Nacional de Humanizacao na assisténcia a satde;
e Discorrer sobre a assisténcia hospitalar a partir da Politica Nacional de Humanizacéo;
e Discorrer sobre a Terapia Ocupacional como cooperadora no desenvolvimento da

Politica Nacional de Humanizacdo no ambiente hospitalar.
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3 METODOLOGIA
A pesquisa realizada neste estudo trata-se de uma revisdo de literatura.

3.1 Revisdo de literatura

Consideram-se como referencial para estruturacdo da presente revisdo 0S passos propostos
por Castro (2001).

e Formulacéo da pergunta:

O que a literatura descreve sobre a importancia da Politica Nacional de Humanizacao na
assisténcia hospitalar do SUS e como o Terapeuta Ocupacional pode contribuir para o
desenvolvimento das diretrizes dessa Politica no ambiente hospitalar?

e Localizacéo e selecdo de estudos

E uma Pesquisa documental. Foram consultados sites cientificos e publicacdes na
forma escrita, para coleta dos dados acerca do processo de organizacédo e estruturagdo do

SUS no decorrer dos anos, da PNH, da assisténcia hospitalar e da atuacdo do terapeuta

ocupacional nesse contexto.

e Periodo: maio/2008 a junho/2008.

e Coleta de dados

Foram coletados dados relativos a Politica Nacional de Humanizacéo, do SUS e da

Terapia Ocupacional buscando suas relacbes em ambiente hospitalar. Foram usados 0s

seguintes descritores nos sites e publicagdes: PNH, SUS, PIB, HOSPITAL,

HUMANIZACAO, CRIACAO DO PNH, HISTORICO DO SUS, SUS x PNH, TERAPIA

OCUPACIONAL, PRINCIPIOS DA PNH.

e Analise e apresentacdo de dados

As informac6es coletadas foram organizadas nos seguintes topicos:

e O diferencial da Politica Nacional de Humanizacdo na assisténcia a
salde.

e A assisténcia hospitalar a partir da Politica Nacional de Humanizacé&o.

e A Terapia Ocupacional como cooperadora no desenvolvimento da

Politica Nacional de Humanizacdo, na assisténcia hospitalar.
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4 O DIFERENCIAL DA POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO PARA O
SISTEMA UNICO DE SAUDE

“Art. 2° - A salde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado
prover as condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio”.

§ 1° - O dever do Estado de garantir a salde consiste na reformulacdo e execucédo
de politicas econdmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doencgas e de
outros agravos no estabelecimento de condi¢fes que assegurem acesso universal e
igualitario as acOes e aos servicos para a sua promocgéo, protecéo e recuperacao.

§ 2° - O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da
sociedade.

Art. 3° - A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda,
a educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais; 0s niveis
de saude da populacdo expressam a organizacdo social e econdmica do Pais. “Lei
8.080(1990)”.

Segundo o Ministério da Fazenda (2007), o Brasil chega a 183,9 milhGes de habitantes
e com aproximadamente 8,5 milhGes de km quadrado, é o maior pais da América Latina e 0
quinto do mundo em extensdo territorial e populacional. E a oitava maior economia do
mundo, com produto interno bruto (PIB) de cerca de 375 bilhdes de ddlares, o que significa
uma renda per capita em torno de 2550 dolares. Toda essa potencialidade apresenta uma méa
distribuicdo, causando péssimas condicGes de vida e de saude.

Steenbock (2008) esclarece-nos que em 1.844 surgiram as primeiras previdéncias
sociais, ndo obrigatorias; em 1.883 passou ser obrigatoria na Alemanha, através do Chanceler
Otto Von Bismarck. Ao longo do tempo, esta experiéncia foi se estendendo para todos 0s
paises. De acordo com Carvalho; Santos (2002), a necessidade de proteger os trabalhadores
fez com que os primeiros cuidados da saude surgissem na Europa industrial, onde houve um
profundo impacto no processo produtivo em nivel econémico e social.

No inicio do sec. XX, no Brasil, o poder da oligarquia rural declinou, trazendo para a
cidade trabalhadores do campo, pois anteriormente sua economia era essencialmente agrario-
exportadora, porém a fonte da economia entdo estava centralizada nas industrias, onde o0s
trabalhadores ficavam sujeitos a condi¢cdes precarias, jornada longas, salarios indignos e
sujeitos a varios tipos de acidentes. Nesse Ultimo caso, quando o trabalhador ficava
incapacitado, dependia do amparo da familia e das associagdes religiosas. Com isso, 0O
trabalhador urbano entra como novo segmento para economia brasileira. Nesse reflexo, surge
em nosso pais, em 1923 (Lei Eloy Chaves), a primeira previdéncia social, a CAPS( Caixa de

Aposentadoria e Pensdes), conquistada primeiramente pelos ferroviarios, que propiciava


http://pt.wikipedia.org/wiki/Produ%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Economia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sociedade
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aposentadoria por invalidez e por tempo de servigo, Pensdo por morte, assisténcia medica,
tudo direcionado ao trabalhador e seus dependentes, iniciando a fase de vinculagdo por
empresa.

Cabia ao Estado cuidar da assisténcia publica e da assisténcia médica e hospitalar ao
trabalhador filiado & previdéncia. S6 que essa assisténcia ndo envolvia um olhar abrangente,
como vemos na definicdo de salde na OMS (Organizacdo Mundial de Saude,1946 apud
Carvalho e Santos, 2002)” como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e
ndo apenas a simples auséncia de doencas e outros danos”. Essa definicdo leva-nos a pensar
que esse pleno e completo bem-estar biopsicossocial chega a ser impossivel, mas querendo ou
ndo, ela se transforma em meta desejavel para alcangarmos a verdadeira exceléncia da salde.

