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RESUMO

A formulagdo e implementacdo de politicas direcionadas a humanizagéo da
assisténcia obstétrica e neonatal demonstram que ha urgéncia e demanda por
intervengdes concretas nessa area. A presente tese teve por objeto o Programa de
Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), instituido em 2000 pelo Ministério
da Saude, que foi o primeiro direcionado especificamente para a humanizagao do
parto no Brasil, com vistas a reduzir a mortalidade materna e neonatal e a garantir a
mulher atendimento acolhedor de qualidade com base na garantia de direitos de
cidadania. Consistiu em pesquisa qualitativa de carater tedrico-critico, bibliografica e
documental, inserida no campo da pesquisa avaliativa, dentro da linha de avaliagéao
politica da politica. Avaliou-se o PHPN com base nos pressupostos politicos e
socioculturais que o fundamentam, considerando a gestdo do SUS e o contexto da
saude no Brasil no periodo de 2000 a 2017. Destacou-se questdes relacionadas ao
conceito de humanizacdo e humanizagdo do parto, gestdo no Sistema Unico de
Saude, neoliberalismo, violéncia obstétrica e tecnocracia. Analisou-se a estruturacao
da saude no Brasil e o processo de construgdo da logica do parto e dos
determinantes estruturais e contextuais que levaram a formulacéo de politicas para a
humanizagéo do parto. Avaliou-se a engenharia do PHPN, seu conteudo e objetivos
em face a conjuntura neoliberal na saude brasileira. Os resultados demonstraram
que o PHPN coloca o termo humanizagdo como foco central de sua proposta, mas
direciona suas agdes para protocolos técnicos a serem seguidos, 0 que nao desfaz o
modelo tecnocratico, ndo promove uma assisténcia ao pré-natal e nascimento
humanizada e nao favorece o fortalecimento das mulheres durante o processo
assistencial, visto que as acdbes, iniciativas e tomadas de decisdo continuam

concentradas nas maos dos profissionais de saude.

Palavras-chave: Avaliacdo de Politicas Publicas. Politica de Saude. Humanizagao
do Parto.



ABSTRACT

The formulation and implementation of policies directed to the humanization of
obstetric and neonatal care demonstrate that there is an urgency and demand for
factual interventions in this area. This thesis has as its object, the Program of
Humanization in Prenatal and Birth (PHPN), instituted in 2000 by the Ministry of
Health, which was the first specifically directed to the humanization of childbirth in
Brazil, aiming to reduce maternal and child mortality and to ensure a welcoming
quality service for women based on the assurance of citizenship rights. This is a
qualitative research with a theoretical-critical character, bibliographic and
documentary inserted in the evaluative research field, within the line of political
evaluation of the policy. The objective is to evaluate the PHPN based on the political
and socio-cultural assumptions that support it and considering the management of
Brazil's Unified Health System (SUS) and the context of health in Brazil in the period
from 2000 to 2017. It highlights the matter related to the concept of humanization and
childbirth humanization, Brazil's Unified Health System management, neoliberalism,
obstetric violence and technocracy. It quested to analyze the structuring of health in
Brazil and the process of constructing the logic of childbirth and the structural and
contextual determinants that led to the formulation of policies for the humanization of
childbirth. PHPN engineering, its tenor and its objectives were evaluated in the view
of Brazilian health neoliberal conjuncture. It was found that the PHPN puts the term
humanization as the central focus of its proposal, but directs its actions towards
technical protocols to be followed, which does not undo the technocratic model, nor
does it promote assistance to prenatal care and humanized birth and does not favor
the strengthening of women during the care process, since actions, initiatives and

decision making remain under the responsability of health professionals.

Keywords: Public Policies Evaluation. Health Policy. Humanization of Childbirth.
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1 INTRODUGAO

A presente tese é fruto de pesquisa desenvolvida no contexto do
doutorado do Programa de Pd6s-Graduagao em Politicas Publicas da Universidade
Federal do Maranh&o e tem por objeto o Programa de Humanizagéo no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN), instituido pelo Ministério da Saude através da Portaria/GM n°
569, de 01/06/2000. Trata-se de uma pesquisa avaliativa sobre o referido programa,
bem como sobre os pressupostos que o fundamentam e sobre as possibilidades de
sua materializagc&do no atual contexto da saude no Brasil.

Importante enfatizar que as motivagdes que nos impulsionam a estudar tal
tematica se relacionam nao apenas ao nosso interesse pessoal, como também as
nossas atividades como docente no Curso de Hotelaria da Universidade Federal do
Maranhdo, onde ministramos a disciplina de Hotelaria Hospitalar, que aborda a
humanizagédo e gestdo em saude, assuntos que se transformaram em projetos de
extensdo, eventos cientificos que coordenamos e trabalhos de conclusao de curso
de alunos e alunas sob nossa orientagao.

Vale ressaltar, ainda, o fato de termos trabalhado, antes de adentrar o
magistério superior, em hospital e maternidade particular em setor de hotelaria,
momento importante para adquirir uma percepgcdo mais critica a respeito da relacao
médico-paciente e do modelo tecnocratico que se faz presente, ndo apenas na
saude suplementar, mas também no SUS.

Além disso, ingressar, na condicdo de aluna no doutorado em Politicas
Publicas da Universidade Federal do Maranhao, programa de exceléncia e projegao
nacional, com linha de pesquisa dedicada especialmente a avaliacdo de politicas e
programas sociais, em muito nos agugou a enveredar por um estudo subsidiado pela
pesquisa avaliativa.

A escolha de investigar o Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e
Nascimento se deu pelo fato deste ter sido o primeiro, dentro da linha de
humanizacédo, a ser destinado especificamente ao parto, estabelecendo critérios
importantes de alcance nacional para o pré-natal, repasse de recursos para este fim
e por propor mudangas na atengao dada as gestantes.

Outro critério para esta escolha se justifica por nao termos identificado
nenhuma avaliacdo politica do PHPN, de cunho qualitativo, que considerasse
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questdes estruturais do programa ao mesmo tempo em que aprofundasse analise do
tema humanizagéo e impactos do neoliberalismo na saude.

Vale ressaltar que a gestacéo e o parto sdo acontecimentos permeados
de diversos significados, envoltos em questdes sociais, culturais, econdémicas,
afetivas e, obviamente, biologicas. Por muito tempo estiveram restritos as esferas
doméstica e familiar, tratados como eventos essencialmente naturais. Era habitual
que as mulheres tivessem os bebés em casa, na presencga dos familiares e com o
amparo de parteiras.

O avango da medicina amplia o interesse na saude reprodutiva das
mulheres e, no final do século XIX, obstetras iniciaram um movimento para que o
parto passasse a ser um evento hospitalar, algo que se tornaria realidade em
meados do século XX (MAIA, 2010). Uma das consequéncias desse movimento foi a
intensificagdo da medicalizacdo do parto e a adocdo de procedimentos e técnicas
cirurgicas.

Apesar dos fatores positivos ligados ao avango da obstetricia, a exemplo
da melhoria dos indicadores de morbidade’ e mortalidade perinatais2 e maternas, o
aumento de partos hospitalares, com alta quantidade de intervencgdes, colaborou
significativamente para uma mudancga cultural no que diz respeito as praticas e
recomendacgdes medicas.

Além disso, a divisdao da medicina em diferentes especialidades fez com
que o cuidado fosse fragmentado, por meio da divisdo entre corpo e mente em
diferentes areas de estudo. Isso contribuiu para a construgdo de um modelo
assistencial que afasta o individuo de sua condicdo humana, ou seja, o desumaniza,
enquanto o compreende apenas como um corpo enfermo (SOUZA; MOREIRA,
2008).

No que se refere ao parto, a desumanizacado se apresenta de diversas
maneiras, sobretudo no empobrecimento das relacdes entre profissionais e usuarias.
O momento da gestacdo e do parto tende a ser marcado por uma tecnocracia
excessiva, que exalta as questdes de ordem biolégica, ao mesmo tempo em que

desconsidera fatores sociais, éticos e emocionais da mulher.

! Refere-se ao conjunto dos individuos que adquirem doengas (ou determinadas doencgas) hum dado
intervalo de tempo em uma determinada populagao.

2 periodo que compreende um intervalo que comega por volta da 20? semana de vida intra-uterina e
se estende até o 28° dia pds-neonatal.
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Nesse processo ha ainda a perda de autonomia da mulher, pois, tanto as
parturientes quanto as parteiras ficaram mais submissas ao modelo
institucionalizado de atendimento, o que |hes deixa mais vulneraveis a violéncias
obstétricas (WOLFF; WALDOW, 2008).

Tal sujeicédo, relacionada ao entendimento, por parte da mulher e da
sociedade, do poder e do saber médico e de que este possui legitimidade cientifica e
social, pode contribuir para que o profissional naturalize ou banalize atos de
violéncia obstétrica. No Brasil, a relagao existente entre médico e usuaria, no que
tange ao parto e ao nascimento, foi social e historicamente construida com base
nessa sujei¢cado, que nao permite, muitas vezes, que as orientacbes do médico sejam
questionadas.

Consequentemente, gestantes se sujeitam a agendamentos de cirurgias
cesarianas fora da data prevista de parto ou, quando em trabalho de parto natural,
se submetem a procedimentos e intervengcbes desnecessarias, muitas sem
embasamento cientifico, que podem prejudicar a mulher e o bebé, a exemplo de
manobras e uso de medicamentos indiscriminadamente (MAIA, 2010; RATTNER,
2009).

Venturini e Godinho (2013) testificam, em pesquisa realizada no ano de
2010, que uma quantidade grande de mulheres que tiveram partos normais, tanto na
rede publica quanto na rede privada no Brasil, sofreram algum tipo de violéncia
obstétrica, como desrespeito e maus-tratos (VENTURINI; GODINHO, 2013).

Perante a problematica em torno da saude gestacional e materna, que
engloba tecnocracia, desumanizagdo, diversos tipos de violéncia e aumento
exponencial na quantidade de cirurgias cesarianas, o movimento feminista brasileiro
intensifica sua luta em prol de uma atencéao integral a saude da mulher e de direitos
reprodutivos e gravidico-puerperais na década de 1980.

Como resultado, legislagbes e politicas para mulheres foram formuladas,
a exemplo do Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN),
instituido pelo Ministério da Saude por meio da Portaria/GM n°® 569, de 01/06/2000,
“subsidiado nas analises das necessidades de atencdo especifica a gestante, ao
recém-nascido e a mae no periodo pos-parto” (BRASIL, 2000, p. 05).

O PHPN, foco desta tese, apresenta como objetivo primordial: assegurar
melhorias tanto de acesso, quanto de cobertura e qualidade do acompanhamento
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pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério® as gestantes e ao recém-nascido, na
perspectiva dos direitos de cidadania (BRASIL, 2000). Além disso, pauta-se nos
preceitos de humanizacéo da assisténcia obstétrica e neonatal®.

Em seu documento-base, o PHPN afirma que é dever das unidades de
saude receber com dignidade a mulher, seus familiares e o recém-nascido, o que
requer dos profissionais de saude uma atitude ética e solidaria, e da instituicdo de
saude uma organizagao que permita criar um ambiente acolhedor (BRASIL, 2000).

Com efeito, o cuidado humanizado ao parto tem sido tema de interesse
na sociedade. No entanto, os sentidos, conteudos e finalidades da humanizagao do
parto constituem-se em grande desafio, tendo em vista os seus requisitos:
investimentos na politica de saude, para que o SUS possa cumprir seus principios
doutrinarios e organizativos, qualificar trabalhadores da saude para atender a
gestante e seus familiares e acompanhantes, com condi¢gdes de trabalho adequadas
(PEREIRA et al., 2018). Assim,

Frente a essa realidade, subentende-se que a assisténcia obstétrica
necessita de uma ampla mudanga, a qual contemple seus aspectos de:
acesso, acolhimento, qualidade e resolutividade. A proposta de
humanizacao do parto vem reconhecer a autonomia da mulher enquanto ser
humano, e da 6bvia necessidade de tratar esse momento com praticas que,
de fato, tenham evidéncias e permitam aumentar sua seguranga e bem-
estar, bem como do recém-nascido (PEREIRA et al., 2018, p. 02).

Depreendemos ainda que a humanizagdo do parto requer rompimento
com os padrbes da obstetricia tradicional e tecnocratica para consolidacdo de um
modelo de assisténcia que valorize a mulher, considere fatores bioldgicos, sociais,
éticos, culturais e faga uso consciente da tecnologia. A humanizagao, portanto,
implica em novas praticas de saude. Entretanto, como seria humanizar e promover
novas praticas em um contexto dominado pelo lucro e pela mercantilizacdo da
saude?

A existéncia de agcbes como o Programa de Humanizagao no Pré-Natal e
Nascimento, com atencido especial a humanizagdo e a atengdo dada a mulher,
demonstram, entre outras compreensdes, que ha urgéncia e demanda por
intervengdes e agdes concretas a serem implementadas, monitoradas e avaliadas.

A formulacdo de um programa como o PHPN, que orienta uma

assisténcia a gestante e a parturiente e vai na contramao da légica tecnocratica

® Periodo da vida da mulher que corresponde aos 42 dias apds o parto (BRASIL, 2000).
* Periodo que compreende os primeiros 28 dias de vida do recém-nascido (BRASIL, 2000).
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estabelecida, requer a consciéncia de que ha entraves socioculturais, politicos e
operacionais que impactam a gestéo e estrutura do Sistema Unico de Saude e a
atuacao dos profissionais, além dos impactos causados pela logica neoliberal na
saude, que precisam ser cessados.

O SUS, em grande escala, ainda se organiza em um modelo sanitario
biologicista, medicamentoso e curativista, situacdo amparada no modelo tecnicista
da formacgéao de profissionais de saude, orientado para as exigéncias do mercado e
nao para a realidade do SUS e para as necessidades sociais (COUTINHO, 2015).

Nessa perspectiva, ha forte competicdo entre as esferas publica e privada
pelo repasse de recursos na saude, ao lado do aumento de privatizagées e, como
resultado, um sistema de saude com multiplas dificuldades para se consolidar como
direito universal.

Ao observarmos a conjuntura apresentada, nos € nitida a necessidade de
aprofundar o estudo sobre politicas para o parto e nascimento no Brasil,
especialmente ao percebermos a cultura tecnocrata que se formou em torno da
humanizagdo do parto, tematica que tem relevancia social e politica por ter sido
historicamente marcada por situagdes contrarias a sua efetivacdo, a exemplo dos
altos indices de cesarianas desnecessarias sem base em evidéncias cientificas® e
violéncias obstétricas, como negligéncia, assédio fisico e moral, uso de
medicalizagdo excessiva e manobras desnecessarias.

Ante o exposto, uma avaliacdo politica do PHPN se faz relevante e
corresponde a um julgamento de sua concepgdo, dado o contexto da saude no
Brasil e as questdes socioculturais e politicas que permeiam o parto no pais e
fundamentaram o programa. “Considerada, dentro de uma perspectiva de cidadania,
a avaliacao de politicas e programas sociais pode vir a se constituir em instrumento
eficaz para o controle das politicas sociais por parte da sociedade” (SILVA, 2013,
p.41).

Isto posto, o objeto da presente investigacdo € o Programa de
Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), especificamente no que concerne

aos pressupostos politicos e socioculturais que o fundamentam, com énfase em sua

® A Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) é um movimento de cientistas, médicos e profissionais
de saude na tentativa de utilizar e desenvolver métodos rigorosos que respondam a questdes clinicas
sobre eficacia, efetividade, eficiéncia e seguranca de determinado tratamento e prevencdo, bem
como sobre a sensibilidade e especificidade de testes diagnésticos e aspectos prognésticos de certa
doenca na area da saude (DIB, 2014, p. 09).
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engenharia®, na gestdo do SUS e no contexto da politica de satde no Brasil, no
periodo de 2000 a 2017, com o propdsito de analisar a sua coeréncia e
possibilidades para fomentar as mudangas preconizadas na atencdo as gestantes
numa conjuntura situada sob a égide neoliberal e rebatimentos nas politicas de
saude.

Importante enfatizar que a presente tese esta inserida na Area de
Concentragao “Politicas Sociais e Programas Sociais” e na Linha de Pesquisa
“Avaliacdo de Politicas e Programas Sociais”, do Programa de Pés-Graduagdo em
Politicas Publicas da Universidade Federal do Maranhdo. Quanto as questdes
centrais, partimos das seguintes indagagdes:

— De que forma a conjuntura neoliberal tem impactado o Sistema Unico

de Saude?

— Qual o contexto sociocultural e os fundamentos e condicionantes
politicos, a partir da conjuntura da saude, nos quais se inseriu a
preocupacgao do Estado brasileiro com a humanizagdo do parto para
que este tema se transformasse em politica publica?

— Na engenharia do PHPN ha pertinéncia no conteudo e objetivos em
face a gestdo do SUS, sob a égide neoliberal na saude no Brasil?

O objetivo geral da pesquisa consistiu em Avaliar o Programa de
Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) com base nos pressupostos
politicos e socioculturais que o fundamentam e considerando a gestdo do SUS e o
contexto da saude no Brasil no periodo de 2000 a 2017.

Objetivos especificos foram construidos para o alcance desse propésito.
Assim, temos: Discutir a constru¢ao do SUS e sua gestdo na conjuntura neoliberal;
Analisar o contexto sociocultural e os fundamentos e condicionantes politicos, a
partir da conjuntura da saude, nos quais se inseriu a preocupagao do Estado
brasileiro quanto a humanizagao do parto para que este tema se transformasse em
politica publica; Discutir a engenharia do programa com o propodsito de analisar
como seu conteudo e objetivos se entrelagam a gestdo do SUS na conjuntura

neoliberal na saude brasileira.

6 Engenharia de uma politica publica diz respeito ao seu desenho ou componentes estruturais do seu
plano (SILVA, 2013).
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Delineamos ainda um percurso investigativo com base em procedimentos
metodoldgicos’ que melhor atendessem & nossa necessidade de apreender os
fendmenos em sua totalidade.

A pesquisa foi construida em uma abordagem de natureza qualitativas, de
carater tedrico-critico, direcionada para a engenharia da politica, com analise
referenciada em seus textos, pelo entendimento de que esta permite uma maior
imersao do pesquisador no contexto de avaliagao politica e melhor possibilidades de
anadlise interpretativa. Destacamos que o objeto foi analisado de forma articulada
com a totalidade concreta, que contém riqueza de determinagcbes, mas possui
também contradigdes.

Desse modo, utilizamos o método critico-dialético, que, segundo Silva
(2013), permite o desenvolvimento de avaliagcbes a partir de aproximacoes
sucessivas com a realidade, de modo a possibilitar movimentos articulados capazes
de superar a aparéncia e desvendar a esséncia dos fendmenos, neste caso, o objeto
da investigagao, o Programa de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento (PHPN).

Segundo Marx (2003, p. 248):

O concreto é concreto porque € a sintese de multiplas determinagdes e, por
isso, € a unidade do diverso. Aparece no pensamento como processo de
sintese, como resultado, e ndo como ponto de partida, embora seja o
verdadeiro ponto de partida, e, portanto, também, o ponto de partida da
intuicdo e da representagao.

Ainda segundo o método critico-dialético, Netto (2004, p. 58) explica:

O procedimento metodoldgico proprio a essa teoria [marxiana] consiste em
partir do empirico (os “fatos”), apanhar as suas relagbes com outros
conjuntos empiricos, investigar a sua génese histérica e o seu
desenvolvimento interno e reconstruir no plano do pensamento todo esse
processo. O circuito investigativo, recorrendo compulsoriamente a
abstragao, retorna sempre ao seu ponto de partida — e, a cada retorno
compreende-o de modo cada vez mais incluso e abrangente. Os “fatos”, a
cada nova abordagem, se apresentam como produtos de relagdes histéricas
crescentemente complexas e mediatizadas, podendo ser contextualizados
de modo concreto e inseridos no movimento maior que os engendra. A
pesquisa, portanto, procede por aproximagdes sucessivas ao real,
agarrando a  histéria dos processos simultaneamente as suas
particularidades internas.

Nesse sentido, corroboramos com Silva (2013, p. 90), para quem

’ Por procedimentos metodolégicos compreendemos o caminho do pensamento e a pratica exercida
na abordagem da realidade, sendo que a metodologia ocupa um lugar central no interior das teorias e
esta sempre referida a elas (MINAYO, 2001).

® De acordo com Chizotti (2003), a pesquisa qualitativa permite partilha com pessoas, fatos, locais
que se mostram como objetos de pesquisa para que os significados sejam apreendidos a uma
percepcao sensivel, que sao traduzidos em textos com embasamento cientifico.
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A realidade social € complexa e s6 se deixa compreender a partir de
movimentos conscientes, sistematicos e demorados, numa busca de
desvendar a esséncia dessa realidade, expressa por suas determinacdes e
contradigdes.

O método de Marx € pressuposto por duas fases que nao se separam: a
investigacao (pesquisa) e a exposicao (apresentagao). A investigagado consiste no
esforco prévio de se apropriar das determinantes do conteudo do objeto nele
mesmo. Trata-se de uma apropriacdo do objeto a partir dos seus detalhes, evolugéo,
conexdes e logica interna, o que ocorre pelo pensamento, de maneira reflexiva,
analitica, antes da exposi¢ao (CHAGAS, 2011).

A exposigao requer que o objeto seja apresentado criticamente, com base
em suas contradi¢gdes, ou seja, através de sua logica interna, do movimento efetivo
de seu proprio conteudo. A exposicao significa uma reprodugao do real, isto €, uma
reconstrugao critica, no plano ideal, do movimento sistematico do objeto, o que
demanda um esforgo prévio de investigacdo (CHAGAS, 2011).

O método critico-dialético de Marx exige um empenho intelectual de
apreensao do movimento interno, efetivo do objeto e de sua exposicéo ideal. Para
tanto, € necessario romper com opinides pré-concebidas, hipdteses e conceitos
externos ao objeto para considerar sua logica especifica, sua estrutura (CHAGAS,
2011).

Importante enfatizar que, quando se trata de uma avaliagcdo e seus
resultados, estes sempre serdo aproximagdes de uma realidade, o que demanda
uma postura ética do pesquisador, além de coeréncia na analise das informacdes
obtidas, o que buscamos na elaboragao desta tese.

Como ja indicamos, a presente tese se insere no campo da pesquisa
avaliativa, sendo uma avaliagao politica. No que se refere aos modelos de avaliagao
mais encontrados na literatura, Silva (2001) aponta o monitoramento, a avaliagao
politica da politica, a avaliacdo de processo e a avaliacdo de impactos. A autora

destaca que:

A avaliacao é, por conseguinte, considerada parte do processo das politicas
publicas, e apontada sua dimenséao politica, na medida em que a pratica da
avaliacado depende de interesses dos diferentes sujeitos que entram e saem
nos diferentes momentos do processo das politicas publicas, expresso por
sua concepgao, formulagao e implementagdo em contextos geograficos
locais, estaduais e federais, influenciados ainda por diferentes realidades
politicas e administrativas (SILVA, 2013, p. 34).
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Nesse sentido, optamos pela avaliagéo politica do referido programa, por
meio da analise de seu conteudo e objetivos, a fim de apreender os seus
fundamentos, concepg¢des e elementos constitutivos. Cumpre esclarecer que a
avaliagdo, no ambito da pesquisa social, deve ser compreendida como um
movimento especifico que integra o processo das politicas publicas e que incide no
julgamento e na explicagado da importancia de uma politica ou programa.

Além disso, a avaliagdo politica da politica orienta-se na fase de
formulacéo ou planejamento de uma politica ou programa, podendo também referir-
se ao seu desenho ou engenharia, a partir da analise da consisténcia ou
estruturagdo do plano em relagédo aos objetivos estabelecidos.

Nesse aspecto, € importante salientar que as politicas publicas sao
construgdes sociais, constituidas de maneira heterogénea pela atuagdo de
diferentes sujeitos em niveis distintos de sua estrutura (BUCCI, 2002). Podemos
perceber que a propria estrutura da politica publica é passivel de investigagéo, visto
que sua construgao esta imbricada as suas determinag¢des e contradigbes sociais,
culturais, politicas e econdmicas.

Compreendemos que a avaliacdo politica permite mais que a realizagao
de uma analise formal dos componentes internos das politicas publicas, avaliar a
influéncia dos condicionantes histéricos e conjunturais na formulagdo de politicas
publicas afeitas as oportunidades ou limitagdes da sua época (HOSSOE, 2012).

De acordo com Silva (2013), a avaliagdo tem as seguintes fungdes:
funcao técnica, na medida em fornece subsidios para a corregcdo dos desvios na
implementagao; fungéo politica, visto que oferece informag¢des para sujeitos sociais
fundamentarem suas lutas sociais; e funcdo académica, ja que desvela
determinagdes e contradicbes presentes no processo das politicas publicas.

Desse modo, a avaliagcdo de uma politica ou programa significa julgar
seus objetivos, pertinéncia, eficacia, congruéncia, coeréncia e viabilidade em face a
realidade (AGUILAR; ANDER-EGG, 1994).

A pesquisa avaliativa € uma aplicagdo sistematica de procedimentos de
pesquisa para acessar a conceptualizagdo, o desenho, a implementacéao e
as utilidades de programas sociais de intervencdo, de modo que os
avaliadores se utilizam de metodologias de pesquisa social para julgar e
aperfeicoar, mediante as quais politicas e programas sociais sao
conduzidos desde o estagio inicial de sua definicdo e implementagéo
(SILVA, 2013, p. 43).
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Figueiredo e Figueiredo (1986, p. 02) entendem por avaliagdo politica “a
analise e elucidagao do critério ou critérios que fundamentam determinada politica:
as razbes que a tornam preferivel a qualquer outra”, preocupando-se com o0s
principios implicitos e explicitos que a fundamentam. Ainda segundo os autores, tal
analise esta concentrada na sustentagao conceitual que interfere na formulagao da
politica, com o objetivo de extrair o que esta oculto por tras da aparéncia.

A avaliagao politica da politica esta centrada no valor do programa em si
e consiste em uma abordagem voltada para avaliar a adequagdo dos mecanismos
institucionais e dos recursos de todas as ordens para a resolugdo do problema em
questdo. Trata-se de um julgamento da pertinéncia formal e potencial de um
programa, considerando a coeréncia interna de seus elementos constitutivos
(SILVA, 2013).

Ante o exposto, fica claro que a avaliagao ndo € um ato neutro, alheio as
relagcbes de poder, mas um julgamento valorativo, um ato eminentemente politico,
que exige esforco em termos de objetivacdo, de independéncia e acgdes
interdisciplinares (SILVA, 2013).

A avaliagao politica abrange dois enfoques:

— A avaliagéo politica da politica propriamente dita, que visa analisar os
fundamentos e condicionamentos de ordem politica, econémica e
sociocultural que determinaram o processo de formulagdo da politica
ou programa, voltando-se para a identificagdo e analise dos principios
de justica social, implicitos ou explicitos, que orientaram o processo de
transformagao de uma agenda publica em alternativas de politicas num
programa a ser adotado e implementado;

— A avaliagdo da engenharia da politica, que analisa aspectos relativos a
participacdo e contribuicdo dos diferentes sujeitos para formulagao do
programa, bem como o diagnostico considerado para a construgéo de
objetivos; a relagdo entre o referencial e o conteudo expresso nos
documentos oficiais, tendo em vista a analise da coeréncia e
pertinéncia da mesma e sua articulagdo com outros programas (SILVA,
2001).

Desse modo, na presente pesquisa priorizamos as dimensdes abaixo:

1) Caracterizagao e analise do contexto sociocultural e politico que

influenciou a formulacdo do programa em questao, relacionados ao
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parto no Brasil, bem como dos sentidos dados para os termos
humanizacdo em saude e humanizag¢ao do parto e como estes passam
a ser adotados pelo Estado nas politicas publicas. Esta etapa consiste
na avaliagao politica da politica propriamente dita.

2) Analise critica do conteudo do PHPN, de sua engenharia, da

pertinéncia dos seus elementos constitutivos diante do contexto da
saude no Brasil no periodo entre os anos de 2000 e 2017
(considerando a influéncia do ideario neoliberal nessa conjuntura), a
gestdo do Sistema Unico de Salude, bem como de sua coeréncia em
face aos objetivos que se propde a alcancar. Esta etapa consiste na
avaliacao da engenharia do programa.

Iniciamos a investigagdo com uma analise da situagao-problema, ou seja,
com o levantamento dos determinantes conjunturais da formulagdo do Programa de
Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento. Apds esta etapa, demos prosseguimento
a avaliacdo da engenharia do programa, para julgar seu conteudo expresso e sua
pertinéncia em face aos objetivos que se propde a alcancar.

Cumpre ressaltar que, diante da complexidade que envolve a formulagao
de uma politica publica, consideramos importante também investigar os pontos de
estrangulamento que, segundo Arretche (2001), sdo componentes capazes de
desviar ou mesmo inviabilizar a consisténcia e, posteriormente, a implementacao
efetiva da politica.

No que diz respeito a temporalidade, demarcamos o periodo entre os
anos de 2000 a 2017, pois o PHPN foi instituido em 2000. Quanto aos anos
subsequentes até 2017, foram caracterizados por uma intensidade de debates e
formulacao, implementagao de politicas e programas para a saude no Brasil, muitas
das quais direcionadas a mulher, em um momento de intensas modificagbes no
cenario politico-econémico no pais.

Trata-se de um periodo de acentuada subordinagdo das politicas
direcionadas a saude a légica do mercado, com omissdao do Estado na
regulamentacdo e fiscalizagdo das mesmas, sucateamento do SUS com
privatizagdes, precarizacdo de recursos e desvalorizagdo dos profissionais, em
contraposi¢cdo ao que preconiza a Constituicdo Federal de 1988. Nesse sentido,
avaliamos o debate publico e politicas e programas direcionados ao parto,
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humanizagdo do parto e saude da mulher, as mudangas na gestdo do SUS e na
percepcao da sociedade quanto ao pré-natal e nascimento nesse periodo.

Quanto aos procedimentos e técnicas de pesquisa, foi realizada pesquisa
biinogréfica9 para maior compreensao, aprofundamento e embasamento a respeito
do tema. Alves-Mazotti e Gewandsznajder (2004) explicam que o momento de
revisao de literatura € pressuposto importante e essencial para a fundamentacéo do
investigador, visto que proporciona a construcdo de uma lucidez teorico-
metodoldgica acerca do tema de estudo e consubstancia o referencial tedrico da
pesquisa.

Nessa fase da pesquisa fizemos uma aproximagao e apreciacdo do
“estado da arte” que, como explica Ferreira (2002), € um periodo de mapeamento da
producao académica que existe a respeito do tema, o que permite a identificacdo de
questodes relevantes, bem como a sele¢ao dos trabalhos que melhor contribuiram na
analise do problema a ser investigado.

Para tanto, buscamos referéncias em periddicos, livros, artigos, trabalhos
académicos, sitios eletrénicos de referéncia e demais fontes seguras que tratam de
humanizagdo do parto, humanizagcdo e gestdo em saude, Reforma Sanitaria,
politicas de saude da mulher, neoliberalismo na saude, precarizagcao do trabalho em
saude, violéncia obstétrica, tecnocracia, dentre outros que se fizeram importantes
para o desenvolvimento da pesquisa e debate e analise do objeto.

Buscamos os principais conceitos e autores relacionados a tematica, com
vistas a producdo de um texto explicativo a respeito do histérico do problema
proposto, bem como os contextos tedrico, técnico e social nos quais o problema esta
inserido (APPOLINARIO, 2006).

Foi realizada também pesquisa documental®

, com vistas a analise critica
referente a formulagéo do programa em questao, através da cartilha do Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento e das portarias que o instituem, além de

outros documentos oficiais do Ministério da Salude, como: indicadores, normas,

9 Segundo Gil (2010), a pesquisa bibliografica possui sua principal vantagem no fato de permitir ao
investigador a cobertura de uma gama de fendbmenos muito mais ampla do que aquela que poderia
pesquisar diretamente, mas deve-se ter o cuidado em se assegurar dos dados que foram obtidos, de
modo a descobrir incoeréncias ou contradicbes e utilizar fontes diversas, cotejando-as
cuidadosamente.

A respeito da pesquisa documental, Gil (2010) afirma que esta se vale de toda sorte de
documentos, que sdo aqueles materiais internos das organizacgdes, elaborados com as mais diversas
finalidades.
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diretrizes e outros programas e politicas relacionadas ao parto no Brasil e, também,
por meio de leis e outras normativas que regulamentam o Sistema Unico de Saude.

Cabe dizer que a analise documental se ateve principalmente a
engenharia do Programa de Humanizagcédo no Pré-Natal e Nascimento, analisado
essencialmente segundo seus documentos oficiais, com a consciéncia de que os
documentos, como afirma May (2011), ndo sdo um relato independente da
realidade, visto que s&o elaborados dentro de um contexto politico, histoérico,
econdmico e social.

Como categorias centrais da pesquisa temos: Humanizagéo; Parto;
Gestdao em Saude; e Neoliberalismo. Como categorias secundarias, apresentamos:
Reforma Sanitaria; Sistema Unico de Saude; Violéncia Obstétrica; e Tecnocracia.

Isto posto, corroboramos com a ideia de que € possivel apreender a
historicidade dos objetos, para compreendé-los como construgdes sociais situadas
em contexto histérico, em que ha uma infinidade de determinantes envolvidos num
movimento analitico mediante o qual € possivel desnaturaliza-los como realidades
obvias (COUTINHO, 1994).

A presente tese encontra-se dividida da seguinte forma, além desta
Introducdo: na Secgado 2, intitulada “Saude no Brasil: da Reforma Sanitaria a
influéncia neoliberal”’, discutimos sobre a saude no Brasil, subsidiando as reflexbes
que circundam o objeto de estudo nas categorias principais “Gestdo em Saude” e
“‘Neoliberalismo”; e nas categoriais secundarias “Reforma Sanitaria” e “Sistema
Unico de Salde”. Essa secdo atende ao objetivo de discutir sobre a construgdo do
SUS e de sua gestao na conjuntura neoliberal.

Desse modo, abordamos questbes essenciais para a compreensao do
SUS, a saber, a concepcao de saude que o norteia, o periodo da Reforma Sanitaria,
as normativas, formas de financiamento e as transformacdes ocorridas nas esferas
politica, social e econdmica do pais desde a década de 1990, com destaque para os
impactos na saude a partir da €gide neoliberal.

Na terceira se¢cdo, denominada “Humanizagdo e humanizagdo do parto:
questdes socioculturais, conceitos, contradicbes e politicas publicas”, buscamos
analisar o contexto sociocultural e os fundamentos e condicionantes politicos, a
partir da conjuntura de saude, na qual se identifica a preocupacdo do Estado
brasileiro quanto a humanizagao do parto, para que este tema se transformasse em

politica publica. A analise se fez com base nas categorias “Humanizag¢ao” e “Parto”
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entendidas como categorias principais, sem perder de vista a interface destas com
as categorias secundarias “Violéncia Obstétrica” e “Tecnocracia”.

Em sintese, a se¢éo traz a analise dos fundamentos e condicionantes que
determinaram a formulacdo do PHPN, com énfase nas politicas voltadas para a
humanizagéo do parto e nascimento no Brasil. Traz ainda uma reflex&o critica sobre
o termo humanizagdo, seus sentidos e contradi¢des. Corresponde, portanto, a
primeira dimensdao da avaliagdo proposta, a “avaliagdo politica da politica
propriamente dita”.

Na Secédo 4, designada “A engenharia do Programa de Humanizagdo no
Pré-Natal e Nascimento: uma visdo critica”, atendemos ao objetivo de discutir a
engenharia do PHPN, com o propdsito de analisar como seu conteudo e objetivos se
entrelagam a gestao do SUS na conjuntura neoliberal na saude brasileira.

Apos termos percorrido a estruturagao da saude no Brasil e o processo de
construcédo da légica do parto e da humanizagdo do parto nas segdes anteriores,
aprofundamos, na quarta seg¢do, a analise sobre a engenharia do programa em
questao, a pertinéncia de seus elementos constitutivos diante do contexto de saude
no Brasil, a gestdo do SUS e a coeréncia do programa em face aos seus préprios
objetivos. Trata-se da “avaliagdo da engenharia do programa”, a segunda dimenséao
de nossa pesquisa avaliativa.

Finalmente, na Conclusédo, retomamos o objetivo central do estudo e
sintetizamos algumas questdes inerentes a humanizagdo do parto contidas no
Programa de Humanizacgéo no Pré-Natal e Nascimento, no contexto da realidade do
SUS. Mostramos como organismos internacionais, a exemplo do Banco Mundial,
tém favorecido o agravamento da barbarie social na conjuntura neoliberal através de
sucessivos desmontes de direitos, redu¢cao orgamentaria e privatizagcdo de servigos
publicos, sobretudo em paises latino americanos, como o Brasil, impactando
diretamente em politicas de corte social, como as componentes do tripé da
Seguridade Social, aqui exemplificada pela Politica de Saude.

Desse modo, constatamos que ndo basta apenas reconhecer a vigéncia
da desumanizagdo e propor novas politicas na area. Urge avancgar, de forma
concreta, na implantagdo do SUS, e de programas como o PHPN, o que exige
enfrentar as contradigbes explicitadas entre intencionalidade e realidade estrutural,
considerando as relacbes de produgdo e de reproducdo estabelecidas e as

incoeréncias identificadas nos pressupostos éticos, técnicos e operativos que
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permeiam o programa em tela, pois a humanizagdo do parto ndo se restringe a
questdes subjetivas e individuais ou a estratégias de marketing.

Esperamos que o estudo contribua com pesquisas futuras e com a
ampliacdo do debate a respeito do parto e nascimento no Brasil e das politicas

publicas de enfrentamento aos problemas que existem em torno dessa questao.
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2 SAUDE NO BRASIL: da Reforma Sanitaria a influéncia neoliberal

Nesta segdo abordamos a saude no Brasil, com o objetivo de discutir
sobre a construgdo do Sistema Unico de Saude e de sua gestdo na conjuntura
neoliberal e no ambito da Seguridade Social, com destaque para os aspectos
politicos e econdmicos e rebatimentos na Politica de Saude brasileira.

Na primeira subsec¢ao, intitulada A Reforma Sanitaria e a Criagdo do
Sistema Unico de Salde, percorremos a histéria do processo de construgdo da
saude publica brasileira, desde o periodo colonial até a conformagédo do Sistema
Unico de Saude (SUS), com énfase ao periodo da Reforma Sanitaria para melhor
compreensao da concepcdo de saude adotada pelo Estado brasileiro, nesse
contexto.

Enfatizamos que nosso propdsito nao foi tragar um percurso histérico
detalhado do processo que levou a Reforma Sanitaria brasileira, mas é imperativo
que a tematica se faga presente neste estudo, visto que é a partir dela que uma
nova concepg¢ao de saude, compreendida como direito universal e dever do Estado,
adentra a cena publica, tornando-a politica componente da Seguridade Social em
uma perspectiva de protegao social.

Da mesma forma, na subsecdo denominada A gestdo no Sistema Unico
de Saude buscamos apreender o funcionamento da gestdo do SUS, as normativas,
financiamento e os desafios diante das transformacgdes politicas, econémicas e
sociais no pais desde a década de 1990.

Na ultima subsecao, designada O neoliberalismo e os impactos na politica
de sautde, discutimos como o Sistema Unico de Saude tem sido fortemente
impactado de multiplas formas pelo neoliberalismo, com disputa pelo fundo publico,
terceirizagdes, privatizagdes e padrdes capitalistas de produtividade.

A discussao feita nesta secdo subsidia a analise da engenharia do
Programa de Humanizagcdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), apresentada na
Secao 4, posto que desvela como o conteudo e os objetivos se entrelagam as
praticas de gestdo do Sistema Unico de Saude na conjuntura neoliberal na saude

brasileira.
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2.1 A Reforma Sanitaria e a criagdo do Sistema Unico de Satde

O sistema de saude de um pais é estruturado segundo as crengas e
valores de sua sociedade, influenciado por determinantes sociais, politicos e
econdmicos. No Brasil, a histéria da saude pode ser contada segundo os diferentes
momentos nao lineares de seu desenvolvimento histérico, econbémico, politico e
social, com relevantes e inegaveis avangos na formulacdo e implementagdo de
politicas publicas para este fim, mas também com a permanéncia de questdes
problematicas de cunho estrutural, reveladoras de desigualdades sociais na saude
do pais.

Antes de adentrarmos no processo historico que levou a Reforma
Sanitaria e a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), compreendemos ser
necessario abordar o proprio conceito de saude.

Em contexto internacional, as questbes relativas a saude sao tratadas
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), criada formalmente no ano de 1948, no
periodo pos-Segunda Guerra Mundial, durante a primeira Assembleia Mundial da
Saude, realizada em Genebra. Vinculada a Organizagdo das Nag¢des Unidas (ONU),
“a OMS é uma agéncia intergovernamental que desempenha fungdes internacionais
com o objetivo de melhorar a saude global” (BROWN, CUETO, FEE, 2006, p. 625).

O conceito de saude, reconhecido internacionalmente, é aquele cunhado
pela OMS no ano de 1978, na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
de Saude, realizada em Alma-Ata, na Republica do Cazaquistdo, antiga Unido
Soviética. Tal conceito ultrapassa a definicdo de somente “auséncia de doencas” e
compreende a saude como completo bem-estar fisico, mental e social, na contraméao
dos conceitos defendidos pelo modelo biomédico até entdo, ideia mais pragmatica
da relagao corpo-saude-doenca.

Apesar de ser abrangente, esta definigdo de saude da OMS tem sido
criticada praticamente desde sua divulgacdo por diferentes linhas tedricas, que
defendem que se trata de um conceito utdpico, inalcancavel, romantizado,
dependente do contexto cultural de cada localidade, de excessiva ampliacdo e
pouca operacionalidade.

Nessa linha de pensamento encontram-se autores norte-americanos e
britanicos, com destaque para Erik P. Eckholm, Dincan W, Clark, Brian MacMahon e

John Simpson; autores latino-americanos, como Hernan San Martin e Floreal A.
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Ferrara e os brasileiros Gentile de Mello, Sérgio Raymundo Franco e Brito Bastos
(MOURA, 1989).

Ainda assim, ha uma linha de defesa do conceito que, mesmo com
ressalvas, acredita que seja uma alternativa conceitual aceitavel, especialmente
diante daquela que era defendida pelo modelo biomédico. Moura (1989) destaca,
entre os poucos representantes dessa corrente de pensamento, Rodolfo Carcavallo
e Ana Rosa Plencovich.

Com efeito, divergéncias acerca da conceituacao de saude persistem. A
definigdo cunhada pela OMS tem o mérito de reconhecer a influéncia de aspectos
como pobreza, discriminacido, questdes de ordem social e politica na saude, bem
como o entendimento comum do que seja doenca. Além disso, trata-se de um
conceito relacionado a questdes praticas, a experiéncias vividas dentro do processo
de saude-doencga-cuidado, algo dificil de definir e variavel de acordo com o
individuo, como reflete Ayres (2007). Nesse sentido, o autor elabora uma definigao

para saude:

Uma construgdo que nos lembre do carater contra fatico, existencial e
intersubjetivo da experiéncia da saude e que nos aponte caminhos
produtivos para manter a fecundidade dialégica de nossa participagéo
profissional nessa experiéncia. E nesse sentido que nos aventuramos a
definir saide como a busca continua e socialmente compartilhada de meios
para evitar, manejar ou superar de modo conveniente os processos de
adoecimento, na sua condicdo de indicadores de obstaculos encontrados
por individuos e coletividades a realizagdo de seus projetos de felicidade
(AYRES, 2007, p. 60).

Diante do exposto, mesmo com as criticas que permeiam o conceito da
OMS, podemos afirmar que a concepc¢ao de saude proposta esta relacionada a
fatores que ultrapassam a barreira do modelo biomédico, ao considerar, em seu
escopo, os determinantes sociais. Um sistema de saude, para além do tratamento
de pessoas doentes, deve trabalhar para evitar adoecimentos. A sociedade espera
que a saude seja ofertada mediante ag¢des coletivas e individuais, que lhe
proporcionem qualidade de vida (PAIM, 2015).

Por muito tempo, o Brasil ndo contou com uma politica nacional de saude
publica, dado que a agao politica se caracterizava por acgdes esporadicas,
localizadas, em momentos de crise sanitaria e epidemias (TOMAZI, 1986).

Diante dos problemas estruturais particulares do Brasil, de ordem politica,

social, econbmica e cultural, podemos afirmar que o sistema de saude no pais,
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desde sua génese, foi erigido em um cenario de oposi¢des e tentativas de soluciona-

las:

Rio de Janeiro versus resto do pais; urbano versus rural; trabalhadores
formais versus trabalhadores informais e desempregados; norte versus sul;
prevengcdo versus assisténcia; acbes campanhistas versus agoes
permanentes; previdéncia individual versus saude coletiva; centralizagéo
versus descentralizagao; ricos versus pobres; publico versus privado (MAIA,
2010, p. 19).

Enquanto ainda era coldnia, com poucos médicos e poucas institui¢coes,
como leprosarios e alguns hospitais e Santas Casas, o Brasil sofreu varias
epidemias, como sarampo, variola e febre amarela, sem, no entanto, receber
qualquer acado sistematica de Portugal para que as pessoas que aqui viviam
obtivessem cuidados em saude (MAIA, 2010; BERTOLLI FILHO, 1999; MACHADO,
1996).

No século XVIII, a assisténcia médica ainda era regulada pela pratica
liberal e pela filantropia (BRAVO, 2006). Ainda sem interferéncia estatal, somente
ap6s a chegada da familia real portuguesa, no inicio do século XIX, é que foram
criados os primeiros cursos de medicina no pais, bem como a Junta de Saude
Publica, com acbes concentradas na cidade do Rio de Janeiro, que consistiam em
inspecao sanitaria e dos portos, padrées de saneamento e controle de epidemias
(MAIA, 2010; MACHADO, 1996).

Vale ressaltar que, em 1808, a chegada da familia real portuguesa ao
Brasil e o inicio da “abertura dos portos ao comércio exterior e a intensificacdo do
trafego de escravos, por um lado tiveram grande significacdo econdmico-social,
mas, por outro, possibilitaram a penetracdo de novas enfermidades” (SINGER;
CAMPOS; OLIVEIRA, 1981, p. 93).

No final do século XIX, devido as mudancas politicas e econémicas pelas
quais o pais passava, especialmente com a Proclamacéo da Republica, teve inicio a
vigilancia do exercicio profissional da area da saude, com a questdo da saude
emergindo no debate e nas reivindicagbes de um movimento operario recente, ainda
que timidamente.

Nesse periodo, “a sociedade brasileira apresentava sinais visiveis de
enriquecimento, consequentes, principalmente, a expansao da lavoura cafeeira, no
Centro-Sul, e ao crescente comércio internacional” (SINGER; CAMPOS; OLIVEIRA,
1981, p. 104).
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As primeiras décadas do seéculo XX correspondem ao inicio da
industrializagao brasileira, momento em que a saude passava a ser um problema
social, que necessitava de respostas do poder publico e da propria sociedade, dadas
as epidemias (variola, peste bubdnica, febre amarela), o aumento da mortalidade, da
violéncia, além das condigdes sanitarias das cidades (BRAVO, 2006; PAIM, 2015).

Tal situacdo passou a interferir na economia agroexportadora do pais,
pois 0s navios vindos do exterior ndo atracavam mais nos portos brasileiros,
especialmente devido a uma epidemia de febre amarela, o que reduziu tanto a
exportacao de café, quanto a imigragdo de mao-de-obra (SCLIAR, 1987).

Apos a Proclamacgao da Republica, até a década de 1920, houve um
aumento no numero de centros de formagao de profissionais de saude, bem como
na mediagao governamental por meio de politicas publicas. No periodo da Republica
Velha (1889-1930) predominava uma concepgao liberal de que a atuagédo do Estado
cabia apenas nas circunstancias em que o individuo sozinho ou a iniciativa privada
nao fossem capazes de responder. Devido a essa falta de sistema e certa omissao
do poder publico, a organizagao dos servigos de saude no pais era complicada e
confusa (PAIM, 2015).

Desde a década de 1910 ja ocorria um movimento por transformagdes na
estrutura sanitaria, liderado por médicos, com o apoio de intelectuais e autoridades
politicas, o que resultou na criacdo do Departamento Nacional de Saude Publica
(DNSP) e de uma estrutura permanente de servicos de saude publica em areas
rurais (PAIM, 2015).

Apesar desses avangos, ainda ndo havia efetiva intervencdo estatal na
saude no Brasil. Enquanto isso, em contexto mundial, a assisténcia a saude dos
trabalhadores ja estava sendo assumida pelo Estado nos paises centrais, ganhando
forca com o advento da medicina social na Inglaterra, Franga e Alemanha. Nesses
paises:

A conquista de alguns direitos sociais pelas classes trabalhadoras foi
mediada pela interferéncia estatal, no seu papel de manutengcéo da ordem
social capitalista e de mediagcado das relagdes entre as classes sociais. No
século XX, esta interferéncia sera aprofundada, com a elaboracédo de
politicas para o setor e o surgimento de diversas propostas (BRAVO, 2006,
p. 02).

Na década de 1920 as politicas de saude passaram a ganhar maior
espaco no discurso do poder nacional, com tentativas de estendé-las ao pais todo,

ao mesmo tempo em que estas comecavam a ser tipificadas por um carater
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autoritario e intervencionista. Um exemplo foi a Reforma Carlos Chagas, uma
estratégia da Unido de ampliacdo do poder nacional em meio a uma crise politica,
que intentou expandir o atendimento a saude através do poder central (BRAVO,
2006; MAIA, 2010; MACHADO, 1996).

“Data da reforma Carlos Chagas a regulamentagéo da licenga a gestante
€ a puérpera, de duracado de 30 dias a cada uma das situagdes. Era também vedada
a admissdo, como operarios, em fabricas, de menores de 12 anos” (SINGER;
CAMPOS; OLIVEIRA, 1981, p. 127).

No ano de 1923, o Estado, diante da insatisfagdo do operariado urbano,
em meio as condi¢cdes sanitarias adversas, cria, no ambito da protecédo social e por
meio da Lei Eloy Chaves, as primeiras caixas de previdéncia, as Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAPs), direcionadas a atencdo em saude,
primeiramente com atendimento aos trabalhadores ferroviarios e, em seguida, aos
maritimos e estivadores (SILVA, 1996; MAIA, 2010; BRAVO, 2006; MERCADANTE,
2002; PAIM, 2015).

As CAPs eram organizadas pelas empresas por meio do sistema de
capitalizagdo coletiva, com financiamento tripartite: pelos trabalhadores,
empregadores e Estado. Seus beneficios, além dos previdenciarios, eram a
assisténcia médica e medicamentos. Entretanto, cada empresa ou 6rgao instituia o
regulamento de sua CAP, segundo a receita disponivel e as contribuigdes, visto que
nao havia uma unica regra de funcionamento (MAIA, 2010).

O Governo Vargas (1930-1945), sob presséao e reivindicagbes da classe
trabalhadora, marcou um periodo de alteragdes na sociedade brasileira, com a
redefinicdo do papel do Estado, criacdo de politicas sociais e aprofundamento
daquelas ja existentes. Na década de 1930, devido ao processo de industrializagao,
os trabalhadores passaram a ser vistos como sujeitos sociais relevantes,
principalmente no que se refere a acumulagao de capital, 0 que impactou a forma de
ofertar saude no pais.

