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RESUMO

O estudo da humanizagao do atendimento em saude € de essencial relevancia, uma
vez que a constituicdo de um atendimento calcado nos principios e diretrizes do
Sistema Unico de Saude (SUS) demanda a revisdo das praticas cotidianas, de modo
a valorizar a dignidade dos sujeitos envolvidos no processo. Esta dissertagdo foi
baseada no método de pesquisa estado da arte, tendo como objeto de investigagao a
producdo académica sobre humanizagdo na saude, a partir de dissertagcdes dos
Programas de Pdés-Graduagédo Stricto Sensu da Universidade Federal de Goias
(UFG), regional Goiania, e Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC-GO), no
periodo de 2006 a 2016. Teve como objetivo identificar e analisar a producgéao
académica da UFG e PUC-GO, em diversas areas do conhecimento, no periodo de
2006 a 2016.Dessa forma, a pesquisa teve carater bibliografico e documental, com a
utilizacdo de uma metodologia inventariante e descritivo da produ¢cdo académica
sobre o tema estudado. Os levantamentos deram-se a partir do contato com os
Programas de Po6s-Graduagao (PPG) da UFG, regional Goiania, e PUC-GO, bem
como com o levantamento bibliografico realizado junto a Biblioteca Digital de Teses e
Dissertagbes (BDTD) das referidas instituicdes. A amostra da pesquisa foi constituida
por vinte dissertagdes, uma vez que nao foi localizada nas BDTD teses de doutorado
que versassem sobre humanizagdo na saude. Os resultados apontaram para a
diversidade de tematicas, desarticulagdo entre a tematica estudada e o conceito
ampliado de saude, posicionamentos superficiais sobre as discussdes que envolvem
a politica de saude, o SUS, seus principios e diretrizes e, consequentemente, a
Politica Nacional de Humanizagao (PNH), enquanto politica publica.

Palavras chave: saude, integralidade, humanizagéo.



RESUMEN

El estudio de la humanizacion de la atencion en la salud, es de esencial relevancia
una vez que la constitucion de una atencion calcada en los principios y directrices del
Sistema Unico de Salud (SUS) demanda la revisién de las practicas cotidianas, de
modo que valorice la dignidad de los sujetos envueltos en el proceso. Esta disertacion
fue basada en el método de estudio estado del arte, teniendo como objetivo de
investigacion la produccion académica sobre la humanizacién en la salud, a partir de
disertaciones de los programas de Post-Graduacién Stricto Sensu de la Universidad
Federal de Goias (UFG), regional Goiania y Pontifice Universidad Catdlica de Goias
(PUC-GO), en el periodo de 2006 a 2016. Tuvo como objetivo identificar y analizar la
produccion académica de la UFG y PUC-GO en diferentes areas del conocimiento, en
el periodo de 2006 a 2016. De esta forma, el estudio tuvo caracter bibliografico y
documental, con la utilizacion de una metodologia de caracter inventario y descriptivo
de la produccion académica sobre el tema estudiado. Los resultados obtenidos se
dieron a través del contato con los Programas de Post-Graduacion (PPG) de la UFG,
regional Goiania y PUC-GO bien como con el resultado bibliografico realizado junto a
la Biblioteca Digital de Tesis y Disertaciones (BDTD) de las referidas instituciones. La
muestra del estudio fue constituida por veinte disertaciones, ya que no fue localizada
en las BDTD tesis de doctorado que versasen sobre la humanizacion en la salud. Los
resultados apuntaron para la diversidad de tematicas, desarticulacion entre la tematica
estudiada y el concepto ampliado de salud, posicionamientos superficiales sobre las
discusiones que envuelven la politica de salud, el SUS, sus principios y directrices vy,
consecuentemente la Politica Nacional de Humanizacién (PNH), encuanto a politica
publica.

Palabras clave: Salud, Integralidad, Humanizacion.



ABRASCO
AIS

APS
BDTD
CAP

CAP
CEBES
CF

CIT

CLT

CNS
CONASP
CTH
DATAPREV
DGSP
DNER
DNS

EC

FEN
FUNABEM
FUNRURAL
GO

GTH

IAP
IAPAS

IAPB
IAPC
IAPI

IAPM

LISTA DE SIGLAS

Associagao Brasileira de Pés-Graduagao em Saude Coletiva
Acdes Integradas de Saude

Atencéo Primaria a Saude

Biblioteca Digital de Teses e Dissertagbes

Caixas de Aposentadoria e Pensdes

Comunidade Ampliada de Pesquisa

Centro Brasileiro de Estudos da Saude

Constituicao Federal

Comisséo Intergestores Tripartite

Consolidagao das Leis Trabalhistas

Conferéncia Nacional de Saude

Conselho Nacional de Administracdo da Saude Previdenciaria
Camara Técnica de Humanizacéao

Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social
Diretoria Geral de Saude Publica

Departamento Nacional de Endemias Rurais

Departamento Nacional de Saude

Emenda Constitucional

Faculdade de Enfermagem

Fundacéo Nacional do Bem-Estar do Menor

Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural

Goias

Grupo de Trabalho de Humanizagao

Instituto de Aposentadoria e Pensbes

Instituto de Administragao Financeira da Previdéncia e Assisténcia
Social

Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Bancarios

Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Comerciarios
Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Industriarios

Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Maritimos



IAPTC Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Trabalhadores em

Transportes e Cargas

IES Instituicdo de Ensino Superior

INAMPS Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia social
INPS Instituto Nacional de Previdéncia Social

INSS Instituto Nacional de Seguro Social

LBA Legido Brasileira de Assisténcia

LOS Lei Orgéanica da Saude

MA Maranhao

MESP Ministério da Educacgao e Saude Publica

MPAS Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

MRS Movimento de Reforma Sanitaria

MS Ministério da Saude

MT Ministério do Trabalho

MTIC Ministério do Trabalho Industria e Comércio

NOB Norma Operacional Basica

OMS Organizagdo Mundial da Saude

PAISM Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher

PCCS Plano de Carreira, Cargos e Salarios

PFST Programa de Formagao em Saude do Trabalhador

PIASS Programa de Interiorizagao das Agdes de Saude e Saneamento
PNH Politica Nacional de Humanizacéao

PNAU Politica Nacional de Atencao as Urgéncias

PNHAH Programa Nacional de Humanizagao da Assisténcia Hospitalar
PPA Plano de Pronta Acéao

PPG Programa de P6s-Graduacao

PREV-SAUDE Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude

PUC Pontificia Universidade Catdlica de Goias

SALTE Saude, Alimentagéao, Transporte e Energia

SES Secretaria Estadual de Saude

SINPAS Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social

SNS Sistema Nacional de Saude

SP Sao Paulo



SUDS
SUS

TO

UFG
UNICEF

Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
Sistema Unico de Saude

Tocantins

Universidade Federal de Goias

Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia



‘A maior das ilusdes politicas é acreditar
que se pode humanizar um sistema cuja a
esséncia € mercantilizar as necessidades
humanas”.

(Jacque Fresco)
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INTRODUGAO

A pesquisa caracteriza-se pela realizagao do estado da arte das dissertacdes
que versam sobre humanizacédo na saude na Universidade Federal de Goias (UFG),
regional Goiania, e Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC-GO), no periodo
de 2006 a 2016.0 estudo foi realizado a partir da analise das dissertacbes de
mestrado dos cursos de Pds-Graduagao Stricto Sensu das referidas Instituicbes de
Ensino Superior (IES).

A pesquisa tem por objeto de investigacdo a produgdo académica sobre
humanizag&o na saude, a partir de disserta¢gdes dos Programas de Pos-Graduagéao
(PPG)Stricto Sensu da Universidade Federal de Goias (UFG), regional Goiania, e
Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC-GO), no periodo de 2006 a 2016. E
por obijetivo, identificar e analisar a produ¢do académica sobre humanizagédo na
saude, em dissertagdes da Universidade Federal de Goias e Pontificia Universidade
Catolica de Goias, no periodo de 2006 a 2016.

A definigdo das fontes em que foram realizados os levantamentos deu-se a
partir do contato com os PPG da PUC-GO e UFG, regional Goiania, e com o
levantamento bibliografico realizado junto a Biblioteca Digital de Teses e Dissertagdes
(BDTD) das referidas instituicoes.

A partir do levantamento realizado junto a BDTD de ambas as IES, usando-se
como descritores as palavras saude, integralidade e humanizagao, foi encontrado um
universo de trinta dissertacdes que a base de dados informou que versava sobre
humanizacdo na saude. A amostra da pesquisa foi constituida apenas de
dissertagdes, uma vez que nao foi localizada nas BDTD teses de doutorado que
versassem sobre humanizagao na saude.

Os critérios de inclusdo na amostra foram: dissertacbes que abordassem
diretamente a tematica sobre humanizacao; estudos sobre humanizacao realizados a
partir de pesquisas de campo; apenas produ¢des defendidas e publicadas nos PPG
entre os anos de 2006 e 2016. Os critérios de exclusao foram: dissertacbes que nao
abordassem diretamente a tematica sobre humanizac¢ao na saude; estudos realizados
sem a realizacao de pesquisa de campo; dissertagdes defendidas e publicadas fora
do recorte temporal estabelecido.

Apos a leitura do sumario, resumo, introdugao e das consideragdes finais de
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todas as trinta dissertacdes, identificou-se que apenas vinte trabalhos atendiam aos
critérios de inclusdo. Das dissertagcdes excluidas por nao atenderem aos critérios de
inclusao: trés estavam fora do recorte temporal; seis ndo tinham como foco a
humanizagéo; e uma por se tratar de pesquisa documental e bibliografica.

A escolha da realizacado da pesquisa, a partir da produgao académica da UFG
e PUC-GO deve-se ao fato das duas constituirem-se as maiores IES no estado de
Goias na atualidade; contemplando um numero significativo de PPG Stricto Sensu,
prezando pela indissociabilidade entre ensino, pesquisa e extensao, caracteristicas
das universidades.

A PUC-GO conta, atualmente, com onze PPG Stricto Sensu, que oferecem
onze cursos de mestrado: mestrados em Ciéncias da Religido, Desenvolvimento e
Planejamento Territorial, Educagao, Histéria, Letras, Psicologia e Servico Social. E,
ainda, mestrados em Engenharia de Producgao e Sistemas, Atencao a Saude, Ciéncias
Ambientais e Saude, Genética. Levando-se em conta os critérios de inclusdo, foram
encontradas na BDTD doze dissertagdes ligadas aos PPG da PUC - onze das
Ciéncias Ambientais e Saude e uma da Atencao a Saude.

No caso da UFG, a instituicdo conta ao todo com quarenta e um PPG com
cursos de mestrado, com oito mestrados profissionais em funcionamento, sendo a
maior parte dos programas localizados em Goiéania-GO. No caso da UFG, oito
dissertagdes foram incluidas na amostra: trés do PPG Ensino na Saude, trés da
Faculdade de Enfermagem (FEN), uma das Ciéncias da Saude e uma da Sociologia.

Com base no mapeamento das disserta¢des dos PPG da UFG e PUC-GO, em
diversos campos do conhecimento, cujos temas envolviam a humanizagao, buscou-
se responder a pergunta norteadora: como se apresenta a produgdo académica sobre
humanizacdo na saude, em dissertagdes da Universidade Federal de Goias e
Pontificia Universidade Catdlica de Goias, no periodo de 2006 a 20167

Salienta-se que o tipo de pesquisa denominada “estado da arte” ou “estado do
conhecimento” € pouco utilizado pelo Servico Social em trabalhos académicos e de
pos-graduacdo. Portanto, enquanto aluna do Programa de Pdés-Graduagdo em
Servigco Social, modalidade Stricto Sensu da PUC-GO, foi um desafio optar por esse
tipo de metodologia de pesquisa.

Segundo Ferreira (2002) os trabalhos de pesquisa denominados “estado da
arte” constituem-se em inventarios descritivos, cujo principal objetivo € o de criar um

quadro panoramico das pesquisas realizadas em torno de temas especificos. Em
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relacdo a este estudo, trata-se de uma revisao da literatura referente a producgao do
conhecimento sobre humanizacado na saude. A pesquisa teve carater bibliografico e
documental, com a utilizagdo de uma metodologia de carater inventariante e descritivo
da producio académica sobre o tema estudado.

O estudo foi norteado por um percurso metodoldgico composto por seis fases,
quais sejam: a definicdo do problema (elaboragdo da pergunta norteadora,
estabelecimento dos descritores e dos critérios para inclusdo e exclusao das
dissertagdes a serem analisadas); definicdo da amostra; categorizagado dos estudos;
definicdo das informacdes a serem extraidas dos trabalhos analisados; analise e
discussdo a respeito das tecnologias utilizadas/desenvolvidas e sintese do
conhecimento evidenciado nos trabalhos analisados.

A coleta dos dados foi realizada entre os meses de julho a setembro de 2017 e
foi viabilizada através da elaboragéo de um roteiro (Apéndice1) contendo as seguintes
informagdes: nome do PPG, autor, ano de defesa, titulo, sujeitos de pesquisa,
objetivo, procedimentos metodologicos, objeto de estudo, questdes norteadoras e
resultados finais dos trabalhos. Os dados obtidos, a partir das informacgdes, estao
apresentados em trés quadros, para uma melhor visualizacdo dos resultados. O
Quadro 1(Apéndice 2) informa os PPG, autores, ano de publicagéo, titulo dos
trabalhos, sujeitos de pesquisa, objetivos e procedimentos metodoldgicos; o Quadro
2 (Apéndice 3) os objetos de estudo e as questdes que nortearam a pesquisa; o
Quadro 3 (Apéndice 4) apresenta os resultados finais dos trabalhos. Para anélise dos
dados foi utilizada a técnica de analise de conteudo.

Casate e Corréa (2006), ao analisarem a produgdo cientifica sobre
humanizacdo na saude, estabelecem uma relacdo entre a humanizacdo numa
perspectiva caritativa e na perspectiva da valorizagdo do sujeito, enquanto cidadéo
com direitos. Os estudos realizados pelas autoras demonstraram que, entre as
décadas de 1950 e 1980, o enfoque dado a humanizagdo ocorreu numa esfera
circunscrita as relacdes interpessoais estabelecidas entre o profissional de saude e o
doente, bem como as questdes administrativas de cada unidade de atendimento,
evidenciando-se desarticulagdo das dimensdes politico-sociais do sistema de saude.

Por outro lado, a partir da década de 1980, houve um direcionamento no
sentido de um enfoque da humanizacéao relacionada a possibilidade de se construir
um projeto politico, garantindo a operacionalizacdo de um servigo de saude que

considerasse a dignidade do usuario e do trabalhador, como cidadaos. Essa
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perspectiva vai ao encontro da mobilizagcdo em torno da questao saude, que teve inicio
na década de 1970 e tomou corpo na década de 1980, culminando na garantia da
saude, enquanto direito de cidadania, estabelecido na Constituicdo Federal de 1988.

Diante das discussoes e reflexdes sobre a tematica que envolve a humanizagao
na saude surgiu a motivagao para o desenvolvimento da pesquisa, que teve como fio
condutor o seguinte questionamento: como se apresenta a produ¢ao académica sobre
humanizacédo na saude, em disserta¢des da UFG e PUC-GO, no periodo de 2006 a
20167 Para responder a pergunta norteadora, o estudo teve por objetivo analisar essa
producado académica, conforme recorte temporal estabelecido.

Ao buscarmos responder a pergunta norteadora teve-se como parametro o
conceito definido no relatorio final da VIII Conferéncia Nacional da Saude (CNS), de
1986, ou seja, como “resultante das condi¢des de alimentag&o, habitagdo, educacgao,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse
da terra e acesso a servigos de saude”.

A dissertacdo esta dividida em trés capitulos. O primeiro capitulo faz uma
retomada historica da ateng¢ao a saude no Brasil, a partir do inicio do século XX, com
énfase na intervencao estatal que se da a partir de 1930. Busca-se explicitar como se
deu o processo de industrializagado no pais, a redefinicdo do papel do Estado diante
das novas demandas da populacio e das péssimas condi¢gdes de vida e de trabalho,
e a necessidade de se implementar politicas sociais para atender as reivindicagdes
dos trabalhadores, mao de obra essencial na nova dindmica de acumulacido. Nesse
sentido, as praticas em saude vao se transformando com o capitalismo e seu poder
metabdlico.

Destaca-se nesse capitulo a importancia do Movimento de Reforma Sanitaria
(MRS), a partir da década de 1970, da Conferéncia de Alma-Ata (1978), e da VIl
Conferéncia Nacional de Saude (1986), no processo de luta por mudancas radicais
na assisténcia a saude da populagado, pela garantia do direito universal a saude e
construcao de um sistema unico e estatal de servicos com participacédo popular. Apos
um longo processo de lutas, a saude é reconhecida, enfim, como um direito de
cidadania, garantida na Constituicao Federal (CF) de 1988 e regulamentada através
da Lei Organica da Saude (LOS), de 1990.

A partir do reconhecimento da saude como um direito de cidadania foram
discutidos os desafios para a efetivagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) apds a

Constituicao Federal de 1988. A partir da década de 1990, o periodo foi marcado pelo
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avanco das ideias neoliberais no Brasil, pelo inicio do desmonte das politicas sociais
e, contraditoriamente, pelo recuo dos movimentos sociais, tdo presentes na década
de 1970 e 1980, na luta pela saude.

O item 1.3 faz uma discussao sobre a integralidade da aten¢cdo em saude, a
partir da realizagao da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude,
em Alma-Ata, em 1978. O evento possibilitou um novo olhar sobre a situagao dos
paises em desenvolvimento, no que se refere ao acesso as agdes em saude dentro
de uma ordem até entdo voltada exclusivamente para o mercado.

No Brasil, pensar a integralidade supbe o reconhecimento de suas
particularidades a partir do marco histérico da VIII Conferéncia Nacional de Saude
(1986), que traz o debate do conceito ampliado de saude, uma nova concepgao, que
vai além da assisténcia médica curativa e aspectos bioldgicos, focada na doenga.

Desse modo, a saude passa a ser entendida como resultante dos modos de
organizacgao social da produgédo, como efeitos da composi¢ao de diversos fatores,
exigindo que o Estado assuma a responsabilidade por uma politica de saude integrada
as demais politicas sociais e econdmicas. A Constituicdo Federal (CF) de 1988 foi a
primeira constituicdo brasileira a incluir uma se¢ao sobre a saude, incorporando em
grande parte os conceitos e as propostas contempladas na VIII Conferéncia de Saude
(1986).

A CF de 1988 instituiu o SUS, que foi regulamentado pela Lei Orgéanica da
Saude (LOS), Lei 8.080 e Lei 8.142, ambas de 1990. Com a institucionalizacdo do
SUS, deflagrou-se um processo marcado por mudangas juridicas, legais e
institucionais nunca antes observadas na historia das politicas de saude do Brasil.

De acordo com o artigo 198 da CF de 1988, o SUS esta organizado de acordo
com as diretrizes de descentralizagdo, atendimento integral e participagdo da
comunidade. Na Lei n® 8.080/1990, em seu artigo 7°, inciso Il, a integralidade da
assisténcia € considerada um principio, que deve ser obedecido por todos os servigos
de saude que integram o SUS. A integralidade, como definigao legal e institucional, &
concebida como um conjunto articulado e continuo de agdes e servigos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema.

A integralidade é ao mesmo tempo uma diretriz e um principio do SUS. O uso
do termo a consagrou como nogao polissémica que pode ser tomada, segundo Mattos

(2009), como principio orientador das praticas, de organizagcao do trabalho e de
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organizacao das politicas. Para o autor, a compreensao da integralidade é dotada de
multiplos sentidos, estes compreendem tanto a abordagem do individuo na sua
totalidade como parte de um contexto social, econdmico, histérico e politico, quanto
na organizagao de praticas de saude que integrem agdées de promogao, prevengao,
cura e reabilitagao.

Desse modo, como eixo prioritario de uma politica de saude a integralidade é
entendida como meio para concretizar a saude como uma questdo de cidadania.
Desse modo, buscamos fazer uma breve discussao no item 1.3 desta dissertagao
sobre alguns sentidos apontados por estudiosos do assunto.

O segundo capitulo discute a humanizagdo na saude, estabelecendo uma
relagao entre saude, enquanto direito de cidadania e humanizacéo, enquanto politica
publica e estratégia governamental para efetivar os principios do SUS no cotidiano
das praticas de atengédo e gestdo, com o objetivo de qualificar a saude publica no
Brasil.

Para um melhor entendimento da origem das discussdes sobre a humanizacao,
até a tematica ser elevada a categoria de programa, em 2001, e posteriormente a
politica publica, em 2003, foi necessario uma breve revisdo bibliografica sobre o
assunto.

O terceiro capitulo, utilizando-se doestado da arte da producdo académica que
versa sobre humanizagdo na saude, traz a descricdo e analise das dissertagdes
encontradas na Biblioteca Digital de Teses e Dissertacbes (BDTD) da Universidade
Federal de Goias (UFG), regional Goiénia, e da Pontificia Universidade Catdlica de
Goias (PUC-GO).



CAPITULO 1 - POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: breve trajetoria

socio-historica

O primeiro capitulo desta dissertacdo enfoca o inicio da intervencéo do Estado
na saude, que se da a partir da década de 1930, as alteragcdes na politica de saude
no periodo de 1945 a 1964 e as ocorridas apds o golpe militar de 1964. A saude
publica foi predominante até meados dos anos 1960, sendo que a medicina
previdenciaria so vai sobrepuja-la a partir do regime militar, que se instalou no pais
apoés 1964.

A politica de saude no Brasil até recentemente caracterizava-se pelo seu
vinculo estreito com a politica de previdéncia social, principalmente no que se refere
ao acesso da populacdo a assisténcia médica. Essa realidade sofreu profundas
transformacdes a partir das décadas de 1970 e 1980, que culminou com a VIlI
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, e com a promulgagdo da Constituigdo
Federal de 1988, que instituiu a saude como direito de todos e dever de Estado.

Com a consagragcao da saude como direito de cidadania, a partir da
Constituicao Federal de 1988, esse capitulo busca fornecer alguns subsidios para a
compreensao de alguns dos inumeros desafios que a saude brasileira vem

enfrentando, principalmente a partir da década de 1990.

1.1 Intervencgao estatal na saude

A trajetoria das politicas de saude no Brasil esta diretamente relacionada as
determinagdes sbécio-historicas, principalmente ocorridas a partir do século XX.
Durante o periodo de1889 até1930, n&do se pode falar na existéncia de uma politica
de saude, uma vez que as medidas adotadas buscavam principalmente minimizar os
problemas que afetavam a produgcao econdmica e prejudicavam o comeércio
internacional. As medidas voltavam-se ao saneamento dos portos, que escoavam as
mercadorias, urbanizacido e infraestrutura nos centros urbanos, de maior interesse
econdmico, € campanhas para conter as epidemias frequentes e prejudiciais a
producao, que afetavam a imagem do Brasil junto aos paises com os quais mantinha

relagcbes comerciais. As interven¢des adotadas pelo governo davam-se de forma



21

pontual e, assim que a situagdo era controlada, eram logo abandonadas (MELO,
2015).

O cenario era marcado por doencas sexualmente transmissiveis, lepra
(hanseniase), tuberculose, febre amarela, colera, peste bubdnica, malaria, variola,
leishmaniose. Havia também desnutricdo, acidentes com animais pegonhentos e os
decorrentes das aglomeragdes urbanas nas cidades e das condi¢des precarias de
trabalho nas lavouras. A assisténcia médica limitava-se as classes dominantes e aos
demais restavam os recursos da medicina popular, curandeiros e o atendimento
realizado pelas Casas de Misericérdia’ (CORDONI JUNIOR; PAULUS JUNIOR,
2006).

Face a pressédo da burguesia, diante do alarmante quadro de epidemias que
desorganizavam a economia nacional foi criada a Diretoria Geral de Saude Publica
(DGSP), em 1896, responsavel pelas agdes de saneamento e combate as endemias.
No entanto, as primeiras modificagdes relevantes na DGSP ocorreram em 1903-1904,
no governo de Rodrigues Alves (1902-1906), em uma conjuntura de pressao diante
da enorme quantidade de mortes causadas pelas epidemias, que ameagavam
constantemente a capital federal e os principais portos do pais, desorganizavam a
economia nacional, baseada entdo no modelo agroexportador, e manchavam a
imagem da cidade e do pais.

Durante a gestdo de Oswaldo Cruz (1903-1909), a competéncia da diretoria da
DGSP foi ampliada junto com a legislagdo sanitaria. As primeiras modificacbes
sinalizaram para a adogdo de um modelo campanhista, destinado ao combate das
endemias urbanas e, posteriormente, as rurais. A esse momento Bravo (2001, p. 21)
da o nome de assistencialista, “onde o Estado ndo reconhece a questdo social?,
enquanto objeto de sua intervencgao politica”, uma vez que era tratada como questao
de policia.

Tais campanhas seguiam moldes quase militares, com uso da forga, que

acabavam por gerar oposi¢ao de parte da populagao, politicos e lideres militares. O

T A emergéncia das primeiras Santas Casas (Olinda, 1539; Santos, 1543; Salvador, 1549), destinavam
ao abrigo dos doentes, famintos indigentes e viajantes. Teve inicio com a iniciativa privada e, aos
poucos, o Estado passou a intervir na protecédo social, por meio de politicas publicas (BOLOVENTA,
2017); Histéria das Santas Casas. http://iscmitu.org.br/historia-das-santas-casas/.

2 Segundo lamamoto, a questdo social diz respeito ao conjunto das expressdes das desigualdades
sociais engendradas na sociedade capitalista madura, impensaveis sem a intermediacado do Estado.
Tem sua génese no carater coletivo de producdo, contraposto a apropriagdo privada da prépria
atividade humana - o trabalho -, das condi¢bes necessarias a sua realizagdo, assim como de seus
frutos (IAMAMOTO, 2001, p. 16 -17).
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episodio de resisténcia mais conhecido foi denominado de a Revolta da Vacina, nome
dado a uma rebelido popular contra a obrigatoriedade da vacinagdo anti-variola
sancionada por Oswaldo Cruz, em 1904 (PAIM et al., 2011).

A acumulacgao capitalista advinda das exportacdes do café possibilitou o inicio
do processo de industrializagao no pais, com utilizacdo da mao de obra de imigrantes,
especialmente italianos e portugueses, uma vez que estes possuiam experiéncia
nesse setor, ja bem desenvolvido na Europa. Os imigrantes trouxeram, ainda, as
experiéncias do movimento operario europeu, em especial o0 comunismo e o
anarquismo?®, na luta pelos direitos sociais. Destaca-se que, naquela conjuntura, os
operarios nao tinham quaisquer garantias trabalhistas, tais como férias, jornada de
trabalho definida, pensao ou aposentadoria. A experiéncia dos imigrantes, sobretudo
os italianos, foi importante, pois fortaleceu a mobilizagdo e organizacdo da classe
operaria brasileira na luta por seus direitos (GATTAI, 2003; BRAGA, 1986).

