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RESUMO

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) foi lancada em 2003 com o objetivo de
concretizar os principios do Sistema Unico de Satde (SUS), promovendo novas formas de
gestdo e cuidado nos servigos de saide. Fundamenta-se na inclusdo de trabalhadores, usudrios
e gestores na producdo e conducdo dos processos de trabalho, incentivando o didlogo, o
enfrentamento das relacdes de poder e a valorizagdo das dimensdes afetivas do cuidado. Suas
mudancas devem ser construidas de forma coletiva, permitindo a criagdo de novas formas de
organizacdo do trabalho. Esta pesquisa tem como objetivo geral avaliar a implementacio da
PNH na emergéncia da Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC). Especificamente,
busca compreender o conteudo da politica e o contexto sociopolitico de sua formulacdo;
analisar sua trajetdria institucional e territorial; conhecer a percep¢do de profissionais e
pacientes sobre sua aplicacdo; identificar obstdculos a sua efetivacdo; e compreender como
essas percep¢oes influenciam as préticas profissionais e as relacdes interpessoais no ambiente
da emergéncia. O publico-alvo da pesquisa incluiu pacientes maiores de 18 anos atendidas na
emergéncia da MEAC, além de profissionais de nivel médio e superior que atuam nesse
espaco. Trata-se de uma pesquisa avaliativa, fundamentada na abordagem da Avaliagdo em
Profundidade (Rodrigues, 2008), que integra os contextos histéricos, econdmicos, sociais e
politicos na andlise de politicas publicas. Essa abordagem valoriza a construg¢do processual do
avaliador-pesquisador, permitindo escolhas metodolégicas adaptadas ao percurso da
investigacdo. Optou-se por uma abordagem qualitativa, com coleta de dados por meio de
pesquisa bibliografica, documental, entrevistas em profundidade e observagdo participante.
Os resultados indicam que, embora a PNH esteja formalmente implantada na MEAC, sua
efetivacdo ocorre de forma parcial. As profissionais entrevistadas apontam a necessidade de
investimentos em formagdo continuada, ampliacdo das equipes e valorizacdo do trabalho. Ja
as pacientes avaliam o atendimento como humanizado, destacando o acolhimento, os
cuidados prestados e a importancia do didlogo e da comunicacdo efetiva. Espera-se que os
achados contribuam para aprofundar a reflexdo sobre a politica na instituicdo, fortalecendo

sua aplicacdo e ampliando o conhecimento sobre praticas de humanizagdo no SUS.

Palavras-Chave: humanizacio; satude; politica social; mulher.



ABSTRACT

The National Humanization Policy (PNH) was launched in 2003 with the aim of
implementing the principles of the Brazilian Unified Health System (SUS) by promoting new
approaches to healthcare management and service delivery. It is grounded in the inclusion of
workers, users, and managers in the production and management of work processes,
encouraging dialogue, the confrontation of power dynamics, and the acknowledgment of
affective dimensions in care. The proposed changes must be constructed collectively to foster
new organizational practices in healthcare settings. This study aims to evaluate the
implementation of the PNH in the emergency department of the Maternidade Escola Assis
Chateaubriand (MEAC). Specifically, it seeks to understand the content of the policy and the
socio-political context of its development; analyze its institutional and territorial trajectory;
assess the perceptions of healthcare professionals and patients regarding its implementation;
identify barriers to its effectiveness; and explore how these perceptions influence professional
practices and interpersonal relationships in the emergency setting. The target population
included female patients over the age of 18 treated in the emergency department of MEAC, as
well as mid- and high-level healthcare professionals working in that setting. This is an
evaluative research project based on the Deep Evaluation approach (Rodrigues, 2008), which
integrates historical, economic, social, and political contexts in the analysis of social policies.
This methodological framework does not follow pre-established models but is rather a
processual construction by the evaluator-researcher, who makes methodological choices
throughout the evaluation process. A qualitative approach was adopted, with data collected
through bibliographic and documentary research, in-depth interviews, and participant
observation. Findings indicate that although the PNH has been formally implemented at
MEAC, its application remains partial. Interviews with healthcare professionals revealed the
need for ongoing training, expanded staffing, and greater professional recognition. Patients,
on the other hand, evaluated the care received as humanized, highlighting the quality of
attention, the care provided, and the importance of effective communication and dialogue. It
is hoped that the study’s results will contribute to a deeper understanding of the PNH within
the institution, supporting the expansion of knowledge and the strengthening of humanization

practices within the SUS framework.

Keywords: humanization; health; social policy; women.
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1 INTRODUCAO

Ao longo do século XX varios modelos assistenciais a saide foram se alternando
no pais, de acordo com as transformacdes sociais, historicas e politicas. Nos anos de 1980 o
pais vive uma intensa efervescéncia politica e social, marcada notadamente, pela crescente
organizacdo e reivindicacdo dos movimentos populares na luta por seus direitos no contexto
da redemocratizac¢do do pais.

Esse processo culminou com a promulgacao de uma nova Constituicao Federal em
1988, considerada Constitui¢do Cidada. Com esse marco legal a satde passa a ser concebida
como uma politica publica, direito de todos e dever do Estado, garantindo assim um caréter
universal a sua execugdo. As agdes e servicos de saude sdo organizados num sistema Unico
integrado numa rede regionalizada - Sistema Unico de Satide - SUS, regulamentado em 1990.

O objetivo primordial do SUS € melhorar a qualidade da atencdo a satide no pais.
Nessa perspectiva, um dos temas que merece destaque € a humanizacdo do atendimento,
amplamente discutida a partir da Politica Nacional de Humaniza¢do do SUS - PNH que
propde a valorizacdo dos usudrios, trabalhadores e gestores no processo de producdo da
saude.

Nossa pesquisa tem por objetivo geral a avaliacio da Politica Nacional de
Humanizacdo do SUS na emergéncia da Maternidade Escola Assis Chateaubriand - MEAC,
uma maternidade de alta complexidade do municipio de Fortaleza - CE.

A aproximacdo com o objeto de estudo advém da minha experiéncia profissional
como assistente social da area da saide atuando na emergéncia da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand — MEAC. Trago comigo uma experiéncia profissional prestes a completar 20
anos. Sou formada pela Universidade Estadual do Ceard- UECE. Natural do estado de
Alagoas, vivo em Fortaleza hd 28 anos e iniciei minha graduacdo apds casamento e filha,
invertendo um pouco a “ordem” dos processos. A graduacdo foi a realizacdo de um sonho, de
uma menina do interior de um estado pobre, filha de feirantes, que almejava dar uma
condi¢ao de vida melhor pra sua mae, visto o pai ter falecido quando tinha 10 anos.

A cidade de Fortaleza me acolheu, me abragou e aqui construi minha familia, corri
atrds de realizacdes, busquei oportunidades e realizei sonhos. Iniciei minha experiéncia
profissional na Politica de Assisténcia Social, na época da efervescéncia da construcdo do
Sistema Unico de Assisténcia Social - SUAS, que semelhante ao SUS, é organizado +por
complexidade e estabeleceu niveis de prote¢do social as pessoas e familias em situacdo de

vulnerabilidade social através de equipamentos sociais como Centro de Referéncia da
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Assisténcia Social - CRAS e o Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social -
CREAS. Tive a sorte de vivenciar esse momento, rico em discussdo de novas tematicas e
metodologias. Trabalhei nessa politica por quase dez anos, fui técnica e também
coordenadora de CRAS. Costumo dizer que o CRAS me fez assistente social e me qualificou
para minha profissao.

Mas nem tudo sdo flores. Apesar da organizacdo da politica de assisténcia, a
questdo dos trabalhadores ainda era insatisfatdria, pois os vinculos de trabalho eram frigeis e
a rotatividade das equipes, um desafio. Apés mudangas na gestdo municipal, me vi impelida
a rever minha condicdo de trabalhadora. A essa altura j4 tinha feito duas especializacdes pela
UECE, tinha me qualificado. Entdo me atrevi a sair do comodismo e a buscar novos
caminhos. E ai comeca meu caminhar na drea da satde. A primeira experi€éncia, mediante
selecdo publica, foi no maior hospital de trauma do estado do Ceard, o Instituto Dr. José
Frota. Inicialmente pensei em desistir, mas fui bem acolhida pela coordenacdo e nos
primeiros dias de trabalho, aquele ambiente j4 ndo me causava quaisquer estranhezas, antes
me encantava e desafiava pela propria natureza de sua complexidade.

Em 2015 fui convocada para assumir o concurso publico da Empresa Brasileira de
Servigos Hospitalares - EBSERH, empresa vinculada ao Ministério da Educacdo e
responsdvel pela gestdo dos Hospitais Universitadrios. Fui lotada na Maternidade Escola Assis
Chateaubriand, integrante do complexo hospitalar da Universidade Federal do Ceard. Nesse
interim, também percorri os caminhos da atencdo bdsica, compondo a equipe do Nucleo de
Apoio a Saide da Familia - NASF, em uma unidade basica de saide. Em 2017 fui aprovada
em concurso publico do municipio de Caucaia, regido metropolitana de Fortaleza, sendo
lotada para atuar na maternidade desta cidade.

Atualmente estou como servidora ptiblica do municipio de Caucaia - CE e como
funcionaria publica na empresa EBSERH, em ambos os vinculos trabalhando com a politica
de sadde no atendimento ao publico feminino.

ApOs essa “estabilizacdo profissional”, despertei o sonho do mestrado, hd tempos
guardado no leque das coisas a realizar e me organizei para os estudos. Acompanhando de
perto o atendimento em saide as mulheres, percebendo o contexto em que se dé essa atencao,
me propus como mestranda de Avalia¢do de Politicas Pablicas, compreender como se da esse
processo na perspectiva da humanizacao do cuidado, no cotidiano de uma emergéncia de uma
maternidade de alta complexidade.

Sabemos que as mulheres configuram o maior publico nos atendimentos dos

servicos de satde e, em suas histérias na busca para serem atendidas em suas demandas,
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encontramos expressoes de discriminagdo, frustragdes e violagdes dos direitos, geradoras de
tensdo e mal-estar psiquico-fisico. “Por essa razdo, a humanizagdo e a qualidade da atencdo
implicam na promocao, reconhecimento, e respeito aos seus direitos humanos, dentro de um
marco ético que garanta a saide integral e seu bem-estar” (Brasil, 2004, p.59).

Discutir a humanizagao e as possibilidades de sua prética nos processos de atengdo
a satde é uma pauta vigente hd algumas décadas e ainda encerra divergéncias quanto a sua
conceituacdo. Até os anos 2000, o termo humanizacdo designa a luta dos usudrios pelo respeito
aos seus direitos em contextos especificos, exemplificada pelo movimento social em favor do
fechamento dos manicomios e pela reforma psiquidtrica nos anos de 1970 devido a violéncia
sofrida pelos usudrios dos servicos de saide mental (Azeredo; Schraiber, 2021).

A humanizacdo na pratica assistencial de saude estd vinculada a perspectiva dos
direitos humanos. A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (1948) tem por base o
respeito a dignidade, a liberdade e igualdade entre todos os homens. Estes principios também
estdo presentes na Constituicdo Federal Brasileira de 1988. A carta magna do pais em seu titulo
segundo — dos direitos e garantias fundamentais — vem tratar dos direitos individuais, coletivos,
sociais e politicos. Esse conjunto de direitos se baseiam na dignidade da pessoa humana, sdo
direitos protetivos que garantem o minimo necessdrio para que o individuo exista de forma
digna na sociedade.

Os direitos sociais expressos no artigo 6° da Constitui¢do, dentre eles a saidde, tem o
Estado como seu garantidor, configurando uma prestacdo positiva, pois gera ao Estado uma
obrigacao de fazer, requerendo sua intervencao a partir da implementagdo de politicas publicas
e legislacOes que garantam a igualdade dos individuos.

A dificuldade se coloca quando na contramao desse processo de conquistas sociais
e democraticas, o pais passa a se ajustar aos ditames do projeto neoliberal através da
redefini¢do do papel do Estado, que se torna minimo, e se isenta do seu papel de garantidor de
direitos repassando suas responsabilidades para a sociedade civil. Esse processo flexibiliza a
estruturacio das politicas sociais e ameaca conquistas importantes para o Sistema Unico de
Saude.

Ademais, a complexidade crescente dos sistemas de sadde, o avanco do perfil
tecnicista, a informatizacdo e burocratizacdo de processos, apresentam uma tendéncia de
afastamento do ser humano e trazem consigo uma assisténcia a saide fragmentada e
mecanizada, menosprezando a importancia da participagdo dos usudrios dos servicos de saide

como sujeito de direitos.
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A temdtica da humanizacdo apresenta uma multiplicidade de sentidos. Seu
entendimento se apresenta como uma proposta de mudancas na relagdo entre os atores, a
melhoria no atendimento dos usudrios, investimento na formagao profissional e condi¢des de
trabalho. Protagonismo, autonomia e inclusdo de usudrios e profissionais nos processos
decisorios sdo importantes referéncias para a humanizacdo, mas que precisam ser melhor
aprofundadas em suas concepgdes para que nio correspondam apenas a apreensdes genéricas.

A Maternidade Escola Assis Chateaubriand - MEAC se configura como uma
institui¢do publica federal voltada para o atendimento as usudrias do Sistema Unico de Satide
- SUS e presta servicos de assisténcia médico-hospitalar, ambulatorial e de apoio diagndstico
e terapéutico de alta e média complexidade a populacdo de Fortaleza e do estado do Cear4,
sendo também referéncia em nivel regional.

A emergéncia é a grande porta de entrada da MEAC. E um espaco caracteristico
por apresentar grande nimero de pessoas aguardando atendimento, muitas vezes por longo
periodo, sem a compreensdo da rotina e do fluxo dos servigos, gerando ansiedade e angustia.
A vivéncia cotidiana nos apresenta um espacgo de atuagdo dindmico, movimentado e sempre a
postos para o atendimento das queixas obstétricas e ginecoldgicas das mulheres, permeadas
por seus determinantes sociais especificos.

Segundo Deslandes (2001) os servicos de emergéncia contemporaneos contém
uma especificidade que os distingue de quaisquer outros servicos de saide. Trata-se de uma
assisténcia que deve ser realizada de forma imediata, eficiente e integrada. Exige amplo
conhecimento técnico, habilidade profissional e o emprego de recursos tecnolégicos.

Compreendendo que a satde se refere a um conjunto de aspectos que englobam
as questdes psicoldgicas, sociais, bioldgicas, sexuais, ambientais e culturais, identificamos,
no cotidiano da prética profissional situagdes que irdo requerer uma intervengao sistematica e
uma ac¢do interdisciplinar efetiva da equipe (dependéncia quimica, situagdo de rua, vinculos
familiares rompidos, adolescentes gestantes, violéncia doméstica e sexual, comprometimento
da saide mental, privacao de liberdade, entre outras) na perspectiva do atendimento integral
em saude.

A emergéncia reune profissionais de vérias dreas da sadde (assistentes sociais,
psicologos, médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e de laboratdrio, residentes,
recepcionistas), 0os quais buscam na perspectiva da pratica multiprofissional, dar respostas as
demandas que chegam. Entretanto, na observacdo didria percebemos que algumas dificuldades
relacionadas a humanizacdo do atendimento a essas mulheres ainda persistem e acabam

comprometendo a qualidade dos servigos.
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Esse cendrio implica a necessidade de construg¢do e fortalecimento da cultura da
humanizacgdo. As instituicdes devem planejar e organizar suas agdes € servigos assistenciais
sob a perspectiva da dignidade humana, visando o autocuidado, a recuperagdo, a manuten¢ao
e a promog¢ao da saide em colaboragdo com todos os profissionais envolvidos (Machado,
2000).

Em sua politica institucional, a MEAC destaca a Humaniza¢cao como um dos seus
valores principais visando a ampliacdao do acesso e qualificacdo do cuidado. Atua a partir de
protocolos de acolhimento e colegiados gestores. A implantacio de colegiados gestores nas
unidades de saide é uma proposta da Politica Nacional de Humanizacdo (2003). Sdo
dispositivos de fomento a cogestdo e devem contribuir para a valorizagdo e inclusdo dos
trabalhadores nos processos de trabalho, na perspectiva de alcancar mudangas nos modelos
de aten¢do e promover a equidade e a atencdo humanizada em saude.

Diante o exposto cabe indagar: Qual o contexto social e politico para a criacdo da
PNH? Qual o conteido dessa Politica? Como ela foi formulada? Qual sua trajetéria
institucional ao longo do tempo e nos espagos onde acontece? Qual a percepcdo dos
profissionais e pacientes sobre a humanizacio nos processos de trabalho da satde? A Politica
de Humanizacdo se efetiva na pratica cotidiana dos servicos prestados as pacientes atendidas
na MEAC? Quais as dificuldades encontradas para um atendimento humanizado?

Na perspectiva de aprofundar o estudo da temdtica e responder as questdes
elencadas, além do objetivo geral, definimos objetivos especificos, quais sejam: apreender o
conteido da PNH e o contexto social e politico de sua formulacio; entender a trajetdria
institucional da PNH e o desenvolvimento de seu percurso temporal e territorial;
compreender a percep¢do das profissionais e pacientes da emergéncia da MEAC sobre a
Politica de Humanizacdo; analisar os fatores que dificultam e/ou limitam a efetivacdo da
Politica de Humanizacdo; identificar como as percep¢des das profissionais sobre a
humaniza¢cdo podem implicar na pratica de suas a¢des de trabalho; compreender as relacdes
interpessoais na emergéncia sob a perspectiva da Politica de Humanizacao.

Segundo Cruz (2019) a perspectiva positivista ainda detém a hegemonia na
avaliacdo das politicas publicas, a qual tem por foco a afericdo de resultados — eficiéncia,
eficacia e efetividade — com indicadores que seguem o pressuposto de uma agenda neoliberal.

A proposta de pesquisa avaliativa em tela foi orientada pela perspectiva contra-
hegemoOnica da Avaliagdo em Profundidade. Segundo Gussi e Oliveira (2016) essa
perspectiva parte da compreensdo interpretativa da politica, considerando seus sentidos e

significados, portanto, uma abordagem qualitativa, sem desconsiderar dados quantitativos



19

que se integrem a avaliacdo. Os procedimentos metodoldgicos utilizados foram a pesquisa
bibliogrédfica, a andlise documental, as entrevistas em profundidade e a observacao
participante.

Buscando atender aos objetivos propostos, o presente trabalho estd organizado em
oito segmentos. O primeiro refere-se a esta introdu¢do em que apresento a temdtica fazendo
sua contextualizacdo e problematizacao, os objetivos e relevancia da pesquisa, e circunscrevo
meu lugar de fala e minha relagdo com a tematica.

No segundo segmento, Percurso Metodoldgico: os caminhos da pesquisa
avaliativa, exponho a perspectiva analitica do trabalho. Trata-se de uma pesquisa avaliativa
inspirada na perspectiva da Avaliacio em Profundidade (Rodrigues, 2008), que se propde a
articular os contextos histdricos, econdmicos, sociais e politicos na avaliagdo da politica
social em estudo. Essa metodologia de avaliacdo nio obedece a modelos a priori, mas, sim,
constitui uma constru¢do processual do avaliador- pesquisador, que faz suas escolhas
metodoldgicas ao longo do processo avaliativo.

No terceiro segmento, intitulado Politica Social e Saide, construi uma trajetéria da
politica de saide no Brasil, partindo das concepcdes iniciais sobre o que € saide a seu
desenvolvimento como politica publica e ascensdo a direito universal com a promulgacio da
Constitui¢do Federal de 1988 e a criagdo Sistema Unico de Satide - SUS.

O quarto segmento, sob o titulo Humanizacao e Sadde, versa inicialmente sobre as
concepgdes que cercam a temdtica da humanizagdo, seus sentidos e praticas e finaliza com
uma discussdo sobre a convergéncia da humanizacdo com as politicas de saide da mulher e
principios do SUS.

O quinto segmento, A Trajetéria da Politica Nacional de Humanizagao do SUS:
novas formas de atencdo e gestdo da saude, apresenta de forma contextualizada a Politica
Nacional de Humanizagdo da Atencdo e Gestdo do SUS, seu percurso de criagdo e
implantacdo no cendrio nacional e local

O sexto segmento, intitulado A Maternidade Escola Assis Chateaubriand - MEAC
como campo da avaliagdo investigativa, faz uma apresentacdo do l6cus onde serd
desenvolvida a pesquisa e a avaliacdo investigativa e percorre o processo de implantacdo da
PNH na referida instituigao.

O sétimo segmento, A Politica de Humanizacdo na Emergéncia da MEAC: uma
avaliacdo sob a 6tica dos sujeitos pesquisados, apresenta a andlise dos dados coletados a partir

de seis categorias avaliativas fazendo a tessitura teoria/empiria.
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Por fim, o oitavo segmento sdo consideragdes a respeito do estudo, aspectos
encontrados na investigac@o avaliativa e reflexdes sobre a PNH e suas possibilidades e limites
numa emergéncia de alta complexidade.

Acredito ser esse um tema pertinente para abordagem. A “desumaniza¢dao” do
atendimento na satde tem sido alvo de criticas constantes que sempre acompanhamos tanto na
realidade profissional quanto nas grandes midias. Vale salientar também que em tempos de
pandemia esse tema foi muito requisitado e se coloca mais que necessdrio e atual, sem
mencionar, que as implicagdes negativas no atendimento de uma politica social tdo importante
para a sociedade podem trazer danos irreversiveis para a vida dos seus usudrios.

O SUS € um sistema amplo e complexo e sua constante avaliacdo deve incentivar
as trocas soliddrias entre gestores, trabalhadores e usudrios na busca da qualificacdo da saude
publica, conforme preconiza a Politica Nacional de Humanizacdo - PNH. Defender o SUS,
lutar por seu aperfeicoamento e ampliagdo da oferta dos servigos € tarefa de toda sociedade.

Esperamos que o desenvolvimento da pesquisa e os resultados alcangados a partir
de saberes construidos e partilhados com seus interlocutores possam contribuir: a) para um
aprofundamento da temdtica na instituicao, na perspectiva da ampliacdo do seu conhecimento
e fortalecimento de sua prética; b) para a identificacio e superacdo das principais
dificuldades encontradas que limitam ou impedem sua efetividade; c) para gestar novas
formas e possibilidades de atuagdo entre profissionais, gestores e usudrios que privilegiem
cada vez mais a atencdo, o cuidado e o didlogo de forma transversal e democratica,

oportunizando a participacdo e protagonismo dos sujeitos.
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2 PERCURSO METODOLOGICO: OS CAMINHOS DA PESQUISA AVALIATIVA

De acordo com a literatura do campo de publicas, a definicdo de politica publica
estd imersa em complexidades que tornam dificil a sua especificagdo de modo preciso, dado as
diferentes abordagens conceituais que refletem nas variadas concep¢des da realidade social e
das esferas do conhecimento cientifico. Sob essas perspectivas, Guba e Lincoln (2011 apud
Silva; Silva; Silva, 2016, p.1435) referem que as politicas publicas “[...] sdo as agdes
realizadas, predominantemente e direta ou indiretamente pelo Estado para atender a demanda
dos diferentes grupos sociais, seja beneficiando alguns e prejudicando outros.”

Nao encontramos uma definicdo dnica sobre o tema, sendo o mesmo citado como
controverso ou ainda carente de consenso. H4 uma gama de conceitos que trazem que as
politicas publicas podem encerrar compreensdes que revelam visdes de mundo, governo em
acdo, comportamento politico, estudo dos governos, investimentos, interesses, acdes do Estado,
demandas coletivas, entre outros, sem conclusdo sobre qual seria o melhor ou mais adequado.
Além disso, as politicas publicas podem ser corporificadas por meio de uma ampla gama de
dispositivos que vao, por exemplo, desde uma lei até uma campanha publicitdria (Silva; Silva;
Silva, 2016).

As politicas publicas sdo levadas a efeito em relevantes questdes que permeiam a
sociedade, os quais funcionam como meios carreadores de seus principios estruturantes, a
saber: educagdo, gestdo, habitacio, previdéncia, meio ambiente, saneamento, saide, seguranga,
dentre outros. No que se refere ao caminho percorrido para o desenvolvimento de uma politica
publica, observa-se que suas partes integrantes ndo sdo uma unanimidade entre os estudiosos da
area, porém as etapas predominantes no seu ciclo formativo envolvem a identificacdo de um
problema, a formulagdo de solugdes, a tomada de decisdes, a implementacdo e a avaliagdao
(Silva; Silva; Silva, 2016).

Segundo Souza (2003), o interesse pelo estudo das politicas publicas no Brasil tem
registrado um importante crescimento tanto do ponto de vista académico, com o aumento das
pesquisas sobre o tema, quanto dos 6rgdos governamentais que buscam avaliar suas agdes na
area publica. O campo da ciéncia politica se amplia e novas disciplinas para pensar as politicas
publicas sdo criadas, implicando no aumento da producdo cientifica sobre o tema em qualidade
e volume.

No que concerne a pesquisa académica do campo de publicas no Brasil, evidencia-
se seu crescimento em qualidade e volume de publicagdes, impulsionado pelos centros de

pesquisa, 6rgdos do governo e universidades, os quais ajudam a incrementar a produ¢do
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cientifica da 4rea, inclusive com a participacdo de campos do conhecimento ndo restritos a
ciéncia politica, partindo de estudos cientificos de investigagdo do funcionamento do governo
(Souza, 2003).

Esse crescimento é percebido notadamente a partir da década de 1990, periodo de
centralidade das politicas publicas no Brasil, visto as orientagdes das agéncias internacionais de
fomento, no processo de adesdao do pais aos ajustes estruturais do neoliberalismo.

A pesquisa avaliativa tem um cardter incipiente e nos debates sobre a pratica de
avaliacdo de politicas publicas no Brasil tem prevalecido a priorizagdo de aspectos mais
técnicos, numa perspectiva de seu papel como instrumento gerencial. A década de 1990
testemunhou, nas democracias ocidentais € na América Latina particularmente, a busca de
fortalecimento da fun¢do da avaliacdo na gestdo governamental, sob a justificativa de
modernizar a gestdo publica no contexto de busca legitimagcdao da reforma do Estado (Faria,

2005).

H4, indiscutivelmente, um processo de reforma em curso nos diversos governos
centrais. Esse cendrio de reforma impde ao Estado uma nova agenda, resultado da
dindmica sécio-politico-econdmica que tem marcado os diversos governos nacionais.

N

No que se refere a capacidade responsiva do Estado — ou, em outras palavras, a
formulagdo e implementacdo de politicas publicas e/ou programas — identifica-se
também alteragdes que sdo o reflexo desse contexto em constante transformacio
(Gussi; Oliveira, 2016, p. 85).

Nos novos rumos da gestdo publica, a avaliacdo de politicas publicas ganha
espaco na agenda governamental como uma exigéncia dos organismos internacionais para
liberagdo de empréstimos, condicionando estes a indicadores de resultados.

A essa agenda politica circunscreve-se um modelo de avaliacio de programas,
projetos e politicas, sobretudo governamentais, baseados em critérios pré-definidos de
eficiéncia, eficicia e efetividade dos mesmos. Quase sempre reduzidas a dimensdo
econdmica, essas avaliacdes t€m por intuito demonstrar o sucesso ou fracasso das
politicas a partir da constru¢@o de indicadores, notadamente estatisticos, que revelam a

otimizagdo da relacdo custo-beneficio, previamente calculada, em relacdo ao
investimento realizado na execugao das politicas. (Gussi; Oliveira, 2016, p. 87).

Esse modelo tecnicista € a perspectiva hegemodnica que tem orientado o campo da
avaliacdo das politicas publicas, alinhado a politica econdmica neoliberal. O paradigma
gerencial, positivista, tem como objetivo principal confirmar ou negativar hipdteses ja pré-
pensadas ou estabelecidas a pesquisa, sendo o avaliador um profissional que testard cada
afirmativa. Nao ha questionamentos ao que estd posto, apenas ha uma aferi¢cdo do que pode ser
medido e colocado em estatisticas.

Voltado para a confirmagao de um Estado regulatério, esse modelo ndo € capaz de

responder as contradi¢des que esse mesmo Estado engendra sob a égide do mercado, tampouco
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de gestar perspectivas emancipatdrias e democraticas para a universalizacido dos direitos (Gussi;
Oliveira, 2016).

De acordo com Cruz (2019) as avaliacdes técnicas, sustentadas pela ldgica
positivista, trabalham com a previsibilidade, desconsiderando efeitos ndo previstos e sem
deixar espacos para as criticas as proprias politicas, visto estarem focadas nos elementos da
formulacdo e nos principios norteadores. Além disso, defendem o pressuposto da neutralidade
do pesquisador, incidindo numa concepcdo avaliativa que se distancia dos ideais de justica
social, emancipacdo e democracia.

Partindo da compreensio que esse modelo avaliativo tradicional € insuficiente para
dar conta da totalidade da questdo social objeto da politica, a autora destaca que novas
reflexdes sobre esses limites comecam a ser gestadas:

Na avaliagdo de politicas publicas, drea em estruturacao desde as primeiras décadas do
século XX, especialmente na Europa e nos Estados Unidos, usos frequentes de um
cabedal instrumental qualitativo, consolidado nas Ciéncias Sociais, convidam a
reflexdes sobre limites, alcances e desafios apresentados ao pesquisador/avaliador

quando a subjetividade ganha centralidade na producdo do conhecimento (Cruz, 2019,
p.03).

Numa perspectiva que se contrapde ao modelo positivista hegemoOnico, novos
desenhos de avaliagdes emergem. Para Gussi e Oliveira (2016) a avaliacdo de politicas publicas
trata-se de um processo de natureza sociopolitica e cultural. E a compreensio reflexiva de uma
avaliacdo mais ampla e abrangente que visa analisar a politica publica dentro do padrao de
intervencdo do Estado e suas contradicoes.

Raul Lejano (2012) apresenta um método experiencial contra hegemodnico com
novos referenciais tedricos-metodoldgicos, que buscam avangar na compreensao de questdes
nao resolvidas em relacdo aos modelos positivistas. O autor refere que avaliar politica publica
significa ir além da andlise do texto formal da politica, estimulando a busca do contexto das
acoes e das experiéncias dos atores envolvidos nela. A experiéncia tem valor central e
possibilita que texto e contexto se interliguem buscando interpretar vivéncias, sentidos e
significados construidos no cotidiano das pessoas.

Para superar os limites dos modelos de anélises de politicas vigentes na atualidade,
Lejano propde, em primeiro lugar, que uma andlise de politicas deve considerar as
multiplas dimensdes da experiéncia e do entendimento, atentando para a

complexidade dos fendmenos — seu cardter processual, contextual, dindmico e
flexivel, s6 apreensivel pelo entendimento de sua realizacdo na prética. Esta

N

perspectiva dd a nocdo de experiéncia um lugar central nas formulacdes tedrico-
metodolégicas propostas pelo autor (Rodrigues, 2008, p.105).
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Partindo de experiéncias do Programa de Mestrado em Avaliagdo de Politicas
Pablicas (MAPP) da Universidade Federal do Cearda (UFC), com fundamento nos estudos de
Lejano (2012), Léa Rodrigues propde a avaliacdo em profundidade, um processo de critica e
ruptura com a perspectiva positivista vigente, na construcdo de um novo paradigma de
avaliagdo para as politicas publicas.

Essa nova abordagem para avaliacdo, foge de critérios que a reduzem a dimensao
econdmica e a constru¢do de indicadores, notadamente estatisticos, na medida em que se
pretende contemplar varias dimensdes (sociais, culturais, politicas, econdmicas, territoriais) e
realizar interfaces analiticas e metodoldgicas com distintos campos disciplinares, numa
perspectiva antropoldgica (Gussi; Oliveira, 2016). Também passa a enfatizar a importancia da
andlise organizacional — estrutura de funcionamento, dindmica de relacdes de poder, interesses
e valores que permeiam as institui¢des na elaboracdo e implementacdo de politicas (Rodrigues,
2008).

Nosso trabalho de pesquisa avaliativa desenvolveu uma investigagdo inspirada na
perspectiva da avaliacdo em profundidade (Rodrigues, 2008), pois esta, na aproximagdo com 0
pensamento de Lejano (2012), faz a articulagc@o entre os marcos legais do programa (texto) e os
determinantes histéricos, econdmicos, politicos e sociais (contexto), situando-se no campo
denominado de paradigmas de avaliacdo contra hegemdnicos (Gussi; Oliveira, 2015).

Essa proposta metodoldgica dialoga com o campo disciplinar da antropologia e
propde ao avaliador percorrer a trajetéria da politica, compreendendo-a em suas dimensodes
histdricas, culturais e sociais. A postura relativista e a observacao participante construidas pelo
avaliador no cotidiano da politica favorecem uma “avaliacdo multirreferenciada, pois
contempla varios destinatarios das politicas e os significados que dao a elas, sem que se atribua
a esses significados uma hierarquia de valores que tende a julgar sob o prisma de um unico
agente envolvido na politica” (Gussi; Oliveira, 2016, p. 95).

Rodrigues (2008), apresenta os fundamentos da proposta da avaliacdo em
profundidade, a partir de quatro eixos analiticos relevantes para anélise de uma politica:

1) Andlise de contetido da politica: aborda a formulacdo da politica, objetivos,
critérios, dindmica de implantacdo, acompanhamento e avaliagdo; paradigmas orientadores,
concepgoes e valores que sustentam essas politicas; verificacdo da coeréncia interna da politica
quanto a disponibilidade dos mecanismos para sua efetivacdo. Esses aspectos se referem a
andlise do material institucional sob forma de leis, portarias, documentos internos, projetos,
relatdrios, atas de reunides, fichas de acompanhamento, dados estatisticos e outros. Sobre este

eixo, o trabalho contempla o exame do material institucional, as legislacdes e demais
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documentos que direcionaram a formulacdo e implantacdo do SUS, da Politica de Atencdo a
Saude da Mulher e da Politica Nacional de Humanizacao do SUS.

2) Anélise de contexto da formulacdo da politica: prioriza o levantamento de dados
sobre 0 momento politico e as condi¢des socioecondmicas em que foi formulada a politica em
estudo, com aten¢do para a articulacdo entre as instincias local, regional, nacional,
internacional e transnacional. Busca a apreensdao do modelo politico, econdmico e social que
sustentou a politica a época de sua formulacdo. Levantamento de outras politicas e programas
correlacionados a politica em foco. Aten¢do ao marco legal que ampara a politica, articulando-o
ao contexto referido nos itens anteriores. O presente trabalho traga um percurso histérico-social
da politica em estudo, considerando as determinagdes politicas e econdmicas que demarcam
sua formulagdo.

3) Trajetoria da politica: considerado um dos eixos mais importantes, busca
entender como localmente, as acdes implementadas, gestadas em esferas superiores, sdo
compreendidas e reinterpretadas. Esta dimensdo analitica pretende dar e perceber o grau de
coeréncia/dispersio do programa ao longo do seu transito pelas vias institucionais. E possivel
perceber os descompassos entre as concepcdes presentes na formulacdo da politica e aquelas
acionadas quando da sua implementacdo. Contemplando esse eixo, na andlise deste estudo,
apresentamos a instituicdo pesquisada, sua histéria e trajetéria e como a PNH se insere nesta
instituicdo publica, que atende integralmente pelo SUS e tem se constituido uma referéncia
local e regional na atencdo a satde das mulheres.

4) Espectro temporal e territorial: procura apreender a configuracdo temporal e
territorial do percurso da politica estudada de forma a confrontar as propostas/objetivos gerais
da politica com as especificidades locais e sua historicidade. Diz respeito ao percurso de uma
politica pelas vias institucionais e espagos socioculturais ao longo do tempo de sua
implementacdo. E 0 momento mais avancado da sistematizagio de ideias e dados, é nele que se
tem a manipulagdo dos instrumentos metodoldgicos-analiticos. Nesse sentido, apresentamos os
estudos relacionados a humanizacdo na saide e como a PNH estd inscrita nas politicas de saide
do Estado do Ceard e do municipio de Fortaleza e como esta se efetiva na emergéncia da
MEAC como politica qualificadora do SUS, considerando seus objetivos e as particularidades
que caracterizam o locus em estudo.

Na perspectiva de viabilizar os pressupostos dos eixos constitutivos da avaliagao
em profundidade a pesquisa se desenvolveu a partir seguintes etapas:

1) Pesquisa bibliografica com consulta sistemdtica a artigos, livros, dissertacoes,

revistas e jornais, buscando manter um olhar critico e reflexivo sobre as informagdes coletadas,
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sua relevancia, confiabilidade e atualidade dos dados. A pesquisa bibliografica busca o
levantamento e andlise critica das publicacdes sobre o tema a ser pesquisado com intuito de
atualizar, desenvolver o conhecimento e contribuir com a realizag¢do da pesquisa.

2) Anélise documental da legislacdo especifica referente a politica em estudo e de
outras que se entrecruzam com a pesquisa (leis, portarias, programas, decretos, resolucoes),
examinando o teor destes documentos e obtendo informagdes significativas, uma vez que estas
possibilitam ampliar o entendimento de objetos cuja compreensdo necessita de
contextualizacdo histdrica e sociocultural. Cellard (2008), afirma que o documento escrito
institui uma fonte preciosa para todo pesquisador nas ciéncias sociais. Ele ndo pode ser
substituido em qualquer reconstituicao referente a um passado relativamente distante, uma vez
que ndo € raro que ele represente a quase totalidade dos vestigios da atividade humana em
determinadas épocas.

3) Entrevistas em profundidade, semiestruturadas, organizadas a partir de um
roteiro prévio, flexivel, que permite uma abertura para o entrevistador conversar com o
pesquisado sem estar preso a uma pergunta formulada. A populacdo do estudo foi composta por
pacientes maiores de 18 anos atendidas na emergéncia da MEAC e os profissionais de satde,
divididos em trés subgrupos: gestores, profissionais de ensino superior e técnico e profissionais de
ensino médio que realizam sua pratica profissional nesse l6cus no atendimento e atencdo a essas
pacientes. Foram entrevistadas 10 pacientes e 07 profissionais.

4) Observacao participante com inser¢cdo no campo de pesquisa. De acordo com
Minayo (2008) a técnica de observacdo participante se realiza através do contato direto do
pesquisador com o fendmeno observado para obter informagdes sobre a realidade dos atores
sociais em seus proprios contextos. A importancia dessa técnica reside no fato de podermos
captar uma variedade de situacdes ou fendmenos que ndo sdo obtidos por meio de perguntas,
uma vez que, observados diretamente na prépria realidade, transmitem o que hi de mais
imponderdvel e evasivo na vida real.

O desenvolvimento do estudo ocorreu na emergéncia da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand (MEAC), uma institui¢cdo que integra, juntamente com o Hospital Universitario
Walter Cantidio, o Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara (CH-UFC) sob gestao
da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH). Atende gratuitamente, por meio do
Sistema Unico de Satde (SUS).

A pesquisa em tela aponta uma perspectiva qualitativa. Minayo (2008), descreve
que a pesquisa qualitativa lida com o universo de significados, crengas, motivos, valores e

atitudes, o que corresponde a um espagco mais profundo das relacdes, dos processos e dos
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fendmenos que nao podem ser reduzidos a operacionalizagdes de varidveis. Entretanto, destaca
que o conjunto de dados quantitativos e qualitativos ndo se opdem. Ao contrdrio, se
complementam, pois a realidade abrangida por eles interage dinamicamente, excluindo
qualquer dicotomia.

Segundo Godoy (1995), a pesquisa qualitativa aborda interesses amplos que se definem
ao longo do desenvolvimento do estudo. Trata da obtencdo de dados descritivos sobre pessoas,
lugares e processos interativos pelo contato direto do pesquisador com a situacdo estudada,
procurando compreender os fendmenos segundo a perspectiva dos sujeitos, ou seja, dos
participantes da situacdo em estudo.

As categorias analiticas estudadas — Satde, Humanizagdo, Politica Social, Mulher —
se entrecruzam no percurso do trabalho e sido apresentadas e discutidas a partir do arcabougo
tedrico de pensadores e estudiosos como Benevides e Passos (2009), Bravo (2009), Behring e
Boschetti (2010), Escorel (2012), Souza e Moreira (2008), Deslandes (2001, 2004, 2005,
2006), Puccini e Cecilio (2004), Pasche (2009), entre outros.

N N

Quanto 2 andlise e a sistematizacdo das informacgdes, o estudo pautou-se na
contribuicdo de Bardin (2011) relativa a andlise de conteddo. Segundo Cardoso, Oliveira e
Ghelli (2021), a andlise de conteido ganha importincia nas investigacoes no campo das
politicas sociais, porque enquanto procedimento, analisa com profundidade a questdo da
subjetividade, ao reconhecer a ndo neutralidade entre pesquisador, objeto de pesquisa e
contexto.

De acordo com Bardin (2011), a matéria-prima da andlise de contetido pode
constituir-se de qualquer material oriundo de comunicacdo verbal ou nao-verbal, tais como:
material escrito (agendas, didrios, cartas, respostas a questiondrios, a testes, jornais, livros);
material oral (entrevistas, exposi¢Oes, discursos); material icOnico (sinais, grafismos,
imagens, fotografias, filmes, pintura); outros cédigos semidticos (musica, danca, vestudrio,
posturas, gestos, comportamentos). Essas fontes chegam em estado bruto e suas mensagens
s@o o ponto de partida para a anélise.

Bardin (2011) estrutura a andlise de conteido em trés fases: 1) pré-andlise; 2)
exploragdo do material; 3) tratamento dos resultados. Entre os elementos da pré-andlise estdo
as primeiras atividades de leitura, a aproximagdo com o texto, a escolha de documentos e
preparacdo do material, como por exemplo, a transcricdo de entrevistas. Na fase da exploragcdao
do material temos a criacdo das categorias, ou seja, a classificagdo e agrupamento de dados,

considerando a parte comum entre eles, reunindo um grupo de elementos sob um titulo
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genérico. De acordo com Camara (2013) num movimento continuo da teoria para os dados e
vice-versa, as categorias vao se tornando cada vez mais claras e apropriadas ao estudo. A
autora também enfatiza que, de acordo com Bardin (2011), as categorias podem ser criadas a

priori ou a posteriori, isto é, a partir apenas da teoria ou apds a coleta de dados.

A terceira fase da andlise de conteddo refere-se a tratamento dos resultados, a
interpretaciio dos dados. E a busca de significacio das mensagens, é o momento da intuigdo,
da analise reflexiva e critica. “Nessa fase, o tratamento dos resultados tem a finalidade de
constituir e captar os conteidos contidos em todo o material coletado por meio dos

instrumentos” (Fossd, 2013, apud Sousa; Santos, 2020, p.1401-1402).