No ano de 1933 as CAPs foram substituidas por outro modelo (a despeito
de terem existido até os anos de 1960), menos fragmentado, que foram os Institutos
de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), autarquias vinculadas exclusivamente a
categoria profissional, com carater nacional e maior controle estatal (MACHADO,
1996).
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Apesar de ter substituido o modelo das CAPs, os |IAPs também excluiam
as pessoas que estavam fora do mercado formal, o que Ihe caracterizava como um
modelo que ndo compreendia a prestacao de servigos de assisténcia médica como
um direito universal, restringindo-a somente a uma parcela da populagdo, que
possuia contrato de trabalho formalizado.

No periodo que vai de 1930 a 1940, destacam-se como principais
medidas adotadas para a saude publica: a énfase nas campanhas sanitarias; a
coordenacao pelo Departamento Nacional de Saude dos servigos de saude em
estados mais enfraquecidos em termos politicos e econdmicos; criacdo de servigos
de combate a endemias; interiorizacdo das acdes para as areas de endemias rurais,
devido aos fluxos migratérios de mao-de-obra para as cidades; reorganizagao do
Departamento Nacional de Saude em 1941 (BRAVO, 2006). Ademais:

A politica de saude formulada nesse periodo era de carater nacional,
organizada em dois subsetores: o de saude publica e o de medicina
previdenciaria. O subsetor de saude publica sera predominante até meados
de 60 e centralizou-se na criagdo de condigdes sanitarias minimas para as
populagdes urbanas e, restritamente, para as do campo. O subsetor de
medicina previdenciaria s6 vira sobrepujar o de saude publica a partir de
1966 (BRAVO, 2006, p. 04).

No ano de 1942 foi criado o Servigo Especial de Saude Publica (SESP),
por meio de um acordo entre os governos brasileiro e norte-americano, que tinha
como fungdes o saneamento nas localidades produtoras de matérias-primas que
interessavam aos Estados Unidos em termos militares, como os seringais para
fabricagdo de borracha, na regido amazdnica, bem como o minério de ferro e mica
do Vale do Rio Doce, conforme explicam Renovato e Bagnato (2010).

A Politica Nacional de Saude, projetada desde 1930, se consolida entre
os anos de 1945 e 1950. Em 1948 era criado o Plano Salte, que envolvia as areas
de Saude, Alimentagdo, Transporte e Energia, com previsées de investimentos de
1949 a 1953. O plano tinha a pasta da saude colocada como uma das suas
principais finalidades, mas nao foi implementado (BRAVO, 2006).

Na Era Vargas aconteceram varios marcos importantes, como o
desenvolvimento da legislagao trabalhista e o estabelecimento de um sistema de
seguro social, como ja abordamos, mas foi também um periodo em que o Estado
exerceu forte controle sobre 0 movimento operario, reprimindo diversas greves.

Nesse periodo foi criado ainda o Ministério do Trabalho, Industria e

Comeércio em 1931, a instituicdo da Carteira de Trabalho Obrigatéria em 1932, a
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instituicdo do salario-minimo em 1940, bem como o Ministério da Educagao e Saude
Publica (MESP) em 1930, que passou a ser Ministério da Educac¢do e Saude (MES)
em 1937 (MAIA, 2010; BRAVO, 2006).

Apos a Era Vargas, no periodo de 1945 a 1964, a estrutura do
atendimento hospitalar privatista se consolida. Merece aten¢do a inclinacdo cada
vez mais evidente da corporacdo médica para os interesses capitalistas no setor,
como criacdo de empresas e defesa da privatizagdo da saude. Apesar disso, a
assisténcia médica previdenciaria até 1964 era ofertada pelos IAPs e as formas de
compra dos servicos médicos a terceiros eram pouco expressivas, situacido que
muda apds 1964, com a ditadura militar (BRAVO, 2006).

Em 1960 é criada a Lei n° 3807, a Lei Organica da Previdéncia Social
(LOPS), que viabilizou a subsequente unificagdo da Previdéncia Social em 1966 e a
criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que era vinculado ao
Ministério do Trabalho e Previdéncia Social. “Com isso, inaugurou-se uma nova
fase, caracterizada pela expansao da cobertura dos servigos a categorias ainda nao
abrangidas, como a dos trabalhadores rurais” (MAIA, 2010, p. 20).

No ano de 1977, o INPS ¢é substituido pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que também possuia carater
contributivo. Vale ressaltar que o INAMPS foi extinto em 1993 e suas competéncias
foram transferidas para o recém-criado Sistema Unico de Saude (SUS).

Importante considerar que a criagdo do INPS consolidou a duplicidade de
responsabilidades entre o Ministério da Saude e o Ministério da Previdéncia Social
no que tangia a administragcdo federal na area da saude, o que resultou na
vinculagdo das acgdes coletivas de saude publica ao primeiro e a vinculagdo da
assisténcia médico-hospitalar ao segundo. Essa configuragao favoreceu o modelo
“hospitalocéntrico”’ de salde no Brasil, visto que a previdéncia social priorizou
acoes curativas e centradas nos hospitais, mediante seus recursos financeiros
(MERCADANTE, 2002; MAIA, 2010).

O periodo da ditadura militar promoveu a centralizacdo das receitas
publicas e das fungbes do Estado, com perda de autonomia na gestao pelos estados

e municipios. Na saude, como elucida Maia (2010), priorizou-se a compra de

" O modelo hospitalocéntrico € aquele centrado em praticas curativas, no atendimento em hospitais e
na internagdo, com valorizagao exacerbada de tecnologias e exames e foco na figura do médico e
nas especialidades médicas.
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servicos médicos do setor privado, com a constituicido de complexo previdenciario,

no qual se identificavam trés subsistemas: o préprio, o contratado e o conveniado:

O subsistema proprio era constituido por postos de assisténcia médica
(majoritariamente publicos) e hospitais do INPS (e, posteriormente, do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — Inamps),
que se caracterizavam por serem maiores e mais bem equipados. O
subsistema contratado era formado pelo servigo privado, que supria a
demanda crescente dos segurados do INPS e era remunerado por US
(Unidades de Servigo). [...] Por fim, o subsistema conveniado foi
estabelecido por convénios entre o INPS e empresas nos quais, mediante
um subsidio, a empresa arcava com a assisténcia médica de seus
empregados, na maioria das vezes de forma terceirizada para “medicina de
grupo”, “empresas meédicas” ou “grupos medicos”, criando uma triangulagéo
entre o INPS, a empresa empregadora e a empresa médica. No inicio da
década de 1980, o sistema médico-previdenciario de assisténcia a saude
mostrava sinais de esgotamento, tanto pela inoperancia dos servigos
prestados quanto pela crise de financiamento resultante da recessao
econdmica do periodo (MAIA, 2010, p. 23-24).

Convém atentar que enquanto tal sistematica se fortalecia, acontecia o
enfraquecimento e a diminuigdo da presenca da rede publica de satde. E consenso
que a ditadura delineou um padrao de desenvolvimento econdémico, social e politico
que, aléem de ndo romper com as iniquidades e os problemas estruturais que ja
existiam no pais, contribuiu diretamente para sua ampliagdo e aprofundamento. Na
saude, houve um estimulo a medicina curativa e privatista e “a saude publica teve no
periodo um declinio e a medicina previdenciaria cresceu, principalmente apds a
reestruturagao do setor, em 1966” (BRAVO, 2006, p. 6-7).

Ainda na ditadura militar, no periodo que compreende o governo Geisel
(1974-1979), perante uma grave crise econdmica ocorrida apés o chamado “milagre
econdmico” (1969-1973), foi formulado o Il Plano Nacional de Desenvolvimento (Il
PND); no ambito da saude acgdes autoritarias foram tomadas, as “politicas

racionalizadoras”:

O discurso social do Governo Geisel face aos impasses econdmicos e
politicos do regime tomava corpo, entdo, no Il PND. Estabeleceram-se
novas estratégias de planejamento social e no caso do setor saude tiveram
inicio as chamadas politicas racionalizadoras. Tais politicas incorporavam a
ideologia do planejamento de saude como parte de um projeto de reforma
de cunho modernizante e autoritario. Esta foi a resposta do Estado brasileiro
a crise sanitaria no periodo do “milagre econdmico”, seja em relagdo as
dificuldades de acesso aos servicos de saude, seja no que se refere as
condi¢des de saude (PAIM, 2008, p. 70).

Diante da ineficiéncia e insuficiéncia dessas agdes, com a consolidacio
de tantos problemas e na urgéncia de uma transformacéao na logica da assisténcia a

saude, no fim na década de 1970, numa conjuntura de crise econdmica, politica e
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democratica, o Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira se amplia e fortalece
em defesa da democratizacdo da saude e da reestruturagdo do sistema de servigos.

O referido movimento era composto por estudantes, profissionais da
saude, pesquisadores, segmentos populares, sociedades cientificas e instituicdes
académicas, dentre os quais destacam-se a Sociedade Brasileira para o Progresso
da Ciéncia (SBPC), o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) e a
Associagao Brasileira de Pds-Graduagao em Saude Coletiva (Abrasco), com o apoio
de sindicatos e entidades profissionais e comunitarias (PAIM, 2015).

O movimento sanitario lutava pela melhoria nas condi¢cdes de saude, pelo
reconhecimento desse direito como universal, pela responsabilidade estatal no
provimento das condigcdes de acesso a saude, pela reorientacdo do modelo de
atencdo com base nos principios da integralidade da atencdo e da equidade;
reorganizagao do sistema, com descentralizagdo da responsabilidade pela provisao

de acgdes e servicos (MAIA, 2010). Assim,

Mais do que uma profunda Reforma do Estado, o projeto da Reforma
Sanitaria foi a ponta de langa na construgdo de uma nova hegemonia,
portanto, de reconstrugdo, em novas bases, da relagdo Estado-sociedade.
Ao falar de hegemonia temos em conta o processo vigoroso de
empowerment representado pela emergéncia de novos atores no cenario
politico setorial, como os Secretarios Municipais de Saude com suas formas
organizativas préprias, bem como de outros grupos como os usuarios do
sistema, ademais da extensdo da condigdo de cidadania aqueles que antes
a desconheciam, ou aos quais ela era negada (FLEURY, 1997, p. 36).

A Reforma Sanitaria brasileira pode ser compreendida como uma reforma
social constituida de trés elementos, conforme Paim (2008):

1) Democratizagcdo da saude: o que resulta no aumento da consciéncia
sobre saude e seus determinantes e no reconhecimento do direito a
saude, intrinseco a cidadania, com garantia do acesso universal e
igualitario ao SUS e participacédo social na criagdo de politicas e na
gestao;

2) Democratizacdo do Estado e seus aparelhos: o que é feito com
respeito ao pacto federativo, com garantia de descentralizacdo do
processo decisério, assegurando o controle social e impulsionamento
da ética e a transparéncia nos governos; e

3) Democratizagdo da sociedade: o que colabora para a conquista dos
espacgos da organizagdo econdémica e da cultura, tanto por meio da
producao e distribuicdo da riqueza e do saber de forma justa, quanto
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por meio da adocado de uma “totalidade de mudangas” em torno de um
conjunto de politicas publicas e praticas de saude; ou ainda por meio
de uma reforma intelectual e moral.

Dessa forma, a Reforma Sanitaria, como fendbmeno histérico e social,
poderia ser analisada da seguinte forma: ideia, expressa em percepgao,
representacdo ou pensamento inicial; proposta, em conjunto estruturado de
principios e proposi¢cdes politicas; projeto, enquanto um resumo contraditério de
politicas; movimento, enquanto articulagdo de praticas ideoldgicas, culturais e
politicas; processo, enquanto correlagao de atos em diferentes espagos e momentos
(PAIM, 2008).

Podemos destacar dois eventos importantes para o movimento pela
Reforma Sanitaria e posterior criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS): o |
Simpdsio de Politica Nacional de Saude da Comissdo de Saude da Camara dos
Deputados, em 1979 e a VIl Conferéncia Nacional de Saude, em 1986.

No | Simpdsio de Politica Nacional de Saude foi apresentado o
documento “A questdo democratica na area da saude” pelo Cebes, em que, pela
primeira vez, a proposta do Sistema Unico de Saude é publicizada, por meio de um
conjunto de principios e diretrizes para sua institucionalizagdo. Como bem destaca
Paim (2015), a Reforma Sanitaria e o SUS nasceram a partir dos anseios da
sociedade, ndo de governos ou partidos.

De fundamental importancia para a criagcédo do SUS foi a VIl Conferéncia
Nacional de Saude, com os temas: “| A Saude como direito inerente a personalidade
e a cidadania”; “ll Reformulagdo do Sistema Nacional de Saude”; e ‘Il
Financiamento setorial”. Nela foram debatidos e coordenados varios estudos e
propostas para a Reforma Sanitaria.

O relatério final da VIII Conferéncia Nacional de Saude subsidiou o
capitulo “Saude” da Constituicdo Federal de 1988, subsequentemente desdobrando-
se nas Leis Organicas da Saude (LOS), que viabilizaram a implantagdo do Sistema

Unico de Saude:

A 82 Conferéncia, numa articulagdo bem diversa das anteriores, contou com
a participagao de cerca de quatro mil e quinhentas pessoas, dentre as quais
mil delegados. Representou, inegavelmente, um marco, pois introduziu no
cenario da discussdo da saude a sociedade. Os debates sairam dos seus
féruns especificos (ABRASCO, CEBES, Medicina Preventiva, Saude
Publica) e assumiram outra dimensdo com a participacdo das entidades
representativas da populagdo: moradores, sindicatos, partidos politicos,
associagdes de profissionais, parlamento. A questao da Saude ultrapassou
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a analise setorial, referindo-se a sociedade como um todo, propondo-se n&o
somente o Sistema Unico, mas a Reforma Sanitaria (BRAVO, 2006, p. 09).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude originou iniciativas, como as Ac¢oes
Integradas de Saude (AIS) e o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS), que apresentavam a universalizagdo, a equidade, a descentralizacdo, a
regionalizagdo, a hierarquizagcdo e a participagdo comunitaria como principios
basicos. Ressaltamos que esses sistemas foram estratégicos para que o Sistema
Unico de Saude (SUS) fosse viabilizado.

Uma das mais relevantes inovagdes da Constituicado de 1988 € o conceito
de Seguridade Social, definida no artigo 194 como “um conjunto integrado de agdes
de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinados a assegurar o0s
direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 1988, p.
90).

A Seguridade Social garante proteg¢ao social aos brasileiros e inclui tanto
os trabalhadores ativos, quanto os desempregados, por meio de seguro-
desemprego. O financiamento da Seguridade Social, em termos legais, compreende
as contribuicdes previdenciarias e os recursos orcamentarios destinados para este
fim, organizados em um unico orgamento (BOSCHETTI, SALVADOR, 2009).

A promulgacado da Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu avangos
com o objetivo de retificar as iniquidades sociais histéricas, que inviabilizavam a
universalizagdo de direitos (BRAVO, 2006). Todavia, a Assembleia Constituinte, no
que tange a saude, converteu-se em uma disputa politica, com interesses de dois
grupos distintos: o dos empresarios, formado sob a lideranca da Federagao
Brasileira de Hospitais e a Associacdo de Industrias Farmacéuticas; e o grupo dos

sanitaristas, representado pela Plenaria Nacional pela Saude na Constituinte.

A eficacia da Plenaria das Entidades, para atingir seus objetivos, foi
resultado do uso adequado de trés instrumentos de luta: a capacidade
técnica de formular com antecipagédo um projeto de texto constitucional claro
e consistente; a pressdo constante sobre os constituintes; a mobilizagdo da
sociedade. A proposta de emenda popular apresentada por Sérgio Arouca,
indicado pela plenaria de Saude para defendé-la no Plenario da
Constituinte, foi assinada por mais de cinquenta (50) mil eleitores,
representando 167 entidades (BRAVO, 2006, p. 10).

Com a Constituicdo Federal de 1988, a saude passou a ser assegurada
como um direito social, garantido pelo poder publico, dentro do contexto da
Seguridade Social, conforme consta no Artigo 196. Isso significa que a saude é algo
intrinseco a cidadania, direito de todos e dever do Estado. Significa ainda uma
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conquista social e politica, alcancada pelas lutas do movimento pela Reforma
Sanitaria.

No quesito saude, a Constituicdo acolhe grande parte das reivindicagbes
do movimento sanitarista, inclusive com prejuizo aos interesses empresariais do
ramo hospitalar (BRAVO, 2006). Além disso:

A proposta do SUS esta vinculada a uma ideia central: todas as pessoas
tém direito a saude. Este direito esta ligado a condi¢do de cidadania. Nao
depende do “mérito” de pagar previdéncia social (seguro social
meritocratico), nem de provar condigdo de pobreza (assisténcia do sistema
de protegao), nem do poder aquisitivo (mercado capitalista), muito menos
da caridade (filantropia). Com base na concepg¢ao de seguridade social, o
SUS supde uma sociedade solidaria e democratica, movida por valores de
equidade e igualdade, sem discriminagbes ou privilégios (PAIM, 2015, p.
28).

Assim, a partir promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 (CF) o
direito & saude no Brasil comega a ser operacionalizado pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), que é regimentado pelas Leis Organicas da Saude (LOS): a Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, que o regulamenta; e a Lei n° 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, que dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do
SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area
da saude.

A CF promulga a organizagcdo do SUS a partir de trés orientagdes
fundamentais ou diretrizes: |) descentralizagdo, com diregdo unica em cada esfera
de governo; Il) atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais; Ill) participacdo da comunidade (BRASIL,
1988).

A definigdo do SUS consta na Lei 8.080/1990, em seu Art. 4°: “O conjunto
de acdes e servigcos de saude, prestados por 6rgaos e instituicdes publicas federais,
estaduais e municipais, da Administragao direta e indireta e das fundagdes mantidas
pelo Poder Publico” (BRASIL, 1990a).

Desse modo, o SUS é um sistema publico constituido por érgaos e
instituicoes federais, estaduais e municipais, mas também com a participacdo da
administracao indireta, como as autarquias, as fundagdes e as empresas publicas.
Ademais, a iniciativa privada também pode participar, em carater complementar
(BRASIL, 1990a; PAIM, 2015).

Os objetivos do Sistema Unico de Saude, conforme consta na Lei
Organica da Saude n° 8080/1990, sao:
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Art. 5°

| - a identificagao e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes
da saude;

Il - a formulacdo de politica de salde destinada a promover, nos campos
econdmico e social [...];

Il - a assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de promogao,
protecao e recuperagao da saude, com a realizagao integrada das acgdes
assistenciais e das atividades preventivas (BRASIL, 1990a).

A referida lei dispbe ainda sobre as condi¢gdes para promogao, protegao e
recuperacao da saude e ainda sobre a organizagao e o funcionamento dos servigos
correspondentes. Em seu Art. 3°, corrobora com o conceito abrangente de saude da
OMS, ao afirmar que:

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentagéo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educacgao, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos
essenciais; os niveis de salde da populagdo expressam a organizagao
social e econdmica do Pais (BRASIL, 1990a).

Quanto a este conceito ampliado, a lei compreende que os niveis de
saude da populagdo expressam a organizagao social e econdmica do pais, 0 que
significa que, para melhorar a saude populacional, a atuagdo precisa ser feita
essencialmente sobre os determinantes relacionados as condigbes de vida. Para
elevar as condigdes de saude, € preciso melhorar a estrutura econémica e politica
do pais (PAIM, 2015).

Em suma, a CF traz consigo a aprovagado de questdes importantes: o
direito universal a saude assegurado pelo Estado; as agdes e servigos de saude
passaram a ser de importancia publica, com regulacao, fiscalizacdo e controle feitos
pelo poder publico; a constituicdo do SUS, com integragao de todos os servigcos de
saude publica em uma rede hierarquizada, descentralizada, regionalizada, com
atendimento integral e controle social; participacdo complementar do setor privado,
com preferéncia as entidades filantropicas mediante contrato publico; proibicdo de
comercializagao de sangue e derivados (TEIXEIRA FLEURY, 1989; BRAVO, 2006).

Apesar dos inegaveis avangos alcangados com a CF de 1988 na area da
saude, as questdes histéricas que moldaram a politica e a sociedade brasileira
impactaram e interferiram negativamente no desenvolvimento do SUS, o que tem
dificultado também a consolidacdo de uma cidadania plena (PAIM, 2015).

E possivel perceber uma diferenca abissal, especialmente nos dias de
hoje, apds o impacto do neoliberalismo na saude, entre a proposta inicial do SUS e o

que acontece na pratica, tanto no ambito social, quanto em termos de gestéo.
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Com o passar dos anos, o SUS acabou por estabelecer-se como uma
opgao de qualidade inferior para aqueles que ndo podem pagar por um servico
privado. Nas préximas subsecdes, tratamos da gestdo no Sistema Unico de Saulde,

dos seus desafios e dos impactos do projeto neoliberal nesse sistema.

2.2 A gestio no Sistema Unico de Salde

O Sistema Unico de Saude é a politica publica de Estado mais
abrangente e complexa do Brasil, de carater inclusivo, pautado nos preceitos de
universalidade, integralidade e igualdade. Ao lado da Assisténcia Social e da
Previdéncia, integra a Seguridade Social. Consoante o artigo de n° 195 da
Constituicao Federal e a Lei 8.212/91, a Seguridade Social deve ser financiada por
toda sociedade, de forma direta e indireta, seja por impostos, seja pela contribuigéo
direta, mediante recursos provenientes da Unido, dos Estados, do Distrito Federal,
dos Municipios e de contribui¢cdes sociais (BRASIL, 1988; BRASIL, 1991).

O SUS, que da concretude a politica de saude, foi concebido com vistas a
ampliagdo do acesso aos servigos de saude, assegurado pela atuacdo do Estado,
em um pais com expressiva extensao territorial e inegaveis desigualdades sociais e
regionais.

Por ser um dos maiores sistemas de saude do mundo e dada sua
complexidade, gerir o SUS é um grande desafio. Nesse sentido, os principios
organizativos de hierarquizacéo (referéncia e contrarreferéncia), controle social
(democratizacdo dos processos decisorios) e descentralizagdo (distribuicdo de
competéncias) sdo norteadores de como a gestao deve ser planejada e executada.

A gestdo do SUS deve ser distribuida entre a Unido, os estados e os
municipios, como esta disposto na Constituicdo Federal e nas Leis Orgéanicas de
Saude que o regulamentam, as leis 8.080/90 e 8.142/90. A primeira lei disciplina as
condi¢cbes para promocgao, protegao e recuperagao da saude e trata da organizagao
e do funcionamento dos servicos executados pelo SUS, sejam estes feitos
diretamente ou mediante participacdo complementar da iniciativa privada. Serao
organizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade
crescente (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).

No Art. 9° da Lei n® 8080/1990, é preconizado que a direcao do SUS é

unica, sendo exercida em cada esfera de governo pelo Ministério da Saude, no
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ambito da Unido; pela respectiva Secretaria de Saude ou 6rgdo equivalente, no
ambito dos Estados e do Distrito Federal (DF); e pela respectiva Secretaria de
Saude ou 6rgao equivalente no ambito dos municipios (BRASIL, 1990a). As trés
esferas de governo formam uma comissao tripartite e gerenciam o orgamento e os
recursos financeiros, avaliam e monitoram a saude da populagdo, planejam e

promovem as politicas de saude, entre diversas outras atividades:

Art. 12. Serdo criadas comissdes intersetoriais de ambito nacional,
subordinadas ao Conselho Nacional de Saude, integradas pelos Ministérios
e orgaos competentes e por entidades representativas da sociedade civil.
Paragrafo unico. As comissdes intersetoriais terdo a finalidade de articular
politicas e programas de interesse para a saude, cuja execug¢ao envolva
areas ndo compreendidas no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS).

[...]

Art. 14. Deverao ser criadas Comissdes Permanentes de integragido entre
os servigos de salde e as instituicdes de ensino profissional e superior.
Paragrafo unico. Cada uma dessas comissdes tera por finalidade propor
prioridades, métodos e estratégias para a formacao e educagao continuada
dos recursos humanos do Sistema Unico de Saude (SUS), na esfera
correspondente, assim como em relagao a pesquisa e a cooperagao técnica
entre essas instituicdbes (BRASIL, 1990a, p. 04).

Ja a Lei 8.142/90 discorre sobre a participagcdo da populagdo na gestao
do SUS e as transferéncias de recursos da area de saude entre os governos. Desse
modo, instrui as instancias colegiadas e os instrumentos de participagdo social em
cada esfera governamental. Em relacdo aos recursos financeiros, define repasse
mediante funcionamento do Conselho Municipal de Saude, como rege a legislagéo
(BRASIL, 1990b).

O Estado, em toda sua estrutura, precisa estar apto a prover a sociedade
de uma gestao eficiente dos servigos de saude e dos gastos que serao feitos nessa
area, de forma planejada, dando aos gestores publicos os mecanismos necessarios
para que possam executar as agdes com responsabilidade, especialmente quanto
ao uso dos recursos financeiros.

Nesse sentido, o Ministério da Saude (MS), gestor em esfera federal, é
responsavel por garantir que o SUS tenha, de fato, uma gestdo participativa,
descentralizada, resolutiva. Para tanto, deve, entre outras agdes, promover
discussodes, pactuacoes e elaboracdes de projetos, identificar as falhas na gestéao e
na atencao, avaliar os servicos de saude, apoiar os estados, municipios, gestores,
trabalhadores e usuarios para melhoria do sistema.

Para que o sistema de saude funcione é necessario que haja recursos

financeiros. A esse respeito, a atual CF determina, em seu artigo 195, que isto se dé
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essencialmente por meio do orgcamento da Seguridade Social da Unido, dos
estados, Distrito Federal (DF) e municipios (BRASIL, 1988).

Quanto a participagédo da iniciativa privada, o artigo 199 da CF permite
que esta complemente o SUS por meio de contrato de direito publico ou convénio,
com preferéncia as entidades filantrépicas e sem fins lucrativos. O artigo ainda veda
a destinacdo de recursos publicos para auxilios ou subvencdes as instituicoes
privadas com fins lucrativos, bem como a participagdo direta ou indireta de
empresas ou capitais estrangeiros na assisténcia a saude no pais, exceto nos casos
legalmente previstos (BRASIL, 1988).

O disposto na CF é reiterado na Lei n® 8080/1990 no Titulo Il — Dos
Servigos Privados de Assisténcia a Saude, do qual destacamos os artigos 22, 23 e
24, que tratam desse funcionamento dos servigos privados e da participagao

complementar no Sistema Unico de Saude:

Art. 22. Na prestagao de servigos privados de assisténcia a saude, serédo
observados o0s principios éticos e as normas expedidas pelo 6rgdo de
direcdo do Sistema Unico de Saude (SUS) quanto as condigbes para seu
funcionamento.

Art. 23. E vedada a participacdo direta ou indireta de empresas ou de
capitais estrangeiros na assisténcia a saude, salvo através de doagdes de
organismos internacionais vinculados a Organizacdo das Nagdes Unidas,
de entidades de cooperacéo técnica e de financiamento e empréstimos.

§ 1° Em qualquer caso é obrigatéria a autorizacdo do 6rgdo de diregao
nacional do Sistema Unico de Saude (SUS), submetendo-se a seu controle
as atividades que forem desenvolvidas e os instrumentos que forem
firmados.

§ 2° Excetuam-se do disposto neste artigo os servigos de saude mantidos,
em finalidade lucrativa, por empresas, para atendimento de seus
empregados e dependentes, sem qualquer énus para a seguridade social.
Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a
cobertura assistencial a populagdo de uma determinada area, o Sistema
Unico de Saude (SUS) poderé recorrer aos servicos ofertados pela iniciativa
privada.

Paragrafo unico. A participagdo complementar dos servicos privados sera
formalizada mediante contrato ou convénio, observadas, a respeito, as
normas de direito publico (BRASIL, 1990a, p. 08-09).

Definir de onde vém os recursos e qual sera o montante tem sido uma
fragilidade do processo de construcdo do SUS (TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014).
Isso se da, em muito, pela implementacdo de medidas neoliberais que avangam no
pais a partir do governo do presidente Fernando Henrique Cardoso (FHC), em
meados dos anos 1990, com contrarreformas nas politicas sociais, especialmente na
politica de saude (CORREIA, 2005). A respeito dos impactos do neoliberalismo no

SUS, tratamos com maior profundidade na subsegao seguinte.
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Mais do que a imprescindibilidade de recursos financeiros'? adequados
para o funcionamento do SUS, é preciso que haja uma preocupagédo com a gestao
desse sistema. O Estado deve cumprir com sua responsabilidade politica e social de
fazer com que a saude seja, efetivamente, um direito assegurado. Para tanto,
atentar para a gestdo e para o financiamento de forma conjunta & indispensavel e
viabiliza a adocéo de politicas que melhorem e ampliem os servigos prestados.

Desde sua fundagdo, o SUS foi regulamentado por uma grande
quantidade de leis complementares, novas regras e reforma administrativa nos
niveis de governo federal, estadual e municipal, fundamentais para a implementagéo
de politicas de abrangéncia nacional em um pais como o Brasil, com um sistema
tributario relativamente centralizado e federalismo ainda em processo de formagao
(PAIM et al., 2011; LEVCOVITZ, 2001).

Nesse aspecto, destacamos as Normas Operacionais Basicas (NOBs),
criadas nos anos 1990 (NOB SUS 01/91, NOB SUS 01/92, NOB SUS 01/93 e NOB
SUS 01/96), “instrumentos de regulacdo do processo de descentralizagdo, que
tratam eminentemente dos aspectos de divisao de responsabilidades, relagdes entre
gestores e critérios de transferéncia de recursos federais para estados e municipios”
(LEVCOVITZ, 2001, p. 273).

Além das NOBs, o Pacto pela Saude, de 2006, também merece destaque,
pois foi um aperfeicoamento das normas operacionais, com vistas a promover
inovagcdes nos processos € instrumentos de gestdo e redefinir responsabilidades
coletivas por resultados sanitarios em funcédo das necessidades da populagao e pela
busca da equidade social (BRASIL, 2006). O referido Pacto era composto por trés

dimensdes: o Pacto pela Vida, o Pacto de Gestao e o Pacto em Defesa do SUS.

O aperfeicoamento e definicdo das responsabilidades sanitarias e de gestao
foram concebidos sob os trés componentes que compunham o Pacto pela
Saude: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestéao.
O Pacto pela Vida consistiu no compromisso entre gestores do SUS em
torno de prioridades de impacto sobre a situagdo de saude da populagao
brasileira. O Pacto em defesa do SUS envolveu agdes concretas e
articuladas pelas trés instancias federativas no sentido de reforcar o SUS
como politica de Estado. O Pacto de Gestao do SUS trouxe alteragdes nas
regras anteriores com vistas a reforcar a estratégia da regionalizagéo,

"2 Nessa direcdo, no ano de 1999, por meio da Portaria n° 531, de 30 de abril, é criado o Fundo de
Acdes Estratégicas e Compensagédo (FAEC), com a finalidade de arcar com os pagamentos dos
procedimentos de alta complexidade em usuarios com referéncia interestadual, préprios da Camara
Nacional de Compensacdo, e dos decorrentes da execucdo de acdes consideradas estratégicas
(BRASIL, 1999). Dois anos depois, a Portaria GM/MS N.° 627, de 26 de abril de 2001 estabelece que
o FAEC devera ser subdividido em a) A¢des de Alta Complexidade e b) A¢des Estratégicas (BRASIL,
2001).
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contribuindo para o fortalecimento da denominada gestdo compartilhada e
solidaria do SUS (MENICUCCI; COSTA; MACHADO, 2018, p. 30).

Como se vé, o Pacto pela Saude foi implementado para ser um modelo
de gestdo compartilhada do SUS, com o objetivo de atender as necessidades da
populacdo em termos de saude. No entanto, em analise feita por Menicucci, Costa e
Machado (2018), ha apontamentos de que apesar do que era previsto inicialmente, a
agao nao foi capaz de modificar a dindmica das relagdes federativas segundo o que
havia sido anunciado pelas partes, o que reforca a necessidade de persistir numa
agenda que permita uma descentralizagao efetiva.

Ha de se considerar também que a gestdo da saude nao pode acontecer
somente sob a ética técnica da administragdo. E necessario ter o olhar atento para a
realidade social e politica do pais, visto que a saude ndo é apenas a auséncia de
doencas. Além disso, a existéncia de um sistema do porte do SUS néo é fruto do
acaso, mas sim de uma luta por direitos basicos e sua consolidagdo e manutengao
precisam da agao e do investimento do Estado.

Nessa conjuntura, merecem atencédo elementos como os determinantes
sociais de saude (DSS), que consideram como as condigdes de trabalho e de vida
dos individuos e grupos populacionais estdo ligadas a sua situacao de saude. Os
DSS correspondem aos fatores econdmicos, culturais, sociais, psicolégicos,
comportamentais, étnico/raciais e sociais que interferem nas situagdes de problemas
de saude e nos seus fatores de risco na populagdo (BUSS, PELLEGRINI FILHO,
2007).

Cumpre destacar que os determinantes sociais de saude merecem
analise e desenvolvimento de acbdes que os enfrentem, pois envolvem questbes e
indicadores sociais que estdo além da epidemiologia, os quais o SUS n&o é capaz
de resolver sozinho.

Outro desafio importante na gestdo do SUS diz respeito ao conhecimento
e capacitacao dos gestores diante da propria complexidade do sistema. Sao muitas
normas, leis, obrigagdes técnicas, questdes operacionais, conflitos de interesses,
planos e metas que exigem entendimento, experiéncia e dinamismo.

Na contramdo dessas necessidades esta a alta rotatividade e o
amadorismo dos gestores e das equipes, que sao indicados, via de regra, como

cumprimento de promessas de campanhas eleitorais, o que colabora para
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rotatividade de pessoal frequente, principalmente a cada novo governador ou
prefeito.

Nesse sentido, € importante que se tenha a profissionalizagdo da gestao,
com qualificacdo, planos de carreira e diminuicdo da rotatividade dos gestores
publicos, que atuam muitas vezes em meio a instabilidade, favorecendo uma gestao
de servigos e de recursos financeiros improvisada e ineficiente, tanto em termos
técnicos, quanto politicos.

Além disso, como destaca Coutinho (2015), ndo ha como negar que, em
grande escala, o SUS ainda se organiza em um modelo sanitario curativista,
biologicista, medicamentoso e hospitalocéntrico, com atengédo a doenga e énfase na
assisténcia médica'®, situacdo que é reforcada na prépria formacdo tecnicista dos
profissionais de saude, direcionada ndo para a realidade do SUS e necessidades
sociais, mas para as exigéncias mercadoldgicas.

Soma-se a isso a propria estrutura de saude, atualmente configurada
segundo os moldes capitalistas e que se mantém rendida a um sistema que esta
focado no lucro, por meio da industria tecnolégica que desenvolve os aparatos para
diagnostico e tratamento de doengas, ainda que a tecnologia seja um fator
importantissimo na area da saude (MAIA, 2010; SILVA, CALDEIRA, 2010).

Nesse sentido, apesar de boas iniciativas para o desenvolvimento da
atencdo primaria, como a Estratégia Saude da Familia (ESF)', ainda é no modelo
assistencial e hospitalocéntrico que o SUS se delineia, com demanda da prépria
populagao, que assimilou a légica do complexo médico-industrial de compra e venda
de produtos, exames e maquinas, segundo o mercado. Esta situagdo se agrava no
setor privado de saude.

Como consequéncia, o Estado passa a atuar na saude publica como um
regulador de carater coletivo, ao passo que, ao setor privado, que também é

financiado pela Previdéncia Social, cabe a assisténcia médica individual, area com

> Em busca de melhorias no SUS, com reducao de praticas hospitalocéntricas e medicamentosas, o
Ministério da Saude tem proposto programas e politicas publicas, como a Politica Nacional de
Humanizagao, de 2002, a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares do SUS, de
2006 e a Politica Nacional de Cuidados Paliativos, de 2018. Tais politicas propdem cuidados
integrados, para além da medicina classica ocidental, com reconhecimento de terapias alternativas e
diferentes abordagens no tratamento de enfermidades.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é o modelo preferencial de organizacdo da Atencéo Primaria
a Saude (APS) no Brasil, que tem como prioridade as a¢bes de promogao, protecdo e recuperagao
da saude dos individuos e da familia por meio de equipes de profissionais de saude. Objetiva a
reorganizacao das praticas assistenciais para além do modelo curativista e hospitalocéntrico (BRITO,
MENDES, SANTOS NETO, 2018).
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grande apelo lucrativo, caracterizada pela concentragdo de equipamentos de saude

nas regides e estados mais ricos do pais. Nesse contexto, o setor publico assume,

progressivamente, um “carater suplementar, tendo de suprir a auséncia do setor

privado onde este ndao tem interesse por inviabilidade de retorno econdmico”
(COHN; ELIAS, 2005, p. 44).

Apesar dos inegaveis avancos advindos da Seguridade Social, na qual a

politica de saude que conforma o SUS se insere, a organizagao dos servigos de

saude no Brasil vai na direcao oposta aquela idealizada pela Reforma Sanitaria e

apresenta um perfil com as seguintes caracteristicas, conforme apontam Cohn e
Elias (2005):

a) Altamente centralizado: os estados e municipios possuem pouca

autonomia em termos de formulagédo de politicas proprias, visto que as
definicbes de diretrizes, prioridades e financiamento para o setor sao
definidas pelo governo federal e pelo Executivo. Assim, Ihes cabe mais o

papel de implementadores das politicas definidas pelo nivel federal;

b) Acentuadamente privatizado: a assisténcia meédica individual é paga pelo

usuario e o investimento na saude por meio de recursos da Unido nao
tem sido prioritario, com alta porcentagem dos servicos de saude
prestados pelo Estado e produzidos pelo setor privado;

Crescentemente distante das reais necessidades de saude da populagdo
brasileira: a infraestrutura de servigos de saude que se formou no pais é
bastante complexa, com alta densidade tecnoldgica, sem integragéao e
hierarquizagdo dos servigos segundo sua complexidade. O atendimento
a populacao é feito ndo com base nas necessidades e disponibilidade
tecnologica, mas com base no lucro;

Com clara divisdo de trabalho entre os setores publico e privado: com
sucessivo aumento do atendimento individual em consultas e exames
mais caros no setor privado, o que lhe confere maior rentabilidade, em
detrimento das medidas de cunho coletivo, como vacinagdo em massa e
controle de doencgas transmissiveis sob responsabilidade da saude
publica;

Profundamente discriminatoério e injusto: a populagdo que possui alguma

associacdo com o mercado formal de trabalho costuma ter acesso a



52

servicos de saude diversificados, ao passo que a populagcdo que nao

possui tal vinculo se torna dependente dos servigos publicos de saude.

f) Com acentuadas distor¢ées na sua forma de financiamento: visto que
muitos atendimentos se dao na esfera privada, a saude acaba por nao se
estabelecer como um direito do cidaddo na pratica, com o Estado
esquivando-se de grande parte do investimento financeiro na saude.
Como percebemos, nessa relagédo entre a saude publica e privada, o SUS

fica com discrepancia na cobertura, especialmente na média e alta complexidades,
com as atividades mais lucrativas direcionadas para o setor privado.

Em termos de gestdo ha uma enorme dificuldade em inovar com modelos
diferenciados do tradicional e burocratico modelo hegeménico, o que compromete a
gestao participativa, que € um principio do SUS, pois, na pratica, as ag¢des sao
centralizadas, hierarquizadas, com muitas tensées no ambito do controle social,
muitas vezes com a influéncia de organizagdes corporativas (PAIM, TEIXEIRA,
2007).

Além disso, o SUS ainda possui dificuldade na utilizacao de tecnologias e
recursos modernos, como o prontuario eletrénico, que possibilitaria um atendimento
mais resolutivo e seguro, facilitando a visualizagdo do histérico de saude da
usuaria/usuario. Nesse sentido, ha problemas no armazenamento dos dados no
sistema de informacdo e sua disposicdo em todo o sistema de saude em nivel
nacional ainda nao é uma realidade (COSTA; PORTELA, 2018).

Paim e Teixeira (2007) reforcam que a gestdo no SUS sofre com a falta de
modernizagdo e com as interferéncias da cultura patrimonialista e burocratica, cada
vez mais submissa ao mercado, com excesso de praticas clientelistas. Além disso,
os autores destacam a fragmentacao no proprio Ministério da Saude e a dificuldade
de se estabelecer uma comunicagao entre os entes federativos que funcione bem
em meio as divergéncias politicas e aos interesses que existem entre os estados e
municipios.

Nesse sentido:

Reverter a logica do sistema de saude implica em 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 padrdo da
administragdo na esfera publica, e que de imediato esbarra com a
resisténcia do micropoder instituido no interior das instituigdes publicas, do
nivel central ao mais periférico (COHN, ELIAS, 2005, p. 49).
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Como notamos, a gestdo do SUS carrega consigo desafios importantes,
inclusive na execucgao das politicas publicas, e uma das areas em que isso € notorio
€ a da saude reprodutiva e sexual das mulheres, especialmente no que diz respeito
ao parto e nascimento. Esta, por ser uma area complexa, nao pode estar associada
somente as questdes de cunho bioldgico, pois, como defende Gama (2006, p. 87),
“a transformacdo da condicdo feminina € entendida como um processo que
necessita verificar-se em todos os planos que compdem a vida social: econémico,
social, cultural, politico etc.”.

No entanto, como a assisténcia no Brasil foi moldada segundo uma logica
excludente e desigual, isso se estende também a assisténcia ao parto. Esse modelo
assistencial em saude favoreceu praticas individuais no contexto médico-hospitalar,
por meio do financiamento advindo do sistema previdenciario, ao mesmo tempo em
que prejudicou as agdes coletivas de prevengdo e promogao da saude, situagao
agravada pela complexa combinacao de servigos publicos e privados que compdem
a rede assistencial brasileira (MAIA, 2010).

Destarte, as politicas publicas devem ser um empenho do Estado, com a
devida garantia da gestdo dos recursos, com a participagdo da sociedade e com o
fim da desproporgédo que ha entre os servigos de saude publicos e privados (GAMA,
20006).

Em termos de gestdo, a questdo do parto e nascimento traz
peculiaridades, dadas as condi¢des divergentes segundo as regides do pais, a falta
de conhecimento de muitas gestantes a respeito de seus direitos, falta de unidades
basicas de saude (UBS), unidades de pronto atendimento (UPA) ou
hospitais/maternidades em muitas localidades, o que dificulta a realizagdo de
consultas pré-natal e mesmo de cesarianas de emergéncia, além de melhor
assisténcia a partos normais.

Soma-se a isso a subjetividade do momento gravidico para a mulher e a
familia, que é permeado de questbes afetivas, emocionais, culturais, que variam
segundo o histérico familiar e outras diversas questdes. A tecnocracia existente na
area, juntamente com o poder que o médico possui em decorréncia de seu
conhecimento técnico, também sao fatores que dificultam uma gestdo que
contemple as necessidades da mulher e do bebé, especialmente no que concerne

ao atendimento humanizado.
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Importante ainda atentar para a prépria légica que se estabeleceu no
parto no Brasil sob forte influéncia da ideologia neoliberal. Na proxima segao
analisamos a légica do parto no Brasil, as concepg¢des de humanizagao do parto e
os impactos do neoliberalismo sobre essa area.

Os efeitos da adesdo politica ao ajuste neoliberal nas instancias
econdmica e social, o que inclui fortemente a saude, passaram a ser vivenciados
fortemente no Brasil na década de 1990 e estabeleceram novas formas de gestao
do SUS. Assim, como explica Bravo (1999), intensificam-se as tensbes entre o
projeto de Reforma Sanitaria, que foi organizado na década anterior e validado na

Constituicao Federal de 1988 e o projeto de saude privatista, vinculado ao mercado.

2.3 O neoliberalismo e os impactos na politica de saude

O neoliberalismo, que ganhou forca na década de 1970 nos paises
centrais e alcangou os paises periféricos, inclusive o Brasil nos anos de 1990,
defende um modelo de gestdo pautado na terceirizagdo, com impactos negativos
nas politicas sociais e no mundo do trabalho.

Ainda que se apresente em cada local de forma particular, de acordo com
a estrutura social, politica e econdmica, possui como fundamento a contencéo de
gastos pelo Estado capitalista por meio da reconfiguracao de seu papel, num esforgo
do capital para retomada de sua lucratividade, saida da crise enfrentada na
contemporaneidade, com a correspondente retomada de acumulagdo desigual
(NEULLS, 2016; COHN, ELIAS, 2005).

Na area da saude as consequéncias do neoliberalismo se dao a partir da
interferéncia na organizagao e no financiamento do sistema de Seguridade Social,
numa légica de disputa pelo fundo publico, na qual o papel do Estado é redefinido,
como ja salientado, sobretudo na esfera social, por meio de privatizagdes de
servigos essenciais, extingdes de programas, corte de recursos, dentre outros que
favorecem a mercantilizacdo da saude.

Cumpre esclarecer que o orcamento publico consiste em um ambiente de
luta politica, no qual se inserem os interesses das diversas for¢gas da sociedade. O

fundo publico “envolve toda a capacidade de mobilizagdo de recursos que o Estado
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tem para intervir na economia” e sua expressdo mais explicita € orcamento estatal
(SALVADOR, 2010, p. 607). Dessa maneira:

O fundo publico ocupa um papel relevante na articulagdo das politicas
sociais e na sua relagdo com reproducdo do capital. A presenca dos fundos
publicos na reprodugéo da forga de trabalho e gastos sociais € uma questao
estrutural do capitalismo. [...] Existe uma miriade de formas de gastos
sociais e de financiamento, incluindo a questdo da manutencdo e da
valorizacdo dos capitais pela via da divida publica. A formagao do
capitalismo seria impensavel sem o uso de recursos publicos, que, muitas
vezes, funcionam como uma “acumulagéo primitiva” (SALVADOR, 2010, p.
608).

Como ja assinalado, a Constituicdo Federal de 1988 e as Leis Organicas
da Saude determinam o funcionamento do SUS e suas formas de financiamento. No
entanto, durante a década de 1990, os governos de Fernando Collor de Melo (1990-
1992) e Fernando Henrique Cardoso (1995-2002) colocaram em xeque o ideal
democratico alcangcado na CF, como se este fosse um entrave a governabilidade.

A partir de entdo, tem inicio o que Kriger (2014) denominou de
“‘dogmatismo econdmico”, ainda que disfargado pelo neoliberalismo de abertura
comercial, modernizagao, desregulagéo e concorréncia internacional.

Nesse sentido, o Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado
(PDRAE), do ano de 1995, representa bem os ideais do neoliberalismo no pais. O
referido plano recomendava a diminui¢cao, tanto do tamanho quanto das fungdes do
Estado por meio da privatizacao, terceirizacao e publicizacio, além da diminuicdo da
interferéncia estatal, com regulagdao a ser feita em prol do controle via mercado
(KRUGER, 2014).

O PDRAE, chamado de “Contrarreforma do Estado”, marca uma mudancga
significativa na atuagdo estatal, que deixa de ser o responsavel direto pelo
desenvolvimento social e econdmico do pais e passa a ser mero regulador e
promotor (BRAVO, 2006).

O impacto do PDRAE na saude publica brasileira foi enorme, pois deu
inicio a privatizagdo do SUS ao ndo o reconhecer como um servico de
responsabilidade do Estado. Assim, a privatizagcdo passa a ser feita dentro do
proprio Sistema Unico de Saude, com a transferéncia da gestdo dos servicos para
organizagdes publicas, mas de direito privado (NEULLS, 2016).

Convém atentar que o PDRAE foi elaborado em um contexto de forte
influéncia e interferéncia do Banco Mundial (BM), do Fundo Monetario Internacional
(FMI) e do Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), que estimulavam a
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desregulamentagdo dos mercados, a abertura das economias, a implementacéo de
praticas nao-intervencionistas e a abdicacdo de projetos nacionalistas como
condic&o para a concessao de ajuda financeira' (BATISTA, 1995).

Nesse sentido, dois documentos emitidos pelo BM que tratavam da
gestdo em saude foram utilizados para subsidiar o referido plano. O primeiro
documento foi emitido em 1991, intitulado de “Brasil: novo desafio a saude do
adulto”; o segundo documento, do ano de 1995, foi denominado de “A Organizagao,
Prestagao e Financiamento da Saude no Brasil: uma agenda para os anos 90”.

Os documentos defendiam que o acesso universal e gratuito oferecido
pelo SUS seria demasiadamente oneroso para o pais e deveria ser disponibilizado
somente para a parcela mais pobre da populagdo, com estimulo para que o setor
privado tivesse maior participacdo na saude (BANCO MUNDIAL, 1991; BANCO
MUNDIAL, 1995).

No entanto, como bem analisa Rizzotto (2000), ambos os documentos
apresentam um parecer superficial sobre o SUS, com propostas de reformas
constitucionais e institucionais fundamentadas na relacdo custo-beneficio dos
servigos. A justificativa do BM era a de que tais reformas ampliariam a assisténcia
aos mais necessitados, quando, na verdade, contribuem para a reducédo de direitos
de saude conquistados pelo movimento da Reforma Sanitaria e pela Constituicao
Federal.

Além dos referidos documentos direcionados ao Brasil, no ano de 1993 o
Banco Mundial langa o documento “Investir em Saude”, com apoio da OMS. Tratava-
se de uma publicagcdo com mais de trezentas paginas, apresentando um estudo
sobre a saude mundial, também com enfoque na relagdo custo-beneficio e nos
problemas dos sistemas de saude, como desigualdades no acesso e na qualidade
dos servigos, gastos ineficientes na utilizagdo dos leitos e custos advindos de novas
tecnologias (COHN; ELIAS, 2005).

Como medidas para solucionar os problemas apontados, o documento
estimula uma maior participagdo da iniciativa privada na gestdo em saude, com

diminuicdo do papel do Estado, que deve assumir a responsabilidade de

'® Esse receituario de medidas prescritas foi definido como “Consenso de Washington”, em referéncia
a capital dos Estados Unidos, local em que, no ano de 1989, reuniram-se funcionarios do governo
estadunidense, do BM, do FMI e do BID para avaliarem reformas econdmicas neoliberais a serem
promovidas internacionalmente (FIORI, 2003).
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encaminhamento das solugdes e resolu¢cdes. Como bem atentam Cohn e Elias
(2005, p. 63):

Nem o mais extremado neoliberal, em sa& consciéncia, ousaria descartar
totalmente o Estado nas providéncias das medidas necessarias a
manutencgao da saude das respectivas populacdes. Se isso é valido para os
paises capitalistas centrais, muito mais o é para a periferia do capitalismo,
prenhe de desigualdades, diferencas e iniquidades. As divergéncias entre
as correntes de pensamento, no entanto manifestam-se quando se trata do
papel a ser desempenhado pelo Estado.

A respeito dos motivos que fizeram o Banco Mundial manifestar tamanho
interesse na area da saude, Rizzotto (2000) destaca trés possibilidades: a primeira
consiste no desejo de estimular o liberalismo enquanto se faz grandes criticas ao
papel do Estado na intervengao de politicas publicas; a segunda relaciona-se ao
desejo do BM de transmitir uma imagem mais humanista diante do aumento da
pobreza devido ao ajuste estrutural instaurado nos paises periféricos submissos ao
préprio banco; e a terceira e mais relevante possibilidade diz respeito a saude ter se
transformado em um mercado com grande potencial de exploragao capitalista.

O Banco Mundial passou a financiar projetos no campo da saude aos
paises submissos as suas exigéncias, o que aumentou seu poder de influéncia
nessa area em termos mundiais. Além disso, alguns paises, a exemplo do Brasil,
passaram a ser grandes devedores do BM, dados os empréstimos feitos
especialmente para a saude, justamente na década de 1990, periodo em que o
ajuste neoliberal se solidifica (RIZZOTTO, 2000).