Para Steenbock (2008) os IAP’s (Instituto de Aposentadorias e Pensdes),
representaram uma expansao da cobertura garantindo a prestacdo de assisténcia médica para
seus filiados e dependentes. Mantinham hospitais e ambulatdrios proprios e contratavam
servicos de estabelecimentos de salde privados (lucrativos ou filantropicos). Porém este
modelo excluia boa parte dos trabalhadores formais, trabalhadores rurais e do setor informal
urbano. Por isso, a LOPS (Lei Organica da Previdéncia Social) surgiu com o intuito de
aumentar a relacdo entre as categorias profissionais e promover a unificacdo da previdéncia.
Em 1966 o INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social) reuniu na mesma estrutura seis
institutos de aposentadoria e pensdes ja existentes.

Gama, Tonial e Simdes (2005) discorrem sobre a histérica e as transformacdes
ocorridas ao passar do tempo pela satide. O Sistema Unico de Saude (SUS) foi desenvolvido
para acolher a populacdo como um todo, pois a maioria desta sé tinha assisténcia do
Ministério da Salde em campanhas de vacinacdo e tratamento de endemias. Para um
atendimento regular, teria que ser vinculado a previdéncia através do INAMPS (Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social), que ndo tinha carater universal,
beneficiando apenas os trabalhadores da economia formal com carteira assinada e seus
dependentes.

Ferreira (1998) fala que o INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social) era o 6rgdo responsavel pela cobertura da assisténcia a saude a esses
trabalhadores e seus dependentes que tinham ligaces com a previdéncia. O INAMPS possuia
0 modelo assistencial que, segundo (SILVA 1983 apud CARVALHO;SANTOS ,2002), era
constituido da expansdo da cobertura previdenciaria a populacdo urbana, privilegiando as
praticas curativas individuais em detrimento das aces coletivas, criando um complexo

médico-industrial e a transferindo a prestacdo de servicos médicos a entes privados lucrativos
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e ndo lucrativos. J& os demais, como trabalhadores informais e ndo trabalhadores, criancas,
deficientes, idosos, se ndo tivessem condi¢cOes de arcar com as despesas na assisténcia
privada, ficavam submetidos ao amparo precério das Santas Casas de Misericordia.

Segundo Gama, Tonial e Simdes (2005), em meados dos anos 70, o INAMPS
comegou a realizar convénios com servigos publicos, devido a crise de financiamento da
previdéncia. Porém, apesar deste convénio, o sistema publico continuou preservando a
universalidade dos servicos para a populacdo, atendendo também os trabalhadores rurais, que
eram assistidos precariamente pelo FUNRURAL. Essa crise significou uma melhoria na
assisténcia a salde dos excluidos (os que ndo tinham carteira assinada ou ndo tinham
condigdes de pagar pelos servicos).Com o passar do tempo, o INAMPS optou pela
necessidade de amenizar as exigéncias, assim ficando mais préximo de um plano universal.
Exigéncia de carteira assinada ja ndo era um fator determinante para o atendimento. 1sso sO
aconteceu pela crise financeira pela qual passava e pelo movimento da reforma sanitaria, onde
os trabalhadores de saude, os centros universitarios e de setores organizados da sociedade
lutavam por uma democratizacdo do pais. A partir dessa reforma, definiu-se salude na
Constituicao Federal (1988) como direitos de todos e dever do Estado.

Para a Organizacdo Pan Americana de Saude (2008) foi realizada em Ottawa a
Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocéo da Saide em 1986, apresentando sua
Carta de Intengdes. Nesta carta havia contribui¢Bes para atingir a salde para Todos no ano
2000 em diante; sendo uma resposta as expectativas por uma Renovacao na saude publica,
movimento que vinha acontecendo mundialmente, principalmente nos paises industrializados.

As condicGes fundamentais para a salde eram a paz, habitagdo, educacao,
alimentacdo, renda, ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e equidade.
Segundo Brasil (2008) o grande marco na histéria da sadde foi a 8 conferéncia da saude, pois
foi a primeira vez que a populacdo participou das discussdes sobre saude, e suas propostas
foram inseridas na Constituicdo Federal e nas leis organica 8080 e 8142/90. Mais de 4000
delegados participaram da criacdo de uma acéo institucional envolvendo promogéo, protecdo
e recuperacdo da saude, influenciados pela Reforma Sanitéria.

Neste processo surgiram o0s primeiros projetos-piloto da medicina comunitaria,
visando a atencdo bésica de salde, tendo programa de saneamento e de interiorizacdo das
acdes de saude, sendo assim as primeiras experiéncias de municipalizagcdo (CONASS, 2006).

No inicio do ano de 1990, foi criada a Lei 8.080, que instituiu o Sistema Unico de
Saude (SUS), com comando Unico em cada esfera do governo, quando o Ministério da Saude

assumiu sua gestdo em lugar do Ministério da Previdéncia. Ainda na mesma década, em 1993,
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o INAMPS foi extinto pela Lei 8.689. O SUS absorveu todas as atividades e atribui¢es do
INAMPS, diferenciando-se por atender a todos, indistintamente. Essa medida originou
problemas financeiros e politicos, pois o Ministério da Previdéncia deixou de repassar
recursos para o Ministério da Saude. Desde entdo, 0 SUS passou por importantes mudancas,
orientadas pelas Normas Operacionais, destacando-se a descentralizacdo e regionalizagéo da
assisténcia, inclusive com o repasse de recursos da esfera federal para estados e municipios.
Na Lei 8080/90, artigo 7 do capitulo 11, as acdes e servicos publicos de saide e 0s
servicos privados contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Satde (SUS)
sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art.19 da Constituicdo Federal,
obedecendo ainda aos seguintes principios:
» Universalidade de acesso aos servicos de salde em todos os niveis de
assisténcia;
> Integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acOes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos exigidos para cada
caso em todos 0s niveis de complexidade do sistema.
» Preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e
moral.
» lgualdade da assisténcia a saude sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie;
» Direito a informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua salde;
» Divulgacdo de informacgdes quanto ao potencial dos servicos de saude e sua
utilizacdo pelo usuério;
» Utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacéo
de recursos e a orienta¢do programatica;
» Participacdo da comunidade;
» Descentralizagdo politico-administrativa;
> Integracdo em nivel executivo das acGes de salde, meio ambiente e
saneamento basico;
» Conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de servicos de
assisténcia a saude da populacéo;
» Capacidade de resolucdo dos servidores em todos 0s niveis de assisténcia; e
» Organizacdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para