Com a contribuicdo de Bardin, conseguimos encontrar um caminho para
organizacdo e sistematizacdo dos resultados. Na exploracdo do material coletado neste
trabalho, surgiram novas categorias para a avaliacdo dos dados. Aos temas chaves
relacionados a humanizagdo — compreensao, efetivacao, dificuldades e desafios, ambiéncia e
relacOes interpessoais, humaniza¢do versus desumanizagdo, sugestdes — fomos agregando os
elementos comuns, advindos dos contetidos e significados encontrados nas entrevistas em
interlocu¢do com os objetivos propostos, definindo as categorias. Segundo Mendes (2007,
apud Camara, 2013) o nome e a defini¢cdo da categoria devem ser criados com base nos
conteudos verbalizados, podendo esta ser representada por uma fala do sujeito. Esse processo
de categorizacdo permitiu que a interpretacdo dos resultados fosse mais proficua.

Os dados coletados na pesquisa foram organizados e apresentados a partir da
caracterizacdo dos sujeitos participantes do estudo; da andlise das falas dos participantes
extraidas das entrevistas, e da interpretacdo e andlise das falas e contetidos obtidos em didlogo
com os autores que referenciaram a pesquisa.

No que se refere aos principios éticos que orientam o desenvolvimento da pesquisa,
ressaltamos que o projeto foi cadastrado e enviado na Plataforma Brasil, por meio do Comité de
Etica e Pesquisa (CEP) da Maternidade Escola Assis Chateaubriand, obedecendo aos critérios
estabelecidos na resolugdo n°. 466 do Conselho Nacional de Sadde, de 12 de dezembro de
2012, que estabelece os pré-requisitos éticos e legais para a realizacdo de pesquisas cientificas
envolvendo seres humanos, sendo aprovado pelo referido comité sob o Parecer de nimero:
7.041.394. Destarte, utilizamos o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
informando aos participantes a natureza da pesquisa, sua justificativa, objetivos, métodos, bem

como potenciais riscos € beneficios.
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3 POLITICA SOCIAL E SAUDE

3.1 Concepcoes de satide: do saber mistico ao saber médico

Discutir o tema satde nos remete a refletir como esse conceito foi construido ao
longo do tempo, compreendendo a influéncia das determinacdes econdmicas, politicas, sociais
e culturais nesse processo, pois cada periodo histérico traz consigo suas crengas e valores, bem
como concepgoes cientificas, religiosas e filoséficas que acabam por orientar o modo de vida
das pessoas em sociedade. De forma que vdrias interpretacdes se sucedem, demarcadas pelo
seu tempo histérico, deixando claro este nao ser um conceito universal.

As primeiras concepcdes sobre saude partem da busca de tentar entender o
adoecimento das pessoas, ou seja, 0 que vem a ser a doenca ou porque se adoece. A concepgao
magico religiosa acreditava que a doenca resulta da acdo de forcas alheias ao organismo que
neste se introduzem por causa do pecado ou de maldicdo. A doenca era sinal de desobediéncia
ao mandamento divino (Scliar, 2007).

Com o advento da modernidade se registram grandes avancos na drea das ciéncias
e nos conhecimentos da drea da sadde, a concepgao religiosa é superada trazendo a reflexdo do
conceito de saide-doenga. A partir da visdo mais racional da doenca e através de pesquisas
cientificas foi possivel pensar maneiras de se evitar as epidemias da época, como prevenir
algumas enfermidades e conter o contdgio de outras.

Os estudos de Louis Pasteur revelaram a existéncia de micro-organismos
causadores de doencas e possibilitaram a introdu¢do de soros e vacinas. Esse conjunto de
conhecimentos leva a discussao sobre o conceito de doencga assumir um cardter cada vez mais
cientifico e comeca a produzir dados significativos para os estudos em saude, os quais se
organizam em indicadores e sdo estudados pela nascente ciéncia, a estatistica (Scliar, 2007).

Esses estudos tiveram inicio na Franga e Gra-Bretanha, chegando rapidamente aos
Estados Unidos. Na Gra-Bretanha eles determinaram a criacdo de uma Diretoria Geral de
Satde para tratar de medidas de saude publica e recrutar médicos sanitaristas. Iniciava-se
oficialmente o trabalho de satde publica naquele pais, o qual serviu de exemplo para
formulacdo de outros em diferentes paises.

As primeiras intervencdes do Estado na drea da saide publica surgem a partir de
um modelo de sistema de saide baseado nos seguros sociais obrigatérios cofinanciados, ou

seja, as pessoas pagam uma taxa para um fundo para ter acesso a assisténcia a satde e outras
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segurancas sociais como desemprego, maternidade, velhice. Essa ideia surgiu na Alemanha em
1883 e foi instituida pelo chanceler alemdo Otto von Bismarck.

Essas intervencdes foram demandadas pelo contexto politico e social marcados pela
Revolugcdo de 1848, na qual vdrios paises da Europa protestavam contra os regimes
governamentais autocrdticos, as crises econdmicas, as péssimas condi¢cdes de vida dos
trabalhadores bem como pela “ameaga socialista” a partir da publicagdo do Manifesto
Comunista.

Para combater a ascensdo do movimento trabalhista e socialista, o governo autoritario
de Bismarck atuou em duas dire¢cdes: por um lado, adotou medidas repressivas

proibindo a formagdo e a acdo politica das organiza¢des socialistas; por outro,
implementou um conjunto de reformas para melhorar o bem-estar dos trabalhadores

de forma a garantir a paz social (Martinelli, 1983, apud Serapioni; Tesser, 2019,
p.51).

Com as consequéncias da Segunda Grande Guerra (1939-1945) as intervencdes em
nivel mundial buscaram o retorno a uma nova estabilizacdo social. Seguindo a légica dos
seguros sociais, inaugurada na Alemanha, outros paises também adotaram seus modelos de
protecdo social.

Os estudos de Esping-Andersen (1991, apud Behring; Boschetti, 2010, p.99),
apontam a distin¢do dos paises em trés tipos de regime de protecdo social: 1) liberal, nos EUA,
Canada e Austrdlia, com politicas focalizadas, reduzidas transferéncias universais; beneficios
restritos a populacdo de baixa renda; 2) conservador e corporativista, modelo bismarckiano, na
Austria, Franga, Alemanha e Itdlia, com os direitos preservando o status ligado a estratificagdo
social e baseando-se nos principios da subsidiariedade; 3) socialdemocrata, nos paises que
instituiram politicas sociais universais como o Reino Unido.

Mas, apesar dos avangos cientificos e da compreensao da satide como uma questao
que demandava intervencdo publica, ndo havia ainda um conceito universalmente aceito de
saude. Somente apds a Segunda Guerra Mundial, através de um consenso entre as nacdes € com
a criacdo da Organizacdo das Nacdes Unidas - ONU e da Organizacdo Mundial da Sadde -
OMS surge um conceito. Divulgado na carta de principios de 7 de abril de 1948 (desde entdo o
Dia Mundial da Saude), o conceito da OMS reconhece que a saude é de responsabilidade
coletiva e ndo individual, ou seja, a saide é um direito e sua promocdo e protecdo € uma
obrigacdo do Estado (Scliar, 2007).

Em setembro de 1978 em Alma-Ata, na Republica do Cazaquistdo, aconteceu a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Satde por uma iniciativa da

Organizagao Mundial da Saide - OMS em parceria com o Fundo das Nag¢des Unidas para a



31

Infancia - UNICEF. Foi uma conferéncia de significativa importancia em vdrios contextos,
ambitos e dimensdes. Alma-Ata ocorreu apds uma série de conferéncias na década de 1970,
que debateram uma agenda ampliada para uma nova ordem econdmica internacional visando a
reducdo das disparidades entre os paises (Pires, 2017). A Conferéncia enfatizou as enormes
desigualdades na situag@o de sadde entre paises desenvolvidos e subdesenvolvidos e expressou
a necessidade de acdo urgente de todos os governos, de todos os que trabalham nos campos da
saude e do desenvolvimento e da comunidade mundial para promover a saide de todos os
povos do mundo (FIOCRUZ, 2018).

A Declarag¢do de Alma-Ata — documento sintese desse encontro — afirmava, a partir
de dez pontos, que os cuidados primdrios de saide precisavam ser desenvolvidos e aplicados
em todo o mundo com urgéncia, particularmente nos paises em desenvolvimento. Ademais,
define a Atencdo Priméria a Saude - APS como estratégia a ser ofertada a toda a populacdo.
Naquele momento, conforme defesa feita pela propria OMS, a saide era entendida como
“completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou
enfermidade” (FIOCRUZ, 2018).

Em novembro de 1986, foi realizada em Ottawa, Canada, a Primeira Conferéncia
Internacional sobre Promoc¢do da Sadde. Esta Conferéncia foi, antes de tudo, uma resposta as
crescentes expectativas por uma nova sadde publica, movimento que vinha ocorrendo em todo
o mundo. As discussdes foram baseadas nos progressos alcancados com a Declaragdo de Alma-
Ata, com o documento da OMS sobre Satde Para Todos e com o debate ocorrido na
Assembleia Mundial da Saude sobre as agdes intersetoriais necessarias para o setor (Carta de
Otawa, 1986).

A Carta de Otawa defende que para atingir um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, os individuos e grupos devem saber identificar aspiragdes, satisfazer
necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. Assim, a promog¢do da saide ndo é
responsabilidade exclusiva do setor saude, e vai para além de um estilo de vida sauddvel, na
direcdo de um bem-estar global. As condi¢des e os recursos fundamentais para a satde sdo: Paz
— Habitagdo — Educacdo — Alimentacdo — Renda - Ecossistema Estavel — Recursos Sustentaveis
- Justica Social e Equidade (Carta de Otawa, 1986).

Na comemoragdo dos 40 anos da Declaracdo de Alma-Ata, por iniciativa da OMS,
do UNICEF e do Governo do Cazaquistio, realizou-se, em Astana, em outubro de 2018, a
Conferéncia Global sobre Atencdo Primdria a Saude. A Conferéncia afirma o compromisso
com o direito fundamental de todo ser humano a saidde, reconhecendo como inaceitidvel a

persisténcia de iniquidades em saude, anseia que governos e sociedades priorizem a saude e o
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bem-estar, promovam e protejam a satude e indica a APS como fundamental na construgdo de
sistemas de saude sustentdveis (Giovanella et al, 2019). Entretanto, a Conferéncia de Astana
ocorre em um contexto internacional distinto daquele de Alma-Ata, estamos no periodo das
politicas de austeridade, crise migratéria e ameacas a democracia, periodo de restricdo de
acesso aos direitos, da prioriza¢do do econdmico em detrimento do social.
A Declaragdo de Astana é um referente internacional, mas ndo supera a de Alma-Ata,
em seus principios de justi¢a social e de concep¢do de APS integral, insepardvel do
desenvolvimento econdmico e social. Apresenta ambiguidades e lacunas. A andlise
das linhas e entrelinhas da Declara¢do e dos termos empregados mostra o que estd em
disputa na arena da satdde global 20. Diferente de Alma-Ata, refere justica sem o

adjetivo social. Justica social implica, necessariamente, em redistribuicdo de riqueza
(Vance apud Giovanella et al., 2019, p. 3).

Embora tenhamos feito grandes avancos nos resultados globais de satde nos
ualtimos 40 anos, enfrentamos muitos desafios continuos. Para a OMS € necessario continuar a
trabalhar porque a satide ainda s6 esta ao alcance de alguns e, por isso, todos t€m “a
responsabilidade solene de garantir que a declaragdo sobre cuidados primarios de satde permita

que todas as pessoas, em todos os lugares, exercam seu direito fundamental a saide" (ONU,

2018, p.2).

Para avancar no espirito de Alma-Ata, é crucial reconhecer os direitos sociais, afirmar
o dever do Estado, a universalidade do acesso, a orientacdo e regulacdo da dindmica
econdmica com base nas necessidades piblicas e sociais, envolvendo uma governanga
descentralizada e coordenada em ambito nacional e global, com forte participagéo
social (Fleury, 2009, apud Giovanella et al., 2019, p. 4).

Podemos afirmar que Alma-Ata representa um marco significativo para a satide
mundial, pois traz a ideia da universalidade, define a atencdo primdria como estratégia a ser
ofertada a toda a populacdo, propde a organizacdo da saide como um sistema, aponta a
importancia da formacgao profissional e das articulagdes intersetoriais, apresenta uma proposta
de modelo e define caracteristicas fundamentais para o desenvolvimento dos sistemas
universais de saide. A cobertura de todas as necessidades de saude dos individuos passa a ser
um debate sobre o que cada pais tem capacidade de oferecer (Portal EPSJV, 2018).

Na constru¢do do Sistema Unico de Sadde brasileiro, temos a defesa de vérios
idedrios propagados em Alma-Ata, entretanto, a implantacio e consolidagc@o desse sistema traz
as particularidades histoéricas da formagdo social, politica e cultural que acompanha o pais ao

longo dos tempos.

3.2 A Politica de Saiide no Brasil: a redemocratizacio e a construciao do SUS
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As politicas sociais surgem como resposta a expansao das expressdes da questdo social,
levadas a publico pelo movimento e luta dos trabalhadores no contexto de desenvolvimento do
sistema capitalista de producdo. Segundo Behring e Boschetti (2010) a politica social resulta
das inter-relacdes entre economia, politica, cultura, ideologia, Estado e sociedade para atenuar
as repercussoes da questdo social. Sobre o exposto Francga Junior (2014, p. 1) complementa:

Para as provisdes sociais serem consideradas publicas elas devem ser diretamente
legisladas e administradas pelo Estado ou deve existir um mandato governamental
para que setor privado fornega o servico. [...] A partir do momento em que o Estado
coloca sob sua responsabilidade a execucdo de determinados servicos sociais, esses

servicos sociais passam a ser considerados politicas puiblicas com cunho social, ou
seja, sdo politicas sociais.

No Brasil o desenvolvimento das politicas sociais carrega marcas de sua
particularidade historica. Os processos de colonizacdo, escravismo e desenvolvimento desigual
e combinado configuram nossa formacgao social em ritmos irregulares e contraditérios. Segundo
Schwarcz (2019), o Brasil, por sua herancga histérica, se constituiu um pais desigual visto sua
formacao esté atrelada a uma linguagem da escravidao, da corrup¢do e do patrimonialismo.

A questdo da satide no Brasil aparece como reivindicacdo no nascente movimento
operdario, no contexto das transformagdes econdmicas e politicas. Como questdo social, a saide
surge no inicio do século XX com o desenvolvimento da economia capitalista, com o avanco da
divisdo do trabalho e a emergéncia do trabalho assalariado (Bravo, 2009).

E importante ressaltar que as primeiras formas do sistema de assisténcia médica no
Brasil ocorreram de maneira excludente, uma vez que quem nio tivesse trabalho formal ndo
teria direito aos cuidados de satide.

A politica de saude buscava dar respostas a massa trabalhadora crescente, os
assalariados urbanos, sujeitos sociais importantes no cendrio politico nacional que viviam em
precarias condi¢des de higiene, saide e habitacdo, visto a aceleracdo da urbanizacdo. De forma
resumida, o Brasil até a década de 1980 passou por longos periodos ditatoriais, em que a saide
tornava-se secunddaria no pais. Ao se falar em politicas publicas de saide, nestes periodos, estas se
resumiam a manuten¢do da higiene sanitdria e do bem estar dos trabalhadores. (Conasems, 2018).

No inicio da década de 1970, no contexto da luta contra a ditadura, nasce o
Movimento Sanitdrio, que se referia a um conjunto de ideias em relacdo as mudangas e
transformagoes necessarias na area da saude. Esse movimento impulsionou a Reforma Sanitaria
Brasileira e colocou em pauta um projeto de construcdo contra hegemoOnica de um novo
patamar civilizatério, o que implica uma profunda mudanca cultural, politica e institucional

capaz de viabilizar a saide como bem publico. Segundo Fleury (2009) a construg¢do do projeto
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da Reforma Sanitédria fundou-se na nocdo de crise: crise do conhecimento e da pritica médica,
crise do autoritarismo, crise do estado sanitdrio da populagdo, crise do sistema de prestacdo de

servigos de saude.

Foi durante o periodo mais repressivo do autoritarismo no Brasil — final da década de
1960 e inicio da seguinte — que se transformou a abordagem vigente dos problemas de
saude e se constituiu a base tedrica e ideoldgica de um pensamento médico-social. A
abordagem histdrico-estrutural dos problemas de saide foi realizada nos
departamentos de Medicina Preventiva (DMP) criados, por lei, em todas as faculdades
de medicina na Reforma Universitdria de 1968. Nesses locais, iniciou-se o que
chamamos as bases universitdrias do movimento sanitdrio, um movimento social que
propunha uma ampla transformacdo do sistema de saide (Escorel, 2012, p. 330).

Essa nova abordagem foi incentivada pela Organizacdo Pan-Americana da Sadde -
OPAS e se construiu orientada pelo discurso da medicina preventiva e pelas experiéncias da
medicina comunitdria desenvolvidas em projetos alternativos nos quais a aplicag¢do das ciéncias
sociais era utilizada na andlise dos problemas de sadde. “Esses projetos, inicialmente
vinculados a formagdo de profissionais da saude, ultrapassaram esse ambito constituindo, em
maior ou menor escala, propostas de novos modelos de organizacdo da atengdo a saude”
(Escorel, 2012, p. 331).

Em meio a crise da previdéncia e de uma rede de saide ineficiente, desintegrada,
que favorecia a pratica de fraudes e desvios de recursos, o governo militar passou a ser
questionado. O periodo nacional desenvolvimentista brasileiro foi abalado pela crise das
dividas externas privadas no inicio da década de 1980, pelas baixissimas taxas de crescimento e
de investimentos, pelo aumento da inflacdo e consequente agravamento da desigualdade social.

Segundo Bacelar (2003), no periodo de 1920 a 1980, o Estado brasileiro teve o
carater essencialmente desenvolvimentista, conservador, centralizador e autoritario. Promoveu
o desenvolvimento, mas ndo transformou as relagdes da sociedade. O Estado era promotor do
desenvolvimento e ndo transformador das relacdes sociais. O objetivo era o crescimento
econdmico e ndo a protecao social ao conjunto da sociedade.

A atuacdo do Estado € solicitada por diversos setores da sociedade, a partir da
correlacdo de forcas existentes e de acordo com o lugar que cada setor assume no bloco do
poder. Entretanto, € notdria sua ateng¢do para atender primeiramente, os imperativos da ordem
econdmica. A primazia da sua atua¢do na economia se percebe principalmente nos periodos de
transi¢ao politica e econdmica, geralmente porque estes sdo precedidos de crises que tencionam
por mudancas e redirecionamento de gastos e investimentos (Corazza, 1981).

No inicio da década de 1980 o pais passa a viver uma intensa efervescéncia politica

e social, marcada notadamente, pela crescente organizacdo e reivindicacdo dos movimentos
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populares na luta por seus direitos no contexto da redemocratizacdo do pais. O movimento pela
reforma sanitdria ganhou forca e a saide contou com a participagdo de novos sujeitos sociais
num amplo debate sobre as condi¢cdes de vida da populagdo brasileira e as propostas
governamentais apresentadas para o setor. “Saude deixou de ser interesse apenas dos técnicos
para assumir uma dimensdo politica, estando estreitamente vinculada & democracia” (Bravo,
2009, p. 95).

Dentre os novos sujeitos sociais podemos destacar os profissionais de saide e suas
entidades, os partidos politicos de oposicdo, os movimentos sociais urbanos € o proprio
movimento sanitario, tendo o Centro Brasileiro de Estudo de Saide - CEBES como veiculo de
difusdo e ampliacdo do debate em torno da saide e democracia e elaboracdo de contra

propostas.

As principais propostas debatidas por esses sujeitos coletivos foram a universalizagdo
do acesso; a concepcido de saide como direito social e dever do Estado; a
reestruturagdo do setor através da estratégia do Sistema Unificado de Satide visando
um profundo reordenamento setorial com um novo olhar sobre a satide individual e
coletiva; a descentralizag@o do processo decisério para as esferas estadual e municipal,
o financiamento efetivo e a democratizacdo do poder local através de novos
mecanismos de gestdo — os Conselhos de Sadde (Bravo, 2009, p. 96).

Em 1985 no governo da Nova Republica alguns representantes do movimento
sanitdrio foram nomeados para importantes cargos de dire¢do governamental. No Ministério da
Satde, Sérgio Arouca para a presidéncia da Fundagcdo Oswaldo Cruz, e no Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, Hésio Cordeiro para a presidéncia do Inamps. Esse fato

possibilitou uma inflexdo nos rumos da politica nacional de saide (Escorel, 2012).

Em 1986 o Ministério da Satde convocou a VIII Conferéncia Nacional de Saide

- CNS, um momento fundamental e decisivo para a discussdo da satde no pais. Os temas da 8*

CNS foram:1. Saide como direito; 2. Reformulacdo do Sistema Nacional de Saude; 3.

Financiamento setorial. A Conferéncia aconteceu no més de mar¢o daquele ano, em Brasilia -

DF e pela primeira vez, foram incluidos os usudrios do sistema de saude, além dos profissionais

e prestadores de servicos da saide e dos quadros técnicos e burocraticos do setor. Desse modo,

num novo formato, participavam da conferéncia todos os interessados em debater politica
publica de saide para todos os brasileiros.

Reunindo mais de quatro mil pessoas, entre as quais mil delegados, a 8 CNS discutiu

e aprovou a unifica¢do do sistema de saide, o conceito ampliado de satde, o direito de

cidadania e dever do Estado, elaborou novas bases financeiras do sistema e a criacdo

de instancias institucionais de participagdo social. O relatdrio final desta CNS passou

a significar a consolidacéo das propostas do movimento sanitdrio original acrescido de
novas vertentes e integrantes [...] (Escorel, 2012, p. 357).



36

A 8* Conferéncia Nacional de Satide aprovou a criagio de um Sistema Unico de
Saide, com um novo arcabouco institucional. A discussdo sobre o financiamento e a
operacionalizacdo do Sistema deveriam ser mais aprofundados, e os fundos da saude
organizados nos trés niveis da Federacdo. Em Julho de 1987 criou-se o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saide - SUDS, que tinha também como principios bdsicos: a
universalizacdo, a equidade, a descentralizacdo, a regionalizacdo, a hierarquizacdo e a
participacdo comunitdria (Brasil, 2011).

Nos anos de 1987 e 1988, discutia-se na Assembleia Nacional Constituinte, a
aprovacao de um plano unico para satde, baseado no resultado do relatério da VIII Conferéncia
Nacional de Satide. Essa Assembleia transformou-se numa arena politica na qual os interesses
estavam organizados em dois blocos: o setor privado (grupos empresariais da drea hospitalar e
multinacionais farmac€uticas) e as forcas defensoras da Reforma Sanitaria representada pela
Plendria Nacional pela Saide na Constituinte que agregava centenas de entidades do setor
(Bravo, 2009).

Segundo Escorel (2012) como resultado das diversas propostas em relacido ao setor
de saude, a Plendria Nacional pela Saude obteve vitdrias que culminaram na aprovagdo de um
capitulo sobre satde inédito na histéria constitucional, refletindo o pensamento e a luta

histérica do movimento sanitario.

A reforma sanitaria que foi feita visando a criagdo do SUS, gravada na Constitui¢do,
foi de fato uma ruptura com todos os principios que ordenavam a politica de saude até
entdo. E nesse sentido podemos falar de fato em reordenamento ideoldgico e
institucional. Ideolégico devido aos principios fundantes da politica de saude, que sdo
completamente alterados, e institucional em funcdo da criagdo do sistema unico
(Menicucci, 2014, p. 78).

A Constituicdo Federal de 1988 aprovou a criacio do Sistema Unico de Satde,
reconhecendo a saide como um direito do cidaddo e um dever do Estado. O Artigo 196 da
CF/88 sintetiza adequadamente aquilo que fora defendido por muitos ao longo das décadas que

antecederam a criacdo do SUS:

A saude € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitdrio as agdes e servigos para sua promog¢ao, protecao e recuperacio
(Brasil, 1988).

Ja o Artigo 198 da CF/88 define o SUS como:

As acgdes e servicos publicos de satde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:
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I. Descentralizacao, com direcdo tnica em cada esfera de governo;

II. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais;

III. Participagdo da comunidade Pardgrafo tnico - o sistema unico de satide serd
financiado, com recursos do or¢amento da seguridade social, da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes (Brasil, 1988).

A Constituicdo Federal de 1988 confirma os direitos de cidadania, a participacdo
popular na gestdo publica e promove a implementacdo de politicas sociais universais e
gratuitas, na perspectiva de direito do cidaddo e dever do Estado.

No novo formato constitucional temos o tripé da Seguridade Social: Satde, politica
universal; Previdéncia, politica contributiva e Assisténcia Social, politica publica para quem
dela necessitar. As acgdes e servicos devem obedecer as diretrizes da descentralizagdo,
regionalizacdo, municipalizacdo e participacdo da comunidade por meio dos Conselhos e
Conferéncias.

Bravo (2009) destaca que a mudancga do arcabouco e das préticas institucionais foi
realizada através de algumas medidas que buscavam fortalecer o setor publico, entretanto, ao
mesmo passo, vai se operando durante o governo de transicdo democritica, um retrocesso
econdmico e politico que ird repercutir na sadde.

No entanto, a construcio do Sistema Unico de Satdde, aprovado na Constitui¢io
Federal de 1988, ocorreu em um contexto em que a disputa ideoldgica favoreceu
amplamente o projeto neoliberal, reorganizando as relagdes entre Estado e sociedade
em bases distintas daquelas pressupostas por seus formuladores. Foram retomadas as

orientacgdes liberais que propugnam por uma forte redugdo da presenca do Estado, seja
na economia seja nas politicas sociais (Fleury, 2009, p. 477).

O projeto neoliberal sai em defesa da reducdo do Estado, justificando que os
servicos publicos superdimensionam os gastos estaduais, sendo estes os responsdveis pela crise
fiscal. Portanto, faz-se necessario reduzir despesas.

Nesse contexto, os principios constitucionais que deveriam orientar a
implementacdo das politicas sociais sdo abandonados e, estas ndo conseguem provocar as
mudancas esperadas. A orientacdo indicada pelo neoliberalismo prioriza a seletividade e
focalizacdo em detrimento da universalizacdo e estatizagdo. Assistimos ao desmonte das
politicas de cardter universal, a seletividade nos programas de combate a pobreza e a
mercantilizacdo dos servigos sociais, num cendrio de exaltagdo do voluntariado, solidariedade e
cooperacdo, além do chamamento da familia e de organizagdes do terceiro setor para o

atendimento das necessidades da populacao.
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Segundo Menicucci (2014), a partir da década de 1990, o contexto tanto nacional
quanto internacional foi muito desfavordvel, o papel do Estado estava sendo rediscutido num
reordenamento com francas reformas pr6-mercado. Nossas reformas estavam na contramao da
histéria, o mundo todo discutindo a diminui¢do do papel do Estado e nés implantando uma
Constitui¢ao que ampliava o papel do Estado e a responsabilidade estatal na provisdo de vérias
politicas publicas. A defesa era para politicas pontuais, com restricdes as de cunho
universalista. O apelo ideoldgico apontava a crise fiscal e econdmica para justificar as politicas
de ajuste, com cortes das despesas publicas, particularmente das despesas com politicas sociais.
E na reestruturacdo da relacdo entre Estado e mercado, deveria caber ao primeiro apenas o
papel subsididrio, ou seja, de atuar quando o mercado ndo desse conta.

Além da adesdo do pais aos ditames do projeto neoliberal, a autora ainda pontua
outras dificuldades encontradas para implementacdo do SUS: o suporte politico era insuficiente
para a reforma, o movimento sanitdrio, fazendo parte da gestdo, perdera um pouco da
mobilizacdo e havia brigas e discordancias dentro do governo. O movimento coeso, antes
existente, se divide nas vdrias clivagens partidérias, nos vdrios partidos que a democratizagao
permitiu. O grupo dos médicos volta-se para questdes corporativas e, de fato, ndo havia
coalizdes amplas para a implementacdo de uma reforma de cunho universalizante.

Ainda tinhamos o problema do subfinanciamento, a ndo ampliacdo dos recursos
necessarios € um setor publico altamente dependente da rede privada prestadora de servigos,
com baixissima experiéncia de regulacio, trajetoria de corrup¢do e de assolamento do proprio
Estado, bem como de sua ocupagdo pelos interesses privados.

Bravo (2009) destaca que essa conjuntura acaba por imprimir fragilidade ao
processo das medidas reformadoras em curso e levanta didvidas e incertezas sobre a
implementacdo do Projeto de Reforma Sanitaria, visto também a redu¢@o do apoio popular face
a auséncia de resultados concretos na melhoria da aten¢do a satde e a reorganizacao dos setores

conservadores contrarios a reforma que passam a dar a dire¢ao no setor, a partir de 1988.

3.3 Sistema Unico de Satide - SUS: novos rumos da politica de satide no pais

A Constituicao Federal de 1988 traz o arcabouco legal das conquistas alcangcadas no
campo das politicas sociais como direitos de cidadania. E considerada o marco que inaugurou o
periodo democratico no Brasil, apés mais de 20 anos de ditadura militar, e foi formulada

atendendo diversos interesses e demandas da populacgdo brasileira. Por ser considerada bastante
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avancada em relacdo as questdes sociais e as garantias legais de cidadania, ficou conhecida
como Constitui¢ao Cidada.

Durante o ano de 1989 o esforco era para regulamentar o SUS por meio de
legislacdo complementar. O VI Encontro Nacional de Secretdrios Municipais de Satide e o II
Congresso Brasileiro de Sadde Coletiva manifestaram preocupacdo de que a demora na
legislacdo implicasse retrocesso no processo constitucional, visto também a instabilidade
econdmica do periodo, o avanco da ideologia neoliberal e das forcas privatizantes. Coube a
Plendria Nacional de Saude assumir a conducdo dos debates da Lei Orgéinica da Saude - Lei
8.080, de setembro de 1990, e Lei 8.142, de dezembro de 1990 - promulgadas em 1990,
constituindo as bases legais de organizacdo do novo sistema nacional de satide brasileiro, o
SUS (Escorel, 2012).

A Lei N° 8.080, de 19 de setembro de 1990, dispde sobre as condigdes para a
promocao, prote¢do e recuperacdo da saide, a organizacdo e o funcionamento dos servigcos
correspondentes e dd outras providéncias. O texto detalha os principios e diretrizes do SUS e
nos artigos 2° e 3° reafirma a satide como direito fundamental e dever do Estado e a concepg¢ao

ampla de saude adotada na CF/1988:

Art. 2° A sadde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condig¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio.

Art. 3° Os niveis de saldde expressam a organizagio social e econdmica do Pais, tendo
a saiude como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentagio, a moradia,
o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade
fisica, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servigcos essenciais e social (Brasil,
1990a).

A Lei dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de
Saude - SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na drea da
saude e d4 outras providéncias. A participacdao da comunidade € assegurada mediante a criagio

de instancias colegiadas conforme o texto aponta:

Art. 1° O Sistema Unico de Satde (SUS), de que trata a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, contard, em cada esfera de governo, sem prejuizo das funcdes do
Poder Legislativo, com as seguintes instincias colegiadas:

I - a Conferéncia de Saude; e

II - o Conselho de Sadde (Brasil, 1990a).

Em relacdo ao repasse de recursos sdo estabelecidos alguns critérios para o
recebimento:

Art. 4° Para receberem os recursos, de que trata o art. 3° desta lei, os Municipios, os
Estados e o Distrito Federal deverdo contar com:

I - Fundo de Saude;

II - Conselho de Saiide, com composi¢do paritdria de acordo com o Decreto n°® 99.438,
de 7 de agosto de 1990;


https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/Antigos/D99438.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/Antigos/D99438.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/Antigos/D99438.htm
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III - plano de satde;

IV - relatérios de gestdo que permitam o controle de que trata o § 4° do art. 33 da Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990;

V - contrapartida de recursos para a saide no respectivo or¢gamento;

VI - Comissdo de elaboragdo do Plano de Carreira, Cargos e Saldrios (PCCS), previsto
o prazo de dois anos para sua implantacio (Brasil, 1990a).

O Sistema Unico de Sadde - SUS conforma o modelo piblico de acdes e servicos
de saide no Brasil. Sua regulamentagdo a partir de 1990 reformula os papéis dos entes
governamentais e a estrutura politico-institucional incorpora espagos e instrumentos de
democratiza¢do e compartilhamento do processo decisério e da gestdo do sistema de saidde
(Noronha; Lima; Machado, 2008).

No inicio década de 1990 também sdo editadas duas Normas Operacionais Bésicas
- NOBs, portarias do Ministério da Satde que t€ém a finalidade de nortear a transferéncia de
recursos financeiros, contribuir para definicdo mais clara dos papéis dos gestores federal,
estaduais e municipais, e disciplinar a organizacdo da gestdo do SUS. A NOB-SUS 01/91
define a politica de financiamento do SUS, o repasse direto e automético de recursos do fundo
nacional aos fundos estaduais e municipais de saide, conforme critérios estabelecidos. A NOB-
SUS 01/93 tem como objetivo disciplinar o processo de descentralizacdo da gestao das acgdes e
servicos de satide na perspectiva de construcio do Sistema Unico de Satide.

Entretanto, em meio ao processo de transicdo democrdtica, o desenvolvimento
econdmico foi interrompido no Brasil pela crise da divida externa e pela alta inflacdo na década
de 1980. A rendi¢dao do Brasil ao Norte em 1991, sob o comando de politicos e burocratas
liberais, ocorreu no governo Collor, que adotou as reformas econOmicas € as politicas
macroecondmicas previstas pelo Consenso de Washington (Bresser Pereira, 2017).

Essas reformas estdo alinhadas com a ideologia neoliberal a partir de uma agenda
publica que se organiza em torno da promog¢do do ajuste econdmico, da desregulamentacdo, da
desestatizagdo e da abertura da economia.

Para tanto, utilizaram-se instrumentos como a privatizacdo das empresas estatais e
mesmo de servicos sociais, a reducdo da pauta e/ou valor dos beneficios sociais
juntamente com o aumento das dificuldades para alcang¢d-los, a introducdo de
mecanismos da economia de mercado como a competi¢do gerenciada na organizagdo

dos servicos sociais, a redu¢do do papel de provedor do Estado com a transferéncia
dessa competéncia a organizacdes civis lucrativas ou nao (Fleury, 2009, p. 477).

Arretche (2000) esclarece que no inicio dos anos de 1990 as institui¢des politicas
federativas ja estavam plenamente estabelecidas. A Constituicdo Federal de 1988 conferiu a
autoridade politica de cada nivel de governo, soberana e independente das demais, entretanto, a

gestdo das politicas publicas permanecia centralizada.


https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art33%C2%A74
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A descentralizagdo das politicas publicas brasileiras cumpriria em parte 0s
propoésitos do projeto neoliberal e seria amplamente colaboradora para a manutencdo de
privilégios burgueses nacionais e de grandes corporacdes internacionais. Com a contribuicao de
diversos autores, Farias (2011) explica que a reforma do Estado ndo iria apenas atender as
inspiragdes constitucionais, mas seria também uma tentativa de desligamento da gestdo social,
através de incentivos e projetos de atracdo da sociedade civil, Organizacdes Nao
Governamentais - ONGs e da iniciativa privada.

Para o governo Collor era importante retirar o Estado das atividades que ndo
fossem mais necessdrias e dotd-lo de uma estrutura mais movel e flexivel. Para tal, imprimiu
em seu governo o projeto liberal-corporativo, um reformismo reducionista da administragcdo
publica, oposto a democratizagdo e universalizagdo. “A descentralizacao foi implantada como
descentralizacdo administrativa, ou seja, como desconcentragdo, que se associava a delegacdo e

as parcerias com o setor privado” (Silva, 2015, p. 201).

O que pode ser visto é a tentativa do Estado de gradativamente transferir as
responsabilidades socioambientais para os governos subnacionais e terceiro setor e, no
caso da descentralizagio publica, para o mais novo ente federado, o municipio. Dentro
deste processo conhecemos a maior estratégia do estado neoliberal para forcar esta
transferéncia gradativa de responsabilidades, o desfinanciamento destas atividades, da
educacdo, da gestdo ambiental da satde atitudes que permitiram a entrada do setor

privado para explorar o espaco aberto propositalmente (Farias, 2011, p.131).
Entretanto, os resultados desta descentralizacdo ainda estdo longe de configurar
uma significativa autonomia deciséria no ambito da maior parte dos municipios. Segundo
Arretche (1999), apesar da descentralizagdo ter apelo a maior autonomia do poder local, a
articulacao de atores regionais e ao controle mais efetivo do cidaddo das acdes governamentais,
nao ha garantia alguma de que uma proposta de descentralizacdo supere, por si sO, O
clientelismo, a corrupcdo, a perda de capacidade regulatéria e de formulacdo de politicas

publicas pelo governo central.

Filippim e Abrucio (2010) destacam que as estratégias utilizadas pela Unido e/ou
Estados para que os municipios aderissem a descentralizacio mantiveram as praticas de
cooptagdo patrimonialista e que os politicos e liderangas locais sabiam muito bem os beneficios
politicos que iriam adquirir ao oferecer localmente servigos publicos antes centralizados.
Entretanto, ressaltam que os municipios nem sempre apresentavam capacidade administrativa e
técnica instalada, bem como, equipamentos e recursos técnicos € humanos necessirios a

descentralizacdo, carecendo da ajuda expressa de niveis superiores de governo, a fim de

modernizarem sua estrutura e seus modelos de gestao.
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De acordo com Silva (2015) a descentralizacio do SUS foi cada vez mais
incorporada como diretriz nos instrumentos politicos-juridicos das politicas sociais. Esses
instrumentos normativos, as Normas Operacionais Basicas do SUS (NOB), foram editados pelo
Ministério da Satde e orientavam as condig¢des e critérios para a habilitacdo dos municipios ao
processo de descentralizacdo dos servicos de saude. Entretanto, as condi¢des politicas,
institucionais e econdmicas, bem como a estrutura de incentivos e adesdo imprimiu ritmos
diferenciados a descentralizacao das politicas sociais.

Os estudos de Arretche (1999) apontam que a saude teve uma taxa de adesdo mais
elevada de descentralizacdo em relacdo a outras politicas sociais. A autora apresenta que em
1997 58% dos municipios brasileiros estavam habilitados em alguma condicdo de gestdo do
SUS e, ao longo do ano de 1996, 54% das consultas médicas foram prestadas por unidades
municipais de satde. Para a autora esses resultados sdo condicionados pela “regra
constitucional de universalidade do atendimento em sadde, as regras de operacdo do SUS e o
modo pelo qual o Ministério da Saide vem implantando a descentralizacdo, marcado pela
precariedade no desempenho de suas fungdes de financiamento do sistema” (p.121).

Silva (2015) esclarece que em relacdo a administragdo publica do pais, até nos
governos posteriores, considerados de esquerda, foram mantidas as préticas gerencialistas em
todas as dreas sociais, numa convivéncia burocrético-patrimonialista que por vezes colidia com
atividades que se orientavam por um modelo de gestdo publica democritica, que o autor
denominou de padrao hibrido de gestdo. Quanto a descentralizacio, “do ponto de vista tedrico-
pratico, remete principalmente a nocao de desconcentracdo, que estd associada a delegacao de
responsabilidades aos governos estaduais € municipais e as organizacdes sociais da sociedade
civil” (p.204).

Segundo Dagnino (2004) esse processo no Brasil sofre um dilema que a autora
denomina de confluéncia perversa. Se por um lado temos o alargamento da democracia
construido com as lutas populares pela redemocratizacdo e a participagdo popular assegurada
em lei, por outro, temos o avango do neoliberalismo, com a implantacao de um Estado minimo
que se encolhe como garantidor de direitos e repassa suas responsabilidades para a sociedade
civil.

Nesse contexto, a saide enfrenta dificuldades para implementa¢do do SUS e passa
a uma disputa de interesses entre dois projetos sociais distintos: O Projeto da Reforma Sanitaria
que defende a participacdo popular e a responsabilidade do Estado na condugdo das politicas
sociais, e, o projeto de sauide articulado ao mercado, que tem por foco a privatizacdo e

mercantilizacdo da sadde.



43

Bravo (2009) destaca que apesar das declaragdes oficiais de adesdo ao Sistema

Unico de Sadde - SUS, verificou-se o descumprimento dos dispositivos constitucionais e legais

e uma omissdo do governo federal na regulamentacdo e fiscalizacdo das acOes de saide em

geral. A autora também aponta algumas questdes que comprometem a possibilidade de avanco
do SUS como politica social:

[...] o desrespeito ao principio da equidade na alocacdo dos recursos publicos pela nao

unificagdo dos orcamentos federal, estaduais e municipais; afastamento do principio

da integralidade ou seja, indissolubilidade entre prevencao e atencdo curativa havendo

prioridade para a assisténcia médico — hospitalar em detrimento das agdes de

promogao e protecdo da satide. A proposta de Reforma do Estado para o setor satde
ou contrarreforma propunha separar o SUS em dois: o hospitalar e o basico (p. 101).

Apesar dos esforcos empreendidos, os ajustes neoliberais afetam sobremaneira o
SUS e comprometem a sua efetivagdo, uma vez que o Estado restringe o financiamento
publico, estimula a expansdo do setor privado, racionaliza a oferta, descentraliza se isentando
de responsabilidades e incentiva a refilantropizacdo da pobreza. Ou seja, vai se confirmando no
pais a vitdria do projeto privatista de saude.

Com a estabilizacdo da moeda a partir do Plano Real e a eleicio de Fernando
Henrique Cardoso (1995), se constréi a alianca politica entre partidos de centro e direita em
torno de um projeto de tomada de poder e de reconstrucio do Estado em uma perspectiva
liberal.

Era necessario implantar na administragdo publica uma nova filosofia, uma nova
cultura gerencial com suas respectivas praticas. Diversos projetos foram encaminhados como a
avaliacdo dos 6rgdos do governo, a criacdo de agéncias autbnomas e de organizacdes sociais,
bem como a instituicdo da légica da publiciza¢do, a qual permite a mudanga da natureza
juridica das institui¢cdes publicas de direito publico para direito privado. A publicizagdo,
aprovada oficialmente no legislativo federal com a lei n. 9.637, de 15 de maio de 1998, ou Lei
das Organizacdes Sociais, deu inicio 2 flexibilizagdo do Sistema Unico de Satdde (Brasil, 1995
apud Lima, 2010).