Nesse contexto de influéncia neoliberal no fomento de politicas e
programas, destacamos o Projeto de Reforco & Reorganizacdo do Sistema Unico de
Saude (REFORSUS), que vigorou entre os anos de 1996 e 2005, com o objetivo de
promover a equidade no SUS, por meio da distribuicdo de recursos financeiros
(ALVES, 2009).

O REFORSUS emerge na tentativa de reduzir a escassez de
investimentos em infraestrutura de obras nos estabelecimentos assistenciais de
saude, renovar e atualizar os equipamentos médico-hospitalares e estruturas
gerenciais. O projeto foi viabilizado com empréstimos do Banco Mundial e do Banco
Interamericano de Desenvolvimento, no valor de US$ 650 milhdes (ALVES, 2009).

Alves (2009) destaca que houve um saldo positivo para a rede do SUS
por meio do REFORSUS, especialmente na ampliagdo do acesso, verificada no

aumento do numero de estabelecimentos de saude e de equipes de saude da
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familia, aumento do numero de leitos e atendimentos ambulatoriais. No entanto, em
termos de equidade, o projeto deixou a desejar, devido as grandes desigualdades
sociais do Brasil.

Também influenciado pelo discurso do neoliberalismo, o governo
brasileiro se vale de brecha encontrada na LOS 8.080/1990, de que a iniciativa
privada podera participar do SUS em carater complementar, segundo consta no
paragrafo 2° do Art. 4°. Desse modo, € criada a Lei 9.656/1998, para regulamentar o

mercado de seguros e planos de saude privados.

A Lei no 9.656/1998, resultado de um conflituoso debate parlamentar, criou
normas e procedimentos a serem observados pelas pessoas juridicas de
direito privado que operam planos ou seguros privados de assisténcia a
saude. Cabendo destacar, como alguma inovagido, que o setor privado
deveria ser fiscalizado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
e restituir ao SUS quando prestasse atendimentos aos seus clientes
(KRUGER, 2014, p. 220).

Desse modo, com a legitimacdo do avango da saude privada e
suplementar, os principios do SUS, de integralidade, universalidade e equidade séo
postos em segundo plano, enfraquecendo ainda mais o sistema. Vale lembrar que
em 1998 o SUS completava 10 anos de existéncia.

Nessa dire¢cdo, a saude, ao contrario do que fora proposto na Reforma
Sanitaria, torna-se cada vez mais atrelada ao mercado capitalista, sem que o Estado
cumpra com sua obrigacao de regular e fiscalizar as agdes conforme preconizado na
Constituicdo Federal de 1988 (BRAVO, 2006).

Varios documentos publicados pelo Ministério da Saude nesse periodo
merecem mengao, como: o “Informe Sobre a Reforma do Setor Saude no Brasil”; o
“Plano de Acao do Ministério da Saude”; o “Balango da saude no Governo FHC”; o
“Sistema de Atendimento de Saude do SUS”; e o “Plano Quinquenal de Saude —
1990/95: A Saude no Brasil Novo”.

O objetivo desses documentos era o de promover meios para que a
politica de saude no Brasil fosse modificada em consonancia com as exigéncias do
Banco Mundial. Para isso, propunham a modernizacdo do SUS por meio da sua
descentralizagdo, com maior autonomia para os municipios. A principio parece uma
medida correta, mas quando analisada com maior profundidade nota-se que ha um
intuito de separar a atengdo basica da atencao hospitalar, posto que esta ultima é
muito mais lucrativa (RIZZOTTO, 2000).
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Toda essa situacao contribuiu para a defesa de um modelo terceirizado
de gestdo do SUS, como se isto fosse uma alternativa melhor diante dos problemas
existentes nessa area. Nesse contexto, a gestdo dos hospitais publicos brasileiros
passa a ser reorientada por meio de entidades privadas, filantropicas, organizagoes
sem fins lucrativos e ainda pela criagdo das Organizag¢des Sociais (OS), como atenta
Rizzotto (2000).

Nesse sentido, em 1998 é aprovada a Lei 9.637, chamada de lei das OS,
elaborada pelo Ministério da Administracdo Federal e Reforma do Estado (MARE).

Nessa lei as Organizagdes Sociais sdo definidas como:

Art. 1° [...] pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas
atividades sejam dirigidas ao ensino, a pesquisa cientifica, ao
desenvolvimento tecnoldgico, a protecdo e preservagdo do meio ambiente,
a cultura e a saude (BRASIL, 1998, p. 01).

A referida lei permite que as OS recebam recursos financeiros e bens
publicos conforme os contratos de gestdo para que os servigos sejam viabilizados
(BRASIL, 1998). O poder publico contrata as OS, delegando-lhes a responsabilidade
na execugao de servigos. Estas, por sua vez, recebem os recursos e podem
contratar funcionarios sem concursos publico, bem como ter dispensa de licitagao,
sem que haja obrigagdo de prestacdo de contas com a administracdo publica
(REZENDE, 2008).

Além disso, a Lei 9.637/1998 também cria o Programa Nacional de
Publicizagdo (PNP), que estabelece os critérios e diretrizes para “qualificacdo de
organizagbes sociais, a fim de assegurar a absor¢cdo de atividades desenvolvidas
por entidades ou érgaos publicos da Unido, que atuem nas atividades referidas no
art. 1", por organizacdes sociais” (BRASIL, 1998, p. 05).

A Lei 9.637/1998 é elaborada em concordancia com o PDRAE, com o
intuito de modificar a implementagdo de politicas publicas segundo preceitos
neoliberais de consolidar um Estado minimo. Privatizacbes e terceirizacbes de
servigos publicos, que antes eram de total responsabilidade do Estado, passam a
ser cada vez mais aceitas e legalizadas.

Rezende (2008) chama atencdo para o fato de que a transferéncia de
competéncias da Uniao para entes privados, que possuem respaldo legal para
usufruir de patriménios, poupancas, créditos, bens e até mesmo servidores publicos,

é feita sob o discurso de que esses entes possuem “interesse social e utilidade
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publica” para todos os efeitos legais, ainda que disponham de tamanhas regalias

para administrar seus préprios interesses:

Portanto, ao denominar estas entidades de organizagdes sociais, 0 Governo
pretendia garantir um meio para retirar 6rgaos e competéncias da
administragdo publica direta (programas, ac¢des e atividades) e indireta
(autarquias, fundagdes, sociedades de economia mista e empresas
publicas) e, além disto, garantir a transferéncia de seu ativo ao setor privado
(REZENDE, 2008, p. 04).

No ano de 1999 é promulgada a Lei n° 9.790, que dispbe sobre a
qualificagdo de pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, como
Organizagdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) e institui e disciplina
o Termo de Parceria. Segundo a referida lei, podem qualificar-se como OSCIP “as
pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, desde que os respectivos
objetivos sociais e normas estatutarias atendam aos requisitos” (BRASIL, 1999, p.
01).

Quanto aos objetivos sociais que a Lei prevé, sao eles:

Art. 3°[...]

| - promogao da assisténcia social;

Il - promogdo da cultura, defesa e conservagao do patrimdnio histérico e
artistico;

lll - promocéo gratuita da educagao, observando-se a forma complementar
de participagao das organizagdes de que trata esta Lei;

IV - promogéo gratuita da saude, observando-se a forma complementar de
participagdo das organizagbes de que trata esta Lei;

V - promogao da seguranga alimentar e nutricional;

VI - defesa, preservagédo e conservagao do meio ambiente e promogao do
desenvolvimento sustentavel;

VII - promogéao do voluntariado;

VIII - promogdo do desenvolvimento econdmico e social e combate a
pobreza;

IX - experimentagao, nao lucrativa, de novos modelos socioprodutivos e de
sistemas alternativos de produgéo, comércio, emprego e crédito;

X - promogao de direitos estabelecidos, construcdo de novos direitos e
assessoria juridica gratuita de interesse suplementar;

XI - promogéo da ética, da paz, da cidadania, dos direitos humanos, da
democracia e de outros valores universais;

Xll - estudos e pesquisas, desenvolvimento de tecnologias alternativas,
produgdo e divulgacdo de informagdes e conhecimentos técnicos e
cientificos que digam respeito as atividades mencionadas neste artigo.

Xl - estudos e pesquisas para o desenvolvimento, a disponibilizagdo e a
implementacdo de tecnologias voltadas a mobilidade de pessoas, por
qualquer meio de transporte (BRASIL, 1999, p. 01-02).

A respeito do Termo de Parceria sobre o qual a lei dispde, este consiste
em um contrato de gestdo firmado entre o poder publico e a entidade qualificada
como OSCIP. Conforme analisa Rezende (2008), o objetivo do Termo de Parceria é

transformar as OS em OSCIPs, visto que estas ultimas possuem maior abrangéncia
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devido aos seus objetivos e projeto politico de privatizagdo e terceirizagdo de
servigos publicos, programas, ac¢des e atividades.

Além disso, a Lei n° 9.790 permite que grande parte das
responsabilidades do governo possa ser transferida para o setor privado de forma
ainda mais abrangente que a Lei das OS, situagdo que corrobora com o PDRAE
(REZENDE, 2008).

Na realidade, os resultados praticos da implementagdo das OS e das
OSCIPs na saude estdo muito longe dos principios do Sistema Unico de Saude e ha
incongruéncias como participagédo limitada do controle social nas ag¢des e sérios
problemas na gestdo de pessoas, pois muitos sdo contratados sem direitos
trabalhistas ou plano de carreira, o que tem impacto direto na qualidade do
desempenho profissional e na produgao dos servigos (BARBOSA,; ELIAS, 2010).

A saude brasileira, no periodo que corresponde ao governo FHC é
caracterizada pela disputa entre o projeto da Reforma Sanitaria o projeto privatista
neoliberal. Nesse momento, a saude é transformada de um bem social coletivo para
um bem individual de direito civil e vai perdendo sua caracteristica de atividade
focada no bem-estar e no cuidado humanitario para se orientar pelos padrées do
lucro mercadologico, como avalia Nogueira (2000).

Diante dessa situagao, a vitéria de Luis Inacio Lula da Silva (2003-2010)
nas eleicbes presidenciais de 2002 foi recebida com entusiasmo e expectativas,
especialmente por se tratar de um politico da esquerda. No entanto, para vencer as
eleigdes, o Partido dos Trabalhadores (PT) fez inuUmeras concessdes e aliou-se a
grupos de centro-direita, afeitos ao capital industrial, o que fez com Lula buscasse
agradar tanto a populacao que lhe elegera quanto aos “senhores das finangas” que
lhe apoiaram (KRUGER, 2014).

No campo da saude, o primeiro ministro escolhido foi Humberto Costa,
que levou para a direcao pessoas com histérico de militancia politica e intelectual em
defesa do SUS e da Reforma Sanitaria, o que inicialmente provocou animo das
forgas progressistas, com questdes positivas, como a retomada do termo Reforma
Sanitaria nos documentos ministeriais, o retorno da concepgdo de Seguridade
Social, aprovacao de politicas especificas, como a Politica de Atencao Basica e a
Politica Nacional de Medicamentos (KRUGER, 2014).

Entretanto, apesar desses avancos, a realidade é que o governo Lula n&o

rompeu com a logica conservadora e mercadolégica apresentada no governo FHC,
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ainda que, no inicio de seu governo, as caracteristicas progressistas tenham tido

alguma evidéncia:

No decorrer da gestdo houve um recrudescimento do conservadorismo que
se tornou visivel através da condugao das agdes e com a troca dos técnicos
dirigentes reconhecidamente vinculadas a defesa do SUS. Desse modo,
indica-se que 0 processo regressivo e conservador, que marcou a era FHC
e José Serra na saude, teve raros instantes de descontinuidade, apesar do
clima otimista que se gerou em torno deste governo. Por esta forma de
condugéo da politica de saude verificou-se que a tensao entre o paradigma
da Reforma Sanitaria e o privatista persistiu por todo governo Lula [...]
(KRUGER, 2014, p. 222).

No ano de 2007, o governo Lula enviou ao Congresso Nacional o projeto
de Lei Complementar 92/2007, que dispbde da criagdo das Fundagdes Estatais de
Direito Privado (FEDPs), que podem desempenhar atividades “ndo exclusivas do
Estado”, entre elas a saude, onde esta incluida a gestdo dos Hospitais Universitarios
federais (HUs) que atuam na saude diretamente e ndo apenas na educagao, desde
que o Conselho Universitario aprove a gestao via Fundagao (NEULLS, 2016).

Naquele ano, o entdo Ministro da Saude, José Tempordo, em
concordancia as recomendagdes do Banco Mundial, divulga diversos documentos a
respeito das Fundagbes Estatais de Direito Privado, entre eles um intitulado
“Fundacao Estatal: metas, gestao profissional e direitos preservados”, que justifica a
gestdo dos HUs federais via FEDPs devido as limitagbes encontradas nos servigos
publicos de saude, populacdo insatisfeita com os servicos, profissionais
sobrecarregados e gestao burocratizada (NEULLS, 2016; BRASIL, 2007).

Apesar do que o documento afirma, as Fundagdes Estatais acabam por
precarizar as condi¢ées de trabalho, visto que adotam o regime da Consolidagao
das Leis do Trabalho (CLT), sem realizacdo de concursos publicos e consequente
falta de estabilidade empregaticia, além de serem isentas de Responsabilidade
Fiscal, ndo possuirem obrigacado de contribuir com o fundo publico e fortalecerem o
cunho neoliberal de reestruturagéo da gestdo dos HUs (GRANEMANN, 2011).

A gestdo dos Hospitais Universitarios federais continuou na pauta
governamental, com destaque no ano de 2010, quando ocorreu um evento apoiado
pelo Banco Mundial, com participagdo dos Ministérios da Educagao e da Saude, de
gestores dos HUs e com a presenca de representantes dos Estados Unidos,
Portugal e Espanha, que apresentaram seus modelos de gestdo. Ao fim do evento,
divulgou-se o empréstimo de 320 milhdes de reais do BM para financiar o Projeto de
Reestruturagao dos Hospitais Universitarios (REHUF) (CISLAGHI, 2011).
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O empréstimo foi justificado com a afirmagao de que os HUs sdo bastante
onerosos ao sistema de saude brasileiro, logo, 0 REHUF propée uma nova forma de
financiamento, dividido entre o Ministério da Saude e o Ministério da Educacgao, com
incorporagao de tecnologias, avaliagdo permanente, melhorias na estrutura fisica e
modernizagao dos processos gerenciais (NEULLS, 2016).

Todavia, como o REHUF nado conseguia responder satisfatoriamente as
questbes da reestruturacdo dos HUs, em 2011, no primeiro ano de governo da
presidente Dilma Rousseff'® (2011-2016) é criada a Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares (EBSERH), instituida por meio da Lei 12.550, cujo projeto havia sido
rejeitado na 142 Conferéncia Nacional de Saude, como explica Kruger (2014, p.
224):

Dias depois da 142 Conferéncia Nacional de Saude, em dezembro de 2011,
ter rejeitado o Projeto de Lei da Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares (Ebserh), a presidente sancionou a Lei n. 12.550/2011 criando-
a. E uma empresa publica, com personalidade juridica de direito privado,
patriménio publico e vinculada ao Ministério da Educagéo, adotada como
medida para resolver os problemas de gestdo e de recursos humanos dos
Hospitais Federais de Ensino. A Ebserh, com sede em Brasilia, tera como
subsidiaria cada um dos Hospitais Universitarios (HU) que a ela aderirem. A
Empresa sendo gerida pelo direito privado podera priorizar o atendimento
aos usuarios do SUS que tenham planos privados, pois este resultara na
dupla obtencdo de recursos. Na pratica, a geréncia da Empresa tera
poderes para firmar contratos, convénios, contratar pessoal técnico, definir
processos administrativos e definir metas de gestdo, restringindo
sumariamente a vinculagao dos HUs as Universidades e com os principios
do SUS.

A EBSERH também apresenta problemas. Ela retrocede o controle social,
nao oferece estabilidade aos trabalhadores, visto que que também contrata via CLT,
e pode ainda celebrar contratos temporarios de emprego, o que favorece ainda mais
a precarizagdo do trabalho, a inseguranga no emprego e a rotatividade de
profissionais (CISLAGHI, 2011).

Além disso, a EBSERH incentiva o fim da gestao publica nos HUs, com

proposta de contratos de gestdo ou de atividades fora do ambito do governo,

' Conforme analisam Reis e Paim (2019), nos governos de Dilma Roussef buscou-se um
crescimento econdmico com o desenvolvimento do capitalismo brasileiro e alguma transferéncia de
renda, mas sem que houvesse um rompimento com as imposi¢cdes do modelo econdmico neoliberal.
Assim, no que refere ao financiamento da saude identifica-se a falta de garantia de estabilidade dos
recursos necessarios para manter um SUS publico e de qualidade para todos os cidadaos. Os
autores enfatizam que nos ultimos anos do governo Roussef, apesar de um aumento no
financiamento, houve uma redugcdo na participacdo da Unido na despesa publica, crescendo a
participagdo dos Estados e Municipios, além de um crescimento na mercantilizagdo, por meio do
aumento de formas de gestéo via OS, Oscips e EBSERH.
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objetivando a captacdo de recursos privados, o que lhe confere autonomia para
gerenciar fundos e bens publicos (NEULLS, 2016).

Compreendemos que a gestdo do SUS via OS, OSCIPs, Fundacgdes
Estatais e EBSERH corresponde a légica privatista e ao projeto ideoldgico, politico e
econdmico do PDRAE, que conseguiu estabelecer-se no pais através de medidas
que enfraquecem a saude e submetem-na ao mercado, com intensificacdo da
precarizagdo do trabalho e aumento da rotatividade dos profissionais de saude,
apesar das mudangas de governo.

O Banco Mundial conseguiu intervir fortemente na politica de saude
brasileira por meio de multiplas estratégias: flexibilizagdo gerencial, repasse de
servicos para as OS, Fundagdes, OSCIPs e estimulo a privatizagao e terceirizagao
dos servicos de saude no pais. Para tanto, a orientagcdo esteve pautada na
priorizagao do custo-beneficio e na légica em torno da saude como mercadoria, ndo
como um direito assegurado a todos os cidadaos.

Nesse sentido, a criagdo de agéncias, como a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), em 2010, sao justificadas pela diminuigdo do papel da
gestao publica na oferta dos servigos de saude enquanto ha aumento significativo de
operadoras de saude privadas.

Como explica Rizzotto (2000), o principio que fundamenta as ag¢des da
ANS é o de que o mercado de assisténcia a saude possui problemas e, portanto,
nao pode funcionar livremente, pois necessita de regras que assegurem O
predominio do interesse publico e harmonizem as relagdes entre as operadoras, 0s
consumidores e os prestadores de servicos.

No entanto, mesmo que as ag¢des de saude ndo sejam exclusivas do
Estado, elas continuam exigindo o exercicio do poder e da autoridade estatal de
forma incessante. Assim, o SUS desempenha agdes e servicos publicos de
importancia publica, mesmo os que sao realizados pela saude suplementar, ou seja,
pela iniciativa privada (REZENDE, 2008).

Conforme atentam Cohn e Elias (2005), o papel historicamente
desempenhado pelo Estado brasileiro na saude tem sido o de direcionador do
financiamento, de organizador dos consumidores e de conciliador dos interesses
que circundam essa area, especialmente aqueles que estdo relacionados aos
interesses privados, que s&0 O0s servicos, equipamentos e insumos. E

complementam:
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O Estado logrou apresentar grande competéncia no desenvolvimento das
politicas correspondentes ao papel que desempenhou. Nao obstante as
mudangas ocorridas nos ultimos anos, que apesar das suas diversas
repercussdes praticamente n&o alterara o modelo de Estado voltado aos
interesses privados, o resultado em termos dos servigos [...] configurou uma
(des)organizacao com forte presenca do setor privado em certos niveis de
da assisténcia e do setor publico em outros, geradora ndo de um unico
Sistema de Saude, mas sim de sistemas que segmentam a assisténcia
segundo varios critérios, sendo o principal deles a forma de seu
financiamento e a insercdo do usuario no sistema de produgcdo econdémica
(COHN, ELIAS, 2005, p. 65).

Diante disso, a prestacao de servicos no SUS apresenta problemas, visto
que é limitada em termos de oferta e a preferéncia do setor privado contratado €,
muitas vezes, dada aos individuos que possuem planos de saude particular. Além
disso, com frequéncia os procedimentos de média complexidade sao desprezados
em prol dos procedimentos de alto custo e o SUS tem se tornado cada vez mais
dependente dos contratos com o setor privado para oferta de servicos de apoio
diagndstico e terapéutico (SADT) por meio de tomdgrafos, ressonancia magnética e
outros aparelhos especializados (PAIM et al., 2011).

Outro problema grave diz respeito a Emenda Constitucional 95 (EC 95),
de 2016, instituida no governo Michel Temer (2016-2018), que congela os gastos em
saude e educacéao pelo periodo de 20 anos (BRASIL, 2016). A medida deve causar
uma queda de 654 bilhdes de reais em recursos federais que seriam destinados aos
SUS, em um cenario de crescimento do produto interno bruto (PIB) de 2% ao ano
(BRAVO, PELAEZ, MENEZES, 2020).

Além disso, também no governo Temer:

a politica de salde teve seu orgamento reduzido em R$ 179 milhdes, valor
que seria destinado inicialmente ao programa de fortalecimento do SUS,
responsavel por agdes de melhoria da estrutura e da qualidade dos servigos
de saude. Trata-se de mais uma medida que favorece o capital, na disputa
pelo fundo publico (BRAVO, PELAEZ, MENEZES, 2020, p. 198).

Reiteramos, portanto, que o processo de privatizagcdo da saude no Brasil
e o entrelacamento de servigos publicos e privados estimulou e consolidou um
modelo de assisténcia que privilegia as praticas curativas médico-hospitalares
individuais, em detrimento das acbdes de prevencao e promocgao de saude de forma
coletiva. Desse modo, o modelo hospitalocéntrico, de valorizagdo da tecnologia e da
figura do médico per se se fortalece.

Além disso, uma vez que o setor privado expande sua participagdo na
saude, aumenta a competicdo desproporcional entre as esferas publica e privada,

com danos ao principio da equidade, o que se agrava diante das caracteristicas
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demograficas e epidemiolégicas do Brasil (PAIM et al., 2011). Nesse processo, a
medicina se conforma com os ditames do mercado e a demanda passa a ser
condicionada nao pela necessidade real da usuaria/usuario, mas pelo poder de
compra deste, que passa a ser um “cliente” dos servigos.

Dentro dessa relacdo comercial de compra e venda de servigos de saude,
a palavra do médico e suas recomendacgdes sao acatadas sem maiores
questionamentos. Convém atentar ainda para o fato de que todo esse processo é
uma construgéo, um projeto bem articulado que envolve n&o apenas as questdes
econdmicas, relativas ao financiamento do SUS, mas especialmente as ideoldgicas
e politicas:

Em dultima andlise, para superar os desafios enfrentados pelo sistema de
salde brasileiro, sera necessaria uma nova estrutura financeira e uma
revisdo profunda das relagbes publico-privadas. Portanto, o maior desafio
enfrentado pelo SUS é politico. Questdes como o financiamento, a
articulagéo publico-privada e as desigualdades persistentes ndo poderao
ser resolvidas unicamente na esfera técnica. As bases legais e normativas
ja foram estabelecidas e ja se adquiriu bastante experiéncia operacional.
Agora é preciso garantir ao SUS sua sustentabilidade politica, econémica,
cientifica e tecnolégica (PAIM et al., 2011, p. 28).

Além disso, coexistem na saude brasileira quatro modelos em disputa,
conforme atentam Bravo, Pelaez e Menezes (2020):

1. O projeto da Reforma Sanitaria: construido com base nas lutas
populares e sindicais pelo direito a saude e nos posicionamentos
criticos as limitagdes do modelo médico-assistencial-previdenciario.
Neste modelo, a saude tem carater universal e é configurada como
direito social de responsabilidade do Estado;

2. O projeto privatista: orientado pelos ditames do mercado e do Estado
minimo por meio de privatizagdes e pela exploragdo da doenga como
fonte de lucro;

3. O projeto da Reforma Sanitaria flexibilizada: caracterizado por um
rebaixamento da proposta inicial da Reforma Sanitaria e com a
premissa de um “SUS possivel’. Este projeto foi consolidado nos
governos petistas e delineado a partir das contradigées relativas a
implementagdo do SUS e da reconfiguragado do Estado brasileiro, com
desmonte e subfinanciamento das politicas publicas;

4. O projeto do Sistema Unico de Satde completamente subordinado ao

mercado: caracterizado pela aceleracado e intensificacdo das politicas
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que contribuem para o desmonte do Estado brasileiro (como a
diminuicdo do financiamento a partir do governo Temer) e pelo
aprofundamento das contrarreformas pelo governo Bolsonaro, com
extremo liberalismo econémico, desprezo pela democracia e ataques
as instancias de controle social e participagao.

Esta conjuntura de Estado que restringe as suas fungdes de protegao
social por meio de contrarreformas, redugédo de direitos, privatizacdo de empresas
estatais, disputa pelo fundo publico, ataques a democracia e rebaixamento da
proposta original da Reforma Sanitaria se reflete na Seguridade Social e,
consequentemente, na politica de saude.

No ambito da previdéncia social ocorre desregulamentagao, com estimulo
ao seguro privado, por exemplo. Na esfera da assisténcia social, isso se apresenta
nas acodes seletivas e focalizadas, o que ocorre por meio do direcionamento para
programas de transferéncia de renda (BOSCHETT]I, 2009).

Quanto a saude, as contrarreformas promovem o abandono dos
principios doutrinarios do SUS, com valorizagdo de agdes limitadas, que acontecem
enquanto ha expressiva precarizagdo do servigo publico de saude (BOSCHETTI,
2009; FERREIRA NETO, ARAUJO, 2014).

Desse modo, apesar dos avancgos do texto constitucional, aquela proposta
de Politica de Saude dos anos 1980 vai sendo paulatinamente corroida, com
explicitos descumprimentos dos dispositivos legais e omissdo do governo federal,
tanto na sua regulamentagdo quanto na fiscalizagdo das agbes em saude. Bravo
(2001) destaca desrespeitos aos principios da integralidade com clara prioridade
pela atencao curativa, ao invés da promog¢ao e prevencao da saude, da equidade na
alocagao dos recursos publicos, com opcdo da nao unificagdo dos orcamentos
federal, estaduais e municipais.

Nesse processo de desmonte da Seguridade Social e das politicas que a
integram, a disputa pelo fundo publico possui papel importante e se da através da
financeirizagdo das politicas sociais, que consiste na captura dos direitos sociais
pela iniciativa privada, em um contexto no qual os servicos passam a ser
contratados no mercado, sem mais garantia assegurada pelo Estado (SILVA, 2012).

A financeirizagdo promove a apropriagao do fundo publico, com a venda
de titulos da divida publica nacional para que o mercado financeiro seja abastecido.

Consequentemente, ha um crescimento de juros da divida publica pagos com
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recursos transferidos do orgamento publico, em uma dindmica neoliberal que
promove a desconstrucdo do sistema de protegdo social universal (SALVADOR,
2010).

Em suma, percebemos que, apesar dos avangos obtidos com o
movimento pela Reforma Sanitaria e das conquistas do SUS, ndo podemos negar a
existéncia de limitagdes e problemas, como apresentamos. O financiamento é€,
inegavelmente, uma questdo muito importante, mas ndo é a unica. Diante de um
projeto como o neoliberal, em que a saude é transformada em mercadoria e a
prépria populagdo assimila essa ideia, pensar em ampliar a gestdo participativa
também é fundamental.

Além disso, € imprescindivel garantir que os principios doutrinarios do
SUS sejam assegurados para que a realidade experimentada pelos

usuarios/usuarias e a proposta constitucional ndo seja mais tao discrepante.
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3 HUMANIZAGAO E HUMANIZAGAO DO PARTO: questdes socioculturais,

conceitos, contradi¢cdes e politicas publicas

Nesta seg¢do buscamos analisar o contexto sociocultural e os
fundamentos e condicionantes politicos, a partir da conjuntura da saude, nos quais
se inseriu a preocupacédo do Estado brasileiro quanto a humanizagao do parto para
que este tema se transformasse em politica publica, o Programa de Humanizagao
no Pré-Natal e Nascimento. Corresponde a primeira dimensdo da avaliagao
proposta, a “avaliagao politica da politica propriamente dita”.

Para melhor exposicdo didatica dos temas sobre os quais discorremos,
apresentamos uma subsecdo intitulada “A légica do parto no Brasil e os
determinantes da criagdo do PHPN’, com énfase no contexto histérico e
sociocultural que circunda a questdo do parto e nascimento no pais, bem como as
condi¢cbes de trabalho dos/as profissionais que atuam na area; o processo que levou
a medicalizacido do parto e as praticas tecnocraticas e “desumanizadas”. Abordamos
ainda a violéncia obstétrica, o corpo feminino como objeto da obstetricia na
construcdo de um saber institucionalizado a seu respeito e, por fim, o protagonismo
da mulher parturiente.

Além disso, como ilustracdo, expusemos dados sobre taxas de
cesarianas e mortalidade materna e neonatal e sobre 0 acesso a assisténcia pré-
natal, com destaque para o final da década de 1990, periodo que antecedeu a
formulacdo do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento. Discutimos
essas questdes sob os aspectos social e histérico, considerando o modelo de
assisténcia a saude no Brasil e a formacdo e as condicdes de trabalho dos
profissionais de saude.

Na segunda subsec¢do, denominada “Politicas para o parto no Brasil”, o
cerne do debate se centrou no modelo de assisténcia de saude brasileiro, nas lutas
por direito a esse bem imprescindivel a vida e seus impactos nas politicas de saude
desenhadas a partir dos anos de 1980. Posteriormente, apresentamos as
reivindicacoes e pelejas de grupos de mulheres e feministas para que melhorias
fossem implementadas na assisténcia a saude da mulher.

Em seguida, discorremos sobre as politicas de saude para a mulher e as

politicas para o parto e humanizagao do parto, como o Programa de Humanizagao
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no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), desvelando o contexto historico e politico em
que essas acgdes foram formuladas.

Na ultima subsecao designada “Os sentidos da humanizagdo em saude”,
refletimos sobre o conceito de humanizagdo em saude e, especificamente, no parto,
na perspectiva de apreender como esta se apresenta no ambito do PHPN, assim
como os fundamentos ou abordagens que lhe d&o sustentagdo. Trazemos, por fim,
uma subsubsecao especifica em que ponderamos “As contradigcbes no discurso da
humanizacao”, de forma critica, no esforco de desvelar sua esséncia, para além da

aparéncia.

3.1 A légica do parto no Brasil e os determinantes para a criagao do PHPN

Gestacao, parto e nascimento sdo eventos sociais que compdem a vida
reprodutiva dos seres humanos, permeados por significados diversos, que
perpassam por questdes culturais, econémicas, afetivas e biolégicas. Ao longo dos
tempos o parto passou por transformacdes e, de evento essencialmente bioldgico
tornou-se um acontecimento hospitalar, de cunho mais patologico, permeado por
intervencdes médicas e tecnoldgicas, controlado pela medicina, em detrimento do
protagonismo da mulher, que se torna coadjuvante.

Inicialmente, o parto e a gravidez eram expressdes da intimidade e da
esfera doméstica, compreendidos como eventos naturais, experiéncias integradas
ao cotidiano familiar. Era comum que as mulheres interrompessem suas atividades
quando entravam em trabalho de parto e tivessem os bebés em casa, na presenca
da familia e com a assisténcia de outras mulheres e/ou parteiras”, também
denominadas de aparadeiras, comadres ou matronas, isso bem antes do
desenvolvimento dos hospitais e da medicina obstétrica como conhecemos hoje
(SCLIAR, 2005).

Até o século XVIII existia na medicina europeia uma estrutura hierarquica
na qual os fisicos eruditos estavam no topo por seus trabalhos tedricos, seguidos
pelos cirurgides, que eram responsaveis por cirurgias, sangrias e emplastros e, por

ultimo, pelos boticarios, que consistiam nos comerciantes e fabricantes de remédios

' Durante a Idade Média, a Igreja colocou as parteiras no lugar de feiticeiras e bruxas pela suspeita
de sua relagdo com o infanticidio e o aborto (ROHDEN, 2001).
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(MARTINS, 2004). Vale ressaltar que a medicina europeia influenciou, em muito, a
medicina ocidental como um todo.

Por ser um ritual de mulheres, o parto nao era visto como um ato meédico
naquela época. Somente em caso de complicagbes um profissional denominado de
cirurgido-parteiro era chamado para auxiliar, cuja fungao era o de retirar o bebé com
vida de uma mae que havia ido a obito (MAIA, 2010). Destarte, os conhecimentos
por estes utilizados tinham base médico-cientifica, enquanto os das parteiras eram
fundamentados na tradicdo e no aprendizado com outras parteiras ou na propria
experiéncia.

Ainda assim, coube ao cirurgido-parteiro o desafio de desassociar o parto
do trabalho feminino das parteiras para alcancgar a simpatia da classe médica, o que
foi realizado lentamente. “No transcorrer do século XVIII, este novo personagem
ganha a batalha contra as parteiras, passando a ser chamado para assistir aos
partos, além de [...] cuidar das doengas das mulheres e das criangas” (ROHDEN,
2001, p. 61).

Quanto ao surgimento da obstetricia, tal especialidade sé foi
implementada nas faculdades de medicina da Europa na primeira metade do século
XIX, ainda que os primeiros manuais de parto desse continente tivessem sido
escritos no século XVI, com base nos conhecimentos greco-romanos (MARTINS,
2004).

Isto posto, para que a obstetricia surgisse foi necessario primeiro que os
meédicos passassem a se interessar pela saude da mulher e que a estrutura
hierarquica com base em fisicos, cirurgides e boticarios fosse superada, pois a
obstetricia € uma especialidade na qual ndo pode existir separacédo entre a pratica
cirargica e a clinica (MAIA, 2010).

No final do século XIX, com interesse na saude reprodutiva das mulheres,
os obstetras iniciaram um movimento para que o parto fosse transformado em um
evento hospitalar e controlado por eles, o que se efetivou em meados do século XX
(MAIA, 2010). Como consequéncia, intensificou-se a medicalizagao do parto, o que
contribuiu para que este fosse socialmente encarado como um procedimento médico
e cirurgico.

Algumas situagdes foram contributivas para que o parto se tornasse
essencialmente hospitalar, entre elas a construcdo de maternidades separadas dos

hospitais gerais, com adogao de padrbes de higiene e areas de isolamento, com o



72

objetivo de reduzir as mortes maternas por infecgdo; evolugdo da técnica de
cesariana para partos com complicagdes; a divulgagdo do trabalho do médico
obstetra como profissional técnico, perito e até mesmo filantropo; partos
complicados e parteiras despreparadas provocaram que diversas mortes (MARTINS,
2004).

[...] ndo se podem desprezar as péssimas condi¢des de muitos partos
domésticos que eram atendidos por parteiras despreparadas para casos
mais complicados. Ha muitos testemunhos sobre estas situagées, tanto de
médicos como de parteiras diplomadas. A existéncia de um espago no qual
as mulheres fossem bem atendidas, recebidas nos consultérios pelos
medicos, encaminhadas para salas de parto modernas e bem equipadas,
sendo assistidas por parteiras bem informadas, certamente foi bem recebida
pelas mulheres. Além disso, partos muito dificeis, que podiam colocar em
risco a vida da m&e e da crianga, passaram a ser resolvidos mais
seguramente com a cesariana praticada nas maternidades. A mortalidade
feminina foi significativamente reduzida com a antissepsia e o uso de novos
medicamentos e técnicas que evitavam a infecgdo puerperal. Este era um
dado que também ndo devia passar despercebido pelas mulheres
(MARTINS, 2004, p. 2011-212).

A medicina iluminista colaborou para a difusdo de que as parteiras eram
sujas, pois ndo possuiam a “polidez” e o conhecimento técnico dos médicos; com
isso, uma elitizagcdo da figura do obstetra comegava, ao mesmo tempo em que
diferengcas de classe e raga se intensificavam nesse meio, posto que as parteiras
passaram a atuar especialmente em partos de mulheres pobres, como assinala
Rohden (2001).

No que diz respeito ao Brasil, muitas foram as dificuldades enfrentadas
pela obstetricia até o inicio do século XX devido a falta de maternidades, o que
inviabilizava a pratica médica (BRENES, 1991). Vale destacar que a formacao de
obstetras era basicamente tedrica naquela época.

O atraso no ensino oficial da medicina no Brasil teve por consequéncia
uma imposigdo da autoridade médica somente as mulheres brancas e ricas
enquanto a maioria da populagdo continuou fazendo uso das praticas tradicionais,
baseadas no conhecimento indigena, africano e de povos imigrantes (MARTINS,
2004). Outra questdo é que as mulheres ainda ndo se sentiam a vontade com os

obstetras:

[...] houve todo um esforgo por parte da corporacdo médica em construir
uma imagem do médico que inspirasse confianga na populagéo. Porém, isto
ainda foi pouco para conseguir levar as mulheres a presenca do obstetra e
muito menos, ainda, para convencé-las e se abrirem para eles (BRENES,
1991, p. 11).
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Nesse contexto e dadas as péssimas condicbes das maternidades no
pais, que eram pobres em estrutura e em higiene (BRENES, 1991), o atendimento
meédico domiciliar para o parto permaneceu limitado as elites e classes médias
urbanas; as mulheres com poucos recursos recorriam as parteiras e as que viviam
em miséria apelavam para os hospitais desestruturados, onde ficavam vulneraveis
muitas vezes a infec¢des e maus tratos.

O modelo tecnocratico da assisténcia ao parto comeca a partir do
momento em que a hospitalizagdo da parturiente ressignifica esse evento e
transforma seu aspecto cultural, familiar e fisiolégico em um ato médico, no qual o
risco de patologias e complicagbes deixa de ser excecdo e se torna regra (MAIA,
2010).

Na década de 1940, com o advento da industrializagdo no Brasil, emerge
a necessidade politico-econbmica de mao-de-obra, o que faz com que a esfera
publica passe a discutir as altas taxas de mortalidade materna e perinatal, com
estimulo a institucionalizagdo do parto no pais, 0 que pode ser considerado uma das
primeiras acdes publicas direcionadas a saude da mulher (BRASIL, 2001).

A institucionalizagdo do parto contribuiu para o afastamento da familia
desse processo, uma vez que a estrutura fisica e os habitos hospitalares foram
planejados para suprir as necessidades e facilitar o trabalho dos profissionais de
saude e nao as parturientes (DINIZ, 2011).

A mudanca do modelo de assisténcia ao parto corresponde a mudanga do
protagonista. No modelo tecnocratico, o médico detém esse papel, visto que ¢é ele
quem conduz a cena, no modelo humanizado'®, a parturiente é a pessoa que
determina as agdes com o apoio de outras que serdo ali incluidas: a enfermeira
obstétrica, a doula, o acompanhante e até mesmo o médico, como analisa Maia
(2010).

No entanto, ndo é somente o0 médico obstetra que estd em cena no
modelo tecnocratico, dado que outras especialidades, ainda que em menor
evidéncia, também possuem papel fundamental para a reproducdo de praticas
intervencionistas. Nesse contexto, mesmo quando os obstetras procuram por
praticas mais humanizadas, costumam entrar em conflitos com anestesistas e
pediatras (MAIA, 2010).

'® Nas secdes seguintes abordamos o modelo de assisténcia humanizada com maior profundidade.
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Nesse contexto, o trabalho de parto é encarado como resultado das
contracdes involuntarias do utero, o que seria a base da concepc¢ao obstétrica

moderna por trés motivos:

Primeiro, ela elimina a mulher como sujeito do parto e coloca o médico
nesse lugar, cabendo a ele a condugéo ativa do parto. Segundo, impede os
medicos de reconhecerem como legitimas as situagdes nas quais o
ambiente externo e o estado emocional da mulher atuam dificultando ou
facilitando o trabalho de parto e o parto. Nos termos do modelo tecnocratico
duro, o trabalho de parto é visto como processo puramente fisiologico, e ndo
emocional; se algum fator emocional o facilita ou dificulta, ele ndo €
reconhecido como tal — por exemplo, o fato de a mulher ficar sozinha
durante o trabalho de parto ndo é reconhecido como um dificultador do
processo. Terceiro, define e determina a atuagao intervencionista do médico
quando ele achar que o musculo uterino ndo responde apropriadamente
(rompimento do saco amniético pelo médico, aplicagdo de ocitocina,
realizagédo da cesariana etc.) (MAIA, 2010, p. 35).

As mulheres comegaram a perder a autonomia durante o parto, posto
que, a partir de entdo, tanto as parturientes quanto as parteiras passaram a
submeter-se ao modelo institucionalizado de atendimento, com a necessidade da
presenca dos médicos como testificadores de que tudo ocorreria bem (WOLFF;
WALDOW, 2008).

Além da influéncia dos profissionais da area médica, ndo podemos deixar
de mencionar o papel da midia no contexto de institucionalizagdo do parto e
enaltecimento da cesariana. A “romantizacao” em torno do parto hospitalar cirurgico
se deve também a forma pela qual o parto normal foi apresentado ao longo das
décadas, sobretudo na dramaturgia das novelas, filmes e até mesmo comerciais de
televisdo, nos quais a parturiente tantas vezes aparecia descabelada, suada, sob
fortes dores, gritos e sofrimento intenso, ao mesmo tempo em que revela o poder
dos veiculos de comunicagdo como formadores de opinido.

O modelo médico de assisténcia ao parto sujeita-se a duas questdes: ao
fato de que a medicina ocidental iluminista compreende o corpo humano como
maquina e o0 médico como mecanico; e ao fato de que o modo de producéo fabril foi
introduzido na assisténcia a mulher em trabalho de parto (DAVIS-FLOYD, 2001).

O predominio do parto hospitalar no século XX, com a apropriacao do
saber médico nesta area, culminou com o aumento gradativo de cirurgias cesarianas
(NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005). Entretanto, conforme Maia (2010), baseada nos
trabalhos de Martin (2006) e Tornquist (2004), a medicina ndo dominou a

parturizacdo facilmente:
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[...] € fundamental compreender que o dominio da parturigdo pela medicina
foi lento, dificil, conflituoso, heterogéneo e incompleto. O processo de
medicalizagao e hospitalizagdo do parto e do nascimento ndo contou com a
pronta adesao das gestantes, que relutaram em deixar suas casas para dar
a luz em quartos ou enfermarias de hospitais. Além disso, mesmo onde o
modelo se tornou hegeménico ele nunca foi absoluto, e diversas reacdes
contra o modelo tecnocratico questionam sua legitimidade e buscam
reconstruir o significado de parto e nascimento (MAIA, 2010, p. 45).

Enfatizamos que a cirurgia cesariana foi um avango importante da
obstetricia, que salvou e salva muitas mulheres e bebés ao longo da historia no
Brasil e no mundo e que trouxe mais seguranga em casos de partos de risco.
Porém, ao mesmo tempo em que se apresenta como conquista, ndo € recomendada
para todas as situagdes gestacionais, uma vez que pode acarretar riscos sérios e
inclusive levar a 6bito a méae e/ou o bebé.

A este respeito corroboram Schmalfuss et al. (2010) ao afirmarem que a
hospitalizagao e tecnologias utilizadas durante o parto contribuiram para reduzir as
taxas de mortalidade materna e perinatal, que eram alarmantes devido as condi¢coes
de saude no pais em meados do século XX.

Entretanto, a medicina cometeu varios erros' ao adentrar em um
universo sobre o qual possuia pouco conhecimento, que era dominado pelas
parteiras e tratava do corpo feminino. Isso colaborou bastante para a elevagao das
taxas de mortalidade materna e perinatal na década de 1980, devido a infeccao
puerperal relacionada a partos hospitalares, mesmo apds um periodo de queda
nessas taxas décadas antes (TORNQUIST, 2002).

Outra questao a ser considerada é que a hospitalizagdo ou uma cirurgia
cesariana implicam também em mais intervengdes tanto para a mulher quanto para
0 recém-nascido, o que contribui para maior exposi¢cao a procedimentos invasivos e,
muitas vezes, desnecessarios (MORAES et al., 2006).

Conforme dados do Ministério da Saude (2017), a quantidade de
cesarianas realizadas no Brasil colocou o pais em segundo lugar®® no ranking

mundial em termos percentuais desse tipo de parto no ano de 2017, com uma média

'Y Dentre esses erros, destacam-se o aumento nas taxas de infeccao puerperal no inicio da pratica de
hospitalizagdo das parturientes; manobras no parto que, atualmente, sdo consideradas violentas; uso
de substancias terapéuticas inapropriadas; experimentos relacionados a cirurgia cesariana, entre
outros (TORNQUIST, 2002).

2 Em primeiro lugar esta a Republica Dominicana (ONU BRASIL, 2017).
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geral de 57%?'. Vale ressaltar que a recomendagdo dada pela Organizagao Mundial
da Saude (OMS) é de até 15%.

E importante destacar que, quando analisamos a porcentagem na rede
publica, as cesarianas representam 40% dos partos, e na rede privada o numero
sobe para espantosos 84% (ONU BRASIL, 2017).

Diniz (2005) apresenta alguns motivos pelos quais € possivel explicar os
altos indices de cesariana no Brasil, especialmente até meados dos anos 1990
quando passou a ser utilizada como uma cirurgia "dois em um", uma vez que
permite realizar também a laqueadura tubaria da mulher, tornando-se uma opcéao
para aquelas que nao queiram mais ter filhos.

A referida autora defende que, atualmente, a escolha pela cesarea se da
mais por conveniéncia dos médicos do que das gestantes, haja vista que eles
podem agendar a cirurgia para o melhor momento, sem precisar ficar a disposigao
da gestante durante horas em um trabalho de parto; e permite organizar a agenda
de atendimento e programar varias cesarianas para um mesmo dia, o que se supode
ser mais lucrativo. Além disso, ainda € comum assimilar o parto normal como algo
primitivo, sujo e doloroso em demasia; a cesariana, por outro lado, é propagada
como moderna e pratica.

Nao podemos esquecer de outra questdo fundamental para que o
momento do parto seja seguro, que também enfrenta problemas relativos ao sistema
de saude brasileiro e ndo pode ser negligenciada. Trata-se da qualidade da
assisténcia pré-natal. Agdes voltadas para este fim, que remetem aos direitos
sexuais e reprodutivos, sdo discutidas no mundo inteiro e no Brasil sob o
engajamento também dos movimentos de mulheres e feministas, com o objetivo de
diminuir as taxas de morbimortalidade®® materna e perinatal, com atengdo de 6rgéos
como a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a Organizagdo Pan-Americana de
Saude (OPAS) e o Ministério da Saude (MS) (GALIZA, 2011).

Cabe destacar ainda as Conferéncias, a exemplo da Conferéncia sobre
Direitos Humanos, realizada em Teera, Ird, em 1968, que estabeleceu que a deciséo

sobre o numero de filhos e o espacamento entre eles constitui um direito dos casais;

21 O documento mostra que houve um aumento nas taxas de cesarianas no Brasil até o ano de 2014,
quando chegou a 57%. No entanto, nos anos de 2015 e 2016, houve uma ligeira queda de 1,5 pontos
E)zelrcentuais, chegando a 55,5% (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Indice de pessoas mortas em decorréncia de uma doenga especifica dentro de determinado grupo
populacional.
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a Conferéncia de Populacdo, realizada em Bucareste, na Roménia, em 1974, em
que se reconhece o direito de casais e individuos de determinarem o numero de
filhos e seu espagamento e o papel do Estado na garantia desses direitos, incluindo-
se a informacao e o0 acesso a métodos de controle da natalidade; e a Conferéncia
Mundial do Ano Internacional da Mulher, que deu inicio ao Decénio da Mulher,
realizada no México em 1975, em que se admitiu o direito a integridade fisica e as
decisdes sobre o préprio corpo, o direito a diferentes opgdes sexuais e os direitos
reprodutivos, entre eles a maternidade opcional (DIAZ, CABRAL, SANTOS, 2004).

Destacamos ainda a Conferéncia de Alma Ata (1978), na Unido Soviética
(atual Cazaquistdo) em que foi emitida a Declaracdo de Alma Ata sobre Atencgéo
Primaria, que reconheceu as vantagens de um enfoque holistico dos temas de
saude reprodutiva, vinculando os temas de saude a vida das mulheres; a
Conferéncia Internacional sobre Populagao e Desenvolvimento, realizada em 1994,
no Cairo, onde pela primeira vez a saude sexual e reprodutiva e os direitos
reprodutivos passaram a constituir os aspectos principais de um acordo central
sobre populagao e, por fim, 42 Conferéncia Mundial da Mulher, realizada em 1995,
em Beijing, onde se avangou no sentido de reconhecer o direito das mulheres de
manejar e decidir sobre sua sexualidade e direito sexual (DIAZ, CABRAL, SANTOS,
2004).

Como o objetivo de nossa pesquisa é apontar os determinantes para a
formulacdo do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) e
avaliar a sua engenharia, € imperativo apresentarmos a situagao-problema que
originou esta acdo. Dessa forma, como o PHPN foi instituido no ano 2000, além de
informacdes atuais, trouxemos dados que demonstram como estava a assisténcia
ao pré-natal no fim da década de 1990.

Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS), realizada
no ano de 1996, apontam que cerca de 14,3% das mulheres que haviam tido filhos
entre 1991 e 1995 néo realizaram consultas de pré-natal. Destas, 30,3% moravam
no campo e 7,6%, na cidade; 42,6% eram analfabetas e 27% possuiam entre um e
trés anos de estudo. Mulheres das regides Norte e Nordeste e regides mais pobres
lideravam a lista, o que evidenciava problemas de desigualdade social (BEMFAM,
1997).

Quanto as que realizaram consultas de pré-natal, a mesma pesquisa

indicou que 77% das mulheres fizeram mais de quatro consultas e, destas, cerca de
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47,5% completaram mais de sete consultas, o que favoreceu uma média de seis
consultas em todos os locais participantes da pesquisa. No entanto, as menores
médias também foram as da zona rural e das regides Norte e Nordeste (BEMFAM,
1997).

Dados do Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos (SINASC)
apontam que 49,8% das mulheres no ano de 1997 e 49,5% no ano de 1998
afirmaram ter realizado mais de sete consultas de pré-natal, com cerca de 58,6% na
regidao Sudeste. Na regido Norte, o percentual foi de 38,6 (OPAS, 2002).

Conforme Serrya, Lago e Cecatti (2004a) demonstram, os anos de 1997 e
1998 apresentaram um aumento significativo no numero de consultas por mulheres
que realizaram o parto no SUS, o que se deu pela inclusdo de acompanhamento de

pré-natal como agao basica que deveria ser ofertada pelos municipios. No entanto:

Apesar do numero absoluto de consultas ter aumentado, a razdo nacional
em 2000 era de quatro e, para que todas as mulheres conseguissem
realizar seis consultas, seria necessario um incremento de mais de cinco
milhdes de consultas de pré-natal por ano. Este crescimento, de 50% para o
pais, deveria representar um aumento de 105% para a Regiao Norte e de
150% para os estados do Nordeste (SERRUYA, LAGO, CECATTI, 2004a,
p. 270).