Nesse contexto, pés 12 Guerra mundial (1914-1918),com predominancia do
café e sua dependéncia do transporte ferroviario, industrializacdo despontando,
acompanhada da urbanizagao crescente, os operarios das fabricas protagonizaram
momentos importantes ao organizar e realizar duas greves gerais no pais: uma em
1917 e outra em 1919, contra as miseraveis condigcdes de vida, a exposicdo as
condigdes degradantes dentro do chao das fabricas, falta de higiene e jornadas de
trabalho que ultrapassavam dez a doze horas diarias, envolvendo também criancgas e
mulheres, parcela significativa da mao de obra operaria (BRAGA, 1986).

Importante destacar que a questao social era tratada como caso de policia pelo
Estado, que atuava com forte repressdo ao movimento operario. Mesmo sob forte
repressao, tais greves deram visibilidade e levaram a questdo social ao debate
politico.

Assim, algumas medidas foram tomadas no intuito de ampliar os servigos de
saude publica no pais. Em 1919, foi instituido o seguro obrigatério para acidentes de
trabalho coordenado pelo setor privado. Em 1923, a Reforma Carlos Chagas (1919-
1926) tenta ampliar o atendimento em saude por parte do poder central, numa

estratégia de conter a crise politica em curso (BRAVO, 2001).

30 anarquismo consolidou-se no nosso movimento operario em 1906, a partir do 1° Congresso Operario
Brasileiro, que assinalou o anarcossindicalismo como linha ideoldgica predominante no movimento dos
trabalhadores. O anarquismo enfatiza o papel do sindicato ndo s6 como 6rgéo de luta, cuja principal
tatica era a greve geral, mas como nucleo bésico da sociedade do futuro (BRAVO, 2013, p. 115).
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Foi, portanto, nesse cenario que se deu a promulgacao da Lei Eloy Chaves
(1923),* a Lei de Férias (1925) e o Cédigo de Menores (1927). No tocante a Lei Eloy
Chaves, esta consolidou a base do sistema previdenciario brasileiro®, com a criagdo
da Caixa de Aposentadoria e Pensdes (CAPs) para os empregados das empresas
ferroviarias® (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985, p. 20). A efetivagdo das CAPs acontecia
“por meio de um contrato compulsoério e sob a forma contributiva, tinham como fungao
a prestacao de beneficios (pensdes e aposentadorias) e a assisténcia médica a seus
filiados e dependentes” (COHN, 2005, p. 14). O Estado exercia o controle a distancia,
ou seja, atuando exclusivamente na resolugao de conflitos entre a administragéo das
Caixas e o segurado. Registram-se a criagdo de 183 Caixas de Aposentadoria e
Pensdes (BELINATI, 1994).

Evidencia-se o duplo papel das CAPs naquele momento, pois além dos
beneficios oferecidos aos trabalhadores, tinham como caracteristica apaziguar os
animos dentro das empresas, no sentido de conter possiveis movimentos grevistas,
que poderiam atrapalhar o ritmo da produc&o. Importante notar que, se por um lado
as medidas de protecdo social espelhavam o interesse do empresariado, em
assegurar um minimo de estabilidade aos trabalhadores, ao minimizar as tensdes no
interior da classe operaria em franca organizagdo, por outro, respondiam as
demandas apresentadas pela classe trabalhadora (FAVARO, 2009).

Para Cohn(2005, p.15) a década de 1920 definiu os tragos que marcaram o
sistema de previdéncia social no Brasil até os dias atuais, quais sejam: a instituicdo
estatal do seguro social com carater eminentemente controlador; forma tripartite de
financiamento da previdéncia, sendo que o Estado arrecada os recursos para tal fim,
porém cabe ao trabalhador custear o seguro através do desconto em folha; acesso do

trabalhador e seus dependentes ao seguro social, insuficiéncia e necessidade de

4 Publicada em 24 de janeiro de 1923, através do Decreto n° 4.682 (COHN, 2005).

5 Ressalta-se que, desde o inicio, o sistema previdenciario brasileiro nao foi baseado no conceito do
direito a previdéncia social, inerente a cidadania, mas considerado um direito contratual, baseado em
contribuigdes ao longo do tempo (POSSAS,1989).

6 Destaca-se que, os ferroviarios era uma categoria muito combativa e organizada sem a qual a cadeia
produtiva do café ndo poderia prescindir, uma vez que para o modelo agroexportador, o transporte
ferroviario era fundamental para a exportagdo do café. Outros empregados viriam, posteriormente, a
ser beneficiados por essa modalidade de seguro. Os estivadores e os maritimos, em 1926, e os demais
trabalhadores apds 1930. Para as empresas com menos de 50 empregados, a aplicagdo da lei era
facultativa (COHN, 2005).
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compra de servicos médicos pelas empresas a partir da compra de servigos privados’;
o carater assistencialista e ndo universalizante do seguro social, que prevalece até
hoje.

A crise mundial em 1929 e a Revolugao de 1930 impactaram significativamente
a trajetdria da sociedade brasileira, expondo um processo de transicdo econémica e
social, com substituicdo das atividades agrario-exportadoras para as atividades
urbano-industrial, orientada para o mercado interno com condi¢des favoraveis de
expansdo naquele momento. Assim, a classe dominante reivindicou a modernizagao
dos centros urbanos e da economia com estimulo a industrializacao.

Desse modo, ocorreu um deslocamento do eixo dinamico da economia para os
centros urbanos, com grande investimento no setor industrial na regido Centro-Sul.
Essa politica ndo vem deslocada do éxodo rural, envolvendo, sobretudo, a regiao
nordeste em diregcdo aos centros econémicos. Esse movimento de expansdo do
capitalismo monopolista tem como consequéncia o aprofundamento das disparidades
econdmicas, sociais e regionais, na medida em que promove a concentracédo social,
regional e racial de renda, prestigio e poder (CARVALHO, 2002).

Diante da necessidade de se dar respostas mais consistentes a questao social,
o Estado passou a concebé-la como questao politica. Nesse entendimento, a saude
passa a ser vista como area estratégica no ambito do Estado, que tem como foco as
relacdes entre o capital e trabalho. Esse periodo é denominado por Bravo (2001) como
momento previdencialista.

Delineou-se, entdo, uma Politica Nacional de Saude, através da criagdo do
Ministério da Educacdo e Saude Publica (MESP), em 14/11/1930, que passou a
coordenar as acdes de saude de carater coletivo. A assisténcia a populacdo nao
vinculada ao mercado formal de trabalho continuou sendo prestada pelo poder publico
ou pelas entidades de caridade existentes na época. A politica de saude formulada
nesse periodo era de carater nacional, organizada em dois subsetores: o de saude
publica e o de medicina previdenciaria (BRAVO, 2001).

Em 1933, é criado uma nova estrutura de previdéncia social, os Institutos de

Aposentadorias e Pensdes (IAPs)8, surgindo ndo mais por empresas, mas sim por

7 Cohn (2005, p.16) salienta que datam dessa época as raizes da privatizagdo da assisténcia médica
no Brasil, sob a égide da politica previdenciaria instituida pelo Estado e sem 6nus para os cofres
publicos.

8 Cohn (2005) cita os institutos criados no periodo de 1933 a 1938: Em 1933 foi criado o IAPM (dos
maritimos), em 1934 o IAPC (dos comerciarios) e o IAPB (dos bancérios), em 1936 o IAPI (dos
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categorias profissionais, a partir de politica previdenciaria sob a doutrina do seguro,
orientada pela redugéo dos gastos. Salienta-se que, tanto nas CAPs como nos IAPs
a saude nao era considerada um direito inerente a cidadania, mas um direito contratual
atrelado as contribuicdes dos trabalhadores inseridos no mercado de trabalho. Dadas
a essas caracteristicas, a protegcdo social e o direito a saude encontravam-se
estreitamente vinculados ao mercado formal de trabalho, sendo considerado cidadao
de direito quem possuia carteira assinada e contribuia com o sistema. Caracterizando-
se, portanto, o que Santos (1987) vai chamar de cidadania regulada.

Além dos beneficios previdenciarios, os IAPs desenvolviam servigos de saude,
viabilizando o acesso dos trabalhadores a um plano de assisténcia médica, prestada
diretamente pelos Institutos ou em hospitais e clinicas conveniados, por médicos
conveniados ou assalariados. Os |IAPs tiveram carater contencionista, ao contrario das
CAPs, uma vez que houve reducao da oferta de servigos prestados pelos Institutos.
Um dos determinantes para a diminui¢do dos gastos foi, segundo Oliveira e Teixeira
(1985), o rapido crescimento dos trabalhadores urbanos.

Note-se que, o modelo de protecdo social, que vigorou de 1930-1945,
fragmentado em categorias, limitado e desigual na implementagéo dos beneficios, foi
visto como estratégia de controle da classe trabalhadora. No entendimento de Bravo
(2001), o Estado, centralizador nas agdes, ndo teve a pretensado de alargar a cobertura
e estender os beneficios a um maior nUmero de categorias de assalariados urbanos.
Assim sendo, como regulador das relagdes entre capital e trabalho, buscou novas
formas de manter o controle sobre a classe trabalhadora ao antecipar as suas
reivindicagoes.

Por conseguinte, a intervengcdo do Estado na saude deu-se organizada em
duas dimensbes, a saber: saude publica e medicina previdenciaria, ligada aos IAPs.
OMESP, criado em 1930, estava inserido nessa perspectiva, conduzindo as agdes de
saude®, sob a coordenagio do Departamento Nacional de Saude (DNS), criado em
1937, com énfase em campanhas sanitarias e o atendimento as populagdes do
interior.

Outra iniciativa encaminhada neste mesmo ano foi o Servigo Nacional de Febre

industriarios), que comeca a funcionar somente em 1938, e nesse ano o IAPETC (dos trabalhadores
em transportes e cargas).

9 Bravo (2001) destaca que a saude publica foi predominante até meados de 1960 e centralizou-se na
criacao de condicbes minimas para as populagdes urbanas e, restritamente, para as populagdes do
campo.
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Amarela, o primeiro servico de saude publica de dimensao nacional e, em 1939, o
Servigo de Malaria do Nordeste. Originou-se, ainda, nesse periodo, hospitais, colénias
e asilos para o tratamento de outras endemias, como a tuberculose e a lepra.

Em 1941, o DNS assumiu o controle da formacéao de técnicos em saude publica,
garantindo, assim, a ampliagao das atividades, bem como a formacao de profissionais
com capacitagao técnica, em especial enfermeiros, médicos, farmacéuticos,
sanitaristas, visitadores, engenheiros sanitaristas (voltados ao saneamento) e
guardas sanitarios; foram também criadas carreiras publicas federais, reforgando as
diretrizes da politica de saude, bem como de controle social (FAVARO, 2009). As
acdes de saude publica, sob a gestdo do MESP, e as acgbes curativas e individuais,
vinculadas aos IAPs, contribuiram para a dualidade do modelo assistencial na area
da saude naquele periodo.

Em 1948, durante o mandato do General Eurico Gaspar Dutra, o governo
formulou o Plano Saude, Alimentacéo, Transporte e Energia (SALTE). O Plano SALTE
apresentava previsdes de investimentos na area da saude, de 1949 a 1953, nao
chegando, entretanto, a ser implementado (BRAVO, 2001).

Diante da necessidade de se garantir a manutencéo e reproducéo da forga de
trabalho, cada vez mais urbana e fabril, a assisténcia médica individual cresceu e se
desenvolveu no ambito das instituicdes previdenciarias, paralelamente ao ritmo
acelerado do processo de industrializagao instalado no Brasil na década de 1950. Por
sua vez, havia uma tentativa por parte do Estado de articular agdes de promogao com
as acdes preventivas e curativas, de acordo com as necessidades da populagéo,
levado pelo argumento da relagdo entre o nivel de saude da populagéo e o grau de
desenvolvimento econbmico do pais. Reunidos esses fatos, as agdes na area de
saude publica se ampliaram a ponto de exigir uma estrutura administrativa prépria,
resultando na criagdo em 1953, do Ministério da Saude'®, no governo de Getulio
Vargas'' (CORDONI JUNIOR; PAULUS JUNIOR, 2006; BERTOLLI FILHO, 1999).

No entanto, Bravo (2001, p. 23) argumenta que no periodo, entre 1945 e 1964,

0 governo nao “conseguiu eliminar o quadro de doengas infecciosas e parasitarias, e

10 Criado através da Lei n® 1.920 de 1953, encarregando-se, especificamente, das atividades até entdo
de responsabilidade do DNS. A dicotomia entre a saude publica e a atengdo médica individual persistia
(BERTOLLI FILHO, 1999).

1 Diante do descontentamento do centralismo estatal e do uso da repressdo aos movimentos
reivindicatérios do pais, uma junta militar depds o governo de Getulio Vargas em 19 de outubro de
1945. Getulio voltou ao poder em 1951 pela elei¢gao direta, apoiado tanto por partidos conservadores
quanto por grande parcela da populagdo (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).
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as elevadas taxas de morbidade e mortalidade infantil, como também a mortalidade
geral”’; denota-se que nao houve uma mudanca estrutural significativa, prevalecendo
o modelo médico-hospitalar centrado nas ag¢des curativas, focado na doenga, na
demanda espontanea e nas ag¢des pontuais. Assim, a politica de saude continuou
dividida em dois setores: saude publica e medicina previdenciaria.
Concomitantemente, registra-se o fortalecimento da esfera privada, com
expansédo da estrutura de atendimento hospitalar com fins lucrativos, fortalecendo a

formagao de empresas médicas. A esse respeito, Bravo (2011, p. 5) destaca que:

A corporagdo médica ligada aos interesses capitalistas do setor era, no
momento, a mais organizada e pressionava o financiamento através do
Estado, da produgédo privada, defendendo claramente a privatizagao.
Entretanto, apesar das pressdes, a assisténcia médica previdenciaria até
1964, era fornecida basicamente pelos servigos proprios dos Institutos.

O interesse da iniciativa privada tinha como foco um sistema de saude centrado
na capitalizagdo da medicina. Para tanto, tentava-se a todo custo conter a ampliagao
da rede hospitalar publica, por julgar que o governo deveria subsidiar, por meio de
empréstimos a juros baixos, a formag¢ao de uma ampla rede de servigcos de assisténcia
médica privada, que se encarregaria de vender seus servigos “a populagéo, aos
institutos de aposentadoria e pensdes e ao proprio governo” (BERTOLLI FILHO, 1999,
p. 43).

Até 1964, a rede de assisténcia médica previdenciaria, fornecida basicamente
pelos servigos proprios dos |IAPs, era composta por hospitais, ambulatérios e
consultérios médicos. A medicina previdenciaria teve seu auge no regime militar,
durante os anos do denominado “milagre econémico”'?, com o incentivo do Estado a
assisténcia ao trabalhador, face ao grande numero de acidentes e doengas
provenientes do trabalho e a regulamentagcdo das normas de higiene e seguranca do
trabalho (PAIVA; TEIXEIRA, 2014; COHN, 2005).

Cumpre lembrar que, em agosto de1960aLei Orgénica da Previdéncia Social
(LOPS) uniformizou os beneficios aos segurados. A esse respeito, Cohn (2005)
destaca a forte pressao dos trabalhadores para garantir a promulgacao dessa lei, na

luta por um sistema previdenciario mais eficiente. Oliveira e Teixeira (1985) enfatizam

2 Nome dado ao forte crescimento da economia do pais no periodo compreendido entre o final dos
anos 1960 e inicio de 1970, durante a ditadura militar. No entanto, tal crescimento néo se traduziu na
melhoria das condigbes de vida de grande parte da populacao (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).
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que a uniformizacdo dos beneficios através da LOPS nao resolveu os problemas
existentes. Alias, acentuaram-se os conflitos, pela ndo satisfagdo das necessidades
dos trabalhadores.

Sob a ditadura militar (1964-1984), em 1966, aconteceu a reformulagdo do
sistema previdenciario brasileiro, culminando na fusao de todos os IAPs no Instituto
Nacional da Previdéncia Social (INPS), que assumiu os beneficios previdenciarios e
a assisténcia médica aos segurados e familiares'. Sobre a fusdo dos IAPs no INPS,

Bravo (2011, p. 59) afirma que

A criacdo do INPS [...] constituiu-se na modernizacdo da maquina estatal,
aumentando o seu poder regulatorio sobre a sociedade, além de representar
um esfor¢co de desmobilizacdo das forgas politicas estimuladas no periodo
“populista”; trata-se, portanto, de uma reorientagéo das relagdes entre Estado
e classes trabalhadoras (grifos da autora).

O que se nota com essa unificagdo, € que o INPS passou a ser o grande
comprador dos servigos privados de saude. Com isso, cresceu a medicina de grupo.
Para Cohn (2005, p. 21), a partir desse momento “aprofunda-se o perfil assistencialista
da previdéncia social”’, agora sem nenhum controle por parte dos trabalhadores,
assumindo maior presenca “ndo mais em beneficios sob forma de prestacdo de
dinheiro, mas a assisténcia médica”.

Os servicos médicos passam a ganhar maior importancia na barganha
clientelista da politica de favores, e ndo mais as aposentadorias e pensdes. Havia, de
fato, um favorecimento ao setor privado, articulado as tendéncias da politica
econbmica implantada, tendo como caracteristicas a extensdo da cobertura
previdenciaria'4, a énfase na pratica médica curativa orientada para a burocratizacdo
do setor, a criacdo do complexo médico industrial e a diferenciacao de atendimento a
clientela™ (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985).

Para Bravo (2011, p. 58),

13 Com excecgédo do funcionalismo publico, civil e militar, que ainda conservava seus préprios institutos
(CARVALHO, 2003).

4 Em 1967, os acidentes de trabalho foram incorporados no ambito das agbes previdenciarias; em
1971, foi criado o Programa de Assisténcia ao Trabalhador Rural (PRO-RURAL) e o Fundo de
Assisténcia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL); em 1972, estendeu-se a cobertura as empregadas
domeésticas e, em 1973, os trabalhadores autbnomos (ESCOREL, 2008, p. 390).

5 Escorel (2008, p. 392) ressalta que, nesse periodo, os beneficiarios estavam separados em trés
programas distintos: o IPASE, para os funcionarios publicos; o INPS, para os trabalhadores urbanos; e
o FUNRURAL, para os trabalhadores rurais.
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Em face da questao social [...], o Estado utilizou para sua intervengao o
binbmio repressao-assisténcia, sendo a politica assistencial ampliada,
burocratizada e modernizada pela maquina estatal, com a finalidade de
aumentar o poder de regulacdo sobre a sociedade, suavizar as tensdes
sociais e conseguir legitimidade para o regime, como também servir de
mecanismo de acumulag&o do capital.

A partir de 1974, o aumento das desigualdades sociais e a crise econdmica
resultaram no agravamento das condi¢gdes de vida da populagao brasileira. O quadro
social e sanitario foi marcado pelo aumento da mortalidade infantil e a incidéncia de
epidemias, como a meningite. Nesse periodo, a politica de saude enfrentou uma
tensdo permanente entre os interesses dos setores estatal e empresarial e a
emergéncia do movimento sanitario. “A politica social, no periodo de 1974 a 1979,
teve por objetivo obter maior efetividade no enfrentamento da “questado social’, a fim
de canalizar as reivindicagdes e pressdes populares” (BRAVO, 2001, p. 7).

No entanto, as politicas implementadas pelo governo nao alcangaram sucesso
diante do cenario de crise, ao lancarem mao de medidas de baixa resolutividade. Com
isso, cresceu 0 movimento de oposicao, expressando-se através de atos publicos, da
imprensa, das forcas de oposicdo e forcas populares, que se encontravam em
processo de organizagao. O cenario de crise fortaleceu a emergéncia dos movimentos
sociais, que denunciavam a ineficiéncia das estruturas de saude publica e
previdenciaria, reivindicando servicos de saude e lutam por reproduzir suas vidas em
melhores condi¢cdes (PAIVA; TEIXEIRA, 2014). Por sua vez, as classes médias
privilegiadas com o “milagre econémico”, encontraram nas empresas privadas de
seguro-saude o caminho de acesso ao atendimento rapido e eficiente, reforgando o
modelo excludente existente na assisténcia a saude.

Embora em 1975 tenha sido criado o Sistema Nacional de Saude (SNS),
Santos (1994) assinala a inexisténcia, de fato, desse sistema naquele periodo, uma
vez que as agdes de saude continuaram sendo desenvolvidas de forma fragmentada
e sem nenhuma integracdo, com foco limitado ao processo curativo, sem
investimentos expressivos na area de promogao e prevengao.

Por outro lado, nesse periodo, as Conferéncias Nacionais de Saude (CNS)

concentraram-se como amplo espacgo de debate. Ocorrendo, assim, a V CNS'6, em

6 A’V CNS ocorreu em Brasilia, entre 5 e 8 de agosto, e teve como foco o Sistema Nacional de Saude,
o Programa de Saude Materno Infantil, o Sistema de Vigilancia Epidemiolédgica, o controle das grandes
endemias e a extensao das ac¢des de saude as populacgdes rurais (BRASIL, 1980).
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1975, e a VI CNS'", em 1977, que asseguravam em suas propostas, a participagéo
da comunidade na formulacgéo, fiscalizagao e implementagao da politica de saude.

De acordo com Paiva e Teixeira (2014), havia na proposicdo do SNS uma
iniciativa que terminaria por consolidar no Ministério da Saude (MS) e no Ministério de
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) a separagdao dos campos de atuacédo da
saude publica e da assisténcia previdenciaria. A saude coletiva era direito de todos e
a assisténcia individual e curativa direito apenas dos trabalhadores contribuintes da
previdéncia social.

A partir desse momento, o MS buscou implementar programas de extensao de
cobertura voltados para as areas rurais e programas tradicionais, como imunizagdes,
vigilancia epidemioldgica e assisténcia materno infantil. Desse modo, em 1976,
iniciou-se o Programa de Interiorizagcao das Ac¢des de Saude e Saneamento para o
Nordeste (PIASS). O PIASS deu visibilidade a importéncia e necessidade de Atencéo
Primaria a Saude (APS), acabando por permitir a entrada de técnicos provenientes do
movimento sanitario no interior do Estado. Inicialmente desenvolvido no Nordeste, o
PIASS foi estendido, posteriormente, a todo territério nacional, o que resultou numa
grande expansao da rede ambulatorial publica (ESCOREL, 2008).

Identificou-se, nesse periodo, a ampliagado do debate em torno da saude, que
deixou de ser interesse apenas de um determinado segmento da populagédo para
assumir uma dimensao politica vinculado ao debate pela democracia. Em meio a crise
instalada na area da saude e com a emergéncia e fortalecimento dos diversos
movimentos sociais, 0 regime militar tentou amenizar a crise financeira e politica,
reorientando a assisténcia a saude no ambito da previdéncia social, propondo a
universalizacao dos servigos de saude e a ampliacado de sua oferta nas areas de maior
déficit. Cabe reforcar que as mudancas realizadas na Politica Nacional de Saude no
periodo de 1974 a 1979 nao dispunham da participacédo da classe trabalhadora, pois
somente a partir de 1979 ocorre a incorporagao de alguns sanitaristas que buscaram
fortalecer o setor publico de saude.

Esse cenario de crise propiciou a realizacdo do primeiro importante evento na

saude: a VII Conferéncia Nacional de Saude'®, em 1980, que teve como eixo Unico e

7 A VI CNS ocorreu em Brasilia, entre 1 e 5 de agosto, e teve como tema a situagdo do controle das
grandes endemias, a interiorizagdo dos servigos de saude e a Politica Nacional de Saude (BRASIL,
1980).

8 A VIl Conferéncia Nacional de Saude foi convocada pelo presidente Jodo Baptista Figueiredo, através
do Decreto 84.106, de 20/09/79, e instalada em 24/03/80, em Brasilia-DF.
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central — Extensdao das Acdes de Saude através dos Servigcos Basicos -, com a
finalidade de promover um amplo debate de temas relacionados a implantagao e
desenvolvimento do Programa Nacional de Servigcos Basicos de Saude (PREV-
SAUDE).O programa, sob a influéncia do ideario de “Saude para Todos no ano 2000,
aprovado como diretriz da OMS na Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, e a
experiéncia pregressa da implantacao do PIASS, visava a integrar, ou pelo menos
articular, o MS e o MPAS, a partir dos servigos basicos de saude (ESCOREL, 2008).

Com a adogéo do PREV-SAUDE'? e mediante seu fracasso, o governo instituiu,
em 1983, o Conselho Nacional de Administragcao da Saude Previdenciaria (CONASP).
Por meio desse plano oficial, ligado ao INAMPS, na tentativa de conter custos e
combater fraudes, decorrendo, pela primeira vez, na formulagéo de criticas ao sistema
de saude previdenciario (PAIM, 1989).

Conforme evidencia Bravo (2011, p. 91),

A conjuntura politica do momento, com a abertura politica e a revitalizagao
democratica, foi um dos fatores determinantes para que medidas impopulares
nao fossem tomadas. Os partidos de oposi¢do no Congresso também tiveram
um papel importante. O “pacote previdenciario” do governo, apos
negociagodes, voltou-se basicamente para a contengdo de despesas com a
assisténcia médica (grifos da autora).

Nesse sentido, o Plano CONASP desencadeou um conjunto de medidas
voltadas para a racionalizagao das despesas do setor publico com assisténcia médica.
Desse modo, as Acgbes Integradas de Saude (AIS)®, enquanto estratégia
governamental, comegaram a ser implantadas, com o objetivo de conferir uma maior
racionalidade aos servigos basicos de saude, através de convénios firmados com o
MPAS?',

Desse modo, as AIS institucionalizaram um novo padrao de relacdo entre a

previdéncia social e os servicos de saude — municipal e estadual -, na medida em que

19 O PREV-SAUDE propunha a reestruturacgéo da rede publica de servicos de satde no sentido da sua
universalizagdo e racionalizagdo. A intengdo era promover mudangas no acesso da populagao ao
atendimento de saude, via rede basica, revertendo, assim, a légica do atendimento hospitalar (COHN,
1989).

20 Salienta-se que as AIS tiveram maior ou menor éxito nos diferentes estados, dependendo da
correlagdo de forgas existentes entre os defensores do setor publico e os partidarios da iniciativa
privada (BRAVO,2011, p. 92). Os convénios AIS comegam a ser assinados com as Unidades da
Federacéao a partir de 1983.

21 Cohn (2005) salienta que, os recursos provenientes dos convénios das AIS criaram uma situagédo
paradoxal, uma vez que, originarios da contribuicdo dos assalariados, passaram a se fundir com os
gastos com a assisténcia médica da populagado em geral.
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mecanismos de repasse de recursos para essas instancias foram criados e passaram
a prestar atendimento médico individual a populagéao previdenciaria (COHN, 2005).
Assim, a previdéncia passou a comprar e pagar servicos prestados por estados,
municipios, hospitais filantropicos, publicos e universitarios. De acordo com Bravo
(2011, p. 92-93), as AIS pautaram-se,

[...] nos principios de universalizagao, direito universal a assisténcia a saude
a toda populagao brasileira; potencializagao e priorizagao dos servigos de
atencao primaria a saude, com énfase na prevengao; descentralizagdo e
democratizagéo das decis6es administrativas, técnicas e politicas referentes
a politica de saude. As AIS mantinham como estratégia a regionalizacao e
hierarquizagcado dos servicos da rede de saude, apresentados pelo plano
CONASP.