fins idénticos.
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Pode-se notar que o SUS sempre buscou superar desafios que dificultavam uma
cobertura universal, mas com todos esses avancos estabelecidos, segundo o Comité
Estadual de desenvolvimento da Politica Nacional de Humanizacdo (2008), o SUS

ainda enfrenta:

Rede assistencial burocratizada, sem resolubilidade necessaria aos usuarios;
Precaria organizacéo e condicdes de trabalho para as equipes de salde;
Modelo de atencdo centrado na relacdo queixa-conduta;

Despreparo dos profissionais para realizarem trabalho em equipe;

Y V. V V V

Formacdo dos profissionais distante do debate e da realidade do sistema
publico de salde;

» Equipe de salde despreparada para lidar com as diferencas culturais e pessoais
dos usuarios;

» Baixo investimento na qualificacdo dos profissionais.

Ainda nesse reflexo de continuas melhoras, e para tentar superar os obstaculos acima
citados, de acordo com Ministério da Salde (2004), o Programa Nacional de Humanizacgéo
(PNH) surge como politica publica, visando a aperfeicoar os principios do SUS, propiciando
nas equipes trocas solidarias e comprometidas com a dupla tarefa de producdo de salde e
producdo de sujeitos. Entdo, a PNH propde uma integracdo nas inumeras instancias do SUS,
reafirmando e ampliando o exercicio da descentralizacdo e da autonomia da rede de servicos,
de forma a integrar os processos de trabalho e as rela¢Ges entre diferentes profissionais.

Pode-se notar que o Programa Nacional de Saude (PNH) vai muito além de boas
etiquetas. Conforme o Ministério da Salde, este programa surge com outro olhar, o de
Politica de Humanizacdo e ndo mais como um programa. Trata-se da construcdo de uma
politica de qualificacdo do SUS, tendo a humanizagdo como algo essencial, ndo sendo vista
como um “programa’”, mas como uma politica operacional em toda rede do SUS. A PNH
transcende a atencdo da saude, ela envolve principalmente a gestdo do SUS.

O Ministério da Satde no IV encontro temético de humanizacdo (2006) citou como
principios da PNH a transversalidade e inseparabilidade entre atencdo e gestdo. Sobre a
humanizacdo, discutiu-se o sentido humano, sua recuperacéo e propde-se uma nova relacao
entre usuarios, suas redes sociais e os trabalhadores; também se falou sobre a politica pablica

que ultrapassa a instituicdo de salude e sobre a modificagdo do pensamento e agdo dos
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modelos de atengdo e gestdo das praticas de saude, apostando no trabalho coletivo de um SUS
acolhedor e resolutivo.

Valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de producgdo de salde:
usuarios, trabalhadores e gestores; Fomento da autonomia e do protagonismo
desses sujeitos; Aumento do grau de co-responsabilidade na producéo de salde e de
sujeitos; Estabelecimento de vinculos solidarios e de participagdo coletiva no
processo de gestdo; Identificacdo das necessidades sociais de salide; Mudanga nos
modelos de atengcdo e gestdo dos processos de trabalho tendo como foco as
necessidades dos cidaddos e a producédo de saide; Compromisso com a ambiéncia,
melhoria das condic6es de trabalho e de atendimento. Brasil (2008).

A Politica Nacional de Humanizacdo consiste em devolver as pessoas a natureza
humana — afinal, o ser humano é o unico animal que possui razao - que consegue entender 0s
direitos e os deveres, agrupar-se em meio social para formar familia e demonstrar sentimentos
de forma organizada e compreensivel. Esse passo € importante porque precisamos ter
disponibilidade de repensar nossas atitudes como profissionais da rede publica e
principalmente de proporcionar ao usuario a qualidade e a informacéo que o mesmo deseja. A
politica € constituida de pessoas com responsabilidades por isso a necessidade do mover
humano, da integracdo dos seres sociais e do grande desejo de melhora. Entdo a Politica

Nacional de Humanizacéo é muito importante para o aprimoramento da assisténcia hospitalar.
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5 ASSISTENCIA HOSPITALAR A PARTIR DA POLITICA NACIONAL DE
HUMANIZACAO.

Para o Ministério da Saude (2008), o processo de producdo da salde mais
tradicional organiza campos de acdo, centrados no trabalho morto, para garantir maior
producéo de procedimentos. Foi construido historicamente, que a qualidade da assisténcia esta
vinculada somente ao uso das tecnologias, medicamentos, conhecimento especializado,
priorizando a fala técnica profissional e ndo a do usuério portador de alguma doenca, que tem
a necessidade de falar de suas angustias, dos estigmas da doenca, dos processos existenciais,
0s quais impactam seu modo de estar no mundo. Desta forma, sendo considerado um processo
de trabalho centrado na norma e no protocolo, que muito reduz o campo de cuidado dos
usuarios.