De acordo com a OMS (2006), € imprescindivel a criacdo de padrdes de
cuidados maternos e neonatais. Estudos comprovam que os padrbes contribuem
para resultados positivos no cuidado em saude quando sdo apropriadamente
executados, sobretudo com atendimentos gratuitos. A esse respeito, Galiza (2011, p.
14) explica:

No geral, esses padrdes sdo normas relativas aos cuidados maternos e
neonatais, incluindo tépicos relevantes que necessitam ser abordados para
assegurar um servico de saude materno e neonatal de qualidade. Esses
padrées sdo agrupados em cinco segdes, concentrados em padrdes
clinicos, e o sexto sobre normas de prestagdo de servigos fundamentais
para uma assisténcia de qualidade. A finalidade da criagdo desses padrdes
€ melhorar o acesso e a qualidade de servicos de saude materna e
neonatal, bem como fornecer servigos eficazes a essa populagao, além da
utilizagao de recursos para otimizagao da assisténcia a saude do individuo e
da familia e, por fim, propiciar a satisfagcdo da comunidade com os servigos
de saude maternos e infantis.

Segundo a OPAS Brasil (2018), as mortes maternas sdo causadas por
complicacbes obstétricas e as principais, responsaveis por quase 75% dos casos,
sao referentes a problemas como:

— Hipertensédo (pressao alta) durante a gravidez (pré-eclampsia e
eclampsia);
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— Hemorragias graves que se dao durante e, principalmente, apos o
parto;

— Infecg¢des (normalmente apos o parto);

— Complicagdes no momento do parto;

— Abortos feitos de forma insegura.

As complicagbes supracitadas foram registradas como as principais
causas de mortalidade materna no Brasil entre os anos de 1995 e 1999, a saber:
hipertensdo, hemorragia, infecgdo puerperal, aborto e doenga do aparelho
circulatorio (SERRUYA, LAGO, CECATTI, 2004a).

Outras desordens estdo relacionadas a doengas como malaria ou
infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) durante a gestagao. Ha ainda
complicagbes consequentes da propria gravidez, que pode agravar doengas ou
alguma condi¢ao pré-existente na saude da mulher, como problemas endocrinos,
por exemplo. A maior parte desses problemas pode ser evitada e/ou tratada, o que
mostra a importancia do pré-natal para a saude da mulher e do bebé (OPAS
BRASIL, 2018).

E importante frisar que a assisténcia obstétrica deveria ser encerrada
somente apds a consulta puerperal, uma vez que protege a mulher ao lhe orientar
para um intervalo interpartal adequado, com uso de contraceptivos, além de ser uma
consulta que permite avaliar e detectar alteracbes, como anemia e depressao pos-
parto. No entanto, dados do ano 2000 indicam que apenas 1250 consultas
puerperais foram registradas no SUS, como apontam Serruya, Lago e Cecatti
(2004a).

A quantidade infima de consultas puerperais € preocupante
especialmente por dois motivos: o primeiro, porque indica que ha uma falha no
encerramento da assisténcia ao pré-natal, o que pode pdér em risco a saude das
mulheres em periodo pds-parto. O segundo motivo esta relacionado a problemas
quanto a fidedignidade dos indicadores disponiveis no SUS, afinal, uma quantidade
de consultas tdo pequena pode representar que os registros ndo sao feitos no
sistema de informacgao, o que compromete a analise dos dados reais.

E inegavel que houve progresso significativo na redugéo da mortalidade
materna e infantil nas ultimas décadas. Os indicadores da Organizagao das Nacoes
Unidas (ONU) mostram que, desde 1990, mortes de criangas menores de 15 anos

cairam 56%, o que representa uma diminui¢cao de 14,2 milhdes para 6,2 milhdes em
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2018, ao passo que paises do leste e sudeste asiaticos tiveram melhor evolucéo,
com declinio de 80% nas mortes dos menores de 5 anos (ONU, 2019).

A mesma pesquisa da ONU (2019) mostra que, de 2000 a 2017, a taxa de
mortalidade materna diminuiu 38% no mundo inteiro, e na Asia Central e Meridional,
esta reducgao foi de 60% na taxa de mortalidade materna desde 2000. O sucesso é

explicado abaixo:

Bangladesh, Belarus, Camboja, Cazaquistdo, Malawi, Marrocos, Mongdlia,
Ruanda, Timor-Leste e Zambia s&o alguns dos paises que demonstraram
progressos substanciais na redugdo da mortalidade infantil ou materna. O
sucesso se deve a vontade politica de melhorar o acesso a servigos de
saude de qualidade, investindo na forga de trabalho em saude, introduzindo
atendimento gratuito para mulheres e criangas gravidas e apoiando o
planejamento familiar. Muitos desses paises se concentram na atengéo
primaria a saude e na cobertura universal de satude (ONU, 2019, p. 01).

Apesar dos avangos na oferta de assisténcia pré-natal, o numero de
mortes maternas e perinatais ainda € grande em contexto mundial. Estimativas de
grupo orientado pelo Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF) e pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) mostram que, no ano de 2017, cerca de 290
mil mulheres morreram por complicagdes durante a gravidez e parto. A pesquisa
mostra ainda que, em 2018, aproximadamente 6,2 milhdes de criangcas menores de
15 anos morreram (ONU, 2019).

Conforme dados de 2018 da ONU (2019), cerca de 2,8 milhdes de
mulheres gravidas e recém-nascidos morrem todos os anos, 0 que equivale a 1 a
cada 11 segundos. Os dados comprovam que a vulnerabilidade das mulheres e
recém-nascidos é maior durante e imediatamente apds o parto.

Nos paises de renda alta, quase 100% das mulheres fazem ao menos
quatro consultas e sao assistidas por profissionais qualificados durante o parto e
ainda recebem acompanhamento no puerpério (OPAS BRASIL, 2018). Por outro
lado, mulheres que vivem em regides pobres e remotas recebem menos cuidado, ao
passo que o numero de profissionais qualificados € menor, fato observado na Africa
Subsaariana e no sul asiatico.

Em novembro de 2016 a OMS dobra a quantidade de consultas pré-natal
de quatro para oito, com indicacdo do primeiro contato com o atendimento médico
especializado durante as 12 primeiras semanas de gestagdo, com consultas
posteriores na 20?, 262, 307, 342, 367, 382 e 402 semanas, respectivamente (WHO,
2016).
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Estima-se que apenas 40% de todas as mulheres gravidas em paises
pobres tenha tido a quantidade recomendada de consultas pré-natal no ano de
2015. Alguns fatores explicam o porqué de tantas mulheres n&o receberem
atendimento ou deixarem de procurar os devidos cuidados na gravidez e parto, entre
eles: a pobreza; a distancia dos locais de consulta e dos hospitais; a falta de
informacé&o; os servigos inadequados; e as praticas culturais (OPAS BRASIL, 2018).

Para que esses fatores limitantes sejam superados € importante
identificar os problemas existentes para facilitar o acesso aos servigcos de saude,
com vistas a qualidade da assisténcia gravidico-puerperal. Desse modo, um esforgo
em todos os niveis do sistema de saude precisa acontecer, a exemplo do que é
sugerido pela meta global para acabar com a mortalidade materna evitavel e que foi
instituida por érgaos internacionais:

A meta global para acabar com a mortalidade materna evitavel (meta 3.1
dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel — ODS) é reduzir a taxa de
mortalidade materna global (MMR) para menos de 70 por 100 mil nascidos
vivos até 2030. O mundo ficara aquém dessa meta em mais de 1 milhdo de
vidas se o ritmo atual de progresso se mantiver.

A meta dos ODS (3.2) para acabar com as mortes evitaveis de recém-
nascidos e criangas com menos de 5 anos é reduzir a mortalidade neonatal
para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e mortalidade com menos de
5 anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos. Em 2018, 121 paises
ja haviam atingido essa taxa de mortalidade para menores de 5 anos. Entre
os 74 restantes, 53 paises precisarao acelerar o progresso para alcangar a
meta dos ODS de sobrevivéncia infantil até 2030 (ONU, 2019, p. 01).

Segundo dados do Instituto de Pesquisa Econd6mica Aplicada (IPEA,
2019), o Brasil reviu as metas de reducdo da mortalidade materna e mortalidade
neonatal e na infancia contidas no Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel (ODS)
3, que trata da saude e bem-estar de modo a adapta-las a realidade do pais.

Como parte da adequagao, a meta que diz respeito a mortalidade
materna foi reajustada para até 30 mortes por 100 mil nascidos vivos, ainda que a
meta global, como apresentamos acima, seja de menos de 70 &ébitos para o ano de
2030. Isso porque o Brasil ja havia superado a meta prevista no ano de 2010,
embora siga com taxa elevada, com registro de 64,4 obitos por 100 mil nascidos
vivos em 2016.

Também houve avangos quanto a mortalidade neonatal no Brasil. Entre
os anos de 1990 e 2016, o pais conseguiu reduzir a mortalidade neonatal de 23,1
para 9,6 obitos por mil nascidos vivos e a taxa de mortalidade infantil caiu de 53,7
para 16,4 obitos por mil nascidos vivos (IPEA, 2019).
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Entretanto, mesmo com a reducdo das taxas de mortalidade materna e
neonatal, ainda ha um desafio grande em ofertar melhores servigos de saude basica
e especializada. Além disso, politicas publicas para redugdo da pobreza e o
fortalecimento do SUS deveriam ser fundamentais, especialmente num contexto de

mudangas demograficas:

Isso exige que, além de politicas de reducdo da pobreza e melhoria nas
condi¢des de vida, seja reforcada a assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao
puerpério, e ao recém-nascido, sendo necessarios, além de uma atencao
primaria bem estruturada e com fluxos regionalizados definidos para
encaminhamento para outros niveis de atengao, investimentos em servigos
especializados cada vez mais complexos e custosos. Assim, o possivel
enfraquecimento do sistema publico de saude devido ao congelamento do
gasto federal com saude pode se tornar um sério entrave ao progresso das
metas dos ODS 3 da Agenda 2030, principalmente em fungdo do contexto
de rapida mudanca da estrutura demografica, o que pressionara os custos
do sistema publico de saude, o que é compativel com a experiéncia
internacional, devido ao maior custo da assisténcia a saude de uma
populagdo mais idosa e, portanto, com maior incidéncia de doencgas
crdnicas nao transmissiveis (IPEA, 2019, p. 30).

Outra problematica referente ao parto e nascimento no Brasil e que
também precisa ser enfrentada no ambito da saude da mulher é a violéncia
obstétrica. Em pesquisa realizada no ano de 2010, a Fundagédo Perseu Abramo
demonstra que 25% das mulheres que tiveram partos normais nas redes publica e
privada relataram ter sofrido desrespeito e maus-tratos (VENTURINI; GODINHO,
2013).

No ano de 2014, com o reconhecimento de que a violéncia obstétrica é
um problema grave, a OMS publicou uma declaracdo em seis idiomas, incluindo o
portugués, com criticas aos abusos e desrespeitos que mulheres sofrem no mundo
inteiro no momento da gestagéao e parto.

O documento afirma que os problemas relativos a violéncia obstétrica
equivalem a uma violagdo dos direitos humanos adotados internacionalmente e
ratifica que “toda mulher tem direito ao melhor padrao atingivel de saude, o qual
inclui o direito a um cuidado de saude digno e respeitoso” (OMS, 2014, p. 01), mas
admite que nao ha consenso internacional sobre como esses problemas podem ser
cientificamente definidos e medidos.

Desse modo, para eliminar e evitar desrespeitos e abusos na assisténcia
ao parto, as seguintes medidas s&o recomendadas pela OMS (2014):

1) Maior apoio dos governos e de parceiros do desenvolvimento social

para a pesquisa e ag¢ao contra o desrespeito e os maus-tratos;
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2) Comegar, apoiar e manter programas desenhados para melhorar a
qualidade dos cuidados de saude materna, com forte enfoque no
cuidado respeitoso como componente essencial da qualidade da
assisténcia;

3) Enfatizar os direitos das mulheres a uma assisténcia digna e respeitosa
durante toda a gravidez e o parto;

4) Produzir dados relativos a praticas respeitosas e desrespeitosas na
assisténcia a saude, com sistemas de responsabilizacdo e apoio
significativo aos profissionais;

5) Envolver todos os interessados, incluindo as mulheres, nos esforgos
para melhorar a qualidade da assisténcia e eliminar o desrespeito e as
praticas abusivas.

No entanto, o documento ndo traz um conceito especifico para o termo
violéncia obstétrica, fato também observado no Brasil, que ndo possui uma definigao
unica e abrangente, visto que se trata de um problema que engloba diferentes
formas de abuso. Tal fato colabora com o agravamento do problema, pois dificulta
sua criminalizagao®.

Pode-se concluir que o termo violéncia obstétrica [...] ndo tem um conceito
unico, nem definido em termos legais devido a falta de instancias
especificas que penalizem os maus-tratos e processos desnecessarios aos
quais a maioria das mulheres brasileiras é submetida. Dessa forma, seus
direitos e autonomia sao minimizados e a violéncia nao pode ser
denunciada ou mesmo criminalizada. Nesse sentido, destaca-se a
necessidade de uma conceituacdo de Vvioléncia obstétrica [...],
preferencialmente em documentos Iegais24 que a definam e a criminalizem,

% No dia 03 de maio de 2019, o Ministério da Saude brasileiro, por meio do Despacho/Oficio n°
017/19 - JURJ/SEC, decidiu vetar o termo “violéncia obstétrica”, contrariando entendimento da
Organizagdo Mundial da Saude e desconsiderando politicas e programas sociais do proprio
Ministério, sob a alegacdo de que o termo “tem conotacéo inadequada, ndo agrega valor e prejudica
a busca do cuidado humanizado no continuum gestagao-parto-puerpério” (BRASIL, 2019a, p. 01).
Apés a repercusséo negativa e diversas notas de repudio, o Plenario do Conselho Nacional de Saude
(CNS), por meio da Recomendacao n°® 024, de 16 de maio de 2019, recomendou ao Ministério da
Saude que: “1. Interrompa qualquer processo de exclusdo da expressao ‘violéncia obstétrica’ tendo
em vista o seu reconhecimento nacional e internacional e a sua utilizacdo pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), pelo governo de varios paises e pela sociedade brasileira; e 2. Que possa trabalhar
com maior intensidade e firmeza no combate a tais praticas e maus tratos nas maternidades,
conforme recomenda a OMS” (CNS, 2019).

2 Atualmente, tramita na Camara dos Deputados o Projeto de Lei (PL) 878/2019, que “dispbe sobre a
humanizagao da assisténcia a mulher e ao neonato durante o ciclo gravidico-puerperal e da outras
providéncias” e que traz um conceito para o termo violéncia obstétrica:

Art. 13: Caracteriza-se a violéncia obstétrica como a apropriacdo do corpo e dos processos naturais
relacionados a gestagdo, pré-parto, perda gestacional, parto e puerpério pelos (as) profissionais de
saude, por meio do tratamento desumanizado, abuso da medicalizacdo e patologizacdo dos
processos naturais, que cause a perda da autonomia e capacidade das mulheres de decidir
livremente sobre seus corpos e sua sexualidade, impactando negativamente na qualidade de vida
das mulheres. Paragrafo tnico. Para efeitos da presente Lei, considera-se violéncia obstétrica todo
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fato que auxiliara na identificacdo e enfrentamento dessas situacbes
(ZANARDO et al., 2017, p. 09).

Apesar dessas questdes, consideramos importante, antes de adentrar nos
indicadores e fatores sociais relacionados a violéncia obstétrica, apreender o que
esta significa e como se expressa.

Os abusos sofridos pelas mulheres incluem violéncia fisica; humilhagao
profunda; abusos verbais; violagdes da privacidade; falta de confidencialidade; nao
obtencdo de consentimento esclarecido antes da realizagcdo de procedimentos;
recusa em administrar analgésicos por parte da equipe médica; procedimentos
meédicos coercivos ou nao consentidos, dentre os quais inclui-se a esterilizagao;
recusa de internagdo nas instituicdes de saude; negligéncia durante o parto que
causa complicagdes evitaveis e situagbes ameagadoras da vida (OMS, 2014).

Compreendemos entdo que a violéncia obstétrica € uma violéncia de
género e uma violagado dos direitos das mulheres gestantes em processo de parto,
que engloba abusos fisicos, psicologicos, sexuais, com perda da autonomia, do
poder de decisdo sobre seu proprio corpo e uso de procedimentos dolorosos e
desnecessarios (DINIZ, 2005; MAIA, 2010; D’OLIVEIRA; DINIZ; SCHRAIBER, 2002;
DINIZ; CHACHAM, 2006). Além disso, esta relacionada também a tecnocracia e a
atuacao dos profissionais de saude e como estes se apropriam do corpo da mulher
no momento do parto (AGUIAR, 2010; WOLFF; WALDOW, 2008).

A violéncia obstétrica trata-se também de uma acdo exercida por
profissionais de saude contra suas pacientes/usuarias, ou seja, de um sujeito que
detém um determinado saber sobre a saude e o cuidado com o corpo e outro, que
se “sujeita” a tal cuidado por reconhecer a legitimidade cientifica e social deste saber
(AGUIAR, 2010).

A obediéncia da usuaria a autoridade do médico esta fundamentada em
uma relacdo de confiangca que se estabelece entre estes. Desse modo, a atual
medicina tecnoldgica esta cada vez mais dependente de suas tecnologias e do seu
enaltecimento, enquanto as questdes morais e éticas se enfraquecem
(SCHRAIBER, 2008).

No contexto brasileiro, a relagao profissional-usuaria, no que concerne ao

parto, €, por construcdo social e histérica, opressora e violenta e a sujeicdo da

ato praticado pelo (a) profissional da equipe de saude que ofenda, de forma verbal ou fisica, as
mulheres gestantes em trabalho de parto, e no pds-parto/puerpério (BRASIL, 2019b, p. 04-05).
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gestante as decisdes do profissional de saude ndo se da mediante consentimento
por parte da mulher ou de explicagdes sobre os procedimentos que seréo realizados
(AGUIAR, 2010).

Quanto a esse aspecto social, histérico e familiar do parto, é importante
observar algumas simbologias ao adentrar o ambiente hospitalar em trabalho de
parto, visto que a mulher, na maioria das vezes, entrega suas roupas e veste aquela
que |he é fornecida pela instituicdo, ao passo que € também muitas vezes separada
de seus familiares, exceto pelo direito a um acompanhante, além de ter de obedecer
a equipe meédica, manter a discricdo e o bom comportamento (KITZINGER, 2011).

Algumas outras questbes também merecem ser ponderadas, como o
dominio da equipe de saude sobre a mulher, os excessos de deslocamentos dentro
dos hospitais, as regras rigidas quanto ao jejum pré-parto e até mesmo a posi¢cao na

qual a mulher deve permanecer durante o parto normal:

Uma das mudangas mais emblematicas na cena do parto, provocadas pelo
modelo tecnocratico, diz respeito a posi¢ao da mulher no trabalho de parto e
no parto: a medicalizagdo do parto obrigou a mulher a se imobilizar e a se
deitar. A posicao deitada (litotomia), considerada dificultadora do processo
fisiolégico do trabalho de parto, se justifica por dois imperativos muito
presentes na moderna obstetricia: facilitar ao médico ‘ver (examinar por
meio do olhar) o trabalho de parto, bem como permitir a condugédo ativa do
parto por ele (MAIA, 2010, p. 36).

Ainda no quesito violéncia obstétrica, além das agressdes verbais e
psicologicas contra a mulher, € importante mencionarmos alguns procedimentos
comuns realizados no Brasil. A episiotomia é um dos procedimentos mais rotineiros,
que consiste em um corte no perineo, ou seja, numa abertura cirurgica da
musculatura e tecido erétil da vulva e vagina (DINIZ, 2005; LANSKY et al., 2019).

Feita em casos de parto normal, estima-se que aproximadamente 94%
das mulheres que tiveram filhos via parto normal tenham sido submetidas a
episiotomia, que afeta diversas estruturas do perineo, como musculos, vasos
sanguineos e tenddes, que sao responsaveis pela sustentacdo de alguns 6rgaos,
pela continéncia urinaria e fecal e ainda tém ligagdes importantes com o clitoris
(BRASIL, CEBRAP, 2008).

Outras intervengdes que merecem mencio sao o uso de fc'>rceps25 para

extracdo do bebé e a manobra de Kristeller®®, que empurra a barriga da parturiente

% Férceps obstétrico € um instrumento destinado a apreender a cabega fetal e extrai-la através do
canal do parto. Nao é indicado para todos os tipos de parto e deve ser utilizado com parciménia
(BENZECRY, 2010).
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com vistas a facilitar a saida do bebé, procedimentos ainda realizados em partos
normais no Sistema Unico de Satde (SUS) e mesmo na saude suplementar (DINIZ,
2005; LANSKY et al., 2019).

Além dos procedimentos mencionados, varios outros também sao rotina
nas maternidades brasileiras, como o jejum obrigatorio, que ndo é indicado em todos
0s casos; 0 uso de ocitocina injetavel para aumento da dor, o que pode acarretar em
sofrimento fetal caso seja mal administrada; o uso de clister, conhecido como
lavagem estomacal; a depilagdo obrigatéria da regido pubiana, o que nao tem
respaldo cientifico como influenciador para um parto melhor; exames de toque
vaginal invasivos, partos em que a mulher é amarrada a maca, entre outras (DINIZ,
2005).

O medo de ter de enfrentar situagcbes como essas faz com que muitas
mulheres com condicdes de acessar o setor privado optem pela cesarea eletiva, tida
como escolha mais segura, sob influéncia do médico. Infelizmente, sdo as mulheres
social e financeiramente vulneraveis as que sao mais submetidas as humilhagdes e

violéncias no momento do parto:

[...] estudos mostram que as mulheres s&o escolhidas para o treinamento de
procedimentos como episiotomia, férceps ou até mesmo cesarianas
conforme o ordenamento hierarquico do valor social das pacientes
evidenciando a existéncia de uma hierarquia sexual, de modo que quanto
maior a vulnerabilidade da mulher, mais rude e humilhante tende a ser o
tratamento oferecido a ela. Assim, mulheres pobres, negras, adolescentes,
sem pré-natal ou sem acompanhante, prostitutas, usuarias de drogas,
vivendo em situagdo de rua ou encarceramento estdo mais sujeitas a
negligéncia e omissdo de socorro. A banalizacdo da violéncia contra as
usuarias relaciona-se com esteredtipos de género presentes na formagao
dos profissionais de saude e na organizagcao dos servigos. As frequentes
violagdes dos direitos humanos e reprodutivos das mulheres séo, desse
modo, incorporadas como parte de rotinas e sequer causam estranhamento
(DINIZ et al., 2015, p. 04).

Tal situacéo € corroborada pelo modelo da assisténcia a saude no Brasil,
visto que este é formado por servigos publicos e privados, o que acentua um

problema social:

[...] pode-se constatar que o modelo de assisténcia a saude no Brasil
privilegiou e consolidou as praticas curativas médico-hospitalares
individuais, financiadas pelo sistema previdenciario, em detrimento das
agdes coletivas de prevengédo e promogdo da saude. Obviamente que tal
desenho estimula e reforga uma cultura que valoriza a doenga, a
especializacdo médica e as intervengdes da alta tecnologia, em detrimento
da promogao da saude, da clinica médica basica e das agcbes de baixa

% Manobra de Kristeller (e manobras derivadas dessa) consiste em um profissional se debrugar sobre
a barriga da mulher, empurrando-a com o antebraco, brago ou joelho (DINIZ, 2005; LANSKY et al.,
2019).
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tecnologia. Articula-se ao modelo curativo-hospitalar o fato de a assisténcia
a saude no Brasil ser oferecida por um mix de servigos publicos e privados
[...] Além disso, o sistema hibrido brasileiro € uma marca de classe
(rico/privado e pobre/publico), de forma que a distincdo na producdo de
acgoOes e servicos também se constitui como uma forma de diferenciagédo de
status social (MAIA, 2010; p. 29).

Nesse sentido, 0 modelo de parto que se estabeleceu no Brasil consiste
também em um espago para a luta em prol de mudangas no ambito da saude da
mulher, visto que tem contribuido para que mulheres, em especial as pobres, negras
e da periferia estejam vulneraveis a tecnocracia e violéncia obstétrica, a0 mesmo
tempo em que aquelas que podem pagar por um servigo particular submetam-se aos
interesses dos médicos. Devemos considerar ainda a dindmica que se formou em
torno do parto e sua relagdo com o capitalismo e neoliberalismo (observada no
Sistema Unico de Saude e na satde suplementar de forma geral) e as lutas que tém
sido articuladas nesse sentido por movimentos diversos.

Diniz et al. (2015) chamam a atengao para a formagao dos profissionais
de saude no Brasil, posto que o conjunto da educacédo destes tem sido alvo de
criticas pela dificuldade de prepara-los para prestacdo de uma assisténcia
humanizada. Os autores questionam o tipo de atuacao profissional que costuma
ocorrer, que contribui para que a relagcdo médico-usuaria ndo se dé “entre humanos”,
mas passe a ser uma relagao sujeito-objeto, do médico com a doenca.

Além das questdes formativas dos profissionais, o estabelecimento da ma
pratica na assisténcia obstétrica também merece ser analisada sob o viés das
condi¢des precarizadas de trabalho as quais os trabalhadores estdo sujeitos, como
superlotacdo nas maternidades, auséncia de leitos, falta de insumos e de
equipamentos de protegao individual (EPIls), considerando, além da caréncia de
conhecimento e cumprimento dos direitos da mulher gestante/parturiente, as
questdes salariais e as rotinas instituidas (AGUIAR, 2010).

Outra questao que ndo podemos desconsiderar € a existéncia de uma
quantidade expressiva de mulheres com dificuldade de acesso aos servigos publicos
de saude, especialmente em regides mais pobres do pais, o que prejudica a
realizacdo de consultas pré-natal e inviabiliza a realizagdo de cesarianas em partos
de emergéncia, contrariando a saude como direito de todas e todos e dever do
Estado.

Nos indagamos, diante de tantos problemas, como seria possivel fazer

com que o protagonismo da mulher durante o processo de parto seja respeitado,
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especialmente no contexto em que o poder e saber no que diz respeito ao corpo e
saude da mulher encontra-se nas méaos dos profissionais da area médica, ao mesmo
tempo em que muitas mulheres desconhecem seus direitos e/ou sequer possuem
acesso ao sistema de saude.

Transformar a realidade do atendimento a gestante € tarefa complexa e
para preservar a autonomia da mulher em trabalho de parto € necessaria a
assimilagdo de que o respeito pelas suas escolhas ndao diminui a importancia do
profissional, mas melhora a qualidade e a ética no processo de assisténcia (LEITAO,
2010).

Como vimos, o sistema no qual o modelo assistencial ao pré-natal, parto
e puerpério se encontram é regido por normas tecnocraticas, o que contribui para o
dominio do corpo feminino pelos profissionais de saude, que valorizam o progresso
técnico e cientifico em detrimento dos aspectos socioculturais. Isso também
contribuiu para que movimentos sociais comegassem a questionar a forma de
atendimento e o silenciamento da mulher em um momento tao singular.

Diante dessas questbes, nas décadas de 1970 e 1980 se intensificam,
tanto no Brasil quanto em nivel mundial, os debates a respeito da humanizacdo do
parto e nascimento, exigindo melhores condi¢ées na assisténcia e maior autonomia
para as mulheres para devolver-lhe o protagonismo, em busca de partos mais
respeitosos e menos invasivos.

Perante a problematica da tecnocracia na saude da mulher e dos dados
preocupantes relativos ao acesso ao pré-natal, morbimortalidade materna, peri e
neonatal, violéncia obstétrica e indice de cesarianas, o Ministério da Saude tem
proposto nas ultimas décadas politicas e programas especificos na area, com o
intuito de estimular o parto normal e melhorar a assisténcia prestada durante o pré-
natal, o parto e o puerpério, a exemplo do Programa de Humanizagao no Pré-Natal e

Nascimento, tratado na subsecé&o seguinte.

3.2 Politicas para o parto e humanizagao no Brasil

A garantia de direitos sociais e de agdes e iniciativas dos entes federados
publicos foi, como ja demonstrados neste estudo, um dos marcos da Constituigao
Federal de 1988. O artigo 194 da Carta Magna, que inaugura o Sistema de

Seguridade, é fundamental para assegurar direitos, uma vez que avanga na
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protecdo social no pais, com abrangéncia de politicas relevantes relativas a saude, a
previdéncia social e a assisténcia social, a fim de contribuir para a reducédo das
desigualdades sociais e promogao do bem-estar coletivo, com a provisédo de
assisténcias e recursos necessarios em momentos de adversidades, como pontua
as diretrizes fixadas no artigo 3°.

As politicas publicas para a saude sdo um dos segmentos desse sistema,
com vistas a promover melhores condi¢des de promocgéao, prote¢cao e recuperagao
da saude, tanto em termos individuais quanto coletivos (PAIM; ALMEIDA FILHO,
1998). Cabe relembrar que se constitui como direito de todos e todas e dever do
Estado (BRASIL, 1988).

Estas politicas publicas de saude se materializam através da agao
concreta de sujeitos sociais, agdes institucionais, servigos, programas, projetos, a
exemplo do PHPN, objeto desta tese. S&o instituidas visando a consolidagdo do
direito a esse bem essencial para a vida que é a saude e dos principios doutrinarios
do SUS, ou seja, para viabilizar a universalidade, a equidade e a integralidade.

Antes de adentrarmos especificamente nas politicas publicas
relacionadas ao parto no Brasil, precisamos ressaltar que as caracteristicas do
modelo de assisténcia a saude no Brasil impactam no processo das politicas

publicas de saude, onde as agdes direcionadas ao parto estio inseridas.

Na construgédo do sistema de saude no Brasil, o0 modelo de assisténcia a
saude se fez fragmentado, curativo e hospitalar, caracteristicas que
exercem impacto na elaboragio, implantagdo e monitoramento de politicas
do setor, em geral, e das politicas de atengdo ao parto, em particular. O
modelo de assisténcia a saude e o modelo de assisténcia ao parto se
articulam em uma relagdo ndo de causalidade, mas de interdependéncia e
de legitimacdo. Na condigdo de processos paralelos, que se ddo em um
contexto historico, cultural, social e econdmico complexo, ambos os
modelos estdo conectados de modo a se realimentarem [...] Na constituicdo
da obstetricia moderna e do seu discurso acerca da mulher e do parto, o
modelo tecnocratico de assisténcia ao parto — nascido da e junto com a
medicina obstétrica moderna — encontra solo fértil para se legitimar no
Brasil, de maneira quase absoluta, em um contexto de assisténcia a saude
predominantemente curativo e hospitalar. Nao obstante, nos ultimos anos a
assisténcia humanizada ao parto e ao nascimento vem sendo
regulamentada por normativas governamentais (MAIA, 2010, p. 19-20).

Como tratado na segao anterior, o corpo feminino & percebido como um
instrumento util ao sistema capitalista em sua interface com o patriarcado e o
racismo, que produz e reproduz riquezas a partir da exploragcdo do trabalho de
muitos (negros/as e pobres, principalmente) em beneficio de alguns. Vale lembrar
que o trabalho humano é, nesse sistema, a fonte principal da riqueza. Nesta logica
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fetichizada, mulheres sado duplamente exploradas: na condi¢cado de trabalhadoras e a
partir de seu corpo/sexualidade, como procriadoras da espécie humana. Nao por
acaso, a divisdo sexual do trabalho e o trabalho n&o remunerado estdo na raiz da
exploracéo feminina na sociedade capitalista (FEDERICI, 2017).

Para o capitalismo, as mulheres sio fabricas de trabalhadores. Embora
0s homens também sejam elementos fundamentais para o mercado, a ala feminina
€ muito mais apossada por este sistema. A procriagdo € um fator econémico, mas
nao para todas as mulheres, nem sob quaisquer condi¢cbes. Trata-se de um
processo que segue se desenvolvendo; “a diferenga € que hoje, a resisténcia ao
capitalismo também atingiu uma dimensao global” (FEDERICI, 2017, p. 38).

O protagonismo de movimentos feministas foi fundamental para denuncia
das desigualdades, exploracbes e dominagdes sofridas pelas mulheres em funcao
de seu género, o que originou debates e a necessidade de politicas publicas
direcionadas a saude da mulher que as contemplem a partir da cidadania e dos
direitos universais.

As politicas publicas sdo formuladas a partir de questdes e fatores que
dizem respeito a conflitos de interesses e visdes diversas sobre determinados temas
e problematicas emergentes, o que clama por negociagdes e barganhas em
diferentes niveis (ARRETCHE, 2001).

Para que se tornem politicas publicas, visto que estas sao construidas a
partir das demandas da sociedade, os problemas sociais necessitam ter relevancia
social para entrar na agenda de um érgao de fomento que pode ou nao ser estatal
(VIANA, 1997).

Nesse sentido, é essencial que as informagdes obtidas a respeito da
situagao-problema pelos tomadores de decisao sejam verificadas, analisadas, pois o
processo de politicas publicas se inicia por meio das informagdes que influenciarao a
acgao publica (HEIDEMANN; SALM, 2009).

Nesses termos, a primeira atividade do governo diz respeito a formagao
da questdo que deseja resolver. E a fase em que uma situacdo-problema ganha a
atencdo governamental. A segunda atividade é a formagdo da agenda, que
corresponde ao momento em que o problema se torna uma questao politica (issue),
que resultara no desenho de politicas ou programas a serem implementados. Em

seguida, ha etapa de formulagédo da politica publica, quando o governo apresenta a



91

proposta construida para resolver a questdo por meio de objetivos, marcos
administrativos, financeiros e juridicos (RODRIGUES, 2010).

Toda politica publica € uma forma de intervengao na sociedade, pois € um
processo que articula diferentes sujeitos, que apresentam interesses e expectativas
diversas (SILVA, 2013).

Representa um conjunto de agbes ou omissbées do Estado, decorrente de
decisdes e nao decisbes, constituida por jogos de interesses, tendo como
limites e condicionamentos os processos econdmico, politico, social e
cultural de uma sociedade historicamente determinada. [...] Ademais, toda
politica publica é tanto um mecanismo de mudanga social, orientado para
promover o bem-estar de segmentos sociais [...] Contraponho-me a
percepgao da politica publica como mero recurso de legitimagao politica ou
de uma intervengcdo estatal subordinada tdo somente a ldégica de
acumulagao capitalista. A politica publica € uma resposta decorrente de
pressdes sociais a partir das acdes de diferentes sujeitos, como ja indicado,
que sustentam interesses diversificados. [...] Recuso, portanto, qualquer
raciocinio linear e consensual, pois falar de politica é falar de diversidade e
de contradigéo (SILVA, 2013, p. 20).

Conforme Pastorini (1997), as politicas publicas compdem um complexo
processo que se inicia nas necessidades dos sujeitos. Parte dessas necessidades
se transforma em demandas que, por sua vez, serdo reivindicadas ante os
organismos e instancias competentes através das mobilizagdes e pressao dos
interessados, o que formara lutas em defesa de diversos interesses de diferentes
classes e setores de classe.

O processo de elaboragcdo, implementacdo e, especialmente, os
resultados das politicas publicas, constituem-se em formas de exercicio do poder
politico, que englobam a divisdo de custos e beneficios sociais, bem como a
distribuicao/redistribuicdo de poder e a funcdo do conflito social nos processos
decisorios (TEIXEIRA, 2002).

Todavia, um problema social entra na agenda determinado pela
conjuntura politica, que pode se mostrar favoravel de inUmeras maneiras, seja por
meio de novos sujeitos que estejam no poder apdés uma mudanga governamental ou
através de organizagbes sociais que levam suas reivindicagdes as instancias
competentes ou mesmo em decorréncia de um “clima nacional” em que a sociedade
esteja debatendo um tema (GOMIDE, 2008).

Destarte, os processos de formulacdo, implementagcdo e avaliacdo de
politicas publicas incluem diversos sujeitos sociais e suas reivindicagdes, contexto
no qual o papel dos movimentos sociais € de suma importancia. Gohn (2010) define

0 movimento social como a expressao social coletiva advinda de luta sociopolitica,
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econdmica ou cultural, que possui demandas que constituem sua identidade, seus
aliados e adversarios, suas bases, liderancas e articuladores que formam redes de
mobilizagdo nos mais diversos meios.

No que concerne a mobilizacdo das lutas, se faz importante que os
movimentos estejam alinhados de forma que seus militantes trabalhem
cotidianamente junto as bases ao dialogar frequentemente com os sujeitos e ao
apresentar e explicar os desafios e expectativas das lutas, o que resulta por
estimular o aumento de participagao.

Nesse contexto, o Movimento Feminista foi essencial para as
transformacdes das demandas das mulheres em politicas publicas, ao lutar para que
suas pautas fossem ouvidas, ainda que o processo de lutas envolvesse diversos
conflitos.

Quanto as reivindicagdes e lutas direcionadas especificamente ao parto, é
importante mencionar que, desde a década de 1960, no contexto internacional, o
movimento de mulheres elegeu as relagdes de poder e lutas politicas no campo da
reprodugdo como uma de suas pautas, tendo como principal reclamagao a
autodeterminacao sobre o corpo e a sexualidade (DINIZ, 1997).

Miranda (2009) enfatiza que o movimento feminista lutou muito para dar
visibilidade e denunciar a violéncia contra as mulheres, manifesta principalmente na
violagao dos seus direitos reprodutivos e sexuais, para que o corpo feminino nao
mais fosse submetido a tais definigdes.

Destacamos que, especialmente a partir da década de 1980 no Brasil, o
movimento feminista comega a questionar o modelo tecnocratico vigente e o uso
indiscriminado de intervengdes no momento do parto (DINIZ, 2005). Vale ressaltar
que o termo humanizacgéao volta a ser bastante utilizado nessa época, resgatando um
debate que ja era feito em meados da década de 1950 no Brasil.

Desde os anos 1980 o feminismo no Brasil discute a saude das mulheres
como condi¢do de cidadania plena, com base na integralidade e na autonomia,
inclusive no que se refere a assisténcia ao parto. Nesse meio, destacamos o
Coletivo Feminista Sexualidade e Saude, movimento que enfatizou a dimensao
politica do parto, com énfase na problematica da violéncia obstétrica e a aplicacao
exacerbada de tecnologias como limitadoras da autonomia das mulheres
(CARNEIRO, 2011).
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A atuagdo de movimentos de mulheres, organizagbes e sociedade em
geral, tem pressionado, como ja mencionamos, para que leis sejam promulgadas e
politicas implementadas com o objetivo de diminuir tanto os altos indices de abortos
e cesarianas quanto os casos de violéncia obstétrica e desumanizacao no pré-natal,
parto e pés-parto no Brasil.

Perante as criticas feitas a tecnocracia na saude da mulher, aos dados
relativos a violéncia obstétrica e indice de cesarianas, dentre outros problemas
pontuados, o governo tem proposto nas ultimas décadas politicas e programas
especificos na area, com o intuito de estimular o parto normal e melhorar a
humanizacao da assisténcia prestada durante o pré-natal, o parto e o puerpério.

Apresentamos um panorama dessas politicas desde a década de 1970
até 2017, com destaque para o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento, nos anos 2000, objeto de nossa pesquisa.

Em 1975 foi langado o Programa Nacional de Saude Materno-Infantil
(PNSMI), durante o periodo da ditadura militar. Este objetivava reduzir a morbidade
e a mortalidade materna e infantil por meio do acompanhamento desde o periodo
pré-concepcional, passando pelo pré-natal, parto e puerpério e incentivo ao
aleitamento, bem como oferecimento de férmulas alimenticias e imunizagéo infantil
(BRASIL, 1975).

Entretanto, apesar dos aspectos positivos, o PNSMI limitava a mulher a
sua “determinacgao biolégica” de ser mae, responsavel pelos filhos e bem-estar da
familia, com reforco do esteredtipo de que sua fungdo precipua seria a de
reprodutora da espécie e de cuidadora familiar (COSTA, 1992; MARTINS, 2007).

No ano de 1983, sob a influéncia de movimentos sociais para que se
efetivassem mudancas na politica de saude, das pressbées dos movimentos de
mulheres, que exigiam um tratamento integral de saude e ainda, das pressoes
internacionais para que paises em desenvolvimento tivessem maior controle sobre o
crescimento populacional, o Ministério da Saude criou o Programa de Atencgao
Integral a Saude da Mulher (PAISM), implementado no ano seguinte (NAGAHAMA,;
SANTIAGO, 2005).

O PAISM adotou um conceito de integralidade a saude da mulher
diferenciado do que era percebido na época, considerando também o contexto
social, aléem do biolégico, para que o direito a assisténcia a saude pudesse ser
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assegurado, ao mesmo tempo em que fosse permitido compreender e abordar a
mulher na sua totalidade (COSTA, 1992).

E possivel afirmar que o PAISM foi um programa inovador, pois ndo se
voltava para a mulher apenas sob a d6tica da maternidade, mas considerava a saude
feminina como um todo, com prioridade a atengcédo primaria e a integralidade da
atencdo a saude (BRASIL, 1983).

No entanto, apesar de ter como objetivo desenvolver uma discusséo
permanente com as mulheres a respeito da necessidade e importancia da
assisténcia pré-natal, para estimular as mulheres a buscar uma unidade de saude no
primeiro trimestre de gestacédo, o numero de ébitos maternos por doengas evitaveis,
como hipertensao, continuou alto, o que evidenciou falha no cumprimento desse
objetivo (BRASIL, 2002b).

Como a década de 1980 é o periodo em que o movimento pela Reforma
Sanitaria se intensifica, as discussbes a respeito da saude ganham ainda mais
espaco. No més de novembro de 1984, aconteceu o 1° Encontro Nacional de Saude
da Mulher, evento que contou com a presenca de mais de 70 grupos de mulheres de
todo o pais, entre feministas e trabalhadoras da area da saude e resultou no
documento que ficou conhecido como Carta de Itapecirica (D’OLIVEIRA, 1999).

O documento em questdo reivindicava que o PAISM atendesse as
mulheres de todas as faixas etarias, fases da vida e ciclos bioldgicos, desde a
infancia, adolescéncia, juventude, até a menopausa e velhice, com as
especificidades sexuais: menstruagdo, contracepg¢ao, gravidez, parto, aleitamento,
infertilidade, doengas sexualmente transmissiveis, prevengao do cancer ginecoldgico
e de mama, saude mental e algumas doengas mais comuns. As reivindicagdes
foram aceitas, o que foi uma grande vitéria para o movimento (LABRA, 1989).

Desse modo, a partir de 1985, varios materiais comecaram a ser
publicados com vistas a operacionalizar e regulamentar as proposi¢des feitas no 1°

Encontro Nacional de Salde da Mulher:

Esse material € composto por dois grandes conjuntos de documentos: o
primeiro consiste de diversas normas e manuais técnicos (assisténcia pré-
natal de baixo e alto risco, ao parto, puerpério e recém-nascido, controle do
cancer cérvico-uterino e mamas, planejamento familiar e doencas
sexualmente transmissiveis), e o segundo em um extenso material
educativo (D’OLIVEIRA, 1999, p. 112).

No ano de 1988, aconteceu um seminario de metodologias e praticas em

saude da mulher, na cidade de Olinda, Pernambuco, com o patrocinio do Conselho
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Nacional da Condi¢gao Feminina. O evento contou com a presenca e participacao de
profissionais de saude e coletivos feministas e discutiu sobre duvidas a respeito da
implementagcdo e metodologia educativa do PAISM (D’OLIVEIRA, 1999). Vale
lembrar que, nesse ano, é promulgada a Constituicao Federal.

A saude reprodutiva da mulher e o termo parto humanizado seguiram
como pauta de debate na saude publica, com destaque na década de 1990, quando
acontece a implementagao do SUS, com resisténcias e criticas ao sistema médico
obstétrico vigente e como uma nova proposta de atengdo ao nascimento (DINIZ,
2005; RATTNER, 2009a).

Naquele mesmo periodo, mais especificamente no ano de 1993, surge a
Rede de Humanizacdo do Nascimento (ReHuNa), organizada por meio da reuniao
de um grupo de profissionais da saude insatisfeitos com a pratica médica que tinha
se tornado hegem®bnica no contexto do parto no Brasil, como explica Carneiro (2011,
p. 30):

ReHuNa é uma rede que conecta profissionais e ativistas do parto
humanizado no Brasil. Ela foi fundada em um dos primeiros encontros que
visava debater a realidade da pratica obstétrica no Brasil, ocorrido em
Campinas, no ano de 1993. Depois de estabelecida, para articulagdo dos
interessados no tema e difusdo dos estudos sobre outras possibilidades de
se dar a luz, em 2000, concebeu a Carta de Fortaleza, documento cujo
objetivo era estabelecer os principios que norteariam a proposta da rede
com adeptos em todo territério nacional. Depois disso, de 5 em 5 anos,
tornou-se responsavel pela organizagdo de conferéncias sobre a
humanizagédo do nascimento no Brasil e na América Latina. Dessa maneira,
€ um modo de ativismo social organizado notadamente mediante a internet
e encontros tematicos. Pode-se dizer que, atualmente, dela participam
médicos, enfermeiras, “doulas” e mulheres que desejam experimentar outro
modelo de parto que nao seja a cesarea, tida, por seus componentes, como
regra.

Nessa época, ativistas pela humanizagao divulgavam como o modelo em
termos de parto e nascimento no Brasil estava improprio. Alguns hospitais ja
apresentavam ag¢des humanizantes para parto e nascimento, como o Sofia Feldman,
em Minas Gerais, por exemplo. Ratto (2001) destaca que Secretaria Municipal do
Rio de Janeiro foi pioneira no ano de 1994 em termos de politica publica, ao
designar a Maternidade Leila Diniz?’ como hospital-laboratério de novas praticas de
atencao.

Vale lembrar dos indices de mortalidade materna e neonatal e dos

problemas relacionados ao acesso as consultas pré-natal na década de 1990, que

27 Além disso, a Maternidade Leila Diniz foi autodefinida como “humanizada” nesse mesmo ano
(RATTO, 2001).
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apresentamos na subsecgéo seguinte. Essa problematica foi fator fundamental para
que o Ministério da Saude sistematizasse acdes especificas para melhoria da
qualidade da assisténcia obstétrica, para reducdo da mortalidade materna por
causas evitaveis, ampliacdo do acesso a esses servigcos e promogao de uma
atencdo humanizada.

Nesse contexto, no ano de 1995 foi criado o Projeto Maternidade Segura,
com o objetivo de promover a melhoria da qualidade de atendimento no ambito
hospitalar, mediante a mobilizagdo dos servicos obstétricos e pediatricos de
hospitais, que deveriam aderir a novas praticas de assisténcia, incentivo ao parto
normal, ter rotinas escritas para normatizar a atencdo, registro das informagdes e
estrutura fisica adequada (BRASIL, 1995)

Precisamente no ano de 1996, a Organizagao Mundial de Saude (OMS)
faz recomendacgdes a respeito das tecnologias para atengdo ao parto e nascimento,
com classificagdes de praticas médicas baseadas em evidéncias, para serem

adaptadas pelos paises segundo seus recursos e necessidades:

Grupo A, praticas benéficas a serem incentivadas; Grupo B, praticas
danosas ou inefetivas a serem abandonadas; Grupo C, praticas com
evidéncias insuficientes, que demandam mais pesquisas; e Grupo D,
praticas que tém sido utilizadas de maneira inadequada. Ao final de 1997,
ampla parceria € costurada entre governo e sociedade civil, tendo como
sede o Conselho Federal de Medicina e, como mote, “Natural é parto
normal”’. Foi elaborado um planejamento estratégico, com propostas de
intervencdes amplas (RATTNER, 2009a, p. 02).

Rattner (2009a) destaca também que o Ministério da Saude aumenta em
160% o valor da remuneragao do parto vaginal e institui pagamento de analgesia de
parto no ano de 1998. Além disso, com o objetivo de diminuir a taxa de cesarianas
no SUS, é publicada a Portaria n°® 2816/1998, que determinava o pagamento de um
percentual maximo para esse tipo de cirurgia em relagdo ao total de partos por
hospital.

Essa portaria foi modificada pela Portaria n°® 466/2000, que instituiu o
Pacto Nacional pela Reducdo das Taxas de Cesarea, compartiihando, com as
gestbes estaduais, a responsabilidade pelo monitoramento dos hospitais
(RATTNER, 2009a).

No ano de 1998, apds a conclusao de que a implementacdo do PAISM
nao havia ocorrido com a qualidade esperada, o Ministério da Saude estabeleceu
trés linhas principais de ag&o para a saude da mulher: a primeira consistia em apoiar

as mulheres em sua dimensao reprodutiva, com inclusdo de ampliacido do acesso a



97

informagdes e métodos para o planejamento familiar e a melhoria da assisténcia a
gestacdo e ao parto, a fim de garantir um parto sem riscos e com atengao
humanizada (BRASIL, 2002b).

A segunda linha tinha por objetivo reduzir a mortalidade feminina por
causas evitaveis, como o cancer de colo do utero. “Como essas doencas ocorrem
mais frequentemente em mulheres pobres, evita-las significa também diminuir a
desigualdade no tempo de vida médio entre mulheres de diferentes classes sociais”
(BRASIL, 2002b, p. 173).

A terceira linha de acao diz respeito ao atendimento adequado, no setor
de saude, a mulheres vitimas de violéncia, em articulacdo com os demais setores
envolvidos (BRASIL, 2002b).

A Area Técnica de Saude da Mulher, junto a Secretaria de Assisténcia a
Saude e a Secretaria Executiva elaborou um plano para a primeira linha, em trés

etapas:

Na primeira, aumentou a remuneragédo ao parto normal, instituiu um limite
percentual maximo para pagamento de cesareas por hospital (portaria
MS/GM 2.816, de 29 de maio de 1998) e incluiu a remuneragdo aos
procedimentos referentes a analgesia de parto e ao parto realizado por
enfermeira obstétrica. Na segunda, foi instituido o Programa de Apoio a
Implantagdo de Sistema Estadual de Referéncia Hospitalar para a gestagao
de alto risco (Portaria MS/GM 2.817, de 28 de maio de 1998), com a
finalidade de organizar e melhorar a assisténcia as mulheres com maior
risco obstétrico. A terceira etapa tratava especificamente da atengéo no pré-
natal e ao parto, enfocando a qualidade da assisténcia, o acesso,
também considerado como um indicador da qualidade da atencgéo, e a
humanizagao da atengao. Essas acdes tinham como ponto de partida a
necessidade de diminuir a morbi-mortalidade materna e melhorar os
resultados perinatais, com a perspectiva da humanizagdo como grande fio
condutor. Tomando o enfoque de género e as questbes epidemioldgicas
como ponto de referéncia, parecia indispensavel retomar compromissos da
assisténcia e promover agdes para enfrentar os obstaculos ja conhecidos,
mas ainda nao vencidos (SERRUYA, LAGO, CECATTI, 2004a, grifos
NOssOS).

No ano 2000, também como iniciativa para valorizar e incentivar o parto
normal, é criado o Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais, um programa
para capacitacdo de parteiras, com o intuito de resgatar e reconhecer os saberes
tradicionais, articulando-os aos cientificos. O programa considera a riqueza cultural e
da biodiversidade como elementos importantes para a producéo de saude, de novos
conhecimentos e de tecnologias (BRASIL, 2010).

Outra acado importante se deu através do Programa de Apoio a
Implantagdo de Sistema Estadual de Referéncia Hospitalar no Atendimento a

Gestante de Alto Risco, que objetivava melhor organizagdo e assisténcia as
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mulheres com maior risco obstétrico. Como complemento dessas estratégias, foram
determinadas acbes voltadas especificamente a atengcdo no pré-natal e ao parto,
com destaque a assisténcia, ao acesso e a humanizagao da atengdao (SERRUYA;
LAGO; CECATTI, 2004b).