Para além de se constituirem em estratégia governamental para contencao de
gastos com a assisténcia a saude, as AIS viabilizaram a construgdo de um novo
modelo de atuar e de olhar a saude, fundamentado na descentralizagdo, na
universalizagdo do atendimento e na participagdo comunitaria. Nesse sentido,
passaram a ser entendidas por varios segmentos da sociedade como uma estratégia
de reverséao das distor¢des do sistema de saude vigente, que se caracterizava ndo so
por um modelo sucateado e desaparelhado, mas com um baixissimo nivel de
resolutividade (COHN, 1989).

Esse cenario foi propicio para a consolidagao da VIII Conferéncia Nacional de
Saude (CNS)??2, em margo de 1986. O evento apontou a necessidade da
reestruturacdo da politica de satde, com a criacéo do Sistema Unico de Salde, e teve
como principais eixos discutidos: a saude como direito de cidadania, a reformulacao
do Sistema Nacional de Saude e o financiamento setorial.

A partir dos avangos dos debates na VIl CNS, sobre o fortalecimento do setor
publico de saude, consolidou-se a proposta de descentralizacdo como unica
alternativa para um modelo que respondesse as demandas de saude da populacéo,
possibilitando a universalizagao do acesso e equidade (COHN, 2005). Nesse cenario
emergiu a proposta do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), criado
através do Decreto n°® 94.657, de 20 de julho de 1987.

O SUDS foi implementado como a consolidagdo das AlS, sob a forma de

convénios do INAMPS com as Secretarias Estaduais de Saude (SES), dando inicio a

22 Convocada pela Presidéncia da Republica e de responsabilidade do MS, a VIII Conferéncia Nacional
de Saude aconteceu em Brasilia, entre os dias 17 e 21 de marco de 1986.
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desconcentracao de recursos e poder da esfera federal para a estadual, culminando
no esvaziamento do INAMPS, que se estadualizou por meio da sua fusédo com as SES
e 0 aumento, mesmo que insuficiente, da cobertura dos servigos de saude.

Cohn (2005, p. 48) assevera que, as experiéncias das AlS e do SUDS, naquele
momento, “se convertem num instrumento politico extremamente poderoso”, dado ao
enorme volume de recursos financeiros e interesses envolvidos, em especial o setor
privado da saude, sendo que esta permanece sob o “jogo de interesses imediatos e
sendo alvo da apropriagao privada da coisa publica”. A cada avanco conquistado no
campo da saude é possivel observar a rearticulagdo das classes dominantes para
manter o status quo vigente.

Diante de avangos e desafios, o inicio da implementacao das AIS, em 1983,
coincidiu com o movimento pelas eleigdes diretas para presidente. Esse movimento
envolveu milhdes de trabalhadores brasileiros insatisfeitos com o governo e contou
com a adesao da sociedade brasileira?3, vindo ao encontro do principio do Sistema
Unico de Saude (SUS), descentralizado e sob a égide do setor publico, com comando
unico em cada esfera de governo, contemplado, posteriormente, na Constituigcao
Federal brasileira, promulgada em outubro de1988 (COHN, 2005).

1.2 Movimento de Reforma Sanitaria e Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil

O Movimento de Reforma Sanitaria (MRS) inseriu-se na Iuta pela
redemocratizacdo do pais, emergindo na década de 1970, articulando diferentes
atores comprometidos com a universalidade e equidade da assisténcia a saude, a
participacao popular nas decisdes sobre as politicas publicas, a defesa da democracia
e dos direitos.

O movimento reuniu donas de casa, associagdes de moradores, movimentos
populares, organizagdes sindicais, parlamentares, trabalhadores da saude,
académicos e entidades como o Centro Brasileiro de Estudos da Saude (CEBES)#, e
a Associacéo Brasileira de Pos-Graduacado em Saude Coletiva (ABRASCO) (COHN,

23 Em abril de 1984, foi votada uma emenda que estabelecia eleicdes diretas para presidente no Brasil.
Mesmo nao alcangando a maioria dos votos para sua aprovagao, esse movimento social de massa
fortaleceu a sociedade civil e assumiu carater exitoso na derrota da ditadura militar (BRAVO, 2011).

24 Junto com o CEBES nasceu a revista Salide em Debate. O objetivo da publicagédo era veicular a
nova perspectiva de analise da saude, agora intimamente relacionada aos processos histérico-sociais
(COHN,1989).
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1989; BRAVO, 2011).

A bandeira de luta adotada pelo movimento foi a garantia do direito universal a
saude e a construcao de um sistema unico e estatal de servicos com participacao
popular, em oposi¢cdo ao modelo imposto pela ditadura militar, que privilegiava as
intervengdes verticalizadas, orientadas pela doenga, a medicina curativa hospitalar e
0 uso crescente de tecnologias complexas (PAIVA; TEIXEIRA, 2014; COHN, 1989).A
conjuntura foi marcada pela crise do modelo de saude previdenciario, associado ao
caos nos servigos publicos de saude, sucateados e insuficientes para a demanda
existente.

Salienta-se que, o CEBES e a ABRASCO, juntamente com outros atores,
“foram pecas-chave para o processo de construgao de identidade em torno de uma
area de conhecimento batizada no Brasil como Saude Coletiva?®, campo marcado pelo
acumulo significativo de conhecimentos sobre a saude e a emergéncia de um cenario
de critica as velhas formas de se praticar saude publica, constituindo-se no coragao
pulsante da Reforma Sanitaria brasileira (PAIVA; TEIXEIRA, 2014; COHN, 1989).

Coetanea as mudancgas ocorridas no cenario brasileiro, em especial a luta pela
saude, em 1978, deu-se a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em
Saude?®, evento organizado pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo
das Nacbes Unidas para a Infancia (UNICEF).

Desse modo, comecou a ser difundido na América Latina o conceito de Atencao
Primaria a Saude (APS) e os principios da medicina comunitaria, que previa a
desmedicalizagdo e o autocuidado na saude, atencédo primaria realizada por nao
profissionais de saude, participagdo da comunidade, implantagdo de programas
vinculados a medicina curativa na formacdo dos estudantes de medicina, dentre
outros (CORDONI JUNIOR; PAULUS JUNIOR, 2006).

Esta Conferéncia possibilitou um novo olhar sobre a situagdo dos paises em
desenvolvimento, no que se refere ao acesso as agdes em saude dentro de uma

ordem até entdo voltada exclusivamente para o mercado. Possibilitou, ainda, a

25 A area da Medicina Social, campo de estudo de varios pesquisadores, a partir do final dos anos
setenta passou a ser denominada, no Brasil, como Saude Coletiva (COHN, 1989).

26A 302 Assembleia Mundial de Saude, realizada pela OMS em 1977, langou 0 movimento “Saude para
Todos no Ano 2000”. Como marco inicial dessa programacéo, foi organizado o evento, que aconteceu
em Alma-Ata, Republica do Cazaquistado (ex - Republica Socialista Soviética), de 6 a 12 de setembro
de 1978, contando com representac¢des de 134 governos (o Brasil esteve ausente), recebendo mais de
3.000 delegados.
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elaboragdo da Declaragdo de Alma-Ata?’, importante documento que trouxe para o
centro das discussdes a questao da universalidade do acesso a saude e a ampliacéo
do conceito de saude, concebido ndo apenas como auséncia de enfermidades, mas
como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, além de reafirma-la
como um direito humano fundamental e uma das mais importantes metas sociais
mundiais a ser alcangada (CORDONI JUNIOR; PAULUS JUNIOR, 2006).

A partir dessa Conferéncia, a integralidade passou a ser discutida por varios
setores da sociedade, tornando-se bandeira de luta, a partir das mobilizagdes em
torno da construgdo de um novo modelo de saude acessivel a todos os brasileiros,
constituindo num dos maiores desafios no campo da saude publica.

No Brasil, pensar a integralidade supde o reconhecimento de suas
particularidades a partir da VIIIl CNS, trazendo para o debate o conceito ampliado de
saude, nao se restringindo ao evento especifico de sua realizagédo, mas a um
processo, que envolveu uma série de debates prévios e, posteriormente, de
conferéncias especificas por temas e areas de atuacao, apos a sua realizagao (PAIM,
2008).

Para além da assisténcia médica curativa e aspectos biolégicos, focada na

doenca, a saude passou a ser considerada como

[...]Jresultante das condigdes de alimentagdo, habitagdo, educagédo, renda,
meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso a servicos de saude. E, assim, antes de tudo, o
resultado das formas de organizacéo social da produgéo, as quais podem
gerar grandes desigualdades nos niveis de vida. A saude ndo € um conceito
abstrato. Define-se no contexto histérico de determinada sociedade e num
dado momento de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela
populacdo em suas lutas cotidianas (Relatério Final da VIII Conferéncia
Nacional de Saude, Anais, 1987, p. 382).

Desse modo, a saude passou a ser entendida como o resultado dos modos de
organizacao social da producao, como efeitos da composi¢ao de diversos fatores.
Entre os principais temas debatidos durante a VIl CNS estavam o dever de Estado e
o direito do cidad&o no tocante a saude; a reformulacido do Sistema Nacional de Saude
e o financiamento do setor. Temas especificos, como a hierarquizagao dos cuidados
meédicos, segundo sua complexidade e especializagéo, e a participagao popular nos

servicos de saude também foram amplamente discutidos (PAIM, 2008). O relatério

27 A Declaragao de Alma-Ata foi aprovada, tendo sido ratificada em 1979 pela Assembleia Geral da
OMS.
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final da VIII CNS?8 foi transformado em recomendagdes, servindo de base para a
negociagdo dos defensores da Reforma Sanitaria na reformulagdo da nova
Constituicao Federal brasileira.

Portanto, a VIIl CNS ocorreu dentro da Nova Republica, representando um
divisor de aguas na politica de saude brasileira, incorporando as concepg¢des da APS
e, na sua esséncia, a mudanca do modelo de assisténcia a saude, que previa um
“Estado democratico e de direito”, responsavel pelas politicas sociais, objetivando “a
universalizagao das acbes”, “descentralizacao”, “melhoria da qualidade dos servicos”,
pautados na “integralidade e equidade das a¢des” (BRAVO; MATOS, 2001, p. 199).

Presidida pelo médico sanitarista Sérgio Arouca, um dos expoentes do MRS,
entdo presidente da Fundagdo Oswaldo Cruz, a VIl Conferéncia tornou-se o maior
férum de debates sobre a saude do pais, reunindo cerca de quatro mil e quinhentas
pessoas. E, pela primeira vez, contou-se com a participagdo das organizagcdes da
sociedade civil de todo o pais como delegados eleitos, incluindo as representagdes
sindicais, das associagcdes de profissionais de saude, de movimentos populares em
saude, do CEBES e da ABRASCO, destacando-se pelo carater democratico
(ESCOREL; BLOCH, 2005).

Reconhecida como marco do MRS, a VIII CNS contribuiu para que os sujeitos
envolvidos pudessem avancar no processo de luta, na contramao do capital e na
busca por melhores condigdes de vida e de trabalho, perpassando pela saude. Para
além da saude, houve a oportunidade de se discutir o Sistema Unico de Satde (SUS)e
sua articulagdo as demais politicas setoriais, sobretudo a construcdo de uma nova
relacdo entre o Estado e a sociedade, pela democratizagdo do pais. Registra-se,
nesse evento, a auséncia dos representantes do setor privado da saude, a pequena
participagéo do legislativo e a participagéo praticamente nula dos partidos politicos
(COHN, 1989).

Toda essa efervescéncia democratica foi canalizada para os trabalhos da
Assembleia Nacional Constituinte?®, que se iniciaram em 1987. Diversas entidades e

movimentos sociais se uniram em torno de uma agenda unica de reivindicagdes,

28 A ABRASCO teve um papel de relevo na dinamica do evento, formulando material prévio para os
debates preparativos, apresentando documento que em grande parte norteou a discussao e o texto da
CNS, baliza mestra para o texto constitucional, do ponto de vista dos reformistas (COHN, 1989).

29 A Assembleia foi instalada no Congresso Nacional, em Brasilia, em 1° de fevereiro de 1987, com a
finalidade de elaborar a Constituicdo democratica do Brasil, apds 21 anos sob regime militar. Os
trabalhos da Constituinte foram encerrados em 22 de setembro de 1988, apds a votagao e aprovagao
do texto final da nova Constituicdo Federal brasileira.
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potencializando as chances de suas demandas serem atendidas, o que foi favoravel
para se colocar a saude na agenda politica e difundir as propostas da reforma sanitaria
(TEIXEIRA, 2009; MELO, 2015).

No Congresso Nacional o embate foi intenso, aglutinando as forgas de
esquerda, da politica tradicional e dos reformistas. Dentro desse cenario, atravessado
pelas disputas ideoldgicas, pelo clamor vindo das ruas por reformas que garantissem
melhorias para a populacéo brasileira, pela presenga do jogo de interesses privados
foi promulgada a Constituicdo Federal (CF)de 1988, nela inscrita o sistema da
Seguridade Social (BRAVO, 2011).

Com efeito, o MRS brasileiro alcangou conquistas importantes, juridicamente
garantidas na CF de 1988, que integra a Saude, a Previdéncia e a Assisténcia Social
no tripé da Seguridade Social. A primeira constituicdo brasileira a incluir uma sec¢ao
sobre a saude (dividida entre os artigos 196 a 200), incorporando grande parte dos
conceitos e propostas contempladas na VIII CNS de 1986.Juntos, esses artigos
constituiram um sistema unico, pautado pelos principios de universalidade, equidade,
integralidade e da participacdo da comunidade, através do controle social.

A nova Carta Constitucional reconheceu, enfim, a saude como direito de
cidadania, dando origem ao processo de criagdo do SUS, exigindo que o Estado
assumisse a responsabilidade pela politica de saude integrada as demais politicas
sociais e econdbmicas. Com isso, o0 SUS acabou com o duplo comando do MS e
INAMPS, que executavam acbes de forma contraria, garantindo mudangas
juridicamente instituidas na saude publica brasileira, uma vez que o INAMPS prestava
assisténcia médica apenas aos trabalhadores com carteira assinada.

Com a promulgagao da CF de 1988, o artigo 196 inscreve a politica de saude
como “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protegcao e recuperagao”
(BRASIL, 1988). Desse modo, o SUS conseguiu se estabelecer tanto na atengéo
primaria quanto nas medidas com foco educativo, assim como em agdes de promogao
a saude e de prevengao, como campanhas de vacinagao.

Destaca-se, ainda, que a CF de 1988 reconhece em seu Artigo 6°, a saude
como direito social: “sdo direitos sociais a educacado, a saude, a alimentacao, o
trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a

protecao a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta
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Constituicao” (BRASIL, 1988).

Ndo ha como negar o avango constitucional ao garantir direitos sociais,
expressos no capitulo da Ordem Social, inovando ao consagrar o modelo de
Seguridade Social, como “um conjunto integrado de ag¢des de iniciativa dos poderes
publicos e da sociedade, destinado a assegurar os direitos relativos a saude, a
previdéncia e a assisténcia social” (Titulo VIII, Capitulo Il, Segao |, Art. 194). Desse
modo, as trés politicas formaram o tripé da Seguridade Social, no intuito de compor
um sistema de protecgéo social integralizado. Nesse sentido, foram sendo construidas
as bases da integralidade em saude (TEIXEIRA, 2009).

Na construgcdo da integralidade, o SUS destacou-se pelo carater universal,
contemplando, ainda, propostas da Reforma Sanitaria partindo do conceito ampliado
de saude. No artigo 198, consta que “as agdes e servigos publicos de saude integram
uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico”, organizando-
se por meio das diretrizes: descentralizagdo, atendimento integral e participagao da
comunidade (BRASIL, 1988).

De forma complementar, tem-se, ainda, alguns principios que devem ser
observados na operacionalizacao das diretrizes do SUS: a universalidade do acesso,
a igualdade da assisténcia a saude, a equidade na distribuicdo de recursos, e a
resolutividade dos servigos, a integralidade da assisténcia, a descentralizagdo e a
participacdo da comunidade. Pode-se observar que a descentralizagdo, a
integralidade da assisténcia e a participagdo da comunidade sdo, ao mesmo tempo,
principios e diretrizes do SUS, constituindo-se o seu tripé de sustentacdo (BRASIL,
1988).

As diretrizes e principios do SUS tém seu fundamento na CF de 1988 e na Lei
8.080, de 1990. Sao as diretrizes que caracterizam o SUS como um sistema unico, e
orientam a organizagdo e o seu funcionamento com o objetivo de torna-lo mais
adequado as necessidades da populagdo usuaria dos servigos. As diretrizes de
descentralizagado, integralidade e participacdo da comunidade devem prevalecer
sobre toda e qualquer alternativa de reorganizagéo dos servigos de saude.

Na operacionalizacao das diretrizes do SUS, os principios garantem legalmente
0 acesso da populacdo a todos os niveis de complexidade do sistema publico de
saude, sem discriminacdo de qualquer natureza, sendo que devera ter equidade na
distribuicdo dos recursos. A descentralizacado da aos gestores locais a autonomia de

administrar os servicos de saude dos municipios, tendo como pressupostos a
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hierarquizagao e a regionalizagédo, que sao formas de organizar o sistema de saude,
buscando tornar o atendimento e a aplicacao de recursos mais eficazes (NORONHA;
LIMA; MACHADO, 2008).

Depreende-se que as conquistas na area da saude foram impactadas pelos
varios processos € manifestacdes iniciados e implantados com o MRS. A sociedade
era compreendida como peca fundamental na construgao, elaboragao e avaliagao do
SUS, enfatizando a autonomia da populacdo no processo decisério com vistas a
cidadania, tendo como pressuposto a integralidade na compreensao do sujeito.

No texto constitucional, a concepcado do SUS esta baseada na formulagao de
um modelo de saude voltado para responder ao conjunto de necessidades da
populacdo e ndao unicamente a um recorte de problemas. Busca-se, desse modo,
resgatar o compromisso do Estado para com o bem-estar social, principalmente no
que se refere a saude coletiva, consolidando a saude como um dos direitos de
cidadania.

Nao obstante, o SUS foi criado em um contexto politico e econémico bastante
desfavoravel, contrario a sua proposta de universalidade e equidade, pois o projeto
econdmico neoliberal, consolidado nos anos 1990 no Brasil, confronta-se diretamente
com os principios da Reforma Sanitaria, que € completamente questionada por esse
projeto privatista articulado ao mercado. Verificou-se o descumprimento dos
dispositivos constitucionais e legais € uma omissao por parte do Governo Federal na
regulamentacgao e fiscalizagao das agdes de saude em geral (BRAVO, 2001).

Com efeito, no que tange a saude e a efetivagdo dos principios do SUS —
equidade, universalidade e integralidade — existe um constante tensionamento frente
a concepgao de Estado minimo ditada pelo neoliberalismo, que busca restringir a agao
do Estado na regulagéo da vida social. Desse modo, ap6s a CF de 1988, a adogao de
politicas de abertura da economia e de ajuste estrutural criou um cenario de crise para
a efetivagao do SUS no contexto brasileiro (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Nesse cenario, presentificam-se na disputa dois projetos societarios: um
respaldado na Reforma Sanitaria, que atribui ao Estado democratico de direito a
responsabilidade e o dever de constituir respostas as expressdes da questao social;
e outro, baseado na concepg¢ao de democracia restrita, restringindo os direitos sociais
e politicos com a concepgao de Estado minimo: “o enxugamento do Estado € a grande
meta como também a substituicdo das lutas coletivas por lutas corporativas” (BRAVO,
2009, p. 9).
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No que se refere a Seguridade Social, ha um distanciamento entre o texto
constitucional e sua efetivagdo na pratica, pois acabou prevalecendo uma
desarticulacdo entre a Previdéncia, Assisténcia Social e Saude. A Seguridade Social,
e nela incluida o SUS, foi sendo impactada pelas transformacdes societarias impostas
pelo projeto neoliberal, ameagando os direitos conquistados a partir da CF de 1988.

Enquanto o texto constitucional consagrou a concepgao de Seguridade Social,
as propostas de reforma da Previdéncia Social quebraram de fato com essa
concepgao, esquartejando os trés componentes do sistema de Seguridade Social, na
medida em que se propde para cada um deles alternativas distintas. Ao mesmo tempo,
desde o inicio dos anos 1990 os recursos arrecadados pela Seguridade Social néo
foram repassados para o financiamento da saude, conforme previsto na prépria
Constituicdo Federal (COHN, 2005; BOSCHETTI, 2004).

A Seguridade Social, constitucionalmente instituida, representou um dos
maiores avancos no que se refere a protecao social. No entanto, a década de 1990
foi marcada por um periodo de instabilidade econémica, quando o projeto neoliberal
se firmava e os trabalhadores perdiam seu poder de compra. Por outro lado, as
empresas de saude se reorganizavam para atender as demandas dos novos clientes,
recebendo subsidios do Governo e consolidando os investimentos no setor privado
(MEDICI, 1991). Sobre esse momento Couto (2006, p. 144) ressalta que

[...] em pleno processo de efervescéncia da promulgacao da Constituicdo de
1988 e das discussdes criticas em torno de suas conquistas, o Brasil se
tornou signatario do acordo firmado com organismos financeiros
internacionais, como o Banco Mundial e o Fundo Monetario Internacional
(FMI), por meio de orientagdes contidas no Consenso de Washington.

Esses organismos internacionais indicavam a redugao do papel do Estado na
garantia dos direitos sociais, com previsdo de medidas de liberalizagdo da economia
e realizacao de reformas estruturais, com o fortalecimento de mecanismos de redugao
dos gastos publicos, cortes de despesas na area da Saude, Assisténcia Social,
Previdéncia Social, Educagao, Seguranga, dentre outros. Bravo (2011, p.13) enfatiza
que “o Brasil viveu, nos anos 1990, de forma aguda, as consequéncias de uma opgao
politica que levou a adocao do ajuste neoliberal em todas as suas dimensdes
econdmicas e sociais”.

No inicio da década de 1990, o Governo foi marcado por uma forte crise

econbmica e varios escandalos de corrupcao e pela tentativa de dificultar a
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implantacdo do SUS, dentro dos ajustes firmados pelo Brasil junto aos Organismos
Internacionais. Mesmo nesse cenario, face a rearticulagdo do MRS e a mobilizagéo e
pressdo da sociedade, foi possivel a regulamentacdo do SUS por meio da
promulgacao das Leis 8.142/1990 e 8.080/1990%°, que formam a Lei Orgénica da
Saude (LOS), assegurando a saude como um direito fundamental do ser humano,
devendo este ser garantido pelo Estado (MELO, 2015).

A Lei 8.080/1990, e suas posteriores alteragdes, detalham como deve ser a
organizagdo basica de agdes e servigos de saude, quanto a dire¢cdo, gestao,
competéncias e atribuicdes de cada esfera de governo. Nessa lei, o SUS foi definido
como “o conjunto de agbes e servigos publicos de saude, prestados por 6rgaos e
instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da administragdo direta e
indireta e das fundag¢des mantidas pelo Poder Publico” (BRASIL, 1990).

Comrelacao a Lei 8.142/1990, esta dispde sobre a participacdo da comunidade
na gestao do sistema e a forma e condigbes para as transferéncias governamentais
de recursos financeiros (BRASIL, 1990). Esta Lei garante mecanismos de exercicio
de controle social na saude em suas instancias formais, com destaque as
Conferéncias e os Conselhos de Saude, que sao também espacos de luta
(BRAVO,2001).

O artigo 33 da Lei 8.142/1990fala sobre a origem e fontes de recursos que
deveriam ser destinados ao financiamento do SUS. Entretanto, faltou o detalhamento
das fontes e omisséo dos percentuais orgamentarios a operacionalizagédo do sistema,
0 que acabou provocando cortes frequentes no orgcamento, exclusdo de algumas
fontes antes destinadas a Saude, com a consequente reducao das verbas para o
setor.

A Lei 8.142/1990 estabeleceu, ainda, a gestdo descentralizada de recursos, em
que os estados e municipios deveriam apresentar requisitos para o recebimento de
recursos para area da Saude. Com o objetivo de regulamentar o processo de
descentralizacao proposto pelo SUS, a partir de 1991 passaram a ser editadas as
Normas Operacionais Basicas (NOBs). As NOBs sao parte do conjunto de leis do

SUS, regulamentando os processos de descentralizagcao da gestao dos servigos e das

30 A Lei 8.080 sofreu alteragbes através das Leis 9.836/1999, Lei 10.424/2002, Lei 11.108/2005, Lei
12.401/2011, Lei 12.466/2011 e Lei 12.864/2013. O Decreto 7.508, de 28/06/2011 regulamenta a Lei
8.080/1990, para dispor sobre a organizagao do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude
e a articulagao inter-federativa.
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acbes de saude. Na década de 1990 foram editadas trés NOBs (NOB/1991,
NOB/1993 e NOB/1996).

A implementacdo das NOBs transferiu para estados e municipios brasileiros
boa parte das fungdes de gestdo das ag¢des de saude. No final da década de 1990, a
maior parte dos municipios brasileiros estava enquadrada em algumas das condigdes
de gestado prevista pela NOB/1996, significando que estes assumiriam fungdes de
gestdo da oferta local de servicos de saude, anteriormente desempenhadas pela
Unido (ARRETCHE, 2002).

Se por um lado houve um movimento real de descentralizagdo no SUS (ainda
que incompleto), por outro a delegagao de responsabilidades tem sido maior do que
o poder conferido aos gestores municipais e estaduais para a solugao dos problemas.
O municipio é crescentemente responsabilizado pela gestao dos servigcos de saude e,
consequentemente, pela execugao das agées (MENDES, 2005; CAMPOS, 2006). No
entanto, sem recursos suficientes, o gestor, por mais que queira, tem dificuldades de
fazer uma boa gestao da politica de saude no municipio.

Os governos locais aumentaram sua capacidade de inovagao politica para
responder aos conflitos decorrentes das questdes que envolvem a Saude. No entanto,
se por um lado esses governos conquistaram maior autonomia da gestdo, uma vez
que o Governo Federal passou a nao ser o unico a decidir como e o que fazer para
implementar a politica de saude, por outro os municipios esbarraram na limitagao dos
recursos financeiros destinados a responderem as questdes de saude
(GERSCHMAN, 2004).

No que se refere a descentralizacdo da politica de saude, ocorreu apenas a
municipalizagado da ateng¢ao basica. A descentralizagdo da provisao e da gestdo dos
servicos hospitalares acabou ndo acontecendo. Para atender as necessidades de
saude da populagcdo o sistema historicamente dependeu da rede privada. Desse
modo, a gestao hospitalar ndo pertence ao gestor municipal, mas ao sistema privado
que se encontra contratualizado ao SUS. Assim, no que tange a rede hospitalar, a
direcdo do sistema de saude deixa de ser unica, o que traz implicacbes para a
efetivagdo da politica de saude conforme preconizado na legislagcdo (ARRETCHE;
MARQUES, 2007).

Apesar dos avangos alcangados a partir da NOB/1996, o problema do
financiamento da saude ainda apresentava-se como um dos principais desafios para

a consolidagao e o fortalecimento de uma gestao descentralizada. Desse modo, varios
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setores comecaram a se organizar para que fosse proposta uma emenda
constitucional que fixasse percentuais de destinagdo dos orgamentos da Uniéo,
estados e municipios para a area da Saude.