Confirmando o exposto, o autor conclui:

Em suma, com base no arcabougo de ideias do Plano Diretor da Reforma do Estado
[...] assistiu-se, na segunda metade dos anos 1990, a um intenso processo de
terceirizacdo dos servigos de satde. Assim, a um sé tempo, eliminou-se a figura do
servidor publico, com a flexibiliza¢do e desregulamentacdo das relagdes de trabalho;
oficializou-se a dupla porta de entrada no Sistema Unico de Saidde, ao permitir a
celebracdo de convénios com planos privados de saide como meio de captagdo
adicional de recursos, agravando as desigualdades de acesso e aumentando a
regressividade do sistema; e comprometeu-se o servigo que antes era publico com o
faturamento, a produtividade e a otimizag@o da relag@o custo-beneficio (p. 299).
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Mesmo em um contexto adverso, podemos destacar alguns avancgos na politica de
saude: a implantacdo da NOB-SUS 01/96 que contribuiu para o avanco da descentraliza¢io ao
criar mecanismos de inducdo para que os municipios aderissem ao SUS; a aprovacao da lei, que
determina a distribuicdo gratuita do tratamento de antirretrovirais aos portadores de HIV/Aids,
através do SUS; a expansdo e destaque do Programa Saide da Familia; a criagdo da Politica
Nacional de Medicamentos que busca garantir o acesso da populacdo aos remédios que sao
considerados essenciais; a criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa); a
aprovacao da lei da reforma psiquidtrica ou lei antimanicomial.

Registra-se também a realizacido de duas conferéncias nacionais: a 10* Conferéncia
Nacional de Satde (CNS) realizada em 1996, e a 11* Conferéncia Nacional de Saide (CNS)
realizada no ano 2000.

A 10* Conferéncia Nacional de Satide (CNS) teve os seguintes temas:

1. Sadde, cidadania e politicas publicas;

2. Gestao e organizagao dos servigos de saude;

3. Controle social na saide;

4. Financiamento da sauide;

5. Recursos humanos para a satde;

6 Atencdo integral a sadde.

Por sua vez, a 11* Conferéncia Nacional de Saide (CNS) teve como tema central:
Efetivando o SUS — Acesso, qualidade e humanizagdo na atengdo a saide com controle social.
Entre os temas abordados na 11* CNS estao:

1. Controle social;

2. Financiamento da aten¢do a saide no Brasil;

3. Modelo assistencial e de gestdo para garantir acesso, qualidade e humanizagao na
atencdo a sadde, com controle social.

Ressalta-se que a 11* CNS foi a primeira conferéncia que apresentou o tema da
humanizagdo na atencdo a saude.

A elei¢dao do Presidente Lula em 2002 resgata a esperanca por mudancas que
pudessem alterar o curso da economia e da vida da populacdo. Entretanto, devido as pressoes
dos agentes econdmicos, a politica macroecondmica foi mantida e, no seu primeiro mandato,
viveu-se 0 antagonismo entre a politica social e a economia.

A Constituicio de 1988 era incompativel com a doutrina liberalizante e a
contrarreforma exigia que fosse eliminado deste documento o capitulo sobre a “Ordem

Social”. Assim, quando tém inicio os governos da coalizdo liderada pelo Partido dos
Trabalhadores (PT), o dificil caminho rumo a consecug@o das metas constitucionais de


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l9313.htm
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desenvolvimento civilizatério ja estava comprometido pela violenta marcha da
contrarreforma (Calixtre; Fagnani, 2017, p. 3).

A permanéncia da crise econdmica e do baixo desenvolvimento nacional, indicou o
desequilibrio das politicas neoliberais e o Governo Lula passa a implantar estratégias de um
novo desenvolvimentismo, ancoradas na consolidacdo das conquistas democréticas, na
participacdo popular, na expansido dos servicos publicos e ampliacdo dos programas sociais,
notadamente, os de transferéncia de renda, articulados as politicas publicas de saide, educacao,
assisténcia social, trabalho e renda. Merece destaque nesse cendrio a criagdo do Ministério de
Desenvolvimento Social e Combate a Fome - MDS (2004) e a proposta de uma agenda de
recupera¢do do mundo do trabalho com um grande fortalecimento das dreas sociais.

Com relacdo a saude, o primeiro mandato do presidente Lula se inicia com a
antecipacio da 12* Conferéncia Nacional de Saude (2003) com o tema central: Satide direito de
todos e dever do Estado, o SUS que temos e o SUS que queremos, marcando uma tentativa de
retomada das diretrizes da Reforma Sanitaria. Diversas politicas de satide foram definidas,
influenciadas pela agenda social de seu governo, como a Politica Nacional de Humanizagao
(2003) na perspectiva de efetivacdo dos principios do SUS, a Politica Nacional de Satide Bucal,
a Politica Nacional de Atenc¢ao as Urgéncias, o Programa Farmécia Popular do Brasil, a Politica
Nacional de Atencao Integral a Satide da Mulher, o Pacto pela Saude.

No segundo mandato, Lula conseguiu acalmar as tensdes entre as correntes
conservadoras e liberais defensoras do Estado minimo e o Estado Social defendido pela
participacdo popular em vdarios Conselhos de politicas publicas, principalmente em fun¢do do
crescimento econdmico que hd muito ndo se registrava no pais. Em 2007 foi langado o
Programa de Aceleracdo do Crescimento — PAC que procurava reforgar o papel do Estado na
coordenacdo dos investimentos para a expansdo econdmica e social. O papel do Estado foi
fortalecido na conducdo dos investimentos publicos e privados.

Na drea da satide destacamos a Implantagdo das UPAs  , os Nucleos de Apoio a
Satide da Familia, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide do Homem, a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saide da Populacdo Negra, a Secretaria Especial de Saude
Indigena e as Redes de Atengdo a Saude (RAS).

Também merece destaque nesse periodo a ampliagdo e reconfiguracdo da
arquitetura participativa no ambito federal, estadual e municipal com a mobilizacdo e
participacao popular em instancias de planejamento e controle social de politicas publicas como

os conselhos e as conferéncias.
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Apesar dos avancos registrados, a expectativa do governo Lula em relacdo ao
fortalecimento e consolida¢do do projeto de reforma sanitdria ndo se cumpriu e a polarizagao
entre os dois projetos t€ém se mantido. Como aspectos de continuidade da politica de satide dos
anos 90, ressalta-se a énfase na focalizacdo, na precariza¢do, na terceirizagcdo dos recursos
humanos, no desfinanciamento e a falta de vontade politica para viabilizar a concep¢ao de
Seguridade Social (Bravo, 2009).

O governo Dilma Rousseff assiste a um novo acirramento das tensdes com carater
antipopular e antidemocratico, devido a desaceleracdo do crescimento a partir da crise
financeira internacional e erros em sua politica interna. O governo enfrenta um periodo de
fragilizacdo, com grandes manifestacdes de rua e de oposi¢do as suas pautas no Congresso.

No campo da saide hd um esfor¢o de continuidade com relacdo as politicas de
saude ligadas a uma agenda social, como a criacdo da Rede de Aten¢do Psicossocial, a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saide da Crianca, a Estratégia Rede Cegonha e o Programa
Mais Médicos, que visa suprir a caréncia de médicos em regides de dificil acesso. A Lei n°
8.080, de 1990, é finalmente regulamentada, e detalham-se aspectos do SUS, como a
disposic¢do acerca de seu modelo assistencial, que deve ser focado na atencao primdria (Pauletti,
2020).

No segundo mandato, o governo Dilma segue buscando manter o crescimento
econdmico, mas enfrenta dificuldades interna e externamente. A partir do questionamento do
resultado das elei¢des, a oposi¢do aproveita-se do momento e aprofunda a campanha ideoldgica
contra a esquerda. O ciclo de protestos em diversas regides do pais, no contexto da crise
politico-econdmica conflui para o processo de impeachment.

Pouco mais de uma década de trabalhismo democratico gerou as condi¢des para o
Golpe Militar de 1964; pouco mais de uma década de governos populares gerou as
condig¢des para o Golpe Parlamentar de 2016. Em ambos os casos, a economia politica
explica melhor que a macroeconomia: era preciso reverter os ganhos da classe
trabalhadora sobre a apropriacdo do excedente social. Ambos se encerraram de

maneira violenta e abriram espaco para uma longa hibernacdo de direitos
fundamentais e de outros processos civilizatérios (Calixtre; Fagnani, 2017, p.4).

O governo Temer, a partir do documento “Uma ponte para o futuro”, langado no
final de 2015, intensifica a reforma do Estado adotando medidas de orientacdo pro-mercado
com prioridade absoluta para a promoc¢do do ajuste fiscal, abandonando a perspectiva de
crescimento com inclusao social dos governos petistas (Carneiro, 2021, p. 24).

A saude, que ja vinha sendo historicamente subfinanciada, enfrenta uma nova

restri¢do orcamentdria, provocada pela PEC do Teto de Gastos Publicos, a qual estabelece que
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as despesas primdrias do governo federal serdo apenas ajustadas pela inflacdo ao longo de 20
anos, a partir de 2017, que passam entdo a ser apenas corrigidas pela inflacdo acumulada.

Nesse cendrio de retroacdo do Estado, adota-se um novo regime orcamentario, com
ajuste dréstico, expresso na PEC do teto de gastos, na reforma trabalhista, na reforma da
previdéncia e no enxugamento ministerial, esvaziando principalmente os ministérios
relacionados as politicas transversais com o das Mulheres, Juventude, Igualdade Racial. Tais
medidas representam um grave retrocesso nas conquistas de cidadania que fragilizam os
processos democraticos e as relacdes entre Estado e sociedade.

O que tem se observado a partir do Governo Temer € a reiteracdo da aposta nas
virtudes do ajuste fiscal e do reformismo neoliberal, trazendo em seu bojo o desmonte

ou esvaziamento gradativo de politicas publicas e a desconstrucdo da capacidade
técnico-administrativa e relacional do Estado (Carneiro, 2021, p. 25).

O governo Bolsonaro assume aprofundando as medidas reformistas j4 iniciadas e
segue na perspectiva de restricdo de direitos e das garantias legais das politicas publicas em
func¢do da reorganizacdo do Estado neoliberal.

Entre as medidas tomadas Carneiro (2021) elenca o reajuste do saldrio minimo sem
contemplar aumento real; a continuacdo da reforma Ministerial com extingdo de vdrios
ministérios, entre eles o do Trabalho, impactando na oferta de politicas; reconfiguragcoes
funcionais da Politica Indigenista e do Meio Ambiente, esvaziando e fragilizando seus 6rgaos;
a retomada da reforma da previdéncia; o desmonte da participacdao popular pela extincdo dos
conselhos de politicas publicas.

Ademais envia ao Congresso trés Propostas de Emenda a Constituicdo, a PEC
emergencial com foco na contencdo dos gastos e despesas com pessoal; a PEC dos fundos
publicos com o propdsito de por fim aos fundos infraconstitucionais, o que podendo acarretar
prejuizo na prestacdo de servigos; e a PEC do pacto federativo que relativiza os direitos sociais
condicionando-os ao equilibrio fiscal.

No balanco que fazem das PECs que integram o Plano Mais Brasil, Vieira et al. (2020,
p. 10) argumentam que a preocupagdo que fundamenta suas proposi¢cdes ‘ndo parece
ser com a garantia dos direitos sociais, mas sim com uma visdo muito restrita de ajuste

fiscal, mesmo que isso implique o sacrificio desses direitos’ (Vieira et al., apud
Carneiro, 2021, p. 34).

Nesse cendrio ainda vivenciamos a epidemia da COVID-19 que instaura uma crise
sanitdria, politica, econdmica e social sem precedentes. Passamos a conviver com um ndmero
crescente de mortes, aumento do desemprego e do trabalho precarizado, aprofundamento da

pobreza, da desigualdade e vulnerabilidade social.
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A falta de coordenacdo central na condug¢do da pandemia, expds no pais, com o
apoio do governo federal, a constru¢do de uma cultura negacionista da ciéncia, de suas
pesquisas e conhecimentos. Esse fato atrasou o processo de vacinagdo no pais e corroborou
para um nimero maior de 6bitos pela doenca.

A pandemia se mostrou positiva ao apresentar e confirmar para o pais a
capilaridade e competéncia do Sistema Unico de Sadde — SUS, o compromisso de
pesquisadores e cientistas das grandes agéncias nacionais de pesquisa na busca da cura e/ou
prevengdo da Covid-19 e o reconhecimento dos profissionais de saude que fazem esse sistema,
destacando a importancia dessa politica publica para o povo brasileiro.

Nas entrelinhas ou escancaradamente acompanhamos o cardter conservador e
nacionalista desse governo que busca respaldo no fundamentalismo religioso e torna-se indutor
de uma cultura de 6dio e intolerancia que passam a reger o comportamento da sociedade.

Num contexto de crise, a ascensdo de uma cultura de descrenca e desrespeito a
democracia e suas institui¢cdes legitimas, nos coloca em risco de retrocessos significativos,
flexibiliza a estruturag@o das politicas sociais e ameaga conquistas importantes.

Temos em mente que nosso pais nunca viveu uma democracia plena e que as
marcas de sua formagao continuam a se expressar nos 6dios raciais, na intolerancia religiosa, na
discriminacao sexual e em tantos outros aspectos ja mencionados. “A Constituicao Federal de
1988 continua sendo a melhor expressdo de um Brasil que firmou um sélido compromisso
democratico em vérios niveis das relagdes sociais, bem como estabeleceu politicas maduras de

defesa dos direitos humanos” (Schwarz, 2019).

Apesar do cendrio contraditério e desafiador, alguns estudiosos reconhecem o
SUS como a maior reforma da &4rea social brasileira, destacando que nao podemos
desconsiderar os seus avancgos. Entretanto, os embates contemporaneos estdo postos, dentre
eles, a necessidade urgente da organizacdo dos setores da sociedade civil pela defesa dos

direitos sociais conquistados.
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4 HUMANIZACAO E SAUDE

4.1 Humanizacio: as concepcoes que cercam a tematica

A humanizacdo é hoje um tema que vem ganhando destaque nos servigos ptiblicos
de satde, nos textos oficiais e nas publicacdes da drea da sadde coletiva. E pauta de discussio
no mundo hé vérias décadas quando se trabalha as praticas de assisténcia e atencao a sadde.

O termo humanizacdo apresenta atributos de muitas perspectivas, tanto tedricas
quanto préticas. E considerado um tema polissémico cujas interpretacdes variam desde o senso
comum baseado no altruismo caritativo e humanismo, passando por discussdes essencialistas
sobre o que seria o fundante do homem até as leituras de um humanismo revisitado que articula
a singularidade humana em suas necessidades com a ética da vida (Deslandes, 2005).

O Dicionério Aurélio define humanizagdo como ato ou efeito de humanizar, tornar
humano, dar condi¢do humana a alguma ac¢@o ou atitude humana. Também pode significar ser
benévolo, afavel, tratavel.

A indefinicdo do conceito de humanizacdo € apontada em vdrios estudos,
destacando-se para alguns autores a auséncia de fundamentos tedricos, histéricos e filoséficos
nos discursos e praticas de humanizagdo. Nestes, a humaniza¢do € percebida quase sempre
como melhoria das relacdes dos profissionais de satide e pacientes na perspectiva do respeito,
atencdo, considera¢do, de uma maior humanidade (Gallian; Pondé; Ruiz; 2012).

Para além da saude, o discurso da humanizacdo se faz presente em outras areas
como a administra¢do, a economia e o setor de servicos. Em cada drea o discurso € organizado
em torno de concepgdes diversas. Na atencao a satide se vincula a defesa de direitos, cidadania,
ética; na administracdo, com vistas a otimiza¢ao do trabalho, estd baseado na qualidade total e
felicidade da empresa; na economia busca desconstruir a aliena¢do da mais-valia na perspectiva
do resgate do homem pelo trabalho; e quanto aos servigos, se associa a questdes como melhoria
de acesso e qualidade, reducdo do tempo de espera, respeito, conforto e ambiéncia (Souza;
Moreira, 2008).

No sentido filos6fico, o termo humanizacdo tem suas bases no humanismo
renascentista, o que esclarece seu uso ndo ser recente. Esse humanismo atribui um valor ao
homem no seu sentido pleno, o concebe como ser histdérico que através da razao intervém sobre
a natureza e seu destino, buscando autonomia e felicidade, numa constante evolucao.

Em esséncia, esse humanismo representa uma visdo ‘positiva’ da natureza humana,
contrariando a anterior nog¢do ‘negativa’, prevalente na filosofia medieval. No
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Renascimento, os considerados humanistas discordavam da ‘insuficiéncia’ da natureza
humana - decorrente da corrupgdo natural advinda do ‘pecado original’ - e também da
necessidade da Graga Divina (Barbosa; Miguel; Gallian, 2014, p. 66).

Souza e Moreira (2008) tecem algumas reflexdes sobre os qualificativos desta
filosofia e seus sentidos aplicados a no¢do de humaniza¢do. A primeira seria de que este
homem, um ser do mundo, histdrico, sujeito a paixdes, tém sua historicidade como liberdade e
como limite. Pode exercer dominio sobre os acontecimentos por meio da razao, fazer escolhas e
controlar as paixdes a fim de conquistar sua liberdade e autonomia, sem os limites das
institui¢des tradicionais como a Igreja, o Império e o Feudalismo. A segunda seria sobre o fato
desse homem sujeito as paixdes, ndo conservar, em sua presenga no mundo, como se poderia
idealizar, uma bondade por esséncia. Ao contrdrio, esse homem mundano é do conflito e da
escolha, da liberdade e do limite e precisa exercitar as artes da politica e negociagao.

Os autores ainda destacam que as metamorfoses do humanismo se fortaleceram em
discursos que idealizaram as relagdes sociais evocando uma esséncia boa do ser humano, sem
considerar que tanto a cooperagdo quanto o conflito permeiam essas relagdes.

Nessa discussdo, o conflito, como uma das muitas possibilidades de expressdo das
interagcdes humanas, pode, no contexto das relacdes sociais, abarcar multiplas
estratégias de poder, que imprimem qualidades, valores e modelos. [...] Logo, mais do
que somente as qualidades ou contetidos individuais, interessam as formas que esses
conteddos tomam no contexto das relagdes, interagdes e no interior dos processos de

trabalho em satide, que dependem de uma equipe, de grupos ou de um conjunto de
profissionais funcionando de forma complementar (Souza; Moreira, 2008, p. 330).

Puccini e Cecilio (2004, p. 1346) questionam se ao longo do tempo a espécie
humana teria perdido essa esséncia? O que seria essa esséncia? A teriamos perdido em algum
momento e lugar e agora estariamos desesperados para resgatd-la? Os autores destacam que
essas questdes buscam explicar o movimento humanizador e alertam para a dificuldade de se
conceituar variadas iniciativas e intengdes que, “situadas no campo dos justos e politicamente
corretos, trabalham com concep¢des de mundo muito diferentes, resultando em distintas
propostas de humaniza¢do que, no fundo, s6 coincidem enquanto slogan de propaganda”,
realizadas de formas pontuais com noc¢des genéricas.

Ademais, apontam que essa diversidade conceitual de intencdes vem acompanhada
de uma tendéncia que considera a humanizacdo e suas possibilidades como um processo
dependente de algo externo do homem como ser social, “quer pela no¢cdo de Deus como origem
ou fonte de uma esséncia perdida, quer da natureza com seus instintos racionais de qualidade,
quer pelo resgate de uma esséncia humana eterna e imutdvel inerente a todos os individuos da

espécie” (p. 1347).
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Corroborando com exposto Souza e Moreira (2008, p. 330-331) complementam:

A locug@o humanizacgdo remete, segundo alguns, a algo perdido ou abandonado e que,
portanto, mereceria ser resgatado: a dimensao pessoal. E aqui o sentido do humano € o
do adjetivo ao qual corresponde certa idealizagdo de uma esséncia capaz de bondade,
solidariedade dedicacdo, coragem, forca. Atributos que remetem, em certo sentido, a
uma razdo que controla os sentimentos negativos, permitindo ao homem suportar os
desafios da doenga, da morte e dos impasses subjetivos.

Sob perspectivas que idealizam a esséncia humana, as respostas para problemas
reais sO seriam dadas dentro de uma compreensdo que desconsidera o cardter histérico-social
tanto destes problemas como da propria humanizacdo. Isto €, o entendimento da humanizagao
como um aspecto da realidade humana mutavel com o tempo, tal como o homem, que, por sua
natureza histérica e social, se produz e reproduz no processo das relagdes sociais (Puccini;
Cecilio, 2004).

Os autores compreendem a humaniza¢do ndo como uma busca da esséncia humana
perdida, antes percebem essa esséncia como um produto das relagdes que constroem a natureza
do homem social. Nao é abstrato e imanente, é algo presente no conjunto das relagdes sociais.
A esséncia humana estd na realizacdo gradual e continua das possibilidades imanentes a
humanidade e dos valores proprios do género humano, como o trabalho, a sociabilidade, a
universalidade, a consciéncia e a liberdade. Para Souza e Moreira (2008, p. 331):

Em sua defini¢@o, a humanizagdo vem acompanhada da necessidade de ampliar o foco
do cuidado, desconstruindo uma a¢do centrada simplesmente na sobrevivéncia. Para
tanto, os profissionais de saide e os pacientes devem estar situados como sujeitos de
sua prépria histdria, e os primeiros devem reconhecer seus pacientes também como
individuos. Os autores defendem a ligacdo da humanizagdo com a ‘esséncia do ser’,

remetendo a uma historicidade do humano como condi¢@o para o reconhecimento do
direito de cuidar e ser cuidado com qualidade.

Ferreira (2005) destaca a pertinéncia de uma abordagem antropoldgica do tema,
visto a diversidade de formas humanas imaginadas em diferentes sociedades, nos levar a
questionar as nog¢oes de “humanidade”: O que ¢ ser humano? Como se constroi ou destroi a
humanidade dos sujeitos?

Oliveira, Collet e Viera (2006) investigaram o sentido do que é o homem, o
humano e a humanidade. Partindo das comunidades primitivas explicam que nestas
praticamente ndo existia diferenca entre os animais, os deuses da terra e os homens. A condicao
humana era restrita aos membros da tribo ou cld, os demais, ndo eram considerados humanos.
Nos Impérios Orientais, o imperador, filho direto de Deus, era o Unico a ser chamado de

humano, nem os nobres nem os escravos eram “humanos” nessa magnitude. Na Grécia Antiga
9
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e na Cléssica, as mulheres, as criangas, 0s escravos e estrangeiros ndo eram cidaddos e, em
graus varidveis, nao eram tidos como humanos.

Com o surgimento das grandes cidades seus habitantes cidaddos tornaram-se
sindnimos de humanos e seu modo de organizacdo e comportamento resulta na apropriacao da
natureza humana pelos civilizados. Na Modernidade, sob o dominio da razdo, todos os tipos de
homens foram considerados humanos e integrantes de uma espécie comum, a humanidade.

Na civiliza¢do contemporanea, j4 estariam dadas as condi¢gdes objetivas e subjetivas
para obter um alto grau de humanidade para todos os membros da espécie humana, visto o alto
grau de poténcia produtiva. A humanidade poderia ser definida como o “funcionamento de toda
a espécie humana que vise conseguir que a todos seja dado acesso ao que precisam, segundo
suas necessidades e a cada um as condi¢des para desenvolver e exercitar suas capacidades”
(Oliveira; Collet; Viera, 2006, p. 280).

Para essas autoras o humano combina trés elementos: a materialidade do corpo, a
imagem do corpo e a palavra que se inscreve no corpo. O que o diferencia dos outros animais é
seu desenvolvimento numa rede de imagens e palavras, na qual a linguagem torna possivel ao
homem a constru¢cdo de significados e sentidos, que compartilhada com seus semelhantes,
transforma a sociedade de uma forma dindmica, ao longo do tempo e das civilizagdes.

A humanizacdo depende da capacidade de falar e de ouvir, pois as coisas do mundo s6
se tornam humanas quando passam pelo didlogo com os semelhantes, ou seja,
viabilizar nas relagdes e interagdes humanas o didlogo (...) como forma de conhecer o

outro, compreendé-lo e atingir o estabelecimento de metas conjuntas que possam
propiciar o bem-estar reciproco (Oliveira; Collet; Viera, 2006, p. 281).

Segundo Deslandes (2004, p. 10), o ser humano € um ser de linguagem, as
dificuldades no processo de comunicacdo entre profissionais e usudrios, profissionais e
gestores, repercutem negativamente no processo do cuidado. “O desrespeito a palavra e a falta
de troca de informacgdes, a debilidade da escuta e do didlogo promoveriam a violéncia,
comprometeriam a qualidade do atendimento [...]”. Para a autora, a diretriz central da proposta
da humanizacdo € a ampliacdo do processo comunicacional. A palavra de usudrios e
profissionais precisa de lugar significativo no cotidiano das institui¢des.

Humanizar é, ainda, garantir a palavra a sua dignidade ética. Ou seja, o sofrimento
humano, as percepcdes de dor ou de prazer no corpo para serem humanizadas
precisam tanto que as palavras com que o sujeito as expressa sejam reconhecidas pelo

outro, quanto esse sujeito precisa ouvir do outro palavras de seu reconhecimento
(Oliveira, Collet; Viera, 2006, p. 280).

Para a psicandlise, o termo humanizacio evoca o lugar da subjetividade. O homem

€ sua natureza como centro de investigacdo, compreensao e interven¢do di-se no encontro da
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psicandlise com o humanismo. Humanizar, no sentido de tornar humano, é admitir todas as
dimensdes humanas — histdricas, sociais, artisticas, subjetivas, sagradas ou nefastas - e
possibilitar as escolhas mais conscientes e responsdveis. Segundo Rios (2009, p. 255):
A natureza humana comporta pulsdes para a construgdo e para a agressao. Em nossa
esséncia, temos potencial para agir tanto num sentido quanto no outro. O julgamento
ético de cada ato e a sua escolha sdo tarefa psiquica constante, que pde em jogo os
valores que a cultura nos dé por referéncia e os desejos que se ocultam no intimo de

cada um. Reconhecer a importancia dessas caracteristicas humanas é o primeiro passo
para a humanizagao.

Ainda de acordo com a autora, para a humaniza¢do seriam necessdrios dois
movimentos: o reconhecimento da importincia dessas caracteristicas humanas e a criacdo de
métodos que consigam inserir esses aspectos nas relacoes de trabalho de forma a se garantir a
palavra toda sua poténcia em espacos legitimos de fala e escuta.

O desrespeito ao estatuto ético da palavra pode propiciar condi¢des de arbitrio e
violéncia. Entretanto, se a palavra fracassar podemos ser capazes das maiores arbitrariedades, a
destrutividade faz parte do humano e “pode se manifestar em muitos niveis e intensidades,
desde pequenos gestos cotidianos a atos de violéncia cruéis e definitivos” (Oliveira, Collet,
Viera, 20006).

Numa perspectiva moral, a humanizacdo se vincula a valores humanitarios como
respeito, solidariedade, compaixdo, empatia, bondade, expressos em a¢des humanas, julgadas
boas ou mds, a partir de visdes de mundo determinadas pelo tempo e contexto histérico que
permeiam as transformacdes da sociedade. E uma proposta de humanizagio que vislumbra uma
construgdo coletiva de resgate da dignidade humana na drea da saide e do exercicio da ética
como uma reflexdo critica entre os valores profissionais e os principios institucionais,
direcionando a a¢do no sentido do bem. “A ética, assim pensada, torna-se um importante
instrumento contra a violéncia e a favor da humanizagao” (Rios, 2009, p. 255).

A humanizacdo surge como resposta a insatisfacdo e sofrimento de profissionais e
pacientes diante de situagOes e fatos de violéncia institucional como castigos, abusos e
arbitrariedade. Essas préticas eram comuns em escolas, prisdes e institui¢des psiquidtricas. No
inicio de sua criac@o, os hospitais também eram conhecidos como lugar de sofrimento, por ndo
reconhecer as subjetividades das préticas assistenciais, pela rigidez hierarquica, pela disciplina
autoritdria e pelo descaso de aspectos humanisticos, entre outros fatores, que desconsideram a
autonomia e o direitos das pessoas (Rios, 2009).

A violéncia simbdlica explicitada pelo ndo reconhecimento das necessidades

emocionais e culturais dos pacientes, além da imposi¢ao de valores morais € comportamentais
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sempre esteve presente na historicidade das organizagdes hospitalares. A violéncia € a antitese
do didlogo, a negacdo do outro em sua humanidade e a forma de tratar o doente como alguém
sem discernimento ou competéncia para a tomada de decisdes, foi, por muito tempo,
caracteristica da cultura organizacional hospitalar (Deslandes, 2004).

Segundo Ferreira (2005), o hospital conforme conhecemos hoje € préprio do
ocidente cristdo. Na Idade Média (séculos XII e XIII), o hospital era lugar de caridade onde se
prestava cuidados fisicos, morais e materiais a doentes, indigentes, 6rfaos, velhos e peregrinos,
sob a administracdo de religiosos, para os quais ao ajudar os necessitados significava a
obtencdo do perdao de seus pecados.

Antes do século XVIII, o hospital era essencialmente uma institui¢do de assisténcia
aos pobres. Instituicdo de assisténcia, como também de separacdo e exclusdo. O pobre
como pobre tem necessidade de assisténcia e, como doente, portador de doenga e de
possivel contigio, é perigoso. Por estas razdes, o hospital deve estar presente tanto
para recolhé-lo, quanto para proteger os outros do perigo que ele encarna. [...]. Dizia-
se correntemente, nesta época, que o hospital era um morredouro, um lugar onde
morrer. E o pessoal hospitalar ndo era fundamentalmente destinado a realizar a cura
do doente, mas a conseguir sua prépria salvacdo. Era um pessoal caritativo - religioso
ou leigo - que estava no hospital para fazer uma obra de caridade que lhe assegurasse
a salvacdo eterna. Assegurava-se, portanto, a salvacdo da alma do pobre no momento

da morte e a salvacdo do pessoal hospitalar que cuidava dos pobres. (Foucault, 2023,
p. 174-175).

O hospital permanece com essas caracteristicas até o comeco do século XVIIL
Ainda em meados do século XVII, era um lugar de exclusdo, assisténcia e transformacao
espiritual, em que a funcdo médica ndo aparecia. Quanto a pritica médica, ndo havia
justificativa cientifica, que a predestinasse a ser uma medicina hospitalar. A qualificacdo
médica estava na prescricdo de receitas, conhecimento de textos e ndo na experiéncia de
campo. A experiéncia hospitalar estava excluida da formagdo ritual do médico (Foucault,
2023).
Com o racionalismo cartesiano do século XVII, passa a vigorar uma razao
cientifica em satide que separa corpo € mente, razao e emogao, objetividade e subjetividade. A
influéncia desta filosofia na drea da satide influenciard o campo do saber biomédico e a
educacdo para a prética clinica. Esse modelo reduz a complexidade dos fendbmenos a uma
relacdo simples de causa-efeito e desconsidera os aspectos sociais, psicoldgicos e de
comportamento. Ao fragmentar o corpo, “a biomedicina separa a doenga de seu carater de
experiéncia humana, passivel de significagao e processualidade”.
A necessidade de humanizar a atencdo a satude € decorrente da observacdo de que, em
algum momento no desenvolvimento da prética clinica tradicional, a perspectiva da

relacdo entre o agente da terapéutica e o paciente foi estruturada/orientada
essencialmente pela dimensdo da patologia e pelos diversos fatores a ela relacionados.
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[...], o que sintetiza as ideias de uma certa autonomia da doenga sobre o sujeito
humano, de uma supervalorizacio do corpo biolégico e da desatencdo para as
experiéncias sociais e culturais do adoecer e do cuidado (Souza; Moreira, 2008, p.
330).

Nesse modelo também se registra que o apelo ao ideal de neutralidade cientifica
esteve presente no interior do campo da medicina. Segundo Deslandes (2004) a objetividade
positivista ¢ o modelo por exceléncia da medicina cientifica com a defesa da neutralidade e
exterioridade em face da doenca como objeto de estudo e ndo do doente.

Na area da saude, uma das mais expressivas preocupacdes com a humanizacdo se
apresenta na critica a tecnologia e suas implicacdes sobre a pratica médica. Martins (2002)
explica que o acelerado desenvolvimento tecnoldgico passou a supervalorizar a doenga
cientificamente em detrimento da singularidade do sujeito, suas emocgdes e crengas,
desumanizando assim, a assisténcia.

Sob a mesma perspectiva Gallian (2000) afirma:

Os grandes avangos cientificos e técnicos no campo das ciéncias experimentais

aplicadas a medicina e as ciéncias da saide em geral vém trazendo uma série de
transformagdes nesses campos. O processo de desumanizagdo ¢é uma das
consequéncias do divorcio entre a medicina e as humanidades que ocorreu,
principalmente, a partir de fins do século XIX (Gallian, 2000, apud Puccini; Cecilio,
2004, p. 1345).

Segundo Rios (2009), a humanizacdo ressurge no momento em que a sociedade
pos-moderna passa por uma revisdao de valores e atitudes esquecidas em tempo de frouxidao
ética. A autora chama a atencdo para o cendrio mundial, afirmando ndo ser possivel pensar a
humanizagdo fora dos acontecimentos do mundo contemporaneo. A pés-modernidade apresenta
as mudancas impostas pelo capitalismo multinacional e pela globalizacdo econdmica as quais
ruiram com os ideais utdpicos, politicos, éticos e estéticos da modernidade, que creditava a
razdo humana a constru¢do de um mundo melhor. Os grandes coletivos sociais deixam de ser
referéncia e as pessoas passam a ressaltar o individualismo e a aparéncia. Num cendrio de perda
de suportes sociais e éticos e de fortalecimento da cultura narcisista, as relacdes se constroem
num terreno fértil para a intolerancia a diferenga, a violéncia e a pouca reflexdo sobre os
valores humanos.

Corroborando com a exposi¢do, Souza e Moreira (2008) apresentam o pensamento
de Pessini e Bertachini (2004), segundo o qual a humanizacao das institui¢cdes de saude passa
pela humanizacao da sociedade e as situagdes de exclusdo, violéncia e iniquidade contribuem
para um rebaixamento da solidariedade, da tolerancia e da compaixdo, com impacto nas

instituicdes de saide. O contexto macro se impde ao contexto micro, tanto no que é nobre
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quanto no que ¢ degradante. A tecnologia comparece como algo que contribui para a
coisificacdo da pessoa humana e a sacralizacio das coisas.

Gallian, Ruiz e Pondé (2012) consideram que vivemos numa era dos extremos cuja
contradicao maior seria o desenvolvimento técnico-cientifico versus desumanizac¢do. Vivemos
uma existéncia mediada por extraordindrios recursos tecnoldgicos com alta capacidade de
transformacdo e, absurdamente, nunca haviamos chegado a um grau tdo elevado de destruicao
da natureza e da vida humana em suas dimensdes pessoal, ética e moral:

Concomitantemente aos efeitos da poluicio e do esgotamento dos recursos naturais —
o0 aquecimento global, dentre outros — convivemos com os efeitos da cientificizagdo e

tecnificagdo da vida e das relagdes humanas, que enfeixa uma série de patologias
associadas a desumanizag@o: a soliddo, a depressdo, o panico, o desespero... (p.06).

N

Os riscos da desumanizacdo na sadde sdo aumentados a medida que o
conhecimento vai se tornando mercadoria € 0 homem contemporaneo, passa a funcionar num
ritmo acelerado de produgdo e consumo. “O véacuo ou vazio de sentido, que se formou por forca
deste afastamento radical do conteido existencial, tem sido preenchido, ou mais bem
disfar¢ado, por uma tecnologia cada vez mais sofisticada e complexa” (Gallian, Ruiz e Pondé,
2012, p.07).

Nessa situacdo se constr6i um cendrio social e institucional no qual a falta de
sensibilidade e de valores humanisticos abre espaco para que comportamentos violentos
disfarcados de intolerdncia e desprezo passem a reger as relacdes sociais. A autora também
destaca a “medicalizacdo do viver humano” como outro fator que contribui para esse estado de
coisas. A crenga das pessoas nas verdades cientificas na drea da satide, em contraposi¢do a
outras formas sociais de compreensdo da existéncia humana, estabelece que toda e qualquer
expressdo da vida passa por um diagndstico médico previsto em algum Cddigo Internacional
das Doengas - CID com cura na medicina. “Assim, toda tristeza vira depressdo, toda
inquietacdo vira ansiedade e todo mundo procura os servicos de saude atrds de respostas
rapidas e deglutiveis, mesmo que ndo funcionem...” (Rios, 2009, p.256).

Psicofarmacos de dultima geracdo apresentam-se entdo como solucdo diante da
ineficdcia frustrante dos recursos tecnoldgicos multiestimulantes, que mesmo com a
capacidade de criar realidades virtuais, ndo conseguem substituir com sucesso esta

experiéncia a uma s6 vez dolorosa e vital da realidade da vida real (Gallian; Ruiz;
Pondé, 2012, p.07).

Para os autores o maior impacto do desenvolvimento cientifico-tecnoldgico das
ultimas décadas se deu no campo da Medicina e a Modernidade teria creditado a este campo a

esperanca para a resolu¢do de todos os problemas patoldgicos, bem como, a solu¢do para
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superar problemas essenciais da humanidade como a dor, o sofrimento e a propria morte. “Mas
eis que, paradoxalmente, é precisamente na vanguarda, na frente mais brilhante e promissora da
Modernidade que a percep¢ao do vazio e da sombra é sentida de maneira mais candente e
dolorosa” (p.07).

Mediante o avango tecnoldgico no campo da saide quais as possibilidades de
acesso dos sujeitos a essas tecnologias, seu custo para o sistema de saide e a impossibilidade
de que o progresso tecnoldgico descarte a necessidade de contato direto entre usudrios e
profissionais, numa relacdo de confiancga, respeito e reciprocidade, sdo reflexdes que devem
permear as praticas de atencao a saide. De acordo com Goulart e Chiari (2010, p.256):

Nao hd como minimizar, ou mesmo desprezar, as importantes contribuicdes dos
avancos tecnolégicos baseados nestes principios. Porém, cada vez mais constatamos
que a dimensdo humana, vivencial, psicolégica e cultural da doenca, assim como os

padrdes e as variabilidades na comunicagdo verbal e ndo-verbal, precisam ser
considerados nas relagdes entre o profissional da saide e os usudrios.

Além dos fendmenos ja citados ainda vivenciamos a realidade dos servicos de
saude sucateados, a insufici€ncia de recursos e investimentos, a md gestao publica, as péssimas
condi¢des de trabalho e remuneracdo dos profissionais, as filas de espera gigantescas, 0 mau
atendimento aos usudrios, entre outras questdes que interferem sobremaneira na qualidade dos
servicos prestados e na humanizagdo do atendimento.

A efervescéncia da discussdo sobre a humanizagdo estd vinculada as dimensdes
alarmantes do fendmeno da desumanizacdo. Esse fendmeno € uma experiéncia que se expressa
tanto no cotidiano dos profissionais quanto na frustracdo dos doentes que ndo conseguem ter
suas demandas atendidas. Acrescenta-se ainda, que pelas condi¢des dadas, os profissionais de
saude tornam-se agentes e também vitimas desta patologia moderna - a desumanizacao - assim
como seus pacientes (Gallian; Ruiz; Pondé, 2012).

Deslandes (2006), em um de seus estudos, apresenta o debate da humanizacio a
partir de textos da sociologia norte-americana dos anos 1970. No confronto dessa literatura
com as reflexdes dos textos brasileiros, a autora aponta a persisténcia de alguns dilemas éticos,
morais e ideoldgicos, bem como a permanéncia de conceitos € modelos explicativos nesse
campo.

A contribui¢@o da sociologia norte-americana € pioneira no esfor¢o de conceituar a
humaniza¢do ou desumanizagdo no cuidado em sadde. Desde a década de 1950 j4 descrevia
praticas e logicas identificadas como fatores de desumanizacdo e a partir da década de 1970
torna essas praticas em objeto sistemdtico de estudo. Alguns trabalhos iniciais ja apontavam,

em suas abordagens explicativas, fatores de ordem estrutural como a légica biomédica da
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formacdo profissional, a organizacdo dos servigos e as estruturas de hierarquia social que,
somados a fatores de interacdo, gestam relagdes de conflito, cooperacdo e subordinacdo entre
profissionais e pacientes (Deslandes, 2006).

Em 1972, o simpdsio americano intitulado Humanizing Health Care (Humanizando
o Cuidado em Satude), é considerado um marco desse debate. Esse encontro contou com
centenas de participantes, profissionais da saide e das ciéncias humanas, que buscavam
conceituar, ou pelo menos identificar, o que seria a humanizagdo ou desumanizacdo do cuidado
em saude.

Nessa perspectiva, Deslandes (2006), apresenta em seu estudo, o trabalho da
socidloga Jan Howard (1975) como um dos primeiros da sociologia médica a retratar o esforco
de produzir modelos explicativos para conceituagdo do tema. Howard (1975), a partir de ampla
revisdo bibliogrifica apresentard um modelo identificando onze praticas produtoras de
desumanizacdo dos cuidados e oito préticas consideradas humanizadoras, ja identificadas em
estudos anteriores. De forma resumida, as praticas desumanizadoras apresentadas sao:

1. Tratar pessoas como coisas - diz respeito ao ndo reconhecimento do doente
como pessoa e sujeito, mas como objeto da intervencgao clinica;

2. A desumanizacdo pela tecnologia - indicaria as situagdes em que o cuidado
seria predominantemente realizado por intermédio de miquinas e procedimentos sem interacao
entre doente e cuidador;

3. A desumanizagdo pela experimentacdo - denuncia as muitas formas antiéticas de
pesquisa experimental com seres humanos;

4. Ver a pessoa como problema - pratica que reduz a pessoa doente a sua patologia.
Formacdo biomédica centrada na patologia e ndo no paciente

5. Tratar as pessoas como pessoas de menor valor - valorizacdo de status e
hierarquia num dado sistema social, em que determinados individuos e grupos seriam vistos
como inferiores aos demais;

6. Pessoas isoladas - expressa a despersonalizacdo, reclusdo, solidio e ndo-
reciprocidade entre os doentes e seus cuidadores no sistema de sadde;

7. Tomar as pessoas como recipientes de cuidados subpadronizados - dispensar a
determinada pessoa ou grupo - seja por indiferenca, discriminagdo ou negligéncia - um cuidado
de menor qualidade;

8. Considerar pessoas sem escolha - discute sobre a autonomia, os graus de
liberdade e suas antiteses como questdes de desumanizacdo, tanto de pacientes quanto dos

profissionais num dado modelo de assisténcia;
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9. A neutralidade e objetividade biomédica - poderiam gerar interacdes frias e
distanciadas com os pacientes, sendo identificadas como produtoras de desumanizagcdo do
cuidado, "pessoas interagindo com icebergs";

10. Colocar pessoas em ambientes estaticos e estéreis - trata das preocupagdes com
o ambiente, o bem-estar que o ambiente poderia gerar, decoragdo e outras formas de ambiéncia;

11.Debate moral sobre a responsabilidade dos profissionais na preservacao da vida
- considera uma forma de desumanizacdo negar tal direito. Incluem-se ai as polémicas sobre
eutandsia, aborto e o desligamento de tecnologias de suporte da vida. Nesse debate alguns
autores consideram, em contrapartida, antiético e desumanizador manter a vida sob certas
circunstancias.