O usuario traz uma histéria de vida, de rela¢fes, conhecimentos acumulados, uma
dada cultura, enfim, inumeros fatores que determinam seu modo préprio de ver e atuar no
mundo. Conforme a ABRASCO (Associacdo Brasileira de Pds-graduacdo em Saude
Coletiva), a assisténcia a satde se da a partir do encontro dos dois: trabalhador e usuério,
ambos influenciando-se reciprocamente. Mas, para que iSso ocorra, € necessario um espaco de
conversa, para que seja realizado um procedimento a fim de reabilitar seu corpo doente. A
relacdo produtiva sO vai acontecer se 0 usuario for protagonista do seu processo saude-
doenca. .

Trombly (1989) enfatiza que o ambiente hospitalar tem grande impacto sobre o
paciente internado. O hospital descontextualiza o paciente da sua rotina, fazendo com que este
perca sua autonomia, conferindo-a a quem ndo o conhece nem sabe de suas habilidades e
necessidades. Entende-se que este tipo de internacdo nao enseja ao paciente cooperar no seu
processo de recuperacdo. Assim, a internacdo reforca a condicdo de dependéncia, que pode
ser sentida pelo paciente como agresséo, pois se encontra sobre o dominio de uma estrutura
hospitalar.

Segundo a Universidade Federal de Sdo Paulo (USP), a humanizacdo serve como
movimento para reflexéo e transformagéo de valores culturais na busca das relagdes humanas.
O resgate dos valores humanisticos leva o profissional a ter um olhar holistico sobre as
totalidades que envolvem o processo saude-doenca. A humanizacdo possui valores e
propostas que se agregam formando um bloco critico de tomada de decisdo e préaticas
terapéuticas, buscando ampliar e modificar suas a¢des, tendo uma visao subjetiva e tornando-

se mais direcionada e objetiva. (Rios, 2008)
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Para Gama; Tonial; Simdes (2005), para supera¢do dos modelos centrados em agdes
individuais, € necessario ter uma visdo ampla dos fatores determinantes e condicionantes
sobre saude e doenca, especialmente no que diz respeito a compreensdo da dinamica e a
evolucdo dos muitos obstaculos a serem enfrentados. Por isso, sdo levantadas acfes que ndo
priorizem a doenca ou a necessidade de que a saude seja reduzida somente a processo
fisiopatologico, mas que tenha um novo paradigma, introduzindo conceitos e agdes
facilitadoras de promocéo da saude.

Antes de discorrer sobre a importancia da abrangéncia desses fatores, observam-se
alguns conceitos sobre o que seria a saude e a doenca na visdo de alguns autores ao longo da
ultima década.

Ha alguns anos, Jessé Willians observou: E importante pensar na salide como
condicdo do individuo que torna possivel uma vida mais prazerosa, um trabalho
mais construtivo e que se manifesta num servico melhor para o mundo. A salde
como insercdo de doenca é um padrdo de mediocridade. A saide como qualidade
de vida é um modelo de inspiracdo e realizacdo crescente (Remem 1993).

A salde, reconhecida como direito humano, passou a ser objeto da Organizacao
Mundial de Salde (OMS), que no predmbulo de sua constitui¢do (1946) assim a
conceituou: “Saude é completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a
auséncia de doenca ou outros agravos™. (Dallari, 1995)

A salde é um processo a ser adquirido e conquistado em todos os momentos da
vida, assim como as potencialidades para as realiza¢fes, pode-se dizer que ser
saudavel é uma conquista continua e ndo algo definitivo e eterno. (Campos, 1995)

A doenca, a saide ndo se reduz a uma evidéncia organica, natural e objetiva, mas
que sua evidéncia pelas pessoas e pelos grupos sociais esta intimamente relacionada
com caracteristicas organizacionais e culturais de cada sociedade. Queremos dizer
concluindo que a doenga, além de sua configuracdo bioldgica, é também uma
realidade construida e o doente, antes de tudo, um personagem social. (Filho;
Roquayrol, 2000)

Saiude € um tema complexo, produto da histéria, da cultura, da religido, da
organizagdo social e econdmica, das condi¢bes de vida e trabalho, da subjetividade,
dos valores, desejos e das relacGes afetivas das pessoas e dos grupos e de que elas
sdo partes (Campos et al, 2007)

Diante desses levantamentos, fica mais clara que a l6gica reducionista que concebia a
salde como resultado de intervencdo médica por meio s6 de medicamentos esta ultrapassada.
Hoje ja se pensa em saude como um projeto ndo sé de recuperagdo, mas de manutencdo do
bem-estar-fisico, psiquico, social, politico-econdmico e ambiental, entdo podemos notar que
as condicgdes de saude e doenca estdo indissociadas a esses fatores, 0 que integra todo esse
individuo na sua sociedade. A maneira como as pessoas vivem, moram, alimentam-se,
divertem-se, trabalham, movimentam seus corpos e tudo a sua volta, interfere em seu

equilibrio. Além disso, como as pessoas compreendem a satde-doenca, definem o que lhe faz
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bem ou mal, como buscam ou recebem informacdo e como procuram cuidar de sua saude,
interferem no modo como se relacionam consigo, com o0 meio e com os servicos de saude.
Ao conceituar Humanizacao, o Ministério da Saude (2004), esclarece que esta politica

consiste na:

“[...] valorizacéo dos diferentes sujeitos implicados no processo de produgdo de saide. Os
valores que norteiam esta politica sdo a autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a co-
responsabilidade entre eles, o estabelecimento de vinculos solidarios, a participacdo coletiva

no processo de gestdo e a indissociabilidade entre atencdo e gestdo.”