Em setembro de 2000, finalmente foi promulgada a Emenda Constitucional
(EC) n°® 29, com o objetivo de definir a forma de financiamento da politica publica de
Saude de maneira vinculada a receita tributaria (BRASIL, 2000). O financiamento do
SUS passou, assim, a ser garantido constitucionalmente através da EC n° 29 e, para
viabilizagdo do seu cumprimento, foi fixado um periodo de transigédo até 2004.

Mesmo com todas as determinagdes legais, a viabilizagdo do sistema de
financiamento conforme o previsto na CF de 1988 e na EC n° 29foi dificultada pelo
Governo Federal e por parte dos governos estaduais, que ofereceram resisténcias a
aplicacado de recursos na Saude na forma de vinculagdo prevista. Desse modo, o
problema do financiamento da Saude permaneceu novamente sem uma solugao,
dificultando a efetivacdo do SUS, no que se refere ao financiamento, trazendo mais
prejuizos a populagado que depende dos servigos publicos de saude.

Em 2006, surgiu o Pacto pela Saude, instituido pela Portaria n°® 399, de
22/02/2006. Sua construcdo se deu a partir de um compromisso politico assumido
pelos gestores do SUS em cada nivel de governo, na tentativa de superar suas
dificuldades. A partir desse acordo, os gestores de cada nivel de governo assumiram
compromissos mutuos sobre as metas e responsabilidades na area da Saude. O
Pacto pela Saude3' é composto por trés dimensdes, quais sejam: Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e pelo Pacto de Gestdo do SUS (BRASIL, 2006).

O Pacto pela Vida constituiu-se em um conjunto de compromissos sanitarios
expressos em objetivos de processos e resultados de acordo com a analise da
situacado do pais e prioridades; o Pacto em defesa do SUS constituiu-se de acdes
concretas e articuladas para reforcar o SUS como politica de Estado, mais do que
politica de governos; o Pacto de gestao do SUS estabeleceu as responsabilidades de
cada ente federado de forma a reduzir as competéncias concorrentes. Esse Pacto
buscou a descentralizagao das atribuicoes do MS para os estados e municipios de
forma radical diminuindo também a burocracia dos processos normativos (BRASIL,
2006).

Apesar dos inegaveis avancos a partir da CF de 1988, da regulamentagéo da

31 Para informagdes mais detalhadas sobre o Pacto pela Saude (2006) ver Portaria n® 399/GM de 22
de fevereiro de 2006.
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politica de saude através da LOS/1990, das tentativas de se garantir recursos para a
Saude e dos acordos firmados entre gestores do SUS — Pacto pela Vida -Teixeira
(2009) salienta que, a construgdo do SUS ocorreu em um contexto de favorecimento
do projeto neoliberal, com a reorganizagao das relagdes entre Estado e sociedade em
bases distintas daquelas pressupostas pelos formuladores do SUS.

Nesse sentido, a autora afirma que a Reforma Sanitaria ndo conseguiu
construir um novo patamar civilizatério, que implicaria uma profunda mudanca politica
e institucional capaz de transformar a saude em bem publico; pelo contrario, a saude
passa a ser concebida como um bem de consumo.

As decepgdes com a transigdo democratica ocorreram, principalmente, com
seu giro conservador apds 1988. As conquistas obtidas na CF de 1988 n&o se
traduziram, por isso, em ganhos materiais a populac¢ao brasileira, permanecendo toda
ordem de problemas no campo da saude publica. Na conjuntura atual, constituem-se
desafios, ndo apenas a garantia ao acesso dos usuarios a Saude, mas a reorientagao
das légicas burocratica e profissional em direcao a outra légica, que garanta seus
direitos desde a humanizacdo do acolhimento até a eficacia e resolutividade do
cuidado (TEIXEIRA, 2009). Cohn (2005, p. 49) defendem que

[...] reverter a logica do sistema de saude implica um efetivo investimento do
Estado — nos niveis federal, estadual e municipal, - no setor, traduzindo uma
real vontade politica e uma reversdao das prioridades até o momento
estabelecidas. Mais que isso, implica estabelecer um novo padrdao de
administragao na esfera publica, e que de imediato esbarra com a resisténcia
do micropoder instituido no interior das instituigbes publicas, do nivel central
ao mais periférico.

Sem perder de vista os avancgos ja conquistados na area da Saude, os desafios
para a efetivacao do SUS, por vezes, parecem intransponiveis dentro da logica de
mercado dominante, pois o desmonte das politicas sociais avanga a cada dia. O
contexto em que o MRS construiu sua institucionalidade é altamente desfavoravel e
cheio de dilemas e contradicbes a serem enfrentados. A luta pela garantia da Saude
como direito de cidadania é a luta por um novo modelo de desenvolvimento para o
pais e por um novo espacgo para a protecao social e a politica de saude nesse modelo
(TEIXEIRA, 2009; NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008).

O SUS constitui-se no maior sistema publico de saude do mundo em termos de
cobertura populacional e de risco, posto que abrange desde unidades basicas de

saude até hospitais universitarios, hemocentros, vigilancia sanitaria, epidemiologica e
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ambiental, além de institutos de pesquisas. No entanto, varios desafios e obstaculos
foram surgindo no ambito da formulacdo das politicas de saude apdés a sua
regulamentagao: fragmentacdo do processo de trabalho e das relagdes entre os
diferentes profissionais, falta de condicbes de trabalho, baixo investimento na
qualificagdo dos trabalhadores, dificuldades no acesso e utilizagdo dos servigos,
fragmentacao da rede assistencial, mau atendimento, filas, demora na realizagao de
exames, burocratizacdo e verticalizacdo do sistema, dentre outros aspectos
resultantes de ag¢des consideradas desumanizadas na relagcdo com os usuarios do
servigo publico de saude (OLIVEIRA; COLLET; VIEIRA, 2006; TOCCI; COSTA, 2014).

De forma contraditéria, ao mesmo tempo em que o SUS possibilita a realizagéao
de transplantes de coragdo, acesso a hemodialise, dispensagdo gratuita de
medicamentos contra o virus HIV/AIDS, muitas vezes ndo consegue garantir a
distribuicao de antibidticos ou a realizacdo de consultas médicas basicas, permitindo
que pessoas se amontoem nas salas de espera das emergéncias, sem atendimento
adequado. Diante desse cenario, a saude responde por servicos que reforca a
seletividade e a focalizagao, ferindo os principios do SUS, caracterizando-se, ainda,
por praticas desumanizadas, fragmentadas e centradas em procedimentos (LIMA,
2006).

Por causa de tantas contradigdes, a consolidagado do SUS tornou-se um grande
desafio, exigindo mudancas estruturais profundas e estratégias de longo prazo. A
busca de um novo modelo de desenvolvimento para o pais requer politicas estatais
abrangentes e responsaveis e uma soélida base de apoio ao sistema publico, tendo
por base o fortalecimento dos lagos de solidariedade social no Brasil (NORONHA;
LIMA; MACHADO, 2008).

Ao se pensar em mudancgas estruturais e estratégias para superar os desafios
para a consolidacao do SUS, enquanto politica publica, a realizagdo da XI CNS, em
dezembro de 2000, em Brasilia, teve como objetivo analisar os obstaculos e avangos
do SUS e propor diretrizes e caminhos para se efetivar o acesso, a qualidade e a
humanizagdo na atengdo a saude, com controle social. No evento, Sérgio Arouca
defendeu que a Reforma Sanitaria era muito mais do que um processo meramente
tecnoburocratico ou gerencial na histéria da saude publica brasileira. Para Arouca,
trata-se de um marco na direcdo do aprimoramento da experiéncia civilizatéria
(BRASIL, 2001).

Destarte, a construcédo do SUS estaria ligada ao aperfeicoamento da proépria
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sociedade, mais justa e solidaria a partir da defesa de valores como democracia direta,
controle social, universalizacao de direitos e humanizacdo do cuidado, com o
reconhecimento do cidadao ndo como simples cliente ou usuario, mas como sujeito
de direitos (PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011).

Nesse sentido, Mattos (2009) identifica que a integralidade ndo é apenas uma
diretriz do SUS definida constitucionalmente, mas parte de uma “imagem-objetivo”3?,
um enunciado de certas caracteristicas do sistema de saude, de suas instituicdes e
de suas praticas que sédo consideradas por alguns desejaveis. Ela tenta falar de um
conjunto de valores pelos quais vale a pena lutar, pois se relacionam a um ideal de
uma sociedade mais justa e mais solidaria.

Nesse sentido, o item 1.3 deste trabalho buscou trazer algumas considerag¢des
sobre os varios sentidos da integralidade apontados por alguns estudiosos do
assunto, buscando uma reflexdo acerca dos potenciais e limites da nocédo de
integralidade no contexto da construgéo de politicas, sistemas e praticas de saude

mais justas.

1.3 Integralidade e Saude

A partir da Conferéncia Internacional de Alma-Ata, de 1978, a integralidade
passou a ser discutida por varios setores da sociedade, tornando-se bandeira de luta,
a partir das mobilizagbes em torno da construcdo de um novo modelo de saude
acessivel a todos os brasileiros (MATTOS, 2003). Como evidenciado anteriormente,
a Declaracao de Alma-Ata, elaborada a partir das discussdes realizadas no evento,
veio reafirmar a saude como um direito humano fundamental (MENDES, 2004).

A Declaracdo de Alma-Ata é considerada como a primeira declaragao
internacional que despertou e enfatizou a importancia da Atencédo Primaria em Saude
(APS), desde entao defendida pela OMS como a chave para uma promocao de saude
de carater universal. O documento ressalta a necessidade de atencio especial aos
paises em desenvolvimento, na busca de uma solugdo urgente para estabelecer a

promogao de saude como uma das prioridades da nova ordem econdmica

32 A nogdo de “imagem-objetivo” tem sido usada na area de planejamento para designar uma certa
configuracdo de um sistema ou de uma situagdo que alguns atores na arena politica consideram
desejavel. Diferencia-se de uma utopia pelo fato de que os atores que a sustentam julgam que tal
configuracao pode ser tornada real num horizonte temporal definido (MATTQOS, 2009, p. 45).
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internacional. O apelo langado em Alma-Ata foi um marco fundamental e representou
o ponto de partida para outras iniciativas (MENDES, 2004).

Desse modo, a palavra integralidade encontra-se no discurso propagado por
Organismos Internacionais, ligado as ideias de APS e de promogédo de saude. No
Brasil, a integralidade tem sido encontrada mais recentemente nas propostas de
programas do Ministério da Saude (MS) e nas criticas e proposicdes sobre a
assisténcia a saude por parte de estudiosos do assunto (FRACOLLI et al., 2011).

Mattos (2009) identifica que num primeiro sentido, a integralidade se relaciona
com o movimento da chamada Medicina Integral, que teve inicio nos Estados Unidos,
com o questionamento da atitude fragmentaria e reducionista dos médicos frente aos
pacientes. Nesse sentido, 0 médico teria como foco apenas a doenga e nao o doente,
reduzindo o individuo a um organismo bioldgico, gerando uma visao fragmentada e
distanciada do ser humano. Para a Medicina Integral, a integralidade teria a ver com
a recusa em reduzir o paciente ao aparelho ou sistema biolégico e, portanto, a queixa
desse paciente.

Pensar a integralidade, no Brasil, supde o0 reconhecimento de suas
particularidades a partir do marco histérico da VIII CNS de 1986, que trouxe para o
debate o conceito ampliado de saude, uma nova concepg¢ao, que vai além da
assisténcia médica curativa e aspectos bioldgicos, focada na doenga. Desse modo, a
saude passou a ser entendida como resultante dos modos de organizagao social da
producao, como efeitos da composi¢cao de diversos fatores, exigindo que o Estado
assumisse a responsabilidade por uma politica de saude integrada as demais politicas
sociais e econdmicas.

A partir da CF de 1988, a saude foi reconhecida como um direito de cidadania,
a ser garantido pelo Estado, e a integralidade um dos principios doutrinarios3do SUS.
No texto constitucional, em seu artigo 198, a integralidade refere-se ao conjunto de
acdes e servigcos necessarios para o tratamento integral da saude, com foco nas
medidas preventivas, mas sem prejuizo das assistenciais. Na descri¢céo legal trata-se,
entdo, de principio versando sobre a abrangéncia e a forma de prestacao de servigos
de saude pelo Estado (BRASIL, 1988).

Desse modo, além da garantia do acesso aos diferentes niveis de

complexidade do sistema, o SUS deve oferecer respostas ao conjunto de

3 A Integralidade na assisténcia, juntamente com a universalidade do acesso e a equidade na
assisténcia a saude formam os principios doutrinarios do SUS (BRASIL, 1988).
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necessidades de saude da populagado, e ndo unicamente a um recorte de problemas.
Com efeito, todas as pessoas, sem discriminagao de qualquer natureza, tém o direito
a um atendimento de qualidade.

Os servigos de saude devem funcionar atendendo ao individuo como um ser
humano integral, submetido as mais diferentes situacdes de vida e de trabalho que o
levam a adoecer e morrer. O individuo ndo deve ser visto como um amontoado de
partes, mas como um ser que esta submetido as determinagdes sociais. Um
atendimento integral privilegia a saude, e ndo a doenga (PINHEIRO, 2014; MATTOS,
2009).

A integralidade é uma palavra polissémica, podendo ser tomada, segundo
Mattos (2003), como principio orientador das praticas, de organizagao do trabalho e
de organizacgao das politicas. Para o autor, a compreensao da integralidade é dotada
de multiplos sentidos, que compreendem tanto a abordagem do individuo na sua
totalidade como parte de um contexto social, econémico, histérico e politico, quanto
na organizagao de praticas de saude que integrem ag¢des de promogao, prevencgao,
cura e reabilitagao.

Como principio orientador das praticas nos servicos de saude, Mattos (2009)
aborda o tema da integralidade como um valor a ser sustentado. Nessa perspectiva,
esta relacionada a capacidade dos profissionais em dar resposta ao sofrimento do
paciente, mas sem reduzir essa resposta ao aparelho ou sistema biologico. A
integralidade se da no encontro, no dialogo entre sujeitos, em que o profissional de
saude busca reconhecer, para além das demandas explicitas de saude, outras
necessidades do paciente no que diz respeito a sua saude. Esse sentido do termo
esta voltado para as praticas dos profissionais de saude e a visado integral dos mesmos
frente as necessidades de saude dos usuarios dos servicos (MATTOS, 2009;
CECILIO, 2009).

Ao discutir os sentidos ligados as praticas dos profissionais, Mattos (2004;
2009) converge para outro conjunto de sentidos da integralidade, ligados a
organizacado do trabalho nos servigos de saude. A integralidade, como modo de
organizacao das praticas, pressupde a superacado da fragmentacao das atividades
desenvolvidas nas unidades de saude. Esta relacionada, portanto, a organizagao dos
servicos e as praticas de saude, que devem apreender as necessidades ampliadas

de saude da populagéo. Sobre esse assunto Cecilio (2009, p. 121) assevera que
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[...]é necessario ter em conta que a integralidade nunca sera plena em
qualquer servico de saude singular, por melhor que seja a equipe, por
melhores que sejam os trabalhadores, por melhor que seja a comunicagéo
entre eles e a coordenacgéo de suas praticas. Em particular, a batalha pela
melhoria das condi¢gbes de vida e pelo acesso a todas as tecnologias para
melhorar e prolongar a vida, por mais competente e comprometida que seja
a equipe, jamais podera ser plenamente bem-sucedida no espago singular
dos servigos.

Essa constatagdo apontada por Cecilio (2009, p. 121) remete a integralidade a
uma outra dimensao, “como fruto de uma articulagado de cada servigo de saude” [...]
“a uma rede muito mais complexa composta por outros servigos de saude e outras
instituicdes ndo necessariamente do “setor” saude” (grifos do autor). Nesse sentido,
“a integralidade da atengao pensada em rede”, nunca se da num sé lugar, “seja porque
as varias tecnologias em saude estdo distribuidas numa ampla gama de servigos, seja
porque a melhoria das condi¢cdes de vida é tarefa para um esforco intersetorial”
(CECILIO, 2009, p. 121).

Dependendo das necessidades de saude apresentadas pelo usuario em
determinado momento de sua vida, a solugao de seus problemas de saude pode estar
numa unidade de atencao primaria ou em um nivel secundario ou terciario de atencao
do sistema. Cecilio (2009, p. 122) ressalta que, “a garantia da integralidade do cuidado
tem que ser uma responsabilidade do sistema de saude e nao fruto da batalha
individual, muitas vezes desesperada, de cada usuario individual”.

Outro conjunto de sentidos de integralidade se relaciona as configuragcbes de
certas politicas especificas, chamadas por Mattos (2004; 2009) de politicas especiais.
A integralidade esta relacionada as politicas de saude, “especificamente desenhadas
para dar respostas a um determinado problema de saude, ou aos problemas de saude
que afligem certo grupo populacional” (MATTOS, 2009, p. 61). Nesse caso, a
integralidade se refere, sobretudo, a abrangéncia das respostas governamentais aos
problemas de saude da populagdo, no sentido de articular agcbes de alcance
preventivo e assistenciais.

Para Assumpcao (2007), a integralidade em saude néo pode ser abordada
apenas de uma perspectiva, mas trabalhada em conjunto com a concepg¢ao ampliada
de saude, esta compreendida como direito de todos os cidadaos ao acesso pleno de
seus direitos de saude, educacgao, habitacdo, lazer, alimentagdo, ou seja, sob a
perspectiva dos determinantes sociais da saude.

Fagundes e Nogueira (2009) consideram que, na esfera politico-administrativa

a integralidade diz respeito tanto a forma de organizagao dos sistemas e servigos de
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saude, na perspectiva do atendimento nos niveis de atengdo, como na integragao com
os demais setores e servigos disponiveis para a atencao integral a saude. A esfera da
atencao a saude diz respeito tanto a relacao entre a realidade social e a producéao de
saude, como a relacao equipe-usuarios dos servigos e agoes de saude, considerando
a necessaria integracdo de saberes e praticas. Em consequéncia, tém implicita a
interdisciplinaridade e intersetorialidade.

Ao ser considera como uma ‘imagem objetivo” por Mattos (2009),a
integralidade refere-se aquilo que criticamos. Assim, podemos entender a
integralidade como uma critica a uma atitude médica fragmentaria, baseada na
especializacédo e que reduz o sofrimento do paciente apenas a aspectos bioldgicos, e
limita as praticas dos profissionais de saude a atengao individual curativa.

O termo integralidade tem sido usado para designar um dos principios do SUS.
No entanto, Mattos (2004, p. 1411) ressalta que, “mais do que isso, ele expressa uma
das bandeiras de Iluta do chamado Movimento Sanitario”. Nesse sentido, a
integralidade vem sendo construida ao longo dos anos, envolvendo trabalhadores na
area da saude, nas praticas de saude e institucionais, sendo debatida nos programas
governamentais, constituindo-se um dos maiores desafios no campo da saude
publica.

A integralidade como eixo prioritario de uma politica de saude, ou seja, como
meio de concretizar a saude como uma questao de cidadania, significa compreender
sua operacionalizagao a partir de dois movimentos reciprocos a serem desenvolvidos
pelos sujeitos implicados nos processos organizativos em saude: a superagéo de
obstaculos e a implantacdo de inovagdes no cotidiano dos servigos de saude, nas
relagbes entre os niveis de gestdo do SUS e nas relagdes destes com a sociedade
(PINHEIRO, 2009).

A ampliacdo do acesso a politica de saude e a garantia da integralidade da
assisténcia, embora integrem os principios do SUS expressos na CF de 1988,
continuam sendo um dos grandes desafios da politica de assisténcia a saude, no
longo e dificil processo de sua construgdo. Os dois movimentos apontados por
Pinheiro (2009) consistem nos principais nexos constituintes da integralidade como
meio de concretizar o direito a saude da populagao.

Nesse processo, Pinheiro e Luz (2007) enfatizam a necessidade de
assumirmos a integralidade como um eixo norteador de novas formas de atengao em

saude e de gestao de cuidados nas instituicdes de saude, permitindo o surgimento de
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experiéncias inovadoras na incorporagcdo e desenvolvimento de novas tecnologias
assistenciais.

Diante de um cenario de permanente crise na saude e de insatisfacdo da
populacdo com relacdo aos servigos publicos oferecidos, foi necessario pensar em
estratégias e em novas praticas de atengao para superar as dificuldades existentes
no campo da atencdo em saude, buscando a efetivagdo dos seus principios e
diretrizes. Em meio aos desafios para a consolidagdo do SUS, a partir da década de
1990, o MS passou a implementar varias agbes e programas na area da Saude,
buscando melhorar a assisténcia a saude da populacdo (BENEVIDES; PASSOS,
2005).

Tocci e Costa (2014) salientam que, com o SUS, foi necessario adequar a forma
de gestdo, com vistas a colocar em pratica os principios e diretrizes do SUS no
cotidiano dos servicos publicos de saude. Nesse sentido, a Politica Nacional de
Humanizacgao da Gestao e da Atencao (PNH), langada pelo MS em 2003, é uma das
estratégias de fortalecimento do sistema publico de saude (PASCHE; PASSOS,
2008).

Nesse sentido, a PNH, também conhecida como HumanizaSUS, sera melhor
discutida no Capitulo 2 desse trabalho, a partir dos desafios colocados na

consolidagdo do SUS, no campo da saude coletiva.



CAPITULO 2 - POLITICA DE SAUDE E HUMANIZAGAO NA SAUDE

O estudo da humanizagao do atendimento em saude é de essencial relevancia,
uma vez que a constituigdo de um atendimento calcado em principios como a
universalidade do acesso, a integralidade e igualdade da assisténcia a saude, a
participacdo da comunidade, dentre outros, demanda a revisdo das praticas
cotidianas, de modo a valorizar a dignidade do profissional e do usuario dos servigos
de saude.

Nessa direcdo, este capitulo versa sobre a humanizagdo na saude,
estabelecendo uma relagdo entre saude, enquanto direito de cidadania, e
humanizacao, enquanto politica publica e estratégia governamental para efetivar os
principios do SUS no cotidiano das praticas de atengéo e gestdo, com o objetivo de

qualificar a saude publica no Brasil.
2.1Antecedentes da construgcao da Politica Nacional de Humanizagao (PNH)

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS), ja em 1948, definiu o conceito de
saude como um “estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas
a auséncia de doenca ou enfermidade”. Nesse sentido, a saude é constituida como
um dos direitos fundamentais do ser humano, sem distingdo de qualquer natureza.
Pela sua abrangéncia e complexidade, a concepgdo de saude deixa de ser vista
enquanto auséncia de doenca para ser pensada enquanto qualidade de vida.

O conceito de humanizagao surge como um principio vinculado ao paradigma
de direitos humanos. A fonte mais recente dos principios da humanizagao pode ser
buscada na Declaragdo Universal dos Direitos Humanos (1948), que se fundou na
nogao de dignidade e igualdade de todos os seres humanos. O nucleo do conceito de
humanizacdo é a ideia de dignidade e respeito a vida humana (VAITSMAN;
ANDRADE, 2005).

Ainda nos anos 1990, cresceu o sentido que liga a humanizagdo ao campo dos
direitos humanos, como o direito a privacidade, a confidencialidade da informacéo, ao
consentimento do usuario em face de procedimentos médicos e o atendimento
respeitoso por parte dos profissionais, potencializando propostas, programas e
politicas de saude (FIOCRUZ, 2009). Desse modo, como destacam Andrade e
Vaitsman (2005), ocorreu a configuragdo de um “nucleo do conceito de humanizagéo”,
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com énfase na dimensao ética da relagdo entre usuarios e profissionais de saude.

Desse modo, o termo “humanizag¢ao” vem sendo utilizado no Brasil, no ambito
da saude publica, com maior énfase a partir do final da década de 1990.Entretanto,
as iniciativas e propostas identificadas com a humanizagéo do parto e com os direitos
reprodutivos das mulheres, impulsionadas pelos movimentos feministas em saude,
estdo presentes desde a década de 1950. As discussbes em torno da tematica
receberam, ainda, influéncias e contribuicdes da Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos, da luta antimanicomial e das demais criticas que se juntaram a essas,
principalmente no que se refere ao modelo de assisténcia a saude existente até entao
(DESLANDES, 2004; CONCEICAO, 2009).

Em meio aos desafios para a efetivagdo do SUS, a partir da promulgacao da
CF de 1988, o MS passou a publicar Portarias Ministeriais e Interministeriais, com o
objetivo de orientar agées a serem implantadas/implementadas pelos servigos
publicos de saude, pautadas na humanizacdo. Esse processo teve inicio com a
Portaria n° 2.883, de 04/06/1988, que instituiu o Prémio Nacional Galba de Araujo,
destinado ao reconhecimento do estabelecimento de saude, integrante da rede SUS,
com destaque no atendimento obstétrico e neonatal (OLIVEIRA, 2010).

Em 05/08/1999, o MS publicou a Portaria n°® 985, de 05/08/1999, que criou o
Centro de Parto Normal**Em 2000, mais duas Portarias sdo publicadas:
a de n° 569, de 01/06/2000, que instituiu o Programa de Humanizagao no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN)3%, no ambito do SUS, e a n° 693, de 05/07/2000, que aprovou a
Norma de Orientagéo para a Implantagdo do Método Canguru® (OLIVEIRA, 2010).

Sobre o PHPN, Vaitsman e Andrade (2005, p. 610) salientam que, sua criagao

nao pode ser vista

[...] sem que se considere sua relacdo com o PAISM - Programa de
Assisténcia Integral & Saude da Mulher —, implantado em 1984. Ja como um
resultado da agdo do movimento feminista, o programa inovou ao considerar
a saude da mulher sob a perspectiva da integralidade e, mais tarde, dos

34 De acordo com a Portaria GM/MS n° 985, o Centro de Parto Normal (CPN) é criado, no ambito do
SUS, para o atendimento a mulher no periodo gravidico-puerperal, com o objetivo de prestar
atendimento humanizado e de qualidade exclusivamente ao parto normal sem distocias (BRASIL,
1999).

35 O PHPN tem por objetivo o desenvolvimento de agdes de promogao, prevengéo e assisténcia a
saude de gestantes e recém-nascidos, promovendo a ampliagéo do acesso a estas agdes, o incremento
da qualidade e da capacidade instalada da assisténcia obstétrica e neonatal bem como sua
organizagéo e regulagdo no ambito do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2000).

3 O Método Canguru é destinado a promover a atengdo humanizada ao recém-nascido de baixo
peso (BRASIL, 2000).
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direitos reprodutivos.

Benevides e Passos (2005) informam outras acbes e programas
implementados pelo MS, a partir de 1998, buscando melhorias na assisténcia a saude
da populagdo: a instauragéo do procedimento de Carta ao Usuario (1999); Programa
Nacional de Avaliagdo dos Servigos Hospitalares — PNASH (1999); Programa de
Acreditagao Hospitalar (2001); Programa Centros Colaboradores para a Qualidade e
Assisténcia Hospitalar (2000); Programa de Modernizagdo Gerencial dos Grandes
Estabelecimentos de Saude (1999) e Hospital Amigo da Crianga (1990).

Os autores enfatizam que, mesmo a palavra humanizagdo n&o aparecendo
explicitamente em todos os programas e iniciativas do MS, e que existissem diferentes
intencdes e focos entre os mesmos, uma ténue relagao foi se estabelecendo entre
humanizag&o-qualidade na atencéo-satisfagao do usuario.