Esse conjunto de praticas nas quais se identificam situacOes de desumanizacio
podem pertencer a uma mesma ordem de fendmenos ou a fendmenos distintos. De modo geral,
podemos destacar dentre esses: a racionalidade cientifica, o desenvolvimento da tecnologia e a
formacao de cardter biomédico, ja discutidos nesse texto, sob os quais os profissionais de saude
constroem suas praticas; a hierarquizacdo e discriminacdo nas relacdes de trabalho; e, um
fendmeno que contribui na maioria dos fatores de desumanizagdo, a negacdo da pessoa, da
subjetividade do sujeito e sua autonomia.

Sobre a hierarquizacdo e discriminag@o nas relacdes de trabalho, cabe destacar que
no ambiente hospitalar existem papéis hierarquicos consolidados que gestam relagdes de poder
que influenciam e orientam decisdes. Esse modelo centrado no saber/poder fragmenta os
processos de trabalho, promovendo desigualdades e subordinacdes entre profissionais e
usudrios, saberes e praticas.

Na dimensdo das praticas de saide a autoridade profissional surge como uma
usurpacgdo da fala e do saber do usudrio, como justificativa para o controle, a submissdo e a
obediéncia. O poder € visto como ocultacdo de informacdes, pelos profissionais, sobre
procedimentos e estado de saide dos pacientes, desqualificando o saber do usudrio sobre seu
corpo e sua experiéncia no adoecer, tornando ainda mais desigual a relacdo entre eles.
(Azeredo; Schraiber, 2021). Existe uma relagdo intima entre o conhecimento e o poder dentro
da coletividade. De acordo com Foucault (1987, p. 31) “poder e saber estdo diretamente
implicados; que nao hé relacdo de poder sem constitui¢do correlata de um campo de saber, nem
saber que ndo suponha e nao constitua a0 mesmo tempo relagdes de poder”.

Corroborando com o exposto, Kunkel (2002, apud Souza e Moreira, 2008, p. 331)
assinala trés aspectos que desumanizam as relacdes de satide: a especializacdo que fragmenta o

usudrio, desqualificando o atendimento deste como pessoa humana; a assimetria entre usudrio e
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profissional, tratando o usudrio como um ser inferior e desconsiderando seu saber; o dominio
das falas que supervalorizam o saber médico em detrimento do conhecimento que o usudrio
traz sobre o que estd passando e sobre seu modo de vida, estabelecendo uma légica pautada na
doenca e ndo na integralidade do paciente. Para a autora, “humanizar o cuidado em saude ¢
combater as perspectivas que enganam o usudrio e o destituem de informacdes importantes
sobre a sua satude, desrespeitando a sua cultura e seus costumes”.

Para uma pratica humanizada, faz-se necessario reconhecer os usuarios dos servigos
de saude em suas dimensdes. O respeito a singularidade, complexidade e individualidade do
sujeito ndo pode ser negligenciado. A valorizacdo desses elementos no processo de interacao
com o usudrio, seria um dos principais objetivos a serem alcancados para se chegar a
humanizacao do cuidado.

A humanizagdo reconhece o campo das subjetividades como instincia fundamental
para a melhor compreensdo dos problemas e para a busca de solugdes compartilhadas.
Participacdo, autonomia, responsabilidade e atitude soliddria sdo valores que
caracterizam esse modo de fazer saide que resulta, ao final, em mais qualidade na

atencdo e melhores condicdes de trabalho. Sua esséncia € a alianca da competéncia
técnica e tecnoldgica com a competéncia ética e relacional (Rios, 2009, p. 255).

Deslandes (2005) apresenta dois desafios que se colocam quanto a construgdo de
um modelo de atenc@o humanizado: a produ¢do de um cuidado orientado pelo reconhecimento
de pessoa, no sentido de pertencimento a um grupo, uma cultura; e de sujeito, no seu sentido
singular, legitimo e autbnomo. A autora politiza o estatuto da pessoa e de sujeito e lanca as
indagagdes: quem goza do status de pessoa e de sujeito nas préticas de assisténcia prestada nos
servicos de saide? Quais capitais de protagonismo e autonomia os diferentes atores usufruem?
A definicdo de pessoa passa pelo reconhecimento e respeito a outros e distintos referenciais
culturais, j4 a nocdo de sujeito nos lanca ao discurso ético da autonomia, das escolhas e
decisdes a luz das condicdes de género, posi¢do social e etnia/raca.

Goulart e Chiari (2010) demonstram que a ideia de autonomia dos usudrios aparece
pautada no entendimento do sujeito como um cidaddo de direitos e estd relacionada
principalmente com a necessidade do aumento da informacgdo deste sobre o seu tratamento e
com a defesa de sua participacdo sobre as decisdes e escolhas a respeito do processo de
cuidado. Entretanto, numa cultura organizacional que mantém a hierarquizacdo dos saberes e
pratica, fatores como a despersonalizacdo e imposi¢do de normas, o desrespeito a expressao
singular dos sujeitos e sua cultura, e a decisdao do paciente, acabam por dificultar que esse

direito seja respeitado. Para Barbosa e Silva (2007)
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[...] a fragilizagdo do ser humano na posi¢do de ‘paciente’ desfavorece o exercicio da
autonomia quando ocorre a visdo paternalista de que a equipe de satde detém o poder
e o conhecimento, subestimando assim a capacidade do doente em fazer julgamentos
com relagdo a si e a sua sadde (p. 547).

Voltando ao trabalho da socidloga Jan Howard (1975) apresentado no estudo de
Deslandes (2006), temos um modelo que definird a humanizacdo a partir de oito condig¢des
vinculadas a trés dimensdes: as dimensdes ideoldgicas, da estrutura das interacdes paciente-
cuidador e psicoldgicas.

A dimensdo ideoldgica € caracterizada por trés referéncias da prética de cuidado: o
intrinseco valor da vida humana, a insubstituibilidade de cada ser humano e a consideracdo da
pessoa em sua integralidade. O valor da vida humana faz referéncia a questdes como igualdade,
equidade, saide como direito; o ser humano como insubstituivel destaca a importancia de
estarmos sensiveis ao reconhecimento deste como ser singular, de identidade unica; e a
integralidade da pessoa aborda o cardter holistico do ser e a relevancia de se preocupar com 0s
aspectos importantes para o cuidado, evitando a fragmentacao.

Em relac@o a dimensdo da estrutura em que se ddo as interagdes entre cuidadores e
pacientes, as trés referéncias sdo: a liberdade de acdo, o status de igualdade e o
compartilhamento na tomada de decisdes. A liberdade de acdo diz respeito tanto a limitagdo da
acdo do profissional por questdes de custos ou exigéncias administrativas, quanto a limitacao
do paciente quer seja pela doenca, falta de conhecimento ou normas institucionais. Sobre a
igualdade a autora destaca que a humanizag¢do é uma relacdo que carece de algum nivel de
igualdade e que situacdes pautadas por ideias de inferioridade ou superioridade s@o o avesso de
uma assisténcia humanizada. Compartilhar decisdes e responsabilidades ¢é reafirmar a
considera¢do do outro como igual, garantindo seu direito na participacdo dos cuidados de sua
saude a partir do acesso a informacdo sobre o diagndstico, tratamento e suas consequéncias.

A dimensao psicoldgica apresenta dois fatores de humanizacao: a empatia e o afeto.
A empatia é entendida como um dos comportamentos potencialmente humanizadores do
cuidado e o afeto envolve o emocional, a constru¢do de vinculos positivos entre cuidadores e
doentes.

Essas oito condi¢des sdo consideradas necessarias e suficientes e “partem da
premissa bdsica de que os seres humanos sdo produtores de necessidades fisioldgicas e
psicoldgicas, e o cuidado que se preocupa em prové-las pode ser entendido como humanizado”
(Deslandes, 2006, p. 41).

Neste sentido, 0 homem para o qual as politicas de satide sdo construidas deve ser o

homem comum, o homem concreto, tomado em sua singularidade e complexidade, ndo
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havendo uma imagem definitiva e ideal do homem, o que indica a potencializacdo da
capacidade humana de ser autdnomo em conexdo com o plano coletivo que lhe é adjacente

(Benevides; Passos, 2009).

4.2 Humanizacao e Satiide da Mulher

Desde as primeiras décadas do século XX, a saide da mulher foi incorporada as
politicas nacionais de saude do pais, estando circunscrita, nesse momento, as questdes relativas
a gravidez e ao parto. Os programas elaborados até a década de 1970, eram caracterizados por
uma visdo restrita sobre a mulher, voltados pela sua especificidade biolégica e seu papel social
de mae e doméstica. Mulheres e criangas eram considerados grupos de risco e maior
vulnerabilidade e esses programas preconizavam agdes materno-infantis como estratégia de
protecao (Brasil, 2004).

Esses programas receberam criticas do movimento feminista brasileiro por seu
carater reducionista, no qual os cuidados a mulher eram focados apenas no ciclo gravidico-
puerperal, desconsiderando a assisténcia nos demais periodos da vida. Ademais eram
verticalizados e sem integracdo aos demais programas e acdes do governo federal.

Em 1975 foi realizada no México a I Conferéncia Mundial da Mulher da ONU com
tema “A eliminacdo da discrimina¢do da mulher e o seu avanco social”. Este evento com foco
na igualdade plena de g€nero fortalece a articulagdo politica das mulheres no Brasil e no
mundo. Este ano de 1975 também foi instituido pela ONU como o Ano Internacional da
Mulher e configurou-se uma referéncia importante para o surgimento de um novo momento do
feminismo no Brasil, que mesmo numa conjuntura adversa, em meio a uma ditadura militar,
conseguiu se organizar como espaco de mobilizagdo.

O pais vivenciava crises em varios setores. As precdrias condi¢des de satde e a
ineficiéncia do Estado em responder as demandas levaram diversos movimentos sociais a se
mobilizar pela redemocratizagdo. No movimento de mulheres a demanda por saide era muito
forte. As principais questdes estavam relacionadas a contracepcdo e ao planejamento familiar.
Um dos objetivos era criar uma politica nacional sobre planejamento familiar, uma vez que os
métodos contraceptivos eram em grande parte viabilizados por instituicdes acusadas de
promover uma “esterilizagdo em massa" (Cofen, 2020).

Uma pauta comum que agregava a luta feminista, e que ainda perpassa as

experiéncias de todas as mulheres € a reapropriacdo dos seus corpos. Ter o pertencimento do
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proprio corpo vai de encontro a posturas natalistas e controlistas e abre campo para discussao
sobre os direitos reprodutivos (Silveira; Paim; Adrido, 2019).
Naquele momento tratava-se de revelar as desigualdades nas condi¢des de vida e nas
relacdes entre os homens e as mulheres, os problemas associados a sexualidade e a
reproducdo, as dificuldades relacionadas a anticoncepc¢do e a prevencdo de doencas

sexualmente transmissiveis e a sobrecarga de trabalho das mulheres, responséveis pelo
trabalho doméstico e de criagdo dos filhos (Avila; Bandler, 1991, apud Brasil, 2004a,

p. 16).

Na década de 1980, o debate sobre a saude ganha destaque em todos os setores
organizados da sociedade, passando a ser um elemento central das demandas dos movimentos
populares. Temas como aborto e sexualidade sdo as principais pautas politicas do movimento
feminista, que passa a elaborar um novo modelo de assisténcia a satide da mulher.

As mulheres organizadas argumentavam que as desigualdades nas rela¢des sociais
entre homens e mulheres se traduziam também em problemas de saide que afetavam
particularmente a populacdo feminina. Por isso, fazia-se necessdrio critic-los,
buscando identificar e propor processos politicos que promovessem mudangas na

sociedade e consequentemente na qualidade de vida da populagdo. (Brasil, 2004a, p.
16).

Em 1983, no governo de Jodao Batista Figueiredo — ultimo presidente da ditadura
militar — foi criado dentro do Ministério da Saide o Programa de Assisténcia Integral a Saide
da Mulher - PAISM. Publicado em 1984, o programa pode ser considerado como resultado da
mobilizacdo das mulheres brasileiras pelo reconhecimento dos seus direitos. O Programa
incorporou o idedrio feminista para atencdo a saide, destacando aspectos da sadde reprodutiva
e apresentando propostas de acdes voltadas para a aten¢do integral das necessidades prioritdrias
das mulheres, rompendo com o modelo de atencao materno-infantil vigente.

O PAISM, enquanto diretriz filoséfica e politica, incorporou também, como rumos
norteadores, a ideia de descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizacdo, bem como
de equidade da atencdo. Além disso, prop0s novas formas de relacionamento entre os
profissionais de saide e as usudrias, apontando para a apropriagcdo, pela prdpria
clientela, de um maior controle sobre sua sadde, seu corpo e sua vida, e preconizando,
no ambito da integralidade, a assisténcia clinico-ginecoldgica e educativa em pré-
natal, parto e puerpério, DST, cancer de colo uterino e de mama e em planejamento

familiar. Contemplou, dessa forma, uma abordagem geracional da mulher em todas as
fases da vida, desde a adolescéncia até a terceira idade (Brasil, 2004a).

No marco da VIII Conferéncia Nacional de Saude, algumas conquistas consolidam-
se, entre as quais a realizacdo da I Conferéncia Nacional "Sadde e Direitos da Mulher", entre 10
e 13 de outubro de 1986, com a participacdo de 900 representantes de todos os estados e
territérios da Federacdo. As resolugdes desta conferéncia foram incorporadas a Carta das

Mulheres Brasileiras aos Constituintes, entregue aos parlamentares em 1987. O documento
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continha as principais reivindica¢des das feministas para o texto constitucional que passaria a
ser redigido pela Assembleia Nacional Constituinte para a nova Constitui¢cdo Federal.

A luta do movimento sanitdrio para a criacdo do Sistema Unico de Satdde - SUS
teve contribui¢do significativa do movimento das mulheres para sua concretiza¢do. A criacdo
de um modelo de servicos publicos de saide coletiva e assisténcia médica integrados era um
dos pleitos da Carta das Mulheres. Através do projeto “Nos e a Constituinte” muitas das
reivindicagdes das mulheres foram incorporadas a Constituicdo de 1988, entre elas, no
pardgrafo 7° do artigo 226, o Direito ao Planejamento Familiar (Redesatide.org.br).

O processo de construgdo do SUS tem grande influéncia sobre a implementagdo do
PAISM. O SUS vem sendo implementado com base nos principios e diretrizes
contidos na legislagdo basica: Constitui¢do de 1988, Lei n.° 8.080 e Lei n.° 8.142,
Normas Operacionais Bésicas (NOB) e Normas Operacionais de Assisténcia a Satude
(NOAS), editadas pelo Ministério da Satide. Particularmente com a implementacéo da

NOB 96, consolida-se o processo de municipaliza¢do das agdes e servicos em todo o
Pais (Brasil, 2004a).

A politica neoliberal e o ajuste fiscal passaram a ditar os rumos da politica
brasileira na década de 1990. No ambito dos municipios hd a delimitacdo das agdes bdsicas
minimas e em nivel federal também se percebe dificuldades para a implementacdo do PAISM.
As acgdes realizadas de 1998 a 2002 se concentraram na satde reprodutiva e na reducdo da
mortalidade materna. A perspectiva da atencdo integral permanecia, mas havia lacunas em
outras dreas de atencdo a saide da mulher como climatério/menopausa; queixas ginecoldgicas;
infertilidade e reproducdo assistida; saide da mulher na adolescéncia; doengas cronico-
degenerativas; saide ocupacional; saide mental; doencas infectocontagiosas e a inclusdo da
perspectiva de género e raca nas acdes a serem desenvolvidas (Brasil, 2004a).

O PAISM ¢é um programa que converge com as bases constitucionais do SUS pela
defesa dos conceitos de integralidade, equidade, protagonismo e participac¢do social, os quais
também fazem parte das diretrizes da Politica Nacional de Humaniza¢do do SUS, criada em
2003. Embora os primeiros documentos referentes a atencdo a saide da mulher ndo tragam o
termo humanizacdo em seus textos, este aparece implicito nos conceitos que orientam as agdes
de satde para esse publico.

O movimento feminista e a busca pela humanizacio na saude estdo relacionados. A
defesa do SUS ¢é essencial para as mulheres, nao apenas em questdes de saude reprodutiva. A
luta feminista pela humanizagdo da assisténcia a saide foca-se no resgate do papel ativo da
mulher, na participagdo social, no acesso a saide publica, na garantia que este acesso seja justo

e humanizado, respeitando as particularidades da mulher.
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A partir do ano de 2000, passamos a encontrar o termo humanizacdo em véarios
documentos oficiais do Ministério da Saide. Podemos destacar o Programa de Humanizacgdo
no Pré-natal e Nascimento instituido pela Portaria/GM n° 569, de 01/06/2000 e a Norma de
Atencdo Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso — Método Canguru por meio da
Portaria/GM n° 693, de 05/07/2000, ambos inseridos no conjunto de acdes voltadas para a
qualificacdo da atengdo e assisténcia ao pré-natal, parto, puerpério e ao recém-nascido, na
perspectiva dos direitos de cidadania. Também marcam esse periodo o Programa Nacional de
Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar - PNHAH em 2000:

A implementacdo das diferentes acdes nesse mesmo periodo foi acompanhada nos
anos seguintes pela Politica Nacional de Humanizagfo, que potencializou as premissas
e as propostas inovadoras apresentadas pelo Método Canguru no sentido da

qualificacdo da assisténcia, do acolhimento ao recém-nascido e sua familia, da clinica
ampliada e do cuidado com a ambiéncia (Brasil, 2017, p. 13).

O protagonismo feminino sempre teve destaque nos conselhos e conferéncias da
saude, espagos de participagdo e construcdo das politicas publicas para as mulheres,
notadamente a Rede Feminista da Saide e a Comissdo Interinstitucional de Saide da Mulher
(CISMU), instancia de assessoramento ao pleno do Conselho Nacional de Saide, coordenada
por feministas que teve papel importante no processo de implementa¢do e monitoramento do
PAISM. “Nesses relatorios, as propostas aprovadas sobre satide da mulher refletem também a
mobilizacio do movimento de mulheres nas conferéncias estaduais e a participacdo nos
conselhos estaduais de satde e na CISMU” (Souto; Moreira, 2021).

Em 2003 houve a ampliacdo e o surgimento de novos espacos de participacdo
social no governo Lula com a criacdo da Secretaria de Politicas para as Mulheres - SPM e a
convocacdo de Conferéncias para Politicas para Mulheres. Nesse momento, com grande
contribuicdo da CISMU, realizava-se o debate de transformar o PAISM em PNAISM, ou seja,
passar de programa a politica.

Em 2004 foi realizada a I Conferéncia Nacional de Politicas Publicas para as
Mulheres, com o tema: “Politicas para as Mulheres: um desafio para a igualdade numa
perspectiva de género”. Na ocasido, foi lancada pelo Ministério da Saude, a Politica Nacional
de Atencdo Integral a Saide da Mulher, contemplando principios, diretrizes e plano de acdo
para os anos 2004-2007.

A PNAISM foi elaborada pelo MS em parceria com diversos setores da
sociedade, em especial com o movimento de mulheres, o movimento negro e o de trabalhadoras
rurais, sociedades cientificas, pesquisadores e estudiosos da drea, organiza¢des nao-

governamentais, gestores do SUS e agéncias de cooperacao internacional. Propde a ampliagdo e
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qualificacdo da aten¢do integral a saide da mulher a ser implementada em todos os estados e
pelo Distrito Federal, considerando as especificidades regionais e a organizacdo local dos
sistemas de saude. Nessa perspectiva prima pelo fortalecimento dos principios do SUS,
universalidade, integralidade e equidade, e amplia a oferta de acdes propostas pelo PAISM,
para além da consolidagdo dos direitos sexuais e reprodutivos:
A mencionada politica incorpora também a prevencdo e o tratamento das DST e de
mulheres vivendo com HIV/aids, assim como das portadoras de doencas cronicas nao
transmissiveis e de céancer ginecolégico. Além disso amplia as acdes para grupos
historicamente alijados das politicas ptiblicas em suas especificidades e necessidades,
como as mulheres negras, as indigenas, as trabalhadoras da cidade e do campo, as que
estdo em situacdo de prisdo, as 1ésbicas e aquelas que se encontram no climatério e na

terceira idade. Avanca também rumo a formulacdo de um modelo de atengdo a satde
mental das mulheres sob o enfoque de género (Brasil, 2004a, p.05).

Em seu diagndstico, a PNAISM considera a heterogeneidade do pais em relacao
as questdes sociais, econdmicas, culturais e de acesso aos servigos de saide, compreendendo as
diferencas do perfil epidemiolégico da populacdo feminina de uma regido para outra do pais;
perpassa os diversos temas de saude coletiva e apresenta dados relativos a mortalidade materna,
como um indicador importante para avaliar as condicdes de saide da populacdo e o grau de
desenvolvimento da sociedade.

Razdes de Mortalidade Materna (RMM) elevadas s@o indicativas de precdrias
condicdes socioecondmicas, baixo grau de informacdo e escolaridade, dindmicas

familiares em que a violéncia estd presente e, sobretudo, dificuldades de acesso a
servigcos de satide de boa qualidade (Brasil, 2004a, p.26).

As mulheres compdem a maioria da populagdo brasileira (51,5%) e também sdo as
principais usudrias dos servicos de satde, seja no atendimento para elas préprias ou como
acompanhantes ou cuidadoras de familiares, amigos e vizinhos. E preciso considerar que
aspectos da vida como a alimentagdo, o lazer, o trabalho, a renda, a educagdo, as condi¢des de
moradia e a relacdo com o meio ambiente sdo fundamentais para a saude das mulheres, sem
esquecer, que sobre estas pesa sobremaneira, a questdo da discriminacdo nas relacdes de
trabalho, a questdo da raca/etnia, as situagdes de pobreza e a sobrecarga de trabalho, visto a
responsabilizacdo com o trabalho doméstico e o cuidado com os filhos ainda ser uma tarefa
delegada as mesmas.

O relatério sobre a situagdo da Populagdo Mundial (2002) demonstra que o nimero de
mulheres que vivem em situa¢ao de pobreza € superior ao de homens, que as mulheres
trabalham durante mais horas do que os homens e que, pelo menos, metade do seu

tempo € gasto em atividades ndo remuneradas, o que diminui o seu acesso aos bens
sociais, inclusive aos servicos de saide (Brasil, 2004a, p.12).
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As mulheres vivem mais do que os homens, mas adoecem com mais frequéncia,
devido as precdrias condicdes de inser¢ao no mercado de trabalho e as imposi¢des dos novos
processos produtivos mediados pela tecnologia. Entretanto, esse adoecimento € tratado sem
correlacdo epidemioldgica com o trabalho, mesmo quando as mulheres sofrem de doencas
causadas pelas condi¢des de trabalho que se tornam cronicas acompanhando-as até o fim da
vida (Paz, 2021). Brasil (2004a, p.09) acrescenta que “a vulnerabilidade feminina frente a
certas doencas e causas de morte estd mais relacionada com a situacdo de discriminacdo na

sociedade do que com fatores biologicos”.

A desigualdade de género constitui uma das grandes contradi¢des da sociedade que se
mantém ao longo da histéria da civilizagdo e tem colocado as mulheres em um lugar
social de subordinag@o. Essa desigualdade tem como uma de suas extremas formas de
manifestagdo a violéncia contra as mulheres, que é resultado de uma assimetria de
poder que se traduz em relacdes de forca e dominagdo. Desse modo, a violéncia
baseada no género tem se constituido em um fendmeno social que influencia
sobremaneira o modo de viver, adoecer e morrer das mulheres (Guedes; Silva;
Fonseca, 2009, p. 626).

Com base no diagndstico realizado, a PNAISM apresenta objetivos, principios, e
diretrizes. Esses elementos constitutivos da politica vao apontar a importancia da humanizacao

para a qualificacdo da atengdo e atendimento a satde da mulher. Os trés objetivos gerais sdo:

— Promover a melhoria das condi¢cdes de vida e satde das mulheres brasileiras,
mediante a garantia de direitos legalmente constituidos e ampliacdo do acesso aos
meios e servicos de promocdo, prevengao, assisténcia e recuperacgio da saide em todo
territorio brasileiro.

— Contribuir para a reducdo da morbidade e mortalidade feminina no Brasil,
especialmente por causas evitdveis, em todos os ciclos de vida e nos diversos grupos
populacionais, sem discriminagdo de qualquer espécie.

— Ampliar, qualificar e humanizar a atencdo integral a saide da mulher no Sistema
Unico de Satde (Brasil, 2004b, p. 67).

A humanizac¢do e a qualidade da atencdo sdo apresentadas como principios da
PNAISM, sendo percebidas como condi¢des indissocidveis e essenciais para a promocao,
reconhecimento e garantia do direito e da saide integral das mulheres, reconhecendo-se que a

qualidade ndo se reduz a resolver problemas e a humanizagdo ndo significa apenas tratar bem.

Humanizar e qualificar a aten¢do em satide é aprender a compartilhar saberes e
reconhecer direitos. A aten¢do humanizada e de boa qualidade implica no
estabelecimento de relagdes entre sujeitos, seres semelhantes, ainda que possam
apresentar-se muito distintos conforme suas condi¢des sociais, raciais, étnicas,
culturais e de género (Brasil, 2004b, p.59).

Nessa perspectiva, o principio da humanizagdo também € apresentado como uma

das diretrizes da PNAISM:

As priticas em saide deverdo nortear-se pelo principio da humanizacdo, aqui
compreendido como atitudes e comportamentos do profissional de saide que
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contribuam para reforcar o cariter da aten¢@o a saide como direito, que melhorem o
grau de informacao das mulheres em relagdo ao seu corpo e suas condi¢des de satide,
ampliando sua capacidade de fazer escolhas adequadas ao seu contexto ¢ momento de
vida; que promovam o acolhimento das demandas conhecidas ou ndo pelas equipes de
saude; que busquem o uso de tecnologia apropriada a cada caso e que demonstrem o
interesse em resolver problemas e diminuir o sofrimento associado ao processo de
adoecimento e morte da clientela e seus familiares (Brasil, 2004b, p.64).

Os objetivos, principios e diretrizes da PNAISM apresentam outras condicdes
importantes que precisam ser fortalecidas para a efetivagdo da politica como: acesso aos
servigos; estrutura e organizacdo da rede; disponibilidade de recursos tecnoldgicos; capacita¢do
dos profissionais; acolhimento amigével; estd voltada para a atencdo integral a sadde da
mulher, considerando todos os ciclos de vida, a perspectiva de gé€nero, raca e etnia; ter uma
dindmica inclusiva e uma percep¢ao mais ampla que respeite as diferencas sem discriminagdo
de qualquer espécie. Também prevé mecanismos de avaliagdo, monitoramento e andlise de
indicadores.

Foram criadas iniciativas de implementacdo dos objetivos da politica para os trés
niveis de governo por meio de pactos e acdes especificas as diferentes dreas ressaltadas pela
politica: Pacto Nacional pela Reducdo da Morte Materna e Neonatal e Norma Técnica de
Atencdo Humanizada ao Abortamento (2004); Politica Nacional de Direitos Sexuais e Direitos
Reprodutivos e Lei do acompanhante no parto (2005); Conferéncias Nacionais das Mulheres
(2004, 2007 e 2011); Pacto pelo Enfrentamento da Violéncia contra a Mulher (2007);
Regulamentacao da vigilancia do 6bito materno e o Pacto de Reducdo da Mortalidade Infantil
no Nordeste e na Amazonia Legal (2008); Plano de qualificacdo das maternidades - PQM
(2009); Rede Cegonha (2011); Programa Viver sem Violéncia (2013).

Em 2017 foi realizada em Brasilia, entre os dias 17 e 20 de agosto, a II Conferéncia
Nacional de Sauide das Mulheres. O evento promovido pelo Conselho Nacional de Saude
reuniu 1.800 participantes com o objetivo central de propor diretrizes para a Politica Nacional
de Atencgdo Integral a Satide das Mulheres. A segunda edi¢do de uma Conferéncia Nacional de
Satide das Mulheres aconteceu 31 anos depois da primeira, que foi realizada em 1986. Foi um
espacgo de participacdo de mulheres indigenas, quilombolas, jovens, mulheres com deficiéncia,
mulheres idosas e mulheres transexuais.

As conferéncias de saide sdo espacos importantes de avaliagdo, formulacdo e
proposicdo no campo da politica de sadde. Participagao e controle social na satide significam a
corresponsabilidade entre Estado e sociedade civil na formulacdo, na execugdo, no

monitoramento e avaliacdo das politicas e programas de satide.
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Nao se pode negar os avancos conquistados pela PNAISM para melhoria da
atencdo da sadde das mulheres. A politica avancou na perspectiva de género buscando
compreender a mulher numa percep¢do ampliada de seu contexto de vida e de sua
singularidade. Entretanto, ndo podemos esquecer que estamos sob a égide de um Estado
neoliberal, que prima pelo econdmico em detrimento do social, comprometendo a efetividade
das politicas publicas. Concretizar a PNAISM ainda é um desafio, principalmente em regides
com maior dificuldade de acesso aos servicos de satide e a busca pela integralidade ainda é um
marco a ser alcangado pelas gestOes intergovernamentais. Além disso, a discriminacio contra
as mulheres continua a contribuir para as desigualdades econdmicas, sociais e de saide das
suas familias.

O Plano Nacional de Saude (2024-2027) confirma que a ateng¢do a saude das
mulheres esta institucionalizada pela Politica Nacional de Atencdo Integral a Satide da Mulher -
PNAISM, que traz entre suas diretrizes a aten¢do integral a saide da mulher em todos os ciclos
de vida, resguardadas as especificidades das diferentes faixas etdrias e dos distintos grupos
populacionais e rompendo-se as fronteiras da satde sexual e da saude reprodutiva, para
alcancar todos os aspectos da saide da mulher.

E importante ressaltar que a participagio para a efetivacdo de politicas para as
mulheres antecede a Carta Magna e o SUS. A luta das mulheres por cidadania e direitos passa
pelo reconhecimento do seu lugar de cidada na sociedade, do respeito a sua condi¢do feminina,
a legitimacdo de seu direito social e civil. As mulheres sdo protagonistas de suas proprias vidas
e nos seus distintos cendrios, territorios € comunidades. Suas lutas e conquistas agregam valor
na constru¢ao de um Brasil mais soliddrio, mais igual, com mais equidade, mais cidadania e

democracia participativa.
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5 A TRAJETORIA DA POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO DO SUS:
NOVAS FORMAS DE ATENCAO E GESTAO DA SAUDE

5.1 A humanizacdo em destaque: o Programa Nacional de Humanizacio da Assisténcia

Hospitalar - PNHAH

Os sistemas de sadde vivem uma crescente complexidade a partir dos progressos da
medicina e da ciéncia. A tecnologia imprime novas formas de aten¢do e atendimento no campo
da saude, podendo levar a uma prética impessoal, burocrética e desumanizada em muitos casos.
Gesta-se um contexto onde passa a ser importante a discussdao sobre os direitos dos usudrios,
reconhecendo-os e assegurando garantias.

Existe uma distincdo entre direitos sociais e direitos individuais dos pacientes. Os
primeiros sdo coletivos, frutos de escolhas e decisdes politicas em cada sociedade; ja os direitos
individuais podem ser operacionalizados em fun¢@o de pacientes tomados individualmente. A
saude, como um direito humano fundamental, passou a ser preconizada pela Organizacdo das
Nacdes Unidas - ONU e Organizacdo Mundial da Saude - OMS ap6s a II Guerra Mundial e foi
consagrada na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos de 1948, no artigo XXV (Goulart;
Chiari, 2010).

A partir da década de noventa, vdrios paises membros da OMS assinaram
declaragdes, em conjunto ou proprias, relativas aos direitos dos pacientes. Em 1995 foi
publicada em Lisboa, a Declaragdo sobre a Promoc¢ao dos Direitos dos Pacientes na Europa. A
declaracdo foi elaborada pela Organizacdo Mundial de Saide - OMS em colaboracdo com a
Consulta Europeia sobre os Direitos dos Doentes, em Amsterdd. O documento destaca a
implementacdo dos conceitos de respeito pelas pessoas, o livre exercicio da escolha individual
e a necessidade de constru¢do de mecanismos que garantam a qualidade do atendimento.

No Brasil a discussdo da humanizag@o na drea da saide ndo pode ser feita sem
considerar a vinculagio do tema ao processo de constitui¢io do Sistema Unico de Sadde - SUS.
No contexto de luta pela redemocratizagdo do paifs, o SUS € gestado a partir da organizacdo de
varios setores da sociedade que se uniram ao Movimento da Reforma Sanitdria e formularam os
principios de universalidade, equidade e integralidade como norteadores da politica de saudde,
que estao presentes na Constituicdo de 1988 como direito de qualquer cidadao e como dever do
Estado (Benevides; Passos, 2005).

Na efervescéncia da Reforma Sanitidria e do processo constituinte temos o

surgimento das discussdes e questionamentos sobre o papel da satde, o acesso aos servicos de



71

atencdo a saude e os direitos do paciente. Com a promulgacdo da Constituicdo de 1988, os
servicos de saide devem promover o acesso a informacao sobre a satide, garantir atendimento e
resolutividade e preservar a autonomia das pessoas.

A Constituicdo Federal é a primeira lei que protege o paciente. Em 2009, o
Ministério da Sadde publicou a Carta dos Direitos dos Usudrios da Satide, por meio da Portaria
n. 1.820, que dispde sobre os direitos e deveres dos usudrios da saide. A carta inclui o direito a
atendimento humanizado e acolhedor, realizado por profissionais qualificados, em ambiente
confortavel e acessivel a todos.

As lutas pelas melhorias no campo da satde, as reivindicagdes e a legislacdo sobre
direitos do paciente, anunciam transformagdes em vdrios contextos da sociedade brasileira,
compdem o processo de constru¢do da democracia e da cidadania e apresentam redefini¢des

tanto do papel do Estado quanto da sociedade, através de suas organizacdes e associagoes.

A reivindicacdo de humanizacdo do atendimento por parte dos movimentos sociais e
associagdes de defesa de direitos de pacientes, sobretudo aquelas de certos grupos
mais vulnerdveis e/ou organizados, como pacientes idosos, portadores de HIV e de
distirbios mentais, € parte desse processo mais amplo de democratizacio do estado e
da sociedade no Brasil (Goulart; Chiari, 2010, p. 258).

Nesse periodo ja se registram vérios trabalhos que apontam a importancia da
constru¢do de uma assisténcia humanizada, pautada na valorizacdo da dignidade do trabalhador
e do usudrio e o conceito de humanizac@o passa a ocupar um lugar de destaque nas propostas
de reconstrucao das préticas de satide no Brasil, no sentido de alcangar sua maior integralidade,
efetividade e acesso.

A temadtica da humanizacdo ganhou novo destaque em maio de 2000, quando o
Ministério da Saude regulamenta o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar - PNHAH. Registra-se que no final deste mesmo ano, a humanizagdo é também
incluida na pauta da 11* Conferéncia Nacional de Satde, a qual teve como tema: “Efetivando o
SUS: Acesso, Qualidade e Humanizagdo na Aten¢do a Sauide com Controle Social”. Esse
momento propicia o surgimento de vérias experiéncias de humanizagdo da assisténcia, sendo
seguidas de iniciativas no campo politico-normativo.

O PNHAH foi apresentado em Brasilia, no dia 24 de maio de 2000, para
convidados representativos das mais variadas instancias da drea da satide, tais como Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, dirigentes de Hospitais e Universidades, representantes dos
usudrios, Conselhos de Saude e Conselhos de Classe. O Programa propunha um conjunto de

acoes integradas que visavam mudar substancialmente o padrao de assisténcia ao usudrio nos
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hospitais publicos do Brasil, melhorando a qualidade e a eficdcia dos servigos prestados por

estas instituicoes:

-Difundir uma nova cultura de humanizacio na rede hospitalar publica brasileira;
-Melhorar a qualidade e a eficdcia da atencdo dispensada aos usudrios dos hospitais
publicos no Brasil;

-Capacitar os profissionais dos hospitais para um novo conceito de assisténcia a satide
que valorize a vida humana e a cidadania;

-Conceber e implantar novas iniciativas de humanizacao dos hospitais que venham a
beneficiar os usudrios e os profissionais de saude;

-Fortalecer e articular todas as iniciativas de humanizagdo ja existentes na rede
hospitalar publica;

-Estimular a realizacdo de parcerias e intercAmbio de conhecimentos e experiéncias
nesta area;

-Desenvolver um conjunto de indicadores de resultados e sistema de incentivos ao
tratamento humanizado;

-Modernizar as relacdes de trabalho no dmbito dos hospitais publicos, tornando as
instituicdes mais harmdnicas e soliddrias, de modo a recuperar a imagem publica
dessas instituicdes junto a comunidade (Brasil, 2001, p. 14).

O PNHAH constitui uma politica ministerial destinada a promover uma nova
cultura de atendimento a saide no Brasil, cujo objetivo seria o aprimoramento das relacdes
entre profissionais, entre usudrios/profissionais (campo das interacdes face-a-face) e entre
hospital e comunidade (campo das interacOes sociocomunitdrias), visando a melhoria da
qualidade e a eficdcia dos servigos prestados por estas instituicdes (Deslandes, 2004).

A primeira etapa deste programa foi a realizacdo de um projeto piloto,
implementado em dez hospitais distribuidos em vdrias regides do Brasil, situados em diferentes
realidades socioculturais, e que possuiam diferentes portes, perfis de servicos € modelos de
gestdo. O trabalho em cada hospital foi desenvolvido por dois profissionais, com o
acompanhamento de uma equipe de supervisores, coordenada pelo Comité de Humanizacao.

Os multiplicadores do programa de humanizagdo tém como funcdo a criacdo de um
Grupo de Trabalho de Humanizacdo em cada um dos hospitais, constituido por
liderancas representativas do coletivo de profissionais, cujas tarefas sdo: difundir os
beneficios da assisténcia humanizada; pesquisar e levantar os pontos criticos do
funcionamento da institui¢do; propor uma agenda de mudancas que possa beneficiar
os usudrios e os profissionais de saude; divulgar e fortalecer as iniciativas

humanizadoras j4 existentes; melhorar a comunica¢do e a integracao do hospital com a
comunidade de usudrios (Oliveira; Collet; Viera, 2006, p. 282).

O programa considerado como inovador foi construido por um grupo de
psicanalistas e tinha forte apelo a transformacgdo das relagdes interpessoais, ou seja, a0 campo
das subjetividades. Ademais, estimulava a disseminacdo das ideias da humanizacdo, os
diagndsticos situacionais e a promocao de a¢des humanizadoras de acordo com as realidades

locais (Rios, 2009).
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Deslandes (2004) faz uma anélise do documento oficial do PNHAH e destaca trés
ideias centrais da humanizacdo no texto: 1) humanizacdo como oposi¢do a violéncia; 2)
humanizagdao como capacidade de oferecer atendimento de qualidade; 3) humanizacdo como
melhoria das condi¢des de trabalho. Acrescenta que no corpo do documento nao ha defini¢des
precisas sobre o conceito de humanizacdo, entretanto, destaca o fator humano como o mais
estratégico e o processo comunicacional como a referéncia conceitual mais importante, visto o
ser humano ser um ser de linguagem.

Devido a centralidade do modelo assistencial brasileiro, o PNHAH oficializa o
movimento da humaniza¢ao com foco inicial nos hospitais e vai ganhando forca e visibilidade
nessas institui¢des. Entretanto, essa acdo mostrou que a problemadtica era mais complexa, pois a
fragilidade dos modelos de atencdo e gestdo estava presente em varios servicos da
administracdo publica, principalmente os da esfera da saide e ndo apenas nos hospitais
(Martins, 2010, apud Navarro; Pena, 2013).

Até 2003 se registram uma série de iniciativas relacionadas a humanizacdo da
atencdo a saude, caracterizadas pela dindmica de programas: Programa de Humanizacdo no
Pré-natal e Nascimento (2000); Programa Centros Colaboradores para a Qualidade e
Assisténcia Hospitalar (2000); Norma de Aten¢cdo Humanizada de Recém-Nascido de Baixo
Peso - Método Canguru (2000); Programa de Acreditacdo Hospitalar (2001). Essas iniciativas
eram localizadas ou pontuais e apresentavam concepcdes variadas, de intengdes e enfoques
especificos. Algumas mostraram-se relevantes, mas, a0 mesmo tempo, eram frageis quanto ao
conceito e metodologia (Souza; Mendes, 2009).

Em artigo que debate a experi€ncia enquanto integrantes da equipe do Ministério da
Sauide - MS nos anos 2003 e 2004, Benevides e Passos (2005) relatam que a discuss@ao no MS
se deu na defesa da priorizacdo do tema da humanizacdo como aspecto fundamental a ser
contemplado nas politicas publicas de saide. Havia tensdo entre concepcdes diferentes e se
fazia urgente reavaliar conceitos e praticas nomeadas como humanizadas. “Identificada a
movimentos religiosos, filantrépicos ou paternalistas, a humanizacdo era menosprezada por
grande parte dos gestores, ridicularizada por trabalhadores e demandada pelos usudrios” (p.
562).