Vale destacar a atuacdo de movimentos como a ReHuNa, que sempre
promoveu debates, eventos e publicagdes e colaborou, inclusive, com a formulacao
da Lei n° 11.108/2005 (Lei do Acompanhante®®), visto que o projeto foi baseado em
proposicao do movimento (BRASIL, 2005a). A ReHuNa também denunciou as
circunstancias de violéncia e constrangimento, além das condigbes “pouco
humanas” a que as mulheres e bebés sao submetidas no momento do nascimento
(REHUNA, 1993).

A Rede de Humanizagdo do Nascimento teve ainda participagao

importante em outras atividades:

A ReHuNa assumiu a difusdo das recomendagdes da OMS sobre
tecnologias apropriadas para NeP? e organizou publicagdes, eventos e
debates para polemizar sobre as praticas de assisténcia; [...] Organizou a |
Conferéncia Internacional sobre Humanizacdo do Parto e Nascimento,
realizada em Fortaleza em novembro de 2000 [...] com cerca de 2000
participantes de 26 paises, a que compareceram os principais ativistas do
movimento internacional, proporcionando a abertura do movimento nacional
para o ambito internacional, assim como ativistas estrangeiros tomaram
conhecimento da efervescéncia do processo brasileiro. Nessa Conferéncia
foi criada a Rede Latino-Americana e do Caribe pela Humanizagédo do Parto
e Nascimento (Relacahupan), inspirada na ReHuNa - e, atualmente, ha
redes em varios paises da América Latina (RATTNER, 2009a, p. 04).

Também evidenciamos organizacbes como a Associagdao Nacional de
Doulas (ANDO), a Rede Nacional de Parteiras Tradicionais e outras Organizacoes
Nao-Governamentais (ONGs) que atuam em ambito local.

Em termos de eventos realizados para discutir a tematica da
humanizacao, destacamos a 92 Conferéncia de Saude, em 1992, na qual o assunto
surge, ainda que timidamente, com pautas sobre a humanizagdo do atendimento
hospitalar e sobre o parto humanizado.

Em 2000, a tematica € incluida expressivamente no campo das politicas
de saude, quando ocorre a Xl Conferéncia Nacional de Saude com o titulo “Acesso,
Qualidade e Humanizagao na Atencao a Saude como Controle Social” e é criado o

% Ainda que seja uma lei importante, ainda é grande o numero de relatos de mulheres as quais foi
negado esse direito, especialmente na rede privada (SOUZA; GUALDA, 2016).
% Nascimentos e Partos (RATTNER, 2009a).
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Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), momento
que, segundo Passos e Benevides (2005) da legitimidade para o tema humanizagao.

Em 2003, no governo de Luiz Inacio Lula da Silva é realizada no més de
novembro, em Brasilia, a “Oficina Nacional HumanizaSUS: Construindo a Politica
Nacional de Humanizagao”. A partir deste evento o PNHAH sofre alteragbes e é
transformado em politica, a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), também
chamada de HumanizaSUS, com o objetivo de humanizar as praticas de atencgao e
gestdo no SUS e instituida no ano de 2004 (CONCEICAOQ, 2009).

A PNH nasce com a proposic¢ao de transformar os modelos de atencéo de
gestdo do Sistema Unico de Saude, que estdo baseados na racionalidade
biomédica, com foco na doenca e ndo na pessoa enferma, que os hierarquiza,
centraliza e fragmenta. Trata-se de uma politica transversal, com vistas a
valorizagédo e promogao do fator humano nas praticas de saude (BRASIL, 2004a).

Desse modo, a Politica Nacional de Humanizagdo busca também
desburocratizar a gestdo e afirma que a humanizagdo, como politica publica
transversal, necessariamente supde “ultrapassar fronteiras, muitas vezes rigidas,
dos diferentes saberes/poderes que se ocupam da produgdo da saude” (BRASIL,
2004a, p. 07).

Ainda conforme documento oficial, a dimenséo transversal da Politica de
Humanizagao necessariamente envolve um modo de construgdo coletivo para sua
efetivagao, o que significa dizer que os processos de pactuagao se dao no campo de
acdo do Ministério da Saude e nas diversas instancias do Sistema Unico de Satde
(BRASIL, 2004a).

No que tange a politicas e programas voltados especificamente a
humanizagdo do parto destacamos o Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e
Nascimento® (PHPN), instituido no ano 2000, pelo Ministério da Sautde através da
Portaria/GM n° 569, de 01/06/2000, com a estratégia de garantir a melhoria do
acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal e da assisténcia
ao parto e puerpério as gestantes e ao recém-nascido, “na perspectiva dos direitos
de cidadania” (BRASIL, 2000). Foi o primeiro programa com ateng¢ao especial ao

tema “humanizagao do parto”.

%0 PHPN seria uma complementagao do PAISM, visto que este ultimo n&o teve uma implementacgéao
efetiva e questdes como violéncia contra a mulher e concepgdes de género precisavam ser inseridas
também nas politicas direcionadas ao parto e nascimento, como € analisado em trabalho de Serruya,
Lago e Cecatti (2004b).
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O programa foi formulado como parte da primeira linha de acdes
estabelecidas pelo Ministério da Saude no ano de 1998, que consistia na melhoria

da assisténcia a gestacao e ao parto com foco na atengdo humanizada.

O PHPN parte do suposto de que o evento complexo do parto e nascimento
se tornou, ao longo dos ultimos séculos, um assunto médico e hospitalar,
separado da vida familiar e comunitaria, nem sempre em favor do bem-estar
fisico e emocional da mulher e/ou do bebé. Em esséncia, humanizar o parto
€ 0 nascimento é resgatar a individualidade e o protagonismo da mulher na
hora do parto (MAIA, 2010, p. 13).

Apesar de instituido em 2000, o PHPN foi efetivado somente em 2002,
em um contexto de altas taxas de morbimortalidade materna e perinatal e pouco
acesso ao pré-natal. Nessa diregao, o referido programa institui um nimero minimo
de consultas e exames a serem realizados, com o intuito de melhorar a assisténcia a
gestante.

O PHPN pauta-se nos preceitos de humanizacdo da assisténcia
obstétrica e neonatal e afirma que é dever das unidades de saude receber com
dignidade a mulher, seus familiares e o recém-nascido, o que requer dos
profissionais uma atitude ética e solidaria e, da instituicio de saude, uma
organizagao que permita criar um ambiente de acolhimento (BRASIL, 2002a).

Segundo o documento-base do PHPN, a humanizagdo compreende pelo
menos dois aspectos fundamentais: o primeiro diz respeito a conviccdo de que é
dever das unidades de saude receber com dignidade a mulher, seus familiares e o
recém-nascido. O outro se refere a adocdo de medidas e procedimentos
sabidamente benéficas para o acompanhamento do parto e do nascimento, para
evitar praticas intervencionistas desnecessarias, que, embora tradicionalmente
realizadas, ndo beneficiam nem a mulher, nem o recém-nascido e com frequéncia
acarretam maiores riscos para ambos (BRASIL, 2002a).

Como parte do programa, foi criado o Sistema de Informacao Sobre Pré-
Natal (SISPRENATAL), para avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal e facilitar o
acompanhamento das gestantes pelos profissionais de saude e gestores, além
colaborar para que o registro das agdes seja feito, contribuindo para os indicadores
(GALIZA, 2011).

O referido programa apresenta como “objetivo primordial” assegurar
melhorias tanto de acesso, quanto de cobertura e qualidade do acompanhamento
pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério as gestantes e ao recém-nascido, “na

perspectiva dos direitos de cidadania”, com responsabilidades nos trés niveis de
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governo onde se criam elos de interdependéncia para a funcionalidade efetiva do
programa (BRASIL, 2002a).

Lembramos que, nesta sec¢do, o proposito € o de apresentar o contexto
em que o PHPN foi criado, ou seja, os condicionamentos de ordem politica e
sociocultural que determinaram o processo de formulagdo do programa. Na segéo
seguinte aprofundamos o seu conteudo, por meio da avaliagdo de sua engenharia.

Isto posto, € importante salientar outras agdes voltadas para o parto e que
foram instituidas apés o PHPN. No ano de 2004 é langada a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM), também devendo guiar-se pelo
principio da humanizag¢ao, como se Vé:

As praticas em saude deverao nortear-se pelo principio da humanizagao,
aqui compreendido como atitudes e comportamentos do profissional de
saude que contribuam para reforgar o carater da atengao a saude como
direito, que melhorem o grau de informagdo das mulheres em relagéo ao
seu corpo e suas condi¢gdes de saude, ampliando sua capacidade de fazer
escolhas adequadas ao seu contexto e momento de vida; que promovam o
acolhimento das demandas conhecidas ou ndo pelas equipes de saude; que
busquem o uso de tecnologia apropriada a cada caso e que demonstrem o
interesse em resolver problemas e diminuir o sofrimento associado ao
processo de adoecimento e morte da clientela e seus familiares (BRASIL,
2004, p. 64-65).

O PNAISM, no que diz respeito a gravidez, parto e puerpério, objetiva
‘promover a atencao obstétrica e neonatal, qualificada e humanizada, incluindo a
assisténcia ao abortamento em condi¢des inseguras, para mulheres e adolescentes”
(BRASIL, 2004b, p. 69). Para tanto, tem como uma de suas metas ampliar a adesao
dos municipios ao Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento, além de
reduzir as taxas de cesarianas em 25% das taxas de cesareas e implantar comités
de mortalidade materna em todos os estados do pais (BRASIL, 2004b).

No ano de 2005%, por meio da portaria n°® 1.067, de 6 de julho, o
Ministério da Saude instituiu também a Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e
Neonatal (PNAON), com o objetivo de desenvolver agées de promogao, prevengao e
assisténcia a saude de gestantes e recém-nascidos, promog¢ao da ampliagdo do
acesso a essas acgdes, do incremento da qualidade da assisténcia obstétrica e
neonatal, bem como de sua organizacdo e regulagdo no ambito do Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 2005b).

* No ano de 2005, o Ministério da Saude publica ainda o manual técnico Pré-natal e Puerpério:
Atencdo Qualificada e Humanizada, com recomendacgdes as gestantes de iniciar o acompanhamento
no primeiro trimestre de gravidez e realizar no minimo seis consultas durante todo o pré-natal
(BRASIL, 2005c).
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A referida politica também estabelece ajustes no Programa de
Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento, dentre elas mudangas referentes ao
cadastro das gestantes, ao sistema de informagbes nacional e ao repasse de
incentivos para 0os municipios.

Como praticas importantes preconizadas pela politica estdo a insercéo da
doula no pré-parto; uso de métodos alternativos e complementares para alivio da
dor, como bola de parto, banho, massagem, escada de Ling32 e deambulagéo;
permissao de acompanhante escolhido pela mulher no pré-parto, parto e pos-parto;
realizacao de parto sem complicagdes por enfermeiras obstétricas.

Apesar de tais praticas ndo serem testificadoras de que a assisténcia seja
efetivamente humanizada, sdo um indicio relevante de que ha um processo de

transformacao na légica do parto no Brasil:

Desde 2000, com o Programa de Humanizagédo do Pré-natal e Nascimento
(PHPN), o Estado brasileiro, por intermédio do Ministério da Saude, vem
ampliando suas normativas com relagdo a atengao a gestagcédo e parto, e
buscando consolidar um novo paradigma baseado na humanizagdo. A
portaria n. 1.067, de 6 de julho de 2005, que institui a Politica Nacional de
Atencdo Obstétrica e Neonatal, é explicita nesse sentido [...] Na descricdo
acerca do que seja uma “assisténcia qualificada e humanizada” a mulher no
pré-parto e parto, a referida portaria destaca, entre outras, as acgdes de:
utilizar o partograma (representagédo grafica da evolugdo do trabalho de
parto); oferecer liquido por via oral durante o trabalho de parto; respeitar a
escolha da mulher sobre o local e a posi¢cao do parto; respeitar o direito da
mulher a privacidade no local do parto; fornecer as mulheres todas as
informacdes e explicagcbes que desejarem; permitir liberdade de posicéo e
movimento durante o trabalho de parto; estimular posigdes nao supinas
(n&o deitadas) durante o trabalho de parto; oferecer métodos n&o invasivos
e nado farmacoldgicos para alivio da dor, como massagens, banhos e
técnicas de relaxamento durante o trabalho de parto; executar
procedimentos pré-anestésicos e anestésicos, quando pertinente, e
restringir o recurso a episiotomia (MAIA, 2010, p. 47-48).

Ainda na linha de acbes direcionadas ao parto, no ano de 2011 o
Ministério da Saude langca a Rede Cegonha (RC), com o objetivo de ampliar o
acesso e melhorar a qualidade da atencédo pré-natal, assisténcia ao parto e ao

puerpério e a assisténcia a criangca com até 24 meses de vida (BRASIL, 2011a).

A reformulacdo do modelo de atengcdo a saude da mulher e crianga e a
organizacdo da Rede de Atencdo Materno Infantil &€ objetivo da proposta,
que focaliza a atengdo no parto e nascimento, e acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento da crianga de zero aos vinte e quatro meses
(FRIAS, 2013, p. 37).

32 Equipamento composto por cinco barras, que auxilia no processo natural da parturicdo. Seu
método de uso consiste em exercicios de agachamento e de levantamento realizados pela parturiente
no trabalho de parto, amparando e abrandando as dores decorrentes das contragcbes uterinas
(GIUSTINA et al., 2016).
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A Rede Cegonha, para fins de delimitacdo de seu campo de atuagao
prioritario, baseia-se na analise de que as taxas de mortalidade materna e infantil
sao elevadas e de que prevalece uma intensa medicalizagdo do nascimento e um
uso de tecnologias sem evidéncias cientificas, como intervengdes desnecessarias
no parto e indice exagerado de cesareas (BRASIL, 2011b).
Consoante Brasil (2011b), a Rede Cegonha possui:
— Quatro componentes: Pré-Natal; Parto e Nascimento; Puerpério e
Atencéo Integral a Saude da Crianga; e Sistema Logistico, Transporte
Sanitario e Regulacéo; e

— Cinco diretrizes: Acolhimento com avaliacéo e classificagdo de risco e
vulnerabilidade, ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-
natal; Vinculagdo da gestante a unidade de referéncia para o parto, e
ao transporte seguro; Boas praticas e seguranga na atencao ao parto e
nascimento; Atencdo a saude das criancas de 0 a 24 meses com
qualidade e resolutividade; e Acesso as agdes de planejamento
reprodutivo.

Ainda segundo o documento oficial, a RC busca oferecer assisténcia
desde o planejamento familiar, passando pela confirmacédo da gravidez, pré-natal,
parto e pos-parto com cobertura total pelo SUS (BRASIL, 2011b).

No ano de 2017, sob a efervescéncia do tema parto humanizado por
movimentos sociais, estatisticas sobre os indices de cesarianas e de violéncia
obstétrica no pais, o Ministério da Saude lanca as Diretrizes Nacionais de
Assisténcia ao Parto Normal (DNAPN), que foram pactuadas por atores técnicos e
sociais, estabelecendo consensos para uma politica efetiva de assisténcia ao parto
(BRASIL, 2017). Tém como objetivo geral:

Sintetizar e avaliar sistematicamente a informacgao cientifica disponivel em
relacdo as praticas mais comuns na assisténcia ao parto e ao nascimento,
fornecendo subsidios e orientagdo a todos os envolvidos no cuidado, no
intuito de promover, proteger e incentivar o parto normal (BRASIL, 2017, p.
08).

A metodologia das referidas diretrizes se baseia em levantamento e
validagao cientifica de praticas adotadas internacionalmente, adaptando-as a
realidade local e levando-as a discussdao com entidades profissionais e sociedade,
para além do SUS (BRASIL, 2017).

Essas Diretrizes tém por objetivos especificos (BRASIL, 2017):
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a) promover mudangas na pratica clinica, uniformizar e padronizar as

praticas mais comuns utilizadas na assisténcia ao parto normal;

b) diminuir a variabilidade de condutas entre os profissionais no processo

de assisténcia ao parto;

c) reduzir intervengdes desnecessarias no processo de assisténcia ao

parto normal e consequentemente os seus agravos;

d) difundir praticas baseadas em evidéncias na assisténcia ao parto

normal; e

e) recomendar determinadas praticas sem, no entanto, substituir o

julgamento individual do profissional, da parturiente e dos pais em relagéo

a crianga, no processo de decisdo no momento de cuidados individuais.

Certamente consistem em objetivos importantes em face a realidade ja
evidenciada. Porém, indagamos de que forma podem ser alcangados no atual
contexto brasileiro, sob a égide neoliberal, redefinicdo das politicas de corte social
com sérios rebatimentos na Seguridade Social, como desmonte de direitos basicos,
cortes de recursos em servigos essenciais, reducdo na realizagdo de concursos
publicos, sobretudo no SUS e com a expansao da saude suplementar.

Além disso, como ja explicamos, ha questdes culturais arraigadas a
sociedade brasileira, como a imagem de que o parto normal € primitivo e a cesariana
€ mais conveniente, e ainda a problematica em torno da formagao e atuagao dos
profissionais de saude, muitas vezes incentivados a atuar segundo praticas
tecnocraticas.

Ha de se considerar também a questdo educacional da populacao, e a
divulgacao das agdes na area da saude, posto que, de forma geral, ndo ha
conhecimento das politicas e programas em vigor no Sistema Unico de Saude e
muitas mulheres, especialmente aquelas que sdo usuarias desse servigco, nao estao
cientes dos seus direitos, com pouco ou nenhum acesso a informagdes essenciais
nesse sentido.

Apesar das politicas e programas supracitados direcionados
especificamente ao pré-natal, parto e puerpério e tendo a humanizagdo como
grande aposta e estratégia para melhoria dos indices de mortalidade materna e
neonatal, da violéncia obstétrica e reducdo de cesarianas desnecessarias, a

situacdo ainda € complexa, especialmente porque esses indices continuam altos,
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mesmo apods vinte anos de implementagdo das primeiras ag¢des, como ja
apresentamos.

Ratificamos que a discussdo em torno da humanizagdo do parto é
fundamental para consubstanciar as iniciativas propostas, o entendimento do
respeito ao corpo da mulher e como este corpo tem sido visto e entendido
socialmente através das politicas publicas. Falar a respeito de humanizagao do parto
faz pensar ainda sobre como a medicina obstétrica, como um espag¢o de dominagao
do corpo feminino, tem de fato, respeitado o protagonismo da mulher no ato de parir,
bem como seu direito em decidir as vias pelas quais deseja que o bebé nasca.

Tais politicas e programas mencionados constituem-se em um grande
desafio, dada a complexidade do sistema de saude brasileiro, o contexto econémico
de subfinanciamento e desmontes no SUS, bem como as particularidades regionais
do pais, os aspectos socioculturais, o conjunto histérico de determinantes que
construiu as formas de gestar e parir no imaginario da populagdo brasileira, a
formacao tecnicista dos profissionais de saude e ainda o proprio conceito de
humanizagao, que consiste em algo abrangente na area da saude e das politicas
publicas, por vezes de dificil compreensao.

Ante o exposto, indagamos quais s&o os principios basilares da
assisténcia humanizada em saude. Para tanto, se faz necessario compreender os

sentidos que circundam esse termo.

3.3 Os sentidos da humanizagao em saude

A humanizagao e o debate em torno de seu conceito se fazem presentes
em diferentes areas, como na educacao, hospitalidade, prestacdo de servigos,
administracao, entre outras, mas com maior visibilidade na area da saude, onde a
discussao a seu respeito esta pautada tanto na defesa dos direitos humanos, quanto
na questao da ética (SOUZA; MOREIRA, 2008).

Para aprofundar a discussao sobre humanizacdo € importante atentar
para as caracteristicas do humanismo, que esta relacionado a um modelo de ética
fundamentado em valores que embasam o conhecimento cientifico e tecnoldégico na
condigcdo humana e também nos ideais que a humanidade compartilha (RIBEIRO,
2002).
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A escola filosofica do estoicismo foi de grande importancia na contribuigao
das ideias humanistas, posto que se pregava a influéncia das emogdes sobre os
julgamentos e tinha a virtude como principal conceito ético. No estoicismo “o
fundamento da virtude consiste no movimento natural de todo animal em se
autopreservar e viver segundo a natureza” (MOURA, 2012, p. 113).

O estoicismo também afirmava que a constituicdo de principios morais
precisava ser feita por meio da busca da justi¢ca universal existente nas leis naturais.
Através de seus pensamentos humanistas, os socraticos, juntamente com os
estoicos, concentravam-se na razao como base das percep¢des e na ideia de que
os seres humanos eram o0s responsaveis pela vida social e pela compaixao e
cumplicidade entre os sujeitos e ndo os deuses (MINAYO, 2006).

Como doutrina filoséfica, a origem do humanismo é atribuida a Socrates,
pois este colocou em duvida a existéncia dos deuses oficiais, direcionando suas
reflexdes aos problemas humanos, com reflexdo acerca da vida e do bem e do mal.
Todos os grandes periodos da histéria foram marcados por preocupagdes contidas
no conceito de humanismo, como o Renascimento e o lluminismo (MINAYO, 2006;
BOURGUIGNON; GRISOTTI, 2018).

No Renascimento ocorreu a retomada do humanismo da Antiguidade,
como forma de questionar o obscurantismo que o continente europeu vivia, dados os
excessos da igreja catodlica e cristianismo. Tal movimento enfatizou a relevancia do
prazer de viver, da contemplacdo do belo e da valorizacdo das artes e do
conhecimento como mensageiros da sensibilidade para o humano e para a beleza
das formas humanas (MINAYO, 2006).

Quanto ao lluminismo, este legitimou as ideias precipuas da Renascencga
€ consagrou concepgodes originais, como a liberdade de expressdo, a tolerancia
religiosa, a racionalidade como posto predominante do pensamento e da agao
humana. Foi no lluminismo que a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos se
originou, pds-Revolugao Francesa, com a consagracao dos direitos dos individuos e
cidadaos, instituindo como ideais e metas da civilizagao a liberdade, a fraternidade e
a igualdade (ROUANET, 1987; MINAYO, 2006).

O termo humanizacéao deriva do conceito de humanismo, oriundo do latim
humanus e visa realgar a liberdade do individuo, a razdo, os direitos e as
oportunidades. O humanista é aquele que possui uma visdo de mundo que valoriza

a vida e os valores humanos (MINAYO, 2006). O humanismo também é
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compreendido como sendo a “educagao do homem como tal”’, sendo este um termo
de origem grega, paideia (ABBAGNANO, 2007).

O humanismo era dotado de trés sentidos, que estdo, de algum modo,
relacionados a concepgao de humanizagéo dos dias atuais, ainda que este ultimo

seja um termo com diversos significados.

O primeiro versa sobre o humanismo historico-literario, cujas bases se
encontram nos séculos Xlll e XIV, caracterizado pela retomada dos
classicos gregos e romanos, quando se busca mimetizar as formas literarias
e os valores humanos. Um segundo sentido esta ligado a um humanismo de
carater especulativo e filosoéfico, reunindo principios doutrinais acerca da
origem, natureza e destino do homem, encontrando, em uma de suas
bases, 0 humanismo cristdo que realga o valor do homem, entendido como
principio auténomo individual de consciéncia e responsabilidade. O terceiro
sentido caracteriza-se pelo aspecto ético sociolégico, quando este destina-
se a tornar-se realidade, costume e convivéncia social (SOUZA; MOREIRA,
2008, p. 329).

Desta feita, o humanismo considera o homem em sua totalidade, ou seja,
corpo e alma orientados para o dominio proprio e da natureza. Além disso, trata-se
de uma locugdo que abrange aquilo que diferencia os homens dos animais e da
natureza em termos gerais: 0 conhecimento e as artes, como ja mencionamos
(BOURGUIGNON; GRISOTTI, 2018).

A partir do entendimento de que o humanismo pressupde um principio de
educacéo fundamentada no que é o “humano” em uma formagéo dos sujeitos para
os valores prescritos pela comunidade, € possivel abstrair o termo humanizacao
como seu decorrente, dada a ideia de “tornar humano”, “humanizar”, “civilizar’
(BOURGUIGNON; GRISOTTI, 2018; RIFFEL, 2005).

Ha que se considerar que o termo humanismo, como defende Michel
Foucault (2005a), € mais do que um principio de diferenciacdo critico ou uma
opinido unanime do que é humanizar ou humano. Bourguignon e Grisotti (2018)
afirmam que se trata de um conjunto de temas que sofreu diversas mudangas em
seu conteudo e que houve um humanismo no século XVII critico ao cristianismo, um
outro, no século XIX, que era desconfiado, hostil e critico em relagdo a ciéncia, e

ainda outro que amava a ciéncia. Os autores complementam:

O marxismo foi um humanismo, o existencialismo, o personalismo também
o foram; houve um tempo em que sustentavam os valores humanistas
representados pelo nacional-socialismo, e no qual os préprios stalinistas se
diziam humanistas (BOURGUIGNON; GRISOTTI, 2018, p. 03).
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Depreende-se que o humanismo possui uma diversidade de concepcdes,
ligadas ao “homem”, as vezes com énfase em sua ética, as vezes sob a questédo do

antropocentrismo:

A leitura epistemolégica mais sofisticada do humanismo apoia-se na
assertiva protagoriana de que o homem € a “medida das coisas” para
propor uma perspectiva pragmatica na apreciagdao do conhecimento, que
estaria subordinado em definitvo a natureza humana e as suas
necessidades fundamentais [...] Mas a versao que prosperou recentemente
foi a que privilegia suas dimensbes éticas e sociais, fortemente
influenciadas pelo existencialismo e pelo marxismo, segundo os quais, 0
homem cria o seu proprio ser, pois 0 humano, através da histéria, gera sua
prépria natureza [...] No final do século 20, o termo foi amilde ridicularizado
por movimentos pds-modernos e multiculturais, adeptos das teses da
incomponivel fragmentacdo da personalidade e da motivagéo, flutuantes ao
sabor de condicionamentos histéricos irregulares (ALEKSANDROWICZ;
MINAYO, 2005, p. 02).

A partir do entendimento dessas questbes, o humanismo, no que
concerne a saude, aparece especialmente no contexto do cuidado, pois este diz
respeito as relagdes que se estabelecem entre os sujeitos. O humanismo (ou
humanizagdo em saude) surge primeiramente como uma visdo do ser humano em
completude.

Entretanto, além do humanismo, também € importante salientar a
influéncia do racionalismo nas ciéncias da saude, visto que o cuidado passa a ser
fragmentado, com divisdo entre mente e corpo, objetividade e subjetividade, o que
contribuiu para que o processo saude-doenca como determinagao social fosse
desconsiderado e a enfermidade fosse colocada acima do ser humano (MERHY;
FRANCO, 2003).

Em consequéncia, nasce um modelo de cuidado que favorece o processo
de desumanizacéao do individuo, ou seja, que o destitui de sua condigdo humana por
meio da valorizagao da razao cientifica em detrimento da experiéncia humana, como
apontam Souza e Moreira (2008).

Tal modelo se estende até os dias atuais por meio de medidas
tecnocraticas, por exemplo. No entanto, apesar de ser mais perceptivel quando se
trata das relagbes micro, caracterizadas pela dindmica entre pessoa enferma e
profissional, a desumanizacao percorre também as relagdes macro, que consistem
no préprio sistema publico de saude (SOUZA; MAURICIO, 2018).

Como vimos nas subsecbes anteriores, a mentalidade contemporanea
sobre a humanizacdo da assisténcia hospitalar iniciou-se a partir da discussao em
torno da hospitalizacdo, da humanizagdo do parto e ainda, da medicalizagcdo em
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saude (DINIZ, 2005). Além disso, a discussdo a respeito do humanismo
estabeleceu-se de forma mais intensa na area da saude no século XX, por meio de
discussdes importantes que questionavam a “expropriagao da saude”.

A respeito da expropriagado da saude, lllich, que foi um grande critico da
sociedade industrial, se referia @ medicina institucionalizada (industrializagdo da
saude) e a medicalizagdo da vida na sociedade moderna como ameagas
preocupantes, visto que contribuiriam para o surgimento de danos, como a perda de
autonomia dos individuos diante das doencas, do envelhecimento e das dores
(ILLICH, 1975).

O autor ainda classificou os médicos entre artesdos e técnicos, de acordo
com os danos provocados por estes. Para ele, o médico artesdo € o que exerce sua
pratica em pessoas conhecidas e suas falhas sdo compreendidas como falta de
moral ou abuso de confianga. Quanto ao médico técnico, este se detém segundo
critérios cientificos, e suas falhas sdo entendidas como ocasionais ou falhas técnicas
oriundas dos equipamentos ou dos operadores destes (ILLICH, 1975).

Nesse aspecto, o autor analisa que as responsabilidades, que antes
estavam mais relacionadas as questdes éticas, agora se pautavam especialmente
ao campo técnico-cientifico. “A negligéncia se transforma em erro humano aleatorio,
a insensibilidade em desinteresse cientifico, e a incompeténcia em falta de
equipamento" (ILLICH, 1975, p. 27).

Criticas como as de lllich colaboraram para levantar o debate a respeito
da desumanizacdo em saude e da necessidade de se atentar para as relagdes
humanas que se processam nesse meio, com destaque para a atuagcdo dos
profissionais diante das fragilidades e angustias dos enfermos.

Convém esclarecer que a década de 1970, em termos globais, é o
momento em que se inicia o debate critico de forma mais contundente sobre a
problematica da desumanizagao, algo que se da por meio da reflexdo dos direitos do
paciente e da relagdo entre estes e os médicos. Esse periodo € marcado pelo
desenvolvimento da sociologia médica americana (NEULLS, 2016).

Nessa década, precisamente no ano de 1972, é emitida a primeira
declaragcéo de direitos de pacientes reconhecida na literatura, pelo Hospital Mont
Sinai, na cidade de Boston, nos Estados Unidos. Ja no ano de 1973, é lancada a
Carta dos Direitos dos Pacientes pela Associacdo Americana de Hospitais,
documento que foi revisado em 1992 (FORTES, 2004).
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Desse modo, quatro questdes cruciais no sistema médico passam a ser
analisadas para compreensdo das formas de desumanizagdo em saude: a negagao
do status de pessoa ao enfermo; a mediagdo ou substituicdo das relagdes pelas
tecnologias; as logicas e relagdes de poder; as questdes ligadas a experimentagcao
clinica (DESLANDES, 2006).

Nesse contexto, destacamos ainda a Declaragdo da Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, promovida pela Organizacao
Mundial de Saude e pela UNICEF em setembro de 1978, na cidade de Alma-Ata, no
Cazaquistao, quando se reafirma que a saude € mais do que auséncia de doencas,
mas compreende um estado de bem-estar completo, fisico, mental e social, na

qualidade de direito fundamental. Além disso:

A Declaragao enfatizou que a obtenc&o do mais alto nivel de saude possivel
€ o objetivo social mais importante a ser atingido pelos sistemas de saude,
sendo que as pessoas devem ter o direito e a obrigagao de participar,
individual e coletivamente, no planejamento e na implementagdo de seus
cuidados com saude (FORTES, 2004, p. 31).

O debate sobre a tematica da humanizacao se intensificou nos anos de
1980, quando a organizagdo e o funcionamento dos sistemas de saude sao
marcados pela otimizagao, eficacia e eficiéncia. Nos anos 1990, como aponta Fortes
(2004), inclui-se a valorizagdo de principios de qualidade, equidade, autonomia e
satisfacao de quem utiliza os servigos de saude.

Quanto ao contexto brasileiro, o termo humanizacdo, em sua origem e
acepcao politica, relaciona-se diretamente aos profissionais que disseminavam a
necessidade de humanizacdo do parto na década de 1970, dentre os quais
destacam-se Galba de Araujo, no Ceara; e Moisés Pacionirk, no estado do Parana
(FURTADO, 2011).

Importante mencionar ainda outras agdes humanizadoras, como as do
hospital Pio X, em Goias; as dos Grupos Curumins e Cais (Pernambuco); as da
Associagcao Comunitaria Monte Azul, dos Grupos de Terapia Alternativa e do
Coletivo Feminista Sexualidade e Saude (estes, em Sao Paulo); e as do Instituto
Aurora (Rio de Janeiro).

No entanto, a discussdao sobre a humanizacdo no Brasil ndo ficou
embargada a questdo do parto, como aconteceu inicialmente no cenario

internacional, mas expandiu-se para a gestdo e atencado hospitalar, onde esta o
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amago das discussdes dos sujeitos que participaram direta e indiretamente da
formulac&o dos encontros e eventos de saude no pais (FURTADO, 2011).

Entre a década de 1990 e os anos 2000, diversos eventos foram
realizados para discutir a tematica da humanizagao, ao lado da formulagao de varias
agdes, com destaque para o Programa de Humanizagédo no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), em 2000; o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH), em 2001; e a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), em 2003, sobre
0S quais ja abordamos em subseg¢ao anterior.

Percebemos que a pauta da humanizagdo em saude foi se delineando
com o passar do tempo através de discussdes sobre as praticas de cuidado, ética e
processo de desumanizagdo, observado na saude sobretudo nas relagbes entre
profissionais e usuarios/usuarias. Foram essas discussbdes que fizeram com que o
tema ganhasse relevancia a ponto de se tornar pauta de politicas publicas, ainda
que isso soO tenha se dado efetivamente no Brasil no inicio dos anos 2000.

Assim, o periodo no qual as politicas especificas para humanizagdo em
saude, como o Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento e a Politica
Nacional de Humanizacao sao criadas, € marcado pelos avancgos e contradicdes que
se colocavam perante o processo de institucionalizagao e entusiasmo pela Reforma
Sanitaria brasileira, conforme aponta Pasche (2009).

A humanizagdo como politica nasce em um momento histérico no qual o
Sistema Unico de Saude é questionado sobre o alcance de seus principios basilares
e identifica-se um modelo de gestao centralizado e verticalizado, ou seja, autocratico
e pautado na hierarquia, com pouca participagao dos trabalhadores no planejamento
das agdes e consequente desapropriacdo destes em seu processo de trabalho.
Além disso, nesse periodo constata-se também o despreparo dos profissionais para
lidar com as questdes subjetivas da produgao do cuidado (BRASIL, 2004c).

Por ser um tema recorrente quando se fala em assisténcia e atendimento
em saude, a humanizagdo tem sido também pensada no que se refere ao seu
significado. Ha uma polissemia nesse conceito, que é permeado de imprecisdes. Por
isso, trata-se de uma locucéao capaz de comportar diversos enunciados, a partir de
diferentes perspectivas, que podem ser éticas, legais, politicas, sociais, entre outras
(HECKERT; PASSOS; BARROS, 2009; SOUZA; MOREIRA, 2008).
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Nesse sentido, a polissemia do termo humanizag¢ao, dentro da producao
académica, se mantém na abordagem do termo, com alguns sentidos que sao

majoritarios, divididos de acordo com os eixos abaixo:

Um eixo que compreende a humanizagdo como vinculo entre profissionais e
usuarios, efetuado a partir de agbes pautadas na compreensao e
valorizagado dos sujeitos. Nesse eixo podemos, ainda, abarcar os sentidos
que compreendem a humanizagéo como atitude ética e humanitaria, que se
constitui a partir de uma escuta sensivel e compreensiva e uma agao ética.
Nestas acepgbes a humanizagdo circunscreve-se, prioritariamente, no
dominio das relagdes interpessoais. Entende-se, também, que o
desenvolvimento das tecnologias no &ambito da saude acarreta a
desumanizagao das praticas neste campo, € que a ética € uma escolha
racional entre possibilidades existentes.

Num segundo eixo, a humanizagdo € associada a qualidade do cuidado,
que incluiria a valorizagdo dos trabalhadores, e ao reconhecimento dos
direitos dos usuarios. Neste eixo, as agdes de humanizagao dizem respeito:
as melhorias na estrutura fisica dos servicos de saude; a presenga do
acompanhante nas consultas e internagdo; a capacitagcao/formagédo dos
profissionais de saude; as ag¢des pontuais dirigidas aos trabalhadores, tais
como atividades comemorativas; a contratacdo de maior numero de
profissionais, entre outras outros (HECKERT; PASSOS; BARROS, 2009, p.
496-497).

Diante dos eixos apresentados, identificamos que, para autores como
Corbani, Brétas e Matheus, (2009), Campos (2003), Mongiovi et al. (2014), Zoboli
(2003) e Rech (2003) a humanizagcao remete a algo que foi perdido e que precisa
ser resgatado, que € a condicdo humana, a dimensao pessoal, 0 que se encaixa,
majoritariamente, no eixo 1. Nesse sentido, a humanizacao se assemelharia a temas
como solidariedade, bondade, coragem e forga, ou seja, virtudes que permitem ao
individuo o enfrentamento da doenca e suas consequéncias (SOUZA; MOREIRA,
2008).

Ha também uma outra abordagem, mais ligada a questdes técnicas, como
a gestdo hospitalar, a qualidade dos servicos e os direitos e deveres dos
trabalhadores e usuarios, que apresenta mais elementos do eixo 2. Autores como
Mezomo (1980) e Cotta et al. (2013), inclinam-se para esse sentido.

Evidenciamos que, como essas diferentes enunciagdes constituem
praticas de gestdo e de modelos de atencao distintos, podem conter elementos de
outras abordagens e isso varia de acordo com o autor. Passos e Benevides (2005) e
Fortes (2004), por exemplo, parecem unir mais elementos dos dois eixos.

Outro ponto a ser percebido diz respeito ao conceito de humanizacao do
parto, visto que esta direcionado a um ambito bastante especifico. A este respeito,

trazemos as consideragbes de autoras como Rattner (2009), Maia (2010) e Diniz
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(2001; 2005), esta ultima em especial, por dividir em sete, os modelos de
humanizagéo do parto, segundo a polissemia que existe também dentro dessa area.

Antes de comegarmos a analisar os autores supracitados, enfatizamos
que cada abordagem possui seu mérito em tentar levantar o debate da
humanizagéo, posto que, inegavelmente, a saude necessita de qualidade, vinculos
entre trabalhadores e usuarios, valorizagdo dos profissionais. No entanto, é
analisando mais atentamente as contradi¢cdes internas do discurso da humanizacao
que compreendemos melhor os elementos que o constituem, algo que
apresentamos na subsubsegao seguinte.

Desta feita, voltando as abordagens, a humanizagdo pensada sobre o
proprio sentido da condigdo humana considera que aquilo que o homem realiza ja é
o ato de humanizar, conforme explicam Corbani, Brétas e Matheus (2009). Para as
autoras, humanidade € a esséncia, a dignidade, o espirito humano, que, quando se
perde, gera o termo “humanizagao”.

Nesse contexto entdo, humanizagao seria uma sugestao para suavizar as
consequéncias do sistema desumanizante e ndo necessariamente o cuidado em si,
ainda que cuidado e humanizagdo sejam indissociaveis, segundo as autoras
explicam:

O Homem deixa de ser humano. Se ndo receber cuidado desde o
nascimento até a morte, o ser humano desestrutura-se, definha, perde o
sentido e morre. Cuidado significa um fendmeno existencial basico.
Traduzindo: um fendmeno que é a base possibilitadora da existéncia
humana enquanto humana o cuidado acompanha o ser humano enquanto
peregrinar pelo tempo. Assim, humanizagédo e cuidado sao indissociaveis.
Entende-se por humano a natureza humana, bondosa, humanitaria, que tem
o mesmo sentido de humanidade, no qual se incluiu benevoléncia,
cleméncia, compaixdo. Humanizar é a pratica do humano. Logo, como
humanos o que realizamos € humano, sendo, portanto, préprio ao ser
humano visar o bem-estar da humanidade, tanto individual como
coletivamente, isso é o verdadeiro sentido de humanizar (CORBANI;
BRETAS; MATHEUS, 2009, p. 350).

As autoras explicam que a humanizagdo leva ao envolvimento dos
sujeitos e, quando isto ndo acontece, ocorre a desumanizagdo, que “vem da
sujeicdo do ser ao ter, da relagdao entre coisa e sua propriedade (riqueza,
conhecimento) como valor extrinseco de cada pessoa”. Desse modo, compreende-
se que “a desumanizagao ndo se da, pois, na esséncia, mas no comportamento,
quando a visao é ofuscada pelo ter, assumindo uma postura - e esta é tornada em
acdo - contraria a essa natureza (ser)” (CORBANI; BRETAS; MATHEUS, 2009, p.
350).
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Nessa linha de pensamento, humanizar a saude € uma necessidade que
surge em consequéncia da desumanizagdo na pratica clinica, algo que aconteceu
quando as relagdes entre profissional e pessoa enferma passaram a se dar sob a
perspectiva da patologia, em detrimento da dimensdo humana do cuidado e
assisténcia.

A necessidade de humanizagdo diz respeito, portanto, a perda ou
esquecimento da dimens&o pessoal, ou seja, do empobrecimento das relagdes
humanas, que é algo que precisa ser combatido, como analisam Souza e Moreira
(2008).

Essa perda da dimenséao pessoal € compreendida como uma objetificacdo
ou coisificacdo da pessoa enferma, do corpo biolégico; ou como uma divisdo
excessiva da pessoa em especialidades, conforme observamos no trabalho de
Campos (2003). Por conseguinte, quando se valoriza o aspecto biolégico ha uma
caréncia de atencido para as questdes socioculturais que envolvem o processo de
adoecimento e o cuidado em saude.

Nessa pratica, o distanciamento entre o profissional e o usuario/usuaria

se intensifica:

O modelo biologicista, que releva a doenga em detrimento da promogéao do
ser humano em sua totalidade, mais o uso inadequado da tecnologia
fizeram com que profissionais da saude e usuarios do sistema de saude se
afastassem. O profissional assumiu o papel de onipotente, e o usuario do
sistema, de subjugado. O profissional diz: “eu sei” - conhecimento cientifico
[como se isso fosse tudo] - e o usuario: “nada ou pouco sei”. Isso é tipico da
atitude Eu-Isso®, quando o Eu encerra em si toda a iniciativa da agao, sem
se voltar para o outro (CORBANI; BRETAS; MATHEUS, 2009, p. 350).

Consoante as conceituagcbes, a humanizagdo em saude é percebida
também como um processo integrador das relagbes nesse meio, vista ainda como
fator importante para que o servico seja melhorado e para que o ambiente esteja
adequado para a pratica do cuidado, com novas posturas e melhoria da saude como

um todo (MONGIOVI et al., 2014). Os autores complementam:

Mais do que um conjunto de principios idealistas para nortear as praticas
em saude dentro do sistema assistencial do pais, o termo Humanizacao

% Conforme explicam as autoras, “a atitude do Eu-Isso consiste no fato de que o Eu n&o se volta para
0 outro, mas encerra em si toda a iniciativa da agcado. O Eu (do Isso) da experiéncia e da utilizagao ndo
participa do mundo; a experiéncia se realiza “nele” e ndo entre ele e 0 mundo - é o de si para si. O
mundo do Isso - aquisi¢cdes cientificas e técnicas - é indispensavel para a existéncia humana; pois é
onde nos entendemos com os outros, porém nao pode ser considerado o sustentaculo ontolégico do
inter-humano. Ele se tornara um mal na medida em que o ser humano se deixa subjugar pela atitude
Eu-Isso, movido pelo interesse de pautar todos os valores de sua existéncia unicamente pelos
valores pertinentes a essa atitude, deixando enfim fenecer o poder de deciséo, de responsabilidade,
de disponibilidade para o encontro com o outro” (CORBANI, BRETAS, MATHEUS, 2009, p. 350).
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pressupde uma conjuntura complexa de posturas e atividades que
compreendem algumas modificagdes no setor saude, que persistem, ainda
em dias atuais, com um modelo de atencdo biomédico, com frageis relagbes
entre usuarios e equipe de saude e a precarizagdo do acesso aos servigos.
Como uma proposta de mudanga, a humanizacdo visa a melhoria do
atendimento em saude como um todo, na associagéo entre o lado subjetivo
e objetivo do cuidado ao ser humano em condigbes de promogao,
prevencado, recuperagdo e reabilitagdo, através do reconhecimento da
importadncia dos aspectos psicolégico, emocional, espiritual e social
paralelamente a intervengdo técnica e o cuidado fisiolégico, o que
pressupde uma estrutura assistencial de uma pratica dita holistica. Afirma-
se, igualmente, algumas concepgdes de humanizagdo podendo o termo ser
entendido como uma escuta atenta, uma boa relagdo com o paciente,
reorganizacgao logistica dos processos de trabalho facilitando acesso, até a
melhoria dos ambientes de cuidados (MONGIOVI et al., 2014, p. 307).

Em concordéancia, Zoboli (2003) afirma que a humanizagéo nao se detém
somente as questdes de ordem bioldgica do sujeito, mas também as circunstancias
educacionais, psiquicas, sociais e éticas. O autor destaca que o processo saude-
doenca é unico para cada pessoa enferma, ao passo que € enfrentado pelo
profissional de saude como um caso clinico, a ser analisado racionalmente e sob
critérios cientificos.

Esta abordagem apresentada por Zoboli é similar a apresentada por
Mongiovi, pois ressalta uma pratica holistica, que compreende a saude do individuo
dentro das nuances bioldgicas e emocionais, mas também considera a questao da
técnica cientifica.

Rech (2003) corrobora ao afirmar que humanizagdo em saude é
compreender a singularidade e as necessidades de cada pessoa e, a partir disso,
promover os meios ideais para que esta possa exercer sua vontade com autonomia.
Humanizar seria considerar os valores, as vivéncias de cada pessoa dentro de suas
particularidades, sem discriminacdo, sem perda de autonomia e com a preservagao
da dignidade humana. Percebemos nitidamente principios do humanismo nessa
abordagem, que se embasa na ideia de singularidade do individuo, de sua
dignidade.

Ha ainda uma abordagem que encara a humanizagdo como um processo
gerencial, que se encaixa no eixo 2. Para Mezomo (1980), o sentido do termo
abarca um processo vivencial em todo o percurso assistencial hospitalar,
direcionando seus estudos a questdo da administragdo das instituicbes de saude,

que deveriam ter a “humanizagdo como a condi¢ao e o objetivo do hospital”:

Humanizar n&o é técnica, nenhuma arte e muito menos um artificio, e sim
um processo vivencial que permeia toda a atividade do local e das pessoas
que ali trabalham, procurando realiza-lo e dando ao paciente o tratamento
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que merece como pessoa humana, dentro das circunstancias peculiares
que se encontra em cada momento do hospital (MEZOMO, 1980, p. 02).

Cotta et al. (2013) destacam que a preservacédo da condicdo humana da
pessoa enferma é importante, mas também chamam a atencgao para a reafirmacéao
dos direitos e deveres dos sujeitos envolvidos na qualidade da assisténcia em

saude, para que se garanta a integridade das relagdes.

A qualidade dos servigos de saude resulta de diferentes fatores que se
culminam em instrumentos, o que contribui tanto para a definicdo e analise
de possiveis problemas, como para a avaliagdo do empenho dos
profissionais de saude com as normas técnicas, sociais e humanas [...] O
acolhimento a pessoa que busca o cuidado em saude se manifesta na
relacdo ética que se estabelece entre o usuario e o profissional, ou, em
outros termos, entre aquele que é cuidado e aquele que cuida (COTTA et
al., 2013, p. 175-176).

Explanagdes como as de Mezomo e Cotta et al. ressaltam a humanizagao
sob uma otica relacionada a qualidade da gestado hospitalar, em que se valoriza a
eficiéncia, o esforco do trabalhador, as técnicas de gestdo, mas também ressaltam
os direitos e deveres. Trata-se de uma abordagem bastante assimilada em hospitais
e instituicbes de saude particulares, onde a humanizagao faz parte do discurso
mercadoldgico e é importante para o lucro da empresa.

No que concerne a saude publica e as politicas direcionadas a esta area,
pensar na humanizacdo como uma forma de garantir direitos e deveres de
trabalhadores e usuarios € bastante contraditério, visto que as leis ja garantem o
direito a saude, desde a constru¢do da Seguridade Social, na qual se insere a
politica de saude e o SUS.

Em termos de politicas publicas, “apostar” na humanizagdo como a
grande solugao para os problemas existentes, dada a complexidade do sistema de
saude brasileiro, é esperar que questdes sérias e abrangentes sejam resolvidas com
uma unica medida.

Além das abordagens apresentadas, também ha estudos que fundem
elementos dos dois eixos apresentados. Para Fortes (2004), humanizar significa
transformar a cultura da pratica e da gestdo que sao realizadas nas instituicdes de
saude, pautando-se na ética, respeito ao outro, acolhimento do desconhecido,
respeito a pessoa enferma, com a assimilacdo de que esta, mais do que uma
‘consumidora” de servigos de saude, € uma cidada.

Em trabalho anterior, intitulado “Etica e Saude”, Fortes (1998) defende

que a ética é um dos instrumentos que o homem utiliza para garantir a coeséo
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social, pois € uma reflexdo critica que interpreta, debate e problematiza valores,
regras e principios morais em busca de uma sociedade mais harménica, com bom
convivio social.

Também direcionando seu conceito para a questao da pratica, Passos e
Benevides (2005) defendem a humanizagcdo como uma estratégia de interferéncia
em saude e consideram que 0s sujeitos sociais, individuos engajados em praticas
locais, sdo capazes de transformar a realidade e a si mesmos quando sao
mobilizados.

Os autores afirmam que a discussao da humanizacdo em saude nao pode
existir sem que se considere a forma com a qual o tema esta intrinsecamente ligado
a construcao do SUS, visto que este é resultado de lutas pela redemocratizagao da
sociedade brasileira, expressa na resisténcia a ditadura militar e no Movimento da
Reforma Sanitaria. Vale destacar que os referidos autores sdo sujeitos envolvidos
diretamente na formulagdo da Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), bastante
criticada por nao trazer uma conceituagao clara do que € humanizacao.

Importante atentar para o fato de que, nesta abordagem, se
responsabiliza o trabalhador pelo sucesso ou fracasso das acdes de humanizagao
do SUS, omitindo a responsabilidade do Estado de disponibilizar os meios para que
as melhorias necessarias acontegam. lronicamente, entregar nas maos do
trabalhador a obrigacdo de transformar a realidade do Sistema Unico de Saude, sem
que os meios ideais para isso sejam disponibilizados, como, por exemplo, condi¢des
de trabalho e melhores salarios, € desumano.

Além dos sentidos e abordagens que ja apresentamos, também é
possivel fazer uma distingdo entre a discussao feita sobre o termo humanizagao por
parte dos profissionais e usuarios de saude e por parte da comunidade académica.

Quanto aos profissionais e usuarios, estes designam humanizagdo como:

[...] tratar com respeito e carinho, amor, empatia, capacidade de colocar-se
no lugar do outro, acolhimento, aceitagdo do outro, dialogo, tolerancia, tratar
do outro com respeito e educagdo, aceitar as diferengas, resgatar a
dimensdo humana nas praticas de saude. Outros sentidos também sao
evocados, tais como: acolhimento resolutivo, participagdo no SUS,
corresponsabilidade, inclusdo, controle social, ética, ndo discriminacgéao,
transformar o SUS, valorizagdo do trabalhador, dentre outros (HECKERT;
PASSOS; BARROS, 2009, p. 496).

Como percebemos, essa designacdo esta mais atrelada a fatores
subjetivos, relacionados a ética, ao respeito e a propria percepcao desses sujeitos.

As pessoas que buscam o cuidado em saude analisam segundo a visdo que
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possuem sobre o servigco de saude ideal, aquele que eles gostariam de encontrar
quando necessitam do cuidado. Os profissionais também conceituam de acordo com
0 servigo que gostariam de oferecer, e ainda sobre a valorizagdo que gostariam de
receber.