Apesar de toda énfase dada a tematica a partir da década de 1990, a
humanizagéo sé conquistou legitimidade nos anos 2000, a partir da regulamentagao
do PNHAH e das discussdes sobre a tematica na XI CNS?¥, intitulada “O Brasil falando
como quer ser tratado - Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizacado na
Atencdo a Saude com Controle Social”, procurando interferir nas agendas das
politicas (PASCHE; PASSOS, 2008; BENEVIDES; PASSOS, 2005).

O Relatdrio Final da XI Conferéncia, dentre outros aspectos, apontou para a

[...] necessidade de humanizagdo do cuidado prestado aos usuarios das
acgdes e servigos de saude e de ampliagdo maxima da qualidade técnica da
assisténcia requerida em cada caso ou situagao, melhorando o acolhimento
das pessoas e a capacidade resolutiva de cada tratamento. A falta de
recursos materiais contribui para a diminuicdo da qualidade dos servigos
prestados. E, se a humanizagao dos processos de trabalho no SUS depende,
em parte, de questdes como afinidade com o trabalho, também depende das
condicdes de trabalho a que o trabalhador estd submetido (BRASIL, 2001, p.
21).

Com relagdo a criagdo do PNHAH, a proposta teve inicio a partir das
experiéncias dos usuarios nos servicos de saude e dos resultados de pesquisas de

avaliacdo desses servigos, que evidenciou que a qualidade da atencao ao usuario

37 A XI CNS foi convocada pelo Decreto de 28 de julho de 2000, sendo realizada de 16 a 19/12/2000,
em Brasilia. O evento teve como objetivo analisar os obstaculos e avangos do SUS e propor diretrizes
e caminhos para se efetivar o acesso, a qualidade e a humanizacio na atencéo a saide com controle
social.
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ainda representava uma das questdes mais criticas do SNS. Na avaliagao do publico,
a forma do atendimento prestado, a capacidade demonstrada pelos profissionais de
saude para compreender as demandas e expectativas foram identificados como
fatores que chegavam a ser mais valorizados que a falta do profissional médico, a
falta de espaco fisico nos hospitais, medicamentos, dentre outros (BRASIL, 2001).

Posteriormente, o MS teve o entendimento de que os aspectos levantados junto
aos usuarios eram importantes, no sentido de qualificar o SUS, e que as tecnologias
e dispositivos organizacionais na area da saude ndo eram por si s6 suficientes para
tal. Identificou-se, entdo, que a eficacia do sistema estava fortemente influenciada pela
qualidade do fator humano e do relacionamento que se estabelecia entre os
profissionais de saude e usuarios no processo de atendimento. Como forma de dar
respostas as necessidades apresentadas pelos usuarios, o MS apresentou no dia 24
de maio de 2000, em Brasilia, o projeto-piloto®*® do PNHAH (BRASIL, 2001).

Com a aprovagéao do Programa pelo Ministro da Saude, na época José Serra,
o comité escolheu um grupo de profissionais para desenvolver o projeto-piloto3® em
10 hospitais distribuidos nas regides nordeste, sudeste e sul do pais*®, com diferentes
realidades socioculturais e com diferentes portes, perfis de servicos e modelos de
gestdo. Aquele momento foi oportuno para se propor, discutir e empreender um
processo de mudangas na cultura de atendimento vigente nos hospitais. O
conhecimento produzido, entre julho e dezembro de 2000, ofereceu um extenso
material para reflexao e analise, que propiciou a base para a elaboracdo do PNHAH
(BRASIL, 2001).

Em junho de 2001, o MS publicou as Portarias n°® 881, a n° 202 e a de n° 210,

38 Os principais objetivos do projeto-piloto eram: deflagrar um processo de humanizagdo dos servigos,
de forma vigorosa e profunda, processo esse destinado a provocar mudangas progressivas, solidas e
permanentes na cultura de atendimento a saude, em beneficio tanto dos usuarios clientes quanto dos
profissionais e produzir um conhecimento especifico acerca dessas instituicdes, sob a otica da
humanizacdo do atendimento, de forma a colher subsidios que favoregcam a disseminagdo da
experiéncia para os demais hospitais que integram o servico de saude publica no Brasil (BRASIL,
2001).

39 Coordenado pelo Comité Técnico de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar, designado pela
Portaria SAS/MS n° 210 de 20/6/2001, o trabalho foi desenvolvido por dois profissionais em cada
hospital (multiplicadores), com o acompanhamento e supervisdo de mais sete profissionais
(supervisores), além dos integrantes do Comité (BRASIL, 2001).

40 Os hospitais escolhidos para o desenvolvimento do Projeto-Piloto foram: Regido Nordeste —Hospital
Geral César Cals/CE e Hospital Getulio Vargas/PE. Regido Sudeste—Hospital Jodo XXIII/MG, Hospital
Geral do Bonsucesso/RJ, Hospital Dr. Mario Gatti/SP, Hospital Santa Marcelina/SP, Hospital
Ipiranga/SP, Hospital Leonor Mendes de Barros/SP e Hospital do Mandaqui/SP. Regido Sul - Hospital
Nossa Senhora da Concei¢cdo/RS (BRASIL, 2001).
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que criam oficialmente o PNHAH*'. A 12 fase do PNHAH ocorreu no periodo de janeiro
de 2001 a margo de 2002 e a 22 fase no periodo de abril de 2002 a Junho de 2003.0
PNHAH foi criado para enfrentar os grandes desafios de melhoria da qualidade e
eficacia do atendimento hospitalar publico a saude e de valorizagao do trabalho dos
profissionais desta area, visando contribuir na construgdo de uma cultura de
atendimento humanizada (BRASIL, 2001).

A proposta do PNHAH propunha um conjunto de ac¢des integradas que visavam
mudancas substanciais no padrao de assisténcia ao usuario nos hospitais, buscando
melhorar a qualidade e a eficacia dos servicos prestados pelas instituicdes. Seu
objetivo fundamental era aprimorar as relagdes entre profissional de saude e usuario,
dos profissionais entre si e do hospital com a comunidade. O PNHAH apontava para
uma requalificacdo dos hospitais publicos, que poderiam tornar-se organizagcdes mais
modernas, dindmicas e solidarias, em condi¢coes de atender as expectativas de seus
gestores e da comunidade (BRASIL, 2001).

Sobre o PNHAH Oliveira, Collet e Vieira (2006, p. 282) salientam que “ao
apresentar essa proposta, o Estado coloca que a dimensdo humana e subijetiva,
inserida na base de toda intervencao em saude, das mais simples as mais complexas,
tem enorme influéncia na eficacia dos servigos prestados pelos hospitais”.

O termo humanizagao foi adquirindo varios significados e ampliando seu campo
de agao, abrangendo desde a busca pelo direito das mulheres a um parto mais seguro
e acolhedor até a atencao hospitalar. Ao PNHAH foram incorporadas as ag¢des de
humanizacéo ja realizadas, caracterizadas geralmente por ndo manterem articulagao
entre si e terem um carater fragmentado, focalizadas nas areas da saude da mulher e
da crianga. No entanto, Conceig¢ao (2009) enfatiza que o PNHAH continuou a imprimir
o0 mesmo direcionamento das iniciativas anteriores, o que gerou a necessidade de
aprimoramento e mudangas na proposta.

Nesse sentido, em 200342, durante o governo de Luiz Inacio Lula da Silva, o

41A Coordenagado Nacional do PNHAH esteve a cargo do MS e sua realizagdo deu-se através da
realizacdo de convénio firmado com o Instituto de Desenvolvimento e Pesquisa da Saude Mental e
Psicossocial (CASA), com a condugao técnica do Comité Técnico de Humanizagéo do MS (BRASIL,
2001).

42 Em 2003, mais duas Portarias foram publicadas pelo MS, com o objetivo de premiagdo: a de n° 728,
de 14/06/2003, que instituiu o Prémio Nacional Professor Fernando Figueira, destinado ao
reconhecimento dos hospitais com reconhecido destaque no atendimento pediatrico; e a de n°2.406,
de 19/12/2003, que estabeleceu o Prémio Nacional David Capistrano-HumanizaSUS (OLIVEIRA,
2010).
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PNHAH sofreu alteragdes significativas. Nesse ano, foi realizada em Brasilia, em 19
e 20 de novembro, a Oficina Nacional HumanizaSUS: construindo a Politica Nacional
de Humanizacdo (PNH). O evento possibilitou a socializagdo dos trabalhos
acumulados ao longo dos dez primeiros meses de governo, e o recolhimento de
propostas e sugestdes para o aprofundamento das definigdes politicas, tendo como
objetivo geral “oferecer subsidios para a implementagao e consolidagao da Politica
Nacional de Humanizagao (PNH) — HumanizaSUS” (BRASIL, 2004).

A Oficina serviu, ainda, para apontar o carater fragmentario das iniciativas
implementadas anteriormente, uma vez que ndo mantinham articulacao entre si. No
entanto, ndo se pode “negar a pertinéncia e a importancia dessas iniciativas, ao
contrario”, pois “sem elas nao haveria a formulagdo de uma Politica de Humanizagao”
(PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011, p. 4544).

Desse modo, o PNHAH transformou-se em 2003 na PNH-HumanizaSUS,
diante da necessidade de articulagao das agdes e programas anteriores, aglutinando-
os, abrangendo o modelo de atengao e gestdo na saude. A proposta da PNH almejava
contribuir para a “qualificacdo da atencao e da gestdo, ou seja, atencao integral,
equanime com responsabilizacédo e vinculo, para a valorizacdo dos trabalhadores e
para o avango da democratizacdo da gestao e do controle social” (BRASIL, 2004, p.
09).

Destarte, a humanizagcdo na saude ganhou nova inflexdo, o que representou
um avanco, deixando de estar limitada a acbes e programas, extrapolando as
atividades desenvolvidas apenas no ambiente hospitalar. A PNH emergiu no cenario
da Reforma Sanitaria brasileira, simultaneamente a construcdo do campo da saude
coletiva e experiéncias de humanizagdo em curso no SUS, as quais propdem
mudancgas em seu sentido e forma de organizagao (PASCHE; PASSOS, 2008).

O ano de 2003 é considerado um marco na histéria da humanizacao no Brasil,
com o langamento da PNH durante o XX Seminario Nacional dos Secretarios
Municipais de Saude e | Congresso Brasileiro de Saude e Cultura de Paz e Nao
Violéncia, realizado em Natal/RN, no periodo de 17 a 20 de margo (OLIVEIRA, 2010).

A PNH foi divulgada para dentro do MS na Oficina Nacional HumanizaSUS,
citada anteriormente, e na 122 Conferéncia Nacional de Saude “Sérgio Arouca”,
realizada em Brasilia, de 07 a 11 de dezembro do mesmo ano. Foi, ainda, pactuada
na Comissao Intergestores Tripartite (CIT), em 18/03/2004, sendo apresentada no

Conselho Nacional de Saude em sua centésima quadragésima primeira reuniao
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ordinaria, realizada nos dias 14 e 15 de abril de 2004 (OLIVEIRA, 2010).

“A PNH né&o inaugura o tema da humanizagéo no sistema de saude brasileiro,
mas muda seu sentido e estratégias” (PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011,
p.4543). No item a seguir, serédo discutidas as propostas presentes na PNH, entendida
como uma politica do SUS, que tem como objetivo colocar em pratica os principios do
SUS no dia a dia das praticas de saude, construindo uma nova forma de operar e
fazer saude (BRASIL, 2004).

2.2 A Politica Nacional de Humanizag¢ao (PNH) — HumanizaSUS

A PNH, langada em 2003 pelo MS, emergiu da convergéncia de trés objetivos
centrais: enfrentar desafios enunciados pela sociedade brasileira quanto a qualidade
e a dignidade no cuidado em saude; redesenhar e articular iniciativas de humanizagao
do SUS e enfrentar problemas no campo da organizagao e da gestao do trabalho em
saude, que tém produzido reflexos desfavoraveis tanto na producéo de saude como
na vida dos trabalhadores (BRASIL, 2008).Nesse sentido, a PNH é entendida

enquanto estratégia de fortalecimento do SUS.

A discussdo da PNH nos varios espagos do SUS tem revelado sua forga,
traduzida em diferentes dimensées: de reposicionamento dos sujeitos na
perspectiva de seu protagonismo, da poténcia do coletivo, da importancia da
construcao de redes de cuidados compartilhados, em contraste com o mundo
contemporaneo caracterizado pelo individualismo e pela competicdo
geradora de disputas (PASCHE; PASSOS, 2008, p. 97).

Ao langar a PNH, o MS teve como prioridade o atendimento de qualidade e a
participacédo integrada dos gestores, trabalhadores e usuarios na consolidagao do
SUS. Desse modo, buscou-se articular os avancos tecnolégicos com acolhimento; a
melhoria dos ambientes e das condi¢cdes de trabalho dos profissionais de saude;
reafirmar o compromisso com a prevencido, cuidado, protegdo, tratamento,
recuperacao e a promocao; enfim, a producao da saude (BRASIL, 2004). A ampliagao
da capacidade do sistema de saude de produzir saude e de se apresentar como
espaco de realizagao profissional s&do tarefas inseparaveis e centrais nas agendas da
PNH (PASCHE; PASSOS, 2008).

De acordo com a proposta do MS, a PNH deve “traduzir principios € modos de
operar” no processo que envolve todos os atores, “entre as diversas unidades e

servicos de saude e entre as instancias que constituem o SUS”. Nesse sentido, a
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“tarefa se apresenta dupla e inequivoca, qual seja, a da producéo de saude e a da
producéao de sujeitos” (BRASIL, 2004, p. 7).

A PNH considera a humanizagdo como politica e como fundamentais as
mudangas nas profundas desigualdades socioecondmicas, nos problemas de acesso
aos servicos de saude, na desvalorizagdo dos trabalhadores de saude, na
precarizagdo das relagdes de trabalho, no baixo investimento na educagao
permanente dos trabalhadores, na pouca participagado destes na gestédo dos servigos
e no fragil vinculo com os usuarios (BRASIL, 2004).

Assim, o conceito de humanizacao é reelaborado e descrito como sendo

[...] uma aposta ético-estético-politica: ética porque implica a atitude de
usuarios, gestores e trabalhadores de saude comprometidos e
corresponsaveis; estética porque acarreta um processo criativo e sensivel de
producao da saude e de subjetividades autbnomas e protagonistas; politica
porque se refere a organizagao social e institucional das praticas de atengao
e gestao na rede do SUS (BRASIL, 2006, p. 44).

O compromisso ético-estético-politico da humanizacdo do SUS se assenta nos
valores de autonomia e protagonismo dos sujeitos, de corresponsabilidade entre eles,
de solidariedade dos vinculos estabelecidos, dos direitos dos usuarios e da
participacdo coletiva no processo de gestao (OLIVEIRA, 2010). De acordo com
Pasche e Passos (2008, p. 95) “a PNH, entre outros, se impde como forga de
resisténcia ao atual projeto hegemonico de sociedade que menospreza a capacidade
inventiva e autbnoma dos sujeitos”.

Com efeito, a Constituicao Federal de 1988, ao criar e estabelecer as diretrizes
para o SUS, oferece elementos basicos para o reordenamento da logica de
organizagcdo da atencdo a saude, de modo a garantir aos cidadaos as acgdes
necessarias a melhoria das condi¢gdes de vida da populagdo usuaria das acgdes e
servicos de saude (PINHEIRO, 2009).

A PNH propde uma atuacao que leve a "ampliacdo da garantia de direitos e o
aprimoramento da vida em sociedade" (BRASIL, 2004). De acordo com Santos-Filho
(2007) a proposta da PNH coincide com os préprios principios do SUS, enfatizando a
necessidade de assegurar atencgéo integral a populagdo e estratégias de ampliar a
condicdo de direitos e de cidadania das pessoas.

Nesse sentido, a integralidade, enquanto um dos principios do SUS, destina-se

a conjugar as agoes direcionadas a materializagao da saude como direito de cidadania
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e como servico. De acordo com Pinheiro (2009, p. 258)

A integralidade como eixo prioritario de uma politica de saude, ou seja, como
meio de concretizar a saude como uma questdo de cidadania, significa
compreender sua operacionalizagao a partir de dois movimentos reciprocos
a serem desenvolvidos pelos sujeitos implicados nos processos organizativos
em saude: a superagao de obstaculos e a implantagdo de inovagbes no
cotidiano dos servigos de saude, nas relagdes entre os niveis de gestdo do
SUS e nas relagdes destes com a sociedade.

A PNH procurou, desse modo, “aumentar o grau de corresponsabilidade dos
diferentes atores que constituem a rede SUS no cuidado a saude e implica mudanca
na cultura da ateng&o dos usuarios e da gestao dos processos de trabalho” (BRASIL,

2004, p. 02). Nesse sentido, a humanizagao é entendida como

[...]Jestratégia de interferéncia no processo de produgdo de saude, levando
em conta que sujeitos sociais, quando mobilizados, sdo capazes de modificar
realidades, transformando-se a si proprios neste mesmo processo. Trata-se,
sobretudo, de investir na produ¢cdo de um novo tipo de interagdo entre os
sujeitos que constituem os sistemas de saude e deles usufruem, acolhendo
tais atores e formulando seu protagonismo (BRASIL, 2004, p. 8).

As principais prioridades da PNH sdo: a construcdo de autonomia e
protagonismo dos sujeitos e coletivos implicados na rede do SUS;
corresponsabilidade dos sujeitos nos processos de gestao e atengao; fortalecimento
do controle social com carater participativo em todas as instancias gestoras do SUS;
fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, fomentando a transversalidade
e a grupalidade; apoio a construgcdo de redes cooperativas, solidarias e
comprometidas com a produgédo de saude e de sujeitos; valorizagao da dimensao
subjetiva e social em todas as praticas de atencdo e gestdo no SUS, fortalecendo o
compromisso com os direitos do cidadao, destacando-se o respeito as questdes de
género, etnia, orientacdo sexual e as populagdes especificas (BRASIL, 2010).

Vale ressaltar que a PNH se estrutura a partir de principios, método, diretrizes
e dispositivos (BRASIL, 2008). Sua definigdo € a ocasido para a problematizagdo da
saude como direito e como processo de produgao coletiva (PASCHE; PASSOS,
2008).

Por principio entende-se o0 que causa ou forca a acdo, ou que dispara um
determinado movimento no plano das politicas publicas. Nessa perspectiva, sdo

principios metodologicos da PNH: A transversalidade, entendida como a ampliagao e
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aumento da capacidade de comunicacgao entre politicas, programas e projetos e, por
outro lado, entre sujeitos e coletivos; a inseparabilidade entre os modos de produzir
saude e os modos de gerir os processos de trabalho, eo protagonismo dos sujeitos e
coletivos (BRASIL, 2008).

Esses principios acionam o método de intervengao na PNH, entendido como a
conducao de um processo ou 0 seu modo de caminhar (meta = fim; hodos = caminho).
A PNH caminha, assim, no sentido da inclusdo dos diferentes sujeitos implicados nos
processos de producao de saude. O método proposto € o “método de triplice incluséo”
(BRASIL, 2008, p. 24).

Com esse método, o HumanizaSUS aposta na inclusao de trabalhadores,
usuarios e gestores na producgao e gestdo do cuidado e dos processos de trabalho. A
comunicacao entre os trés atores do SUS provoca movimentos de perturbacédo e
inquietacdo que a PNH considera o “motor” de mudangas e que também precisam ser
incluidos como recursos para a produc¢ao de saude. Tais mudancas séao construidas
de forma coletiva e compartilhada (PASCHE; PASSOS, 2008).

A partir dos movimentos de mudanga das praticas de producao da saude, sao
definidas as diretrizes da PNH. Por diretrizes, entendem-se as orientagdes gerais de
determinada politica, que orientam, guiam, ofertam diregdo a agéo transformadora.
As diretrizes expressam o método da inclusdo de gestores, trabalhadores e usuarios
na produgdo de saude através da clinica ampliada, acolhimento, cogestao,
valorizagao do trabalho e do trabalhador, defesa dos direitos dos usuarios, ambiéncia
e construgdo da memoria do SUS que da certo (BRASIL, 2008).

Existem, ainda, as diretrizes especificas por nivel de ateng¢do: na atencao
basica; na urgéncia e emergéncia, nos prontos socorros, nos pronto-atendimentos, na
assisténcia pré-hospitalar, e outros; na atencao especializada; na atencao hospitalar.

A partir das diretrizes, sdo definidos dispositivos com o0s quais se opera na
pratica, em contextos politicos, sociais e institucionais. Por dispositivos entende-se a
atualizagao das diretrizes de uma politica em arranjos de processos de trabalho. Os
varios dispositivos desenvolvidos na PNH sao acionados nas praticas de produgao de
saude, envolvendo coletivos e visando promover mudangas nos modelos de atengao
e de gestao (BRASIL, 2008).

Dentre os dispositivos estdo: Grupo de Trabalho de Humanizagdo (GTH) e
Camara Técnica de Humanizagdo (CTH);Colegiado Gestor; Contrato de Gestao;

Sistemas de escuta qualificada para usuarios e trabalhadores da saude: geréncia de
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“porta aberta”; ouvidorias; grupos focais e pesquisas de satisfacdo, dentre outros;
Visita aberta e direito a acompanhante; Programa de Formagdo em Saude do
Trabalhador (PFST) e Comunidade Ampliada de Pesquisa (CAP); Equipe
transdisciplinar de referéncia e de apoio matricial; Projetos cogeridos de ambiéncia;
Acolhimento com classificacdo de risco; Projeto terapéutico singular e projeto de
saude coletiva; Projeto memoria do SUS que da certo.

A implantacdo e consolidagdo dos dispositivos da PNH impdem “critica
constante”, uma vez que a vigilancia da implementacao dos dispositivos e o olhar
critico do método da PNH e seus principios sdo necessarios para se evitar os “riscos
de institucionalizagao e captura pela logica instituida” (PASCHE; PASSOS, 2008, p.
7).

Por ser uma politica nacional, a PNH depende de decisdo politica e também da
adeséo dos trabalhadores, gestores e usuarios do SUS para existir (OLIVEIRA, 2010).

De acordo com Oliveira

A PNH pode ser implantada em qualquer servigo de saude, como Centro de
Saude, Unidade de Saude da Familia, Servigo de Urgéncia, hospital, nivel
central das secretarias de saude, inclusive, em toda a rede de saude publica
do municipio, desde que haja compromisso para reorganizagdao do servigo
numa outra o6tica, ou seja, por adesao a proposta da PNH. Essa proposta se
baseia na produgdo de saude e produgdo dos sujeitos envolvidos:
trabalhadores, gestores e usuarios (OLIVEIRA, 2010, p. 8).

Destarte, essas organizagbes de saude dependem, de alguma forma, da
relagdo que estabelecem entre si para a obtencédo de seus resultados, requisitando
intercambios definidos e mediados pelos objetos de que se ocupam e pelas
responsabilidades que contraem no SUS. As organizagbes de saude, ainda,
produzem distintos graus de vinculos com os usuarios atendidos, estabelecendo-se
processos de contratualizagdo, os quais definem corresponsabiliza¢gées (BRASIL,
2009).

Apostar na humanizagcdo da atencdo e gestdo do SUS é assumir e dar
continuidade ao projeto de Reforma Sanitaria, ao chamar atencao para a necessidade
de problematizar os modos de fazer presentes nas praticas de saude desenvolvidas
pelos trabalhadores e equipes no cotidiano (PASCHE; PASSOS; HENNINGTON,
2011). A PNH busca contribuir para que as ag¢des de saude acontegam, de forma a
garantir que os cidadaos, nesse processo, sejam acolhidos em seus direitos e

necessidades de saude.
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Ha que se compreender o contexto especifico de cada encontro entre
profissionais de saude e usuarios atendidos. Ha que se adotar uma postura que
identifique, a partir do conhecimento técnico, as necessidades de prevencéo e as
necessidades assistenciais, que selecione as intervengdes a serem ofertadas no
contexto de cada encontro entre sujeitos (MATTOS, 2004).

Sobre a humanizagdo do SUS, Heckert, Passos, Barros (2009, p. 495)

ressaltam que

No contexto contemporaneo, somos convocados a manter vivo o movimento
constituinte do SUS quando nos confrontamos com as forgas de privatizagao
da saude. Este € o momento da mobilizagdo de universidades e de centros
de pesquisa em defesa da Politica Publica de Saude. A humanizagao das
praticas de atencdo e gestdo do SUS é uma das frentes que aposta no
fortalecimento e consolidacdo da democratizagdo das praticas de producéo
de saude.

Nesse sentido, o préximo item tem por objetivo analisar como a humanizagao
como “Eixo Norteador das Praticas de Atencao e Gestdo em todas as instancias do
SUS” tem se materializado no cotidiano das praticas em saude na atual conjuntura.
Para isso, faz-se necessario uma reflexdo e discussédo sobre os desafios, limites e

perspectivas da PNH, algada a posig¢ao de politica publica do SUS em 2003.

2.3Contradig¢oes e suas implicagées na materialidade da PNH

A PNH, entendida como estratégia de fortalecimento do SUS, da um salto
qualitativo, se comparada ao PNHAH. Na construgcdao de uma politica de qualificacéo
do SUS, a humanizagao passou a ser vista como uma das dimensdes fundamentais,
entendida ndo apenas como mais um programa a ser implementado nos servigos de
saude, mas como uma politica que operasse transversalmente em toda a rede SUS
(BRASIL, 2004).

Ao considerar a humanizagdo como politica, o HumanizaSUS possibilitou o
envolvimento de todas as instancias do SUS no processo que envolve as mudangas
necessarias nos modelos de atencdo e gestdo na saude. A Politica almeja contribuir
efetivamente para a “qualificacdo da atencéo e da gestédo, ou seja, atengao integral,
equanime com responsabilizagéo e vinculo, para a valorizagdo dos trabalhadores e
para o avango da democratizagcdo da gestao e do controle social” (BRASIL, 2004, p.
9).
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No entanto, atingir os principios e diretrizes propostos pela PNH é um grande
desafio, tendo em vista que as mudangas preconizadas pela politica ndo podem ser
pensadas fora de um contexto de mudancas socioculturais, nos processos de
formagdo e de gestdo. A PNH, enquanto proposta de mudanca dos modelos de
atencao e gestdo no campo da pratica de saude, pressupde uma transformagao mais
ampla, por isso € necessario observar em todo o processo de constituigao os avangos
e desafios que estdo agregados a essa politica (CONCEICAO, 2009).

A proposta da PNH busca a superacao da fragmentagado dos processos de
trabalho, através de acgdes coletivas (BRASIL, 2004). Entretanto, apesar das varias
iniciativas com o objetivo de promover mudangas na gestéo e atengao a saude, a ideia
presente no termo humanizagao continua apontando para uma supervalorizagao das
subjetividades, ao atribuir aos sujeitos sociais a responsabilidade para a mudanga no
processo de produgdo de saude (CONCEICAOQ, 2009).