O debate também evidenciava as condicdes precarizadas de trabalho, as
dificuldades de pactuacdo das diferentes esferas do SUS, o descuido e a falta de compromisso
na assisténcia ao usudrio dos servicos de saide. Além disso, a avaliagdo dos nomeados
programas de humanizacio identificava o carater fragmentado e separado dessas iniciativas,

marcado pela baixa horizontalidade e seu modo vertical de organizacao.
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Tinhamos, entdo, um duplo problema: seja o da banaliza¢cdo do tema da humanizacdo,
seja o da fragmentacdo das praticas ligadas a diferentes programas de humanizacdo da
saude. Na verdade, trata-se de um mesmo problema em uma dupla inscri¢do tedérico-
prética, dai a necessidade de enfrentarmos a tarefa de redefinicdo do conceito de
humaniza¢do, bem como dos modos de constru¢do de uma politica ptblica e
transversal de humanizacio da/na saiude (Benevides; Passos, 2005, p. 562).

Diante dessa problemadtica, a Secretaria Executiva do MS propds, em 2003, a
criacdo da Politica Nacional de Humanizacdo da Aten¢do e da Gestdo do SUS -

PNH/HumanizaSUS em substituicdo do PNHAH.

5.2 A humanizacio como politica publica: a criacao da Politica Nacional de Humanizacao
da Atencao e da Gestdao do SUS - PNH/SUS

Em 2003 o contexto politico era favordvel, iniciava-se uma nova gestdo no
comando do pais e tudo convergia para que a humanizacdo ganhasse o status de politica
publica. Humberto Costa foi escolhido pelo governo Lula para o comando do MS e Gastao
Wagner de Sousa Campos, autor de vasta producdo académica e participante do movimento
pela Reforma Sanitaria, assumiu a Secretaria Executiva do MS. De acordo com Pereira e Neto
(2015), Gastao Campos trouxe para o Ministério da Sadde novas ideias, metodologias e
conceitos como o de clinica ampliada, cogestao, apoio matricial, entre outros, que passaram a
compor os textos e fazer parte do vocabuldrio das politicas de saude e da composi¢cdo da
estrutura tedrica da Politica Nacional de Humanizagao do SUS.

Portanto, para a construcio de uma Politica de Qualificagdo do Sistema Unico de
Satde (SUS), a Humanizago deve ser vista como uma das dimensdes fundamentais,
ndo podendo ser entendida como apenas um ‘programa’ a mais a ser aplicado aos
diversos servicos de satde, mas como uma politica que opere transversalmente em
toda a rede SUS. O risco de tomarmos a Humaniza¢do como mais um programa seria
o de aprofundar relagdes verticais em que sdo estabelecidas normativas que ‘devem
ser aplicadas e operacionalizadas’, o que significa, grande parte das vezes, efetuagdo
burocrética, descontextualizada e dispersiva, por meio de a¢des pautadas em indices a

serem cumpridos e em metas a serem alcancadas independentemente de sua
resolutividade e qualidade (Brasil, 2004b).

A PNH, conhecida como HumanizaSUS, nasce vinculada a Secretaria de Atengdo a
Sadde do Ministério da Sadde, a PNH, contando com um nucleo técnico sediado em Brasilia —
DF e equipes regionais de apoiadores que se articulam as secretarias estaduais e municipais de
saude. A partir desta articulacdo se constroem, de forma compartilhada, planos de ac¢do para
promover e disseminar inovacdes em satide. E uma politica publica que emerge do contexto da
reforma sanitdria brasileira, da constru¢do do campo da saude coletiva e das experiéncias de

humanizagdo que o SUS apresentava em iniciativas locais € nacionais.
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Arouca j4 defendia na 11* Conferéncia Nacional de Satde que a reforma sanitdria era
muito mais do que um processo meramente tecnoburocritico ou gerencial na histdria
da satide publica brasileira; tratava-se de um marco na direcdo do aprimoramento de
nossa experiéncia civilizatéria. Em outras palavras: a constru¢cdo do SUS teria como
uma de suas consequéncias o aperfeicoamento de nossa prépria experiéncia como
sociedade, entdo mais justa e soliddria a partir da defesa de valores como democracia
direta, controle social, universalizacdo de direitos e humanizacdo do cuidado (Pasche;
Passos; Hennington, 2011, p. 4542).

O Documento Base para Gestores e Trabalhadores do SUS (2010) apresenta o
seguinte entendimento para a humanizacdo do SUS, entre outros: valoriza¢do dos diferentes
sujeitos implicados no processo de produgcdo de satude; fomento da autonomia e do
protagonismo dos sujeitos e coletivos; aumento do grau de corresponsabilidade na produgao de
saide e de sujeitos; estabelecimento de vinculos soliddrios e de participagdo coletiva no
processo de gestdo; mudanga nos modelos de ateng¢do e gestdo em sua indissociabilidade;
compromisso com a qualificacdo da ambiéncia; compromisso com a articulagdo dos processos
de formacao; luta por um SUS mais humano, construido com a participacao de todos.

Segundo Souza e Mendes (2009), a PNH surge como radicalizacdo da aposta na
humanizagdo e, em seu documento base, assume ser uma politica que transversaliza todo
sistema: das rotinas nos servicos as estratégias de gestao, fomentando trocas solidarias e acoes
multiprofissionais e interdisciplinares, envolvendo gestores, profissionais e usudrios em
processos humanizados, a partir de novas formas de pensar e cuidar da saide, e de enfrentar

Seus agravos.

Qualificar de transversal uma politica de saide significa atribuir as suas praticas um
cariter de comunicagdo e de comunalidade. O conceito de transversalidade deve ser
entendido aqui como um terceiro eixo que altera o padrio tradicional de comunicagéo
organizado a partir dos eixos vertical e horizontal nas instituicdes de satide: eixo
vertical da hierarquizacdo dos diferentes e o eixo horizontal que homogeneiza a
comunicag¢do na corporagdo dos iguais (Pasche; Passos; Hennington, 2011, p. 4544).
A humanizagdo, por sua transversalidade, busca ultrapassar as fronteiras rigidas dos
diferentes saberes/poderes que operam a producgdo da saude; deve se constituir como vertente
organica do SUS e “garantir este carater questionador das verticalidades, pelas quais estamos,
na saude, sempre em risco de nos ver capturados” (Brasil, 2004b, p.07). Mediante um cendério
de préticas hierarquizadas e fragmentadas, implica mudancas profundas nas relacdes das
equipes de trabalho (profissionais, gestores) e entre estes e os usudrios dos servigos. E preciso
estabelecer a escuta e o didlogo e romper a ldgica técnico-burocrdtica. Mudangas no modelos
de aten¢do e de gestdo da satde.

De acordo com Pereira e Neto (2015), o HumanizaSUS reconhece o lugar de

destaque da subjetividade para a modificacdo de praticas, culturas e sujeitos e acredita que a
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mudanca e a valorizacdo de processos sociais e subjetivos sustentam-se em tecnologias
relacionais para produzir saide. Benevides e Passos (2005) também defendem a humanizacio
do SUS como processo de subjetivagdo, uma experi€ncia que considera a multiplicidade de

determinantes da satide e a complexidade das relagdes entre os sujeitos:

Falar de saide como processo de producdo é falar de uma experi€ncia que nio se
reduz ao bindmio queixa-conduta ja que aponta para a multiplicidade de determinantes
da sauide e para a complexidade das relacdes entre os sujeitos trabalhadores, gestores e
usudrios dos servigos de satide. O que se produz neste processo € a um s6 tempo a
saude e os sujeitos ai implicados. Por isso, falamos da humanizagdo do SUS como
processo de subjetivagdo que se efetiva com a alteragdo dos modelos de atengédo e de
gestdo em saude, isto €, novos sujeitos implicados em novas praticas de sadde
(Benevides; Passos, 2005, p. 570).

Ademais, apostam no trabalho democrético de sujeitos e coletivos protagonistas de sua
prépria histéria, na experiéncia singular do homem, em a¢Ses concretas de producdo da realidade,
deslocadas de uma nog¢do idealizada do homem:

E na dimensdo da experiéncia concreta que encontramos um “SUS que da certo”. A
construcdo da PNH se fez por um “reencantamento do concreto” (Varela, 2003) e néo
a partir da definicdo de um modelo ou de um padrdo-ideal para organizacdo dos
modos de atencdo e de gestdo no campo da saide publica brasileira. (Benevides;
Passos, 2005, p. 569).

A Politica Nacional de Humanizagdo do SUS busca p0Or em pratica os principios do
SUS no cotidiano, propondo mudancas nos processos de gerir e cuidar que superem a
fragmentacdo e verticalizacdo dos processos de trabalho que esgarcam as relacdes entre os
diferentes profissionais de saide e entre estes e os usudrios. Destaca a importancia de
compreender a humanizagdo como uma temdtica ampla e complexa, um direito que envolve o
fazer de distintos sujeitos, descolado de vieses associados a atitudes humanitdrias e

filantrépicas.

A PNH apresenta-se ndo mais como um programa, mas como uma politica para se
reinventar modos de gerir e modos de cuidar, tomando por diretrizes o acolhimento, a
ampliac@o da clinica, a gestdo democrdtica, a valoriza¢do do trabalhador e a garantia
dos direitos dos usudrios. Estas diretrizes se apoiam em trés principios: a ampliacdo da
transversalidade ou aumento do grau de abertura comunicacional intra e intergrupos,
favorecendo a capacidade de interferéncia mitua entre sujeitos e a sua capacidade de
deslocamento subjetivo; a inseparabilidade entre gestdo e atengdo e, finalmente, a
aposta no protagonismo dos sujeitos em coletivos (Pasche; Passos; Hennington, 2011,
p. 4544).

Também objetiva qualificar as préticas de gestdo e atencao a saide propondo novas
atitudes no contexto das relagdes entre profissionais, usudrios e gestores, numa perspectiva
transversal que perpassa todos os servicos e hierarquias de atendimento. Nesse contexto, o
processo de formacdo dos profissionais precisa ser repensado. O aprendizado técnico, racional

e individualizado deve ceder lugar a uma aprendizagem apoiada pela reflexdao, sem negar ou
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menosprezar os recursos tecnoldgicos, mas utilizando-os como recurso e nao como finalidade
da intervencdo na satide. Faz-se importante o equilibrio entre a capacitacdo cientifica e a
formacdo humanistica, de uma visdo abrangente e multifacetada da satde e da sensibilidade
para compreender a realidade psicossocial das pessoas que precisardo dos servigos profissionais
(Goulart; Chiari, 2010).

Entretanto, vale destacar que a capacitagdo profissional por si s6, ndo garante a
qualidade do cuidado prestado a populagdo, pois os profissionais de sadde, em sua
singularidade e complexidade de sujeitos, podem apresentar interesses, valores, vontades e
desejos ndo consoantes com as propostas de humanizacao.

Assim, entendemos que a responsabiliza¢do pelo cuidado se d4 ndo somente através
da responsabilidade legal e normativa que os profissionais de sadde tém, mas
atravessa as relacdes entre sujeitos inseridos numa dindmica subjetiva e social
caracterizada em nosso momento histérico pela exacerba¢do do individualismo e
desinvestimento das instincias coletivas para resolucdo de problemas sociais. Tais

caracteristicas, a nosso ver, dificultam a constru¢do de um cuidado mais fraterno e
produtor de autonomia (Silva; S4; Miranda, 2013, p. 848).

Outro aspecto que merece destaque diz respeito as condicdes estruturais de trabalho
do profissional de saide que se expressam nos baixos saldrios, ambientes insalubres, carga
horéria exaustiva, vinculos trabalhistas fragilizados ou informais, amparado pela cultura do
individualismo e competitividade produzida e defendida pela l6gica neoliberal vigente.
Humanizar a assisténcia € humanizar a producdo dessa assisténcia, reforcando a posicao
estratégica das acOes centradas na ética, no didlogo e na negociacdo dos sentidos e rumos da
producdo de cuidados em saude (Deslandes, 2004).

Tematizar a humanizacdo da assisténcia abre, assim, questdes fundamentais que
podem orientar a construcdo das politicas em sadde. Humanizar é, entdo, ofertar
atendimento de qualidade articulando os avancgos tecnoldgicos com acolhimento, com

melhoria dos ambientes de cuidado e das condicdes de trabalho dos profissionais
(Brasil, 2004b, p. 6).

Souza e Moreira (2008) destacam que na sociedade atual hd um investimento na
humanizacdo como um valor associado a uma grife de qualidade, que vai gerar uma
diferenciacdo e uma capacidade de destaque aqueles que a utilizam. Esta perspectiva se
assemelha ao que Puccini e Cecilio (2004) chamam de slogan de propaganda, iniciativas
pontuais, com motivacdo demagdgica e atividades sob a denominacao do cliché humanizacdo,
muitas vezes mascarando a realidade da situacdo que se quer modificar. Faz-se necessario um
pensar reflexivo acerca do uso da humanizacao “como um conceito que orienta praticas, sob
pena de perdermos seu possivel potencial transformador e incorrermos na armadilha da mera

repeticdo de uma palavra de ordem vazia e sem sentido” (Souza; Moreira, 2008, p. 332).
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A constru¢do de um novo modelo proposto pela PNH encerra muitos desafios e
configura-se como um processo amplo, demorado e complexo, pois destaca ndo sé uma
mudanga de base formal, legal, mas sobretudo, uma mudan¢a de comportamento em novas
formas de atencdo e gestdo do SUS, para as quais ainda se impdem insegurancas e resisténcias.
Exige também o envolvimento de vérias instancias, mas salienta que cada institui¢do construird
seu processo singular de humanizacao, visto a premissa de valorizacdo da dimensdo subjetiva e
social em todas as praticas (Oliveira, Collet, Viera, 2006). O fortalecimento do trabalho
multiprofissional, o fomento a constru¢do da autonomia e protagonismo dos sujeitos, O
fortalecimento do controle social e da participagcdo, a democratizacdo das relacdes de trabalho e
a valorizacdo dos profissionais, também constituem desafios que estdo postos para a efetivacio
da Politica Nacional de Humanizag¢ao do SUS.

A PNH, em seu cardter inovador e transversal, estimula a comunicagdo entre
gestores, trabalhadores e usudrios para construir processos coletivos de enfrentamento de
relacdes de poder, trabalho e afeto que muitas vezes produzem atitudes e préticas
desumanizadoras que inibem a autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais de saide
em seu trabalho e dos usudrios no cuidado de si. Para tal, elenca propdsitos, objetivos e
resultados esperados:

1. Propésitos da Politica Nacional de Humanizac¢iao do SUS

e (Contagiar trabalhadores, gestores e usudrios do SUS com os principios e as
diretrizes da humanizacao;

e Fortalecer iniciativas de humanizacdo existentes;

e Desenvolver tecnologias relacionais e de compartilhamento das praticas de
gestdo e de atencao;

e Aprimorar, ofertar e divulgar estratégias e metodologias de apoio a mudancgas
sustentdveis dos modelos de aten¢do e de gestdo;

e Implementar processos de acompanhamento e avaliacdo, ressaltando saberes
gerados no SUS e experiéncias coletivas bem-sucedidas.

2. Objetivos da Politica Nacional de Humaniza¢ao do SUS

e Ampliar as ofertas da Politica Nacional de Humanizacgdo aos gestores e aos
conselhos de sadde, priorizando a aten¢ao basica/fundamental e hospitalar, com énfase nos
hospitais de urgéncia e universitarios;

e Incentivar a inserc¢do da valorizacdo dos trabalhadores do SUS na agenda dos

gestores, dos conselhos de satide e das organizacdes da sociedade civil;


https://www.linkedin.com/shareArticle?mini=true&url=https://www.gov.br/saude/pt-br/acesso-a-informacao/acoes-e-programas/humanizasus/objetivos-do-humanizasus&title=Objetivos%20do%20HumanizaSUS

e Divulgar a Politica Nacional de Humanizacao e ampliar os processos de

formacdo e produgdo de conhecimento em articulagdo com movimentos sociais € instituicdes.

3. Resultados esperados

e Reducio de filas e do tempo de espera, com ampliagdo do acesso;

e Atendimento acolhedor e resolutivo baseado em critérios de risco;

e Implantacdo de modelo de aten¢do com responsabilizagdo e vinculo;

e QGarantia dos direitos dos usuarios;

e Valorizacdo do trabalho na sadde;

e Gestdo participativa nos servicos.
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Apesar dos problemas e dificuldades em cada servigo de satide, a PNH tem sido

experimentada em todo o pais, a partir das experi€ncias bem-sucedidas de humanizagdo de um

SUS que da certo, e do qual partem as orientagdes da PNH, traduzidas em seu método,

principios, diretrizes e dispositivos.

O método da PNH conhecido como “método da Triplice Inclusdo” é considerado

como inclusivo ao significar uma desestruturacao das limitacdes de poder e propor a construcao

de uma acdo coletiva. Conforme o quadro a seguir (Quadro 01) o referido método defende a

inclusdo dos diferentes sujeitos implicados nos processos de producao de saide (Brasil, 2010).

Quadro 1 - Método da PNH

METODO DA TRIPLICE INCLUSAO

Inclusdo dos diferentes sujeitos (gestores,
trabalhadores e wusuarios) no sentido da
producio de autonomia, protagonismo e
corresponsabilidade.

Inclusdo dos analisadores sociais ou, mais
especificamente, inclusdo dos fendmenos que
desestabilizam os modelos tradicionais de
atencilo e de gestdo, acolhendo e
potencializando os processos de mudanca.

Inclusdo do coletivo seja como movimento
social organizado, seja como experiéncia
singular sensivel dos trabalhadores de saude
quando em trabalho grupal.

Fonte: Folheto Politica Nacional de Humanizag¢ao PNH (Brasil, 2013).
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Para a gestdo e o cuidado da saide, quanto ao modo de fazer, a PNH estd
fundamentada em trés principios norteadores apresentados no quadro abaixo (Quadro 02). “Por
principio entende-se o que causa ou for¢a a acdo, ou que dispara um determinado movimento

no plano das politicas publicas” (Brasil, 2010, p. 23).

Quadro 2 - Principios da PNH

Transversalidade

A Politica Nacional de Humanizagdo deve se fazer presente e estar
inserida em todas as politicas e programas do SUS. A PNH busca
transformar as relagdes de trabalho a partir da ampliacdo do grau
de contato e da comunicag@o entre as pessoas e grupos, tirando-os
do isolamento e das relagbes de poder hierarquizadas.
Transversalizar é reconhecer que as diferentes especialidades e
praticas de saide podem conversar com a experiéncia daquele que
¢ assistido. Juntos, esses saberes podem produzir saide de forma

mais corresponsavel.

Indissociabilidade entre atencao e gestao

As decisdes da gestdo interferem diretamente na atencdo a saude.
Por isso, trabalhadores e usuarios devem buscar conhecer como
funciona a gestdo dos servicos e da rede de saude, assim como
participar ativamente do processo de tomada de decisdo nas
PRINCIPIOS organizacdes de saide e nas acdes de saide coletiva. Ao mesmo
tempo, o cuidado e a assisténcia em saude ndo se restringem as
responsabilidades da equipe de sadde. O usudrio e sua rede
sociofamiliar devem também se corresponsabilizar pelo cuidado de
si nos tratamentos, assumindo posicao protagonista com relacdo a
sua saude e a daqueles que lhes sdo caros.

Protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos
coletivos

Qualquer mudanga na gestdo e atencdo € mais concreta se
construida com a ampliacdo da autonomia e vontade das pessoas
envolvidas, que compartilham responsabilidades. Os usudrios nao
sdo sO pacientes, os trabalhadores ndo s6 cumprem ordens: as
mudancas acontecem com o reconhecimento do papel de cada um.
Um SUS humanizado reconhece cada pessoa como legitima cidada
de direitos e valoriza e incentiva sua atuacdo na producdo de
saude.

Fonte: Folheto Politica Nacional de Humaniza¢ao PNH (Brasil, 2013).

As diretrizes da PNH explicitadas no quadro a seguir (Quadro 03) sdo as

orientacdes gerais e as dire¢des €ticas que indicam como gestores, trabalhadores e usudrios
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devem ser incluidos no exercicio da produgdo de saide, preservando-a também como produgdao

de cidadania (Navarro; Pena, 2013).

Quadro 3 - Diretrizes da PNH

Acolhimento

Acolher € reconhecer o que o outro traz como legitima e singular
necessidade de saide. O acolhimento deve comparecer e sustentar a
relacdo entre equipes/servicos e usudrios/populacdes. Como valor das
praticas de saude, o acolhimento € construido de forma coletiva, a partir
da anédlise dos processos de trabalho e tem como objetivo a construcao
de relacdbes de confianca, compromisso e vinculo entre as
equipes/servicos, trabalhador/equipes e usudrio com sua rede
socioafetiva.

Gestao Participativa e cogestio

Cogestao expressa tanto a inclusd@o de novos sujeitos nos processos de
andlise e decisdo quanto a ampliacdo das tarefas da gestdo — que se
transforma também em espaco de realizacdo de andlise dos contextos, da
politica em geral e da saude em particular, em lugar de formulacdo e de
pactuacao de tarefas e de aprendizado coletivo.

Ambiéncia

Criar espacos sauddveis, acolhedores e confortdveis, que respeitem a
DIRETRIZES privacidade, propiciem mudangas no processo de trabalho e sejam
lugares de encontro entre as pessoas.

Clinica ampliada e compartilhada

A clinica ampliada € uma ferramenta tedrica e prética cuja finalidade é
contribuir para uma abordagem clinica do adoecimento e do sofrimento,
que considere a singularidade do sujeito e a complexidade do processo
saude/doenca. Permite o enfrentamento da fragmentacio do
conhecimento e das a¢des de satide e seus respectivos danos e ineficécia.

Valorizaciao do Trabalhador

E importante dar visibilidade & experiéncia dos trabalhadores e inclui-los
na tomada de decisdo, apostando na sua capacidade de analisar, definir e
qualificar os processos de trabalho.

Defesa dos direitos dos Usuarios

Os usudrios de saide possuem direitos garantidos por lei e os servigos de
saude devem incentivar o conhecimento desses direitos e assegurar que
eles sejam cumpridos em todas as fases do cuidado, da recepcio até a
alta.

Fonte: Folheto Politica Nacional de Humaniza¢do PNH (Brasil, 2013).



82

A PNH em seus dispositivos (Quadro 04) indica modos de fazer para que as
diretrizes propostas possam ser efetivadas. Sugere iniciativas que privilegiam a escuta
qualificada; a organizag@o dos sujeitos em colegiados gestores, comités e grupo de trabalho de
humanizacgao; a discussdo compartilhada sobre mudancas e a melhor forma de uso dos espagos
fisicos; a qualificacdo do didlogo e uso de outras varidveis para enriquecer os diagndsticos; a
garantia da formacdo e participagdo dos trabalhadores nos espacos coletivos de gestdo e o

direito do usudrio de ser informado sobre sua saude.

Quadro 4 - Dispositivos da PNH

Acolhimento com Classifica¢ao de Risco;

Equipes de Referéncia e de Apoio Matricial;

Projeto Terapéutico Singular;

Projetos Cogeridos de Ambiéncia;

Colegiado gestor

Contrato de Gestao;

Sistemas de escuta qualificada para usudrios e

trabalhadores da saude: geréncia de “porta aberta”;

ouvidorias; pesquisas de satisfacdo;

Visita Aberta e Direito a8 Acompanhante;

Programa de Formag@o em Satde do trabalhador;

"] Programas de Qualidade de Vida e Sadde para os
Trabalhadores da Satde;

'] Grupo de Trabalho de Humanizacao (GTH);

'] Céamaras Técnicas de Humanizagao (CTH);

"1 Projeto Memoria do SUS que dé certo

N O O B A

DISPOSITIVOS DA PNH

OO

Fonte: Folheto Politica Nacional de Humanizacdo PNH (Brasil, 2013).

Essas iniciativas da PNH buscam construir e/ou fortalecer espagos de livre
pensamento e expressdo, onde haja horizontalidade dos processos de comunicac¢io, autonomia
e protagonismo dos sujeitos e partilha de saberes.

Como politica, a Humanizacio deve, portanto, traduzir principios e modos de operar
no conjunto das relacdes entre profissionais e usudrios, entre os diferentes
profissionais, entre as diversas unidades e servi¢os de saide e entre as instancias que
constituem o SUS. O confronto de ideias, o planejamento, os mecanismos de decisao,
as estratégias de implementacdo e de avaliacdo, mas principalmente o modo como tais
processos se ddo, devem confluir para a construgdo de trocas soliddrias e

comprometidas com a producdo de saude, tarefa primeira da qual ndo podemos nos
furtar (Brasil, 2004b, p.07).

Além de seu método, principios, diretrizes e dispositivos, desde 2008 a PNH conta
com a Rede HumanizaSUS - RHS, uma rede de apoio mutuo para o enfrentamento dos desafios
colocados a humanizagdo da gestdo e do cuidado no SUS. A RHS se constituiu como um dos

dispositivos oferecidos pela Politica Nacional de Humanizagdo com o objetivo de “criar uma
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rede de colaboragdo, que permita o encontro, a troca, o afeto, o conhecimento, o aprendizado, a
expressao livre, a escuta sensivel, o acolhimento, a multiplicidade de visdes, a arte da conversa,
a participagao de qualquer um (Redehumanizasus, 2008).

E uma rede social composta por todos que compdem o SUS (trabalhadores,
gestores € usudrios), pessoas que trabalham para fazer um sistema de saide mais justo,
acessivel e integral. Também propicia a visibilidade de ag¢des exitosas no campo da
humanizagdo por todo esse pais, na perspectiva do fortalecimento de praticas de saide que
dizem da poténcia e qualidade do SUS.

A RHS conta com um acervo digital de Humanizacdo que retine documentos e
registros histéricos da humanizacdo no Brasil, dos atores e acontecimentos que fizeram e fazem
o movimento HumanizaSUS. Tem trés grandes cole¢des que reinem mais de trés mil itens,
entre fotografias, material grafico da HumanizaSUS e da RHS e retne as publicacdes
produzidas pelo Nucleo Técnico de Humanizacdo do Ministério da Sadde que abrange as
diretrizes e dispositivos da Politica Nacional de Humanizagdo. Inclui cartilhas, os cadernos
HumanizaSUS e seus volumes temadticos, videos, artigos e outros documentos de interesse para
a humanizacao.

O Coletivo HumanizaSUS se constitui em torno desse imenso acervo de
conhecimento comum, que se produz sem cessar nas interagdes desta Rede. A grande

aposta é que essa experi€ncia colaborativa aumente o enfrentamento dos grandes e
complexos desafios da humanizagdo no SUS (Redehumanizasus, 2008).

Na cerimoOnia de abertura do Semindrio de 10 anos da Politica Nacional de
Humanizacdo, realizado em 2013 e publicado pelo Ministério da Saiude em 2014, Dario
Frederico Pasche, entdo diretor do Departamento de Ac¢des Programdticas Estratégicas do MS,
destaca que, ao longo desse anos, muitos questionamentos permanecem sobre a PNH,
entretanto, € inegdvel o conjunto do acervo de materiais e experiéncias registradas, bem como
a capilaridade conceitual da humanizacdo como prética em todo o sistema publico de saude.

O diretor salienta os desafios da PNH em sua construgdo. Refere que a primeira
dificuldade foi refletir sobre o préprio tema da humanizagdo, que precisou ser desbanalizado,
desvinculado de nog¢des ou crengas religiosas, de género ou categoria profissional. Precisou ser
teorizado e se constituir como politica transversal. Acrescenta que como politica, a
humanizagdo se expressa nas dimensdes do estado, do governo, mas foi necessdrio resgatar a
dimensao da politica publica, que é a dimensdo publica da politica publica, e é nesta que ela se
resolve com maior participacdo e for¢ca do publico, do coletivo, tem que ser um movimento da

sociedade. Para tal, era necessdrio fomentar o protagonismo, nao dissociar gestdo de atencao,


https://redehumanizasus.net/colecoes/
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garantir a inclusdo de cada um, dos grupos e dos coletivos (gestores, trabalhadores e usudrios),
tendo a clareza que esse encontro pode nao ser harmdnico, visto interesses distintos de seus
participantes. Entdo, refor¢ca que a humanizagao traz essa complexidade que é o trabalho em
saude para botar na roda, concluindo que “um legado desses dez anos ¢ uma convic¢ao de que
esses principios e esse modo de pensar e de fazer a politica de humanizacdo, eles se
consolidaram” (Brasil, 2014, p. 36).

A editora da Rede HumanizaSUS, Patricia Silva, em debate exibido virtualmente
pela Rede em 23/08/24, pelo programa RHS Convida, contextualiza que, em 2015, com
impeachment da presidente Dilma Rousseff, o vice-presidente Michel Temer assume o
comando do pais e exclui a drea técnica da Politica Nacional de Humanizacdo do organograma
do governo federal, cessando o apoio técnico para sua implementacdo aos servigos de saude.
Desde 14, a Rede HumanizaSUS passou a representar, mais que uma rede virtual, tornando-se
um ponto de resisténcia do coletivo que acredita nessa politica publica para superar diversos
desafios no SUS, sendo um movimento social autdbnomo e financiado por seus proprios
participantes. Patricia Silva acrescenta que, desde o inicio do mandato atual do presidente Luis
Inacio Lula da Silva, o coletivo da Rede HumanizaSUS € constantemente indagado sobre o
retorno da Politica Nacional de Humanizagao ao Ministério da Satde.

No referido debate foi convidado o professor Gastao Wagner de Sousa Campos,
para discutir sobre a questdo: A PNH € necessaria e tem lugar na atual conjuntura? Quais os
sentidos (sentimentos) de um Politica Nacional de Humanizagdo hoje? Gastdao Wagner foi o
Secretério Executivo do Ministério da Satide & época da criagio da PNH. E professor titular da
Universidade Estadual de Campinas, defensor do SUS e importante referéncia no campo da
Satide Coletiva no Brasil.

O professor Gastao defende a necessidade da PNH e refor¢a a importancia da luta
coletiva para convencer o Ministério da Saude a retomar essa politica. Salienta que € um
processo de educagdo politica, na perspectiva da formag¢do moral, ideoldgica e politica dos
sujeitos, de acordo com as diretrizes do SUS, inclusive, um movimento que possa atuar com
um certo grau de autonomia em relagdo ao governo de plantdo. Acrescenta que a humanizacao
se propde numa sociedade radicalmente democrdtica e, portanto, € preciso avangar na
desconstru¢do das préaticas clientelistas e desrespeitosas que fazem politicagem no pais.
Passados 20 anos, a PNH precisa se atualizar, precisa rever suas prioridades, € preciso avangar
em questdes como o racismo, o machismo, se posicionar contra o fascismo e a ideologia
neoliberal. Ele acredita que o MS, sob o comando da ministra Trindade tem um grande

potencial para reconstruir e recompor essa politica transversal entre todas as areas do SUS,
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entretanto, até o momento, ndo viu ninguém falando sobre isso. Defende a luta pelo retorno da
poténcia que a PNH encerra, pois acredita que a humanizacdo é uma forma de dar estabilidade
institucional a proposta do direito universal a saide através do cuidado compartilhado.

A PNH nasceu dentro do SUS, partindo de experiéncias concretas e bem sucedidas,
de um SUS que d4 certo. Apesar da situacao institucional atual, a cultura da humanizacgdo esta
presente no cotidiano da assisténcia 2 satide em intimeras vivéncias por este pais afora. E uma
politica transversal que busca transformar os modos de cuidar e fazer gestdo e efetivar os
principios do principal sistema de inclusdo social deste pais. E uma politica que horizontaliza
as relacoes, que partilha saberes, que prima pela coletividade e pelo respeito ao outro, em sua
dignidade e diversidade de ser humano. Portanto, faz-se mais que necessaria para qualificar as
acoes do SUS e garantir uma politica publica de saude integral, universal, equinime e

participativa.

5.3 A Politica Nacional de Humanizac¢ao do SUS no cenario local

Em 2000, com a instituicdo do Programa Nacional de Humanizacio da Assisténcia
Hospitalar - PNHAH, busca-se uma mudanga no padrao de assisténcia ao usudrio nos hospitais
publicos do Brasil. Segundo os estudos de Gomes et al (2008) esse processo no estado do
Ceard, focado nos hospitais e na criacio dos Grupos de Trabalho da Humanizacdo — GTH
durou trés anos e evoluiu por etapas, a partir de um estudo-piloto no Hospital Geral Dr. César
Cals (HGCC) e, em seguida, a primeira fase envolveu seis hospitais. A segunda etapa, prevista
para o final de 2002, com trinta hospitais, foi truncada pelo processo politico-eleitoral, para a
Presidéncia da Republica e para o Governo do Estado.

A Criacdo da Politica Nacional de Humanizagdo na Atencdo e Gestdo em Saude -
PNH em 2003 amplia o desafio da humanizacio, pois ultrapassa os limites dos hospitais € se
expande para uma aten¢do integrada na gestdo e no cuidado em saide por meio de uma politica
de carater transversal. Gomes et al (2008) explica que o trabalho ja iniciado com o PNHAH no
Ceara ndo podia retroceder e foi dado seguimento aos GTH e a construgdo das cartas de direitos
dos pacientes. O desafio foi envolver os municipios das capitais e das macrorregides de saude,
no esforco geral de humanizagdo em satide, sobretudo na atencao primaria.

De acordo com Sampaio (2018), a partir da reflexao sobre as forcas e fragilidades
do SUS/Ceard, o governo estadual cearense adotou a humanizacdo como eixo estratégico de
suas novas préticas de satide, apoiando as parcerias e interacdes entre trabalhadores, usudrios e

gestores, entre os diferentes niveis de gestdo do SUS e estimulando a troca de saberes e a
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socializacdo de préticas exitosas. Esse processo finaliza em 2005 com a aprovacdo da Politica
Estadual de Humanizacdo da Atencdo e da Gestdo em Sadde do Cearda — PEH/CE, que
apresentou seis objetivos especificos:

1. Estabelecer permanente férum de discussdao sobre as relagdes entre
humanismo, solidariedade, respeito, competéncia técnica e competéncia
relacional na pratica da aten¢do e da gestdo em saude;

2. Melhorar a qualidade da atencdo dispensada a profissionais e clientes do
campo da satde;

3. Articular e socializar experi€ncias exitosas de humanizac¢do da atencdo e da
gestdao em satde, estimulando a realizacdo de parcerias;

4. Incentivar a compreensdo de sentimentos e valores, a participacdo, a
grupalidade e o controle social no campo da saide;

5. Estimular a inclusdao de conteddos associados a humanizacdo da atengdo e
gestdo em sadde no projeto politico-pedagdgico dos cursos formadores no
campo da saude.

6. Apoiar e incentivar as acoes de voluntariado na saude favorecendo a parceria
com a sociedade na constru¢do da humanizagdo no cuidado e na gestao.

Ainda segundo o autor, esses objetivos estavam fundamentados em oito grandes
principios orientadores: Respeito a diversidade de linguagens, crengas e valores; Respeito a
subjetividade e a dignidade; Respeito ao didlogo, a livre expressdo de opinides e a escolha;
Constru¢dao da universalidade do direito ao atendimento, com qualidade e eficiéncia do
acolhimento; Construcao da equidade de condi¢des para a igualdade de resultados; Construcio
da autonomia e do protagonismo; Construcdo da grupalidade e da interdisciplinaridade na
pratica dos conhecimentos e das intervengdes; Constru¢do da participacdo social e da gestdo
participativa.

Ao longo do tempo as unidades de satide foram implementando projetos e acdes de
humanizagdo que vao desde eventos comemorativos e culturais a atividades de valoriza¢do do
trabalhador e aten¢do aos pacientes (projetos de seguranca e medicina do trabalho, método
canguru, casa da gestante). Também houve avangos em relacdo a implantacdo de outros
elementos da PNH como o acolhimento com classificagdo de risco, a melhoria na ambiéncia
com ampliacdo ou reforma das estruturas fisicas, fortalecimento das ouvidorias, formagao dos
GTH, entre outros.

A Politica Estadual de Humanizacdo na Atencao e da Gestdo em Sadde no SUS é

coordenada pela Coordenadoria de Gestao do Trabalho e da Educacao Permanente na Satde -
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CGTES. De acordo com informagdes do site da Secretaria de Saide do Ceard - SESA, em abril
de 2013 aconteceram os encontros de formacdo dos coletivos da Politica Estadual de
Humanizacdo na Atencdo e da Gestdo de Satde do SUS - PEH, que incluem o Colegiado
Estadual de Humanizacdo, as Camaras Técnicas de Humanizacdo das Coordenadorias
Regionais de Sadde - CRES e Grupos de Trabalho de Humanizacdo - GTHs dos servicos de
saude. Esses coletivos tém a missdo de promover e acompanhar a implementacdo das diretrizes
e dispositivos da PEH nos servigos e na gestdo da saude no Estado (Ceard, 2017).

Os coletivos formados estiveram em reunido com o consultor do Ministério da
Saide José Maria Ximenes. Mesmo reconhecendo avancos na gestdo e nos indicadores de
saide, como a ampliacdo da cobertura do Programa Saide da Familia - PSF e a reducdo
significativa da Taxa de Mortalidade Infantil no Cear4, ele admitiu “gargalos”, especialmente
na garantia de acesso aos servigos, que comprometem a humanizag¢do mais efetiva do Sistema
Unico de Satde. Entretanto, destacou os resultados expressivos do Estado nos transplantes de
orgdos e tecidos, na implantacdo de redes de servicos de saide, como Rede de Urgéncias e
Rede Cegonha e na ampliagdo da oferta de servicos com a nova rede de assisténcia
(Policlinicas, UPAs, Hospitais Regionais e Centros de Especialidades Odontologicas) (Ceard,
2017).

No Plano Estadual de Saidde 2024-2027, a humanizag¢do consta como um dos
valores institucionais, entre outros, como sustentabilidade, inclusdo e valorizacdo das pessoas.
Entretanto, ndo a identificamos com o status de politica. Ao longo do texto temos referéncias a
humanizag¢do nas linhas e entrelinhas de servigos e projetos, num sentido mais genérico, junto a
diretrizes e objetivos de outras politicas, ou seja, a humanizac¢do, como politica publica, ndo
ocupa um lugar central nas acdes propostas.

Acreditamos que o contexto nacional de desmantelamento da PNH se reflete no
Estado e faz-se necessario uma articulagdo de forgas politicas e da sociedade civil organizada
para que a humanizagdo volte ao seu patamar de politica estadual, o que inclusive, lhe garante
recursos para ampliacdo e fortalecimento das acdes. Entretanto, a humanizacdo estd
consolidada como ideal a ser seguido na dindmica de atenc¢do e atendimento do SUS no Estado.
Prova disso foram as a¢des inovadoras de humanizagdo no periodo da pandemia da Covid -19,
bem como as acdes registradas por hospitais estaduais de referéncia no Estado.

O Hospital Geral César Cals, em 2020, registrou iniciativas de humaniza¢do no
método “mae canguru”; no estimulo ao aleitamento materno, com um banco de leite que
funciona 24 horas; e com o Projeto Lean nas Emergéncias, um projeto do Ministério da saide

que visa a redu¢ao da superlotacdo nas emergéncias dos hospitais publicos (Didrio do Nordeste,



88

2020). E o Hospital Geral de Fortaleza - HGF, também registrou em junho de 2023 a
consultoria do Hospital Sirio-Libanés - HSL para dar inicio ao Programa de Cuidados
Paliativos no SUS — Atencao Hospitalar, Ambulatorial Especializada e Atencao Domiciliar. A
capacitagdo com foco na humanizacio teve o objetivo de capacitar a equipe de profissionais da
unidade com metodologias para fortalecer o bem-estar e a dignidade de pacientes com doencas
cronicas e ameagadoras a vida (Ceard, 2023).

No municipio de Fortaleza, em 2005, a Secretaria Municipal de Satde priorizou a
discussao e a efetivacdo da humanizagdo da saide como eixo estruturante da aten¢do a satude de
todo o municipio. A partir do acolhimento, um dos dispositivos da PNH, era proposto um novo
processo de reflexdo-acdo na producao da saide, buscando envolver gestores, trabalhadores e
usudrios. O objetivo era vincular o conceito de acolhimento ao processo de trabalho em saude
referindo-se, inicialmente, a uma atitude acolhedora das equipes e dos servigos para com a
populacdo usudria do SUS (Fortaleza, 2006).

Como agdes importantes desse periodo, o Relatério de Gestdo 2005 aponta: a
formacgdo dos Grupos de Trabalho de Humanizagdo nos hospitais municipais de Fortaleza num
direcionamento para a constru¢do e efetivacdo da sua Politica Municipal de Humanizacdo -
PMH. Esses grupos seriam importantes para orientar e implementar as acdes de humanizagao
na rede SUS, reafirmando seus principios e estratégias operacionais. A outra acdo se refere ao
Curso de Extensdo Universitaria Fortaleza HumanizaSUS numa parceria da Secretaria
Municipal de Saude com a Universidade Federal do Ceara e o Instituto Sol de
Desenvolvimento, Pesquisa, Empreendedorismo e Crédito. O objetivo principal era
desenvolver e fortalecer o SUS, capacitando os profissionais e gestores num grande férum de
mobiliza¢do para a humanizacdo em Fortaleza. O curso aconteceu em trés etapas: a primeira
com cinco mil participantes, a segunda com 150 pessoas escolhidas para facilitadores e a
terceira aconteceu nas unidades de saide (Fortaleza, 2006).

No ano de 2006 segue a intensa mobilizacdo em favor da humanizag¢do, com
ampliacdo dos GTH nos hospitais municipais e no nivel central da Secretaria Municipal de
Satide. Também foi estabelecida parceria do Ministério da Satude - MS, através da Coordenacao
da Politica Nacional de Humanizacdo - PNH, com a Prefeitura Municipal de Fortaleza - PMF, e
com a Universidade Estadual do Ceara - UECE, através de seu Laboratério de Humanizagao da
Atencdo em Saide - LHUAS. Com essa parceria obteve-se além do apoio para o
desenvolvimento de atividades, a troca de saberes e de experiéncias entre os diversos

atores/atrizes dessas instituicdes, envolvidos com a proposta de constru¢do de um Sistema de
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Saide mais humanizado, capaz de oferecer servicos mais resolutivos e com maior qualidade
(Fortaleza, 2007).

Em 2007 a PMH foi implementada nas redes assistenciais do Sistema Municipal de
Saude reafirmando o enfoque nos trés eixos prioritdrios a serem abordados nas agdes:
Acolhimento e Ambiéncia, Gestdo Compartilhada e Saide do Trabalhador. O Relatério de
Gestido desse periodo destaca a importancia da articulagdo entre a PMH e a Politica de
Educagao Permanente como eixos estruturantes e transversais do sistema de saude (Fortaleza,
2008).