A doenca e a saude nunca puderam ser consideradas uma realidade fixa no tempo, pois
ela € um dinamismo de transformacgdes constantes. A nocdo de pessoa, como construida
socialmente, opera valores fundamentais na experiéncia cotidiana, ampliando uma qualidade
de atendimento, para que esta concep¢do reducionista ndo seja compartilhada pelos
profissionais. Quando o processo de trabalho envolve essa visdo mais abrangente, o
tratamento tem grande margem de ser criativo, relacionando-se com 0 usuario, experimentam
solucBes para 0s problemas que aparecem e, 0 que € mais importante, interagem. Inserir o
usuario no processo de producdo de sua saude, fazendo-o sujeito e protagonista de seu
tratamento.

Segundo Mezano (1939) sem qualidade e sem produtividade o sistema se torna um
caos, 0 prejuizo € grande ndo so6 financeiro, mas também ético e socialmente. Nesse sentido,
a Politica Nacional de SaGde (PNH) do Sistema Unico de Saude (SUS) é central a
compreensdo de como a humanizacdo pode estar vinculada a um conceito de gestdo, buscando
elementos que possam compor a idéia de gestdo participativa no processo de producdo de
salde. Desse modo, a PNH explora a necessidade de se ampliar o didlogo entre o0s
profissionais, entre os profissionais e usuarios, entre profissionais e administracdo para que se
tenha um estimulo a diferentes préaticas terapéuticas e co-responsabilidades de gestores,
profissionais e usuarios.

Com isso, a PNH se afirma como aspecto central de humanizagdo, uma renovagéo das
relagcbes de trabalho e oferece um projeto de organizacdo institucional que descentralize o
processo de tomadas de decisdo, em todas as suas instancias, desde o tratamento estipulado
para 0 paciente até o incentivo de projetos de desvinculo da relacdo apenas médico-doenga-
paciente.

Ainda na visao de Mezano (1939), é preciso que o sistema de salde tenha definida sua
missdo, se adequando na obtencdo de resultados esperados. O mundo estd passando por
grandes mudancas e o sistema de atendimento precisa se adequar a elas. Hospitais e servicos

devem mudar sua atitude, ndo sé na questdo técnica ou filoséfica, mas na permanente busca
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do “efeito zero”, que significa: zero erro, zero infecgéo, zero insatisfacdo, zero queixa, ainda
que esta seja um resultado dificil de ser alcangado, o que importa é sempre colocar isso como

meta.

Administrar um hospital é como dirigir um navio. O capitdo planeja um roteiro,
mas ndo sabe se vai encontrar tempestades, ventos fortes e outros perigos. E, por
vez, parece que a propria tripulacdo mais atrapalha do que ajuda. Se ele nao for
corajoso, ndo utilizar instrumentos de navegacdo e ndo segurar firme o leme, o seu

navio podera afundar antes de chegar ao porto planejado (Mezano, 1939).

Portanto, entende-se que os profissionais costumam adotar uma determinada postura
de organizacdo do trabalho, cada um tem seu modo de agir, tem suas especialidades, ou seja,
cada um possui caracteristicas diferentes, mas para a efetivacdo do trabalho deve haver uma
interacdo dos mesmos com uma boa gestdo. A PNH, para ser efetivada, deve iniciar na
propria gestdo para se ter uma dindmica que perpasse diferentes pontos de vista particular. Os
profissionais elaboram estratégias que podem ser questionadas e organizadas entre 0s
mesmos. Promover salde no local de trabalho é aprimorar essa capacidade e analisar o
trabalho de forma a criar debates coletivos. Diferentes visdes sobre o mesmo problema
ajudam a ampliar as percepcdes das diversas situacdes implicadas. E um espaco necessario
para debater questbes sobre a qualidade de atendimento, como também aproximar 0s
profissionais permitindo que as melhoras desejadas acontecam. Essa proposta de relacdo da
equipe profissional e desta com os usuarios € um desafio importante a ser superado pelo SUS,
pois esse processo leva a uma ruptura de um carater consolidado em balizas de
procedimentos.

A PNH trouxe ao sistema hospitalar a sensibiliza¢do para introduzir novas estratégias,
desde a observacdo da morfologia (formas e dimensdes), luz, o cheiro, 0 som, a sinestesia
(percepcéo do espacgo por meio dos movimentos), a arte, a cor e a privacidade, conforme nos
explica Ministério da Saude (2004), que permitam melhor analisar, compreender e intervir no
campo de saude, pois as diversidades de questdes étnicas, culturais, sociais que perpassam a
vida da populagdo brasileira exigem dos profissionais de salde condigdes de andlise e
interferéncia a serem constantemente renovadas, para que 0 antigo sistema reducionista e
protocolado seja realmente considerado como antigo.

Nessa proposta de atualizar o SUS, o Ministério da Saude realiza varios programas
como: Brasil sorridente; Doe vida, Doe 6rgdos; SAMU (Servi¢o de atendimento moével de

urgéncia); Farmacia popular; PSF (Programa Saude da Familia); Programa Nacional de
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combate a dengue; banco de leite humano; cartdo nacional de saude e HumanizaSUS. O
NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) é um projeto para ser implementado, reunindo
varias categorias profissionais como outras especialidades médicas, professores de Educacéo
Fisica, Nutricionistas, Acupunturistas, Homeopatas, Farmacéuticos, Assistentes Socialis,
Fisioterapeutas, Fonoaudidélogos, Psicologos e Terapeutas Ocupacionais, melhorando o
atendimento realizado pelo programa da Satde da Familia.
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6 A CONTRIBUICAO DO TERAPEUTA OCUPACIONAL PARA O
DESENVOLVIMENTO DA POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO NO
AMBIENTE HOSPITALAR

Segundo De Carlo; Bartalotti (2001) nos do século XVII e XVIII, acreditava-se que
todos os individuos que ameagavam a ‘“normalizagdo social” deveriam ser afastados e
direcionados a um espaco isolado. Um espaco que ndo se baseava num processo de
recuperacdo ou cuidado, na verdade, se constituia em um processo de exclusdo social. O
hospital nesse periodo tinha um caréater religioso com a pretensdo de salvar a alma do insano;
a presenca do medico ndo se constituia em carater restaurativo, mas sim para justificar a
existéncia da instituicdo. Referindo-se a fala de Pinel, que o trabalho continuo supera a
sequéncia de pensamentos morbidos, fixa as faculdades do entendimento, mantendo a ordem
num agrupamento. Pinel acreditava que através da ocupacdo o homem poderia modificar e
corrigir habitos errados e criar habitos saudaveis de vida, possibilitando a mudanca de
comportamento. Esse tratamento tinha como alvo central a qualidade biopsicossocial do
paciente.