De acordo com o MS, a humanizacdo deve permear as varias instancias das
politicas de saude, constituindo-se como vertente orgénica do SUS, a partir do
confronto de ideias, planejamento, mecanismos decisérios, estratégias de
implementacdo e de avaliagdo. Esses processos “devem confluir na construcao de
trocas solidarias e comprometidas com a produgao de saude” (BRASIL, 2004, p. 02).

No entanto, Conceigéo (2009) ressalta que, quando se fala em humanizagéo,
varios fatores devem ser levados em consideragdo, como a participacao, direitos,
qualidade dos servigos, mas também as condi¢des objetivas para que se opere dentro
do sistema de saude um atendimento de qualidade, que passa por recursos humanos
e materiais, dentre outros. A falta de uma visdo mais ampla sobre os problemas que
envolvem a humanizagao traz implicagées na materializagao da PNH no cotidiano das
praticas de saude, o que dificulta o sucesso da sua implementagcdo enquanto politica
publica do SUS.

Conceicéao (2009) observa que o lugar designado para a PNH, ao contrario do
que se quer fazer parecer nos documentos oficiais do MS, ndo remete a agdes que se
articulem entre si, nem mesmo aponta saidas para o que pretende chamar de uma
nova institucionalizacdo de modelos de atencéo e gestdo da saude. A autora entende
que, as proposi¢cdes da PNH estdo mais ligadas ao campo do subjetivismo do que a
acdes concretas que procurem dar conta dos reais problemas existentes na saude.

A humanizagdo das praticas de atencdo e gestdo do SUS é uma das frentes

que aposta no fortalecimento e consolidagcdo da democratizacdo das praticas de
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producdo de saude. Nesse sentido, no que diz respeito aos processos de trabalho,
constitui-se desafio superar e alterar as praticas de saude, culturalmente assentadas
na figura do médico, associadas ao autoritarismo, a hierarquia e imposi¢ao de regras,
que tendem a normatizar o trabalho de forma verticalizada (HECKERT; PASSOS;
BARROS, 2009).

De acordo com o MS, a PNH deve ser entendida como uma politica que deve
atravessar as diferentes agbes e instancias gestoras do SUS, ou seja, precisa
provocar inovagdes nas praticas gerenciais e nas praticas de produgcdo de saude.
Além disso, propor para as diferentes equipes implicadas nessas praticas, o desafio
de superar limites e experimentar novas formas de organizagao dos servigos e novos
modos de producgao e circulagao de saber e de poder, pois uma politica transversal
indica a inseparabilidade entre gestao e atengcao (BRASIL, 2008).

No entanto, superar as divergéncias que envolvem a discussao do que seria a
humanizagédo na saude € um dos maiores desafios a ser enfrentado. Numa primeira
aproximacao, junto a tematica a ser estudada, evidenciou-se nao haver um consenso
nas discussbes sobre o termo. Nesse sentido, “0 conceito de humanizagao é
polissémico, comportando diversos enunciados e € permeado por imprecisoes”
(HECKERT; PASSOS; BARROS, 2009, p. 496).

A complexidade do conceito do que é humanizacdo em saude decorre da sua
natureza subjetiva, uma vez que os aspectos que a compde tém carater singular e
sempre se referem a pessoas e, sendo assim, estdo permeados por um conjunto
contraditorio de necessidades (OLIVEIRA, 2002).

A humanizagéo pode ser compreendida como um vinculo entre profissionais e
usuarios, alicergado em agdes guiadas pela compreensao e pela valorizagdo dos
sujeitos, reflexo de uma atitude ética e humana. Em outro sentido, a humanizagao é
associada a qualidade do cuidado, que incluiria a valorizagéo dos trabalhadores e o
reconhecimento dos direitos dos wusuarios. Algumas produgdes académicas
compreendem que a PNH abrange as condi¢des de trabalho, modelo de assisténcia,
formagao profissional, direitos dos usuarios e avaliagdo dos processos de trabalho
(HECKERT; PASSOS; BARROS, 2009).

Os varios sentidos dados ao termo, pelos atores envolvidos no processo,
acabam por gerar uma diversidade de praticas. Segundo Benevides e Passos (2005,
p. 390),
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[...] a humanizagdo, expressa em acgdes fragmentadas e numa impreciséo e
fragilidade do conceito, vé seus sentidos ligados ao voluntarismo, ao
assistencialismo, ao paternalismo ou mesmo ao tecnicismo de um
gerenciamento sustentado na racionalidade administrativa e na qualidade
total.

Portanto, a humanizacdo se apresenta como uma expressdo de dificil
conceituagao, tendo em vista seu carater subjetivo, complexo e multidimensional.

Com relagao a sua conceituagcao Casate e Corréa (2005, p. 111) compreendem que

[...] a humanizagdo dos servicos de saude implica em transformagédo do
préprio modo como se concebe o usuario do servigo - de objeto passivo ao
sujeito, de necessitado de atos de caridade aquele que exerce o direito de
ser usuario de um servigo que garanta agdes técnica, politica e eticamente
seguras, prestadas por trabalhadores responsaveis. Enfim, essa
transformacgéo refere-se a um posicionamento politico que enfoca a saude
em uma dimensao ampliada, relacionada as condigdes de vida inseridas em
um contexto sociopolitico e econémico.

A interpretagdo e aplicabilidade do termo, de acordo com Ferreira (2005, p.
113),vao depender “das motivagdes, das relagcbes com as atividades e das dinamicas
das relagdes sociais estabelecidas”. Nesse sentido, Martins apud Mota, Martins e
Véras (2006, p. 324) salienta que

A humanizagao é um processo amplo, demorado e complexo, ao qual se
oferecem resisténcias, pois envolve mudancas de comportamento, que
sempre despertam inseguranca. Os padrbes conhecidos parecem mais
seguros; além disso, os novos ndo estao prontos nem em decretos nem em
livros ndo tendo caracteristicas generalizaveis, pois cada profissional, cada
equipe, cada instituicao tera seu processo singular de humanizagao.

Nos estudos sobre a subjetividade, que permeia a relagao entre profissionais e
usuarios, realizados por Hoga (2004, p. 14), destacam-se os impactos da dimensao
subjetiva do profissional na humanizagdo da assisténcia a saude. Para a autora, a
humanizacao da assisténcia “esta na dependéncia direta das condi¢cdes de trabalho
do profissional de saude e de seu adequado preparo no ambito das relagées humanas,
além do conhecimento tedrico e dos aspectos técnicos”.

O quadro profissional limitado, a deficiéncia de recursos materiais, as
condic¢des insalubres de trabalho e as novas e continuas demandas tecnoldgicas, com
frequéncia, aumentam a insegurancga e favorecem a insatisfagao no trabalho. O clima
desfavoravel tem contribuido progressivamente para relagdes de desrespeito entre os

proprios profissionais, bem como para a geragdo de uma assisténcia fragmentada e,
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cada vez mais, desumanizada (BACKES; LUNARDI; LUNARDI FILHO, 2006).
Ferreira (2005, p. 113) argumenta que, em muitos casos “os profissionais de
saude nao estdo preparados para lidar com as questbes sociais e subjetivas dos
usuarios, o que culmina na fragilizacdo de suas praticas de atengédo”. Para essa
mesma autora, cada sujeito envolvido no processo de pensar a humanizagao tem sua
prépria convicgao, sua forma de pensar. Em sua visdo, ha uma impossibilidade de se
construir uma definigdo de humanidade isenta de concepgdes politicas e ideoldgicas.

Desse modo,

[...] “humanizar” pode ser concebido desde como uma escuta atentiva, uma
boa relagdo médico-paciente, a reorganizagédo dos processos de trabalho
(que facilite o acesso aos servigos), a criagdo de ouvidorias e “balcdes de
acolhimento”, até a melhoria das estruturas do espaco fisico. A viabilizacao
dessas praticas pelos gestores também difere, indo de uma énfase na
formacgéo e sensibilizacdo dos profissionais com o auxilio de assessorias
especializadas (psicélogos e pedagogos) até a gratificagdo remunerada dos
servicos que apresentem melhora da satisfacdo dos usuarios (FERREIRA,
2005, p. 113) (grifos da autora).

A humanizagao é entendida como valor na medida em que se busca resgatar

o respeito a dignidade humana. Ayres (2005, p. 550) entende que

[...] a humanizagao, como valor, aponta para a dimensdo em que cuidarem
saude implica reiterados encontros entre subjetividades socialmente
conformadas, as quais vao progressiva e simultaneamente, esclarecendo e
(re)construindo ndo apenas as necessidades de saude, mas aquilo mesmo
que entende ser a boa vida.

Destaca-se o importante papel dos fatores culturais nas praticas de saude em
todos os ambitos, no caso do sistema de saude no Brasil, culturalmente assentado no
modelo biomédico. Oliveira (2002, p. 72) enfatiza a importancia de contemplarmos a
diversidade cultural brasileira, onde “inevitavelmente estaremos resgatando a téao
falada e desejada cidadania e a democracia nos servigos de saude”, o que é
considerada pelo autor como “um passo enorme na dire¢cao da consolidacao efetiva
do Sistema Unico de Saude”, na relacdo direta com a “prépria integralidade e
humanizacédo do cuidado de saude” e que, “nessa abordagem integral e humana, a
cultura é elemento essencial”.

Em um estudo sobre o discurso oficial sobre a humanizacao da assisténcia
hospitalar Deslandes (2004, p.12) faz uma analise dos significados associados ao

termo humanizacéao, enfatizando a necessidade de se explorar o que a autora chama
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de “mudanca cultural”’. Deslandes salienta que, “tal conceito pode ser entendido
inicialmente como qualquer alteragcao na cultura, sejam tragos, complexos, padroes,
ou toda uma cultura, o que € mais raro”, e que a mudanca cultural acabaria por ocorrer
“‘de forma lenta ou acelerada, envolvendo diferentes graus de resisténcia e adesao”.

Na visdo de Campos (2002, p. 107) “nés somos influenciados, condicionados
pelas varias culturas, pelas varias forgas, mas nés também somos capazes de reagir,
de interagir, de coproduzir, de reproduzir, de modificar essa for¢a cultural que atua
sobre nos”, o que justifica a importéncia de se fazer uma discusséo sobre a cultura do
atendimento e sua influéncia no processo que envolve a humanizacédo na saude. O
autor ressalta que, por tras de todos os envolvidos no processo saude-doenga ha uma
cultura que da sustentacao as suas praticas, a percep¢ao que cada um tem da doenca
e da saude, bem como do préprio sistema de saude.

Em seus estudos sobre ética, direitos dos usuarios e politicas de humanizacgao,
Fortes (2004, p. 31) enfatiza a ética como instrumento utilizado pelo homem para
garantir a coesao social. Ao relacionar ética e saude Fortes (1998) conceitua ética
como uma “reflexao critica sobre o comportamento humano que interpreta, discute e
problematiza os valores, os principios e as regras morais, a procura da “boa vida” em
sociedade, do bom convivio social” (grifos do autor). Para o autor, humanizar refere-

se

[...]a possibilidade de uma transformacao cultural da gestdo e das praticas
desenvolvidas nas instituicbes de saude, assumindo uma postura ética de
respeito ao outro, de acolhimento do desconhecido, de respeito ao usuario
entendido como um cidad&o e ndo apenas como um consumidor de servigos
de saude (FORTES, 1998, p. 31).

Outro imenso desafio, no que concerne a humanizagcao do SUS, é assegurar
um exercicio ético que se faz através de um método de triplice inclusao: dos sujeitos,
dos coletivos e dos analisadores sociais. Busca-se uma ética que néo se processa
afastada do mundo em que vivemos, com o objetivo de retirar a humanizacéo do
campo de uma moral, que deve optar entre o bem e o mal, ao aprofundar os processos
de producao de subjetividades. Nessa perspectiva, os vinculos entre os sujeitos nao
se exercem ausentes do plano das praticas de cuidado e dos processos de gestédo
(GARCIA et al., 2010).

A implementacdo de um cuidado humanizado necessita fundamentar-se na

ética. A humanizacado da assisténcia como expressao da ética requer, em suma, a
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prévia formulacdo de politicas organizacionais e sociais justas que considerem os
seres humanos e seus direitos (MENDES; CALDAS, 2001).

Além da dimensao ética, Backes, Lunard, Lunardi Filho (2006, p.2) destacam a
dimensao humana nas relagdes profissionais, entendida como a “base de qualquer
processo de intervencao na saude”, com vistas a humanizacao das praticas de saude.
Para os autores, a humanizacdo do cuidado estd diretamente relacionada a
humanizacéo das relagdes profissionais, ao respeito da condicdo humana dos sujeitos
envolvidos na pratica de cuidar. Mello (2008, p. 7) em seus estudos sobre a tematica

destaca que

Os termos humanizagdo, humanizagdo da assisténcia hospitalar ou
humanizagdo em saude ja sdo de dominio publico, embora haja certo
“estranhamento” e resisténcia por parte de muitos profissionais da saude em
aceita-los. O argumento principal € que a humanizacgao é inerente a pratica
de quem cuida de seres humanos (grifos da autora).

Entretanto, para que os profissionais de saude possam exercer sua profissdo
com honra e dignidade, respeitando o outro e sua condigcdo humana, dentre outros,
necessitam ter sua condicdo humana também respeitada, ou seja, ter condigbes
dignas de trabalho, receber uma remuneracgao justa e ter o seu trabalho reconhecido.
Logo, fica evidente que os profissionais, na maioria das instituicbes de saude,
trabalham longe das condi¢des ideais e ndo sao reconhecidos e valorizados pelo seu
trabalho (BACKES; LUNARDI; LUNARDI FILHO, 2006).

Ao discutir o papel dos profissionais de saude na efetivacdo da PNH, Mota,
Martins e Véras (2006, p. 325) analisam a importancia da comunicagao e do dialogo
no processo que envolve a humanizagdao na saude, “sem comunicagdo nado ha
humanizacao”, pois “a humanizacdo depende de nossa capacidade de falar e ouvir,
do dialogo com nossos semelhantes”.

Casate e Corréa (2005) evidenciaram em seus estudos a necessidade de se
investir no trabalhador, valorizando a dimensdo subjetiva. A humanizagdo do
atendimento supde encontro entre sujeitos que compartiham saber, poder e
experiéncia vivida, implicando em transformagbes politicas, administrativas e
subjetivas. Entretanto, as autoras ressaltam que a tematica continua sendo pouco
abordada na formagao dos profissionais de saude.

Nesse sentido, Ceccim e Feuerwerker (2004, p. 43) apontam que
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[..] a formagdo para a area da saude deveria ter como objetivos a
transformagdo das praticas profissionais e da prépria organizacdo do
trabalho, e estruturar-se a partir da problematizagéo do processo de trabalho
e sua capacidade de dar acolhimento e cuidado as varias dimensoes e
necessidades em saude das pessoas, dos coletivos e das populagdes.

O baixo investimento na formagao e qualificacdo dos trabalhadores “diminui a
possibilidade de um processo critico e comprometido com as praticas de saude e com
os usuarios em suas diferentes necessidades” (BRASIL, 2004, p.5). Os profissionais
de saude, na sua maioria, mantém-se distante do debate que envolve a complexidade
que permeia o SUS na atualidade, e da formulacdo das politicas publicas de saude
(MATTOS, 2003; CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

A prépria PNH reconhece que

O debate sobre os modelos de gestao e de atencéo, aliados aos de formacgao
dos profissionais de salude e aos modos com que o controle social vem se
exercendo, é, portanto, necessario e urgente. Necessario para que possamos
garantir o direito constitucional a saude para todos, e urgente porque tal
debate é uma condicdo para viabilizar uma saude digna para todos, com
profissionais comprometidos com a ética da saude e com a defesa da vida
(BRASIL, 2004, p. 5).

A PNH tem como objetivo colocar em pratica os principios do SUS no cotidiano
das praticas de saude. Nesse sentido, Tocci e Costa (2014, p. 200) ressaltam a
necessidade desses principios serem entendidos pelos profissionais e gestores que
estdo a frente de todo o processo saude — doenga. Caso contrario, segundo a autora,
“dificulta e retarda a resolutividade dos problemas apresentados pelos usuarios
criando um abismo entre o que esta escrito e 0 que ocorre na realidade deles”.

Enfrentar a falta de resolutividade dos servicos de saude é outro problema
colocado aos processos de humanizagéo do SUS. E, ainda, a sua consolidagao como
politica publica, ou seja, que nao se restrinja a uma politica governamental que sofre
os efeitos de descontinuidade, devido ao constante rodizio de governantes, e sim uma
politica de Estado, o que néo pode ser alcangado sem a mobilizagao das forgas sociais
que se agenciam para além do Estado (HENNINGTON, 2008; FERREIRA, 2005).

Para os formuladores da PNH, a humanizagcdo n&o se restringe a agbes
humanitarias, nem é realizada por seres humanos imbuidos de uma bondade supra-
humana na feitura de servigos ideais. A nova humanizagao seria um resultado de

novas praticas em saude, valorizando-se o trabalho em equipe adicionado a uma troca
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de saberes, incluindo os usuarios e os profissionais (MORI; OLIVEIRA, 2009). Assim,

o préprio MS adverte

Devemos tomar cuidado para nao banalizar o que a proposicdo de uma
politica de humanizagéo traz ao campo da saude, ja que as iniciativas se
apresentam, em geral, de modo vago e associadas a atitudes humanitarias,
de carater filantropico, voluntarias e reveladoras de bondade, um "favor",
portanto, e ndo um direito a saude (BRASIL, 2004, p. 6).

A PNH toma a cogestdo e a gestdo compartiihada como uma diretriz,
apostando na democratizacdo das relagdes de poder como um valor e como um
requisito para a ampliagdo da co-responsabilizacdo dos trabalhadores (BRASIL,
2008). No entanto, de um modo geral, os trabalhadores se sujeitam e sofrem a gestao
e pouco participam dela (PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011).

Nesse sentido, Oliveira (2010, p. 17 e 18) considera que o objeto da gestao &
o trabalho humano “que realiza tanto a missao das organizagdes quanto os interesses
dos trabalhadores”. Nao havendo compatibilidade entre ambas as partes “o objeto
torna-se os conflitos, gerados por uma gestdo unilateral, hierarquica e,
consequentemente autoritaria e promotora de adoecimento dos trabalhadores”.

A gestdo lida com uma multiplicidade e diversidade de interesses que

atravessam o trabalho humano, que de acordo com o MS

[...]é composto por contradigdes, apresentando-se, ao mesmo tempo, como
espaco de criacdo e de repeticdo; espago de exercicio da vontade e agao
pelo constrangimento de outrem; trabalho para si e trabalho demandado do
outro, encarnado em sujeitos e coletivos que portam necessidades (sempre
sécio-histdricas). Assim, é ilusdo pensar que se trabalharia sempre a favor
dos interesses e das necessidades dos agentes imediatos do trabalho.
Trabalhar resulta, pois, da interagdao de elementos paradoxais, os quais
determinam tanto a sua realizagdo como sentido, quanto como alienagao
para seus agentes (BRASIL, 2009, p. 14 e 15).

Sobre a polissemia que envolve o termo humanizagdo, Deslandes (2004)
salienta que o conceito de humanizagdo da assisténcia, embora se constitua no
alicerce de um amplo conjunto de iniciativas, ainda carece de uma definicao mais
clara, conformando-se mais como uma diretriz de trabalho, um movimento de parcela
dos profissionais e gestores, do que um aporte tedrico-pratico.

A autora enfatiza que, ndo ha consenso, ainda, sobre os contornos tedricos, e
mesmo operacionais, do que se convencionou chamar de humanizagao. Sendo assim,

sua abrangéncia e aplicabilidade nao estdo inteiramente demarcadas, o que acaba
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prejudicando a efetivagdo da PNH no cotidiano das praticas de saude. Puccini e
Cecilio (2004, p. 1347) asseveram que

A primeira tentacdo é dar por resolvida essa insuficiéncia, reafirmando a
definicdo genérica do humanismo classico entendido como qualquer atitude
ou teoria que afirme que a dignidade humana é o valor supremo e deve,
portanto, ser tao favorecida quanto defendida dos ataques precedentes dos
poderes politicos, econémicos e religiosos.

Puccini e Cecilio (2004, p. 1346) identificam que, as concepgdes e formas de
perceber a humanizagcdo na saude propiciam uma “avalanche de inteng¢des” que,
situadas no “campo dos justos e politicamente corretos”, desenvolvem o seu trabalho
com visdes de mundo muito diferentes, resultando “em distintas propostas de
humanizacdo” que, “no fundo, sé coincidem enquanto slogan de propaganda” (p.
1346).

Sobre o acumulo de representagdes no campo da saude, que envolve o

conceito de humanizagéo, Deslandes e Mitre (2009, p.642) apontam que

Primeiramente, foi entendido, por muitos atores envolvidos no processo de
saude, como uma possivel acusagao unilateral e culpabilizante de maus-
tratos ao usuario; a seguir, o conceito ultrapassou a nogéo de caritas e, hoje,
ousamos dizer que ja enfrenta certo processo de banalizagdo dos desafios
que ele anuncia (e, consequentemente, esvaziamento).

Matos (2014) identifica, ainda, que a falta de compromisso dos sucessivos
governos com a saude da populacéo brasileira, aliadas ao papel desempenhado pela
midia para descaracterizar o SUS, enquanto politica publica e direito de todos, dificulta
a materializacdo da PNHno cotidiano das acdes e desqualifica a gestdo e atengdo no
campo da saude publica. Verifica-se, de acordo com Bravo (2009, p. 100), “o
descumprimento dos dispositivos constitucionais e legais e uma omissao do governo
federal na regulamentacgao e fiscalizacdo das acdes de saude em geral”.

A PNH, enquanto® iniciativa inovadora no SUS”, tem como tarefa desafiadora
“a produgédo de novas atitudes por parte de trabalhadores, gestores e usuarios, de
novas éticas no campo do trabalho, incluindo ai o campo da gestéo e das praticas de
saude, superando problemas e desafios do cotidiano do trabalho” (BRASIL, 2010, p.
6).No entanto, essa tarefa ndo pode estar descolada de um debate mais amplo sobre
o cenario politico, econbmico e social no qual esta inserida a Politica de Saude

brasileira, principalmente a partir da década de 1990.
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Pensar na materialidade da PNH no cotidiano das praticas de saude é retomar
a discussao sobre a Reforma Sanitaria brasileira. Entretanto, com relacdo aos
documentos basicos da PNH, elaborados pelo MS, Conceigéo (2009, p. 218) identifica

que

[..] em nenhum dos documentos [...]a ideia de Reforma Sanitaria é
recuperada, o que nos faz entender que a humanizagao como esta sendo
pensada e desenvolvida, a despeito de ganhos pontuais, caracteriza-se muito
mais como uma mudanca de postura profissional do que um debate
aprofundado sobre os modelos de atengéo e gestéo, sobre os determinantes
da saude, para nao entrar na seara de uma critica ao tipo de sociedade
construida e a da relativa a um novo pacto social ao qual tinha no horizonte
o0 movimento de Reforma Sanitaria.

Nesse sentido, ao pensarmos nas contradicbes e suas implicacbes na
materialidade da PNH é importante inscrever essa discussdo na contrarreforma do
Estado, uma vez que o HumanizaSUS tenta se firmar, desde 2003, como politica
publica do SUS diante de dois projetos que continuam em disputa: o projeto de
Reforma Sanitaria e o projeto de saude articulado ao mercado ou “privatista” (BRAVO,
2001). Nao obstante as conquistas obtidas a partir da CF de 1988 e o langamento da
PNH, em 2003, “o0 que se assiste € a politica de saude sendo questionada pela
ideologia conservadora, e propostas que visam fortalecer a contrarreforma na saude”
(CONCEICAO, 2009, p. 217).

Num cenario de reducdo do papel do Estado, influenciado pela politica de
ajuste neoliberal, Puccini e Cecilio (2004, p. 1351) asseveram que, “o desencontro, o
descrédito e a desconfianga dos usuarios em relagao aos servigos publicos de saude
exigem uma resposta rapida, sob pena de implodir o SUS e com ele o direito a saude”.
As frequentes queixas sobre a falta de qualidade dos servigos publicos de saude
“corréi a base de sustentagcdo do SUS, para contentamento dos inimigos da saude
como direito social”’. Os autores analisam que o momento é de inflexdo, “no qual todos
os defensores do SUS, em especial os envolvidos na sua organizagao, tém que
demonstrar que o direito a saude € para os homens, e n&o para a racionalizagéo do
Estado”.

Nesse sentido, a reflexdo e discussao sobre a humanizagao na saude reabre
as discussdes sobre o SUS, seus desafios e possibilidades de sua implementacéo,
conforme o previsto na legislagdo brasileira. Por este motivo torna-se premente a

multiplicacdo de reflexdes e discussdes relacionadas as formas de se promover
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humanizacao nos servigos publicos de saude, uma vez que o atendimento, calcado
na universalidade do acesso, na integralidade da assisténcia e na equidade sao a
base para a efetivagdo dos principios do SUS instituidos na CF de 1988. Na
atualidade, varios trabalhos tém sido produzidos no meio académico, a partir de
pesquisas com temas relacionados a saude publica.

A humanizagado das praticas e da atencdo em saude tem demandado e
despertado cada vez mais interesse cientifico. Nos ultimos anos, tem se tornado tema
constante na literatura cientifica nacional, notadamente nas publicagdes oriundas da
saude coletiva. A compreensao do estado do conhecimento sobre a tematica, em
determinado momento, é necessaria no processo de evolugao da ciéncia, afim de que
se ordene periodicamente o conjunto de informagbdes e resultados ja obtidos,
ordenacdo que permita indicagcdo das possibilidades de integracdo de diferentes
perspectivas, aparentemente autbnomas, a identificacdo de duplicagcdes ou
contradigbes, e a determinacao de lacunas e vieses (SOARES, 1989).

Com relacao as varias interpretacdes dadas a tematica estudada, Vaitsman e

Andrade (2005, p. 610) ressaltam que a humanizacao

[...] pode ser objeto de distintas interpretagbes, as quais orientardo as
questdes a serem pesquisadas. Uma vez que o conceito de humanizagao
estd ligado ao paradigma dos direitos e a cada dia surgem novas
reivindicagbes de direitos, que se remetem as singularidades dos sujeitos,
este paradigma vem se tornando complexo e expandindo, alcangando novas
esferas sociais e discursivas.

Considerando a importancia das reflexdes e discussdes sobre a politica de
saude e a PNH na conjuntura atual, acreditamos que a realizagdo de um estado da
arte da producédo académica sobre humanizacdo na saude, podera subsidiar outros
estudos, apresentando o que tem sido produzido, e o que ainda nao foi pesquisado
sobre a tematica apresentada. O estado da arte faz parte do terceiro capitulo deste

trabalho.



CAPITULO 3 - ESTADO DA ARTE SOBRE HUMANIZACAO NA
SAUDE: um estudo de dissertagées da PUC-GO e UFG (2006-2016)

Nas Uultimas décadas, houve um crescimento significativo de pesquisas
conhecidas como “estado da arte” no Brasil. Nessas pesquisas busca-se a totalidade
dos estudos e pesquisas em determinada area do conhecimento, que apresenta um
crescimento quantitativo e qualitativo, principalmente reflexdes em nivel de pos-
graduacgédo, distribuidos por inumeros programas de pés-graduacdo e pouco
divulgados (FERREIRA, 2002).