Em 2008, a SMS reafirma a Politica Municipal de Humanizac¢do e fortalece a
articulacdo com a Educacdo Permanente e com a Politica Municipal de Ouvidoria no SUS
(Fortaleza, 2009). A implantacdo e implementacdo da politica de humaniza¢do no municipio
desenvolveu vérias estratégias simultineas, tais como: elaborar mapas de risco dos ambientes
de trabalho, estimular gestdes compartilhadas (por meio de rodas de conversa), fortalecer as
redes de saide (entre a ateng@o bdésica e o sistema hospitalar), promover o acolhimento por
classificagcdo de risco no ordenamento do fluxo dos pacientes, entre outras medidas (Andrade,
2007, apud Ponte, 2014). Em novembro de 2008, Fortaleza sedia a Mostra Interativa
HumanizaSUS: 20 anos do SUS e 05 anos da Politica Nacional de Humanizacdo e o II
Encontro Municipal de Humanizacdo de Fortaleza. Esses eventos reuniram trabalhadores,
conselheiros e gestores da saide para debaterem as propostas de fortalecimento da Politica
Municipal para o periodo seguinte que compreendia de 2009-2012 (Fortaleza, 2009).

Em 2009 com a continuidade do mesmo grupo da gestdo anterior, agora em um
novo periodo politico, a Politica Municipal de Humanizacdo (PMH) é confirmada como uma
politica estruturante de governo (Fortaleza, 2010). O relatério de gestao de 2009 traz impresso
a meta da PMH que seria: Instituir a Politica Municipal de Humaniza¢do (PMH) como uma
politica estratégica e transversal capaz de envolver gestores, trabalhadores, conselheiros e
usudrios na qualificacdo da gestdo e da atencdo a saide (Fortaleza, 2010).

Segundo Ponte (2014), em 2010 se percebe um planejamento mais formalizado,
com quadro de metas, prazos e cumprimentos de atividades; o que demonstra uma maior
organizacdo e sistematizacdo das acOes propostas voltadas para a Politica Municipal de
Humanizacdo, incluindo a elaboracdo de uma matriz de planejamento e monitoramento das
acoes propostas.

Entre as metas previstas no Plano Municipal 2010-2013 estdo: fortalecer as
diretrizes da PNH, pactuadas pelos coletivos, com énfase no acolhimento, cogestio e

valorizacdo do trabalho e do trabalhador; fortalecer e acompanhar os coletivos de humanizacao



90

existentes; implantar e acompanhar os coletivos regionais de humanizacao; realizar processo de
formacdo de apoiadores institucionais da PNH (Fortaleza, 2012).

Em 2013, uma nova gestdo assume o municipio. De acordo com os estudos de
Ponte (2014), o Plano Plurianual (PPA) 2014- 2017 mostra algumas propostas como acgdes a
serem executadas na perspectiva da humanizacio: garantir o pleno funcionamento dos Postos
de Saude j4 instalados, com atendimento de qualidade; elaborar e executar Programa de
Educagao e Informag¢do em Saide, humanizando profissionais de saide, professores, técnicos
da sauide, conselheiros.

Nos relatérios de gestdo do periodo 2013-2017 ndo encontramos referéncia a
humanizacdo como Politica Municipal. No texto dos documentos identificamos agdes
referentes como a revitalizagdo do acolhimento com classificacdo de risco e a efetivacdo da
PNH. A situagdo € semelhante nos Planos Municipais de Saide 2018-2021 / 2022-2025. A
humaniza¢do nio configura mais como uma politica municipal estratégica dentro do sistema
municipal de sadde. Ela estd presente em acdes de outras politicas como a educacdo
permanente € em Redes de Atencdo a Saude - RAS como a Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias e a Rede Cegonha.

A Maternidade Escola Assis Chateaubriand — MEAC, campo dessa pesquisa, € a
maior maternidade do Ceard. Atende integralmente pelo Sistema Unico de Satide — SUS e
integra a Rede Cegonha, uma estratégia do Ministério da Saude, instituida pela Portaria N°
1.459/2011, que envolve um conjunto de acdes que visa garantir um atendimento humanizado e
de qualidade para as mulheres, a partir de quatro componentes: parto € nascimento; puerpério;
atencdo integral a saide da crianga; sistema logistico (transporte sanitdrio e regulacdo).

Em 12/09/2024, o Governo Federal lancou a Rede Alyne, uma estratégia de
reestruturacdo da Rede Cegonha, cujo objetivo € reduzir a mortalidade materna em 25%. O
novo programa prevé diversas medidas como: reestruturagdo dos servigos de urgéncia e
emergeéncia, incentivo ao aleitamento materno, mais investimento em pré-natal, leitos canguru e
modelo de financiamento por nascido vivo. A iniciativa homenageia a jovem negra Alyne

Pimentel, que morreu aos 28 anos, gestante e vitima de negligéncia médica (Brasil, 2024).
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6 A MATERNIDADE ESCOLA ASSIS CHATEAUBRIAND COMO CAMPO DA
AVALIACAO INVESTIGATIVA

6.1 Apresentando o campo de estudo

Os estudos sobre parturi¢do indicam que historicamente os cuidados com o parto
eram prestados por mulheres conhecidas como parteiras, aparadeiras, comadres. Eram pessoas
de inteira confianca do mulherio e detinham saber empirico sobre os cuidados com o corpo,
doencas venéreas e assistiam de forma domiciliar as mulheres durante a gestacdo, parto e
puerpério (Brenes, 1991).

A pratica desses cuidados sé foi incorporada pela medicina posteriormente. Na
Europa nos séculos XVII e XVIII e, no Brasil apenas com a inauguracdo das Escolas de
Medicina e Cirurgia na Bahia e no Rio de Janeiro em 1808.

Atualmente, as préticas tradicionais de assisténcia as mulheres ainda existem em
diversas regides e povos brasileiros, mas a maioria dos atendimentos ginecolégicos e
obstétricos sdo realizados em unidades publicas de saude.

A primeira maternidade do pais foi fundada em 30 de outubro de 1910 na cidade de
Salvador - BA, por iniciativa do professor Climério Cardoso de Oliveira, que a partir de uma
intensa movimentacao popular conseguiu receber recursos federais para sua construgao.

A Maternidade Escola Assis Chateaubriand nasce de uma campanha em prol de sua
construcdo em 28 de maio de 1955. As obras foram iniciadas no ano seguinte. Em 14 de
dezembro de 1963 foi inaugurada e entregue a Universidade Federal do Ceard - UFC. (Brasil,
2020).

Prestes a completar 61 anos, a Maternidade Escola Assis Chateaubriand - MEAC e
o Hospital Universitario Walter Cantidio - HUWC, compdem o Complexo Hospitalar da
Universidade Federal do Ceard - CH-UFC, que estd fundamentado nos pilares Ensino,
Pesquisa, Assisténcia, Sustentabilidade, Governanga, Processos e Pessoas. Cendrio de praticas
para formacao de profissionais e estudantes de diversas partes do pais, o CH-UFC ¢€ celeiro de
pesquisas cientificas e centro de assisténcia em saide a populagdo via SUS (MEAC, 2022).

Desde novembro de 2013, é administrado pela Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares - EBSERH, por meio de contrato de gestdo firmado com a Universidade. A rede
de hospitais universitarios federais é formada por 51 hospitais vinculados a 36 universidades
federais. Destes, 45 hospitais sdo vinculados a Rede Ebserh. O CH-UFC conta com 4.689

colaboradores distribuidos por hospital e vinculo de acordo com a Tabela 1 abaixo:



Tabela 1 - Distribuicao de colaboradores por hospital e vinculo
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Vinculo Categoria HUWC % MEAC % CH.UFC Y%
EBSERH Cedidos 8 61,5% 5 38,5% 13 0,3%
EBSERH Efetivos 1.353 57,9% 983  42,1% 2.336 49,8%
EBSERH Temporarios 13 68,4% 6 31,6% 19 0,4%
EBSERH Tempordrios PSS 6 100,0% 0 0,0% 6 0,1%
Residentes Resmed 320 89,9% 36 10,1% 356 7,6%
Residentes Resmulti 80 77,7% 23 22,3% 103 2,2%
Terceirizados 573 60,6% 372 39,4% 945 20,2%
UFC Ativos 593 65,8% 308 34,2% 901 19,2%
UFC Cedidos 6 66,7% 3 33,3% 9 0,2%
UFC Efetivos 1 100,0% 0 0,0% 1 0,0%
Total 2.953 63,0 % 1.736 37,0% 4.689 100,0%

Fonte: FAPIS - Ferramenta de Apresentac@o de Painéis de Inteligéncia em Saude - 16/10/2024

Griéfico 1 - Distribui¢do de colaboradores por hospital e vinculo
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O Grafico 1 abaixo também informa os vinculos de trabalho diversos:
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Fonte: FAPIS - Ferramenta de Apresentagdo de Painéis de Inteligéncia em Satide - 16/10/2024

J4 a Figura 1, a seguir, ilustra o total de colaboradores do CH-UFC:

2374
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Figura 1 - Total de colaboradores do CH-UFC
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Fonte: FAPIS - Ferramenta de Apresentagdo de Painéis de Inteligéncia em Satide - 16/10/2024.

Os profissionais UFC sdo regidos pelo Regime Juridico Unico que regulamenta a
relacdo entre os servidores publicos e a administracio publica. Sdo servidores publicos
estatutdrios. Os profissionais da EBSERH sao denominados empregados publicos federais,
regidos pela Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT) e contratados por meio de concurso
publico. O profissional terceirizado é um trabalhador que presta servigos por meio de uma
empresa de terceirizacdo, com a qual tem vinculo empregaticio, neste caso, sdo contratados via
CLT. As formas de contrato divergem quanto a estabilidade profissional e remunera¢do. No
cendrio do CH-UFC, os profissionais terceirizados sd@o os que percebem o0s menores
rendimentos e tém o vinculo empregaticio mais fragil, visto a constante mudanga das empresas
prestadoras de servigo. S@o profissionais de nivel de ensino fundamental e médio e executam

servigos de limpeza geral, copa e cozinha, seguranga, portaria, recepcao, continuo, maqueiro e

outros.
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Como missdo, a MEAC se propde a realizar assisténcia, ensino e pesquisa para o
cuidado com exceléncia a saude da mulher e do recém-nascido. Seus valores fundamentais sao:
Compromisso com a vida; o acolhimento das pessoas; a formacao para o cuidado em saude; a
realizacdo de pesquisas de exceléncia e a governanga corporativa. Sua visdo é ser uma
institui¢do acreditada, referéncia regional em pesquisa na drea de satide da mulher e perinatal,
com profissionais capacitados e cendrios de praticas adequados. Na MEAC, as acdes
assistenciais focam prioritariamente os principios da humanizacdo, com cultura participativa,
trabalho integrado e interdisciplinar (UFC, 2023).

A MEAC ¢ reconhecida pelo Ministério da Saide como maternidade de exceléncia
no atendimento as gestantes de alto risco, além de se destacar como referéncia na adocdo das
boas praticas ao parto e nascimento humanizados. E uma instituicdo publica federal que oferta
servicos em nivel de alta e média complexidade a populacdo através de assisténcia médico-
hospitalar, ambulatorial e de apoio diagndstico e terapéutico nas especialidades de obstetricia,
ginecologia, neonatologia, mastologia e medicina fetal. Funciona 24h com emergéncia aberta,
atendendo usudrias com urgéncias e emergéncias obstétricas e ginecoldgicas, entre outras
demandas (MEAC, 2023).

O registro do nimero de partos e nascimentos realizados pela MEAC expressa a
grande demanda que € atendida pela instituicdo, ultrapassando, segundo o quadro abaixo, 350

procedimentos por més.

Graéfico 2 - Relatorio de Produgdo Assistencial - Parto e Nascimento
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Fonte: FAPIS - Ferramenta de Apresentagdo de Painéis de Inteligéncia em Satide - Janeiro a Outubro de 2024.
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Os servicos oferecidos pela MEAC englobam vérios ambulatérios especializados e
as unidades de internacdo de obstetricia, ginecologia, mastologia e UTI materna. Na
neonatologia, conta com o Alojamento Conjunto (AC), as Unidades de Cuidado Intermedidrio
(UCINCo) e Canguru (UCINCa) e as Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTIN).
Também conta com a Casa da gestante, bebé e puérpera, oferta servicos laboratoriais, de
imagem e banco de leito humano, além de atuar como campo de formacdo de alunos de
graduacdo, curso técnico e de residéncia médica e multiprofissional da UFC.

O Gréfico 3, a seguir, apresenta o expressivo numero de atendimentos
ambulatoriais realizados, destacando as consultas médicas, as consultas com a equipe

multiprofissional, exames e procedimentos.

Griafico 3 - Relatdrio de Producao Assistencial - Producdo ambulatorial
Historico mensal

— 4 ., ”
e —

Histarico mensal

Midiaz 1.701

el mar £Jed Tzl Juid Jub£bed SEL £U8

(D Histarica mensal

uw
g
jan 2024 mar

ar 204 mal 2024 il 2024 set 2024

J so0

Fonte: FAPIS - Ferramenta de Apresentagdo de Painéis de Inteligéncia em Satide - Janeiro a Outubro de 2024

Quanto a capacidade instalada, apresenta um numero de leitos superior a 150

(Figura 2), sendo assim classificada como hospital de grande porte.
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Figura 2 - Numero de leitos
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Fonte: Relatdrio Institucional 2022 — Complexo Hospitalar da UFC / EBSERH (2022).

O servigco de pronto atendimento € ofertado pela emergéncia 24 horas por dia para
atendimento de queixas de situagdes obstétricas, ginecoldgicas, de mastologia e de violéncia
sexual, esta dltima com acompanhamento multiprofissional e seguimento no ambulatério
especializado Superando Barreiras. Desde o dia 28 de agosto de 2024 passou a funcionar com
uma estrutura nova, oferecendo aos profissionais melhores condi¢bes para o trabalho e
favorecendo um ambiente mais adequado para atencdo e cuidado das pacientes.

A emergéncia € a grande porta de entrada da MEAC e opera diariamente com um

grande nimero de atendimentos e internacdes, expressos no quadro a seguir:

Graéfico 4 - Relatorio de Produgdo Assistencial - Emergéncia e Internagdes
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Fonte: FAPIS - Ferramenta de Apresentacdo de Painéis de Inteligéncia em Satide - Janeiro a Outubro de 2024.
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6.2 A implantacao da PNH na MEAC

Com a criagdo da Politica Nacional de Humanizacao (PNH) em 2003, a MEAC foi
buscando implementar e fortalecer acdes e priticas que garantam e possam efetivar esta politica
em todo o processo de assisténcia as mulheres e aos recém-nascidos. Dentre estas, podemos
citar: 1990 - Garantia de acompanhante a crianca e ao adolescente (ECA - Lei 8.069-
13/07/1990); 2003 - Garantia de acompanhante a paciente idosa (Estatuto do Idoso — Lei
10.741- 10/10/2003); 2003 - Formacao do Grupo de Trabalho em Humaniza¢do — GTH; 2007 -
Garantia as parturientes do direito a presenca de acompanhante durante o trabalho de parto,
parto e pds-parto imediato ( Lei 11.108-07/04/2005); 2007 - Inaugura¢do do Centro de Parto
Humanizado; 2008 - Cartorio de Registro Civil; 2010 - Ampliacdo do horério de visita; 2011 -
Horario de visita dos avos na Neonatologia; 2011 - Garantia de refeicdo para todos
acompanhantes.

O processo de implantacdo da PNH na Maternidade Escola Assis Chateaubriand-
MEAC se fortalece a partir do incentivo do Governo Federal, através do Ministério da Saude
com o Plano de Qualificagdo das Maternidades e Redes Perinatais do Nordeste e Amazonia
Legal (PQMRP), que faz parte do pacto para a redu¢do da mortalidade infantil e materna nessas
regides.

Segundo Ribeiro, Zanella e Nogueira (2013), o objetivo do Plano de Qualificacao é
a aplicacdo da Politica Nacional de Humanizacdo durante pré-parto, parto, nascimento e
puerpério, € a promog¢do da discussdo das praticas de saide em conjunto com gestores de
maternidades, dreas técnicas, atencdo bdsica e especializada, a partir da utilizacdo dos
dispositivos da PNH como eixos centrais do Plano.

Ainda de acordo com as autoras, a primeira fase do Plano iniciou-se em dezembro
de 2009 e contou com a participacdo de um representante do Ministério da Saide como
apoiador institucional. Também registra-se processos de capacitacdo profissional através de
cursos e visitas técnicas a outros hospitais do pafs e a formagdo de um grupo estratégico para
implementacdo do Grupo de Trabalho em Humanizacdo com a participacdo dos trabalhadores.

Como resultados do processo de implantacdo das agcdes do PQMRP, em 2011 foram
constituidos oito colegiados gestores: Unidades Neonatais, Alojamento Conjunto, Emergéncia,
Centro Obstétrico, Unidade de Tratamento Intensivo (UTI Materna), Centro Cirtrgico,
Ambulatérios e Unidades de Internacdo (obstetricia e ginecologia). No mesmo periodo, foi

elaborado um novo plano de acdo contemplando outras diretrizes e registrou-se avangos quanto
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a proposta do acolhimento com classificagdo de risco, mediante a construcdo de protocolos de
atendimento em parceria com a Secretaria Municipal de Satde (SMS).

Em 2012 a MEAC aderiu a Rede Cegonha, uma estratégia do Ministério da Saude
(MS), vinculada ao pacto de reducdo da mortalidade materna e infantil. Sob os principios da
Politica Nacional de Humanizacdo, a Rede Cegonha visa a implementar uma rede de cuidados
voltados as gestantes e puérperas, buscando assegurar as mulheres o direito ao planejamento
reprodutivo e a aten¢do humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério e as criancas o direito
ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudéveis (Brasil, 2011).

O destaque da MEAC no Projeto Rede Cegonha conferiu a esta, em 2016, pelo MS,
o reconhecimento como Centro de Apoio ao desenvolvimento das boas priticas de atengdo
obstétrica e neonatal no Brasil, passando a ser considerada como uma das maternidades modelo
do pais.

Em 2017 € criada a Comissdo de Humanizacdo da MEAC, sendo nomeada como
presidente a ouvidora da institui¢do. No ano seguinte a EBSERH publica a Diretriz Ebserh de
Humanizacdo: Assisténcia Humanizada para Melhoria da Qualidade em Saude. O documento
tem como objetivo recomendar um rol minimo de atividades em humaniza¢do da atencdo
hospitalar a serem implementadas, executadas, monitoradas e avaliadas na Rede Ebserh, a fim
de que possibilite um trabalho coeso em rede.

A Diretriz da Ebserh reconhece que vérios hospitais da rede ja possuem trabalhos
em humanizagdo, alguns de grande destaque nacional e internacional, o que favorece a
implementacdo de acOes nos demais hospitais com as trocas de experiéncias em rede.
Entretanto, reforca a importancia de um documento que formalize essas experiéncias, combine
conceitos e defina prioridades para adequacao aos requisitos da PNH (Brasil, 2018).

A diretriz discorre sobre dispositivos e acdes importantes na implementacdo e
expansdo das atividades que fortalecem o processo de humanizacdo da gestdo do cuidado:
Grupo de Trabalho de Humanizagdo, Visita aberta e direito ao acompanhante, Sistemas de
escuta qualificada, Desospitalizacdo; Acolhimento com classificacdo de risco; Carta de direitos
dos usudrios do SUS, Ambiéncia, Valorizacdo dos trabalhadores, Brinquedoteca.

Em relacdo aos dispositivos elencados, a MEAC conta com Comissdao de
Humanizacdo com regulamento interno préprio, trabalha com visita ampliada e garantia de
acompanhante a todas as pacientes (Lei 14.737 de 28 de novembro de 2023). Possui servigo de
ouvidoria implantado para realizacio de escuta qualificada, o qual registra, a partir de diversos

canais, as manifestagdes das demandas dos usudrios, identificadas no quadro abaixo:
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Griéfico 5 - Manifestacdes da Ouvidoria
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Fonte: FAPIS - Ferramenta de Apresentacdo de Painéis de Inteligéncia em Saidde - 07 de outubro de 2024

Quanto a desospitalizacdo, a MEAC vem avangando quanto ao projeto terapéutico
singular e trabalha com relatorios de alta e encaminhamentos pra continuidade de tratamento na
rede de satide. A emergéncia atua com os protocolos de acolhimento e classificagdo de risco

implantados.

O acolhimento favorece a construcdo de relacdo de confianca e compromisso entre as
equipes e os servicos. O ato de acolher ndo deve se restringir a uma atitude voluntéria
de ‘bondade’ e ‘favor’ por parte de alguns profissionais; ndo se reduz a uma
reorganizacdo espacial com adequacdo de recepcdes administrativas e outros
ambientes, nem também a uma acdo de triagem (administrativa, de enfermagem ou
médica) com sele¢do daqueles que serdo atendidos pelo servico naquele momento
(Brasil, 2017, p. 14).

Segundo Pasche (2009) o acolhimento € uma diretriz ética, portanto inegociavel e,
por isto, uma direcdo fundamental para a construcio de redes de atencdo, redes de cuidado. E
uma atitude de abertura a recepcdo de necessidades de saide que se expressam na forma de
demandas para os servigos e profissionais da saide. Acolher requer a constru¢do de respostas
satisfatorias as necessidades, independentemente da légica de organizacdo dos servigos, que
devem ter o acolhimento como diretriz norteadora de sua forma de funcionamento.

O acolhimento realizado na porta de entrada das maternidades apresenta
particularidades préprias relacionadas a gestacdo e ao parto. Sentimentos como medo e
inseguranca, acrescidos do desconhecimento e dos mitos que rodeiam esses fendmenos sempre
trazem preocupacgdo as pacientes e familiares. O acolhimento realizado com informacdes claras
e objetivas, na perspectiva da construcdo de um vinculo de confianca, favorece o protagonismo

da paciente e a qualidade do atendimento (Brasil, 2017).
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Essa diretriz ndo tem local nem hora certa para acontecer, nem um profissional
especifico para fazé-lo. Pensado como um processo transversal, o acolhimento deve permear
todos os espagos do servigo e rede, como uma postura a ser exercida por todas as equipes para
melhor escutar e atender as necessidades singulares da mulher/gestante.

Em relacdo aos demais dispositivos citados, salientamos que a MEAC possui a
Carta de Servicos aos Cidadaos disponivel no site da institui¢do; tem melhorado a ambiéncia,
nesse momento com destaque para a nova emergéncia e conta com acdes de valorizacido dos
trabalhadores expressas em atividade de formacgdo, capacitacdo e qualidade de vida,
destacando-se nessa ultima atividade a Casa Viva, que oferta aos trabalhadores atendimento
psicoldgico (escuta) e salas para préticas de relaxamento e de atividades em grupo (conforme
quadro 11), gerenciadas pelo Programa de Qualidade de Vida no Trabalho, coordenado pela
Unidade de Saude Ocupacional e Seguranca do Trabalhador. Ndo conta com servigo de

brinquedoteca, pois ndo tem atendimento de pediatria.

Grafico 6 - Casa Viva
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Fonte: FAPIS - Ferramenta de Apresentagdo de Painéis de Inteligéncia em Satide - 05 de novembro de 2024.

Quanto aos processos avaliativos realizados pela institui¢do, salientamos a pesquisa
de satisfacdo dos usudrios (pacientes e acompanhantes) realizada anualmente pela ouvidoria. A
pesquisa de 2024 avaliou dados referentes a roupa/limpeza/lixo; estrutura; atendimento no
ambulatério; atendimento na internacao; refeicoes; equipamentos médicos; seguranga/portaria.
A avaliag¢do do atendimento na internagdo inclui dados do atendimento da equipe médica e dos
demais profissionais de saide. Os dados apresentados do ano de 2024 expressam nivel de

satisfacdo superior a 90% conforme o quadro abaixo:
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Griéfico 7 - Satisfagc@o dos usudrios
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Fonte: FAPIS - Ferramenta de Apresentacdo de Painéis de Inteligéncia em Sadde - 2024.

Em conversa com a Ouvidora do CH-UFC, Sra. Sandra Lucia Alves, esta nos
explicou que estes dados ainda ndo contemplam a emergéncia, mas acrescentou que € uma
situacdo que cabe reflexdo para que o referido setor possa ser avaliado num préximo momento.

Outro processo avaliativo que a MEAC participa € a Avaliacdo Interna da
Qualidade - Avaqualis. A Avaqualis integra o Programa Ebserh de Qualidade (PGQuali)
instituido em 2018. Consiste num sistema proprio de avaliacdo dos Hospitais Universitarios
Federais e tem como objetivo promover a cultura de melhoria continua dos servigos prestados
pelos hospitais nas dreas assistenciais, de ensino, extensdo, pesquisa e inovac¢do em saude.
Ocorre anualmente e segue manual padronizado pra toda rede. Os requisitos previstos sdo
baseados na legislacdo vigente, em boas praticas e em evidéncias cientificas. E todos os setores
e servicos do hospital sdo avaliados. A edi¢do 2024 sera realizada entre os dias 04 e 14 de
novembro (Brasil, 2024).

A Avaqualis é respondida a partir dos indices de conformidade nos requisitos
elencados. Em relagdo aos requisitos referentes a PNH, a Comissdo de Humanizagdo do CH-
UFC € a responsavel pelas respostas. A titulo de exemplo, o quadro abaixo mostra alguns dos
requisitos Avaqualis respondidos pela Comissdo de Humanizacido em 2023. Todos os requisitos

respondidos para o ano 2023 estdo nos anexos deste trabalho.
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Pelo exposto, os elementos da PNH estdo presentes nos documentos, discursos e
praticas da instituicdo. Cabe indagar como acontecem no cotidiano da atencdo e cuidado as
usudrias dos servigos? Estas sdo sujeitos nessa construcdo? Realizam o protagonismo
preconizado? As agdes desenvolvidas foram pensadas e construidas coletivamente por gestores,
profissionais e usudrias, respeitando a horizontalidade dos saberes? A politica de humanizagao
se faz de fato transversal nesse ambiente? Sdo questdes que interpelam essa interlocutora a

buscar respostas, mediante processo investigativo de avaliac@o dessa politica publica.
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7 A POLITICA DE HUMANIZACAO NA EMERGENCIA DA MEAC NA OTICA DOS
SUJEITOS PESQUISADOS

7.1 Organizando os resultados do campo investigativo

A discussdo tedrica sobre a humanizacdo apresenta a polissemia que o termo
encerra, com um conjunto variado de percepcdes e conceitos que compdem os estudos sobre o
tema. Para fins dessa pesquisa, na interlocucio com os pesquisados, consideramos a
humaniza¢do de acordo com entendimento expresso pela Politica Nacional de Humanizacao:
valorizacdo dos sujeitos implicados no processo (usudrios, trabalhadores e gestores) com
respeito a autonomia, protagonismo e participacao coletiva.

A humanizagdo compreendida como um processo transversal, construido
coletivamente a partir das relagdes que se estabelecem no cotidiano das praticas de satide. Os
sujeitos participes do processo, apesar de ocuparem posi¢des distintas na organizacdo do
sistema, ndo sdo elementos que se contrapdem, todos fazem parte da PNH e devem ser
contemplados na perspectiva da atencdo humanizada. Seus interesses devem se somar e
convergir para uma mesma finalidade. A base € o respeito e conhecimento das necessidades e
dificuldades dentre do contexto comum da satde publica.

Este capitulo consubstancia as observacdes e andlises sobre a Politica Nacional de
Humanizacdo do SUS - PNH na emergéncia da Maternidade Escola Assis Chateaubriand -
MEAC considerando as respostas e relatos de profissionais e pacientes, atores que compdem
essa unidade de referéncia na aten¢do e cuidado da saide das mulheres em Fortaleza.

E um esforco de organizacio do material empirico com referéncias bibliograficas
inspiradoras do processo investigativo. O presente estudo € relevante no contexto de uma
andlise que busca avaliar uma politica que visa qualificar o Sistema Unico de Satde - SUS, um
sistema de satide publico que garante acesso gratuito e universal para toda a populacdo
brasileira, sendo considerado um dos maiores e mais complexos sistemas de saide publica do
mundo.

O campo investigativo - a emergéncia da MEAC - se configura como um espago
dinamico e movimentado, geralmente demarcado por uma grande demanda de atendimento.
Essa especificidade impds a pratica da pesquisa um processo que se adequasse ao ambiente e
seu movimento. Desse modo, a escolha dos profissionais e pacientes, dentro dos critérios
estabelecidos, guiou-se pela disponibilidade destes, pelo espaco fisico que garantisse o sigilo e

a privacidade e pelas préprias condi¢do clinica das pacientes, ou seja, ndo era possivel
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entrevistar pacientes com quadro de dor intensa, que estivesse em procedimento ou na
iminéncia de ser transferida para outro setor de internacgao.

Os entrevistados foram fundamentais para a pesquisa, apontando elementos que
configuram suas percepcdes sobre a humanizacdo do atendimento na realidade do servigo de
saude ofertado e nos instrumentalizando para a anélise avaliativa

As entrevistas foram realizadas entre os dias 09 de outubro de 2024 a 06 de
novembro de 2024, presencialmente e com o uso do gravador. Os entrevistados foram
convidados a participar pessoalmente e a maioria das entrevistas foi realizada no mesmo dia do
convite. Para todos os entrevistados foi solicitada leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, garantindo aos participantes o sigilo das informacgdes e a
seguranca de que apenas a pesquisadora e a orientadora teriam acesso aos dados integrais.

Em relacdo aos trabalhadores, escolhemos profissionais das categorias que atendem
na emergéncia, como médicas, enfermeiras, assistentes sociais, psicologas, técnicas de
enfermagem e recepcionistas. Por plantdo, sdo em torno de 14 profissionais que compdem a
equipe minima na emergéncia e que estdo diuturnamente na MEAC. Para o grupo de
profissionais ndo houve restricoes em relacdo a idade, vinculo empregaticio ou tempo de
trabalho. Para a inclusdao da categoria dos gestores, no ambito da pesquisa, foi determinado
como critério que deveriam gerenciar espacos que estdo diretamente atrelados ao setor da
emergéncia, como coordenadores clinicos e de enfermagem. Em relacdo as pacientes foram
convidadas pacientes maiores de 18 anos que estavam em atendimento na emergéncia. Dentre
as pessoas convidadas para a pesquisa, duas se recusaram, sendo uma profissional e uma
paciente. Ambas alegaram ‘“vergonha” em se expor e a profissional demonstrou que ndo se
sentiria a vontade e tinha um pouco de receio que suas informacdes fossem identificadas,
apesar da garantia do sigilo.

Foram entrevistados 07 profissionais e 10 pacientes. Dentre os profissionais estdo
incluidas as categorias gestor, profissional de nivel superior/técnico e profissional de nivel
médio, assim composta: 01 gestor, 05 profissionais de nivel superior/técnico, 01 profissional de
nivel médio. Qualificando o perfil do segmento de profissionais entrevistados, convém explicar
que 06 sdo do sexo feminino e 01 do sexo masculino. Destes, 06 estdao inscritos na faixa etaria
de 30 a 59 anos, havendo apenas 01 na faixa etdria de 18 a 29 anos. Sobre o tempo em que
trabalham na MEAC, 03 trabalham ha mais de 10 anos, 01 trabalha ha 08 anos, 02 trabalham ha
04 anos e Ol trabalha ha 02 anos. Sobre o vinculo empregaticio, 04 sdo profissionais da
Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares - EBSERH, 02 s@o profissionais da Universidade

Federal do Ceara e 01 € profissional terceirizada. Observa-se, assim, a heterogeneidade do
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grupo que participou da pesquisa, trazendo ao estudo elaborado uma diversidade de pontos de
vista. Ainda sobre profissionais entrevistados, quanto ao nivel de escolaridade: 06 possuem
nivel superior, sendo 05 com especializacdo, e 01 possui nivel médio.

Em relacdo as pacientes entrevistadas, todas residem em Fortaleza, em bairros de
regides diversas da cidade, enfatizando a referéncia da MEAC no atendimento de emergéncia
para esse publico. Todas estdo gestantes e quanto a raga/cor se declararam pardas. Apresentam
faixa etdria entre 21 e 34 anos. Quanto a escolaridade, 05 possuem ensino médio completo, 02
ensino médio incompleto, 02 ensino superior completo e 01 ensino superior incompleto.
Quanto ao desenvolvimento de atividades remuneradas, 04 declararam ndo exercer, 03
trabalham de forma autdnoma, sem vinculos formais e 03 trabalham com vinculo formal,
registrado na carteira de trabalho. A grande maioria delas, 09 no total, residem com
companheiro/conjuge e filhos e 01 reside apenas com o filho. Destas familias, 05 residem em
imoével préprio, 04 em imével alugado e 01 em imoével cedido. O perfil da renda familiar varia
de menos de 01 saldrio minimo até 03 salarios.

Quanto aos motivos/queixas que levaram as pacientes a procurar o atendimento da
emergéncia, destacam-se condi¢Oes de saude diversas, que vao de elevacdes pressdricas e
diabetes descompensada a casos mais complexos de acompanhamento como gestacdo com feto
anencéfalo, paciente com cardiopatia, com utero bicorno e com microadenoma hipofisario,
situacdes que ratificam o grau de complexidade clinica que a MEAC atende.

Das 10 pacientes entrevistadas, 06 fazem pré-natal no Servico de Medicina
Materno Fetal da MEAC, conhecido como o pré-natal de alto risco e as outras 04 fazem pré-
natal nos postos de saiide. A maioria das pacientes chegou a emergéncia com encaminhamento
ou orientac¢do do pré-natal, sendo 05 encaminhadas do pré-natal da MEAC e 02 do pré-natal do
posto de saude, 02 vieram de outros servigos de saude ap0s resultados de exames e 01 veio de
casa por conta de contracdes uterinas. Quanto ao conhecimento das entrevistadas em relacdo a
MEAC, 07 afirmaram que ja conheciam, seja porque ja foram atendidas outras vezes ou por
conta do atendimento de familiares, 03 informaram que nao conheciam a institui¢do. J4 em
relacdo ao servico da emergéncia, 05 informaram que ja haviam sido atendidas neste setor € as
outras 05 informaram ser a primeira vez.

Ap6s a realizacdo da pesquisa de campo, mediante tratamento do material, foram
delimitadas categorias de andlise para proceder a apreciacdo de todo o material empirico e
encaminhar a sistemdtica analitica. Segundo Bardin (2011), as categorias sdo classes que
reinem um grupo de elementos, sob um titulo genérico em razdo das caracteristicas comuns

destes elementos. Categorizar € uma forma de organizar os dados, agrupar elementos
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semelhantes em categorias para facilitar a compreensdo, interpretacio e apresentacdo dos
resultados. Essas categorias resultantes da andlise dos objetivos da pesquisa com os contetddos e
significados encontrados na tessitura teoria/empiria ficaram assim definidos: 1) Compreensdes
sobre a humanizacdo na emergéncia da MEAC; 2) Efetivacio da PNH na emergéncia da
MEAC; 3) Dificuldades e desafios da PNH na emergéncia da MEAC; 4) Ambiéncia e relacdes
interpessoais no cotidiano da emergéncia da MEAC; 5) Humanizacdo x Desumanizacdo: as
relacOes entre a percepcdo e a pratica; 6) Sugestdes para garantia de um atendimento
humanizado. O contetudo analisado a partir das categorias elencadas contemplam de modo geral
as diretrizes da PNH - acolhimento, ambiéncia, gestdo participativa, clinica ampliada,
valorizacdo do trabalhador, direitos dos usudrios.

Desse modo, a dindmica expositiva desse segmento estd estruturada em 6 itens a
consubstanciar as categorias analiticas, trabalhando o material empirico a luz dos autores
inspiradores em todo o estudo. Cabe ressaltar que nessa apresentacdo dos resultados das
entrevistas, para resguardar o necessario sigilo, os sujeitos que responderam a pesquisa sao
apresentados em ordem numérica, considerando o tempo cronoldgico da pesquisa e estdo
divididos em dois grupos: profissionais e pacientes. Devido termos poucos representantes das
categorias profissionais, todos ficaram incluidos num tnico grupo, para evitar a possibilidade

de identificacdo dos sujeitos.

7.2 Compreensoes sobre a humanizacao na emergéncia da MEAC

A Politica de Humanizacdo efetiva-se nas priticas em sadde, no cotidiano de
trabalho dos profissionais com outros profissionais e entre os usudrios do sistema de saude.
Diversos s@o os conceitos e as definicdes sobre a humanizacdo. A discussdo sobre seu
entendimento foi fortalecida, no ambito da sadde, pelas iniciativas apoiadas pelo Ministério da
Saude e principalmente a partir da implementacao da PNH. As percep¢des atribuidas a Politica
de Humanizacdo pelos entrevistados apontam varios elementos que compdem essa politica na
emergéncia da MEAC.

Eu acho que tem muitos elementos da politica nacional de humaniza¢do do SUS.
Como ¢ uma politica ji, vamos dizer assim, que ja tem um certo tempo que foi
implantado por aqui, eu acho que tem algumas coisas que que ji virou rotina, né?
Entre os profissionais, né? Principalmente com relacdo a essa histéria do parto
humanizado, contato pele-a-pele né? E algumas outras questdes, a prépria
identificacdo do profissional, se identificar pro paciente, né? Tratar o paciente pelo

nome, esse tipo de coisa, sdo coisas que eu acredito que faz parte da politica de
humanizagdo (Profissional 03).
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Percebo que a maioria dos profissionais conseguem atender com acolhimento e escuta
qualificada, porém ainda temos muito a conquistar (Profissional 01).

Pronto, eu acho que € aquele atendimento, né? E com mais atencdo porque
geralmente, a pessoa ja vem tdo assim, ja vem, né? de um problema, ta sentindo dor, a
gente tem que acolher, o paciente, né? (Profissional 06)

Eu acredito que a gente tenta adotar algumas das normativas associadas, né? Por
exemplo, a questdo do acompanhante, a questdo dessa possibilidade de acesso, que
elas t&m acesso, tem possibilidade de conversar com o profissional que td aqui. Eh, o
acompanhante presente também na parte da internagdo e na hora da consulta que a
gente ndo tinha antes [...] essa coisa de também ser o SUS e dar acesso nio é s6 que
seja brasileiro, estrangeiro, tudo isso entra dentro das politicas, também tem relacio a
humanizagéo, né? (Profissional 07).

As falas registram elementos que estdo presentes em documentos € normativas que
orientam uma aten¢do humanizada a saude. O parto humanizado e o contato pele-a-pele
compdem o rol das boas priticas de atencdo ao parto e nascimento desenvolvidas pela
Organizagdo Mundial de Saide - OMS. A apresentacdo do profissional ao paciente e o
tratamento deste pelo nome e ndo por uma patologia, caracteriza a criacdo de um espaco seguro
para o didlogo, elemento central no processo de humanizacao.

De acordo com Goulart e Chiari (2010), o profissional de saide que quiser
desenvolver uma relacdo construtiva com o paciente deve escutd-lo com atenc¢do. A auténtica
escuta exige paciéncia, atencdo e interesse. O acolhimento € uma diretriz primordial da
humanizagdo. “Desejado como um processo transversal, permeando todos os espacos do
servico e rede, o acolhimento €, antes de tudo, uma postura a ser exercida por todas as equipes
para melhor escutar e atender as necessidades singulares da mulher/gestante” (Brasil, 2017, p.
13).

Em relacdo ao acesso, o SUS, por seu cardter universal € direito de todo cidadao,
independente de quaisquer tipos de discriminagdo e, o direito do paciente ter um
acompanhante, estd configurado como um dos dispositivos da PNH, sendo compreendido pela
importancia de manter a inser¢ao social do doente durante toda a sua internagcdo e permitir que
a pessoa internada perceba a participacdo dos familiares no seu tratamento, enquanto
confirmacao do afeto (Brasil, 2010).

A percepgdo das pacientes sobre a humanizacdo sdo descritas a partir de como estas
compreendem um atendimento humanizado, e revelam uma gama de conceitos atrelados a
sentimentos que reconhecem o outro como alguém merecedor de aten¢do e cuidado,

expressando uma avaliagdo positiva dessa relacao.

E um atendimento acolhedor, me senti segura e bem acompanhada. Bem assistida
(Paciente 02).
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E vocé ter empatia né, ndo fazer ali s a obrigacdo, ter empatia, olha, ah, ela esta
sentindo isso, descrever o que eu estou passando pra médica. E um atendimento
humanizado, né? Néo é aquele atendimento robético. Todas estdo sentindo a mesma
coisa, todas estdo com vontade. Todas estdo com dor, né? Saber diferenciar o que cada
uma estd passando (Paciente 05).

Atengdo e respeito, foi o que eu mais senti diferenca, e o cuidado delas também
(Paciente 06).

Atendimento humanizado pelo que eu entendo é a atencdo que elas ddo, né? Se
colocam no lugar da gente. A gente estd ali, eu to0 sem poder comer e ela vem e diz
“ndo fala em comida ndo, tem gestante que ndo pode comer”, ¢ a preocupacio de estar
acompanhando, deixa a gente 14 e a gente fica te chamando nao, elas ficam todo tempo
indo olhar meu soro (Paciente 08).

A maioria das pacientes também avalia que ndo encontraram dificuldades para

serem atendidas, considerando como bom ou 6timo este atendimento.

E muito bom, nio tive dificuldade no atendimento. Nio tive dificuldades. Eu
apresentei o encaminhamento no balcdo, ela viu o meu problema e ela mandou logo
pra triagem (Paciente 01).

Aqui é bem melhor. Cheguei e fui logo atendida, teve pouca demora (Paciente 03).

Entdo, eu sai de casa duas e meia, cheguei aqui trés horas. Af fui na recepcdo, fui
atendido pelo recepcionista e depois fui chamada, s6 tinha eu na recep¢do. Fui pra
triagem. Também foi super rdpido. Em seguida eu ja passei pra doutora. Af ela fez
exame de toque, j4 me internou porque eu ja estava perdendo liquido. Nao tive
dificuldade, nem da primeira vez que eu vim com meu primeiro filho. Nem quando eu
fiquei internada que eu fiquei internada também que nem agora. Eu ja fiquei internada
nessa gestag@o por conta da diabetes que estava descompensada (Paciente 04).