A0 mesmo tempo em que o tratamento proposto por Pinel se difundia na Europa e na
América, emergiu um novo movimento filoséfico e cientifico, a luz do resultado da revolugdo
industrial: o Positivismo. Este movimento se baseava no lema de que s6 tem sentido o que
pode ser comprovado. Foi neste momento que os valores tecnoldgicos iam assumir o destaque
na visdo do mundo. Houve também a pressdo do desenvolvimento cientifico na area da saude,
que exigia intervencdes definidas para se tornar cientifico. Os valores humanisticos,
juntamente com o tratamento moral, sofreram um declinio, pois a ocupac¢do ndo tinha um
carater cientifico e o cérebro passou a ser o Unico desencadeador da doenca mental. (De
CARLO; BARTALOTTI, 2001).

Com implantagdo do racionalismo experimentalista e a afirmacdo do cientificismo
como atitude intelectual, se d4 o advento da Filosofia Positivista e a Escola do
pensamento Cientifico. O objeto do enfoque, na explicagdo do tratamento da
doenga mental, passou a ser o cérebro humano (em vez do ambiente), e a etiologia
da doenca mental passou a ser identificada na patologia do cérebro. O
individualismo substituia a filosofia humanitaria que apoiava o tratamento moral.
De CARLO e BARTALOTTI (2001).
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Kielhofner; Burke (apud DE CARLO e BARTALOTTI, 2001) afirmam ainda que
no inicio do século XX houve a re-emergéncia das idéias do tratamento moral aliados a
emergéncia da nova “Teoria da psicobiologia” de Adolf Meyer, a qual estava baseada nas
relacGes entre padrdes de habitos e doenga mental.

Meyer apud De Carlo; Bartalotti (2001) muito influenciou a americana Eleonor
Clark Slagler, que se baseou no principio de que o comportamento s6 podia ser organizado
pelo agir, pela utilizacao ativa intencional do tempo no contexto normal. Isso foi determinante
para a fundacdo da Terapia Ocupacional. Portanto, o uso da ocupacdo como tratamento
buscava desenvolver todas as capacidades e habilidades biopsicossocias que regiam o homem,
que so sera feliz se utiliza-las.

O médico Hermam Saimom teve forte influéncia nos hospitais psiquiatricos,
praticando o uso da ocupacdo desde 1905 no hospital Warstein, ao partir da idéia de que:
“vida € atividade, principio que rege tanto a vida corporal como mental, dado que 0 homem
nunca permanece sem fazer nada; se ndo faz algo util, faz algo inuatil” (Saimom Apud DE
CARLO e BARTALOTTI 2001).

De acordo com Kielhofner; Burke(apud DE CARLO e BARTALOTT]I, 2001), nas
décadas de 1930 e 1940 nos Estados Unidos, a Terapia Ocupacional viveu uma pressdo do
desenvolvimento do conhecimento cientifico na &rea da salde que, ao definir melhor as
patologias, exigia também intervencGes mais definidas, para que saisse do senso comum e
alcancgasse status cientifico, pois o tratamento pela ocupacdo (“Paradigma da Ocupacdo”) é
considerado ndo cientifico. O Terapeuta Ocupacional adotou novas estratégias de tratamento,
direcionadas apenas a tratamentos motores para os incapacitados fisicos e aos problemas
intrapsiquicos da doenca mental para adquirir maior conhecimento profissional.

As atividades passaram a ser utilizadas nos hospitais de maneira vazia, monétona e

repetitiva, sem ter um objetivo que viesse suprir as necessidades reais do paciente.

Vendo as atividades contaminadas com esses resquicios de um tratamento moral ou
muitas vezes reduzidas a exercicios fisicos ou treino de fungdes e habilidades a
partir de tarefas monétonas e repetitivas, muitos profissionais buscaram repensar a
profissdo sobre outras bases teéricas, ideoldgicas e praticas. DE CARLO;
BARTALOTTI (2001).



28

A intencdo, aqui, ndo era negar a forma de tratamento da Terapia Ocupacional pelas
atividades, mas sim reconstrui-las, enfrentando as contradi¢fes e 0s resquicios vazios da
ocupacdo. Por outro lado, buscava-se a tentativa de transformar as atividades em instrumento
de uma ciéncia exata, mas para isso era preciso desconstruir o que Nascimento (1990 apud
DE CARLO; BARTALOTTI, 2001) chamaram de “mito da atividade terapéutica”, que estaria
abalando os reais objetivos de acdo do terapeuta ocupacional.