Ao direcionarmos nossa analise para as questdes relativas ao parto e
nascimento, identificamos que, nesta area em especifico, a humanizagdo também
traz essas abordagens, mas engloba fortemente fatores politicos, tecnolégicos e que
dizem respeito ao protagonismo da mulher, dados os casos de violéncia obstétrica,
bem como a tecnocracia estabelecida nesse contexto. No entanto, a compreensao
do que é a humanizagao do parto ja passou por importantes mudangas ao longo das
décadas.

Segundo dossié elaborado pela Rede Parto do Principio, a humanizagao
em saude e o destaque que se faz em torno de sua aplicacdo no atendimento,
encontra sustentacdo em um ideal positivista e € compreendida de diferentes modos
ha décadas, conforme as mudancgas ocorrem. O documento afirma que, ao longo do
tempo, “a humanizagao ja foi usada, por exemplo, para justificar emprego de
instrumentos mecanicos, intervengdes bioquimicas e fisiolégicas e, por fim,
procedimentos cirdrgicos de relativa complexidade e risco” (PARTO DO PRINCIPIO,
2012, p. 10).

Ao tratar especificamente a respeito da humanizacdo do parto, Diniz
(2005) defende que o sentido do termo, datado da década de 1910, trata
originalmente de amenizar a dor na parturizagdo, em oposi¢céo ao que era motivado
pela igreja catdlica, que defendia que a dor do parto era um modo de expiagéo e
merecimento da mulher, devido ao pecado original.

Apesar disso, a compreensdo daquela época a respeito do parto
humanizado e das técnicas a serem utilizadas para melhor atendimento a mulher e
ao bebé seriam questionadas hoje em dia. Como exemplo, o considerado pai da
obstetricia brasileira, Fernando Magalhaes, no inicio do século XX e o professor
Jorge de Rezende, algumas décadas depois, defendiam a narcose e o uso de
férceps como agdes humanizantes na assisténcia ao parto, seguindo o que era
propagado no cenario internacional, especialmente pelos obstetras norte-
americanos, a exemplo de Joseph DelLee, como explana Rezende (1998).

Entretanto, atualmente, 0 modelo de parto humanizado € aquele no qual a

intervengao e a tecnologia ndo sao pressupostos para a seguranca da mae e do



119

bebé, considerando também que o modelo tecnocratico € mais ritualistico do que o
cientifico:

A proposta de humanizagao do parto supde uma mudancga de paradigma, e
ndo apenas de praticas assistenciais. Ou seja, diversos aspectos da
humanizacdo sdo subjetivos e se expressam apenas no intersticio da
relacdo assistencial, no espago onde ocorre o contato direto entre a
organizacao, o profissional e a mulher (MAIA, 2010, p. 112).

Referéncia nacional em humanizacdo do parto, Simone Diniz (2001)
refere-se ao termo como um “novo paradigma” que esta baseado na busca da
sintese entre a evidéncia cientifica e a promogéao de direitos humanos, que encontra
desafios institucionais, corporativos, de formagao de recursos humanos, financeiros,
da cultura sexual e reprodutiva, de estrutura fisica, entre outros.

Para a autora, o termo humanizag¢ao consiste em uma versao latina ou
brasileira para um movimento internacional que possui varias denominagbes com
criticas a questdes distintas dentro da obstetricia tradicional. Entre as
denominacgdes, destacam-se respectful birth e gentle birth, que exprimem a busca
por melhorias nas relacbes pessoais e respeito aos direitos das mulheres. Além
dessas, as expressoes husband-coached birth, womancentered birth também estao
imbricadas no conceito de humanizagdo do parto no Brasil, atreladas a ideia de
natural birth, visto que s&o correntes de valorizagdo do parto natural, com a
participagéo do pai e o protagonismo feminino (DINIZ, 2001).

A pesquisadora argumenta que o termo humanizagéo do parto prioriza a
relagao interpessoal sobre a técnica, o que promove o dialogo e a mediagao entre os
individuos que estao envolvidos na assisténcia.

Em trabalho posterior, a autora divide em sete os sentidos dados ao tema
“‘humanizacao do parto”, de acordo com a polissemia que o circunda. Ela afirma que
cada um desses sentidos “explicita uma reivindicagao de legitimidade do discurso” e
diz ainda que “Trata-se de um dialogo, em um espaco politico a ser ocupado, no
qual essas reivindicagdes de legitimidade, em disputa, podem ser convergentes ou
conflitantes” (DINIZ, 2005, p. 633).

Abaixo, elencamos os modelos de humanizacdo do parto conforme a
divisado de Diniz (2005):

a) Humanizagdo como legitimidade cientifica da medicina ou assisténcia

baseada na evidéncia: € considerada o “padrao ouro” na assisténcia

obstétrica e consiste na pratica direcionada pela tecnologia apropriada.
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Conforme a autora, no entendimento dos ativistas, a humanizagao do
parto pressupde que a técnica possui natureza politica e que os
procedimentos de rotina estao relacionados profundamente as relagdes
de desigualdade de classe, ragca e género, entre outros. Esse sentido
dado a humanizacao do parto trata-se de uma “apropriagao politica” do
discurso técnico;

b) Humanizagdo como a legitimidade politica de reivindicagdo e defesa
dos diretos das mulheres (e criangas, familias) na assisténcia ao
nascimento: consiste na assisténcia baseada em direitos, exigindo um
cuidado promotor do parto seguro, sem violéncia e permitindo as
mulheres o direito de conhecer e decidir sobre os procedimentos no
momento do parto. Trata-se de uma estratégia mais diplomatica para
abordar a violéncia obstétrica e de género com os profissionais de
saude, de forma menos acusatoria. Entre os direitos estdo: direito a
integridade corporal; a condicdo de pessoa e escolha informada sobre
os procedimentos; a estar livre de tratamento cruel, desumano ou
degradante; direito a equidade, tal qual esta é definida no SUS. Este
modelo considera que o direito individual ndo pode se realizar sem que
existam os direitos sociais;

c) Humanizagéo referida ao resultado de tecnologia adequada na saude
da populagédo: consiste na reivindicagao de politicas como legitimidade
epidemioldgica ou de saude publica, com os melhores resultados para
os individuos e para a dimensao coletiva devido a uma assisténcia
apropriada. Como consequéncia dessa adequacao tecnolégica, ha
resultados com menos agravos iatrogénicos®* maternos e perinatais. A
autora atenta para a relevancia desse sentido a medida em que
aumentam as evidéncias de que o excesso de intervengdo promove um
crescimento na taxa de morbimortalidade materna e neonatal, além do
que a reducao de intervengdes iatrogénicas seria uma maneira de

promover a saude.

A iatrogenia consiste em um resultado negativo da pratica médica, isto €, em um dano material
(uso de medicamentos, cirurgias desnecessarias, mutilagdes, etc.) ou psiquico (psicoiatrogenia — o
comportamento, as atitudes, a palavra), causado ao individuo pelo médico e por sua equipe, ou seja,
profissionais de enfermagem, psicologia, servigco social, fisioterapia, nutricdo, entre outros (TAVARES,
2007; ILLICH, 1975).
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d) Humanizagdo como legitimidade profissional e corporativa de um

redimensionamento dos papéis e poderes dos atores intervenientes na
cena do parto: consiste na inclusdo da enfermeira obstetra na cena de
parto normal, deslocando a funcgéo principal ou exclusiva do cirurgiao
obstetra. Além disso, promove a mudanga do local privilegiado do
parto, que € o centro cirurgico, para a sala ou para a casa de parto,
similar ao que ocorre em paises europeus e no Japao. Para a autora,
entretanto, esse modelo abrange disputas corporativas e de recursos e
€ um campo conflituoso, visto que os médicos se sentem expropriados

de seu espaco.

e) Humanizagdo referida como legitimidade financeira dos modelos de

f)

assisténcia, da racionalidade no uso de recursos: este modelo pode ser
compreendido como vantajoso (economia de recursos, com maior
alcance das ag¢des e menos gastos desnecessarios) e também como
desvantajoso (economia de recursos e sonegacao do cuidado devido
as populagdes carentes). Para os planejadores, os aspectos positivos
apresentados sao definidores da adesédo ao modelo;

Humanizagéo referida a legitimidade da participagcdo da parturiente nas
decisbes sobre sua saude, a melhora na relagdo meédico-usuaria ou
enfermeira-usuaria: consiste na énfase ao didlogo com a usuaria,
inclusdo do pai no parto e presenga de doulas, entre outras acgdes,
compreendendo-as como importantes para a parturiente. Segundo a
autora, neste modelo, ao contrario do que se vé sob a perspectiva dos
direitos sociais, a énfase esta na tradicdo liberal, nos direitos do
consumidor, na criagdo de uma “rede privada de assisténcia
humanizada”. Assim, aspectos como a transformacao arquitetdnica de
varios servigos particulares para superacdo do modelo de linha de
montagem, via instalacdo de salas de pré-parto e parto e banheiras de
hidromassagem sao incluidos. Além disso, aqui ha o reforco da
legitimidade da Medicina Baseada em Evidéncias (MBE), que antes se

restringia a esfera publica;

g) Humanizagdo como direito ao alivio da dor, da inclusédo para usuarias

do SUS no consumo de procedimentos tidos como humanitarios, antes

restritos as pacientes do setor privado — como a analgesia de parto:
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trata-se de uma abordagem mais defendida pelos médicos menos
adeptos a Medicina Baseada em Evidéncias ou no ideario baseado em
direitos, visto que consideram a humanizagdo como sinbnimo a
analgesia do parto, como se sua auséncia significasse uma “medicina
para pobres”, devido a falta de recursos. A autora destaca que isso se
deve, em termos, ao ideario hipocratico, de que o médico € um herdi
responsavel por tirar a dor da parturiente.

Ao analisar esses sete sentidos organizados por Diniz, Rattner (2009a)
afirma que é possivel correlaciona-los, por exemplo: a legitimidade cientifica
relaciona-se com do uso racional de tecnologias (a+c); a legitimidade politica de
defesa de direitos relaciona-se com a de participacdo da parturiente nas decisdes
sobre seu corpo (b+f); e a legitimidade profissional fundamentada na discussao do
modelo de atencao relaciona-se com a da logica epidemioldgica (c+d).

Depreendemos que a humanizacdo do parto, além dos sentidos
atribuidos a humanizacdo em saude de maneira geral, confere novos significados a
assisténcia hospitalar-obstétrica, visto que reconhece o parto e o nascimento além
de um evento fisiolégico, mas também social, familiar, singular, afetivo, o que é
indispensavel diante de um modelo que tem se apresentado tecnocratico e
dominado pelo saber médico, delineado pela légica do capital.

O conceito de humanizagédo, no que se refere ao parto, também esta

relacionado ao humanismo:

A utilizagdo do termo “humanizagdo” para designar um novo tipo de
assisténcia ao parto e nascimento traz consigo as caracteristicas derivadas
da concepgao humanitas. Trata-se de uma ideia indefinida e flexivel que
estabelece um critério critico de diferenciacdo a obstetricia, propde uma
educagao para mulheres e profissionais de saude, uma énfase no estudo
sobre a natureza do ciclo gravidico-puerperal, agrega-se a defesa da
ciéncia como principio da prética e se propde dialogar com o humanismo
presente na formagdo ética das profissdbes envolvidas, sobretudo, da
Medicina e da Enfermagem (BOURGUIGNON; GRISOTTI, 2018, p. 03).

O conceito de humanizacdo do parto empenha-se em romper com a
obstetricia hegeménica no Brasil, em busca de um novo modelo obstétrico que
valorize a mulher e seja baseado em evidéncias cientificas sem, contudo, colocar os
fatores tecnoldgicos acima dos sociais. Ressaltamos aqui que esse sentido nao
exclui o uso da tecnologia, mas defende que esta seja aplicada de maneira

equilibrada.
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Ante o exposto, o termo humanizagdo utilizado na saude encontra-se
ligado ao processo de cuidar e é definido de diferentes maneiras, a saber, sob os
vieses politico, ético, social, cultural, mercadologico, histoérico, entre outros.
Justamente por comportar uma multiplicidade de concepgdes, sujeitos e
racionalidades alicercados em interesses diversos, esse debate é permeado e
colocado em uma arena de disputa por hegemonia. Portanto, faz-se necessario
também pensar nas contradicbes que o termo abarca, tratadas na subsubsecéo a

sequir.

3.3.1 As contradi¢des no discurso da humanizagao

Na perspectiva historico-dialética, as contradigbes sao parte da ldgica
interna do objeto, que ndo pode ser pensado isoladamente, mas em totalidade, no
mundo material. Para compreendé-las, € necessario analisar como o objeto evolui
para entdo expor sua logica interna além dos conceitos externos (CHAGAS, 2011).
Dessa forma, as contradi¢des consistem em um elemento oculto, ndo aparente, nem
sempre perceptivel.

Como vimos, diversos sentidos tém sido atribuidos ao termo humanizagao
nas ultimas décadas. Se por um lado € positivo que tenha havido o debate e
popularizacdo da tematica, por outro lado constata-se uma simplificagdo de seu
significado, o que, muitas vezes, impede uma analise critica a seu respeito e ao seu
oposto - o0 processo de desumanizacdo - que considere questdes histéricas,
econdmicas, sociais e culturais, especialmente na area da saude.

Parece 6bvio que, se existe uma busca pela restauragdo de um processo
humanizador, isso significa que reconhecemos que ha um processo de
desumanizagdo em curso. Logo, antes mesmo da busca pela humanizagéo, €&
indispensavel compreender a razao pela qual a desumanizacao existe.

Para compreendermos melhor as contradi¢des em torno dessa tematica,
€ pertinente atentar que o processo de humanizacdo do homem ‘“reflete, a partir da
materialidade, o modo como o homem vem reproduzindo sua existéncia, marcada,
hoje, pelo processo de mundializagao do capital” (NEULLS, 2016, p. 11). Partimos
do pressuposto de que ha determinagdes ocultas que permeiam as multiplas ideias
de humanizagédo, que devem ser pensadas em sua totalidade e complexidade.
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No esforco de apreender tais contradi¢des, recorremos ao debate feito na
subsecao anterior, de que o racionalismo e a fragmentagdo da medicina em
especialidades contribuiram para que ocorressem mudangas na percepg¢ao do corpo
humano dentro da pratica médica. Esse processo colaborou para que a doenca
fosse analisada fora do carater da experiéncia humana, numa tradigdo clinica na
qual o corpo é objeto de intervengcdo dos cientistas, que o dividem em diferentes
partes, segundo cada area de estudo (MAIA, 2010).

Nessa logica, como explicam Sousa e Moreira (2008), a pratica clinica
institucionalizou-se de forma a secundarizar o sujeito que a pratica, tornando-o
dependente dos saberes, poderes e tecnologias componentes de suas tarefas, com
0 maximo saber cientifico e o minimo de envolvimento afetivo com a pessoa
enferma, o que estabelece uma relagao permeada pela objetividade da biomedicina,
mas pobre no que concerne aos fatores subijetivos.

O uso cada vez mais comum do termo humanizagcdo na atualidade,
apesar de relevante, tem sido utilizado de maneira diversificada, inclusive em termos
conceituais, com conotacgao positiva, 0 que contribui para que seja percebida como
uma “grife” (SOUSA; MOREIRA, 2008). No entanto, estar em pauta positivamente
nao significa que haja mudangas expressivas no campo das relagbes entre
trabalhadores e usuarios, seja na exigéncia do cumprimento dos direitos de saude
ou mesmo do conhecimento das praticas de cuidado.

A associacao do termo humanizacao a ideia de uma “grife” é feita também
no estudo de Deslandes (2006), que compreende que esse processo sera um
diferencial e destaque aqueles que o utilizam. A autora afirma que a humanizagao
promove melhorias no atendimento prestado, com possivel acréscimo de reflexao
critica a respeito das praticas em saude. Em trabalho anterior, ao analisar a tematica

sob a perspectiva do Ministério da Saude quanto a PNH, a autora reflete que:

Geralmente emprega-se a nogdo de “humanizagdo” para a forma de
assisténcia que valorize a qualidade do cuidado do ponto de vista técnico,
associada ao reconhecimento dos direitos do paciente, de sua subjetividade
e referéncias culturais. Implica ainda a valorizagdo do profissional e do
dialogo intra e interequipes (DESLANDES, 2004, p. 08).

Diante do que abordamos, a contradicao parece estar na necessidade de
se “humanizar o humano”. Em numa area, como a da saude, que ja deveria ser

humanizada por esséncia, é necessaria uma analise ainda mais atenta das
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determinacbes da desumanizacdo, dadas as condigcdes de sociabilidade e de
cuidado e assisténcia em saude.

Segundo Marx (2008), através do trabalho, que é o intercambio entre o
ser humano e a natureza, € que se da o processo de humanizagao, pois a matéria &
transformada de modo a suprir as necessidades humanas por meio do trabalho.
Nesse processo, além da transformagao da natureza ha a transformagéo do préprio
sujeito, que se complexifica e se autotransforma na qualidade de ser social. A
humanizagdo advém do processo de tornar-se homem e submeter a natureza ao
projeto humano para surgimento de um ser social.

As transformagdes advindas do processo evolutivo do ser humano, como
postura erétil, desenvolvimento da fala e linguagem e capacidades motoras estao
relacionadas ao dominio deste sobre a natureza com o intuito de sobrevivéncia da
espéecie. Esta adaptagdo diante das intempéries da natureza moldou seus habitos
alimentares, atividades de subsisténcia, como pesca e caga, bem como sua propria
consciéncia em realizar tais tarefas, num processo denominado de “prévia-ideacao”,
que consiste em idealizar algo minuciosamente antes de executa-lo (NEULLS,
2016).

Para Marx (1984), os homens primeiramente conscientizam-se dos fatos
sociais, para s6 entdo conseguirem refletir sobre a vida em sociedade. Pinho (2013),
ao discutir ideologia e formacdo humana sob a analise marxiana, avalia que existe
hoje um discurso ideolégico de que o homem chegou ao patamar mais elevado de
desenvolvimento e de que estamos em um momento histérico de inumeras
possibilidades, com o culto da sociedade democratica.

E preciso sempre discernir as condicdes econdmicas de producdo da

transformacgao material:

O resultado geral a que cheguei e que, uma vez obtido, serviu-me de guia
para meus estudos, pode ser formulado, resumidamente, assim: na
produgdo social da propria existéncia, os homens entram em relagbes
determinadas, necessarias, independentes de sua vontade; essas relagdes
de producéo correspondem a um grau determinado de desenvolvimento de
suas forgas produtivas materiais. A totalidade dessas relagbes de producéo
constitui a estrutura econdmica da sociedade, a base real sobre a qual se
eleva uma superestrutura juridica e politica e a qual correspondem formas
sociais determinadas de consciéncia. O modo de produgéo da vida material
condiciona o processo de vida social, politica e intelectual. Nao é a
consciéncia dos homens que determina o seu ser; ao contrario, € o seu ser
social que determina sua consciéncia. Em uma certa etapa de seu
desenvolvimento, as forgas produtivas materiais da sociedade entram em
contradicdo com as relagbes de produgao existentes, ou, 0 que ndo é mais
que sua expressdo juridica, com as relagdes de propriedade no seio das
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quais elas se haviam desenvolvido até entdo. De formas evolutivas das
forgcas produtivas que eram, essas relagcbes convertem-se em entraves.
Abre-se, entdo, uma época de revolugdo social. A transformacdo que se
produziu na base econdmica, transforma mais ou menos lenta ou
rapidamente toda a colossal superestrutura. Quando se consideram tais
transformagdes, convém distinguir sempre a transformagcdo material das
condi¢cdes econdmicas de producdo — que podem ser verificadas fielmente
com ajuda das ciéncias fisicas e naturais - e as formas juridicas, politicas,
religiosas, artisticas ou filoséficas, em resumo, as formas ideoldgicas sob as
quais os homens adquirem consciéncia desse conflito e o leva até o fim. Do
mesmo modo que ndo se julga o individuo pela ideia que de si mesmo faz,
tampouco se pode julgar uma tal época de transformagdes pela consciéncia
que ela tem de si mesma. E preciso, ao contrario, explicar essa consciéncia
pelas contradi¢cdes da vida material, pelo conflito que existe entre as forgas
produtivas sociais e as relagdes de produgédo (MARX, 2008, p. 47-48).

Desta feita, diante da transformacdo da estrutura econb6mica da
sociedade pelas relagdes de produgdo, observamos que a saude tem sido cada vez
mais encarada como um produto de consumo e ndo como um direito assegurado. A
partir dessa percepgao, ha um redirecionamento na forma de gestdo da politica de
saude, com fortalecimento das empresas privadas, que reformulam a assisténcia
segundo a légica mercantil reimpressa pelo neoliberalismo, com precos elevados por
servicos que deveriam ser ofertados, em termos quantitativos e qualitativos, pelo
Estado.

E perceptivel a existéncia de um carater comercial permeando as
relacbes na sociedade moderna, o que nao pode ser desconsiderado na reflexao
que aborda o processo de desumanizacdo na saude, visto que as praticas de
cuidado passam a funcionar segundo os interesses do capital (MERHY; FRANCO,
2003). Dessa forma, a assisténcia torna-se mais subalterna aos padrées capitalistas
de produtividade, em detrimento do fator humano.

Dentro dessa linha de analise, o cuidado encontra-se submisso ao valor,

numa dindmica em que as necessidades humanas basicas® estdo inseridas e

% Conforme explica Potyara Pereira (2011), as necessidades humanas bésicas, como categorias
universais e objetivas, sdo a saude fisica e a autonomia (precondi¢cdes para se alcancar objetivos
universais de participagdo social). Caso essas necessidades ndo sejam satisfeitas adequadamente,
ocorrerao sérios prejuizos a vida material e a autonomia do ser humano, na qualidade de sujeito
informado e critico. Esses danos impedem ou arriscam a possibilidade objetiva dos sujeitos de
poderem expressar sua capacidade de participacdo ativa. Além disso, seus efeitos nocivos
independem da vontade ou da cultura de quem os padece. Segundo a autora, ndo se deve confundir
“necessidades basicas”, com “necessidades minimas”, pois o “basico” expressa algo fundamental,
primordial, dentro do exercicio da cidadania, enquanto que o “minimo” tem a condi¢do de algo menor,
identificado com patamares de satisfagao de necessidades que beiram a desprotegao social. Assim, o
“minimo” pressupde cortes ou supressao de atendimentos, em concordancia com o neoliberalismo;
em contrapartida, o “basico” reivindica investimentos sociais de qualidade para otimizar e prestar
melhores atendimentos. Em suma, o “minimo” nega o “6timo” de atendimento, mas o “basico”
estimula a satisfagao basica de necessidades rumo ao “6timo”.
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confundidas com as necessidades mercadoldgicas. E fundamental compreender que
tanto a ciéncia quanto a tecnologia e os servigos de saude foram impactados com
vistas a atender a valorizagéo do capital. Nesse sentido, concordamos com Barbosa

(2006, p. 325), quando afirma que:

Para além de um ideal idealizado e romantizado a ser alcangado mediante
esforgos “humanistas” individuais, a humanizagao sera aqui entendida como
uma arena de embates politicos entre poderosos interesses econdémicos,
cientificos e culturais que disputam hegemonias. Ou seja, em nossa visao, a
discussdo da humanizagdo néo pode estar apartada da compreensio de
um sistema social — o capitalismo em sua etapa neoliberal — que
crescentemente “desumaniza” e mercantiliza os individuos, seus corpos e
relagdes sociais.

Como no modo de produgao capitalista a questdo econdmica determina a
forma como as relagbes se dao, a humanizagdo em saude também parece se situar
no aumento da produtividade e nas necessidades do mercado e do lucro, algo
observado especialmente na esfera privada, mas também identificado na saude
publica, principalmente nas condi¢cdes de trabalho, em tempos de flexibilizagcdo das
contratagdes das forgas de trabalho e novas formas de gestao via OS, OSCIPs,
Fundagdes e mesmo a EBSERH, como vimos na sec¢ao anterior.

O conceito marxiano para humanizagdo estd diretamente ligado a
capacidade que o ser humano possui de se autoproduzir na transformacdo da
natureza, tomando para si aquilo que produziu e permitindo a renovagao e
adequacdo de novas praticas, entre elas, o préprio cuidado (SOUZA; MAURICIO,
2018).

Marx (1984) explica o fato de que a mercadoria (criatura), no modo de
producao capitalista, exerce dominio sobre os homens (criador), que passam a se
identificar como compradores e vendedores e ndo conseguem enxergar as relagoes
sociais de exploragao do trabalho. Essa situacdo € denominada de “fetichismo da
mercadoria”, que € um processo chamado por Marx de alienante, em que a vida
social passa a ser orientada pelas relacbes mercantis.

Conforme esse pensamento, a humanizacao significa a conscientizagao
do homem a respeito das necessidades pessoais de quem produz e adquire,
fazendo com que a prioridade do capital sobre o ser humano deixe de existir
(PESSOA, 2001).

Podemos compreender a humanizagao através do processo complexo e
continuo do desenvolvimento do homem, que €& permeado pelo trabalho. A

humanizacéao relaciona-se diretamente com a construcdo da sociedade, a proporcao
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que “homens e mulheres estdo inseridos ndo como individuos isolados, mas como
ser social em movimento” (NEULLS, 2016, p. 77).

No entanto, para Marx, o trabalho é contravertido ao ser voltado para a
producao de valor, pois, apesar de ser responsavel por fazer o homem “tornar-se
humano”, ele também é o causador de sua degradagao. A desumanizagéo acontece
quando se “coisifica” 0 homem no processo de cuidar e, também, quando o cuidado
passa a ser mercadoria (SOUZA; MAURICIO, 2018):

Engendra-se uma espiral na qual a relagdo saude e desumanizagdo se
constitui a partir de diversas dimensdes, que convergem no sentido de
reproduzir o capital (e seu carater desumano) e impedir o pleno
desenvolvimento humano, inclusive (para o caso aqui em questdo) no que
concerne a pratica do cuidado, visto que reifica cuidadores, individuos que
necessitam do cuidado e as relagdes que se estabelecem entre eles. Diante
disso, constatamos que a desumanizagdo € um processo geral que ocorre
sob o capitalismo, no qual o ser humano é reduzido a “coisa”; suas agoes,
ao processo de valorizagdo; e suas necessidades relegadas ao mercado
(SOUZA; MAURICIO, 2018, p. 502).

Esse cenario é observado no Brasil com a perda de direitos por meio de
contrarreformas que atacam a Seguridade Social e a propria Constituigdo de 1988.
Ao mesmo tempo, consolida-se a logica de que os direitos ja assegurados pela
Constituicao Federal de 1988 passem a ser ofertados somente a quem possa pagar
por eles, a exemplo da previdéncia social e dos proprios servigos de saude.

Ratificamos a assertiva de que a desumanizacdo €& uma das
consequéncias do sistema capitalista e refletimos que ela acontece especialmente
quando a atividade em questdo é executada entre seres humanos, como acontece
na area assistencial em saude e € mediada pela mercantilizacdo das relagdes
humanas por meio do trabalho assalariado. O homem, “pelo trabalho, ascende do
plano individual/biolégico para o plano social/coletivo, complexificando-se
continuamente. Por isso o trabalho é a atividade fundante do ser social” (SOUZA,
2016, p. 341).

Nesse aspecto, o trabalho, como categoria, funda as praxis (conjunto de
atividades humanas), dentre as quais encontra-se também o cuidado em saude, o
que provoca a desumanizagdo e, consequentemente, a necessidade de se
reumanizar esse processo. ‘O capital, para continuar se reproduzindo,
cria/impulsiona desigualdades, transforma desde a natureza até os cuidados em
mercadoria, ao passo que aliena o trabalhador de sua condigdo humana” (SOUZA,;
MAURICIO, 2018, p. 503).
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A logica privatista tem se mostrado hegemoénica na saude atualmente, o
que fortalece um sistema de gestdo baseado em metas a cumprir, produtividade,
polivaléncia do trabalhador, concomitante a precarizagdo dos servigos e da politica
de saude e ao aumento das desigualdades sociais.

Admitir que ha um problema nas relagcbes humanas que mecaniza a
interacao e desnaturaliza o processo de cuidado em saude é importante para iniciar
um debate sobre o tema e propor agdes reparadoras, com base na complexidade
que permeia o capitalismo sob a égide neoliberal, ou seja, no contexto da totalidade
socio-histérica (BARBOSA, 2006).

Por outro lado, a humanizacdo nao deve ser entendida somente sob o
aspecto individual, emocional, subjetivo ou de uma simples mudanga de postura e
de linguagem por parte do trabalhador, atribuindo-lhe um sentido romantizado ou
meramente filantrépico. Ainda que seja importante tratar da tematica também sob
essa oOtica, pensar em humanizacdo focando-se nesses aspectos € um modo
simplista de tentar encontrar solugdes.

Outra questao importante diz respeito ao uso do termo “ética” quando se
aborda a tematica da humanizacdo. Nesse contexto, ética aparece sempre
relacionada a atuacado dos profissionais, mas de uma maneira mais superficial e
subjetiva.

Dentro da visdo marxista, a ética esta ligada profundamente a analise
critica da sociedade quanto a sua base econdémica, além de ser uma investigacao do
processo soécio-historico que determina as agdes humanas na realidade concreta.
Sob essa perspectiva, a ética é construida a partir da classe trabalhadora, no que
diz respeito aos avangos que devem ser feitos rumo a superagdao do modo de
producao capitalista (SOUZA, 2018). Além disso:

Por estar intimamente associada a andlise da base econbmica da
sociedade e ocupar-se da totalidade das agbes humanas é que a ética
marxista ndo estd em contradicdo com a sua andlise critica, com a
investigagdo cientifica da realidade social. E na andlise cientifica da
sociedade que o marxismo expressa sua indignac¢do, produz sua denuncia e
empreende profundas criticas em relagdo as condigbes desumanas da
classe trabalhadora, da exploragdo do trabalho (SOUZA, 2018, p. 80, grifo
Nosso).

Compreendemos, sob analise critico-dialética, que o capitalismo e a ética
sdo duas dimensdes inconciliaveis. A ética € um conjunto de valores que fazem o

sujeito superar a dimensao particular para ligar-se a universalidade do género

humano, ja a sociabilidade, segundo o capital, fundamenta-se no interesse particular
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(TONET, 2007). Uma ética construida dentro da sociabilidade capitalista sera
abstrata e, certamente, contribuird para a reprodugdo das injusticas inerentes a
ordem social vigente.

Conforme o pensamento de Marx, uma ética verdadeira s6 podera ser
alcancada por meio da luta pela transformacdo do modo de producgdo capitalista,
feita por pessoas que legitimem valores morais diferentes dos identificados no
contexto mercantil (DIAS, 2016).

Ainda que o lado emocional, pessoal e até mesmo as questdes relativas
ao discurso estejam imbricadas no projeto de humanizagdo em saude (visto que se
trata de um tema relativo as relagdes sociais), ndo se pode desconsiderar que essas
relagcbes sao muito complexas e “envolvem o modo como o homem produz e
reproduz sua existéncia” (NEULLS, 2016, p. 68).

Estando a humanizacdo em saude diretamente ligada a logica de
mercado, posto que as condigbes desumanizadoras ganham forma nesse meio,
pensar em solugdes que desprezam os elementos constitutivos dessa materialidade
trara solugdes superficiais, que nao resolverao o problema em sua complexidade.

Nao podemos desconsiderar também que as forcas do mercado se
apropriam*® do discurso, em contraponto aos movimentos que queriam e lutavam
pela humanizagdo. Desse modo, para transformar essa realidade, conscientizar o
ser humano de sua situacdo é aspecto fundamental para o enfrentamento das
mazelas sociais, 0 que significa assisténcia publica universal de qualidade, gestao
compartilhada, democratica, transparente.

Quanto a conscientizacdo do homem a respeito de si, Paulo Freire (1987)
defende que a educacgao é necessaria para a conscientizagdao do homem sobre sua
desumanizacao e coisificacdo, ao passo em que a luta pela reconstrugao tem inicio
no autorreconhecimento de “homens destruidos”. O autor vai além quando afirma

que nao pode haver humanizagao na opressao e nem desumanizacao na libertacéo

3% Com efeito, os grandes hospitais particulares tém pautado seu discurso e marketing com base nos
termos humanizagéo e hospitalidade. No entanto, essas empresas também inserem nesse contexto a
concepgado de “exclusividade” e “luxo” e utilizam o termo “cliente de saude” (é aquele que pode
comprar e pagar por um servico) em substituicdo ao termo “paciente”, entre outros motivos, pela
compreensao de que este Ultimo possui conotacdo negativa, que remete a passividade. Outras
expressodes utilizadas pelas instituicdes de salude advindas da area da Administracdo sao “cliente
interno”, referente ao funcionario e “diferencial competitivo”, especialmente ligado a selos de
qualidade, como Acreditacdo Hospitalar; equipamentos e tecnologia de ponta; estrutura fisica, como
suites e espagos confortaveis; e servigos mais luxuosos e personalizados, como conciergerie,
conceitos trazidos da Hotelaria Classica.
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e faz referéncia a importancia da educagao para tomada de consciéncia (FREIRE,
1981).

Um problema referente a humanizagdo como objeto de politica publica é
que as propostas para o ambito da saude parecem estar situadas em um campo
subjetivo e individual, que necessita da “boa vontade” do trabalhador em promover
as mudancgas necessarias, ainda que as politicas reconhegam que ha um processo
de precarizacdo do trabalho. E apontar que existe o problema, mas sem
conscientizar o trabalhador e quem utiliza os servicos de saude a respeito das
determinacgdes.

Para que mudancas efetivas se deem nesse contexto, € preciso ir além
do superficial para que os devidos esfor¢os sejam aplicados em prol da melhoria das
condicbes estruturais do trabalho em saude, onde o profissional geralmente é
obrigado a trabalhar por muitas horas seguidas por uma baixa remuneragéo. Para
tanto, primeiramente deve-se reconhecer que existem multiplas determinacées que
levaram a desumanizagao da assisténcia.

Sob perspectiva marxiana, o capitalismo desumaniza e reifica o
trabalhador ao transformar tudo em mercadoria, em valor de troca, inclusive as
liberdades humanas, substituidas pela liberdade de de comércio, em uma dinémica
de exploragéo dos individuos escancarada, direta (MARX; ENGELS, 2014).

Na atual dinAmica do capitalismo, o trabalho sofre uma ofensiva que tem
por objetivo eliminar toda e qualquer resisténcia ao processo de contrarreformas
neoliberais. Medidas sdo adotadas, como o enfraquecimento das organizagdes
trabalhistas e sindicais, o desprestigio das Iutas e das organizagdes de
trabalhadores perante a opinido publica e a desregulamentagdo do mercado de
trabalho e precarizacdo do emprego (MONTANO; DURIGUETTO, 2010). Cumpre
ressaltar que, quanto menos poder tem o trabalhador, mais poderoso o capital é.

Nessa conjuntura, o trabalhador possui somente a sua propria forca de
trabalho para “negociar’ no mercado e as relagcdes nesse meio sao permeadas por
multiplos problemas, como exploragao, reificagao, alienagdo e desumanizacao. Além
disso, os trabalhadores quase nada entendem a respeito do processo de producao,
“‘devido ao aprofundamento da divisdo do trabalho e veem-se embrutecidos pela
quantidade de trabalho que precisam despender sem que sua criatividade e prazer
sejam estimulados em tais ambientes” (DIAS, 2016).
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Na saude isso se manifesta na falta de compreenséo dos trabalhadores a
respeito do SUS, de seus principios doutrinarios, formas de gestdo e dos impactos
da mercantilizagcdo nessa area. Ressaltamos que essa realidade tem implicagdes
diretas na vida dos profissionais de saude, bem como dos usuarios/usuarias dos
servigos, em uma logica que reproduz a exploragéo e as relagbes desumanizadas, o
que dificulta (ou inviabiliza) a humanizagao da assisténcia como uma pratica solida.

Diante dessa realidade e de tantas concepgbes para o termo
humanizagao, a partir de pontos de vista tdo diversificados, ocorre um confronto
conceitual que se apresenta tanto na prépria polissemia quanto no esvaziamento de
sentido do referido termo. Refletir a respeito da humanizagdo como um conceito
orientador de novas praticas em saude contribui para que se aproveite o seu
potencial transformador, caso contrario, sera apenas mais uma palavra sem sentido,
vazia (DESLANDES, 2006; SOUZA; MOREIRA, 2008).

Quanto a humanizacao do parto, além das questdes conceituais postas,
os desafios se aplicam também a gestdo clinica, visto que ha uma “linha de
producao” notada especialmente na esfera privada e em cesarianas, mas também
um modus operandi que favorece a violéncia obstétrica, especialmente no SUS, em
partos normais, como apresentamos nesta secao.

Essa situacdo € agravada pelo desconhecimento de muitas mulheres e
suas familias a respeito dos direitos da gestante durante toda gestagdo e no
momento do parto, o que as deixa vulneraveis a situagcbes impostas pela equipe
médico-hospitalar.

Reiteramos que o caminho para esse enfrentamento € complexo, pois é
necessario compreender o processo de desumanizagdo ainda imperante na saude
mediante 0 modo de produgao capitalista em sua fase atual. Os avangos precisam
perpassar pelas raizes estruturais desse sistema, que tudo mercantiliza e contraria a
l6gica do direito universal, o que exige um enfrentamento mais profundo, de acordo
com a realidade social brasileira.

Dessa forma, a humanizacdo em saude pressupbe mudangas na
estrutura da assisténcia e gestdo do sistema, mas também n&o pode ser vista sem a
compreensao de que o SUS é um servigo ainda utilizado, em sua maioria, pelas
camadas mais pobres da sociedade.

Dadas as condigbes dos hospitais publicos, dos servigos ofertados, das

condicbes de trabalho dos profissionais € mesmo do financiamento, € importante
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pensar em como garantir o direito a saude num contexto de multiplas desigualdades
e desconstrugdo dos patamares de protegcdo social que foram inaugurados pela
Seguridade Social na Constituicao de 1988.

Diante dessas questdes e da compreensdo do contexto sociocultural e
politico que influenciou a criagdo do Programa de Humanizagcdo no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN), na proxima seg&do avaliamos a engenharia do referido
programa, com o proposito de analisar como seu conteudo e objetivos se entrelagam
as praticas de gestdo do SUS na atual conjuntura neoliberal e seus rebatimentos na

saude brasileira e no conceito de humanizagao nele contido.
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4 A ENGENHARIA DO PROGRAMA DE HUMANIZAGCAO NO PRE-NATAL E
NASCIMENTO: uma visao critica

Nesta sec¢ao, apds termos percorrido a estruturacdo da saude no Brasil e
0 processo de construgao da logica do parto e da humanizagao do parto nas segdes
anteriores, tratamos da avaliagdo da engenharia do Programa de Humanizagao no
Pré-Natal e Nascimento (PHPN).

A analise foi realizada a partir dos documentos oficiais do PHPN, com o
proposito de analisar a pertinéncia de seus elementos constitutivos no atual contexto
da politica de saude no Brasil e da gestdo do SUS sob a égide neoliberal, a fim de
identificar a coeréncia do programa em face aos seus objetivos. Trata-se da
“avaliagdo da engenharia do programa”, que, neste estudo, constitui-se como a
segunda dimensao de nossa pesquisa avaliativa.

Reforcamos que a avaliagdo de politicas e programas sociais € uma
necessidade, uma forma de aprimoramento, um instrumento para o controle das
politicas sociais por parte da sociedade (SILVA, 2013). A avaliagdo da engenharia
de um programa, como ja destacado na introdug¢ao deste estudo, direciona seu olhar
atento ao desenho ou componentes do seu plano. Pressupde a realizagdo de uma
analise formal dos seus componentes internos, suas determinagdes, contradi¢oes,
coeréncias, pertinéncias e possibilidades de materializacdo (SILVA, 2013;
FIGUEIREDO, FIGUEIREDO, 1986).

Analisamos as potencialidades do programa, pontos de estrangulamento
ou fragilidades contidas em seu conteudo. Em todas as subseg¢des a analise é
permeada pelo contexto do Sistema Unico de Saude, da dinamica do capitalismo em
sua fase neoliberal e os impactos na saude, ao lado de fatores sociais, culturais e
politicos, assuntos ja delineados anteriormente.

Esta secdo esta dividida em trés subsecbes. Na primeira, intitulada
‘Justificativas, prioridades e a concepg¢ao de humanizagdo no PHPN”, apresentamos
os elementos iniciais do PHPN, quais justificativas o programa apresenta, quais
prioridades sdo anunciadas e qual é a concepg¢ao de humanizacdo do parto
assumida.

Para tanto, iniciamos a subse¢ao com uma descrigao do contexto politico-

governamental no qual o PHPN foi formulado, quem comandava o Ministério da
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Saude na época, como o Ministério estava configurado e quais equipes técnicas
foram responsaveis pela sua formulagdo. Em seguida, analisamos as prioridades do
programa e a concepg¢ao de humanizagao adotada.

Na segunda subsecdo, denominada “Principios, diretrizes e objetivos”,
apresentamos os principios e as diretrizes que estruturam o programa, direcionados
para o acompanhamento pré-natal e para a assisténcia ao parto.

Analisamos os critérios para funcionamento do Programa de
Humanizagcdo no Pré-Natal e Nascimento e os objetivos tragados, bem como a
dindmica de avaliagdo e monitoramento das agdes.

Na terceira e ultima subsecdo, designada “Componentes, gestdo e
financiamento”, tratamos dos trés componentes que integram o programa, que
estabelecem, por meio de normas técnicas, os critérios de elegibilidade para
inclusdo e os procedimentos para obtengdo de recursos. Trazemos ainda as
responsabilidades dos gestores na execugdo do programa em niveis federal,

estadual e municipal, bem como as formas de financiamento de recursos.

4.1 Justificativas, prioridades e a concep¢ao de humanizagao no PHPN

Como ja descrevemos, uma politica publica de saude é uma resposta
social do Estado diante das condi¢gdes e determinantes de saude dos individuos e
populagdes, como também em relagdo a produgéao, distribuicdo, gestdo e regulacao
de bens e servicos que afetam o ambiente e a saude humana, conforme expressam

Paim e Teixeira (2006). Os autores complementam:

Politica de saude abrange questbes relativas ao poder em saude (Politics),
bem como as que se referem ao estabelecimento de diretrizes, planos e
programas de saude (Policy). Assim, a palavra politica na lingua portuguesa
expressa tanto as dimensdes do poder quanto as diretrizes. Apesar disso,
enquanto disciplina académica, a politica de saiude abrange o estudo das
relacdes de poder na conformacgéo da agenda, na formulagéo, na condugéo,
na implementagdo e na avaliagao de politicas. Portanto, politica de saude
envolve estudos sobre o papel do Estado, a relagdo Estado-sociedade, as
reagbes as condi¢gdes de saude da populagdo e aos seus determinantes,
por meio de propostas e prioridades para a agao publica. Inclui ainda estudo
de sua relagdo com politicas econbmicas e sociais, controle social,
economia da saude e financiamento (PAIM; TEIXEIRA, 2006, p. 74).

Compreendemos, portanto, que uma politica publica € um instrumento de
mudanca social, que influencia e sofre influéncia de ideais e valores que norteiam a

relacéo entre Estado e sociedade (AMABILE, 2012). Para compreender uma politica
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publica, deve-se considerar o processo que a norteia, seus fundamentos, seu
planejamento, seu conteudo expresso e seus objetivos.

Uma acgao planejada n&o possui improvisagdo e uma agao improvisada
ndo possui planejamento (FERREIRA, 1979). A vista disso, toda politica publica
possui um plano de agdo documentado para o alcance de seus objetivos e é
passivel de critica, de avaliagdo, ou seja, esta sujeito a um julgamento de valor.
Essa critica corresponde a avaliagdo politica da politica, que é a analise da
consisténcia do plano em termos de sua estruturagao (FIGUEIREDO; FIGUEIREDO,
1986).

Como explicamos na introducdo de nossa pesquisa, a avaliagao politica
de uma politica ou programa € realizada especialmente por meio da analise critica
dos seus documentos, com vistas a compreender “a compatibilidade interna entre
principios e a consisténcia deles com os mecanismos institucionais previstos”
(FIGUEIREDO; FIGUEIREDO, 1986, p. 109).

Nesse sentido, concordamos com Michel Foucault (2005b) quando afirma
que um documento resulta de disputas presentes em sua formulacao.
Compreendemos que o conjunto documental de uma politica ou programa evidencia
sua transparéncia, coeréncia e contradigdes. Analisar a coeréncia de um programa
pode nos ajudar também a entender sua longevidade e possibilidades de evolucéo e
adaptagao a mudancgas sociais, politicas e econémicas.

O Programa de Humanizagcao no Pré-Natal e Nascimento foi instituido
pelo Ministério da Saude, por meio da Portaria GM/MS n° 569, de 01/06/2000,
publicada no Diario Oficial da Unido em 08 de junho do mesmo ano, na secgéo 1,
pagina 4 e também pela Portaria GM/MS n°® 570, de 01/06/2000, que estabelece
incentivos ao Componente [; pela Portaria GM/MS n° 571, de 01/06/2000, que define
o Componente Il; e pela Portaria GM/MS n° 572, de 01/06/2000, que define o
Componente lll. Sdo esses os documentos que analisamos, juntamente com a
cartilha publicada.

Esse acervo consiste no corpus documental de nossa analise, que é o
conjunto de documentos de referéncia que fundamentam e regulamentam o PHPN.
Por meio da analise desse corpus é possivel compreender as potencialidades que o
programa possui para responder as demandas sociais relacionadas ao pré-natal e

nascimento.
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Como parte do arcabougo documental ha ainda a Portaria GM/MS n° 9,
de 05/07/2000, republicada em 01/09/2000, que define o Termo de Adesao ao
programa; a Portaria GM/MS n° 356, de 22/06/2000, que define o Sistema
Regulatério e Destinagcdo de Recursos para investimento na rede hospitalar; e a
Portaria conjunta n°® 27, de 03/10/2000, que fixa os limites por Unidade Federativa
para financiamento pelo Fundo de Ac¢bes Estratégicas e Compensagdes (FAEC) dos
adicionais relativos aos procedimentos da Portaria GM/MS n° 572/2000.

Cumpre ressaltar que o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento subsidiou-se nas analises das necessidades de atencdo especifica a
gestante, ao recém-nascido e a mée no periodo pos-parto (BRASIL, 2002a).

Destarte, a analise dos elementos constitutivos do PHPN foi realizada
tendo em conta seu conteudo, objetivos, componentes, funcionamento e gestao, a
partir do diagndstico da situagéo-problema que originou o programa, com base na
assisténcia a mulher em fase gravidica e puerperal e, especialmente, no quesito
humanizacdo. Consideramos também questdes ausentes na proposta, como o
enfrentamento a violéncia obstétrica.

Antes de iniciarmos nossa analise sobre a engenharia do PHPN, convém
compreender que esse programa foi desenhado em meados do segundo mandato
do presidente Fernando Henrique Cardoso (FHC), do Partido da Social-Democracia
Brasileira (PSDB), que governou o pais de 1995 a 2002.

Esse periodo politico foi marcado pela consolidacdo do Plano Real e
pelas reformas econ6micas, com varias privatizacdes e inicio da consolidagado da
doutrina neoliberal no pais sob a justificativa de crescimento econbémico, mas com
resultados negativos em diversos setores, inclusive na saude publica, diante de um
SUS recém-implementado, com impactos no principio da universalizagao contida na
Seguridade Social.

O governo de FHC também visava reformas sociais com vistas a
eficiéncia das politicas publicas. A época, o entendimento era de que a crise fiscal
do Estado havia sido causada pelos gastos publicos mal gerenciados, ainda que os
problemas econémicos fossem comuns mundialmente na década de 1990. Dessa
maneira, foram defendidos os processos de descentralizacdo, focalizacdo e
estabelecimento de parcerias com o setor privado (DRAIBE, 2001).

A descentralizacdo seria realizada por meio de parcerias com o terceiro

setor e de privatizacbes de empresas publicas, a exemplo do Sistema Telebras, da
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area da comunicagao e da Companhia Vale do Rio Doce, da area de mineracéo. A
focalizacdo seria o estabelecimento de critérios para selecionar a populagao-alvo de
um programa entre aqueles que mais necessitassem, a exemplo de programas de

transferéncia de renda, como o Vale Gas e o Bolsa Escola. Quanto a saude:

A “focalizagado” consiste na politica de saude direcionada para os estratos
mais pobres da populagéo. Ela volta a reproduzir uma politica segmentada,
orientada para a renda da populagado, indo, portanto, na contramao da
universalizacao proposta em 1988 (COSTA, 2002, p. 61).

Porém, as escolhas e agbées do governo de FHC nao podem ser
justificadas somente sob o enfoque econdémico, posto que se tratam de decisdes
politicas, estratégicas a logica neoliberal e realizadas com o suporte das classes
burguesas pela identificagdo politico-ideolégica com o entdo presidente (SILVA,
2003).

Houve enorme transformacédo na saude a partir da descentralizagao da
gestdo. Castro e Cardoso Junior (2005) afirmam que na reorientacdo do modelo
assistencial houve avancos, com expansdo de servicos basicos de saude,
especialmente por meio do Programa Saude da Familia (posteriormente ampliado
para Estratégia Saude da Familia), mas n&o houve resolugdo nem dos problemas de
articulagdo entre os diferentes niveis de atendimento, nem dos problemas no
financiamento do SUS, agravado nesse periodo, como apresentamos na Secgéo 2.

E nesse contexto que o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento é formulado, no ano de 2000, sob a gestdo do Ministro da Saude, José
Serra. Economista, Serra assumiu o Ministério da Saude em margo de 1998 e era o
nome forte do PSDB para a sucessao de FHC em 2002, o que |lhe exigia condigbes
politicas de visibilidade nos meios de comunicagcdo e forga politica para que
enfrentasse os problemas na saude que exigiam ag¢des prementes (COSTA, 2002).

Isto posto, o Ministério da Saude precisaria ser fortalecido, pois se
tratava, historicamente, de um Ministério desprestigiado no governo federal, como
analisa Costa (2002). Frente a essa realidade, Serra prioriza a questao
orcamentaria, com a defesa de aumento de recursos para o SUS, com vinculagao
obrigatéria aos orcamentos federal, estaduais € municipais.

Assim, em agosto de 2000 é aprovada a Emenda Constitucional n°® 29,
que fixava o montante federal para a saude de acordo com a variacido do Produto
Interno Bruto (PIB) e obrigava estados e municipios a aumentar esses recursos nos
anos seguintes (COSTA, 2002).
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Além da questao orcamentaria, outra bandeira levantada pelo ministro foi
relativa a industria farmacéutica. Num primeiro momento, o embate girou em torno
do prego dos medicamentos. Em 1999, denuncias de produgado e distribuicdo de
remédios falsificados fez com que a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) fosse criada e vinculada ao Ministério da Saude, com o objetivo de regular
a producido, comercializacdo e distribuicio de medicamentos, cosméticos e
alimentos (COSTA, 2000).

Nesse sentido, em 2000 €& langada a proposta de criacdo de
medicamentos genéricos, que, por ndo serem fabricados por grandes laboratorios,
seriam mais baratos. A ideia desagradou a industria farmacéutica, que pds em
xeque a eficacia dos genéricos. No mesmo ano, os laboratérios aumentaram os
precos dos remédios e o governo faz um acordo para um congelamento nos precos.

Também fez parte da agenda de José Serra a regulamentagéo dos planos
e seguros de saude privados, que era inexistente para aqueles pertencentes a
empresas de medicina de grupo e cooperativas meédicas, com alto indice de
reclamacgdes nos 6rgaos de defesa do consumidor. A regulamentagao foi aprovada
em 1998 por meio da Lei n® 9.656 e pela criagdo da ANS no final de 1999 (COSTA,
2002).