As meninas 14 do pré-natal vieram me deixar aqui, eu fiquei né na emergéncia e estou
aqui aguardando pra poder resolver... Eu peguei a senha e fiz a triagem, ai meu
esposo assinou os termos de internagdo e eu fiquei aguardando pra ir pro consultério
01 pra passar pela enfermeira né? Ai depois que eu passei pela enfermeira eu vim aqui
pra dentro pra médica af eu fiz alguns exames ela me fez algumas perguntas escutou o
coracdo do bebé e eu fui 14 pra cardio, af chegou 14 na cardio eu ja troquei de roupa e
fiquei 14 na sala de medicacdo aguardando um leito pra mim poder ficar internada
(Paciente 05).

Foi bom, ndo tive dificuldade no atendimento, nio demorou. Foi rdpido, fui pro
guiché, fiz a ficha e voltei pro atendimento pro médico (Paciente 07).

Fui muito bem atendida. N3o, ndo demorou nada. Gostei das pessoas que me
atenderam (Paciente 10).

No entanto, quatro pacientes, apesar de expressarem que foram bem atendidas,
apontam situacdes que demandam atengdo, a fim de serem evitadas, para que nao impliquem
em desumanizac¢ao do atendimento.

Nao tive dificuldades, o guarda me orientou e eu fui pras meninas do balcdo... s6 a

quantidade de demora mesmo de... por ter muitas pessoas. Nenhuma outra dificuldade
(Paciente 02).
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Ai chegando aqui eu fui atendida na recepgdo, ai eu passei pela triagem fiquei
esperando ser atendida, a tnica coisa que demorou foi isso, eu passei duas horas e
meia pra ser atendida pela médica, pra fazer a triagem foi rdpido, mas pela médica
demorou. Ai depois que a médica me avaliou, ela ji fez a internagdo. Apds ser
internada né, de 14 pra cd eu fui muito bem atendida pelas meninas, as enfermeiras sdo
maravilhosas (Paciente 06).

Eu vim do materno-fetal pra cd e fiz a ficha, entreguei os papéis que a doutora deu,
né? Que € solicitando a internagdo, esperei um pouquinho, mas sé que hoje é, porque
tava realmente muito lotado 6, muito lotado, mas pronto, depois da espera entrei pro
médico e tudo 6timo também e ele j4 foi s6 me encaminhando, ndo esperei mais nada,
teve nenhuma dificuldade ndo (Paciente 08).

A menina me atendeu super bem. Eh fez rapidinho, a divida que eu tinha eu ia 14 de
novo no guiché, né? Sem ser na minha senha, ela me respondia, pedi pra vim aqui pra
falar com o médico pra saber, né? Tirar minha ddvida, ela veio. Ai pronto, no
atendimento de 14 de fora, nenhuma queixa ndo. Mas quando foi pra questio do
atendimento eu ja fiquei mais assim, né ndo foi tdo legal ndo, mas agora estd
melhorando um pouquinho. Porque por exemplo quando eu cheguei né? Eh ji era
mais de uma hora e af eu ndo tinha feito o almog¢o ainda né? Porque eu estava 14 na
consulta esperando e demorou muito o atendimento pra poder eu ser atendida. Af até
me chamaram pra almogar na hora que eu entrei, ai eh eu confundi porque veio o
sachezinho de adogante e af eu lasquei na comida pensando que era o sal. Af ao invés
da enfermeira, né? Fazer alguma coisa, vou arrumar outro almogo, alguma coisa nao.
Ela simplesmente jogou no lixo e mandou eu esperar 14 fora. E af eu vim comer agora.
Eu estava até agora s6 com a pera que eu comi de manha 14 na casa da gestante e ainda
comi a banana da hora do almogo. Ai pronto fiquei com fome até agora assim, tipo
cinco e quarenta (Paciente 09).

A emergéncia é a grande porta de acesso a Maternidade Escola. Quando o
atendimento estd com o fluxo normalizado, as mulheres chegam por demanda espontanea ou
encaminhada, realizam o preenchimento da ficha de admissdo, em seguida, passam pelo
acolhimento com classificacdo de risco e aguardam a avaliacio do médico plantonista que
decide quais intervencgdes serdo necessdrias.

Embora se registrem melhorias em alguns aspectos, ndo podemos desconsiderar os
limites estruturais nos servicos de saide que vém sofrendo sucateamento ao longo das décadas.
Logo, os servicos ndo conseguiram adequar-se a demanda que lhes foi imposta diariamente
pela populacdo usudria gerando pressdo sobre os servicos de saude, verificando-se a super
utilizacdo dos recursos e a superlotacdo dos leitos (Severo, 2021).

A superlotacdo nos servicos de urgéncia e emergéncia em hospitais do SUS € um
fator de impacto a vida dos pacientes, que além da longa espera, estdo sujeitos a outros
problemas, como o aumento da média de permanéncia do paciente no hospital, menor giro de
leitos e o desperdicio de tempo e recursos. Ainda de acordo com Severo (2021), é uma
problemadtica nacional, estrutural e cronica que se expressa em todas as unidades federativas do
pais em menor ou maior escala. Na Maternidade Escola Assis Chateaubriand, a superlotacio e

a consequente falta de leitos é uma questao vivenciada no cotidiano desses servigos.
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Como forma de melhorar essa situacdo, nos anos de 2022 e 2023, a MEAC
participou do Projeto Lean, metodologia utilizada para reduzir a superlotacdo, otimizando os
processos e reduzindo desperdicios. A primeira fase, iniciada em maio de 2022, teve o foco na
reducdo da superlotacdo no servico de Urgéncia e Emergéncia. O projeto Lean € desenvolvido
pelo Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Satide
(PROADI-SUS), do Ministério da Sadde, executado em parceria com os hospitais Sirio-
Libanés, Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo e Moinhos de Vento.

De acordo com o site de noticias da EBSERH, o Projeto Lean tem trazido
resultados a MEAC desde a implantacdo ha pouco mais de um ano. Foi possivel verificar a
reducdo de tempo de permanéncia da paciente que chega a Emergéncia, mas que ndo precisa de
internacdo, em 11,5%. No caso da mulher que precisa ficar em observacdo para defini¢do de
conduta de internamento, a reducio do tempo de permanéncia foi de 42% (Brasil, 2023).

Apesar da redugdo apresentada, a questdo da superlotacdo continua impactando
negativamente quanto a humanizac¢do do atendimento, conforme relatos de profissionais que
explicitam a situacgdo:

Eh, temos muito que mudar ainda, temos muito que trabalhar e se nds pecamos é na
hora da correria, na hora da superlotacdo. A humanizag¢do muitas vezes fica a desejar

porque nds temos que ali providenciar tudo 4gil e humanizagdo fica muito escassa
(Profissional 04).

Eu acho que pela alta demanda, muitas vezes a gente ndo consegue fazer da forma
como deveria ser feito, eu acho que tem treinamento, eu acho que os profissionais sdo
capacitados, eu acho que a tentativa é boa, mas pela alta demanda de fluxo mesmo, a
gente ndo consegue dar humanizag¢do necessiria por demanda isso quebra muito a
questdo do vinculo e da humanizagdo em si, uma paciente que espera trés, quatro
horas pra ser atendida, ela ndo vai chegar feliz, ja entra pro atendimento estressada
(Profissional 05).

Percebemos que a PNH ¢é reconhecida pelos profissionais e apresenta-se
consolidada em alguns de seus elementos constitutivos no cotidiano da pratica de saude na
emergéncia. E percebida pelas pacientes a partir da identificacio da humanizacio com
sentimentos que remetem a dignidade humana como atencdo, cuidado, acolhimento, respeito.
Entretanto, neste contexto, também se apresentam condicdes adversas que impactam
negativamente nas condi¢des de trabalho dos profissionais e na qualidade dos servigos de saide
prestados a populacdo usudria, comprometendo o processo de humanizacdo da atengdo e

cuidado.

7.3 Efetivacio da PNH na emergéncia da MEAC


https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-nordeste/ch-ufc/comunicacao/noticias/maternidade-escola-assis-chateaubriand-e-uma-das-duas-instituicoes-cearenses-a-participar-do-6o-ciclo-do-projeto-lean-nas-emergencias

112

Segundo Pereira e Neto (2015) a PNH pode se efetivar se as acdes conduzidas em
seu nome estiverem sob a égide de seus principios norteadores. Para os autores, por efetividade
entende-se menos a implantac@o de dispositivos da PNH e sim a instauracdo de mudancas nos
modos de gerir e cuidar que avancem na perspectiva da autonomia, protagonismo € constru¢ao
da horizontalidade das relacdes.

O registro das pacientes informa a efetividade da politica a partir das afirmacgdes de
que estas tiveram um atendimento humanizado, apresentando aspectos positivos que inferem a

humanizag¢do no servico prestado.

O atendimento foi humanizado sim. Vim pra cd e fui bem assistida; a nova
emergéncia, mais espagosa, mais ampla. Sim, supriram minhas necessidades (Paciente
03).

Eu considero que tive um atendimento humanizado sim. A todo momento sempre
quando eu relatei né, que estava com dor, elas tentaram resolver, era sempre indo
buscando médico pra dar medicacdo e tudo, elas fazem tudo detalhadamente né, é
refazem os exames, vao tudo baseado em cima dos exames, de tudo e elas sdo muito
atenciosas também (Paciente 05).

Sim, tive. Elas vem toda hora me dizer qual vai ser o préximo passo, porque que eu
estou aqui, que dali eu vim pra cd, pra onde é que eu vou daqui, a atencdo né, que
elas ddo, a preocupacdo, que nesse instante eu tava chorando, falando com minha
neném e elas pensavam que eu tava sentindo alguma coisa, mas nio era. Aquela
atencdo também, aquela preocupacio também em ficar me informando o porqué que
eu como eu falei né? que eu t6 vindo pra cd, porque a gente pensa que ja vai entrar
pro parto né? Ai eu perguntei: “eu vou pra onde?” Ela ndo vocé vai vim pra ca, vocé
vai poder ficar com acompanhante aqui e vocé vai ja pra sala 1a de cima pra aguardar a
cirurgia né? (Paciente 08).

Sim, sim, foi humanizado. Af eu consigo ver como positivo a questdo de tirar minhas
davidas, né? Todas as dividas que eu venho perguntando e todo mundo me respondeu
super bem, tirou exatamente minha divida, eu ainda tirava minha ddvida e eu ainda
criava outra divida em cima e a pessoa ainda pacientemente conseguiu tirar minha
divida, e a questdo do exame né? Nao chegar e ah isso, tem que tocar o seio por
exemplo, né? Como ele fez 14, ndo chegou direto, perguntou, eu posso, né? Voce
permite fazer o exame dos seios tal, direitinho? Pode. Do do mesmo da barriga, com
licenga, posso baixar mais um pouco sua calcinha pra poder a gente medir. Entdo
foram todos bem né? Sempre perguntando se podia tocar em mim, sem aquela questdo
de chegar e pegar, né? O médico me atendeu super bem também, fez todos os
procedimento, olhou todos os exames novamente, fez o exame, né? Fazendo pra ouvir
o coragdo, tudo (Paciente 09).

Outras trés pacientes referem, dentre outros fatores, a rapidez e a agilidade como

aspecto positivo no atendimento que receberam, também julgando-o humanizado.

Eu achei assim, a parceria que ela tem com a gente né, ela dd todo um apoio e suporte.
Fora o conforto, né, que a gente tem. E eu percebi também em termos da limpeza, elas
passam o dia limpando. A organiza¢do em tudo e a facilidade de tudo, tipo jé fui 14 na
frente, a moga j4 me encaminhou pro local que eu deveria fazer a parte do
encaminhamento. Foi super rdpido também (Paciente 01).

Sim, atendimento humanizado, ndo tenho o que reclamar, pra mim é, eles sdo muito
profissionais, até o pessoal da limpeza sdo muito atenciosos, a rapidez, eu achei bem
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rdpido. A organiza¢io também. E muito organizado. Realmente é s6 vai 14 pra cima
por ordem de chegada, né? Ldégico que tem pessoas que vao precisar ir antes, mas &
tudo organizado. E a limpeza também, super limpa. Sempre tem alguém limpando.
Que é importante, né? Porque querendo ou ndo, tem sangue, tem muita coisa (Paciente
04).

Sim, depois que eu sai da recepcdo, a agilidade 14 dentro no atendimento com os
médicos quando eles fizeram a internagdo, as meninas ja foram de pronto me auxiliar
com a roupa, trazer pra sala de medicacdo, foi a agilidade mesmo, o que mais chamou
a atenc¢do (Paciente 06).

Interessante observar que o tempo para o atendimento, reconhecido como um dos
fatores para a qualidade do servigo prestado, apresenta avaliaches positivas e negativas,
mostrando a dinamicidade do setor e mesmo, as contradi¢cdes do SUS. Inclusive uma mesma
paciente (paciente 06) faz as duas avaliagdes a partir de momentos diferentes do seu
atendimento, a demora até o atendimento médico e a agilidade depois do atendimento médico.

Muitos fatores podem ser apontados para essa situagcdo: servigos precarios na
atencdo basica, fazendo com que a demanda seja direcionada aos hospitais; equipes de trabalho
incompletas; articulagdo fragilizada da rede de saude; restricio de atendimento em outros
servicos da rede; fechamento de servigcos com reducdo do nimero de leitos.

Um dos relatos de profissionais exemplifica essa situacao:

As vezes ndo é nem desumano, é por conta da demanda né? A nossa demanda por
conta do Nossa Senhora que fechou né? A gente triplicou o atendimento, né? Af por
conta da demora que estd tendo esse impasse, porque as vezes né, falta a equipe, né? A
gente tem que ter uma equipe ja bem completinha, as vezes falta alguém. A{ a questao
da demora ali dos médicos (Profissional 06).

De acordo com Deslandes (2001) a ideia central é que quaisquer problemas ou
modificacdes no sistema de saide vao repercutir diretamente na emergéncia, sendo procedente
essa ideia, uma vez que os maiores problemas enfrentados pelos servigos de emergéncia dizem
respeito aos hiatos e descontinuidades do nivel de promocdo de saide, a ausé€ncia ou pouca

efetividade dos servicos de atenc@o primdria e secunddria.
O ponto de vista dos profissionais quanto a efetividade da PNH na emergéncia da

MEAC ¢ de que esta se d4 de maneira parcial, apontando questdes de ordem pessoal ou

estrutural que s@o entraves ao pleno desenvolvimento da politica.

Acredito que sim, porém, ainda ha desconhecimento por parte de alguns profissionais
acerca dos principios da PNH. Acredito que falte a capacitagdo dos profissionais
(Profissional 01).

Vamos dizer assim ela é implantada, ela consegue ser efetivada, ndo como eu digo,
ndo plenamente porque sempre tem algumas falhas de processo e as vezes individual,
né? Das pessoas em si, mas na maior parte das vezes acho que que € implantado
assim, consegue se efetivar sim (Profissional 03).

A gente consegue efetivar num total ndo. Algumas coisas sim. Em certos horarios sim,
tem em certos momentos que sim, mas total ndo. Eu acho muito que seja por causa da
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deficiéncia de profissional e, e realmente, correria. Algumas cabecas que ndo se
batem. (Profissional 04).

Eu acho que pras pacientes do superando isso é muito mais, a gente consegue muito
mais fazer isso do que pra outros pacientes em si, mas em termo do restante das
pacientes, eu acho que na medida do possivel a gente tenta né? Tenta fornecer
acompanhante, fornecer privacidade, tenta humanizar a consulta, e tentar mesmo
fazer, tentar deixar aquela consulta mais, ¢ mais humanizada, principalmente aquela
paciente que estd gestante em trabalho de trabalho de parto, aquela paciente que sofreu
uma violéncia, mas eu ainda acho que estd longe da gente conseguir realmente aplicar
as politicas de humanizacao dentro desse cendrio (Profissional 05).

Outro relato aborda a efetividade da PNH em relacdo a acdes direcionadas também
aos profissionais, informando algumas atividades voltadas a esse publico:
Eu percebo com relag@o aos colaboradores, tem a questdo da psicologia, que d4 apoio,
nés temos o SESMT, temos a parte de treinamentos em servicos, né? Tem essas
equipes que acompanham os profissionais que eu acho que também eh € um pouco da
politica da humanizacdo. Eu acho que ela se efetiva nesse amplo, ela consegue
trabalhar tanto a questdo do paciente, né? Que é do usudrio, a do colaborador e da
prépria gestdo em si, né? Que essa politica ela vem nesse olhar e eu acho que a gente
consegue abranger, tem a equipe da humanizacido daqui que tenta fazer trabalhos,
momentos festivos, ndo deixa de ser também uma das politicas, né? Tem varios,

vérias, assim, projetos aqui que sdo implementados que vem pra apoiar, né?
(Profissional 07).

Com relag@o ao conhecimento e participacdo em atividades e/ou projetos voltados a
humanizacdo, as falas dos profissionais sdo divergentes:
No momento néo recordo de alguma politica especifica, porém fago parte da sala de

parto humanizado que tem como diretrizes do parto humanizado preconizado pela
politica (Profissional 01).

Participo dos espacos coletivos de discussdo e avaliagdo do servico como as UP 's
(Profissional 02).

Nao, ja ouvi falar que existe, mas eu particularmente nao participo ndo (Profissional
03).

Nao. Nao. Nao conheco. Eu sei que tem, mas realmente eu ndo conhego (Profissional
04).

Nao, sobre isso ndo (Profissional 06).

Navarro e Pena (2013) esclarecem que a maioria das estratégias de humanizacao
das praticas em saide concentra o idedrio dos valores humanitidrios e ndo demandam
institucionaliza¢cdo para provocarem rupturas nos estados relacionais vigentes. Comemorar os
aniversdrios, fazer gindstica laboral, almogar em grupo, sio momentos que podem trazer leveza
as condicoes de trabalho, entretanto, alertam sobre o risco dessas estratégias, quando

institucionalizadas, serem utilizadas por gestores e equipes como artificios de resolugcdo de
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problemas de convivio e inadequagdo na relacdo entre a oferta dos servicos e a demanda dos
usudrios.

A oferta em saide deve ser entendida como um produto da relacdo entre
trabalhadores, gestores e usudrios. Portanto, é necessdrio provocar um deslocamento da
humanizagdo das préticas em sadde para a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e

Gestao do SUS.

7.4 Dificuldades e desafios da PNH na emergéncia da MEAC

A PNH surgiu a partir da necessidade de melhorar o sistema de satude brasileiro, na
perspectiva de qualificar o atendimento e efetivar os principios do SUS no cotidiano das
praticas de saude. Em sua implementacdo, ao longo do tempo, varios problemas foram
apontados compreendendo questdes que vao desde a imprecisd@o conceitual a situagdes da
precarizacao da infraestrutura, necessidade de capacitacdo dos profissionais, modelo biomédico
de atenc¢do, dificuldades de comunicacdo entre as equipes, entre estas € 0os usudrios, dentre
outras.

Na realidade vivenciada na emergéncia da MEAC, algumas destas questdes
aparecem no relato dos profissionais entrevistados, explicitando processos de permanéncias e

resisténcias.

Para efetivacdo da PNH na emergéncia, acredito que o desafio seja a reducdo do
tempo de espera das pacientes, resolutividade em tempo habil das situacdes de satide
(Profissional 01).

Ampliacdo da equipe, qualificacdo, participacdo dos publico quanto ao servigo
ofertado. Nao percebo o ptiblico muito envolvido nas decisdes (Profissional 02).

Eu acho que depois que a emergéncia mudou, melhorou um pouco, mas eu acho que o
espaco fisico continua sendo uma dificuldade. Até de voc€ ndo ter uma sala com
parede fechada, um ambiente que eu consiga conversar com a paciente sem ter outros
espectadores, eu acho que esse é um assim, além da parte de superlotacdo, eu acho que
¢ essa questdo da estrutura fisica interfere (Profissional 05).

Melhorou a questdo de espaco, o ambiente, mas ai, parece que o pessoal ndo
acompanhou junto, ¢ a mesma equipe pequenininha pra nossa emergéncia, que virou
né? um patamar maior, a equipe também devia ter aumentado (Profissional 06).

As questdes acima elencadas dizem respeito as condi¢cdes de trabalho, sendo
demarcada a necessidade de ampliacdo da equipe, a melhoria na infraestrutura e a reducdo do
tempo de espera das pacientes. A humanizacdo das condi¢des de trabalho envolve um conjunto
de acdes e ferramentas que visam melhorar o bem-estar e a qualidade de vida dos profissionais.

Por conseguinte, ampliam-se as possibilidades de qualificagdo dos servigos prestados.
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Em relacdo aos trabalhadores da sadde, Goulart e Chiari (2010) refletem também se
estes se encontram em condi¢des de garantir um atendimento humanizado, mediante processos
de trabalhos mecanizados que os limitam na possibilidade de um pensar e agir mais critico,
bem como por se encontrarem fragilizados pela convivéncia com a dor e o sofrimento.

Corroborando com o exposto Souza e Moreira (2008) acrescenta que essa
preocupacdo € pertinente, pois os trabalhadores se encontram inseridos em processos de
trabalho muito precarios — em decorréncia de baixos saldrios, realizacao de dupla e, até mesmo,
tripla jornada, sobrecarga de trabalho devido ao déficit ou insuficiéncia de pessoal e de recursos
materiais em qualidade ou quantidade, alta carga de estresse, em fun¢do da tensdo provocada,
seja pelas chefias superiores como pelos préprios usudrios, sobre quem estd na ponta do
sistema.

Outro fator de dificuldade apontado em relacdo a humanizacdo diz respeito a
formacdo/capacitagdo profissional, conforme o relato dos profissionais abaixo:

Bom, eu acho que um dos pontos é de formagdo de algumas categorias profissionais,
né? Algumas categorias profissionais acho que 14 da formacdo ndo vem
acompanhando essa questdo da humanizacao, né? Algumas categorias t€m uma certa
dificuldade com relag¢@o a isso. Entdo eu acho que um dos pontos é esse. Quando a
gente estava na emergéncia antiga, anterior, eu acho que o espago dificultava muito,
principalmente a questdo de privacidade, essas coisas, sabe?

Hoje em dia nfo, nessa nova emergéncia eu acho que ja é mais possivel, tem menos
dificuldade em relagdo a isso, a questio de privacidade, essas coisas, sabe? Mas eu
acho que uma das coisas que as vezes falta, acho que a educacdo continuada né?

O pessoal gosta muito de fazer educacdo continuada com outros temas, se repetindo e
politica de humaniza¢@o acho que faz muito tempo que eu ndo vejo nada sobre isso
né? Mas s6 quando vai receber uma visita do ministério, ah vou receber uma visita,
tem que relembrar os passos da amamentagdo, os passos de ndo sei o que, entendeu?

Vem burocratizado ao invés de ser uma coisa mesmo do dia a dia da institui¢do
(Profissional 03).

Eu acho que é exatamente isso. Quando o profissional que estd prestando assisténcia
ndo é profissional. Ele ndo vem apto a trabalhar pra dar assisténcia. Ele vem sé pra
cumprir hordrio, bater ponto. Porque &s vezes ndo importa se estd lotado, se ndo esta,
consegue deixar aquela boa assisténcia, aquela humanizagdo. Pode ser sé um simples
detalhe. As vezes € s6 um olhar, ja é humanizado (Profissional 04).

A sensibilizagdo e preparacdo dos trabalhadores na drea da satide constitui um
grande desafio para a implementacdo de medidas humanizadoras no ambito assistencial, visto a
formacgdo académica, fundamentalmente tecnicista. Para atender as novas politicas de saude, o
processo de formacao deve adequar-se a nova realidade do “tratar em saide” e engendrar um
processo de transformacdo complexo, que deve iniciar-se durante a graduacdo e manter-se
como um processo de educagdo continuada apds a inser¢ao deste profissional no mercado de

trabalho (Silva e Silveira, 2011).
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As propostas de humanizagdo em saide suscitam repensar o processo de formacao
dos profissionais, pois tal processo ainda estd centrado no aprendizado técnico, racional e
individualizado, com tentativas de critica, criatividade e sensibilidade (Sousa e Moreira, 2008).
Sobre a fala da profissional 04 registrada acima, Deslandes (2001) esclarece que a
emergéncia forja, em largos contornos, uma ‘vocacdo’ peculiar. Permanecer como profissional
de emergéncia exige forte identificacdo com esse setor. Os profissionais de emergéncia sdao
submetidos regularmente a sobrecarga de trabalho. H4 uma constante pressdo para tomadas de
decisdes rapidas As jornadas de trabalho sdo extenuantes, dado o volume de pacientes e
também h4 falta de comunicacdo entre profissionais de formacgdes distintas e entre setores
diferentes do proprio hospital, o que dificulta ainda mais o trabalho a ser executado.
Os entraves na comunicagdo e a ndo identificacdo do profissional no setor, também
sdo citados como dificuldades no cotidiano da pratica de satde conforme o relato a seguir:
Eu acho que ainda tem muita coisa da comunicagdo entre nés como colaboradores e
usudrios principalmente, tem também as pessoas que ndo falam né? Eh que af a gente
ndo consegue conversar com eles porque a gente ndo tem um curso de libras e eu acho
muito dificil um curso de libras, eu sei que € oferecido. Eu sei que é oferecido, o SUS
oferece. Acho que ai as vezes a gente ndo consegue, quer uma coisa, né? De
comunicagio.
Também eu acredito com relacdio ao colaborador, essa oportunidade de
remanejamento, dele poder solicitar pra ir trabalhar em outro local ou sair pra outro
porque ndo td, as vezes a gente tem uma certa dificuldade nesses movimentos, na
movimentagdo até porque a gente ndo tem também uma pessoa desejando vir ou outra
coisa, e assim, as vezes acaba a pessoa ficando um pouco insatisfeita, né?
E algumas pessoas que precisam estar mais sensiveis, mas eu acho que cada um tem
seu tempo, ndo da pra gente s6 dizer hoje assim a pessoa ja aceitar ndo é bem assim
né? Cada um tem o seu tempo mesmo, ai as vezes a dificuldade eu digo até assim é
comportamental, é daquela pessoa. E isso ndo é muito facil da gente quebrar, embora

se ofereca curso, mas as vezes pessoas ndo conseguem esses paradigmas deles, né?
(Profissional 07).

A humanizac¢ao depende da capacidade de falar e de ouvir. Isto €, sem comunicacdo
ndo ha humanizagdo. Oliveira, Collet e Viera (2006) consideram que as coisas do mundo s se
tornam humanas quando passam pelo didlogo com os semelhantes, ou seja, viabilizar nas
relacdes e interacdes humanas o didlogo, tanto como uma técnica de comunicagdo verbal
quanto como forma de conhecer o outro e compreendeé-lo.

Para Silva e Silveira (2011), o desafio metodoldgico € alterar as préticas concretas
dos servicos de saude, melhorando a qualidade da atencdo aos usudrios e as condi¢des de
trabalho das equipes de saude, através da sintonia entre “o que fazer” e “como fazer”,
valorizando os processos de mudanca dos sujeitos. A histéria confirma que as mudangas

ocorrem, embora as coisas € as pessoas sejam duras as mudancas. Estas transformacgdes
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dependem do desejo de se alterar o estabelecido e, também, de um projeto conscientemente

construido vinculado ao exercicio da razdo (Campos, 2006, apud Pereira e Neto, 2015).

7.5 Ambiéncia e relacoes interpessoais no cotidiano da emergéncia da MEAC

A ambiéncia deve ser compreendida como espago de encontro entre os sujeitos e
ser facilitadora do processo de trabalho, portanto, o ambiente fisico e social das relagdes
interpessoais deve estar relacionado a um projeto de saude voltado para a atencio acolhedora,
resolutiva e humana, visando a confortabilidade focada na privacidade e individualidade dos
sujeitos (Brasil, 2004c).

A melhoria na estrutura fisica da emergéncia foi registrada pelas percepgdes e
impressOes das pacientes, numa avaliagdo positiva, tanto pelas que ja frequentaram o setor
como por aquelas que estavam sendo atendidas pela primeira vez.

,

E uma 6tima impressao. E um ambiente muito acolhedor, ¢ um ambiente limpo,
acolhedor (Paciente 02).

Eu ja tinha sido atendida na outra emergéncia, aqui € bem melhor, tudo é melhor, o
espago, e o atendimento eu acho que é o mesmo (Paciente 03).

Ah agora esta bem melhor porque antes era bom assim, porque o atendimento é muito
bom. Mas era muito apertado realmente. Entdo ficava muitas pessoas na recepgio,
ficava tinha poucas camas, né? Aqui ja tem mais (Paciente 04).

Nao conhecia a emergéncia. Aparentemente muito boa, né? Tipo, tudo limpinho,
organizado e tal (Paciente 09).

Na perspectiva dos profissionais também temos avaliacdes positivas nesse quesito,
entretanto, as falas também apontam situacdes ja elencadas que configuram dificuldades como
a ndo ampliacdo da equipe de profissionais, mediante a ampliacio da estrutura fisica, e a
permanéncia de um ambiente gerador de estresse por caracteristicas intrinsecas a sua dinamica

de atendimento.

E a ambiéncia depois que a gente mudou pra nova emergéncia melhorou demais. Ave
Maria! Principalmente questdo de privacidade, né? Eh de espaco mesmo pras
pacientes se acomodar, essa nova emergéncia assim, ela d4 uma qualidade melhor no
atendimento, é mais humanizada né? Embora o fluxo de pessoas ainda seja muito
grande, as vezes dificulta, né? Porque apesar do espaco ter sido ampliado, tem mais
leitos, tem mais espagos, mas a demanda continua grande e ai fica dificil, mas o
ambiente é melhor (Profissional 03).

A Ambiéncia ela melhorou muito. Nosso ambiente melhorou muito, muito agora.
Ampla, confortdvel, para os pacientes ampliou muito. Para os profissionais estd bem
complicado. Eu acho porque nos espalhamos muito. Ficamos muito espalhados e acho
que ficou com deficiéncia de mao de obra (Profissional 04).
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A ambiéncia melhorou, mas eu ainda acho um ambiente bem dificil né? E um
ambiente muito estressor e isso acaba influenciando na forma como vocé trata os
outros, seja como vocé trata a equipe, seja quando vocé trata os pacientes. Eu acho
que a questdo do ambiente mais estressor vai interferir nisso né? (Profissional 05).

Quanto as relagdes interpessoais, compreendidas como componente importante
dessa ambiéncia, o registro das falas das pacientes informa uma relacdo cordial e respeitosa

com a equipe de profissionais e demonstra satisfacdo pelo esclarecimento do quadro clinico.

Entdo, ndo teve problema nenhum, foi tranquilo. Meu esposo também passou 14, ele
veio aqui agora, passou ld e falou com ela, ele falou com outra médica né? Que ja é
outra médica, que trocou, falou que estava tudo estdvel e s6 aguardar. Pronto, 6 dessa
dltima vez antes dessa, né? Eu vi por conta da diabete, eu tava sem entender muito
porque a médica do posto ndo tinha me explicado muito bem. E o médico que estava
aqui, me explicou bem direitinho, explicou pro meu esposo. Explicou que eu
precisaria ficar uma semana pra ajustar a insulina que eu nao tomava insulina. Entdo
ele falou e realmente foi isso que aconteceu. Ele falou que eu ia ficar em média de
uma semana e eu fiquei em média de uma semana. E da mesma forma agora, a médica
explicou bem direitinho que tinha que fazer exame porque como a bolsa rompeu tinha
que ver se ia ter alguma alteracdo e porque eu estava tendo contragdo. Exatamente do
jeito que estd acontecendo (Paciente 04).

Foi 6timo. Elas ddo abertura pra gente falar. Sempre que eu preciso eu falo, chamo
elas, pergunto alguma coisa e elas estdo sempre prontas pra me atender, elas dado
abertura pra gente falar. Deixaram claro tudo desde o comeco. Ela me explicou que eu
vou ficar durante um periodo fazendo uma medicacgio intravenosa e que depois dessa
medicagdo eu vou ser avaliada pra saber se eu vou precisar continuar ou nio (Paciente
06).

Sim, eu perguntei, tive boas respostas. Sim, me explicou tudo, mandou fazer uns
exames e esperar o resultado, qualquer coisa ia me internar, mas nao era certeza ainda,
ia depender do resultado dos exames (Paciente 07).

Foi 6timo. Me senti acolhida demais. Sim, elas vem toda hora me dizer qual vai ser o
préximo passo, porque que eu estou aqui, que que dali eu vim pra cd, pra onde é que
eu vou daqui? Falou tudo e quando eu ndo entendi, ela me explicou e falou tudo de
novo. (Paciente 08).

Estd bom. Estou gostando. Fui bem atendida. N@o tenho nenhuma reclamagdo. Me
senti a vontade para falar e fui esclarecida que eu t6 estou aqui aguardando a vaga no
primeiro andar pra fazer minha medicagdo (Paciente 10).

Nas relacdes interpessoais, a comunicagdo (verbal e nio verbal) se afirma como um
elemento essencial para a constru¢do de um vinculo de confianca entre os profissionais e 0s
pacientes. Uma comunicacdo clara, precisa e empdtica faz toda a diferenca para o processo do
cuidado em sadde. O encontro trabalhador de satde-usudrio € constituido por uma relacdo na
qual se desenvolve um jogo de expectativas e produgdes, ja que pressupde a intervencao de um
sujeito sobre outro, de tal modo que, enquanto um busca a solucao de seu problema de saude, o
outro procura dar algum encaminhamento a essa demanda através de um “trabalho vivo em

ato” (Merhy, 1998, apud Silva, S4 e Miranda, 2013).
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Quando a mensagem transmitida ndo € clara acaba gerando ddvidas e pode resultar

em mal-entendidos e desinformacao, além de colocar em risco o clima do ambiente de trabalho

trazendo situagdes de estresse e ansiedade, conforme os relatos abaixo:

Sim, tudo tranquilo na relagdo com elas, mas, é porque assim, ndo ficou muito claro
né? Por exemplo, ndo, a gente td pensando em fazer assim, assim, assim e a gente vai
fazer tua cesarea tal dia ou entdo, olha o caso € esse, esse, esse e a gente vai ter que
esperar ou entdo vocé estd aqui que € pra poder vocé, eh ou compensar a diabete ou
entdo verificar e fazer a curva de pressdo, ndo ficou muito claro o motivo de estar
aqui, entendeu? Estou ainda com algumas didvidas porque 14 no pré-natal a doutora
falou que eu viria pra resolver, s6 que aqui ja me falaram outra coisa, disseram que eu
precisava fazer os exames pra ver como era que estava os exames, ai agora me
colocaram aqui, eu estava esperando 14 na sala de medicagcdo e agora me colocaram
aqui internada, disseram primeiro que eu ia pro CO, af agora, desde manha que eu
estou sem me alimentar né, estava dieta zero e eu também tenho diabete gestacional e
af ja estou até agora sem comer nada e agora vieram me dizer que eu vou voltar a
comer porque eu ndo vou mais fazer a cesdrea agora, estou esperando vaga agora pra
subir pro primeiro andar (Paciente 05)

Sim, inicialmente sim, mas eu ainda fico, porque assim nio d4 uma resposta concreta
de tipo assim 6 voc€ vai ficar internada eh e vocé€ hoje vai fazer a indug@o ou vocé
amanhd vai fazer a indug@o, nio tem nada concreto € tipo surpresa vamos ver o que
vai acontecer, se tem vagas, se tem alguma coisa. Af isso € o que me deixa mais
ansiosa, né? Pra saber o que que vai acontecer. Tipo assim, ah! Vamos ver o que vai
ser feito, né? Se vocé vai ficar 14 e ja vai induzir, ou se vocé vai ficar e vai ser
acompanhada. Eh se vai continuar monitorando e vai esperar ter normal, sem a
indugdo, s6 ficou meio que assim aberto, né? Néo tem a certeza do que vai ser feito
(Paciente 09).

De acordo com Goulart e Chiari (2010) a ndo consideracio das dimensodes

comunicativas (verbais ou ndo) sobre a relacio médico-paciente pode trazer consequéncias

como a incompreensao por parte do médico das palavras utilizadas pelo paciente para expressar

a dor, o sofrimento, a falta ou a dificuldade de transmitir informacdes adequadas ao paciente e a

dificuldade do paciente na adesdo ao tratamento.

Quanto as avaliacOes referentes as relacOes entre os profissionais da equipe, estas

mostram-se positivas, mas niao deixam de registrar o desafio e fragilidade do processo

comunicacional:

Avalio como boa a relagdo interpessoal. Com a melhora da ambiéncia, das condi¢des
de trabalho interpessoal também melhora. E particularmente assim, eu percebo que a
gente tem uma boa relagdo, todos os profissionais ali, né? Entdo realmente € muito
bom. Esse quesito ndo tenho nada a ser considerado (Profissional 02).

Agora relagdes entre profissionais € uma coisa que eu acho que € desafio sempre, né?
Porque envolve questdo de comunicagdo e entre os profissionais as vezes € muito ruim
a comunicacdo. Dentre as proprias categorias, por exemplo, a gente sempre tem
problemas, conflitos, etc. Que acaba respingando no atendimento da paciente, né?
Acaba influindo de alguma forma e entre categorias diferentes, né? Enfermeiro,
médico, técnico, médico e outros profissionais que acaba dificultando. Mas também
ndo € a regra, né? Embora ndo seja raro, mas ndo € a regra nao. Eu acho que essa
questdo da comunicagdo precisa melhorar um pouco entre os profissionais
(Profissional 03).
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As relagdes interpessoais entre a gente, tem hordrios que vocé€ consegue, tem grupos,
pessoas que voc€ consegue, plantdo horrivel e vocé consegue fazer tudo isso.
Atendimento, humanizacio, d4 conta de tudo, mas depende muito da equipe, mas tem
a equipe que ndo, realmente € um por si e acabou. Eu acho que assim, nds temos
setenta por cento de equipes interpessoais, as demais individualistas (Profissional 04).

Ainda referente as relagdes interpessoais, as falas de duas profissionais destacam
elementos importantes para discussdo: o medo da violéncia vivenciado pelos profissionais e a
hierarquia do saber/poder médico.

Gracas a Deus aqui na emergéncia € tudo muito tranquilo, a gente se entrosa bem.
Assim, s6 falta mesmo organizar essas coisas mesmo de seguranca. Hoje chegou um
SAMU que o acompanhante estava drogado, entendeu? Af ele estava nervoso né, que
a moga tava parindo, af ja altamente drogado, af fica dificil, ai o seguranca fica 14 fora,

ndo sabe o que que estd acontecendo 14 dentro. Af fica uma situacdo bem assim, de
inseguranga (Profissional 06).

Os colaboradores sentem muito medo da violéncia, ndo porque aqui aconteca muita
violéncia, mas um tnico caso parece que se tornou um milhdo de casos, quando nao
acontece, né? E isso faz com que afaste muito e as pessoas passem a ter esse olhar
ainda de medo. Eu percebo que mais € o medo que o colaborador tem de ser ferido
pelo usudrio que faz com que ele se afaste cada vez mais. Fazem tudo voltado pro
cuidado, mas com muito medo por conta da violéncia que nds estamos vivendo no
pais. Entdo tudo tem medo que a pessoa seja de uma fac¢do, seja daquilo e acaba se
afastando um pouco. E entre a prépria equipe as relacdes, elas ainda sdo um pouco
quebradas, elas sdo bem fortalecida quando a gente td tomando um café, hora do
aniversario, um lanche, um almogo, mas sfo fragilizada quando nés estamos cuidando
de um paciente em termos de dar informacdo, de tomar condutas conjuntas, ai eu acho
que isso falta muito, um pouco dessa coisa principalmente, eu acho que a drea médica
ela tende a puxar o conhecimento muito pra ele, ndo querer passar esse conhecimento
ou julgar que o outro ndo tenha conhecimento e com isso nao pdra pra ouvir nem pra
discutir situagdes (Profissional 07)

Deslandes (2001) esclarece que manifestacdes de violéncia também podem ter o
usudrio como agressor, muitas vezes, expressando o desespero de ndo obter o atendimento apds
ter buscado por vdrias institui¢des, entre outros motivos. Também explica que a emergéncia e
seus agentes convivem com a violéncia pelo menos de duas formas evidentes: como demanda
de atendimento/trabalho e como forma de relacdo entre profissionais e clientela. A emergéncia
acaba por representar um espaco intenso e dramatico de conflito, muitas vezes de violéncia,
entre profissionais de saude e populacdo usudria.

Quanto a relagdo poder-saber presente nos servigos de saude, Villa (2015) ressalta
que esta resulta de uma complexa e engenhosa constru¢do social, que, ao longo do tempo, foi
se cristalizando no imagindrio social, como o poder do médico sobre a vida e a morte do
individuo, e, por isso, a suposta diferenca desse profissional com relacdo aos demais.
Acrescenta que a medicina exerce um poder histérico nas relacdes de cuidado, concentra o
poder do diagnéstico e da intervencdo terap€utica, cumprindo uma autoridade técnico-

cientifica.
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A PNH considera a autonomia e o protagonismo valores norteadores na constru¢ao

de relagdes horizontais que promovem a valorizacdao dos sujeitos implicados no processo de

producdo de satide: usudrios, trabalhadores e gestores, permitindo a alteracdo das relacdes de

saber/poder.

A maioria dos profissionais entrevistados sentem-se valorizados em suas equipes de

trabalho, conseguindo compartilhar saberes e praticas. Entretanto, cabe destacar que relagdes

verticalizadas ainda estdo presentes na rotina de trabalho prejudicando o processo de

fortalecimento da autonomia e protagonismo destes sujeitos.

Me sinto valorizada sim e acredito que exista um espaco, na maioria das vezes,
propicio ao compartilhamento da equipe (Profissional 01).

Me sinto valorizado pela a maior parte dos profissionais, a maior parte dos
profissionais tem uma dimensdo do nosso papel dentro desse espaco. Isso é muito
importante e os saberes sdo compartilhados em momentos pontuais, né? (Profissional
02).

Valorizado sim, em termos de valorizacdo. Eu me sinto valorizado pelos meus colegas
e pelos usudrios. Eu me sinto valorizado por eles. Porque sdo pessoas que eu sei que
gostam de trabalhar comigo que dao esses feedback que gostam de trabalhar comigo e
as pacientes também algumas vezes tem esse feedback né? Eh agora com relacdo aos
superiores eu acho que, a percepcao que eu tenho é que é sempre s6 mais um, seja o
trabalho que vocé faca. Com relagdo a tomada de decisdo com os colegas eu acho que
a gente consegue fazer isso e tal. A gente tem um bom relacionamento com o0s
médicos e consegue participar das decisdes da equipe, né? Assim, mas outros tipos de
decisdo com relacdo a funcionamento ai vem de cima pra baixo mesmo. Entdo assim,
em termos disso, eu acho ruim porque é coisa que vem de cima pra baixo ndo tem
muito a ver com nossos com nosso dia a dia, ndo consegue perceber a realidade e a
gente faz porque é ordem né? (Profissional 03).