Entdo, surge uma nova reflexdo na Terapia Ocupacional e na pratica de atuacao das
atividades. Francisco (2001) nos conduz ao pensamento que as ocupacdes Sdo essenciais na
aceitacdo dos valores culturais e ndo deveriam ser subestimados; embora frequentemente
parecam lddicas e comuns, as ocupagcfes podem ser praticas normativas sutis atraves do
significado simbolico. As pessoas com deficiéncias e as propostas de desinstitucionalizacéo,
trouxeram a essa luta pelo reconhecimento da ocupacdo como ciéncia, também uma luta pela
igualdade de oportunidade e melhoria de condi¢des, possibilitando a introducdo de novos
olhares e propostas de abordagens desta questdo, influenciando assim as atitudes da
sociedade. Essa nova noc¢do de reabilitacdo garantia um tratamento amplo que questionava e
abrangia todo o contexto do paciente. Neste contexto, as atividades passaram a ser essenciais
e valorizadas como elemento articulador do seu ambiente interno e externo.

Segundo Atilio (2002) a Terapia Ocupacional € uma profissao relativamente nova, s6
foi regulamentada no dia 13 de outubro de 1969, através do Decreto Lei n°® 938. Nesta
perspectiva, podemos notar que o exercicio da profissdo de Terapia Ocupacional, sempre se
relacionou com a humanizagcdo em seu tratamento, por isso a ligacdo estreita com a Politica
Nacional de Humanizacéo, ja que buscava integrar o contexto de vida deste paciente para tal
tratamento tornar-se significativo.

Conforme Carlo; Luzo (2004) o novo olhar da assisténcia da Terapia Ocupacional no
ambiente hospitalar, envolve a importancia de sua atuacdo para promover salde e qualidade
da vida ocupacional, mesmo durante o periodo de internagdo. Por isso ha necessidade da
manutencdo ndo sé na capacidade funcional, mas principalmente de elevar a qualidade de
vida, a auto-estima e melhorar o estado de humor e de motivacdo para a recuperacdo da saude
0 mais rapido possivel.

E necessario levar em consideragio toda uma rotina anterior aquela situacdo atual no
ambiente hospitalar. Percebendo que o melhor para o cliente é que este retome suas atividades
de forma mais independente possivel. Ndo somente para atividades da vida diaria mais
complexas, mas também para as mais simples ,como pentear o cabelo ou escovar os dentes,ou

mesmo poder segurar um livro para a leitura ou a colher para a alimentacdo. Nao € possivel
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reconstruir uma vida, onde as ocupacBes sdo inerentes, sem se reabilitar nos aspectos fisico,

psiquico e social.
Quando consideramos que estamos “com saude”? Quando podemos continuar
fazendo tudo o que estamos acostumados a fazer: acordar para trabalhar ou estudar;
praticamos 0s esportes ou atividades que sempre fazemos; poder continuar a comer
0 que gostamos; alcancar uma boa forma sexual sempre que desejamos etc., ou seja,
a idéia de salde esta inestimavelmente ligada ao uso, a atividade do corpo, de
maneira que em caso de qualquer interrupgdo destas atividades, aplicamos a palavra
contraria, doenga. Com isso, temos uma coisa mais ou menos assim: a doenca é o
que nos dificulta ou impossibilita de efetuarmos nossas atividades normais. Sob tal
enfoque, a medicina direciona suas pesquisas e conseqlentes intervencGes
farmacoldgicas ou cirlrgicas: fazer com que a pessoa retorne suas atividades.
Sendo apenas a parte doente daquela que funciona. Rodrigues (2000, p.46)

O Terapeuta Ocupacional, desde a sua formacao, preocupa-se com a idéia do todo, dos
aspectos que sdo intrinsecos a nossa natureza, afinal o ser humano é movido de sentimento,
emocdes, dores, sensagdes, que estdo em constante contato com 0 mundo e consigo mesmo.
Por isso, deve-se olhar para o paciente como cliente, como pessoa que necessita de
tratamento, porém de forma ampla e levando em consideracdo que o mesmo & um ser
holistico. Do contrario, € como se restringisse suas potencialidades, e tornar-se-ia a internacao
e recuperacdo mais demorada e sofrida.

Também se devem considerar todos os olhares dos profissionais envolvidos no
processo, pois uma compreensdo das contribuicdes das varias especialidades envolvidas na
vida do cliente capacitara cada um a desenvolver um plano mais significativo. Esse carater
humanista e holistico da equipe traz ao hospital a oportunidade de influenciar positivamente
no tratamento, possibilitando a interacdo equipe-usuario, consequentemente tornando o
tratamento em uma assisténcia resolutiva tanto almejada pela PNH. Vé-se que esta assisténcia
esta muito relacionada a conhecer o cliente e o estado que 0 mesmo se encontra.

Sabe-se que cada pessoa tem seu proprio estilo de lidar com as dificuldades. Segundo
a pesquisa feita por (Kerr apud Burton,1994) “definem-se cinco estagios de ajustamento: o
choque, a expectativa pela recuperagio, o luto, a defesa e o ajustamento”. Todas estas fases
sdo importantes para a recuperacao plena do paciente; por isso a necessidade de saber por qual
fase cada um esta passando, pois este conhecimento serd indispensavel na construcdo do
plano de tratamento.

O choque é o estagio de ndo reconhecimento do seu estado real, podendo negar a
existéncia da doenca ou incapacidade, ou mesmo refutar o tratamento. Para ser alterado esse
estagio, o Terapeuta Ocupacional deve realizar atividades que envolvam a realidade do

paciente e faca com que o mesmo descubra suas limitagdes, dores ou sensacoes alteradas.
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A expectativa pela recuperacdo é a fase seguinte. O cliente j& esta consciente de sua
doenca, porém acredita que o tratamento serad demorado e sofrido. Assim, hd um
ressentimento pela perda (parcial ou total) da funcdo. Nesse estagio, a informacdo é
fundamental; o esclarecimento da sua situacdo e das atividades aplicadas faz com que o
cliente envolva-se no tratamento, acreditando numa melhora e tornando o ambiente hospitalar
mais agradavel.