3.1Descricaodas dissertagées que abordam a humanizagao na saude

A PNH, langada pelo MS em 2003, tem sido tema de produg¢des académicas e
debates. A realizacdo de um estado da arte da producdo académica sobre
humanizagéo na saude teve como objetivo criar um quadro panoramico das pesquisas
realizadas em torno da tematica “humanizag¢ao”, que se insere dentro da politica de
saude.

As pesquisas conhecidas como “estado da arte” ou “estado do conhecimento”
séo definidas como de carater bibliografico de acordo com Ferreira (2002), sendo
reconhecidas por realizarem uma metodologia de carater inventariante e descritivo da
producdo académica e cientifica sobre o tema investigado.

Desse modo, com base no levantamento das dissertagdes defendidas e
depositadas nos Programas de Pés-Graduagédo (PPG) da UFG e PUC-GO, em
diversos campos do conhecimento, buscou-se responder como se apresenta a
produgdo académica que versa sobre humanizagdo na saude, no periodo
compreendido entre os anos 2006 e 2016, a partir da analise dos trabalhos incluidos
na amostra.

O estudo foi constituido de vinte dissertagdes, que tiveram como foco a
humanizagédo na saude. Quanto aos Programas de PPG, oito trabalhos estavam
ligados aos PPG da UFG — trés do Ensino na Saude, trés da Faculdade de
Enfermagem (FEN), uma das Ciéncias da Saude e um da Sociologia — e doze estavam
ligados aos PPG da PUC — onze das Ciéncias Ambientais e Saude, e um da Atengao

a Saude.
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Com relacao aos anos de publicagao dos trabalhos, foi identificado que seis
dissertagdes foram concluidas em 2012, quatro em 2016, trés em 2014 e duas em
2015. Os anos de 2007, 2008, 2009, 2011 e 2013 registraram apenas uma dissertagao
concluida em cada um. Nota-se que, com excecgao do ano de 2013, o quinquénio de
2012 a 2016 registrou a maioria dos depdsitos, com quinze dissertagdes.

Com relagao ao perfil dos pesquisadores, sobressairam os do sexo feminino
totalizando dezoito (90%) e dois (10%) do sexo masculino. Ao analisar a area de
conhecimento e de formagao dos autores, identificou-se que entre as mulheres: uma
era fisioterapeuta, uma arquiteta, uma cientista social e quinze eram enfermeiras. Os
do sexo masculino, dois enfermeiros. Prevaleceu uma porcentagem maior de
profissionais enfermeiros, sendo que mulheres enfermeiras representaram um total de
75%, e homens enfermeiros10% do total. Os outros 15% compreendem os
profissionais de Fisioterapia, Arquitetura e Ciéncias Sociais.

Nota-se que, 90% do total dos pesquisadores sao profissionais da area da
saude*3.0s dados expostos remetem, principalmente, a um maior interesse dos
pesquisadores da area da enfermagem em produzir novos conhecimentos sobre a
tematica em estudo, e um percentual de 10% de profissionais de outras areas
(arquitetura e ciéncias sociais).

Ha diferengas significativas no modo de se praticar a investigacao cientifica de
acordo com Severino (2016). Assim, foram varias as modalidades e metodologias de
pesquisas identificadas nas produgdes académicas analisadas.

Todas as produgdes académicas analisadas** foram elaboradas a partir de
pesquisas de campo. A pesquisa realizada por Silva (2013) teve carater exploratério
e analitico; Longo (2008) desenvolveu pesquisa exploratéria, e Oliveira (2014) de
carater transversal e exploratério; foram realizadas sete pesquisas*® de cunho
descritivo/exploratério; a pesquisa de Oliveira (2016) teve cunho analitico e

comparativo; Picdo (2016) desenvolveu um estudo de carater interpretativo;

43 De acordo com a Resolugéo n°® 287 sdo profissionais de salide os assistentes sociais, os bidlogos,
os biomédicos, os profissionais de educagdo fisica, os enfermeiros, os farmacéuticos, os
fisioterapeutas, os fonoaudidlogos, os médicos, os médicos veterinarios, os nutricionistas, os
odontdélogos, os psicologos e os terapeutas ocupacionais.

44 Adorno (2014), Longo (2008), Melo (2016), Oliveira (2014), Oliveira (2012), Oliveira (2016), Santos
(2009), Santos (2007), Bezerra (2012), Carvalho (2016), Guimaraes (2014), Magalhaes (2015), Martins
(2012), Mattos (2012), Medeiros (2011), Picao (2016), Silva (2013), Valadao (2012), Veronesi (2012) e
Zenha (2015).

45 Melo (2016), Oliveira (2012), Santos (2007), Guimaraes (2014), Mattos (2012), Veronesi (2012) e
Zenha (2015).
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Magalhdes (2015) desenvolveu pesquisa bibliografica e Santos (2009)pesquisa
documental e bibliografica; Bezerra (2012) estudo de caso, e Valadao estudo
comparativo.

Nas produgdes académicas identificou-se que, seis pesquisadores?*® utilizaram
observagcdo de campo e diario de campo para realizagdo dos seus estudos. No
trabalho de Santos (2009) s6 consta a realizagao de observagcéo de campo.

Quinze pesquisadores*’utilizaram-se do recurso de gravagdo MP3 para
realizagcdo de suas pesquisas. Mattos (2012) informou ter realizado suas entrevistas
por cenario virtual, com uso de computador (internet), usando Skype ou messenger,
na modalidade conversa de voz.

Nas produgdes académicas identificou-se a abordagem qualitativa e o uso de
entrevista semiestruturada na maioria das pesquisas realizadas*®.A abordagem
quantitativa foi utilizada nos estudos realizados por Oliveira (2016) e Valadao (2012).
A entrevista semiestruturada e a abordagem qualitativa/quantitativa foram utilizadas
nos estudos realizados por Santos (2009).

Percebe-se que, a maioria dos pesquisadores optou pela interpretacdo dos
dados utilizando-se uma abordagem qualitativa. Nesse caso, Gomes (2015) ressalta
que o foco do pesquisador €&, principalmente, a exploragado do conjunto de opinides e
representacdes sociais dos sujeitos da pesquisa sobre o tema investigado.

Utilizou-se a técnica de pesquisa de andlise de contelldo em nove trabalhos*®.
No estudo de Oliveira (2016) a analise dos dados foi realizada por meio dos Testes
Qui Quadrado e Teste Exato de Fischer. Guimaraes (2014) fez uso da analise de
dados indutiva. O estudo qualitativo de Magalhaes (2015) foi baseado e teve os dados
analisados a partir da teoria fundamentada em dados descrita por Charmaz (2009).

O Quadro 1 apresenta dados relacionados aos sujeitos das pesquisas, que
constituiram a amostra entrevistada pelos vinte pesquisadores, conforme critérios de
inclusdo e exclusao pré-estabelecidos. Identificou-se um maior numero de pesquisas

realizadas com usuarios, seguidos dos profissionais de saude, acompanhantes,

46Bezerra (2012), Martins (2012), Medeiros (2011), Silva (2013), Veronesi (2012) e Zenha (2015).
47Adorno (2014), Longo (2008), Oliveira (2014), Oliveira (2012), Santos (2007), Bezerra (2012)
Carvalho (2016), Guimaraes (2014), Magalhaes (2015), Martins (2012), Medeiros (2011), Picao (2016),
Silva (2013), Silva (2013), Veronesi (2012) e Zenha (2015).

“8Pesquisas realizadas por Adorno (2014), Longo (2008), Melo (2016), Oliveira (2014), Oliveira (2012),
Santos (2007), Bezerra (2012), Carvalho (2016), Magalhdes (2015), Martins (2012), Mattos (2012),
Medeiros (2011), Picdo (2016), Silva (2013), Guimaraes (2014), Veronesi (2012) e Zenha (2015).
“Adorno (2014), Oliveira (2014), Oliveira (2012), Santos (2009), Santos (2007), Carvalho (2016),
Medeiros (2011), Silva (2013) e Veronesi (2012).
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académicos de medicina, gestores e outros profissionais (arquitetos).

QUADRO 1 - SUJEITOS DA PESQUISA IDENTIFICADOS NAS DISSERTAGOES DA UFG E DA
PUC GOIAS QUE TRATAM DA TEMATICA HUMANIZACAO- 2006 a 2016*

Sujeitos de pesquisa Numero de dissertagdes Numero sujeitos
entrevistados
Usuarios 12 788
Profissionais de saude 12 242
Acompanhantes 4 40
Académicos de Medicina 1 20
Gestores 1 4
Outros profissionais (arquiteto) 1 3

Fonte: quadro elaborado pela pesquisadora a partir das dissertagbes levantadas. Goiania, 2018.
Algumas dissertagdes envolvem diferentes sujeitos, que estéo inseridos em duas ou mais categorias.

A maioria das pesquisas teve como foco o usuario dos servigos publicos de
saude. Dezenove pesquisas foram realizadas em unidades de saude que realizam
atendimento unicamente pelo SUS. Apenas a pesquisa de Valadao (2012) realizou
um estudo comparativo/quantitativo entre duas maternidades, uma publica e outra
privada.

Os dados apontam para a prevaléncia de pesquisas de campo realizadas com
usuarios e profissionais de saude. Das doze pesquisas que tiveram como sujeitos
usuarios, nove abordaram mulheres em periodo gravidico-puerperal. As pesquisas
envolveram aspectos como: autonomia, violéncia institucional, experiéncias
vivenciadas e percepg¢des de gestantes e puérperas sobre o parto e pos-parto.

Dentre os nove pesquisadores que abordaram mulheres em periodo gravidico-
puerperal, sete sao profissionais de enfermagem (sendo duas enfermeiras obstetras)
e dois profissionais de outras areas (Ciéncias Sociais e Fisioterapia).

No Brasil, as reflexdes e debates sobre as questdes que envolvem o periodo
gravidico-puerperal datam do inicio do século XX, onde o termo “humanizar’ na
assisténcia ao parto ja era utilizado por médicos renomados®°. Um maior nimero de
dissertagdes sobre o0 assunto esta relacionado com a origem dessas discussdes, que
antecedem, em muito, as discussdes mais amplas sobre a humanizagao na saude.

As produgdes académicas, que tiveram como sujeitos apenas profissionais de

50 No inicio do século XX, o professor Fernando de Magalhaes, pai da Obstetricia Brasileira, e o
professor Jorge de Rezende, na segunda metade do século, utilizaram o termo “humanizar’ na
assisténcia ao parto. Ambos defendiam que a narcose e o uso de férceps vieram humanizar a
assisténcia ao parto, e contrapunham-se ao modelo de assisténcia médica tutelado pela Igreja Catdlica,
que defendia que o sofrimento do parto fazia parte dos designios do criador, uma penalidade por conta
do “pecado original”’, impedindo com essa visdo qualquer tentativa de alivio das dores do parto. A
Obstetricia Médica passou a reivindicar seu papel de protetora das mulheres, aliviando suas dores e
sofrimentos durante o “penoso” trabalho de parto (DINIZ, 2005).
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saude®!, deram enfoque a percepgéo da enfermagem sobre questdes relacionadas
diretamente com a humanizacdo: humanizacdo na gestdo, humanizagcdo da
assisténcia de enfermagem, concepg¢ao sobre cuidado humanizado, significado do
cuidado, vivéncia na assisténcia ao parto domiciliar humanizado, vivéncia do ambiente
de produgéao do cuidado.

Os estudos de Longo (2018), Carvalho (2016), Magalhaes (2015) e Martins
(2012) tiveram como sujeitos de pesquisa acompanhantes de usuarios internados em
instituicdbes de atencdo a saude. Os pesquisadores valorizaram o papel do
acompanhante e sua participacdo no processo do cuidado. Buscaram conhecer suas
expectativas, opinides, vivéncias e necessidades, bem como suas percepgdes sobre
0 processo que envolve a humanizagao na saude.

Martins (2012) analisou as contribui¢des, limitagdes e desafios apontados pelas
familias diante da necessidade do acompanhamento hospitalar. O estudo de Carvalho
(2016) trabalha com a subjetividade que envolve o papel do acompanhante na
internacao, enquanto cuidador. Sentimentos de impoténcia, inseguranca e medo, sdo
algumas das dificuldades vivenciadas pelos familiares, identificadas na realizagao da
pesquisa.

Os estudos realizados por Santos (2009), Oliveira (2014) e Carvalho (2016)
tiveram como sujeitos gestores, académicos de medicina e arquitetos,
respectivamente. Ao discutir formagéo profissional e incluir os académicos como
sujeitos de pesquisa, Oliveira (2014) evidenciou a importancia das disciplinas
ministradas na graduag¢do, nos cursos da area da saude, para a promogédo de
mudancas na assisténcia prestada aos usuarios do SUS.

O trabalho de Santos (2009) analisou a implementacéo e aceitacdo do PHPN
por parte da gestdo em maternidades publicas em Goiania. Enquanto sujeitos de
pesquisa, evidenciou-se o importante papel dos gestores, nas mudangas necessarias
nas instituicbes de saude, no que se refere a qualidade e humanizagao do cuidado,
uma vez que as decisdes da gestéo interferem diretamente na atengao a saude.

Por ndao ser considerado um profissional da saude, num primeiro momento,
pode parecer estranho a inclusdo de arquitetos como sujeitos de pesquisa na
discussdo que envolve a humanizagao na saude. Ao analisar o trabalho de Carvalho

(2016), percebeu-se o quanto a arquitetura das unidades de saude deve ser

51 Adorno (2014), Oliveira (2012), Santos (2007), Bezerra (2012), Mattos (2012) e Medeiros (2011).
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estrategicamente pensada, no sentido de melhorar a ambiéncia, com vistas a
humanizacéo do cuidado.

No que tange a tematica abordada pelos pesquisadores, Adorno (2014) e
Santos (2007) analisam a Politica de Humanizagao da Atengao e Gestdo no ambiente
hospitalar. O primeiro teve como foco a gestdo; o segundo, a atengao do cuidado
humanizado no ambiente hospitalar.

As pesquisas de Medeiros (2011)%? e Carvalho (2016) buscaram estabelecer
essa relacao entre a ambiéncia e humanizacédo do cuidado em saude. Medeiros teve
como foco a influéncia do ambiente na produgao do cuidado, na perspectiva dos
profissionais de saude. Carvalho buscou analisar a ambiéncia como um fator que
interfere no processo de humanizagdo do cuidado hospitalar, na perspectiva de
usuarios e profissionais.

As producgdes académicas de Martins (2012), Magalhdes (2015)%3 e Zenha
(2015) tiveram como foco a Politica Nacional de Atengao as Urgéncias (PNAU). Dentro
da PNAU, Martins e Zenha deram enfoque ao Acolhimento com Avaliagdo e
Classificagcao de Risco (AACR), e Magalhdes abordou o acolhimento, mas na
perspectiva do atendimento das necessidades dos familiares de pessoas com
politraumatismo, atendidas na internagéo emergencial.

Oliveira (2012) e Bezerra (2012)** discutiram a humanizagéo do cuidado em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). A primeira pesquisa teve como foco a formagao
profissional de enfermeiros, a partir da discussao da pedagogia das competéncias e
o contexto da enfermagem; a segunda, abordou o significado do cuidado em UTI
pediatrica, identificando os saberes e fazeres que os enfermeiros mobilizam no
cotidiano para humanizar a sua pratica dentro da UTI.

Oliveira (2014) abordou a formacgéo profissional na graduagao. O estudo teve
por objetivo analisar a influéncia da disciplina Pronto Sorriso® como instrumento de

formagdo humanistica do académico de medicina no ambiente hospitalar. Os

52 A pesquisa foi realizada em um hospital publico de pequeno porte no interior do estado de Goias
(Hospital Municipal de Rio Verde-GO).

53 A pesquisa foi realizada em um Hospital Publico no interior do estado do Mato Grosso (MT), conforme
apontado em seu trabalho (MAGALHAES, 2015).

54 Pesquisa realizada na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) da Santa Casa de
Misericérdia, municipio de Anapolis (GO), de acordo com Bezerra (2012).

5 A disciplina Pronto Sorriso foi criada em 1998, por docentes do Departamento de Pediatria e
académicos da Faculdade de Medicina, como um projeto de extensdo da UFG-GO, sem fins lucrativos.
O grupo esta em atividade desde margo de 1999, no Hospital das Clinicas, em Goiania. O projeto é
desenvolvido por uma equipe multidisciplinar, envolvendo profissionais de diversas areas, como
Medicina, Pedagogia, Artes Cénicas e Arte Circense (LIMA apud OLIVEIRA, 2014).
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resultados confirmaram que a disciplina € um instrumento do humor na formacéao
humanistica do académico de Medicina, bem como na transformag¢ao do ambiente
hospitalar, propiciando conhecimentos e desenvolvimento de habilidades referentes a
atuacao dos doutores palhacos.

Longo (2008)%¢ fez uma discussao sobre a opinido do pai acompanhante e das
puérperas, acerca de sua participagao durante o processo do parto. Ao identificar o
perfil dos pais foi possivel conhecer suas caracteristicas sociais e suas expectativas
acerca do momento do parto. Ao descrever as vivéncias do pai no nascimento do filho
constatou-se que o papel tradicional do pai esta em transformacgao. As puérperas
descreveram o0s sentimentos com relagdo a participagdo do pai com sua
particularidade, mas apontaram em diregdo ao reconhecimento do beneficio do
suporte e apoio do pai, contribuindo com elementos para concretizar a paternidade e
fortalecer vinculos afetivos.

A humanizacao do parto encerra varias possibilidades de parir e propdée uma
assisténcia centrada na pessoa e na familia, qualificada e flexivel, utilizando a
tecnologia apropriada. A partir da analise dos dados, Longo (2008) identifica como
positiva a experiéncia vivenciada pelas puérperas e o pai acompanhante. Ressaltou-
se no estudo a importancia da equipe de saude inteirar-se do perfil e das percepc¢des
do pai e da puérpera durante o parto. Essa inteiragao foi considerada por Longo (2008)
como fundamental para a humanizacgao da assisténcia e para que a experiéncia de ter
um acompanhante durante a parturicao, no contexto institucional, seja exercida como
um direito.

Melo (2016) buscou analisar a autonomia da gestante frente a escolha do tipo
de parto durante o pré-natal. O estudo revelou que a unidade de saude nao favoreceu
o didlogo com a gestante quanto aos tipos de parto. A analise dos dados identificou a
ruptura na autonomia da mulher, confirmando a necessidade da revisdo e do
aperfeicoamento dos programas de atendimento as gestantes, em especial no servigo
publico, onde ocorreram grandes conquistas nas politicas governamentais, que
avangaram para ratificar um atendimento de qualidade e eficiente para as mulheres
que buscam a assisténcia integral ao nascimento e ao parto.

A pesquisa de Oliveira (2016) teve por objetivo avaliar a percepcao de

puérperas e profissionais de saude quanto a assisténcia ao parto normal em duas

56 A pesquisa foi realizada em uma Casa de Parto agregada a um hospital de pequeno porte, no estado
de Goias, acerca de 190 km de Goiania e no domicilio dos entrevistados (LONGO, 2008).
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maternidades publicas. Nesse sentido, buscou-se responder se as praticas
recomendadas pela OMS para a assisténcia ao parto normal estdo sendo aplicadas
nas duas maternidades, e como se da o servico nas duas maternidades quanto a
realizagao das rotinas e praticas recomendadas para a assisténcia ao parto normal.

Ao comparar o servigo das duas maternidades, Oliveira (2016) identificou que
as praticas recomendadas pela OMS durante o trabalho de parto foram predominantes
na maternidade 2, enquanto que na maternidade 1 algumas praticas ndo estavam
sendo aplicadas. Observou-se que, com relacédo as boas praticas recomendadas pela
OMS, a maioria dos profissionais da maternidade 2 afirmou que as realiza, enquanto
que na maternidade 1, apesar de muitas dessas estarem presentes, ainda ha muitas
intervengdes desnecessarias processo do parto.

Guimaraes (2014) elegeu como l6cus para realizagdo de sua pesquisa
maternidades publicas do estado do Tocantins (TO)*”. O pesquisador buscou
identificar as politicas publicas de atencédo ao parto e nascimento implementadas no
TO e a percepgao de puérperas sobre a violéncia institucional no processo de parto.

O estudo evidenciou o descumprimento das politicas, a gravidade do problema
nas regides pesquisadas, diante da violéncia institucional existente e a necessidade
de melhorias nos servigos prestados, no que se refere a assisténcia na atencao ao
parto. A negligéncia foi um dos tipos de violéncia mais destacados no estudo.

O objetivo do estudo realizado por Santos (2009) foi analisar a implementacgao
do PHPN em maternidades publicas de Goiania-GO e sua aceitagao pelos sujeitos
envolvidos (profissionais da saude, gestores, gestantes e puérperas). A pesquisa teve
como foco as relagbes de poder que se estabelecem entre as mulheres e os
profissionais de saude, em especial os médicos, durante a gestacdo e parto. Os
resultados da pesquisa apontaram para a implementacéo parcial do PHPN, para o
pouco reconhecimento da necessidade e adogdo de um modelo menos
intervencionista de atendimento ao parto, e a necessidade da valorizagao do dialogo
e decisao das mulheres.

Em seus estudos, Mattos (2012) analisou as vivéncias de enfermeiros obstetras

57 Compuseram a amostra da pesquisa puérperas que tiveram seus partos entre os anos de 2010 a
2013 em 14 maternidades publicas das oito regides de saude do estado do TO (Augustindpolis,
Araguaina, Guarai, Paraiso, Palmas, Porto Nacional, Gurupi e Dianépolis, sendo 11 instituicbes de
gestéo estadual, duas municipais e uma filantrépica (GUIMARAES, 2014).
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na assisténcia ao parto domiciliar planejado, em cinco regides do Brasil®®. A analise
identificou as motivagdes e valores pessoais dos enfermeiros na construcdo da
qualidade da assisténcia ao parto domiciliar. E, ainda, os desafios e obstaculos a
implementagéo dessa pratica (preconceito cultural, mudanga de atitude profissional e
falta de apoio logistico). Apesar do aumento desse tipo de parto no Brasil, Mattos
ressaltou a falta de resolu¢cdes mais especificas sobre o assunto.

Picao (2016)° investigou a vivéncia da parturiente em unidade obstétrica até
os momentos que antecedem o parto, com foco no acolhimento e ambiente. A partir
dos resultados da pesquisa, evidenciou-se as dificuldades de
deslocamento/transporte e as fragilidades das parturientes, os sentimentos de ser ou
nao assistida, valorizada e negligenciada durante o processo; as parturientes
mostraram-se sensiveis as relacdes interpessoais estabelecidas com a equipe e a nao
permissao de acompanhante.

Os resultados do estudo realizado por Picdo (2016) apontaram para o nao
atendimento das necessidades das parturientes pelas politicas e programas de
humanizagcédo na area obstétrica. Entretanto, quase todas valorizaram o servigo e o
atendimento recebido, mesmo percebendo os servicos de forma incompleta.

A pesquisa realizada por Silva (2013)° teve por objetivo conhecer a percepgao
das parturientes atendidas no pré-parto, quanto a assisténcia de enfermagem. Os
resultados evidenciaram os conflitos emocionais vivenciados pelas parturientes na
sala de pré-parto, devido a falta de acolhimento da equipe. No entanto, o relato das
gestantes aponta para a valorizagdo do conforto do espaco fisico e a presenga do
acompanhante no preé-parto.

Com relagdo a assisténcia de enfermagem Silva (2013) observou a
superficialidade do cuidado, uma vez que a atencao do profissional esteve direcionada
para os procedimentos e rotinas técnicas, em detrimento da assisténcia humanizada.
Desse modo, o papel da enfermagem tornou-se invisivel na sala de pré-parto, aos

olhos das usuarias entrevistadas.

58 Nas respectivas regides, o estudo limitou-se aos estados de Santa Catarina, Minas Gerais, Rio de
Janeiro, Sao Paulo, Distrito Federal, Bahia, Pernambuco, Ceara e Para. Os estados foram selecionados
por possuirem profissionais enfermeiros obstetras que atuam no parto domiciliar planejado, na sua
regido (MATTOS, 2012).

5 A pesquisa foi realizada em uma Unidade Obstétrica no municipio de Barreiras (BA), conforme
informado por Picao (2016).

60 A pesquisa foi realizada com usuarias atendidas na sala de pré-parto do Hospital Regional Materno
Infantil de Imperatriz (MA), conforme informado por Silva (2013).
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Os resultados do estudo realizado por Silva (2013) sugerem a auséncia de
acolhimento no pré-parto, que € amenizada pelo ambiente e a presenca de
acompanhante. Falhas na assisténcia humanizada preconizada pelo PHPN foram
identificadas a partir dos resultados. Evidenciou-se, a partir do estudo realizado, os
muitos desafios da enfermagem para o acolhimento e a humanizagao da assisténcia
no ambiente de parturicéo.

A pesquisa realizada por Valaddo (2012) buscou identificar as agdes
implementadas pelo poder publico em duas maternidades (uma publica e outra
privada)®!, referentes as campanhas para a realizagdo do parto humanizado,
indicadas pelo MS. A partir da analise dos dados coletados, o pesquisador buscou
responder se as politicas publicas atuais conseguem alcangar todas as mulheres,
contribuindo para a sua decisao pelo parto normal.

Os resultados da pesquisa identificaram que a maternidade publica realiza mais
o parto normal do que o cesareo, mesmo com debilidade na ateng¢ao; a maternidade
privada ndo esta se adequando as politicas publicas indicadas pelo MS, faltando
promover a devida capacitagao dos profissionais de saude. Os dados revelaram que
as mulheres aceitam o parto normal nas duas maternidades, porém nao o realizaram
por causa do medo da dor e falta de atencéo dos profissionais.

Veronesi (2012) buscou conhecer a experiéncia do processo parturitivo
vivenciado por primiparas e a qualidade da assisténcia recebida, em uma maternidade
no municipio de Fernanddpolis-Sao Paulo (SP)®2. A partir dos dados, observou-se que
as primiparas sentiram-se em diversos momentos subjugadas a sua condigdo de
inferioridade imposta pelo género. O poder médico é percebido como um instrumento
de coercao pelas mulheres, com formas de violéncia fisica, psicolégica e moral no
trabalho de parto e parto.

Identificou-se no estudo de Veronesi (2012) que, as primiparas nao sao
orientadas adequadamente pelos médicos ou enfermeiros no processo parturitivo.
N&o existe comunicacao entre a equipe médica e de enfermagem com as usuarias, 0

que dificulta o trabalho de parto e parto. A partir dos resultados da pesquisa Veronesi

61 Maternidade Publica Augusta Gomes Bastos (publica) e Maternidade Modelo (privada), no municipio
de Rio Verde/ Sudoeste Goiano (VALADAO, 2012).

62 Foi escolhido Fernanddpolis-SP como cendrio da pesquisa devido a experiéncia vivida pela
pesquisadora na assisténcia de enfermagem a mulher no trabalho de parto, parto e puerpério no
municipio (VERONESI, 2012). Pesquisa realizada no Hospital Geral filantrépico, conveniado com o
SUS.
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identificou a importancia de haver um processo de humanizacao e acolhimento das
primiparas atendidas no processo parturitivo.