Esta regulamentacdo consistiu em uma medida adotada, acima de tudo,
em beneficio da classe média, posto que esta era a grande consumidora de planos
de saude, em virtude das condicdes precarias de atendimento no Sistema Unico de
Saude.

Como enfatizamos na secdo anterior, a politica de saude enfrenta, desde
sua reconfiguracao com a CF de 1988, dificuldades para se consolidar como politica
publica de cariz universal. Embates e conflitos de interesses vigentes se explicitam:
de um lado, havia o pronunciamento da universalidade, expressa pelo direito de
todos e todas as agdes e servigos de saude, algo que requer ampliagdo da rede em
todos os sentidos (estruturais, pessoais, insumos etc.) com investimentos, recursos
financeiros seguros.

Por outro lado, observa-se as exigéncias apresentadas pelo
neoliberalismo (BM, FMI) com o inverso: contengao de gastos, redugao de despesas
para combater o déficit publico, propiciado por uma politica fiscal contracionista, e a
manutencgao de alto superavit primario em todas as esferas de atuagao estatal, como

nos mostra Mendes (2015).
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Assim, torna-se regra a intensificagdo da privatizagdo da saude, a
exemplo das crescentes transferéncias dos recursos publicos para as Organizagbes
Sociais de Saude (OSS), de gestdo privada; permissdo a entrada do capital
estrangeiro na saude, por meio de legislagdo (Lei n° 13.097/2015), emendas
constitucionais (EC 86/2015; EC 95/2016), manutencdo da Desvinculagdo da
Receita da Unido (DRU) por 20 anos; aumento de renuncias fiscais decorrentes da
reducao dos gastos com planos de saude; concessoes fiscais as entidades privadas
sem fins lucrativos (hospitais e industria quimico-farmacéutica), incentivos a saude
suplementar e extingdo de programas (Farmacia Basica, Mais Médicos e outros).
Tais medidas configuram o desmonte de politicas basilares e de direitos sociais com
o aval do préprio Estado para a apropriagao do fundo publico pelo capital (MENDES,
2015).

Nesse cenario, a saude é transformada em um bem comercializavel,
contrariando a Constituicdo Cidada em uma clara conformagdo com o mercado, sob
as interferéncias de organismos internacionais, leia-se Banco Mundial e Fundo
Monetario Internacional, como ja delineado.

Nessa direcdo, ocorrem multiplos ataques, ndo apenas a saude, mas
também as demais politicas integrantes da Seguridade Social, bem visiveis no
governo FHC e aprofundados nos governos posteriores. Recursos que antes seriam
destinados a promogao de beneficios para a populagcédo sao utilizados para manter a
l6gica do capital financeiro. Na saude isso se manifesta muito bem na ampliacédo da
rede privada de servicos (SILVA, 2011).

Compreender a dinamica das agdes do governo FHC, especialmente da
gestdao de José Serra no Ministério da Saude, nos da uma perspectiva melhor a
respeito do cenario politico em que o PHPN foi formulado e dos principios que
nortearam seus formuladores.

A cartilha do programa, que foi feita orientagdo dos gestores federal,
estaduais e municipais, indica que os sujeitos participantes da formulagdo do PHPN
eram da equipe técnica da Coordenacao-Geral de Planejamento, com “colaboracao
especial” da equipe de saude da mulher do Ministério da Saude, da Secretaria de
Politicas de Saude (SPS) e do Departamento de Gestdo de Politicas Estratégicas
(DGPE), como indicado na folha de rosto (BRASIL, 2002a).

Além da folha de rosto (ANEXO A), a cartilha nada menciona a respeito

dos formuladores do programa, nem sobre como foram adquiridas as informagdes a
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respeito da humanizacéo e qualidade da assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério.
Depreendemos que a tomada de decisdo para o desenho do programa foi feita com
base nos indicadores que subsidiaram as trés linhas de agao tragadas no ano de
1998, como as taxas de mortalidade de mulheres em periodo gestacional e
puerperal, que apresentamos na Secao 3.

O documento também nao faz mencao a participacao direta ou indireta de
movimentos sociais pela humanizagcdo do parto na formulagdo do programa ou se
houve consulta popular especifica para este fim. Do mesmo modo, ndo ha informes
sobre a participagdo social em sua avaliacdo, tais como criticas, opinides e
sugestdes para futuras alteragdes.

Como assevera Arretche (2001), um programa é resultado de uma
combinagdo complexa de diferentes sujeitos e, na etapa de formulagdo, deve-se
considerar que nem todas as instadncias da maquina estatal possuem autoridade
para tal. A autora enfatiza que os objetivos e estratégias definidos em um programa
expressam as decisdes e preferéncias de uma autoridade central, que pode estar
inserida em qualquer nivel. Dito isto, os documentos do programa expressam o0s
principios ideoldgicos da conjuntura governamental em que foi elaborado.

No contexto da formulagdo do PHPN, no “Relatério de Gestado 2000-
2002”, publicado pelo Ministério da Saude, é feita uma “autocritica” sobre a
organizacao de programas de saude, a estrutura administrativa do MS e a Secretaria
de Politicas de Saude (SPS):

Cabe aqui uma analise critica do processo de organizagéo dos programas e
das atividades programaticas no ambito da Secretaria. A atual estrutura
administrativa do Ministério da Saude vem sendo construida gradualmente,
mediante a fus@o e ou divisdo de secretarias, transferéncias de programas,
mudancgas departamentais e uma consideravel incorporacdo de novas
fungdes. O Ministério, neste ultimo periodo, mudou substancialmente a sua
forma de atuar como gestor federal (BRASIL, 2002b, p. 14).

Como notamos, o Ministério passava por mudancas estruturais
significativas sob a gestdo de José Serra. Apds o reconhecimento de que havia
problemas em decorréncia de tais mudancas, o Relatério de Gestéao tece elogios a
nova configuragao e destaca diferentes criticas que recebia frente as inovagdes e ao

cumprimento da agenda de saude:

Foi mais propositivo, mais ativo. Muitas vezes, segundo algumas analises,
impds iniciativas. Para outros, entretanto, essas agdes se davam no sentido
de forcar o cumprimento de uma determinada agenda prioritaria, como, por
exemplo, o combate as filas, a humanizagao do atendimento e a melhoria
do pré-natal. Seria de se esperar a ocorréncia de problemas na relagado do
Ministério com os gestores (BRASIL, 2002b, p. 14, grifo nosso).
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O documento supracitado menciona ainda que “conflitos de interesses,

formas diferenciadas de percepcdo dos problemas e das prioridades foram

registradas” no processo de mudanga gerencial do Ministério da Saude naquele
periodo (BRASIL, 2002b, p. 14).

Dadas essas consideragdes, partimos neste momento para a analise da

engenharia do Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento. Quanto ao
conteudo expresso, de acordo com a Portaria GM/MS n° 569/2000, o PHPN foi

instituido com base nas seguintes justificativas e apontamentos, em forma de sete

“considerandos”:

Considerando que o acesso das gestantes e recém-nascidos a
atendimento digno e de qualidade no decorrer da gestagdo, parto,
puerpério e periodo neonatal sdo direitos inalienaveis da cidadania;
Considerando a necessidade de ampliar os esforgos no sentido de reduzir
as altas taxas de morbi-mortalidade materna, perinatal e neonatal
registradas no pais;

Considerando a necessidade de adotar medidas destinadas a assegurar a
melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-
natal, da assisténcia ao parto e puerpério e da assisténcia neonatal,
Considerando a necessidade de complementar as medidas ja adotadas pelo
Ministério da Saude no sentido de aprimorar a assisténcia a saude da
gestante, como a implantacdo das redes de assisténcia a gestacao de alto
risco, o incremento do custeio e a realizacao de investimentos nas unidades
hospitalares integrantes destas redes;

Considerando a necessidade de prosseguir na politica de estimular o
aprimoramento do sistema de assisténcia a saude da gestante, integrando e
regulando o atendimento a gestacdo e ao parto nos niveis ambulatorial
basico e especializado, 0 acompanhamento pré-natal, o atendimento pré e
inter-hospitalar, o atendimento hospitalar € ainda o controle de leitos
obstétricos, como forma de garantir a integralidade assistencial,
Considerando a necessidade de adotar medidas que possibilitem o avango
da organizagédo e regulagdo do sistema de assisténcia a gestagédo e ao
parto, estabelecendo agbes que integrem todos os niveis desta assisténcia,
definindo mecanismos de regulagcdo e criando os fluxos de referéncia e
contra-referéncia que garantam o adequado atendimento a gestante, ao
parto e ao recém-nascido;

Considerando a necessidade de estimular o processo de regulacdo da
assisténcia obstétrica e neonatal baseado na implantacido de Centrais de
Regulacdo Obstétrica e Neonatal nos niveis estadual, regional e municipal,
como um instrumento ordenador e orientador da atengdo a saude da
gestante e do recém-nascido, com o principio fundamental de incrementar o
desenvolvimento da capacidade do poder publico de gerir o sistema e de
responder, de forma rapida, qualificada e integrada, as demandas de saude
oriundas deste grupo populacional especifico, em seus diferentes niveis e
etapas do processo assistencial (Portaria GM/MS n° 569/2000, p. 01, grifos
NOSSOS).

Como percebemos, o programa reconhece a existéncia de um panorama

problematico e surge como uma medida para melhoria da assisténcia obstétrica. O

primeiro apontamento, o qual grifamos, evidencia uma preocupag¢ao em garantir os
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direitos da mulher em fase gravidica, direitos esses garantidos constitucionalmente.
Antes de aprofundarmos essa questao, vamos tratar dos demais “considerandos”.

O segundo e o terceiro “considerandos” dizem respeito a redugao das
“altas taxas” de morbimortalidade materna, peri e neonatal, além da necessidade de
assegurar melhorias no acesso, cobertura e qualidade da assisténcia obstétrica e
neonatal. Estes tratam de temas centrais no PHPN.

Importante atentarmos ao fato de que as taxas de mortalidade materna no
Brasil no ano de 1990 eram de 141 por 100 mil. No ano de 2001, mesmo apds uma
reducdo de, aproximadamente, 44%, a taxa de mortalidade materna ainda era de 80
por 100 mil. Quanto as taxas de mortalidade neonatal, como apresentamos na secao
anterior, em 1990 a realidade era de 23,1 ébitos por 100 mil nascidos vivos (IPEA,
2019).

Quanto ao quarto e ao quinto, referem-se ao incremento de acgdes ja
existentes, como redes de assisténcia a gestagdo de alto risco e investimento nas
unidades hospitalares integrantes dessas redes, além do aprimoramento em todos
0s niveis assistenciais, com vistas a integralidade do atendimento, com atencao ao
gerenciamento de leitos.

Nessa diregdo, o sexto apontamento justifica-se na necessidade de
estabelecer a¢cdes que promovam a integralidade na assisténcia, com fluxos de
referéncia e contrarreferéncia. Percebemos, por essas justificativas, que o cenario a
eépoca era de problemas em questdes basicas na gestdo do pré-natal e nascimento
no SUS, como a garantia de atendimento referenciado, cobertura e acesso aos
Servigos.

O sétimo e ultimo “considerando” justifica-se pela caréncia de melhorias
na regulacao da assisténcia obstétrica e neonatal, facilitador e otimizador da gestao
nos trés niveis de governo. Convém atentar que o termo humanizagdo nao aparece
em nenhum dos apontamentos.

A respeito do primeiro apontamento, que considera que o atendimento
digno e de qualidade sao direitos inalienaveis da cidadania, Serruya, Lago e Cecatti
(2004a) afirmam que seu objetivo foi o de definir, como marco conceitual do
programa, o principio do direito, antes mesmo de anunciar as medidas técnicas, com
o intuito de estabelecer um campo politico para a questdo do descaso com a
gestacdo e suas intercorréncias, que eram percebidas somente como evento

bioldgico, sem conotagdes sociais.
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O destaque dado a essa questdo no PHPN faz sentido, especialmente
quando atentamos para as ineficiéncias existentes na garantia de direitos e como
isto se relaciona com a construcdo da cidadania e democracia no Brasil. A
ineficiéncia na aplicagdo de normas instituidas € uma questdo concernente nao
apenas a elementos de ordem juridica, mas também de ordens politica, histérica,
social, institucional, cultural e ética (BOBBIO, 1992). Isso demonstra que a
implementagcdo de medidas eficazes para a garantia de direitos € tarefa complexa e
dificil.

Por outro lado, apesar dos problemas elencados, a Constituicdo Federal
de 1988, conhecida como Constituicdo Cidada, é um marco na garantia de direitos
sociais no pais e corresponde a um importante progresso na construgdo da
cidadania, mesmo que ainda haja um longo caminho a seguir, como assinala José
Murilo de Carvalho (2006).

Cabe ressaltar que a concepcao de cidadania que orienta a Constituicao
esta fundada sobre a ideia de que o Estado € o garantidor de protegcdo das
liberdades individuais e da participacdo da sociedade civil na formulagdo e
monitoramento de politicas publicas (CHAUI, 2002). Nesse sentido, a nogdo de
direitos de cidadania na saude esta pautada no acesso universal igualitario e na
participacao social.

Boaventura Santos (2015), em “Para uma revolugdo democratica da
justica”, indica que nas sociedades democraticas ha um gradativo destaque do
sistema judicial em termos sociais e politicos e que a constitucionalizagdo de
direitos, rumo a efetivagado do exercicio de cidadania, precisa estar sustentada por
politicas publicas.

Ter acesso aos servicos de saude de qualidade e utiliza-los € questao de
democracia, de cidadania e de direito, garantidos constitucionalmente e por meio da
Declaragdo dos Direitos Humanos. Nesse sentido, o PHPN, em seu marco
conceitual, acena na direcdo da garantia de direitos de cidadania, assegurados pela
Constituicao Federal de 1988 e Leis Orgéanicas de Saude (BRASIL, 1988; BRASIL,
1990a).

Em contrapartida, sob a perspectiva marxiana, os conceitos de cidadania,
vinculados aos de direitos ou direitos sociais, sdo uma forma de regulacdo pelo
Estado Social no capitalismo, “capaz de criar a falsa ilusao de garantia de igualdade

”m

aos ‘sujeitos de direito””, como analisa Boschetti (2018, p. 134). A autora reflete
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sobre a idealizagdo do direito no capitalismo e afirma que a nocado abstrata de
“direitos iguais” e a de que todos os cidadaos sao “sujeitos de direito”, dentro do
Estado capitalista, € apenas mais uma forma de manutencdo de desigualdades
provocadas por esse modo de produgao.

Nao obstante, a prépria estrutura do capitalismo é mediada por relagdes
contraditérias, pois, ao mesmo tempo em que € indispensavel a criagdo de meios de
reproducao da forga de trabalho na légica do capital, também ha a ampliagdo de
direitos sociais resultante da luta da classe trabalhadora, o que tem possibilitado ao
longo da histéria, em situagdes especificas, reducdo de desigualdades, como o
acesso a bens e servigos publicos, mas sem que haja modificacdo na estrutura
capitalista (BOSCHETTI, 2018).

No contexto da humanizagao do parto isso € representado pelas lutas e
denuncias dos movimentos sociais e de mulheres em busca de melhores condi¢des
na assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério, que levaram a formulacdo e
implementagao de leis e politicas publicas, a exemplo do PHPN.

Dito isto, as prioridades do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento sao (BRASIL, 2002a, p. 05):

Concentrar esforcos no sentido de reduzir as altas taxas de morbi-
mortalidade materna, peri e neonatal registradas no pais;

Adotar medidas que assegurem a melhoria do acesso, da cobertura e da
qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto, puerpério
e neonatal;

Ampliar as ac¢6es ja adotadas pelo Ministério da Saude na area de atencéo
a gestante, como os investimentos nas redes estaduais de assisténcia a
gestacdo de alto risco, o incremento do custeio de procedimentos
especificos e outras agdes, como o Maternidade Segura, o Projeto de
capacitacdo de Parteiras Tradicionais, além da destinagdo de recursos para
treinamento e capacitagdo de profissionais diretamente ligados a esta area
de atengdo, e a realizagcdo de investimentos nas unidades hospitalares
integrantes destas redes.

Como percebemos, as prioridades estdo em concordancia com os
pressupostos apresentados, relacionados as condicionantes que orientaram a
formulacdo do programa, isto €, em busca de uma assisténcia pré-natal e ao
nascimento eficiente em termos de reducdo de mortalidades, melhoria da qualidade
de atendimento e garantia de acesso a esses servigos.

Para tanto, é priorizado pelo programa a ampliagdo de medidas ja
existentes na area de assisténcia ao parto, o que se conecta as linhas de agao

estabelecidas no ano de 1998, no &mbito da saude da mulher.
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Vale ressaltar que o Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e
Nascimento possui seu mérito em ter sido o primeiro pensado para a humanizagao
do parto, pois, quando é posto em debate e transformado em politica, o discurso da
humanizagdo acaba por “atravessar as diferentes agdes e instancias gestoras dos
servicos de saude e, nessa perspectiva, estar comprometida com as dimensodes de
prevenir, cuidar, proteger, tratar, recuperar, promover, enfim, de produzir saude”
(PASSOS, 2006, p. 145). Nesse sentido:

A humanizagdo do parto passa entdo a ordem do discurso atual,
principalmente através dos meios de comunicagdo, consubstanciado em
dendncias de precarizagao do atendimento, ou maus-tratos infligidos as
mulheres, numa flagrante contradicao aos principios do sistema de saude
vigente. Ou pelo préprio discurso oficial propalando as melhorias e a
instituicdo de medidas para a saude da mulher (FRIAS, 2013, p. 14).

A perda da dimensdo cuidadora na saude colabora para que o
usuario/usuaria normalmente reclame nao da falta de conhecimento ou técnica do
profissional de saude, mas sim do descaso e desinteresse deste para com a pessoa
que precisa de cuidados, que passa a sentir desprezada e insegura. Para que seja
possivel um modelo assistencial com foco no usuario/usuaria e na vida € necessario
reordenar as relagdes existentes entre as tecnologias leves (onde todos devem
basear sua atuagéo) e duras, mediadas pelas leves-duras® (MEHRY, 2008).

Para que possamos compreender qual é a concepcado de humanizagao do

PHPN, apresentamos a definicao presente na cartilha:

O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento fundamenta-se
nos preceitos de que a humanizagao da Assisténcia Obstétrica e Neonatal é
condicdo primeira para o adequado acompanhamento do parto e do
puerpério. A humanizagdo compreende pelo menos dois aspectos
fundamentais. O primeiro diz respeito a convicgdo de que é dever das
unidades de saude receber com dignidade a mulher, seus familiares e o
recém-nascido. Isto requer atitude ética e solidaria por parte dos
profissionais de saude e a organizagédo da instituicdo de modo a criar um
ambiente acolhedor e a instituir rotinas hospitalares que rompam com o
tradicional isolamento imposto a mulher. O outro se refere a adogédo de
medidas e procedimentos sabidamente benéficos para o acompanhamento
do parto e do nascimento, evitando praticas intervencionistas
desnecessarias, que embora tradicionalmente realizadas ndo beneficiam a
mulher nem o recém-nascido, e que com frequéncia acarretam maiores
riscos para ambos (BRASIL, 2002, p. 05-06).

O trecho acima nos direciona a algumas consideragdes. No inicio, ha a
afirmacdo de que o fundamento do programa é o de que a humanizagdo da

assisténcia obstétrica e neonatal € “condi¢cao primeira” para 0 acompanhamento do

% Para Merhy (2008) as tecnologias leves sao as das relagdes; as leves-duras sdo as dos saberes
estruturados, tais como as teorias; e as duras sao as dos recursos materiais.
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parto e do puerpério de forma apropriada. Em seguida, o documento apresenta o
que considera como os dois aspectos fundamentais da assisténcia humanizada.

O primeiro aspecto € a convicgao de que as unidades de saude tém o
dever de receber a mulher, seus familiares e o recém-nascido com dignidade. Para
tanto, o documento enfatiza que os profissionais e a instituicdo de saude precisam
ter uma atitude ética e solidaria.

A cartilha reconhece que ha um “isolamento imposto a mulher” no
momento do parto e recomenda a adogao de rotinas hospitalares e criagdo de um
ambiente acolhedor para romper com essa realidade.

Este primeiro aspecto é compativel com o eixo 1 de nossa analise sobre
os sentidos do termo humanizagdo em saude, que tem sua discussao pautada no
vinculo estabelecido entre profissionais e usuarias por meio de atitudes éticas,
humanitarias, solidarias, com valorizagdo das relacdes interpessoais. Mas também
contém elementos do eixo 2, ao tratar do espaco, da estrutura fisica da unidade de
saude e do reconhecimento dos direitos das usuarias (quando menciona o dever de
atender a mulher com dignidade).

O segundo aspecto salientado na cartilha do Programa de Humanizagao
no Pré-Natal e Nascimento relaciona a humanizacdo a adocdo de medidas
sabidamente benéficas, ou seja, em conformidade com a medicina baseada em
evidéncias (MBE), para acompanhamento do parto e nascimento.

Esse aspecto evidencia a existéncia de medidas tecnocraticas na
assisténcia ao nascimento, que nado apenas deixam de beneficiar as mulheres em
trabalho de parto, como podem acarretar danos a saude da mae e do bebé. A
cartlha defende que a humanizacdo do parto visa evitar que praticas
intervencionistas e tecnocraticas sejam incorporadas e desumanizem a assisténcia
obstétrica e neonatal.

Notamos que o segundo aspecto se enquadra mais no eixo 2,
apresentado na sec¢ao anterior, quando analisamos os sentidos de humanizagdo em
saude. Esse eixo é referente a qualidade do cuidado. No entanto, em nenhum dos
sentidos apresentados na cartilha € mencionada a valorizagdo do trabalhador e as
condigbes de trabalho, que sao fundamentais para que a assisténcia seja
humanizada.

Como analisamos na terceira secdo, humanizar pode ter sentidos

diversos, que perpassam pela defesa dos direitos humanos, da ética, da
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responsabilidade na medicalizagdo do corpo da mulher e no uso de tecnologias,
entre outros. Além disso, quando direcionada ao parto, a humanizacdo também
abarca a legitimidade do profissional e as relagdes de poder diferenciadas que se
estabelecem entre estes e a gestante/parturiente.

Nesse sentido, uma questdo relevante € a formacgao tecnicista dos
profissionais de saude, que € marcada fortemente por teorias mecanicistas, com as
relagcbes mediadas ou substituidas pela tecnologia, o que faz com que a pessoa que
precisa de cuidados de saude seja tratada ndo como um ser com liberdade, duvidas
e sentimentos, mas como um mero corpo enfermo, ao qual a individualidade é
negada (DESLANDES, 2004).

Tal pratica faz jus ao proprio termo “paciente”, originario do latim patiens,
de patior, que significa “sofrer”, “sofredor” ou “aquele que sofre”, “aquele que
espera”’. E um termo que designa uma pessoa paciente, passiva, que aguarda por
uma resolugdo que vira dos médicos que lhe prestardo cuidado, que sdo pessoas
superiores em hierarquia.

Michel Foucault (2005b) analisa que o controle social sobre os individuos
comegou no corpo, entendido como uma realidade biopolitica, tanto quanto a
medicina o é, estrategicamente. E um poder advindo de um saber especifico.
Somam-se a isso as questdes elitistas que envolvem o médico e sua valorizacdo em
nossa sociedade.

Essa anadlise se relaciona com o que Foucault (2001) apresenta em
“Microfisica do Poder”, quando descortina que a relacdo de poder e saber notada
nas sociedades modernas intenta firmar-se como verdade e o exercicio do poder
cria objetos de saber, os faz emergir, acumula informacdes e utiliza essas
informacgdes posteriormente.

Segundo o autor, o poder carece de produzir determinados saberes e a
relagao de poder e saber visa a dominagdo do homem por meio de praticas politicas
e econdmicas que se apresentam no capitalismo.

Retomamos aqui a critica de lllich (1975) a respeito da expropriagdo da
saude. Segundo ele, nessa situagdo a saude é produto de consumo, resultado da
sociedade industrial, da medicina institucionalizada, que promove danos, como as
iatrogenias e a perda de autonomia, que também s&o indicativos de desumanizacao.

Tal situagao € percebida na assisténcia pré-natal:
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Também na assisténcia pré-natal ocorre uma expropriagdo da autonomia
feminina e estdo presentes todos os pilares do modelo tecnocratico: as
mulheres sdo vistas como objeto, fora de contexto, onde a “maquina” é
examinada e ndo se estabelece nenhum vinculo com o profissional. As
acbes praticadas sao de responsabilidade dos profissionais que
supervalorizam as mais técnicas e mantém, com intervencbes
determinadas, a hierarquia e padronizagédo das rotinas (SERRUYA; LAGO;
CECATTI, 2004a, p. 275).

Como ja debatemos, a relagdo de poder distinta que se estabelece entre
0 obstetra e a gestante gera um comportamento pouco questionador por parte desta.
Enquanto isso, se intensifica um modelo de pratica clinica, que se perpetua, com
uma padronizagao do cuidado e uso excessivo de intervengoes.

De acordo com Rattner (2009a), a humanizagdo no Programa de
Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento € um termo estratégico e menos
acusatério para dialogar com os profissionais de saude sobre a violéncia

institucional. Desse modo:

O sentido do termo humanizagdo adotado sera o de equidade/cidadania:
toda gestante tera direito ao atendimento pré-natal integral e completo -
minimo de seis consultas e a de puerpério, todos os exames preconizados,
vacina antitetdnica e garantia de vaga para o parto. Havera estimulos
financeiros para que municipios qualifiquem seu pré-natal e hospitais
garantam vaga para gestantes inscritas no PHPN (RATTNER, 2009a, p.
02).

Até este ponto, entendemos que a humanizagdo no Programa de
Humanizagcdo o Pré-Natal e Nascimento busca se materializar na assisténcia por
meio do acolhimento das gestantes desde o pré-natal até o puerpério, numa
perspectiva de cidadania; e a partir do entendimento do Ministério da Saude de que
acdes de qualidade reduzem os indices de morbimortalidade materna, peri e
neonatal.

O manual “Parto, Aborto e Puerpério”, de 2001, admite que o conceito de
humanizagéo do parto € amplo e abrange um conjunto de conhecimentos, praticas e
atitudes que visam a promocgao do parto e do nascimento saudaveis e a prevengao
da morbimortalidade materna e perinatal. Compreende ainda a realizacdo de
procedimentos com base em evidéncias, para diminuicdo de intervencdes
desnecessarias e garantia da privacidade e autonomia da mulher (BRASIL, 2001).

O documento reafirma que os profissionais de saude sdo coadjuvantes da
experiéncia do parto e lhes cabe disponibilizar seu conhecimento a servigo do bem-

estar da mulher e do bebé, como em momentos criticos que necessitam de
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intervengdes. Essa atitude permitiria relagdes menos desiguais e menos autoritarias
(BRASIL, 2001).

Notamos que ha um esfor¢co do Ministério da Saude em pelo menos
debater uma assisténcia humanizada. O primeiro passo foi o reconhecimento de que
existe um processo de desumanizacido e uma situacao-problema, o que levou a
formulagdo do PHPN. E um entendimento de que a atencdo ao pré-natal e ao parto,
com cuidado humanizado, promove melhorias para a saude da mae e do bebé a
partir de um olhar integral que envolve questbes técnicas, sociais, econdmicas,
culturais, relacionais e legais.

Podemos afirmar também que, a partir do reconhecimento de que ha
excesso de intervengdes no parto, o PHPN entende que é preciso permitir que a
mulher tenha autonomia para decidir como sera o seu parto, com base em
explicagdes cientificamente embasadas.

O reconhecimento desses problemas em um programa social € um passo
importante em termos praticos e legais, mas é imperativo pensar no publico-alvo e
nas crencas estabelecidas em torno do parto. Como apresentamos na terceira
secdo, ha uma cultura no Brasil, muito bem construida, de que o parto tecnologico
corresponde ao padrdao de exceléncia. Isso pode deixar as mulheres mais
vulneraveis a aceitar praticas tecnocraticas sem questiona-las. Enfrentar essa
realidade requer uma mudanca de mentalidade em todo o sistema, desde os
profissionais que prestam a assisténcia até a propria sociedade.

Outra questdo importante € que, apesar do entendimento de que ha
excesso de intervengdes, o Programa de Humanizagéo do Pré-Natal e Nascimento,
sem que as condicbes de trabalho aparegcam nas prioridades, sugere grande
responsabilidade sobre os profissionais, ainda que estes possam ser executores de
praticas tecnocraticas.

O fato é que é preciso centralizar o debate nos problemas estruturais do
Sistema Unico de Saude, que envolvem a formacdo dos profissionais, mas, para
além desse elemento, diz respeito ao financiamento, a precarizagao do trabalho, a
gestao e a forte influéncia neoliberal.

O manual “Parto, Aborto e Puerpério” evidencia a responsabilidade

depositada sobre os profissionais no seguinte trecho:

Na préatica, como alterar posturas arraigadas e introduzir uma abordagem
humanizada? Certamente, ndo sera com normas ou manuais. Para, de fato,
mudar a relagdo profissional de saude/mulher € necessaria uma mudanga
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de atitude que, de foro intimo, depende de cada um. Entretanto, algumas
questdbes devem ser vistas como compromissos profissionais
indispensaveis: estar sintonizado com novas propostas e experiéncias, com
novas técnicas, praticar uma medicina baseada em evidéncias, com o olhar
do observador atento. Reconhecer que a gravida é a condutora do processo
e que gravidez ndo € doenga. E, principalmente, adotar a ética como
pressuposto basico na pratica profissional (BRASIL, 2001, p. 11, grifo
Nosso).

Como analisamos na terceira secdo, a desumanizacdo € uma
consequéncia do sistema capitalista, mediada por uma mercantilizagdo das relagdes
humanas. A desnaturalizagado do processo do cuidado em saude precisa ser vista no
contexto da totalidade sécio-histérica e da complexidade da influéncia neoliberal e
nao na auséncia de uma “atitude de foro intimo” por parte do profissional de saude.

Ademais, o proprio racionalismo nas ciéncias da saude promove um
modelo de cuidado que favorece a desumanizagcdo do sujeito, o destitui de sua
condicdo humana por meio da valorizagdo da razdo cientifica, em detrimento da
experiéncia humana (SOUZA; MOREIRA, 2008).

Também é preciso ponderar se os profissionais estdo equipados com as
condicbes necessarias para a realizagdo de seu trabalho. Isso inclui, além de
aparatos técnicos, concursos publicos com garantias trabalhistas, boas condi¢des
em termos salariais, de jornada de trabalho e clima organizacional, ou seja, o
profissional deve prestar um servico humanizado, mas necessita, ele mesmo, de
receber humanizagdo em seu local de trabalho.

Nao devemos, portanto, simplesmente cair na opinido maniqueista de que
cabe aos profissionais toda a responsabilidade pelos problemas na saude e na
assisténcia ao parto. Eles também sofrem as consequéncias de um sistema que os
desumaniza desde a formagdo académica, o que se manifesta na atuacéo,
especialmente diante de uma légica que preconiza o lucro ao mesmo tempo em que
desmantela a saude publica.

A esta situacao correlaciona-se o problema da expropriacado de direitos no
capitalismo, que, sob a perspectiva marxiana, inclui a dindmica que causa a
submissao dos trabalhadores a lei geral da acumulacéo, materializada ndo somente
pela violéncia, mas pelas leis capitalistas, que sao instrumento para garantir a
acumulacgao do capital (BOSCHETTI, 2018).

Um exemplo disso na saude é quando os profissionais, principalmente os

da area técnica da enfermagem, precisam se submeter a varios empregos para
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garantia de recursos financeiros, o que leva a um esgotamento fisico e moral, com
efeitos negativos na qualidade da assisténcia, por exemplo.

Nesse sentido, embora consista em um debate importante, a
humanizagdo sob o parametro da ética profissional, fora de uma analise critico-
dialética, desconsidera que capitalismo e ética ndo se conciliam, pois os valores e a
sociabilidade, na conjuntura do capital, fundamentam-se no interesse particular e

colaboram para que as injustigas se reproduzam.

4.2 Principios, diretrizes e objetivos

Na subsecao anterior abordamos as justificativas para a formulagao do
Programa de Humanizagcdo no Pré-Natal e Nascimento, bem como as prioridades
apresentadas no programa e a concep¢do de humanizagdo adotada. Nesta
subsecao continuaremos a avaliagdo da engenharia do PHPN, com foco nos seus
principios, diretrizes e objetivos delineados.

Quanto aos principios e diretrizes que estruturam o Programa de
Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento, os documentos apresentam os seguintes
(BRASIL, 2002; Portaria GM/MS n°® 569/2000):

a) toda gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de
qualidade no decorrer da gestacao, parto e puerpério;

b) toda gestante tem direito ao acompanhamento pré-natal adequado
de acordo com os principios gerais e condigdes estabelecidas no
Anexo I*® da Portaria GM/MS n° 569/2000;

c) toda gestante tem direito de saber e ter assegurado o acesso a
maternidade em que sera atendida no momento do parto;

d) toda gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao puerpério e
que esta seja realizada de forma humanizada e segura, de acordo
com os principios gerais e condi¢des estabelecidas no Anexo I1*°
da Portaria GM/MS n° 569/2000;

%8 Refere-se aos Principios Gerais e Condicbes para o Adequado Acompanhamento Pré-Natal e
descreve as atividades a serem realizadas pela gestante nesse periodo; e orienta como sera feita a
avaliagao da assisténcia pré-natal por meio de indicadores. Tratamos sobre esses principios mais a
frente nesta subsecao.

* Diz respeito aos Principios Gerais e Condi¢des para a Adequada Assisténcia ao Parto com base na
pratica médica e em medidas humanizadoras. Ainda nesta subsegao tratamos desse conteudo.
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e) todo recém-nascido tem direito a assisténcia neonatal de forma
humanizada e segura;

f) as autoridades sanitarias dos ambitos federal, estadual e municipal
sao responsaveis pela garantia dos direitos enunciados nas alineas
acima.

Os principios e diretrizes supracitados estabelecem-se também na
garantia de direitos de cidadania e estdo de acordo com os “considerandos”
apresentados no predambulo da Portaria GM/MS n°® 569/2000. Representam o
fundamento do proprio programa, isto é, s&o a sua esséncia, a sua sustentagéo, o
seu direcionamento.

Importante atentar para o fato de que dois dos principios elencados estao
em consonancia com o proéprio titulo do programa: “pré-natal” e “nascimento”. Assim,
sao norteadores do PHPN o atendimento ao pré-natal adequado e a assisténcia ao
parto e puerpério humanizado. Além disso, o termo humanizacédo aparece tanto no
cuidado das gestantes no parto e puerpério quanto no cuidado ao neonato.

Quanto aos objetivos tragcados no Programa de Humanizagédo no Pré-
Natal e Nascimento, os documentos oficiais definem que o “objetivo primordial” &
“assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento
pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério as gestantes e ao recém-nascido, na
perspectiva dos direitos de cidadania” (BRASIL, 2002, p. 05).

O objetivo retoma a defesa da cidadania, da garantia de direitos, ou seja,
ratifica que a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade na assisténcia ao
parto sdo questdes legitimas para amparo das mulheres em periodo gestacional e
dos recém-nascidos. Entretanto, ainda que esteja de acordo com os pressupostos e
com o0s principios e diretrizes apresentados no programa, o objetivo ndo vai além
disso. Vale observar também que o termo humanizagédo ndo é mencionado.

Além do objetivo primordial, o PHPN visa o desenvolvimento de:

Acdes de promocdo, prevencdo e assisténcia & saude de gestantes e
recém-nascidos, promovendo a ampliagdo do acesso a estas agodes, o
incremento da qualidade e da capacidade instalada da assisténcia
obstétrica e neonatal bem como sua organizagao e regulagdo no dmbito do
Sistema Unico de Saude (PORTARIA GM/MS N° 569/2000).

O segundo objetivo apresentado traz um conteudo aparentemente mais
técnico, mas, ao analisarmos mais detalhadamente, percebemos que possui 0s

elementos do primeiro objetivo. Além disso, apesar de nao citar o termo
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humanizagéo, depreendemos que ele se encontra subjacente na qualidade técnica
que o objetivo se propde a alcangar, por meio de a¢gdes de promogao, prevengao e
assisténcia a saude das gestantes e recém-nascidos.

Comparando os dois objetivos, notamos que ambos possuem pouca
clareza na forma como sdo apresentados e nao explicitam questdes de
humanizagcdo sob o ambito social, do acolhimento, das relagcdes interpessoais, mas
dao destaque aos fatores técnicos, como capacidade instalada, organizacdo e
regulacdo da assisténcia obstétrica e neonatal no SUS, que constam nos
apontamentos apresentados no preambulo da Portaria GM/MS n° 569/2000.

Para compreendermos melhor como esses objetivos se materializam (ou
podem se materializar), precisamos analisar outros elementos do PHPN. Em
parametros praticos, para alcance dos objetivos, o programa estabelece principios
gerais e condigbes, tanto para o acompanhamento ao pré-natal, quanto para a
assisténcia ao parto. Nessa diregdo, uma série de atividades devera ser realizada,
como explicamos a seguir.

Quanto aos Principios Gerais e Condigbes para o Adequado
Acompanhamento Pré-Natal, segundo consta no Anexo | da Portaria GM/MS N°
569/2000, o municipio devera realizar um conjunto de atividades técnicas e a

avaliagdo da assisténcia pré-natal. As atividades sdo as seguintes:

1 Realizar a primeira consulta de pré-natal até o quarto més de gestagao;

2 Garantir os seguintes procedimentos:

2.1 Realizagdo de, no minimo, seis consultas de acompanhamento pré-
natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no
segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da gestagao.

2.2 Realizagao de uma consulta no puerpério, até quarenta e dois dias apos
0 nascimento.

2.3 Realiza?éo dos seguintes exames laboratoriais:

a) ABO-Rh*°, na primeira consulta;

b) VDRL*', um exame na primeira consulta e outro na trigésima semana da
gestacéo;

c) Urina, um exame na primeira consulta e outro na trigésima semana da
gestacéo;

d) Glicemia de jejum42, um exame na primeira consulta e outro na trigésima
semana da gestacao;

e) Hb/Ht*, na primeira consulta.

2.4 Oferta de Testagem anti-HIV, com um exame na primeira consulta,
naqueles municipios com populagéo acima de cinquenta mil habitantes.

0 Exame de tipagem sanguinea.

*! Venereal Disease Research Laboratory, exame de sangue para o diagnéstico de sifilis.

42 Dosagem do nivel de glicose do sangue em jejum, indispensavel para diagnosticar diabetes
estacional.

® Hb/Ht trata-se de exame para verificacdo da existéncia de anemia. Hb significa hemoglobina; Ht

significa hematdcrito.
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2.5 Aplicagao de vacina antitetanica dose imunizante, segunda, do esquema
recomendado ou dose de reforgo em mulheres ja imunizadas.

2.6 Realizagao de atividades educativas.

2.7 Classificagao de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta e
nas consultas subsequentes.

2.8 Garantir as gestantes classificadas como de risco, atendimento ou
acesso a unidade de referéncia para atendimento ambulatorial e/ou
hospitalar a gestacao de alto risco (Portaria GM/MS N° 569/2000, p. 04).

Como podemos observar, as atividades séo relativas a questdes técnicas,
como o estabelecimento de seis consultas de pré-natal, com a primeira consulta a
ser realizada até o quarto més de gestagdo; exames laboratoriais que detectam
problemas que podem oferecer riscos a mulher e ao bebé; aplicacdo de vacina
antitetanica; classificacdo de risco gestacional com referenciamento, caso haja risco
detectado; atividades educativas.

A realizagdo de atividades educativas, preconizadas no PHPN, é uma
importante iniciativa. No entanto, o documento n&o deixa claro quais seriam essas
atividades, se estariam relacionadas a um modelo de “curso para gestantes”, com
pautas a respeito do parto, amamentagao, alimentac&o, puerpério ou se incluiria
também conscientizacao sobre os direitos da gestante.

Isso sO6 é esclarecido/definido no ano de 2005, por meio da Politica
Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal, que institui algumas modificagées no
PHPN. Entre as atividades educativas, ficaram definidos os temas de nocgdes de
higiene, promocdo de alimentacdo saudavel, desenvolvimento da gestacéao,
atividade sexual e prevencdo de doengas sexualmente transmissiveis, sintomas
comuns da gravidez e sinais de alerta, aleitamento materno, planejamento familiar,
violéncia doméstica e cuidados com o recém-nascido (BRASIL, 2005b).

Salientamos que a conscientizacdo dos cidadaos e cidadas quanto aos
seus direitos € um aspecto imprescindivel na efetivacdo da cidadania (SANTOS,
2015). Na assisténcia obstétrica, garantir que a mulher compreenda o que é um
atendimento humanizado, bem como garantir que ela esteja consciente de seu
direito ao acesso, ao acompanhamento de pré-natal e parto de qualidade, estimula a
promogao de saude gestacional e evita que ela passe por procedimentos invasivos.

Vale atentar, ainda, que, apesar de considerar o respeito a individualidade
em seu discurso, o Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento n&o
estabelece critérios para mulheres gestantes em diferentes fases da vida ou
diferentes condigcbes, como adolescentes, indigenas, quilombolas, ribeirinhas,

mulheres em gravidez tardia ou mulheres com deficiéncia.
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No que diz respeito a avaliagado da assisténcia pré-natal, o Anexo | orienta
que municipios e estados devem utilizar, no minimo, trés tipos de indicadores: de
processo, de resultado e de impacto, a partir dos dados disponiveis nos sistemas

nacionais de informag¢ao em saude:

1 Indicadores de Processo

1.1 Percentual de gestantes que se inscreveram no programa e realizaram
a 12 consulta até o quarto més, em relagdo a populagédo-alvo (nimero de
gestantes existentes ou estimado pelo numero de nascidos vivos do
municipio);

1.2 Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de
pré-natal;

1.3 Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de
pré-natal e a consulta de puerpério;

1.4 Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de
pré-natal e todos os exames basicos;

1.5 Percentual de gestantes inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de
pré-natal, a consulta de puerpério e todos os exames basicos;

1.6 Percentual de gestantes inscritas que receberam a dose imunizante da
vacina antitetanica;

1.7 Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis (06) consultas de
pré-natal, a consulta de puerpério, todos os exames basicos, o teste anti-
HIV, a dose imunizante da vacina antitetanica.

2 Indicadores de Resultado

2.1 Percentual de Recém-nascidos com diagnéstico de sifilis congénita em
relagdo ao total de recém-nascidos vivos do municipio;

2.2 Percentual de Recém-nascido com tétano neonatal, em relacéo ao total
de recém-nascidos vivos do municipio.

3 Indicadores de Impacto

3.1 Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita no municipio comparando
com o do ano anterior;

3.2 Coeficiente de incidéncia de tétano neonatal no municipio comparando
com o do ano anterior;

3.3 Razao de mortalidade materna no municipio comparando com o do ano
anterior;

3.4 Coeficiente de mortalidade neonatal precoce no municipio comparando
com o do ano anterior;

3.5 Coeficiente de mortalidade neonatal tardia no municipio comparando
com o do ano anterior;

3.6 Coeficiente de mortalidade neonatal total no municipio comparando com
o do ano anterior (Portaria GM/MS N° 569/2000, p. 04-05).

Os indicadores sao de cunho técnico e avaliam percentuais e coeficientes
relativos ao cumprimento das atividades recomendadas, percentual de gestantes
inscritas no programa, percentual de comparecimento as consultas, realizagdo de
exames e o resultado destes e indices de mortalidade materna e neonatal.

Importante atentarmos que n&o ha, novamente neste quesito, mengéo ao
termo humanizacdo, nem nas atividades, tampouco nos indicadores que avaliam a
efetividade da assisténcia ao pré-natal, o que nos parece uma contradicdo, dado que
€ pressuposto do programa, a partir de seu titulo, a humanizagdo no

acompanhamento pré-natal e na assisténcia ao parto.
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Apesar de nao aparecer no Anexo | da Portaria n° 569/2000, o termo
humanizacdo possui destaque no predmbulo dos Principios Gerais e Condi¢des

para a Adequada Assisténcia ao Parto, dispostos no Anexo II:

A humanizacdo da Assisténcia Obstétrica e Neonatal é condigdo para o
adequado acompanhamento do parto e puerpério. Receber com dignidade a
mulher e o recém-nascido € uma obrigacdo das unidades. A adogdo de
praticas humanizadas e seguras implica a organizagdo das rotinas, dos
procedimentos e da estrutura fisica, bem como a incorporagédo de condutas
acolhedoras e nio-intervencionistas** (Portaria GM/MS n° 569/2000, p. 05).

Esta definido que para a adequada assisténcia a mulher e ao recém-
nascido no momento do parto, todas as unidades integrantes do SUS sao
responsaveis por:

1 atender a todas as gestantes que as procurem;

2 garantir a internagdo de todas as gestantes atendidas e que dela
necessitem;

3 estar vinculada a Central de Regulagao Obstétrica e Neonatal*® de modo
a garantir a internagao da parturiente nos casos de demanda excedente;

4 transferir a gestante e ou o neonato em transporte adequado, mediante
vaga assegurada em outra unidade, quando necessario;

5 estar vinculada a uma ou mais unidades que prestam assisténcia pré-
natal, conforme determinagéo do gestor local;

6 garantir a presenga de pediatra na sala de parto;

7 realizar o exame de VDRL na mae;

8 admitir a visita do pai sem restrigdo de horario;

9 garantir a realizagdo das seguintes atividades: Realizacdo de partos
normais e cirargicos, e atendimento a intercorréncias obstétricas
(recepcionar e examinar as parturientes; assistir as parturientes em trabalho
de parto; assegurar a execucdo dos procedimentos pré-anestésicos e
anestésicos; proceder a lavagem e antissepsia cirdrgica das maos; assistir a
partos normais; realizar partos cirurgicos; assegurar condigdes para que as
parturientes tenham direito a acompanhante durante a internagédo, desde
que a estrutura fisica assim permita; assistir ao abortamento incompleto,
utilizando, preferencialmente, aspiragao manual intra-uterina (AMIU); prestar
assisténcia médica e de enfermagem ao recém-nascido; elaborar relatérios
médico e enfermagem e fazer registro de parto; registrar a evolugdo do
trabalho de parto em partograma; proporcionar cuidados no pés-anestésico
e no pés-parto; garantir o apoio diagndéstico necessério).

10 dispor dos recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos necessarios a
adequada assisténcia ao parto (Portaria GM/MS n° 569/2000, p. 05-06).

Ha alguns apontamentos a serem feitos. Em primeiro lugar, o programa
define que todas as mulheres precisam ser atendidas e referenciadas, caso seja

necessario, por meio da Central de Regulagédo. Estudos apontam para um numero

* Com algumas modificagdes e acréscimos, este texto é apresentado na cartiiha do PHPN na
explicagdo sobre quais sentidos para humanizagado do parto sdo adotados pelo programa, como ja
aé)resentamos na subsecao anterior.

** A Central de Regulagcédo Obstétrica e Neonatal (CRON) garante protegdo e acesso aos servigos de
assisténcia obstétrica e neonatal prestada pelos estados, Distrito Federal e municipios e tem por
objetivo regular, ordenar e orientar esta assisténcia; e como principio fundamental, incrementar a
capacidade do poder publico de gerir o sistema de saude e de responder, de forma qualificada e
integrada, as demandas de saude de toda a populagdo (PORTARIA GM/MS n°® 356 de 22/06/2000).



158

razoavel de mulheres que, por falha no vinculo entre assisténcia pré-natal e
nascimento, acabam por peregrinarem*® em busca de maternidade quando ja estéo
em trabalho de parto (SERRUYA, LAGO, CECATTI, 2004a; MAIA, 2010; MORAES
et al., 2018). Essa realidade persiste, mesmo apos a implementagdo do PHPN.

A peregrinagdo no anteparto e parto, que € uma expressao de violéncia
obstétrica, também esta relacionada a falta de leitos obstétricos no SUS e ao

sucateamento deste:

A precarizagdo da assisténcia, juntamente com as desigualdades em
relacdo a oferta de leitos obstétricos, torna-se evidente principalmente pela
falta de investimentos na saude da mulher, que inviabilizam a construgdo de
novas maternidades e a ampliagdo/adequacdo daquelas existentes,
resultando na dificuldade das unidades hospitalares em acolher as mulheres
(RODRIGUES et al., 2015, p. 615).

Convém atentar que essa situacdo pode incorrer em sérios riscos para a
saude da méae e do bebé e pode levar a o6bito, caso o atendimento n&o ocorra
rapidamente. Nesse sentido, somente no ano de 2007, por meio da Lei n°
11.634/2007, é garantido o direito da gestante a saber previamente qual sera a
maternidade para a realizacdo do seu parto, bem como a vinculagdo prévia a
maternidade em caso de intercorréncias, inclusive durante o puerpério (BRASIL,
2007).

Uma contradi¢ao identificada diz respeito, no item 10, a obrigacdo da
maternidade dispor de recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos necessarios
para a assisténcia ao parto, quando estabelece condicionalidade, qual seja, a de
assegurar o direito a acompanhante durante a internacdo somente se a estrutura
fisica permitir (atividade do item 9), o que inviabiliza o direito em pauta.

As demais atividades estdo em concordancia com as evidéncias
cientificas, de assistir partos normais, ou seja, auxiliar a mulher nesse tipo de parto,
permitindo que ela protagonize esse momento; e realizar partos cirurgicos, com
garantia de apoio diagndstico necessario em todos os casos.

Quanto aos mecanismos de monitoramento do Programa de
Humanizagado o Pré-Natal e Nascimento, anualmente o Ministério da Saude avalia
0S municipios cadastrados e a continuidade destes no programa esta condicionada
a apresentacado do procedimento de Conclusdo da Assisténcia Pré-natal para, no

46 Peregrinacdo é a busca, de maternidade em maternidade, por uma vaga na internagcéo obstétrica
pela mulher em trabalho de parto. Quando a rede de assisténcia basica, onde a mulher faz o pré-
natal, ndo tem uma maternidade de referéncia para encaminhamento da gestante, perversamente a
busca pela vaga se torna um problema da mulher, e ndo do sistema de saude (MAIA, 2010).
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minimo, 30% das gestantes cadastradas no primeiro ano de adesdo e 50% no
segundo ano (BRASIL, 2002a).

Segundo a cartilha, a primeira avaliagcado acontece dezoito meses apos o
cadastramento da primeira gestante do municipio, em fungédo da conclusao do ciclo
das gestantes inscritas no primeiro ano de ades&o ao programa (BRASIL, 2002a).

Os requisitos para avaliacdo e monitoramento nos levam a questionar:
como o PHPN pode mensurar se o atendimento foi realmente humanizado? Como
vimos, a concepgao de humanizagdo no programa esta direcionada tanto para as
questbes técnicas e cientificas quanto para uma perspectiva de cidadania, de
acolhimento da mulher, do bebé e da familia.

Se o ato de humanizar do PHPN for, na pratica, cumprir com requisitos
técnicos para reduzir os agravos gestacionais e neonatais, avaliar se as mulheres
realizaram o pré-natal como preconizado no programa € possivel, pois o0
SISPRENATAL pode indicar, quantitativamente, se houve ou ndo um atendimento
humanizado nesses termos. Mas como seria possivel mensurar os aspectos
subjetivos dessa humanizagao? Os dados técnicos podem ser avaliados em ambito
nacional, de forma estatistica, numérica, mas conduzem a uma avaliacio
generalizada.