O luto vem em decorréncia da descoberta de uma possivel incapacidade permanente,
entdo se pode ter um cliente sem motivacdo para continuar o tratamento. Muitas vezes, este
estagio € associado ao sentimento de desespero. As atividades devem ser seguidas de
paciéncia, e estimulos ao cliente para sentir novas aspiracdes e metas, ou mesmo ajudar a
reajustar as metas e aspiracOes anteriores ao processo doenca, respeitando sempre suas
limitacdes.

A defesa pode ter duas atitudes: saudavel ou neurética. A saudavel é quando o cliente
realmente comeca a lutar. Ele sente orgulho de suas melhoras, e o Terapeuta Ocupacional
pode aperfeicoar o tratamento das atividades de vida diaria (AVD’s) e atividades de vida
pratica (AVP’s); o cliente estd consciente de seu estado e sabe que pode superar alguns
limites. A neurdtica, o cliente forja uma aceitacdo, porém recusa-se a perceber as suas
limitacdes.

No ajustamento, o cliente se vé como vencedor que superou limites, adaptando a sua
vida e continuando o tratamento de forma ativa. Nesse momento, todo o enfoque é para
estimular todas as suas capacidades e amenizar suas dificuldades, tornando-o o0 mais
independente possivel. No tratamento, o Terapeuta Ocupacional traz ao cliente atividades
significativas, que retoma sua vida, como por exemplo, recreacdo, atividades cognitivas,
atividades fisicas e socioculturais. Estas podem envolver trabalho de coordenacdo, estimulos
sensoriais, forca, resisténcia, nocdo de espaco, amplitude, preensdo, memoria, relacionamento
inter e intrapessoal, utilizando os recursos disponiveis, como bastdes, balBes, bolas, tintas,

jogos, argila e o préprio mobiliario hospitalar, o que torna o exercicio mais agradavel.

O ambiente hospitalar tem grande impacto sobre o paciente internado. Ele é estranho,
impessoal, monotono e limitado por regras e normas de comportamento ndo
familiares, que se espera que o paciente cumpra. Espera-se que o paciente abandone
graciosamente todos os desempenhos pessoais, atitudes e controle usuais de suas
acles, conferindo autoridade a quem ndo conhece suas habilidades, necessidades e
ndo vé como um individuo. (TROMBLY, 1989)

Para se ter um ajustamento genuino, é essencial que o profissional da area da saude -
incluindo o Terapeuta Ocupacional -, ofereca uma estrutura para 0 alcance dessas metas.

Desta forma, “o ajustamento bem-sucedido pode ser definido como um processo em curso no
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qual a pessoa se adapta ao ambiente de forma satisfatoria e eficiente” (Burton, 1994). Esse
processo de ajustamento ndo é facil, dependendo da equipe e do ambiente que o cliente se
encontra. Também se deve levar em consideracao o envolvimento da familia nesse ambiente,
de como esta sendo repassado o tratamento, como esta sendo visto a cultura, o social e a
situacdo econdmica destes.

N&o é necesséria pressa na conquista dos resultados, sabendo que os mesmos podem
ser a medio ou longo prazo, porém é essencial a persisténcia e o estimulo no tratamento. O
fundamental é esclarecer as atividades e 0 momento vivido, ajudando a conquistar sua
confianga e sua vontade de lutar, de vencer. Entdo, podemos notar que assim como a Politica
Nacional de Humanizagdo vem procurando derrubar conceitos e barreiras para estabelecer
acOes que visam melhorar a assisténcia da salde, o terapeuta ocupacional, desde o seu
caminho histérico, vem buscando estabelecer como estrutura cientifica a relagdo
biopsicosocial do homem como foco inerente para o tratamento qualificado e humanizado,
trabalhando assim, junto e interativamente com essa politica, melhorando o olhar do
profissional no processo de internacao.

Essa triade Terapeuta Ocupacional — PNH - Hospital tem o intuito de concretizar as
metas do SUS. O Ministério da Saude (2004) aposta num trabalho de luta pela melhoria das
condic@es de trabalho, sendo indispensavel nesse processo uma direcdo resolutiva, acolhedora
e confortavel, visando a autonomia do cliente, tornando-o cooperador no tratamento. Para
isso, vé-se a Transversalidade e a Indissociabilidade entre atencdo e gestdo como alicerces
nesta conquista. A Transversalidade visa ao aumento do grau de comunicagdo intra e
intergrupos e a desestabilizacdo das fronteiras dos saberes, dos territérios de poder e dos
modos instituidos na constituicdo das relacdes de trabalho. A indissociabilidade entre atencdo
e gestdo altera os modos de cuidar, implicando em outras maneiras de apropriacdo do
trabalho, valorizacdo do processo de trabalho e integracdo do cuidado. Segundo Campos
(1995), “A saude ¢ um pouco a ser adequada e conquistada em todos os momentos da vida,
assim como as probabilidades para as realizacdes. Pode-se dizer que ser saudavel é uma

conquista continua e ndo algo definitivo e eterno”.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo foi significativo para uma melhor compreensdo do SUS, o ambiente
hospitalar, a PNH como politica modificadora da atual assisténcia a salde e o Terapeuta
Ocupacional como cooperador para uma assisténcia resolutiva e eficaz no contexto hospitalar.
Assim, procurou-se esclarecer aos leitores sobre os principios do SUS e suas dificuldades
ainda existentes, sobre a proposta de uma politica de gestdo e atencdo mais qualitativa e
acolhedora aos clientes, cuja meta € a humanizacao do sistema hospitalar.

A intengdo maior foi destacar a triade Terapeuta Ocupacional — PHH - Hospital, como
sugestdo de uma combinacdo que traz beneficios a sociedade que utiliza os servigos publicos
de salde, demonstrando que é possivel uma assisténcia digna e centrada no humano de cada

profissional e cliente envolvido.
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