Nao me sinto. Nesse termo ndo. Eu acho que muitas vezes, as nossas demandas, elas
ndo sdo levadas do ponto de vista assim, de melhoria mesmo. Acho que as vezes a
gente € muito cobrado em determinados pontos sem ter um retorno mesmo, um
reconhecimento, e nem hd um reconhecimento mesmo de que aquelas atividades e
tudo sd@o algo, € algo que € importante. O trabalho entre a equipe, a relacdo entre
médicos, relagdes entre o médico, a equipe de enfermagem, relacdo entre enfermagem
e entre a equipe multi, eu acho que isso é bem organizado sim (Profissional 05).

Em relagdo a percepcdo que os profissionais t€ém quanto ao protagonismo e

autonomia das pacientes durante seu atendimento em satde, a maioria dos relatos expressa uma

convergéncia quanto ao nio exercicio desse papel, visto o ndo reconhecimento destas como

sujeitos de direitos:

Esse ponto ainda considero a melhorar. Embora usudrias e seus acompanhantes
tenham seus direitos garantidos, acredito que ainda falte apropriagdo por parte dos
usudrios e da prépria equipe quanto a PNH (Profissional O1).

Na emergéncia as vezes ndo, na sala de parto muitas vezes sim. Os profissionais
precisam estimular e dar espaco para esse exercicio de autonomia. Ainda falta um
pouco disso. Acho que espacos mais alternativos, né? Pra essa paciente poder
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vivenciar ali o trabalho de parto quando ela chega. Essa questio mesmo da escuta, da
médica principalmente né? Da expectativa dessa mulher em relacdo ao atendimento, a
expectativa dessa mulher em relacdio ao parto, dela trazer o seu olhar, como eu quero
que seja 0 meu parto, o que que eu pensei sobre isso, de que maneira, né? Que muitas
vezes ainda € imposto, um modelo de parto, o tratamento. Entdo muitas vezes ela diz
assim, eu ndo sei o que eu estou fazendo aqui. Se o parto ndo acontece, ela diz, eu ndo
sei porque eu estou aqui. Mas se a equipe se comunica, fala e fala numa linguagem
que ela compreenda, ela tem uma maior autonomia, um maior protagonismo
(Profissional 02).

Eu acho que muito pouco. Os profissionais de saide ainda t€ém muita dificuldade em
aceitar a autonomia dos pacientes. Aceitar os direitos que sdo dados aos pacientes. A
maioria dos profissionais ainda tém muita resisténcia, aquela histéria do
acompanhante. Até hoje dad rolo esse negdcio. Porque as pessoas ndo conseguem
compreender que existe uma lei, que a lei autorizou a pessoa ter o acompanhante da
hora que ela entra pra se consultar, na hora que ela entra pra se internar, até a hora que
ela vai embora entendeu? Ah! Mas aqui ndo pode ficar. Mas por que ndo pode ficar?
Porque fica muita gente. Ndo é motivo. A lei ndo diz 14 que é s6 quando estiver pouca
gente. Ela tem o direito de ficar com a pessoa ai do lado. E a gente percebe que é um
incomodo do profissional com relagdo a isso né? Entdo eu percebo que assim as
pacientes tem dificuldade nesse sentido, ela ndo consegue ter essa autonomia porque a
ndo ser que ela seja muito, muito segura, ai ela consegue dizer, ndo, eu ndo quero.
Nao, eu ndo vou fazer. Ou entdo eu quero assim, mas ndo é muito comum nao. Até por
falta também de conhecimento dela, né? A maioria das pessoas nao tem
conhecimento. E ndo fala s6 sobre os acompanhantes ndo, né sobre os procedimentos
a serem feitos também, né? Hoje eu vejo muitos profissionais orientando, tipo aquela
histéria do parto cesireo, né? H4 um tempo atrds acho que tinha uma certa
dificuldade, hoje em dia é mais clara essa percepg¢do de, se a paciente ndao quer o parto
normal, ela pode optar pela cesirea e pronto acabou-se a histéria. S6 que ndo sdo
todos os profissionais que repassam a informagdo e nem todas as pacientes sabem
dessa informagdo. Mas entdo é assim, é mais ou menos elas seguem, mas nio ¢é tanto
assim nao (Profissional 03).

Eu acho que em algumas situagdes sim, em outras ndo, né? Tem se mudado muito esse
olhar, tem se buscado ouvir, mas eu acho que ainda existe aquela coisa muito da
soberania do profissional de saide em relacdo ao usudrio, em relacdo a saide do
usudrio, dessa coisa da tomada de decisdo, ainda tem muito disso, ainda tem algumas
falas ainda muito, tipo, ah, ndo ficou, entdo se nao quer entao vd embora e pronto, né?
E sem muitas discussdes ou simplesmente prescreve um monte de coisa e nao diz
muito bem o que é que vai acontecer com a pessoa e quando as vezes a pessoa
pergunta nem sempre se leva a sério né? Mas isso ndo € cem por cento dos
profissionais. Sio mudancas, realmente sdo mudangas de paradigmas né? E o préprio
usudrio ainda estd engatinhando muito nessa autonomia dele, eles realmente como
sendo aquela pessoa central, eles ainda ndo tem muita essa ideia ndo. Eles chegam
aqui precisando do servico e ddo gracas a Deus que ser atendido. E tipo isso. Eles
ainda ndo tem muito conhecimento da for¢a deles e de que eles realmente tem direito
né? E, eu penso assim também, eles ainda tem muito receio de falar, ah, ¢ muito facil
de falar com aquela pessoa do nivel médio ali, mas quando chega naquele outro parece
assim, que € um semideus, af fecha a boca e tranca e aceita tudo, né? Ainda tem muito
dessas coisas assim, que € muito cultural ainda muito, mas que tem mudado. Ainda é
muito novo, mas é uma abertura com autonomia pra mulher aqui. Ai por isso que eu
digo, ndo € a instituicdo que ndo did essa autonomia, nao é a instituicdo que ndo
trabalha as politicas. Tem a ver muito ainda com o usudrio que nao sabe como utilizar
o direito que ele tem e os paradigmas de alguns profissionais que ndo sabem ainda
respeitar alguns direitos do usudrio (Profissional 07).

Nao podemos esquecer que nosso pafs tem uma democracia recente € uma cultura

de participa¢do popular ainda incipiente. Nossa formacao histérica € marcada pelo clientelismo,
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mandonismo e patrimonialismo, ainda arraigados em nosso convivio social. Calixtre e Fagnani
(2017) explica que a natureza da cidadania no Brasil é o avesso de outras experiéncias
nacionais, visto os direitos sociais aqui terem precedido os direitos civis e os politicos,
emergindo a partir de 1930. Somente com a Constituicdo Federal de 1988 temos uma etapa

inédita de construcdo da cidadania com alguns valores do Estado de Bem-Estar Social.

7.6 Humanizaciao x Desumanizacao: as relacoes entre a percepcao e a pratica

A relacdo social que estabelecemos com o mundo ao nosso redor reflete 0 nosso
entendimento sobre ele. A forma de pensar sobre as coisas direcionam 0 nosso fazer, 0 nosso
agir. Nos processos de producdo de saude, apesar dos avangos tecnoldgicos, as relagdes
humanas s3o essenciais e pressupdem um componente ético-pessoal pautado em valores,
simbolos e significados culturalmente construidos.

Considerando a relacdo que se estabelece entre a percep¢do dos profissionais sobre
a humanizacgdo e as prdticas na atencdo e cuidado as pacientes, os relatos abaixo apontam esta

como uma ag¢do direta que pode comprometer o atendimento prestado.

Acredito que impliquem diretamente, ja que no atendimento dos usudrios é importante
garantir um acolhimento humanizado, considerando o sujeito em sua interface com a
saude, tratando com dignidade esse publico. E considerando suas necessidades
biopsicossociais e espirituais, dado que cada usudrio que adentra a Meac traz consigo
seus condicionantes de saide (Profissional 01).

Quando os profissionais ndo veem os usudrios como dotados de direitos, o0s
profissionais ndo respeitam a autonomia desse publico nos atendimentos. Entdo eu
percebo muito, quando os profissionais eles atendem essas pacientes, muitas vezes
essa paciente ela ndo compreende o que t4 sendo feito ali. Entdo, muitas vezes, ndo ha
esse respeito ao publico no sentido de valorizar a autonomia dessa mulher, dela saber
0 que estd acontecendo com o seu corpo, né? E participar efetivamente das decisoes,
principalmente do seu parto (Profissional 02).

Eu acho que se a pessoa consegue compreender o que € o processo de humanizacao,
ele consegue melhorar mais o trabalho, né? Dar uma assisténcia melhor. Mas embora
eu perceba muitas vezes que os profissionais apesar de receberem orientacdes e tal,
alguns ndo conseguem colocar em pratica algumas normas, algumas orientacdes da
politica, sabe? Que deveria ser rotina da gente. Existe um certo distanciamento dos
profissionais que eu acho que tem muito a ver com a histéria de classe, a maioria das
pessoas que a gente atende aqui sdo pessoas mesmo mais pobres né? As mais carentes
e eu acho que essa questdo dessa percepc¢do de separacdo de classe, faz isso com os
profissionais. Na percep¢cdo da pessoa € como se ndo fosse direito o atendimento,
como se fosse aquela histéria do favor e ela devia era dar gracas a Deus que eu tO
atendendo, t4 entendendo? Essa percep¢@o que eu vejo ali em alguns, ndo sdo todos os
profissionais, mas que eu vejo muito contaminado em algumas dessas histérias. Eu
acho que isso € ndo perceber essa politica de humanizacio, entendeu? Eu acho
horrivel assim, eu presenciei alguns momentos em que isso aconteceu, que as pessoas
vamos dizer assim, ndo sao nem pessoas mds, mas ja € tdo assim da parte dela, que ela

faz, no inconsciente entre aspas, né? Mas € complicado isso (Profissional 03).
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Eu acho que ter uma percepcdo e ter a intencdo de fazer ja implica no atendimento.
Né? Vocé reconhecer que vocé precisa atuar de uma forma, ja implica na forma como
vocé vai agir, como vocé vai atender. Eu acho que o primeiro passo é vocé entender a
necessidade de fazer isso e tentar, conseguir € outro passo né? Mas eu acho que tem
que ter profissional treinado na questdo de ser mais humano, ter uma equipe toda que
funcione de forma, como é que eu posso dizer, que consiga funcionar de forma
completa, né? Eu acho que isso € um ponto né? (Profissional 05).

Deslandes (2004) destaca que as interagdes entre os atores (profissionais e
pacientes) sdo influenciadas por légicas culturais que as antecedem. De modo que € necessério
considerar que a cultura organizacional do hospital é histérica e hegemonicamente centrada
numa ordem médico-profissional, cujas bases e limites precisam ser discutidos na perspectiva
de uma proposta de mudancas.

A relacao de classe que se estabelece entre profissionais e pacientes promove uma
distancia social e cultural e traz distanciamento entre estes. Os profissionais detétm o saber
cientifico e determinada visdo de mundo e, em alguns casos, um stafus financeiro e social. Os
pacientes tém baixa escolaridade, baixa renda e sdo diferentes da dita norma social. Nesta
relagdo assimétrica, os pacientes encontram-se menos capacitados para fazer valer seus direitos
e sua autonomia (Boaretto, 2004).

Campos (2005) afirma que a desumanizagdo existente nos servigos de saide € um
produto humano, ainda quando resulte de uma combinacdo de problemas estruturais com
posturas alienadas e burocratizadas dos operadores. O autor acrescenta que relagdes sociais em
que hd um grande desequilibrio de poder sdo, geralmente, qualificadas de desumanas, de modo
que ndao ha como haver projeto de humanizacdo sem que se leve em conta o tema da
democratizagdo das relacdes interpessoais.

Quando questionadas sobre situacdes de desumanizagdo que vivenciaram ou
presenciaram no atendimento da emergéncia, a maioria da pacientes nega a ocorréncia destas,
somente duas pacientes relatam a demora, falta de aten¢ao e de clareza nas informacdes:

S6 da minha colega ai, né? Que estd esperando ai o leito, ndo sabe pra onde € que vai,
ainda né? E essa demora. Essa demora porque na verdade eu acredito que o médico
deveria estar olhando mais ela, que ela estd sentindo dor. E a falta de informacéo as
vezes, porque as vezes os enfermeiro realmente nio sabe, né? De tudo. E af tinha que
vim ndo sei se € porque ndo tem um médico plantonista pra fazer isso, pra ficar vendo.

Nao sei como é que estd 14 fora também né? Se tem muita gente pra ser atendida.
Entdo pode ser isso (Paciente 04).

Nao. Assim, na verdade é porque ¢é assim, eu vim 14 do materno quando eu chego aqui
elas perguntam porque eu estou aqui. Ai quando eu venho aqui pra dentro, pergunta de
novo entendeu? Quando muda o plantdo, tipo assim, meio que elas ndo tem as
informagdes correta e a gente vai falando claro né? S6 que ai eu fico sem saber. Todo
mundo que pergunta eu digo gente eu nio sei pra onde eu vou e tal e tal. Vocé esta
aqui como eu falei com a moca que veio agora. Moga, mas eu estou de dieta zero. Eu
ia ja pro CO e tal e ela valha, mas vou ver ali. Af sai, entendeu? Af saiu e voltou, disse
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ndo, tu vai comer, vocé vai voltar a comer sim. Passei o dia todinho sem comer, agora
eu vai voltar a comer pra tipo fazer de novo uma dieta, e eu falei, mas vai ser amanha?
Nao estou com ansiedade ndo € pro nascimento, estou com ansiedade pra poder me
programar em casa porque eu tenho duas filhas, entendeu? Entfo assim, meu esposo
vai precisar vir, a gente vai ter que deixd-las com alguém, entdo eu preciso me
programar com relacdo a isso (Paciente 05).

Quanto aos profissionais, estes percebem o fendmeno da desumanizagio,

predominantemente, atrelado ao desrespeito aos direitos das pacientes durante os atendimentos:

O desrespeito as decisdes das pacientes. Nao participar claramente sobre o quadro de
satide e inseri-la no processo. E quando realmente essa mulher é desrespeitada em
suas decisdes, quanto a via de parto, quanto ao seu corpo, muitas vezes exposto sem
necessidade, entdo quando h4 atitudes dessa maneira que ndo levam em consideracdo
a fala, a opinido, dessa mulher, eu sinto que ali hd uma desumanizacdo dentro desse
espaco de trabalho, espaco de atendimento (Profissional 02).

Eu acho que é qualquer atendimento que ndo respeite o direito da paciente, a
autonomia do paciente, a privacidade do paciente. Qualquer coisa dessas que seja
desrespeitada eu acho que ela é desumana, né? Que nao ofereca as condi¢des ideais,
né? Que é também assim, nem sempre € por causa do profissional, né? Por exemplo,
vocé tem o hospital que ele atende, mas ele nao tem como dar a resposta porque ele
estd lotado, porque nio tem espaco pra receber as pacientes, entdo ndo é humanizado,
né? Nesse sentido. E af ndo sdo pelos profissionais, é pela estrutura e é por causa do
sistema. Né? Entdo qualquer acdo que, qualquer atendimento que viole essas questdes
de autonomia, de direito e de privacidade dos pacientes pra mim ¢ desumanizada
(Profissional 03).

Eu acho que é um atendimento em que, eh é um atendimento que ndo é centrado na
decisdo da paciente, ¢ um atendimento que vem de cima pra baixo né? Algo assim,
que vocé dita o que vai fazer, algo que voc€ impde o que vai fazer, acho que um
atendimento as vezes muito rapido ou sem que da suporte a queixa daquela paciente, o
atendimento que vocé ndo consegue suprir a demanda daquela paciente que vem, se a
paciente vem tendo uma queixa, vocé€ tem que acabar aquela queixa e ver como vocé
pode ajudar ela a melhorar aquilo, entdo acho que um atendimento desumanizado é
quando vocé ndo consegue resolver ou pelo menos orientar a paciente como resolver o
problema que ela veio buscar (Profissional 05).

Eu acho que a falta de respeito a pessoa. Desde a hora que ela chega, que ela ndo é
bem acolhida, acho que a falta do acolhimento € a coisa mais desumanizada que pode
ter no mundo, é vocé ndo acolher, ndao olhar no olho da pessoa, ndo receber, eu acho
que € o mais desumano, ndo € uma cadeira quebrada, ndo é uma coisa suja, € vocé€ ndao
dar um bom dia, uma boa tarde, ndo acolher bem uma pessoa, acho que é o mais
desumanizado que pode ter voc€ ndo poder acolher bem uma pessoa quando ela chega
(Profissional 07).

Silva e Silveira (2011) agrupam os fatores da desumanizacido em trés categorias: 1)
falhas na organizacdo do sistema - demora no atendimento, filas de espera, deficiéncia na
estrutura e equipamentos; 2) relacdo com o paciente - falta de privacidade, falta de informacao,
despersonalizacdo; 3) condi¢des de trabalho - baixos saldrios, jornada dupla ou tripla,
dificuldade de conciliar vida familiar e profissional. A humanizacdo prevé a oferta de
atendimento com qualidade, a articulagdo de avangos tecnoldgicos com acolhimento e postura

ética de respeito ao outro e a melhoria das condi¢des de trabalho dos profissionais. Refere-se a
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possibilidade de uma transformacdo cultural da gestdo e das praticas desenvolvidas nas

unidades de saude.

7.7 Sugestoes para garantia de um atendimento humanizado.

Muitos desafios estdo postos para superar as dificuldades encontradas para a
humaniza¢do do atendimento. Profissionais e pacientes apontam questdes de ordem estrutural,
de gestdo e pessoal que precisam ser melhoradas para a qualificacdo do cuidado e em saudde.
Encontrar solugdes deve ser também uma tarefa coletiva e mobilizar todos os esfor¢os. Dentre
as sugestdes apresentadas pelas pacientes se destacam acOes para a melhoria do fluxo de
informacdes entre profissionais e pacientes:

Eu acho que o sistema deveria ser interligado, ndo sei qual o sistema que vocés usam,
mas tipo assim, o que a doutora colocou 14 no materno, quando um viesse e abrisse o
sistema j4 tivesse tudo 14, as observacdes né? Tudo isso, que se tipo coloca 14, ai vem
aqui pro médico de dentro, ele coloca aqui também, quando eu for ser avaliada 14 em

cima vdo me perguntar de novo e assim, se fosse um sistema so, eles ja abririam e
veriam tudo né? Apesar de ser muita gente pra poder ser atendido (Paciente 05).

Eu acho que s6 a questdo mesmo desse CD arranhado. Porque essa forma de nio dizer
exatamente o que vai acontecer ndo é s6 comigo, né? As outras meninas que estavam
comigo também disseram a mesma coisa. Ai a gente ndo sabe, a gente estd aqui mas €
esperando ver o que vai acontecer. A gente ndo tem uma certeza. Ai fica a mesma
conversa pra todo mundo, né? E ninguém sabe o que estd acontecendo. Eu acho que a
melhoria era s6 ai mesmo (Paciente 09).

Oliveira, Collet e Viera (2006) afirmam que a comunicacdo € fator imprescindivel
para o estabelecimento da humanizagdo, assim como as condi¢des técnicas e materiais. E dar
lugar tanto a palavra dos usudrios quanto aos profissionais de satde, construindo uma rede de
didlogo que pense e promova agdes singulares de humanizacdo. A questdo da comunicacdo se
faz preponderante para a construcio de relacdes soliddrias e respeitosas e pode falhar quando
nao consegue se estabelecer de forma efetiva, trazendo prejuizo as interacdes entre 0s sujeitos.

Na perspectiva dos profissionais as sugestdoes para a garantia de um atendimento
humanizado estdo centradas nos processos de formagdo e capacitacdo e na melhoria das
condig¢des de trabalho através da ampliacao da equipe:

Primeiro e mais importante: capacitar os profissionais considerando que os curriculos
em sadde ainda precisam melhorar; outro ponto seria garantir autonomia do usudrio e

facilitar a apropriagdo dos mesmos quanto aos seus direitos; adesdo aos projetos de
humanizagdo (Profissional 01).

Qualificar os profissionais. Discutir sobre humaniza¢@o no cotidiano profissional.

Acho que é antes de tudo qualificar e sensibilizar os profissionais pra essa tematica. E
muito importante. E os profissionais da emergéncia infelizmente eles ndo tem tempo,
um cotidiano extremamente frenético de atendimento, entdo ele ndo tem um espago
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um tempo pra se qualificar né, numa atividade voltadas pra eles, pra discutir a
humanizagdo dentro do nosso espaco, do nosso cotidiano profissional. Entdo acho que
falta primordialmente isso. Espaco pra qualificar os profissionais (Profissional 02)

Eu acho que precisa ter educag@o continuada dos profissionais, sensibilizagdo mesmo,
sabe? Dos profissionais. Eu acho também que precisa ampliar o nimero de
profissionais. Porque ndo adianta vocé querer que tenha um atendimento humanizado
quando os profissionais estdo sobrecarregados pra atender, né? Entdo assim, o
dimensionamento das equipes eu acho que elas precisam ser repensadas. Eu acho que
pode ser, ndo sei como, mas um pouco mais flexivel, né? Porque tem dias tudo bem,
que nio tem uma demanda muito grande, mas tem dias que é uma demanda que é um
loucura e af ndo tem como voc€ manter por exemplo, privacidade com muita gente,
ndo tem como vocé saber pelo nome, chamar pelo nome, nio sei 0 que, uma demanda
dessa né? Entdo assim, eu acho que uma das coisas seria dimensionar melhor equipes,
a outra essa questdo da educacdo continuada, estrutura fisica acho que ja melhorou
muito com a mudanga pra cd. E formacdo, formacdo 14 atrds mesmo, além da
educagdo continuada nos bancos das universidades, né? Precisa ja as pessoas sair da
universidade sabendo que satde € um direito, que eles precisam respeitar a autonomia
das pessoas, os direitos, etc, € isso (Profissional 03).

Eu acho que aumento de equipe, eu acho que isso é um ponto importante. Eu acho que
a emergéncia € muito grande. Tem uma demanda muito grande. Uma quantidade
pequena de profissional. Entdo, acho que é aumentar a equipe da emergéncia € muito
importante pra conseguir dar vazio e dar atendimento adequado aos pacientes. Eh eu
acho que esse € o esse € o ponto principal. Além de assim continuar melhorando o
ambiente fisico, né? Pontos de melhoria do ambiente fisico. Acho que é o principal
(Profissional 05).

Seguranga e aumento de funciondrios da seguranga e da equipe técnica como um todo
(Profissional 06).

Investir na formacdo é um ponto fundamental na andlise dos estudiosos sobre a
humanizac¢do na saide. Segundo Goulart e Chiari (2010), o modelo de atencdo a satde baseado
nos pressupostos biomédicos permanece hegemonico nas escolas de formacao de varios cursos
de graduacdo da satde, publicas ou privadas. Faz-se importante, desse modo, que novos
modelos de aten¢do e cuidado na perspectiva da humanizacio sejam pensados desde os bancos
das universidades.

Em relacdo as capacitagdes que sdo ofertadas pelas instituicdes de satde a seus
profissionais, Pereira e Neto (2015) pontuam que os trabalhadores t€ém acesso, entretanto, os
conteddos sdao muito diferentes e consistem mais em instrumentalizagdes técnicas, as
especificidades do trabalho e a formacao profissional, sendo incipientes temadticas relacionadas
a PNH.

Também faz-se importante a reflexdo de que os profissionais da sadde, muitas
vezes assumem jornadas duplas de trabalho, ndo dispondo de tempo para capacitacdes, a menos
que estas fossem ofertadas dentro do hordrio do trabalho, o que nem sempre € possivel e,
demandaria muitos ajustes, visto a dindmica de uma emergéncia hospitalar, geralmente, ja

marcada pela sobrecarga e equipes reduzidas.
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8 CONSIDERA COES FINAIS

Sabemos que o Sistema Unico de Sadde - SUS representa uma conquista da
sociedade brasileira e, ao garantir a universalidade do atendimento, promove a justi¢a social,
atendendo a todos os individuos. E reconhecido como o maior sistema piiblico de satde do
mundo, realizando uma grande variedade de atendimentos, desde os mais simples até os mais
complexos.

Entretanto, como politica de Estado, estd submetido a ldgica capitalista neoliberal,
uma ordem econdmica que defende a restricio de direitos sociais em favor de um Estado
minimo, de modo que, desde sua criacdo enfrenta dificuldades para se consolidar como sistema
publico e universal, prestar servigos de qualidade e garantir que os direitos dos cidadaos sejam
respeitados.

Na perspectiva de qualificacio e fortalecimento do SUS, a PNH configura-se como
um importante marco de referéncia e propde a constru¢do de novas praticas de atencao, gestao
e cuidado em saude. A proposta da politica parte de pressupostos, conceitos e dispositivos que
visam a reorganizacdo dos processos de trabalho em saude, e defende uma producao que inclua
todos os atores - usudrios, trabalhadores e gestores numa pactuagdo democratica e coletiva.

Avaliar a PNH do SUS na emergéncia da MEAC constituiu o objetivo do trabalho
em tela. Sob a orientac¢do dos eixos investigativos propostos pela Avaliacdo em Profundidade, o
trabalho desenvolveu-se trazendo para a andlise reflexdes que profissionais e pacientes fazem
dessa politica no cotidiano do atendimento da referida emergéncia.

Os estudos tedricos apresentam que a temdtica da humanizacdo gera diferentes
interpretacdes, em sintonia ou ndo com a proposta da PNH. Geralmente seu significado se
vincula aos ideais dos valores humanitdrios como respeito, atencdo, empatia. Por vezes, pode
aparecer revestido de voluntarismo e assistencialismo nas préticas, deixando o sujeito num
lugar de subordinacdo no processo e negando a este o respeito a sua subjetividade como
cidaddo autdbnomo. Portanto, a necessidade de aprofundar a reflexdo € presente.

Avaliando os resultados da pesquisa a partir dos objetivos tragados e tendo por
horizonte os resultados esperados pela PNH do SUS podemos considerar que a PNH € de
conhecimento dos profissionais da emergéncia MEAC e se efetiva parcialmente a partir de
alguns dispositivos implantados como o acolhimento com classificagdo de risco e direito ao
acompanhante, carecendo de aperfeicoamento, principalmente voltado a capacitacio dos

profissionais.
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As pacientes percebem a humanizacdo a partir da qualificacdo do atendimento,
caracterizado como acolhedor, atencioso, empdtico, respeitoso. Avaliam positivamente o
servigo prestado na emergéncia e referem que ndo tiveram dificuldades no acesso. Entretanto,
evidenciam o problema da superlota¢do como fator que desumaniza o atendimento pela demora
e baixa resolutividade. Ou seja, acesso ampliado, mas permanéncia das filas.

A melhoria na estrutura fisica da MEAC, compreendida como favorecedora de uma
ambiéncia propicia a humanizacdo da assisténcia em saude, € ponto positivo comum na
avaliacao dos sujeitos.

Os desafios e dificuldades relatadas quanto PNH na emergéncia podem ser
classificados na ordem de trés fatores: a) estrutura, representado pelas condi¢des de trabalho
expressas pela equipe insuficiente para a demanda, desvalorizacdo do profissional e a
superlotacdo; b) formagdo, expresso pelos relatos de falta de capacitacdo sobre a tematica; c)
entraves na comunica¢do que dificultam o didlogo eficaz entre pacientes, profissionais e
gestores, podendo acarretar prejuizos ao processo de cuidado prestado. E preciso garantir lugar
a fala do usudrio e do profissional de saude, numa relacdo que privilegie o didlogo com respeito
e reconhecimento mutuo. A humanizacao sé pode efetivar-se sob essas bases.

As relacOes interpessoais entre profissionais e pacientes sdo avaliadas
positivamente, mas a autonomia e protagonismo das pacientes precisam ser incentivados, estas
precisam reconhecer-se como sujeitos de direitos e a informacao sobre procedimentos e rotinas
¢ uma forte aliada nesse processo. Entre a equipe profissional os saberes sdo partilhadas e ha
uma boa comunicacio, entretanto em relagcdo a gestdo faz-se necessdrio avangar e oportunizar o
atendimento a demandas dos profissionais e incluir os usudrios na tomada das decisdes. E
preciso estabelecer/consolidar uma gestdo participativa nos servicos respeitando a
horizontalidade nas relagdes.

Os profissionais compreendem que existe uma relagdo direta entre a percepgdo
sobre a humanizagdo e as a¢des desenvolvidas no cotidiano do trabalho, impactando na forma
do atendimento. Praticas baseadas numa formagao que privilegia o saber/poder do profissional
ou alicercadas num distanciamento social e cultural de classe, ndo reconhecem os pacientes
como sujeito de direitos, destituindo-os de seu poder de participagdo, decisdo e construcdo dos
processos. Estabelece-se, desse modo, um campo fértil a desumanizagao.

A desumanizagdo € identificada pelos profissionais como situagdes em que hd
desrespeito aos direitos e a fala das pacientes, quando nido € garantido acolhimento e

privacidade e as decisdes sdo impostas, desconsiderando a autonomia. As pacientes identificam
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como situacdes que desumanizam o atendimento, as que faltam com aten¢do e cuidado e
aquelas onde a comunicagdo ndo consegue ser eficaz gerando desinformacao e ansiedade.

As sugestdes elencadas para a melhoria do atendimento na emergéncia da MEAC,
sob a perspectiva da PNH, vao ao encontro dos desafios e dificuldades relatadas e sugerem
melhorias para um processo comunicacional eficaz entre usudrios, trabalhadores e gestores,
com vistas a autonomia e protagonismo dos sujeitos; investimento na formagao/capacitagdao dos
profissionais; e melhoria das condi¢des de trabalho referindo-se a valoriza¢io do profissional e
a ampliacdo da equipe de trabalho.

Efetivar a PNH do SUS nido é tarefa facil. E um processo que precisa de muitas
maos, coragem e decisdo politica para investir num modelo de atencdo que ultrapasse os
modelos arcaicos de gestio e atengdo em saiide. E preciso compromisso e convencimento para
participacao de todos. Também faz-se necessario avangar e ampliar o processo de cidadania do
povo brasileiro. E dever do Estado e da sociedade incentivar a autonomia dos sujeitos para que

estes tenham condic¢des de reivindicar seus direitos e assegurar um atendimento humanizado.
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APENDICE A - ROTEIROS DE ENTREVISTAS

ROTEIROS DE ENTREVISTAS APLICADAS AOS FUNCIONARIOS DA
MATERNIDADE ESCOLA ASSIS CHATEAUBRIAND —- MEAC

PUBLICO: GESTORES DA MEAC

Data:

Entrevista nimero:
Sexo:

( ) Masculino ( )feminino

Idade

() até 18 anos

( )de 18 a29 anos
( )de 30 a59 anos
( ) de 60 a 69 anos
( ) mais de 70 anos

Profissao:

Nivel de formacao profissional
() Ensino médio incompleto

() Ensino médio completo

() Superior incompleto

() Superior completo

() Especializagao/residéncia

() Mestrado

() Doutorado

() Pés-doutorado

Vinculo empregaticio

()UFC () EBSERH () Empresa Terceirizada

Ha quanto tempo vocé trabalha na emergéncia da MEAC?

() Menos de um ano
() Um ano

() Dois anos

() Trés anos

() Quatro anos

() Cinco anos

() Seis anos

() Sete anos

() Oito anos

() Nove anos

() Dez anos ou mais

142



143

Sobre o atendimento na emergéncia:

1.

10.

Qual a sua percepg¢ao sobre a Politica Nacional de Humanizag¢ao do SUS no cendrio da
emergéncia da Maternidade Escola Assis Chateaubriand?

Vocé considera que a Politica Nacional de Humanizagao se efetiva na pratica dos
servigos ofertados na emergéncia da MEAC?

Quais os principais desafios ou dificuldades que vocé identifica para a efetivacdo da
Politica Nacional de Humanizagdo no cotidiano de trabalho da emergéncia?

Existe alguma politica, projeto ou programa de fortalecimento da Politica Nacional de
Humanizacio na instituicdo?

Como as percepcdes dos profissionais sobre a humanizacdo do atendimento podem
implicar em suas acdes de trabalho?

Como vocé avalia as relagdes interpessoais no ambiente de trabalho da emergéncia?
(Relagdes entre usudrias, profissionais e gestores).

Os espagos de cogestdo sdo conhecidos e acessiveis aos profissionais?

Como as usudrias dos servicos de saude prestados na emergéncia da MEAC podem
exercer seu protagonismo e autonomia como sujeito de direitos?

O que vocé considera um atendimento ou pratica de saide desumanizada?

Como superar as dificuldades para a garantia de um atendimento humanizado na
emergéncia de uma maternidade de alta complexidade como a MEAC?

Observacoes da entrevista
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APENDICE B - ROTEIROS DE ENTREVISTAS

ROTEIROS DE ENTREVISTAS APLICADAS AOS FUNCIONARIOS DA
MATERNIDADE ESCOLA ASSIS CHATEAUBRIAND - MEAC

PUBLICO: PROFISSIONAIS DE NiVEL SUPERIOR E TECNICO

Data:
Entrevista nimero:

Sexo:
( ) Masculino ( )feminino

Idade

() até 18 anos

( )de 18 a29 anos
( )de 30 a59 anos
( ) de 60 a 69 anos
() mais de 70 anos

Profissao:

Nivel de formacao profissional
() Ensino médio incompleto

() Ensino médio completo

() Superior incompleto

() Superior completo

() Especializacao/residéncia

() Mestrado

() Doutorado

() Pés-doutorado

Vinculo empregaticio
()UFC ()EBSERH () Empresa Terceirizada

Ha quanto tempo vocé trabalha na emergéncia da MEAC?
() Menos de um ano
() Um ano

() Dois anos

() Trés anos

() Quatro anos

() Cinco anos

() Seis anos

() Sete anos

() Oito anos

() Nove anos

() Dez anos ou mais
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Sobre o atendimento na emergéncia:

1.

10.

Qual a sua percepg¢ao sobre a Politica Nacional de Humanizag¢ao do SUS no cendrio da
emergéncia da Maternidade Escola Assis Chateaubriand?

Vocé considera que a Politica Nacional de Humanizacdo se efetiva na pratica dos
servigos ofertados na emergéncia da MEAC?

Quais os principais desafios ou dificuldades que vocé identifica para a efetivacdo da
Politica Nacional de Humanizagdo no cotidiano de trabalho da emergéncia?

Vocé conhece ou participa de alguma acgdo, politica ou projeto que a favoreca e/ou
fortaleca a Politica Nacional de Humanizac¢ao na instituicao?

Como as percepcdes dos profissionais sobre a humanizacdo do atendimento podem
implicar em suas acdes de trabalho?

Como voce avalia a ambiéncia e as relacdes interpessoais no trabalho? (Relacdes entre
usudrias, profissionais e gestores).

Vocé se considera um profissional valorizado? Sente-se participe nas decisdes tomadas
em sua equipe de trabalho? Os saberes sdo partilhados?

As usudrias dos servicos de satde prestados na emergéncia da MEAC tém espaco para
exercer seu protagonismo e autonomia como sujeito de direitos?

O que voce considera um atendimento ou pratica de saide desumanizada?

Quais as sugestOes para a garantia de um atendimento humanizado na emergéncia de
uma maternidade de alta complexidade como a MEAC?

Observacoes da entrevista
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APENDICE C - ROTEIROS DE ENTREVISTAS

ROTEIROS DE ENTREVISTAS APLICADAS AOS FUNCIONARIOS DA
MATERNIDADE ESCOLA ASSIS CHATEAUBRIAND - MEAC

PUBLICO: PROFISSIONAIS DE NiVEL MEDIO

Data:
Entrevista nimero:

Sexo:
( ) Masculino ( )feminino

Idade

() até 18 anos

( )de 18 a29 anos
( )de 30 a59 anos
( ) de 60 a 69 anos
() mais de 70 anos

Profissao:

Nivel de formacao profissional
() Ensino médio incompleto

() Ensino médio completo

() Superior incompleto

() Superior completo

() Especializag¢ao/residéncia

() Mestrado

() Doutorado

() Pés-doutorado

Vinculo empregaticio
()UFC () EBSERH () Empresa Terceirizada

Ha quanto tempo vocé trabalha na emergéncia da MEAC?
() Menos de um ano
() Um ano

() Dois anos

() Trés anos

() Quatro anos

() Cinco anos

() Seis anos

() Sete anos

() Oito anos

() Nove anos

() Dez anos ou mais
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Sobre o atendimento na emergéncia:

1. O que vocé compreende por atendimento humanizado na saide?

2. Vocé considera que o atendimento prestado na emergéncia da MEAC é humanizado?
Por que?

3. Vocé conhece ou ja ouviu falar sobre a Politica Nacional de Humanizaciao do SUS?
4. O que voce considera um atendimento desumanizado?

5. Voce identifica algum fator de desumanizagdo no atendimento da emergéncia da
MEAC?

6. Como voce avalia as relagdes interpessoais no trabalho? Vocé se sente um profissional
valorizado?

7. Vocé ja participou de algum treinamento ou capacitagdo sobre a humanizacdo do
atendimento na satide?

8. Voce tem alguma sugestio para melhorias no atendimento prestado na emergéncia da
MEAC?

Observacoes da entrevista
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APENDICE D - ROTEIROS DE ENTREVISTAS

ROTEIROS DE ENTREVISTAS APLICADAS AOS FUNCIONARIOS DA
MATERNIDADE ESCOLA ASSIS CHATEAUBRIAND - MEAC

PUBLICO: PACIENTES

Entrevista namero:

Nome (iniciais):

Idade:

Prontuario:

Telefone:

1. PERFIL SOCIOECONOMICO E DEMOGRAFICO:
1.1 Grau de instrucao:

() Analfabeto

() Fundamental completo

() Fundamental incompleto

() Médio incompleto

() Médio completo

() Superior incompleto

() Superior completo

1.2 Qual sua cor? Como voceé se identifica?
() Branca

() Preta

() Parda

() Amarela

() Indigena

1.3 Realiza alguma atividade remunerada?
() Sim

() Nao

1.3.1 Em caso positivo, seu trabalho é:

() Com carteira assinada (formal)

() Sem carteira assinada

1.4 Que atividade profissional vocé realiza?

1.5: Composicao familiar:
() conjuge ou companheiro
() filhos

() pais



() sogros
( ) genros e/ou noras
() irmaos
( ) outros

1.6 Renda familiar:

( ) Menos de um salario minimo
( ) Um salario minimo

() Dois salarios minimos

() Trés salarios minimos

() Quatro salarios minimos

() Cinco salarios minimos

() Mais de cinco salarios minimos

1.7 Moradia:

() Propria

( ) Alugada

() Cedida

( ) Nao tem moradia, vivéncia de rua

1.8 Local de residéncia (procedéncia)
( ) Fortaleza Bairro:
() Outra cidade

2- DADOS DO ATENDIMENTO NA EMERGENCIA

2.1. Qual a queixa de saude para procurar o atendimento?

2.2. Por que vocé procurou a emergéncia da MEAC?

2.3. Vocé ja conhecia a Maternidade Escola?

2.4. J4 foi atendida aqui alguma vez?

2.3. Vocé esta vindo de casa ou encaminhada de outro servigo?
2.3. Se gestante:
Numeros de gestacoes:
Nimero de partos:
Numero de abortos:

Idade Gestacional:

Esté realizando o pré-natal? Onde?

3- DADOS SOBRE O ATENDIMENTO PRESTADO

3.1. Qual a sua impressao ao chegar na emergéncia da MEAC?

3.2. Como vocé percebeu o ambiente da emergéncia?

3.3. Como vocé avalia o atendimento da emergéncia? Teve alguma dificuldade?
3.4. Voceé poderia apontar alguns pontos positivos do seu atendimento?

3.5. Vocé considera que teve uma boa relacdo com a equipe de profissionais?
Se sentiu a vontade para falar e foi ouvida em suas demandas?

3.6. Voce foi esclarecida sobre as condutas prescritas para seu tratamento?

3.7. Voce considera que teve um atendimento humanizado?

3.8. Para vocé, o que € um atendimento humanizado?

3.9. Voce conseguiu identificar algum fator de desumanizacao no atendimento?
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3.10. Vocgé teria alguma sugestao para melhoria do atendimento na emergéncia da
MEAC?

4. OBSERVACOES DA ENTREVISTA
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Gostarfamos de convidd-lo (a) a participar da pesquisa: A HUMANIZACAO DO
ATENDIMENTO NA EMERGENCIA DE UMA MATERNIDADE DE ALTA
COMPLEXIDADE: UMA AVALIACAO EM PROFUNDIDADE SOB A OTICA DOS
PROFISSIONAIS E PACIENTES. O objetivo deste estudo é avaliar a Politica Nacional de
Humanizacio do SUS na emergéncia da Maternidade Escola Assis Chateaubriand - MEAC sob
a Otica dos seus profissionais e pacientes. Os riscos desta pesquisa sdo minimos, e estdo na
dimensao moral, da vida cotidiana. Propomos assim como forma para diminuir esses possiveis
riscos: manter o anonimato da identificagdo do participante bem como a garantia do segredo de
sua participacao no estudo. E se houver algum problema ou desconforto durante a participacao
da pesquisa, estes serdo acompanhados pelo pesquisador que dard todo o apoio e
encaminhamentos necessdrios para minimizd-los. As entrevistas realizadas serdo feitas em
ambiente que garanta a sua privacidade. As entrevistas serdo registradas e as informagdes serdo
guardadas por cinco anos e apos esse periodo serdo incineradas para que todo o sigilo das
informagdes seja garantido. Garantimos ainda a liberdade da(o) participante para retirar-se da
pesquisa a qualquer momento. E esclarecemos que a recusa em participar do estudo ndo trard
nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo. Caso a (0)
participante deseje desistir da participagdo, retirando o consentimento, podera fazé-lo entrando
em contato com a pesquisadora Francisneide Correia de Lima Teixeira pelo contato (85)
[ocultado] ou e-mail: [ocultado] ou com o Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade escola
Assis Chateaubriand (3366.8569). Caso concorde em participar do estudo, assine este
documento, que também serd assinado pela pesquisadora de campo, o qual serd preenchido em
duas vias de igual teor.

Fortaleza, de de 2024
Assinatura do (a) participante:
Assinatura do Pesquisador:




152

ANEXO A - REQUISITOS AVAQUALIS - 2023
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