Além disso, como ja dissemos, se o programa intenta avaliar as questdes
puramente técnicas, que devem ser, obrigatoriamente, ofertadas pelo SUS, Ihe cabe
o titulo de “Programa de Humanizagao”, ou seria mais adequado classifica-lo como
um programa de diretrizes técnicas para a assisténcia ao pré-natal e ao nascimento?

Estas reflexdes sdo importantes, pois o termo humanizacdo nomeia o
programa e causa impacto a primeira vista. Avaliar se houve atendimento
humanizado, no que concerne a relagao entre profissional e usuaria é mais
complexo e requer examinar aspectos qualitativos, no contexto da assisténcia, com
atencao especial as opinides das gestantes, dos gestores e dos profissionais de
saude.

Como vimos até aqui, o Programa de Humanizacdo o Pré-Natal e
Nascimento surgiu como resposta aos problemas relativos a atengédo obstétrica,
diante de altos indices de morbimortalidade materna, peri e neonatal, deficiéncias no
acesso ao pré-natal e falta de acolhimento na assisténcia dada as gestantes, ou
seja, a situagao-problema que levou a sua formulagao diz respeito a problemas de

ordens praticas, mas também sociais, culturais.
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Nesta direcdo, o PHPN incorpora trés componentes que estipulam, por

meio de normas técnicas, os critérios de elegibilidade para inclusdo e procedimentos

para obtencdo de recursos, a saber: Componente | - Incentivo a Assisténcia Pré-
natal; Componente Il — Organizagcdo, Regulagdo e Investimentos na Assisténcia
Obstétrica e Neonatal; e Componente Ill — Nova Sistematica de Pagamento da

Assisténcia ao Parto. Na subsecgédo seguinte, tratamos de cada um, e ainda da

gestao e financiamento do programa.

4.3 Componentes, gestao e financiamento

Como ja apresentamos, o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento propde a adogdo de medidas para reduzir indices de morbimortalidade
materna e neonatal, com aumento da cobertura a assisténcia ao pré-natal e
nascimento. Dessa forma, sua execucdo é feita de maneira articulada entre o
Ministério da Saude e as secretarias de saude dos estados, municipios e Distrito

Federal. Para tanto, sua estrutura possui trés componentes:

Componente | - Incentivo a Assisténcia Pré-natal - objetiva estimular
estados e municipios a realizarem o acompanhamento pré-natal adequado
e o cadastramento das gestantes, de acordo com os principios e critérios
estabelecidos, instituindo, para tanto, incentivos financeiros.

Componente Il — Organizagdo, Regulacdo e Investimentos na
Assisténcia Obstétrica e Neonatal — objetiva o desenvolvimento de
condigdes técnicas e operacionais para a organizagdo e regulagdo da
assisténcia obstétrica e neonatal, através da estruturagdo de Centrais de
Regulagéo e de sistemas moéveis de atendimento pré e inter-hospitalares; e
ainda financiamento a hospitais publicos e filantrépicos, integrantes do
Sistema Unico de Saude. Estes hospitais devem prestar assisténcia
obstétrica e neonatal, resultando no incremento da qualidade assistencial e
da capacidade instalada.

Componente lll — Nova Sistemética de Pagamento da Assisténcia ao
Parto — objetiva a melhoria do custeio da assisténcia ao parto nos hospitais
integrantes do Sistema de Informacgdes Hospitalares - SIH/SUS. Para esse
fim eleva o valor e a forma de remuneragdo dos procedimentos da tabela
relativos ao parto, além do adicional sobre estes valores para os hospitais
que prestarem assisténcia as gestantes do Programa e para as quais tenha
sido cumprido o acompanhamento pré-natal completo (BRASIL, 2002a, p.
07-09).

Quanto ao Componente |, este foi instituido pela Portaria GM/MS n°
570/2000, para estabelecer mecanismos para viabilizagao da melhoria de acesso, a
ampliacdo da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal e a realizagao
do cadastramento das gestantes (PORTARIA GM/MS N° 570/2000).



161

A portaria estabelece que os recursos necessarios ao desenvolvimento do
Componente | devem correr a conta das dotagbes orgamentarias designadas ao
Sistema Unico de Saude e sdo adicionais aos ja destinados & assisténcia obstétrica.
Além disso, esse componente dependeria de adesdo dos municipios
antecipadamente habilitados na forma da NOB/96, caso contrario, poderia ser
executado pela respectiva Secretaria Estadual de Saude (PORTARIA GM/MS N°
570/2000).

As condicbes e requisitos para a adesdo ao Componente | estdo

elencadas no Art. 4°:

a - dispor de sistema de assisténcia pré-natal, ao parto, puerpério e
neonatal devidamente organizado, com definicho de unidades de
referéncia®’ para o diagnostico, assisténcia ambulatorial e hospitalar;

b - dispor de rede ambulatorial para realizagao do pré-natal e consulta no
puerpério;

c - dispor de laboratdrios vinculados a sua rede para realizagdo dos exames
basicos ou garantir acesso;

d - dispor de Unidade (s) de Referéncia para o Atendimento Ambulatorial e
Hospitalar a Gestante de Alto Risco ou garantir acesso;

e - estabelecer mecanismos de vinculagao pré-natal/parto;

f - estabelecer mecanismos de cadastramento no pré-natal das gestantes
até o0 4° més da gestacao [...] (PORTARIA GM/MS N° 570/2000, p. 01).

Além desses critérios, o municipio também deve garantir a realizagdo dos
procedimentos estabelecidos nos Principios Gerais e Condigdbes para o
Acompanhamento Pré-Natal, contidos no Anexo | da Portaria GM/MS n° 569/GM.

O processo de adesao ao PHPN estava condicionado ao preenchimento
de um Termo de Adeséo, instituido pela Portaria GM/MS n° 9, de 05/07/2000,
republicada em 01/09/2000, “com as informacgdes pertinentes ao sistema municipal
de atendimento a gestante e a sua aprovacgdo, apds avaliagao técnica, pela
Secretaria de Politicas de Saude — SPS/MS” (BRASIL, 2002a, p. 11).

O Termo de Adeséo exigia que 0s municipios possuissem experiéncia no
planejamento e diagndstico dos recursos necessarios e conhecimento pleno das
capacidades para prestacao da assisténcia requerida. Além disso, era necessario
dispor de recursos e servigos que nao eram a realidade de muitos locais, como
Unidades de Tratamento Intensivo Adulto e Neonatal, que, além de equipamentos e
recursos técnicos, necessitam de recursos humanos qualificados, tanto para o

trabalho assistencial quanto gerencial.

4 Conjunto das unidades hospitalares identificadas para realizacdo de atendimento de maior

complexidade.
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Em 2005, pelo reconhecimento de que muitos municipios nédo se
enquadravam nessas condigdes, a exigéncia de processo de adesdo ao PHPN foi
revogada (BRASIL, 2005b).

Uma potencialidade do programa diz respeito a criagcdo do
SISPRENATAL, feita especialmente para o PHPN, o que foi um passo essencial
para registro e acompanhamento da assisténcia obstétrica. O sistema foi elaborado
para possibilitar informagdes detalhadas referentes as consultas e exames
realizados, monitorar o pagamento de incentivos financeiros e gerar relatérios e
indicadores para incremento na gestao dos servigos em niveis municipal, estadual e
federal.

Uma forma que o PHPN encontrou de obrigar as unidades a fazer o
preenchimento do sistema foi por meio do pagamento de recursos financeiros, que
estao condicionados a apresentacado dos dados no SISPRENATAL até o dia 15 de
cada més pelas Secretarias Municipais de Saude, com a evolu¢ao dos atendimentos
a Secretaria Estadual de Saude (SES) para transmissdao ao Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS), onde ficam registradas todas as informacdes
referentes a saude no Brasil.

E necessario o cumprimento dos requisitos exigidos pela portaria, que
consistem no cadastro das gestantes na primeira consulta pré-natal, por meio da
Ficha de Acompanhamento a Gestante, fornecido pelo sistema. Cada municipio
recebe uma série numérica, definida pelo Ministério da Saude, para sua
identificacdo. A ndo alimentacdo do SISPRENATAL implica na impossibilidade do
faturamento do incentivo (PORTARIA GM/MS N° 570/2000; BRASIL, 2002a).

Podemos afirmar que se trata de um sistema com potencial para
instrumentalizar o gerenciamento do programa. No entanto, baseia-se em uma
abordagem quantitativa, o que, possivelmente, compromete a integralidade do
atendimento pré-natal e da assisténcia ao parto e puerpério, especialmente quanto
aos critérios subjetivos.

Além disso, o sistema depende de uma alimentacdo constante e
cuidadosa de dados e informacdes pela equipe assistencial, caso contrario, os
indicadores e coeficientes ndo corresponderédo a realidade. Isso demanda, além de
capacitacao da equipe, uma atencao especial na supervisdo dessa alimentacdo do
SISPRENATAL por parte dos coordenadores municipais, para garantir que esta

sendo feita efetivamente, evitar erros de digitacdo e omissao de dados.
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Por outro lado, é importante observarmos que essas medidas, como ja
citamos, também se relacionam as prerrogativas do capitalismo em sua fase
neoliberal, a exemplo da exigéncia de produtividade, o que promove uma
valorizagao dos indicadores, em desfavor do processo que levou aos resultados.
Nesse decurso, alguns fatores subjetivos podem sofrer prejuizos, como a propria
humanizagdo, a medida que elementos como competitividade e eficiéncia sao
avultados.

Conforme a Portaria GM/MS n° 570/2000, na ficha de acompanhamento é
obrigatério o preenchimento dos 1) dados de cadastramento, com informag¢des da
gestante e do municipio; e dos 2) dados da assisténcia pré-natal, com informacdes
das consultas, da unidade onde foram realizadas, CRM*®/COREN* dos
profissionais, identificacdo do laboratério onde foram feitos exames, os resultados
dos exames, informacgao sobre as vacinas tomadas, dados da unidade de referéncia
para assisténcia ao parto, assinatura e carimbo do responsavel (médico ou
enfermeiro obstetra).

Os retornos da gestante para novas consultas e exames deverao ser
registrados na Ficha de Acompanhamento Diario das Gestantes e, em seguida,
digitadas no SISPRENATAL, para que as informagdes sejam compartilhadas e o
faturamento do incentivo, efetuado (BRASIL, 2002a).

Cabe destacar que todas as informagdes sao langadas em um Boletim de
Producdo Ambulatorial (BPA), gerado pelo SISPRENATAL e passam a integrar a
tabela do Sistema de Informagdes Ambulatoriais de Saude do SUS (SIA-SUS).

A Portaria GM/MS n° 570/2000 também determina que o registro final da
assisténcia deve ser feito apds a realizagdo do parto e da consulta puerperal. Esse
processo consiste na Conclusdo da Assisténcia Pré-Natal, designada quando
ocorrem todas as consultas pré-natal determinadas, todos os exames obrigatorios e
os de seguimento, quando forem necessarios, além da realizagdo do parto e da
consulta puerperal. O BPA possibilita o faturamento dos incentivos financeiros: R$
10,00 por gestante cadastrada, R$ 40,00 por parto e R$ 40,00 por gestante com pré-
natal concluido, segundo os critérios exigidos (BRASIL, 2002a).

A portaria estabelece também que a Secretaria de Assisténcia a Saude

(SAS) adote as medidas necessarias ao fiel cumprimento das normativas e que as

*8 Conselho Regional de Medicina.
* Conselho Regional de Enfermagem.
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Secretarias Municipais de Saude informem as Secretarias Estaduais de Saude a

relacdo de Unidades Hospitalares integradas ao Componente |, para homologacéo.

Quanto ao Componente Il - Organizagcédo, Regulagado e Investimentos na

Assisténcia Obstétrica e Neonatal, este foi instituido pela Portaria GM/MS n°
571/2000 e regulamentado pela Portaria GM/MS n° 356/2000. O Componente I

possuia dois elementos constituintes:

a - criagado de condig¢des técnicas, financeiras e operacionais que permitam
o desenvolvimento de mecanismos destinados a organizacdo e regulagao
da assisténcia obstétrica e neonatal por meio do estabelecimento de
protocolos de regulacdo, da estruturacdo de Centrais de Regulacdo e
estruturacao de sistemas moveis de atendimento pré e inter-hospitalares, e
b - financiamento do incremento da qualidade assistencial e da capacidade
instalada obstétrica e neonatal de hospitais publicos e filantrépicos
integrantes do Sistema Unico de Salde que prestem este tipo de
assisténcia e que cumpram os requisitos e critérios de elegibilidade
estabelecidos (PORTARIA GM/MS 569/2000, p. 02).

Dessa forma, o objetivo desse componente foi adotar medidas para a

organizacgao, regulacao e investimentos na assisténcia obstétrica e neonatal, para

viabilizar:

a estruturacdo de Centrais Estaduais e Municipais de Regulacéo
Obstétrica e Neonatal;

a implantagcdo de sistemas de atendimento movel as gestantes, nas
modalidades pré e inter-hospitalares e a capacitagdo de recursos
humanos para operagao destes dispositivos;

a compra de equipamentos para Unidades de Tratamento Intensivo
Neonatal e de unidades do Sistema de Referéncia Hospitalar para
Gestacao de Alto Risco;

possibilitar o incremento técnico, operacional e de equipamentos nos
hospitais publicos e filantrépicos que realizam assisténcia obstétrica e
neonatal, que sejam integrantes do SUS (PORTARIA GM/MS n°
571/2000).

Foi determinado que os recursos para o financiamento da implantagao

das Centrais Estaduais de Regulacdo Obstétrica e suas respectivas Centrais

Regionais seriam repassados, via convénio especifico, as Secretarias de Estado da

Saude e do Distrito Federal, que cumprissem o0s requisitos estabelecidos e

assumissem o compromisso de implantar plenamente o componente proposto
(PORTARIA GM/MS n° 571/2000).
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Para habilitacdo nesse componente, as Secretarias Estaduais de Saude,
as Secretarias Municipais de Saude e os hospitais deveriam elaborar um projeto de
investimentos especifico, plano de trabalho e cronograma de execugao, a serem
encaminhados a SAS. Apds a analise e aprovagao, seriam enviados a Secretaria
Executiva do MS para celebragédo dos convénios (BRASIL, 2002a).

Nessa direcdo, os recursos para o financiamento da implantagdo das
Centrais Municipais de Regulagcdo Obstétrica e seus sistemas moveis de
atendimento pré e inter-hospitalares, seriam repassados, mediante convénio, as
Secretarias Municipais de Saude, sob as mesmas condicbes de cumprimento dos
requisitos. Caso o municipio ndo se encontrasse na condicdo de Gestao Plena do
Sistema Municipal®, os recursos seriam repassados a respectiva Secretaria
Estadual de Saude (PORTARIA MS/GM n° 571/2000).

Quanto aos recursos destinados a aquisicdo de equipamentos para o
aparelhamento de UTIs Neonatais e para hospitais integrantes do Sistema Estadual
de Referéncia Hospitalar no Atendimento da Gestante de Alto Risco, seriam
alocados para o REFORSUS, que providenciaria esta aquisicdo na forma de
conjuntos ja estabelecidos e com destinagdo as unidades hospitalares ja pactuadas
com os gestores estaduais do SUS (PORTARIA MS/GM n° 571/2000).

Sobre os recursos para o financiamento do incremento técnico,
operacional e de equipamentos para os hospitais filantropicos, seriam eles
repassados aos proprios hospitais, mediante convénio especifico. Quanto aos
hospitais publicos, conforme o caso, os recursos seriam repassados as respectivas
Secretarias Estaduais, Municipais e do Distrito Federal (PORTARIA MS/GM n°
571/2000).

Conforme a Portaria GM/MS n°® 356/2000, esses recursos foram
calculados levando em consideracdo a populacédo total; o quantitativo de partos
realizados por ano; e o quantitativo de unidades assistenciais obstétricas
cadastradas no SUS.

No entanto, no ano de 2005, por meio da Portaria n® 1.067, que institui a
Politica Nacional de Atencédo Obstétrica e Neonatal e da outras providéncias, alguns

ajustes no PHPN foram estabelecidos, como ja mencionamos. Entre eles, foi extinto

% Gestao Plena do Sistema Municipal refere-se a quando um municipio tem autonomia para gerir os
recursos a serem aplicados em todos os niveis de atengao a saude. Os recursos para custeio dessas
acbes sao depositados diretamente no Fundo Municipal de Saude (BRASIL, 2002).



166

o Componente Il, devendo o financiamento se dar por responsabilidade tripartite,
com recursos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, cabendo
a Unido, por meio do Ministério da Saude, o aporte dos recursos, segundo a
pactuagao nas instancias colegiadas de gestao do SUS.

Além disso, ficou estabelecido que seriam feitos os repasses de
incentivos do PHPN para 100% dos municipios que informassem a realizagcdo dos
procedimentos pelo SISPRENATAL e este sistema seria disponibilizado para todas
as localidades. Essas medidas colaborariam para melhoria nos indicadores da
assisténcia obstétrica. Além disso, o numero de cadastro de gestantes no PHPN
(série numérica) seria substituido pelo numero do Cadastro de Usuario do SUS
(BRASIL, 2005b).

No que diz respeito ao Componente Il — Nova Sistematica de Pagamento
da Assisténcia ao Parto, foi instituido pela Portaria GM/MS n° 572, de 01/06/2000,
para estabelecer alteragbes na sistematica de pagamento da assisténcia ao parto,
possibilitando a melhoria da qualidade assistencial. Além disso, por meio da Portaria
Conjunta SAS/SE n° 27, de 03/10/2000, ficou determinada a destinagao de recursos
por estado, com alocagdo a ser negociada na Comissdo Intergestores Bipartite
Estadual.

O Componente Il aumenta o valor da tabela de procedimentos do
SIH/SUS e a forma de remuneracao dos procedimentos concernentes ao parto, além
do adicional sobre estes valores para os hospitais que prestarem assisténcia as
gestantes cadastradas no PHPN e que tenham cumprido o acompanhamento pré-
natal completo (PORTARIA GM/MS n° 572/2000).

O impacto financeiro resultante da alteracdo dos valores dos
procedimentos instituidos passava a ser financiado com recursos do Fundo de
Acoes Estratégicas e Compensacgéo (FAEC), que se encarrega dos pagamentos dos
procedimentos de alta complexidade em usuarios com referéncia interestadual.
Nesse sentido, a Portaria Conjunta SAS/SE n° 27/2000 fixa os limites para esse
financiamento.

Por meio do Componente Il ficou estabelecido que as unidades
prestadoras de servicos do SUS deveriam integrar-se ao sistema de saude local
para possibilitar a organizacédo e regulagao assistencial, ampliacdo do acesso e da
qualidade do atendimento; e para viabilizar a atengédo ao pré-natal, parto, puerpério
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e assisténcia ao recém-nascido “de forma mais humanizada”, como preconiza o
PHPN (PORTARIA GM/MS n° 572/2000).

Dessa forma, os Centros de Parto Normal, as Casas de Parto e os
hospitais e maternidades integrantes do SUS deveriam estar vinculados as
Unidades Basicas e de Saude da Familia de sua area de abrangéncia (BRASIL,
2002a).

A Portaria n° 572/2000 foi outra medida que também alterou os valores e
a sistematica de pagamento de procedimentos relativos a partos normais e
cesarianas, com remuneragdo por servigos hospitalares (SH) e por servigos
profissionais (SP), de acordo com o langamento das informag¢des no SISPRENATAL,
nos termos do Componente | do PHPN.

Nessa direcdo, sdo levadas em consideragdo uma série de questdes
técnicas, como: parto normal com e sem manobras, cesarianas com e sem
lagueadura, se a gestacdo era ou n&o de alto risco, se houve uso de anestesia,
atendimento ao recém-nascido na sala de parto ou se o parto foi realizado em
Hospital Amigo da Crianga®’.

Além disso, o Componente |l estabelece que a Secretaria de Assisténcia
a Saude priorize o envio de cartas as usuarias, com questionario de avaliagdo das
condicbes e da qualidade do atendimento prestado. Determina ainda que o nao
acompanhamento dos relatérios oriundos desses questionarios pelo gestor podera
acarretar suspensao dos pagamentos de incentivos previstos na Portaria GM/MS n°
569/2000, que institui o PHPN (PORTARIA GM/MS n° 572/2000).

A esse respeito, o programa nao estabelece um modelo de questionario,
nao especifica como e em qual prazo devera ser enviada a carta e nem da outras
indicacbes, o0 que é discrepante, diante das demais medidas técnicas orientadas.
Desse modo, ndo seria mais estratégico que a mulher pudesse realizar as
avaliagdes de qualidade a cada consulta de pré-natal e avaliar o servigo recebido no
parto no momento da alta hospitalar e na consulta de puerpério?

Em termos de gestdo, o Programa de Humanizagcdo no Pré-Natal e

Nascimento aponta responsabilidades para os trés niveis de governo, sob sistema

0 Programa “Iniciativa Hospital Amigo da Criang¢a” (IHAC) é uma estratégia da Organizagéo
Mundial de Saude (OMS) e do Fundo das Nagdes Unidas para Infancia (UNICEF) adotada no Brasil
em 1992 pelo Ministério da Saude. A IHAC objetiva o aumento da prevaléncia do aleitamento
materno através da revisdo de politicas e rotinas nos Servicos de Saude Materno-Infantis, para
promover melhor interagao entre mae-filho e promover mudancgas culturais sobre o uso de chupetas,
mamadeiras e leites industrializados (FIGUEREDO; MATTAR, ABRAO, 2012).
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de regionalizagdo e hierarquizacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2002). As atribuigdes
para o gestor federal, o gestor estadual e o gestor municipal, estdo definidas da
seguinte forma (BRASIL, 2002a):

— Gestor Federal: fazer articulagdo com Estados, Municipios e Distrito
Federal para implantagdo do Programa e estabelecer mecanismos de
controle, de avaliagdo e de acompanhamento do processo; assessorar
os estados, os municipios e o Distrito Federal na elaboracdo de seus
Programas Estaduais de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento, na
estruturagdo das Centrais de Regulacdo Obstétrica e Neonatal e na
implantacado dos Sistemas Moveis de Atendimento; estabelecer normas
técnicas e critérios de elegibilidade para inclusdo no Programa e alocar
recursos destinados ao co-financiamento dos componentes; fornecer
série numeérica, por estado e por municipio, para identificacdo das
gestantes;

— Gestor Estadual: elaborar, com as respectivas secretarias municipais
de saude, os Planos Regionais, organizando seus sistemas
estaduais/regionais de assisténcia obstétrica e neonatal que
contemplem todos os niveis de atengado; estruturar e garantir o
funcionamento das Centrais Estaduais de Regulagdo Obstétrica e
Neonatal; assessorar os municipios na estruturacdo das Centrais
Municipais de Regulagdo Obstétrica e Neonatal e na implantacdo dos
sistemas modveis de atendimento; alocar, complementarmente,
recursos financeiros proprios para o desenvolvimento do PHPN;
monitorizar o desempenho do respectivo programa e os resultados
alcangcados, mediante o acompanhamento de indicadores de
morbimortalidade materna e neonatal, no ambito estadual; manter
atualizados os bancos de dados;

— Gestor Municipal: participar da elaboracdo dos Planos Regionais em
conjunto com a Secretaria Estadual; estruturar e garantir o
funcionamento da Central Municipal de Regulacdo Obstétrica e
Neonatal; estruturar e garantir o funcionamento do sistema moével de
atendimento pré e inter-hospitalar; garantir o atendimento pré-natal e
do puerpério em seu proprio territério e realizar o cadastramento e

acompanhamento de suas gestantes; garantir o acesso a realizagao
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dos exames laboratoriais de seguimento do pré-natal, em seu préprio
territorio ou em outro municipio, de acordo com a programagao
regional; estabelecer a referéncia para a assisténcia ambulatorial e
hospitalar a gestante de alto risco, em seu préprio territério ou em outro
municipio, de acordo com a programagao regional; alocar,
complementarmente, recursos financeiros préprios para o
desenvolvimento do Programa; monitorar o desempenho do Programa
e o0s resultados alcangados mediante o acompanhamento de
indicadores de morbimortalidade materna e neonatal, no ambito
municipal; manter atualizados os bancos de dados.

Como percebemos, as atribuicbes dos gestores em cada nivel de governo
apresentam-se conforme os critérios técnicos do PHPN, relacionados a elaboracgao
dos Planos Regionais, a estruturagdo da rede assistencial e monitoramento do
desempenho do programa, com registro no SISPRENATAL como pré-requisito para
o recebimento dos recursos.

Esse modelo de gestdo visa garantir a descentralizagdo, por meio da
distribuicdo de responsabilidades entre as esferas de governo. Através da
organizagéo dos servigos por niveis de complexidade, o PHPN reforga as diretrizes
do SUS, de regionalizagdo e a hierarquizagao no SUS, segundo a Lei Orgénica de
Saude n°® 8.080/90.

O processo de regionalizagao e hierarquizagao no SUS requer uma
integracdo das atividades governamentais, tanto na atengdo a saude, quanto no
campo econdmico e das politicas publicas para atenuar as desigualdades regionais
durante o processo de formulacédo e implementacao de politicas e programas.

E requerida uma gestdo coordenada entre as esferas de governo, com
nivel elevado de articulagdo e cooperagao, para assegurar a qualidade da cobertura
e do acesso aos servigos. Para tanto, € necessario ter condi¢cbes técnicas, meios
para referéncia e contrarreferéncia e uma rede de atengao basica estruturada, o que
exige equipe qualificada e um financiamento condizente com a proposta.

Além disso, devemos considerar a formagao e as competéncias técnicas
dos gestores para assumirem tais fungdes, pois, como ja tratamos, muitos ocupam
esses cargos como resultado de débitos de campanhas eleitorais dos governadores
e prefeitos. Ha de se ponderar ainda as condicdes dos municipios, como disposto

nas LOS/1990, se estes possuem os requisitos basicos, as condi¢cdes estruturais e
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0S recursos necessarios para possiveis complementacdes financeiras, previstas e
indispensaveis, ao desenvolvimento do PHPN.

No que diz respeito ao financiamento, o PHPN apresentou inicialmente,
nas projecbes das metas financeiras, recursos alocados no montante de R$
567.038.000,00 (quinhentos e sessenta e sete milhdes e trinta e oito mil reais) para
o desenvolvimento dos componentes do programa, para o quadriénio 2000/2003,
com a seguinte composi¢ao orgamentaria (BRASIL, 2002a):

— R$ 123.000.000,00 para o Componente I;

— R$ 134.038.000,00 para o Componente Il (deste, R$ 34.038.000,00

eram oriundos de empréstimos do BID, do BM e do REFORSUS para
aquisicao de equipamentos hospitalares); e

— 310.000.000,00 para o Componente lIl.

Conforme Brasil (2002a), essas metas financeiras foram determinadas
com base nos valores especificados na Portaria GM/MS n°® 569/2000 apds corre¢cao
e que foram considerados o numero de partos realizados pelo SUS no ano de 1999,
com uma projecao de crescimento anual de 1% e cobertura média da populagéo-
alvo de 80% em 2001, de 90% em 2002 e de 100% em 2003.

Cabe ressaltar que o financiamento em saude advindo do Banco Mundial
e do BID para paises em desenvolvimento, especialmente os da América Latina, &
uma expressao da ideologia neoliberal, identificada fortemente no governo FHC, no
qual o PHPN foi formulado. Nesse contexto, ha um fortalecimento da
mercantilizacdo da saude, ainda que sob uma aparéncia de desenvolvimento. Vale
lembrar que o préprio projeto REFORSUS ja havia sido financiado pelo BM e pelo
BID.

O PHPN e os recursos utilizados para a aquisicdo de equipamentos
hospitalares encontram-se dentro da logica mercantil. Além disso, ndo sao
apresentados critérios para que o0s recursos sejam distribuidos segundo as
necessidades regionais do pais, em uma perspectiva social, que considere a
heterogeneidade dos estados e municipios quanto a oferta de servigos de saude e
quanto aos DSS de cada regido. Vale destacar que os percentuais de investimentos
no SUS diminuiram nas ultimas décadas, como ja apresentamos na segunda secao.

Outro ponto relevante € que o Componente Il foi extinto em 2005 e o
processo de financiamento passou a se dar fundamentalmente na gestao tripartite.

Convém notar também que o Componente Il utilizou fundos do Projeto REFORSUS,
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finalizado no ano de 2009, para a compra de equipamentos hospitalares e o
programa nao estabelece critérios para futuras aquisigbes, sem recursos do
REFORSUS.

Importante atentarmos também para o fato de que os trés componentes
do PHPN sao técnicos e dizem respeito aos incentivos financeiros. Quando
analisamos o conteudo dos trés, do ponto de vista da humanizagcdo, notamos que
apenas um dos dois “aspectos fundamentais” elencados nos documentos oficiais é
posto em evidéncia nos componentes, em termos estratégicos: aquele que diz
respeito a adog¢ao de medidas e procedimentos sabidamente benéficos, com vistas a
evitar praticas intervencionistas.

Poderiamos considerar que o primeiro aspecto, relativo a humanizagao
como dever das unidades de saude receberem a mulher com dignidade é
contemplado se levarmos em conta que nenhuma mulher pode ter atendimento
negado. Entretanto, o atendimento obrigatorio € direito universal no SUS, desde sua
criacdo. Além disso, o fato de ter sido atendida, significa que o atendimento foi
realizado, tanto pelos profissionais, quanto pela estrutura organizacional da
instituicdo de saude, de maneira acolhedora?

Sem duvidas, a adog¢ao de rotinas, procedimentos e técnicas que
assegurem a qualidade da assisténcia obstétrica, desde o pré-natal até o puerpério
€ essencial, pois a infraestrutura da rede de servigos € uma condigdo importante
para a aplicabilidade da legislagdo (SILVA; SIQUEIRA, 2020). Equipar hospitais,
bem como exigir um numero determinado de consultas, tipos de exames, vacinas,
além da consulta puerperal, € assegurar que a mulher cumpra com os critérios
basicos, segundo os padrdes internacionais.

Quanto aos objetivos do PHPN, a principio parecem coerentes dentro do
que o programa se dispbe a realizar, mas possuem algumas impertinéncias. Em
primeiro lugar, os objetivos ndo consideram questdes de humanizagdo fora do
ambito técnico. Se a proposta, além da melhoria no acesso aos servigos e redugao
de morbimortalidades, é resolver o problema da tecnocracia, € necessario também
propor resolugdes que colaborem para o protagonismo e autonomia das mulheres.

Nesse sentido, o programa ndo consegue fortalecer as gestantes e
empodera-las no processo de gestacdo e parto, o que seria um fator relevante
dentro da proposta de humanizacdo. Isso se agrava quando analisamos que o
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PHPN foi discutido e formulado dentro dos parametros da garantia de direitos de
cidadania para as mulheres.

Além disso, os objetivos desconsideram problemas regionais de acesso e
cobertura a assisténcia obstétrica. Isso € evidenciado ainda nos componentes, pois
os recursos financeiros ndo sao distribuidos conforme essas disparidades. Convém
atentar ainda que diversos municipios em regides mais pobres possuem apenas
unidades basicas de saude sem uma rede de internet de qualidade, o que,
certamente, € um problema para preenchimento de dados no SISPRENATAL.

Cabe notar também que é possivel que a mulher realize todas as
consultas pré-natal e todos os exames necessarios, tenha um parto sem
complicagbes, seja ele por via vaginal ou por cesariana, comparega a consulta
puerperal e ainda assim nao tenha recebido uma assisténcia humanizada.

Isso pode ocorrer caso a mulher seja submetida a um atendimento que
Ihe negue informacdes e escolhas, ou caso a equipe médica realize procedimentos
sem respaldo cientifico e sem a autorizagcdo da mulher, ou mesmo em casos de
violéncia verbal na hora do parto. Nesse sentido, os indicadores apontardo para
melhorias na qualidade e na cobertura do pré-natal e nascimento a partir de
indicadores quantitativos, mas ocultardo a desumanizacdo pela qual a mulher
passou.

Ademais, se o profissional que recebeu a mulher sem critérios de
humanizacao for a mesma pessoa que preenche as informacgdes no SISPRENATAL,
dificilmente havera dados oficiais registrados que atestem a desumanizagao sofrida.

Outro problema refere-se a luta da mulher por seus direitos, caso sinta-se
violada e desrespeitada. Esta € ndo é uma tarefa simples, dadas as questdes
juridicas, financeiras, além da delicadeza do momento do puerpério, quando o bebé
passa a ser o centro das atengdes e a mulher esta mais sensivel.

Dito isto, o programa sequer faz mengao a violéncia obstétrica, que € uma
forma de violagdo dos direitos humanos. A formulagao do programa falha em néao
considerar este problema, ndo o explicar, ndo o conceituar e ndo apresentar um
componente especifico ou linha de acdo que busque reduzi-lo. Isso se expressa nos
indices de violéncia obstétrica que se seguiram no pais mesmo duas décadas apos
a implementagao do PHPN.

Outrossim, inserir pesquisa de satisfacdo com as mulheres e familiares

mais proximos que acompanham a gestagao e o puerpério também tem seu grau de
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complexidade, visto que estes n&do s&o fatores faceis de incluir em um sistema de
informacéo. Para tanto, o envio de uma carta, decorrido um periodo apés o parto,
como determinado no Componente Ill, ndo parece ser a melhor opcgéao.
Consideramos ainda a realidade de muitas mulheres usuarias do servigo publico de
saude, que nem sempre estao informadas a respeito de seus direitos.

Para que se possa ter uma transformacdo da realidade da assisténcia
obstétrica é preciso que nao somente os critérios técnicos sejam atendidos, mas
toda a estrutura de saude, com suas devidas nuances sociais, politicas e culturais
seja ponderada.

Dito isto, salientamos que a busca por humanizacido perpassa por
investimentos em estrutura, pessoal e insumos, bem como pela reflexdo e
enfrentamento das relagbes de poder estabelecidas na relagao profissional-usuaria.
Isso requer mudanga drastica de paradigmas, transformacg&o na estrutura do sistema
de saude, especialmente diante de um assunto permeado por questdes culturais,
sociais e afetivas.

Destarte, depreendemos que o Programa de Humanizagao no Pré-Natal e
Nascimento possui méritos ao ter sido inovador por meio de propostas para reduzir a
morbimortalidade materna, peri e neonatal, que € um problema grave. Essa, sem
duvidas, é uma potencialidade do programa, especialmente pelo contexto da época
em que foi formulado, com indices altissimos dessas morbimortalidades no Brasil,
além das taxas de cesarianas bem mais altas do que o recomendado pela OMS.

O programa propde, acertadamente, estratégias em toda a cadeia
assistencial, institui meios para financiamento e elabora um sistema de informacgdes
especifico para monitoramento das acdes planejadas, dentro das trés esferas de
gestao, com o propdsito de descentralizagao.

Porém, um problema identificado é que a estratégia do programa nao
atinge estruturas consolidadas na area da assisténcia em saude obstétrica. As
resolugcbes ndo podem estar apenas nas maos dos trabalhadores ou em uma
iniciativa das mulheres sem um esforco governamental para transformagdes de
paradigmas, que toquem nas questdes gerenciais, culturais, sociais, econdmicas e
politicas, e ainda sem considerar os interesses do mercado na saude, como atenta
Kriger (2014).

Nesse sentido:



174

Ha limites na capacidade do sistema de saude solucionar os principais
problemas de saude da populacdo. Limites esses dados pela intrincada
relacdo entre o biolégico e o social, que traga os perfis de morbimortalidade
apresentados pelos diferentes segmentos populacionais. O que significa
que o setor da saude é levado, necessariamente, a responder e enfrentar
questdes que em sua grande maioria tem como origem fatores externos a
ele. E se de um lado ndo ha como negar, contrariamente a concepgao
estritamente biolégica do saber médico predominante, que as
manifestagcbes morbidas tém profundas raizes no contexto social [...] de
outro reforca a busca de integracdo dos diferentes setores das politicas
publicas na formulagéo e implementacéo dos diferentes programas (COHN,
ELIAS, 2005, p. 49).

Por nao tocar nessas questbes estruturais, os resultados do PHPN,
apesar de positivos no ambito da reducdo das mortalidades, ndo apontam para
melhorias significativas nos indices de cesarianas e violéncia obstétrica, vide que o
Brasil continua como um dos paises com maior taxa de partos cirurgicos e realiza
partos normais com grande quantidade de intervengdes. Soma-se a isso o fato de
que a peregrinagcdo de mulheres em trabalho de parto ainda é algo costumeiro,
como apontam os estudos de Maia (2010), Lansky et al. (2014), Diniz et al. (2014) e
Silva e Siqueira (2020).

Outra dificuldade em termos de alcance dos objetivos do PHPN
corresponde ao ambito da qualidade da atencdo prestada no Sistema Unico de
Saude. Alguns trabalhos apontam que tais dificuldades persistem (SILVA; SECATTI;
SERRUYA, 2005; TREVISAN, 2002; GONCALVES et al. 2009).

Nesses termos, € necessario combater as disparidades existentes entre
as praticas de atencado ao pré-natal e ao nascimento e as politicas publicas, a
legislacdo e as recomendagdes definidas por evidéncias cientificas (SILVA,
SIQUEIRA, 2020).

Cabe atentar que a humanizacdo no PHPN aparece como garantia de
direitos de cidadania, de acesso, de universalidade, integralidade e preservagéo da
autonomia das usuarias dos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia.
Enfatizamos que todos esses elementos ja constam na Lei n° 8.080/90, em seu
Artigo 7°:

Art. 7° As agbes e servigos publicos de saude e os servigos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude
(SUS), sédo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198
da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

| - universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os niveis de
assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das agbes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema;
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lIl - preservagado da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

V - direito a informagéo, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgacao de informagdes quanto ao potencial dos servigos de saude e
a sua utilizagao pelo usuario;

VII - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacgao de recursos e a orientagdo programatica;

VIII - participagdo da comunidade;

IX - descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢gdo Unica em cada
esfera de governo:

a) énfase na descentralizagao dos servigos para os municipios;

b) regionalizagdo e hierarquizagédo da rede de servicos de saude;

X - integragdo em nivel executivo das agbées de saude, meio ambiente e
saneamento basico;

XI- conjugagcdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na
prestacao de servigos de assisténcia a saude da populagéo;

XIl - capacidade de resolugdo dos servicos em todos os niveis de
assisténcia; e

XIII - organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos.

XIV - organizagdo de atendimento publico especifico e especializado para
mulheres e vitimas de violéncia doméstica em geral, que garanta, entre
outros, atendimento, acompanhamento psicolégico e cirurgias plasticas
reparadoras, em conformidade com a Lei n° 12.845, de 1° de agosto de
2013. (Redagéo dada pela Lei n°® 13.427, de 2017) (BRASIL, 1990a).

Com base nesses principios, a proposta de humanizagdo contida no
PHPN é um reforco do que ja esta preconizado na Lei Organica de Saude, com
destaque para questdes que passaram a permear intensamente a discussdo do
parto, como praticas médicas baseadas em evidéncias cientificas e protagonismo da
mulher nessa fase da vida.

A problematica no parto ndo se da por falta de leis e diretrizes, mas por
conta de uma légica permeada por questbes politicas e econbémicas, na qual a
mercantilizacdo da saude impacta negativamente na gestédo e consolidagdo do SUS,
nas relagdes que se estabelecem nesse meio e ainda na aplicacdo das politicas
publicas.

Além do mais, em se tratando das politicas sociais, o Estado passa a
coordenar agdes e ndao mais executa-las, direcionando-as para a populacdo mais
carente, com o intuito de ofertar somente o minimo em termos de direitos essenciais,
como saude e educacdo, por meio de acgbes privatizantes e descentralizadas
(DRAIBE, 1993).

Como apresentamos nas seg¢des anteriores, no que tange a saude, o SUS

foi bastante impactado e, logo apdés sua regulamentacdo em 1990 pelas Leis
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Organicas da Saude (LOS), marcado por terceirizagbes, privatizagbes e
reorganizagao dos servigos publicos. Nesse contexto, para Bravo (2006, p. 14):

A proposta de Politica de Saude construida na década de 80 tem sido
desconstruida com o avancgo neoliberal. A saude fica vinculada ao mercado,
enfatizando-se as parcerias com a sociedade civil, responsabilizando a
mesma para assumir os custos da crise. A refilantropizacdo € uma de suas
manifestagbes com a utilizagdo de agentes comunitarios e cuidadores para
realizarem atividades profissionais, com o objetivo de reduzir os custos.

Nessa conjuntura, se intensificam as divergéncias entre o projeto de
Reforma Sanitaria e o projeto de saude, articulado com as exigéncias do mercado.
Em contrapartida, os servigcos publicos precarizados passam a ser utilizados
principalmente por aqueles que ndo possuem condigdes de pagar por um plano
privado, ou seja, pessoas em situagao de vulnerabilidade social. O Estado €, cada
vez mais, desresponsabilizado das suas fungdes vitais, em divergéncia ao carater
universal da saude (BRAVO, 2006).

Um fator importante que ndo podemos desconsiderar € que esse
panorama tem sido relacionado ao processo de privatizacdo da gestdo no SUS,
consolidando o gerenciamento mercantil da saude, o que se reflete na gestao dos
servigos publicos e na organizagédo dos processos de trabalho nesse meio, uma vez
que o neoliberalismo se reconfigura na conjuntura de crise do modo de acumulagao
capitalista, impondo novas dindmicas ao mundo do trabalho, inclusive nho campo da
saude, como abordamos em secao anterior (PRATA; PROGIANTI; PEREIRA, 2012;
PRATA; PROGIANTI, DAVID, 2014).

No que concerne a mobilizacdo popular e ao controle social, como esta
determinado na LOS n° 8.142, diante desta etapa do capitalismo, lamamoto (2011)
aponta que o desafio perpassa pelo exercicio critico de entender a forma que o
capital articula o processo de constru¢cédo da realidade econdémico-politica e as
diferentes légicas e relagdes que foram produzidas no passado, incorporando essa
compreensao nas determinacdes do tempo presente. Essa compreensdo é
fundamental para que a dinamica na assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério seja,

de fato, realizada com qualidade, garantia de direitos e humanizacao.
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5 CONCLUSAO

Esta pesquisa consistiu em uma avaliagdo politica do Programa de
Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), com base nos pressupostos
politicos e socioculturais que fundamentam este programa, com énfase na analise
de sua engenharia, na gestdo do SUS e como ele vem se situando no contexto da
politica de saude no Brasil no periodo de 2000 a 2017.

O propésito foi o de analisar a coeréncia do Programa de Humanizagao
no Pré-Natal e Nascimento e as possibilidades (a natureza) das agbes propostas
para fomentar as mudangas preconizadas na atengéo as gestantes numa conjuntura
sob a égide neoliberal e rebatimentos nas politicas de saude.

Constatamos que a assisténcia ao parto no Brasil foi estruturada em um
modelo tecnocratico, hospitalocéntrico, com clara diferenga entre as esferas publica,
onde ha partos normais com excesso de intervengdes; e privada, na qual existe
excesso de cesarianas agendadas. Essa diferenga acentua as desigualdades
sociais e, em ambos os casos, as relagdes entre profissionais e gestantes se
pautam em medidas intervencionistas e medicamentosas.

Trata-se de uma expropriacdo da saude, manifesta na medicina
institucionalizada, medicamentosa, hospitalocéntrica, na qual se acentua a perda de
autonomia das mulheres em fase gravidico-puerperal e que favorece a
desumanizacgao.

Nesse contexto, consideramos a logica na formacgao dos profissionais de
saude e seu processo de trabalho, além dos aspectos socioculturais que permeiam
0 imaginario popular quanto a gestacdo e ao nascimento. Depreendemos que o
parto tecnologico e cirdrgico € visto como um “padrdo-ouro”, associado a
modernidade e a uma relagdo de consumo de bens de saude, ao passo que o parto
normal € assimilado como algo primitivo, proprio das camadas mais pobres da
populacao.

O Programa de Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento foi formulado no
seio dessa problematica, que evidenciava altos indices de morbimortalidade materna
peri e neonatal no pais, como uma medida para garantir melhorias no acesso,
cobertura e qualidade da assisténcia obstétrica, com base nos preceitos de
humanizacgao e garantia dos direitos de cidadania. Propde uma ateng¢ao especial ao
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pré-natal como forma de diminuir agravos no decorrer da gravidez e no momento do
parto.

Por ter sido formulado no governo de Fernando Henrique Cardoso,
quando o Brasil foi escancarado ao neoliberalismo por meio de politicas de
privatizagdes e seus efeitos devastadores na saude, um ponto de estrangulamento
do programa diz respeito a melhoria do acesso e da cobertura, que depende de
medidas que valorizem a proposta inicial do SUS, de uma saude integral, universal,
equitativa, o que nao € interesse do mercado.

Convém destacar que o principal objetivo da atencéo pré-natal € acolher a
mulher desde o inicio da gravidez e assegurar, ao fim da gestagao, o nascimento de
uma crianga saudavel, com bem-estar materno e neonatal. Porém, uma atencgao pre-
natal e puerperal qualificada e humanizada se da por meio da incorporagao de
condutas acolhedoras e sem intervencdes desnecessarias; do facil acesso a
servicos de saude de qualidade, com agdes que integrem todos os niveis da
atencdo: promogao, prevengao e assisténcia a saude da gestante e do recém-
nascido, desde o atendimento ambulatorial basico ao atendimento pré-hospitalar e
hospitalar para alto risco.

Com base nessa realidade e necessidade, o programa coloca o termo
“humanizacao do parto” como foco central de sua proposta, inclusive no seu proprio
titulo, mas nao propde resolucdes além das agdes técnicas. As recomendacgdes para
a mulher se ddo no ambito da quantidade de consultas, exames e vacinas que esta
deve realizar durante a gestacao.

Quanto aos profissionais, as recomendag¢des sao de cumprir com esses
procedimentos, receberem com dignidade a mulher e alimentar o sistema de
informacdes, SISPRENATAL, com os dados relativos, para que indicadores
quantitativos sejam gerados.

No ambito da gestdo, o programa estabelece a criagdo de um sistema de
regulacdo, com incentivos financeiros para melhorias no referenciamento da
assisténcia obstétrica e neonatal, além de se pautar na gestdo descentralizada, em
conformidade com o preconizado nas Leis Organicas de Saude. Inegavelmente,
estas sdao medidas positivas. A criagdo de um sistema para monitoramento e
avaliagdo da assisténcia ao pré-natal e nascimento permite melhor

acompanhamento relacionado a gravidez e parto, por meio de informagdes
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importantes sobre doencgas, exames, imunizacdo da gestante e diagndstico da
saude materna de forma geral.

Vale ressaltar também que, para além do Programa de Humanizagao no
Pré-Natal e Nascimento, as politicas, normas, portarias e diretrizes que se seguiram
apdés sua implementacdo evidenciam uma preocupacdo do Estado com a
humanizagédo do parto como fator essencial para as praticas assistenciais a mulher
em fase gravidico-puerperal. Nesse sentido, o PHPN foi referéncia, por ter sido o
primeiro programa a enfatizar o modelo humanizado.

No entanto, as medidas estdo direcionadas a quesitos bioldgicos, técnicos
e quantitativos e a proposta do programa é, para além disso, haja vista que
preconiza incentivar a assisténcia e o cuidado humanizados, reduzir praticas
tecnocraticas e permitir que a mulher seja a protagonista do seu processo de
gestacédo e parto. Por isso, as medidas focadas em critérios técnicos ndo dao conta
de resolver o problema, tendo em vista sua complexidade.

O termo humanizagdo, que designa o programa, parece se esvair ao
longo do delineamento das estratégias, diretrizes e componentes, como se tivesse
sido posto como uma prioridade no inicio, dentro dos ambitos técnico e social, mas
reduzido ao cumprimento de procedimentos e indicadores quantitativos logo em
seguida.

Pelo disposto nos documentos do Programa de Humanizacdo no Pre-
Natal e Nascimento, percebemos também que ha uma preocupagao com incentivo
ao parto normal, a capacitagdo de parteiras e diminuicdo de praticas sem base
cientifica. Mas, diante de um sistema de saude rendido a tecnocracia e ao lucro,
como proceder para que essas mudancgas sejam uma realidade? E se a engenharia
do programa esta pautada em critérios técnicos, ndo estaria o PHPN também
atrelado a tecnocracia em alguma medida?

Identificamos que os objetivos e as estratégias desenhadas apresentam
incoeréncias, pois nao desfazem o modelo tecnocratico, apesar de, discursivamente,
terem essa intencado. O que observamos foi justamente o oposto, ou seja, um reforgo
a tecnocracia, pois a materialidade do programa esta alicergada nos protocolos a
serem seguidos. Apesar de serem, inquestionavelmente, necessarios, o
cumprimento desses protocolos, por si sO, nao implica em redugao de intervencdes

ou em humanizagao da assisténcia.
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Constatamos problemas no Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e
Nascimento que vao desde o enfrentamento a desumanizagao do parto até a forma
de avaliar a sua efetividade, pois a desumanizagdo € percebida ndo apenas na
relagdo meédico-usuaria, mas também no proprio sistema de saude, nas iniquidades
que se apresentam em termos regionais, nos problemas de cobertura e de estrutura
do sistema e nas expressbes de violéncia obstétrica, como intervencdes
desnecessarias, desrespeito e peregrinagao das mulheres em trabalho de parto.

O programa tenta dar protagonismo e autonomia a mulher, reconhece que
ha excesso de intervengdes no parto, mas acaba por colocar os profissionais e sua
atuacao no centro do debate e das agbes estratégicas. No fim das contas, o PHPN
nao dispde de meios adequados para que as gestantes e puérperas avaliem a
qualidade da assisténcia além das formalidades quantitativas de consultas e
exames. Por estar alicercado nesses requisitos técnicos, o PHPN nao favorece o
fortalecimento das mulheres durante todo o processo assistencial, visto que as
acdes, iniciativas e tomadas de decisdo continuam concentradas nas mé&os dos
profissionais de saude.

A questdo é que assegurar o0 acesso universal e integral a saude no Brasil
€ um grande desafio, dadas as desigualdades sociais, os contextos regionais, locais,
as especificidades da populacéo, e ainda, as condi¢des politicas e econdmicas do
pais. Nesse sentido, garantir o cumprimento dos preceitos de Seguridade Social,
especialmente em uma época de grande influéncia neoliberal, com desmonte
estatal, privatizagdes e falhas no financiamento se torna ainda mais complexo.

Dessa forma, ndo é possivel mudar a assisténcia baseando-se apenas
em protocolos a serem seguidos. E necessario ampliar o debate para as questées
culturais, filosoficas, sociais e politicas. Nesse debate, ndo convém dividir a
humanizagéo entre aspectos subjetivos e técnicos, algo perceptivel no Programa de
Humanizag¢ao no Pré-Natal e Nascimento.

O proprio sentido do que é humanizacdo do parto perpassa pelo
reconhecimento de que é necessario aliar diversos fatores, como medicina baseada
em evidéncias, bom uso de tecnologias, gestdo clinica, relagbes interpessoais,
didlogo entre profissionais e gestantes, além da garantia dos direitos das mulheres,
com a legitimagao de suas decisdes para o parto. Reiteramos que alcangar essa

realidade é lutar contra um sistema que mercantilizou a saude e reificou
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trabalhadores e usuarias, o que evidencia contradicbes no discurso que permeia a
humanizacao do parto e suas possibilidades de materializagao.

Logo, apesar da positividade de sua formulagcédo e implementagdo, mesmo
em face aos limites evidenciados, o PHPN enfrenta desafios diversos e de distintas
ordens para cumprir aquilo que se propde: assegurar as condi¢des necessarias para
o enfrentamento a agravos decorrentes da gravidez e parto e garantir a

humanizagao no pré-natal e nascimento.
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