ApoOs a descrigdo dos trabalhos, enfocando os dados investigados nas
dissertagdes, quais sejam: os Programas de Pods-Graduagdo, autores, formagao
profissional dos autores, ano de defesa, titulo, sujeitos de pesquisa, objetivos,
procedimentos metodologicos, objetos de estudo, questdes norteadoras da pesquisa

e resultados finais dos trabalhos, o item 3.2 apresenta a analise desses dados.

3.2 Analise das dissertagoes a partir das categorias: saude, humanizagao e

integralidade

Esta dissertagao tem por objeto de investigacdo a produgdo académica sobre
humanizagédo na saude, a partir de dissertacées dos Programas de Pés-Graduagao
(PPG) Stricto Sensu da Universidade Federal de Goias e Pontificia Universidade
Catolica de Goias, depositadas no periodo de 2006 a 2016.

O objetivo do estudo ¢é identificar e analisar a produgdo académica sobre
humanizag&o na saude, em disserta¢des da UFG, regional Goiania, e PUC Goias, no
periodo de 2006 a 2016. Esta dissertagdo teve como fio condutor a pergunta
norteadora: como se apresenta a produ¢cao académica sobre humanizacéo na saude,
em dissertagdes da UFG, regional Goiania, e PUC-GO, no periodo de 2006 a 20167?

Os conhecimentos cientificos ndo evoluem de forma linear e progressiva, mas
comportam contradi¢des, inflexdes, multiplicidades de apreensdes. Expressam nao
sO os contextos historico-culturais em que foram produzidos, mas também os
posicionamentos politicos dos pesquisadores, modos de pensar e agir em defesa de
ideais e projetos individuais e coletivos (FERREIRA, 2002).

No estudo proposto, as caracteristicas apontadas por Ferreira (2002) fizeram-
se presentes, possibilitando a analise de como as questdes que envolvem a tematica
foram abordadas nas dissertacdes de mestrado. As analises tiveram por base as
categorias tematicas: saude, humanizagéo e integralidade. Essas categorias nao
serdo tratadas isoladamente, mas analisadas de forma inter-relacionada.

O estudo compreendeu vinte dissertagdes, cujos resultados evidenciaram
diversidade tematica: humanizagdo no processo gravidico-puerperal, humanizagao
nos Servigos de Urgéncia e Emergéncia (SUE), humanizagdo em Unidade de Terapia

Intensiva (UTI), adulto e infantil; humanizagcao na gestdo, humanizagao em ambientes
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hospitalares e humanizacao a partir do parto domiciliar planejado.

Dentro dessa diversidade tematica identificaram-se alguns aspectos abordados
nas produgdes académicas, quais sejam: processo formativo, operacionalizagado da
assisténcia humanizada, percepcao sobre assisténcia humanizada, humanizacéo no
processo de cuidar, autonomia do paciente, humanizagdo do ambiente hospitalar,
gestao humanizada, importancia do acolhimento no processo de cuidar.

Entendemos que, para a analise da producdo académica sobre humanizagao
na saude € necessario considerarmos alguns aspectos que envolvem o conceito
ampliado de saude, aprovado na VIl Conferéncia de Saude, em 1986. Esta analise
foi subsidiada pela retomada desse conceito, que inclui alimentagdo, habitacao,
educacédo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude como condi¢gbes necessarias
para se garantir a saude. Dessa forma, expressam o resultado das formas de
organizagao social da produgdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nas
condigdes de vida da populagao (BRASIL, 1990).

Este estudo possibilitou identificarmos a falta de articulagcdo da tematica
estudada com o conceito ampliado de saude e a pouca valorizagao dos determinantes
sociais no processo saude-doencga. Desse modo, a producdo académica apresenta-
se de forma fragmentada uma vez que, ao discutir a humanizagdo na saude com
enfoque em determinada demanda ou servico de saude, ndo se utiliza como
referencial o conceito ampliado de saude.

A humanizagdo na assisténcia a saude esta relacionada diretamente a
concepgao que os sujeitos envolvidos no processo do cuidado tém sobre a saude e
os direitos de cidadania. Apenas um estudo aborda a concepc¢ao de saude enquanto
direito e responsabilidade do Estado, consagrada na Constituicdo Federal de 1988,
entretanto, ndo faz referéncia aos determinantes da salde, conforme o conceito
ampliado de saude.

Para a discussdo da humanizacdo na saude € necessario pensar a
humanizagdo como politica publica, como estratégia governamental para se efetivar
os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) no cotidiano das praticas
de saude. A PNH, enquanto politica do SUS, apoia-se, também, em principios e
diretrizes, que direcionam a sua implementagéo e conferem legitimidade as propostas
de mudancas nos servigos de saude (BRASIL, 2004).

Na producao académica, os problemas identificados com relacéo a efetivagao
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da humanizacédo nos servigos publicos de saude nédo sdo abordados a partir das
diretrizes e principios da PNH, o que fragiliza as discussdes, impossibilitando uma
compreensao mais ampla da humanizacao enquanto politica.

A PNH, expressa como um movimento de mudanca dos modelos de atencgao e
gestao, estrutura-se a partir de trés principios, a partir dos quais se desdobra enquanto
politica publica de saude: a transversalidade, a indissociabilidade entre atencao e
gestao, protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e dos coletivos.

Como evidenciou-se no capitulo anterior, as diretrizes da PNH s&o entendidas
como as orientagdes gerais que norteiam sua implementagdo na pratica. Essas
diretrizes expressam o meétodo da inclusdo da PNH no sentido da: clinica ampliada,
cogestédo, acolhimento, valorizagao do trabalho e do trabalhador, defesa dos direitos
do usuario, fomento das grupalidades, coletivos e redes e constru¢do da memdria do
SUS que da certo.

A partir da PNH, foi criada a politica de acolhimento nos servigos de saude
tendo como objetivo acolher, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar créditos, agasalhar,
receber, atender. Deve ser visto como ato ou efeito de acolher e expressar em suas
varias definicbes uma acdo de aproximacdo, visando uma atitude de inclusdo,
permitindo um melhor acesso e inser¢géo do cidadao nesses servigos (BRASIL, 2009).

Desse modo, o acolhimento € uma diretriz da PNH, considerada uma postura
ética que implica na escuta do usuario em suas queixas, no reconhecimento do seu
protagonismo no processo de saude e adoecimento e na responsabilizacdo pela
resolucdo, com ativacado de redes de compartilhamento de saberes. Nesse sentido,
acolher é um compromisso de resposta as necessidades dos cidaddos que procuram
0s servigos de saude.

O acolhimento foi um dos assuntos mais abordados nas dissertagdes
analisadas. No entanto, os estudos ndo identificaram o acolhimento como uma diretriz
da PNH, o que fragiliza as discussdes sobre as questdes abordadas nos estudos,
trazendo implicagbes para a compreensao das orientagdes gerais da PNH, enquanto
politica transversal do SUS.

Dentre os varios dispositivos desenvolvidos na PNH e postos para funcionar
nas praticas de producao de saude, o mais destacado nas dissertacdes foi a visita
aberta e o direito a acompanhante; o Acolhimento com Avaliagdo e Classificacdo de
Riscos (AACR) foi abordado em dois estudos. A classificacdo de risco, enquanto um

dispositivo da PNH, foi considerada nos estudos como uma ferramenta importante na
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organizacdo do acesso aos servicos de saude. Os usuarios que necessitam de
prioridade, no atendimento de urgéncia e emergéncia, devem ser atendidos pelo nivel
de gravidade e n&o por ordem de chegada.

Dos estudos, nove abordaram a humanizag¢ao no processo gravidico-puerperal.
Nessa perspectiva, a saude, a humanizagao e a integralidade do cuidado foram
abordadas no campo das politicas publicas de saude voltadas para as mulheres. As
pesquisas envolveram aspectos como: autonomia da gestante, preconceitos na
escolha do tipo de parto, violéncia institucional no processo de parto, experiéncias
vivenciadas e percepgdes de gestantes e puérperas sobre o trabalho de parto, parto
e pos-parto. Outro aspecto identificado foi o reconhecimento do direito de
acompanhante e sua aceitacdo no processo que envolve o parto e, ainda, os direitos
reprodutivos e as relagdes de poder que se estabelecem nesse processo.

Nas nove producdes académicas, a humanizacao € pensada e discutida a partir
das questbes que envolvem o parto, abordando, principalmente, o direito a
acompanhante, previsto na legislagdo. Identificou-se que todos os trabalhos
analisados apontaram para o descumprimento da referida legislagdo. Entretanto, as
producdes ndo se colocaram de forma critica diante de tal problematica, fazendo uma
discussao superficial sobre a questao.

Nas dissertagcdes que abordam as questdes que envolvem o periodo gravidico-
puerperal, identificou-se a auséncia de discussdes mais amplas sobre a politica de
saude e a PNH, enquanto politica de humanizagcédo do SUS. As discussdes tiveram
como foco o Programa de Humanizagéo ao Pré-Natal e Nascimento (PHPN), deixando
uma lacuna entre a politica de humanizagdo do SUS e o PHPN, focalizado apenas
nas questdes que envolvem o parto.

Um dos pontos mais enfatizados nos trabalhos foi a preocupagcdo com a
formacao profissional e a necessidade de mudancas nos curriculos da graduacgao, no
sentido de formar profissionais com capacidade reflexiva e critica para atuar no SUS.
Ao propor mudangas na formacgéo profissional, alguns pesquisadores direcionam
essas mudangas para o profissional médico. Uma produc¢ao identificou os Programas
de Residéncia Profissional em Saude como um caminho possivel para aproximagao
da teoria e pratica.

Assim, a partir da producdo académica, a tematica se apresenta de forma
complexa, uma vez que envolve varios sujeitos na produgao do cuidado humanizado.

Pode-se perceber na analise dos trabalhos que a questdo cultural ainda é um
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elemento forte, que direciona concepgdes de mundo e que interferem nas praticas de
saude. Dessa forma, conforme sinaliza Hoga (2004) identifica-se a dimensao subjetiva
que envolve todo o processo de qualificagao das praticas, nos servicos de saude.

Ainda é possivel perceber, na produ¢cdo académica sobre a humanizagao na
saude, certa valorizacao da figura do médico, em detrimento de outras profissées de
saude, o que traz implicagbes para as mudangas necessarias no atual modelo de
saude vigente. A compreensdao da humanizagdo na saude esta, desse modo,
relacionada a forma como os sujeitos se percebem no processo de produgdo em
saude.

A humanizagao das praticas de atengao e gestdo do SUS é uma das frentes
que aposta no fortalecimento e consolidacdo da democratizagcdo das praticas de
producdo de saude. Nesse sentido, no que diz respeito aos processos de trabalho,
constitui-se desafio superar e alterar as praticas de saude, culturalmente assentadas
na figura do médico, associadas ao autoritarismo, a hierarquia e imposig¢ao de regras,
que tendem a normatizar o trabalho de forma verticalizada (HECKERT; PASSOS;
BARROS, 2009).

Identificou-se posicionamentos superficiais nas discussbes que envolvem a
politica de saude, o SUS e seus principios e, consequentemente, a humanizagao
enquanto politica publica. E, ainda, o desconhecimento de direitos e seu
descumprimento, nos servigos publicos de saude. A existéncia de legislagdes e
documentos que defendam o direito do usuario atendido pelo SUS, néo é suficiente
para se assegurar direitos e garantir uma saude de qualidade, na realidade dos
servigos de saude.

Identificou-se, ainda, que o papel do gestor €& considerado como de
fundamental importancia na implementacdo de mudancas nas unidades de saude. No
entanto, a falta de clareza por parte dos profissionais de saude sugere, em alguns
momentos, que as mudangas institucionais sao de responsabilidade e devem estar
centradas nas maos da gestao das unidades de saude.

Desse modo, os profissionais de saude excluem-se do processo que envolve a
produgao do cuidado e a tomada de decisdes, ndao se sentindo corresponsaveis. De
acordo com a PNH, a inclusédo dos trabalhadores na gestao é fundamental para que
eles, no cotidiano dos servigos de saude, reinventem seus processos de trabalho e
sejam agentes ativos das mudancgas nos servigos. A PNH toma a cogestao e a gestao

compartilhada como uma diretriz, apostando na democratizacdo das relagdes de
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poder como um valor e como um requisito para a ampliagado da corresponsabilizacao
dos trabalhadores (BRASIL, 2013).

O SUS tem como um de seus principios definidos na Constituicdo Federal a
participagéo social, na perspectiva de democratizar a gestdo da saude. Essa gestao,
no entendimento da Politica Nacional de Humanizacao da Atencao e Gestdo do SUS,
nao € exercida apenas no ambito do sistema e servigos de saude, mas também diz
respeito ao cuidado em saude.

Com a PNH, o tema da participacdo em saude assume novos contornos,
ampliando-se na diregdo da inclusdo protagonista e corresponsavel dos diferentes

sujeitos implicados no processo de producéo de saude. Desse modo,

[...]é condigao prioritaria para a missao publica do SUS a criagcédo de uma
responsabilidade sanitaria coletiva, isto é, a producao de um sujeito coletivo,
desindividualizado e ndo necessariamente institucionalizado, que faz de sua
acéo cotidiana e local seja o trabalho formal dos profissionais de saude, seja
o trabalho de cuidado de si dos usuarios e sua rede sociofamiliar uma forma
de engajamento no movimento de mudanga dos modos de cuidar e de gerir
(PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, p. 4).

A produgdo académica sobre o periodo gravidico-puerperal relaciona o parto
humanizado com o respeito aos direitos reprodutivos das mulheres. Aborda a
autonomia, a participacéo ativa da mulher e a importancia dos servigos de saude
acolher a gestante e seu companheiro durante o pré-natal, com o repasse de todas
as informacgdes necessarias durante todo o processo que envolve o parto. Nesse
processo, o cuidado por parte dos profissionais e o ambiente contribuem para a
qualidade da assisténcia no trabalho de parto.

Os estudos demonstraram que, embora as politicas publicas de atencédo a
saude da mulher, no periodo gravidico-puerperal, tenham avancado, ainda ha
fragilidades no que diz respeito as agdes e condutas assistenciais nas instituicbes de
saude do SUS.

Com relacao a saude, integralidade do cuidado e a humanizagao da assisténcia
um estudo observa uma supervalorizagdo da tecnologia em detrimento do aspecto
humano e a importancia de se resgatar o lado humano do cuidado, buscando oferecer
uma assisténcia que va ao encontro das necessidades biopsicossociais espirituais do
usuario.

Dentro da proposta de se discutir a humanizacdo na saude, dois estudos

abordaram a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU) e a Rede de Atencao
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as Urgéncias e Emergéncias (RUE) destacando a importancia de se articular e
integrar os equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso
humanizado e integral aos usuarios e seus familiares em situacédo de urgéncia e
emergéncia.

Entretanto, na realidade dos servigos de urgéncia e emergéncia, os estudos
apontam para a precariedade desses servicos, que dificultam o acesso, a
integralidade do cuidado e a humanizagéo da assisténcia prestada aos pacientes com
agravos a saude e risco iminente de vida.

Nos servigos de urgéncia e emergéncia a maior importancia ainda é dada aos
procedimentos técnicos, protocolos de atendimento emergencial, materiais e
equipamentos. Desse modo, as praticas voltadas apenas para os aspectos bioldgicos
contrariam o conceito ampliado de saude, trazendo implicagbes para uma assisténcia
humanizada pautada na integralidade do cuidado.

De acordo com a PNH, a “ambiéncia na saude refere-se ao tratamento dado ao
espaco fisico entendido como espaco social, profissional e de relagdes interpessoais
que deve proporcionar atencao acolhedora, resolutiva e humana” (BRASIL, 2010, p.
121). Nesse sentido, dois estudos abordaram a tematica.

Em um estudo a humanizacédo na saude é discutida a partir da humanizacao
dos espacos hospitalares. Na discussao, a humanizagao € considerada um ponto
relevante para a qualidade das instituicdes de atencao a saude, seja ela relacionada
ao espaco fisico ou ao atendimento. Nesse sentido, a humanizagao do cuidado estaria
diretamente relacionada a humanizacdo do ambiente de produc¢éo do cuidado.

De acordo com a proposta da PNH, a arquitetura hospitalar € fundamental para
o projeto de um ambiente acolhedor, aconchegante e humanizado.Com relagéo a
saude, o ambiente pode contribuir para o bem estar fisico e emocional dos sujeitos,
ou ser um ponto facilitador para o maltrato psicolégico e fisico dos mesmos (BRASIL,
2010). Nessa perspectiva, presentificam-se o conceito ampliado de saude, a
integralidade e a humanizag&o do cuidado.

Na discussdo da humanizagao na saude, o estudo aponta a importancia de que
toda a organizagao hospitalar seja considerada no processo que envolve a produgao
do cuidado. Entao, entende-se que, na concretizagao da assisténcia integral a saude,
a organizagao hospitalar € de fundamental importéncia, devendo ser considerada no
processo de humanizagao da assisténcia.

A partir dos problemas que envolvem a efetivagdo da PNH no cotidiano dos
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servicos de saude, a produgdo académica apresentou propostas de melhorias na
assisténcia a saude dos usuarios dos servigcos. A maioria identificou a necessidade de
se investir na formacéao profissional, no sentido de formar profissionais para atuarem
no SUS. Nessa perspectiva, infere-se que a formacgao de recursos humanos na area
da saude, de maneira geral, continua sendo apreendida pelos profissionais de saude
dentro de uma dimenséo biologicista, ou seja, focada na doenca.

Uma das tarefas do SUS consiste em ordenar a formacao de recursos humanos
na area de saude, que deve incluir todos os niveis de ensino, inclusive de pos-
graduacéo, além de programas de permanente aperfeicoamento de pessoal (BRASIL,
1990). Entretanto, conforme identifica Ceccim e Feuerwerker (2004), na formulagao
de politicas do SUS, uma das areas menos problematizadas até hoje € a da formagéo
em saude.

No que tange a integralidade da atengao, os servicos devem estar organizados
para realizar uma apreensdo ampliada das necessidades da populacdo ao qual
atendem, buscando assegurar uma atencdo que inclua agbdes de promocgao,
prevengao, tratamento e reabilitacdo. Desse modo, a organizagao dos servigos deve
ter como foco o doente e ndo a doenga, o que exige dos profissionais de saude um
olhar atencioso sobre as necessidades de saude e o conceito ampliado de saude
(MATTOS, 2009).

Duas dissertagdes analisadas, ao propor mudangas na formacgéao profissional e
revisdo de curriculos, direcionaram as mudancas para a formagcao médica e de
enfermagem, dando énfase as duas categorias profissionais. Nesse sentido, o
enfoque se da de forma fragmentada, uma vez que a assisténcia a saude n&o se da
apenas na figura do profissional médico e/ou da enfermagem.

A garantia do acesso a uma saude de qualidade e a consolidagao dos principios
e diretrizes do SUS, sob a perspectiva da integralidade, requer uma visao de totalidade
do sistema por parte de todos os sujeitos envolvidos no processo que envolve a
humanizacao do cuidado em saude.

Contudo, a produg¢ao académica identifica o grande desafio para se assegurar
praticas assistenciais que atendam a integralidade, uma vez que nos servigos de
saude os varios espacos de producao do cuidado privilegiam determinadas formas de
relacbes, como as do dominio do conhecimento clinico, que impossibilita, muitas
vezes, os profissionais de saude de ter um olhar além da dimensao biolégica. Nesse

sentido, o conceito de saude e integralidade se da de forma fragmentada (MATTOS,
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2009).

Um estudo considera utépica a ideia do cuidado integral e humanizado, uma
vez que os direitos dos usuarios ndo sao garantidos (visita aberta, permanéncia de
um acompanhante, acolhimento, acesso a informagdes). No que tange ao acesso a
saude, o mesmo estudo evidenciou as dificuldades e a peregrinacdo de usuarios e
dificuldades na busca por assisténcia. Considerou-se contraditério, portanto, dizer que
ha humanizagédo do cuidado sem a garantia de direitos dos usuarios atendidos nos
servigos.

A PNH toma o acolhimento como uma das cinco diretrizes centrais que orienta
a acao das equipes, que tém por tarefa produzir saude. O acolhimento como ato ou
efeito de acolher expressa, em suas varias definicdbes, uma acdo de aproximacgao,
uma atitude de inclusdo (BRASIL, 2010).

Nesse sentido, o acolhimento é entendido como estratégia de qualificagdo da
atencao no SUS, de garantia de direitos dos usuarios e da utilizagdo adequada e das
responsabilidades das unidades de saude do SUS (BRASIL, 2010).

Na PNH, o Acolhimento com Avaliacao e Classificacdo de Riscos (AACR) foi
desenvolvido como dispositivo, que deve funcionar nas praticas de producido de
saude, envolvendo coletivos e visando promover mudangas nos modelos de atencao
e de gestao (BRASIL, 2004).

Na realidade dos servigos publicos de saude dois estudos avaliaram esse
dispositivo em servicos de urgéncia e emergéncia, avaliando aspectos positivos e
negativos na sua implantagdo. Com relacdo a humanizagao do atendimento nesses
servigos, os estudos identificaram a importancia de se esclarecer junto a populagao o
funcionamento do AACR, evitando sentimentos de exclusdo e injustica.

Nesse processo, foi destacado o importante papel dos gestores na
implementacdo do AACR e o pouco envolvimento no suporte e desenvolvimento de
propostas de melhoria do servigo, o que contraria a proposta da PNH, no que diz
respeito a gestao.

Com relagao a integralidade, um estudo destacou, ainda, a falta de articulagao
da rede de atencdo as urgéncias, no caso, o servico pré-hospitalar fixo (atengao
basica). Desse modo, as dissertacbes apontaram que o direito do usuario, a
integralidade das acdes em saude e a humanizacdo da assisténcia ficaram
comprometidos. Apesar das limitagdées do dispositivo, como ponto positivo os estudos

identificaram uma melhoria na organizagdo, embora incipiente, e no acesso aos
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servicos, a partir do AACR.

Desse modo, na maioria dos estudos a integralidade do cuidado esta
relacionada a fatores organizacionais como recursos humanos e materiais, condi¢cdes
adequadas de trabalho e as relagdes interpessoais. A qualidade da atencdo em
saude, nesse caso, esta na dependéncia de uma boa estrutura fisica, recursos
humanos em quantidade suficiente, educacao continuada e uma boa organizagao dos
servigos.

A partir, principalmente, dos estudos que abordaram experiéncias de
trabalhadores da saude no cotidiano dos servicos de saude, identificaram-se a
necessidade urgente de acgdes no sentido de se cuidar daqueles que cuidam, ou seja,
dos profissionais de saude. De acordo com os estudos, aspectos como a falta de
condigbes de trabalho, falta de recursos humanos e materiais, ambiente inadequado,
baixos salarios, dupla jornada de trabalho, dentre outros, influenciam no desempenho
do trabalho desenvolvido pelos profissionais e traz implicagdes para sua saude e a
humanizacao da assisténcia prestada aos usuarios.

A importancia dada a necessidade da valorizagdo dos trabalhadores, bem
como a melhoria das suas condigcbes de trabalho vai ao encontro de uma das

orientagcdes da PNH. Nesse sentido,

O trabalho é o que esta definido de forma prescritiva para ser executado pelos
diferentes profissionais, mas também e, principalmente, o que efetivamente
se realiza nas situagdes concretas de trabalho. Inclui, portanto, o esforgo que
se despende no cotidiano profissional, para o trabalhador dar conta dos
acordos e pactos realizados com o gestor e com os companheiros de
trabalho, em fungéo das necessidades dos usuarios (BRASIL, 2008, p. 6).

Desse modo, a efetivacdo do processo que envolve os sujeitos na humanizacao
da assisténcia e a integralidade do cuidado esta condicionada as mudancgas
institucionais, a necessidade dos gestores adequarem o modelo assistencial vigente
as politicas de saude, uma vez que a fragmentagdo dos servigcos nao proporciona
atencao integral e a humanizacéo da assisténcia e do ambiente de cuidado.

A proposta da PNH busca por em pratica os principios do SUS no cotidiano dos
servigos de saude, produzindo mudangas nos modos de gerir e cuidar. Nesse sentido,
em todas as dissertagdes analisadas identificou-se o descumprimento de principios e
diretrizes da politica de saude, bem como da PNH.

Ao término deste trabalho, esperamos contribuir, de alguma maneira, para a
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retomada do debate sobre a importancia da melhoria do atendimento nos servigos
publicos de saude no Brasil; bem como a reabertura da discussdo em torno de
propostas efetivas para se garantir direitos legalmente garantidos, buscando a
consolidagao da saude, enquanto politica publica, e da PNH, enquanto estratégia para

qualificar as praticas nos servigos publicos de saude.



CONSIDERAGOES FINAIS

A andlise da produgédo académica da UFG, regional Goiania, e PUC-GO, que
versam sobre a humanizagao na saude, possibilitaram uma maior compreensao sobre
a humanizacgao enquanto politica publica, seus avangos e desafios, principalmente a
partir do langamento da Politica Nacional de Humanizagao (PNH) pelo Ministério da
Saude, em 2003.

O caminho tedrico metodolégico percorrido durante a elaboracéo deste estado
da arte evidenciou o interesse de outras areas do conhecimento nas discussdes que
envolvem a tematica estudada. Para além dos profissionais da area da saude,
estudiosos da area da arquitetura e ciéncias sociais trouxeram importantes
contribuigdes para a discussédo sobre a humanizagcédo na saude.

Na producéo académica analisada predominou um maior numero de pesquisas
em torno da humanizacédo da assisténcia a mulher no parto. Os estudos apontaram
para uma supervalorizacdo do Programa de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), com pouca ou nenhuma énfase na humanizagédo enquanto politica.

Sem desconsiderar os avancos conquistados, a partir da analise da producéo
académica sobre humanizagdo na saude, podemos identificar que os principios do
SUS e a implementagdo da PNH estao longe de ser efetivados na sua plenitude no
cotidiano dos servigos de saude. As consideracgdes finais das dissertacdes analisadas
apontaram para essa realidade sem, no entanto, haver uma maior discussao sobre a
construcado do SUS e a contrarreforma do Estado brasileiro.

Ao partir da realizacio do estudo foi possivel evidenciar, apesar dos avangos e
conquistas alcancados a partir da criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a
existéncia de lacunas nos modelos de atencao e gestao dos servigos, no que se refere
ao acesso a saude, integralidade do cuidado e a humanizagao da assisténcia. Na
producdo académica a discussao sobre a atencdo a saude prevaleceu sobre a
discusséao sobre a gestdo dos servigos.

Apesar da diversidade de tematicas, ndo houve uma maior articulagédo com o
conceito ampliado de saude. Os principios e diretrizes do SUS foram pouco abordados
e o0s principios e diretrizes da PNH nao foram explicitados nas dissertagdes
analisadas. ldentificou-se que a producdo académica se apresenta de forma

fragmentada, sem uma discussao mais ampla sobre a humanizagao enquanto politica
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publica.

A humanizagdo da assisténcia a saude permanece, portanto, como uma
demanda atual e crescente no contexto brasileiro, constituindo-se num elemento
necessario para a reorganizagao das praticas de saude na atualidade. Este trabalho
representou um esforgo de tragar um quadro panoramico da produ¢ao académica em
torno da tematica, buscando contribuir posteriormente com a elaboragao de outros

trabalhos.
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