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RESUMO

A dissertacdo apresenta estudo de avaliacdo politica da Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS (PNH), denominada também de
HUMANIZASUS, que foi elaborada e instaurada em 2004, por Grupo de Trabalho
especifico organizado pelo Ministério da Saude. A pesquisa desenvolvida buscou
esforco no sentido de analisar e elucidar questdes e critérios referentes ao processo de
formulacdo e engenharia da politica propriamente dita. Para tanto, foi tracada analise
historica do contexto do SUS no panorama de salde brasileiro, desde o Movimento
Sanitério, tendo em vista demarcar os aspectos e fatores condicionantes do cenario de
elaboracdo da PNH e possibilitar a avaliacdo aqui pretendida. A partir do apanhado
histérico tracado e das origens da humanizacdo na agenda de governo, emite-se
julgamento acerca do referencial ético-politico considerado pelos formuladores da
politica, bem como avalia-se a coerénca e pertinéncia da proposta, através dos
elementos que constituem sua estrutura.

Palavras-chave: Humanizacdo, Politicas Publicas, Saude, SUS.



ABSTRACT

The dissertation presents a study of political assessment of the National Policy on
Humane Care and Management of the SUS (PNH), also called HUMANIZASUS, was
drafted and introduced in 2004, for a specific Working Group organized by the Ministry
of Health Research developed sought effort to analyze and clarify issues and criteria for
the process of designing and engineering the policy itself. To that end, we traced the
historical analysis of SUS in the context of the Brazilian health panorama from the
Sanitation Movement, in order to demarcate the aspects and determining factors of the
development scenario of the HNP and enable the evaluation here intended. From the
historical overview tracing the origins and the humanization of the government agenda,
emit judgments about the ethical and political reference considered by policy makers,
and we evaluate the coherence and relevance of the proposal, through the elements
which constitute its structure.

Keywords: Humanization, Public Policy, Health, SUS.
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1 INTRODUCAO

Trata-se o presente texto de uma dissertacdo de Mestrado elaborada no contexto
do Programa de Pds-Graduacdo em Politicas Publicas da Universidade Federal do
Maranhao, cujo objeto de investigacdo é a Politica Nacional de Humanizagéo, tendo em
vista seu referencial ético-politico, os elementos contextuais de ordem econdmica,
politica e sociocultural que determinaram sua formulagéo, sua pertinéncia e a coeréncia
de sua estrutura.

Também intitulada de HUMANIZASUS, a Politica Nacional de Humanizagéo
(PNH) foi elaborada pelo Ministério da Saude em 2003 e instaurada oficialmente em
2004, através de um documento no qual apresenta a humanizagdo como eixo norteador
das préticas de atencdo e gestdo em todas as instancias do Sistema Unico de Saude
(SUS).

A PNH se prop0s a instaurar, de forma objetiva, o conceito de humanizagao
através de acOes praticas e exequiveis e prezar pelos principios inerentes ao SUS,
levando em consideracéo a descentralizacdo, a integracao entre equipes de profissionais,
técnicos e usuarios, 0 acesso universal a assisténcia e fomentar o protagonismo e a
autonomia de todos os sujeitos envolvidos: individuais e coletivos.

De acordo com o discurso oficial, a elaboragdo da PNH remonta a uma pesquisa
de satisfacdo realizada com os usuarios do SUS pelo Ministério da Saude, na qual teria
sido verificado que o avanco cientifico e tecnoldgico ndo vinha sendo acompanhado por
um atendimento humanizado. Nessa 6ética, 0 objetivo do MS com a criagéo da referida
politica foi de estabelecer condi¢bes de melhoria do contato pessoal com os pacientes,
para que estes sejam atendidos de forma humana e solidaria (BRASIL, 2004).

Apesar da justificativa do MS para a criacdo da PNH responder a demandas
concretas da sociedade, a criacdo de uma politica especifica, com essa configuragéo, no
contexto do SUS, se apresenta carregada por um debate tensionado.

De fato, pode-se entender que ao SUS ja cabe implementar o que se propde a
PNH: uma “assisténcia comprometida com a qualidade de vida, qualificacdo de praticas,

acesso com acolhimento, responsabilidade quanto ao vinculo e valorizagdo dos



trabalhadores e usuarios e controle social participativo” (BRASIL, 1990), em suma,
baseada em relagfes humanizadas.

Se tudo isso é verdade, por que, entdo, se precisa criar toda uma estrutura para
dar suporte & operacionalizagcdo de um principio inerente a esse sistema? Uma vez que
as relacdes humanizadas sdo implicitas ao processo de cuidar e assistir no ambito da
salde, que diagndstico é considerado acerca desse processo no pais? Uma politica de
humanizacdo do SUS, portanto, ndo se baseia em um argumento tautoldgico? Séao
questBes bésicas que iluminaram a captacdo dos elementos que deram origem ao
presente trabalho, processo desenvolvido através da metodologia da avaliacdo politica
da politica.

Para avaliar a PNH no Brasil, procurou-se apreender os elementos contextuais
(sociais, culturais, econdmicos e de carater ético-politico) que se constituiram pano de
fundo no processo de formulacdo dessa politica, o referencial que a direcionou, bem
como os aspectos considerados em seu conteddo substantivo que culminaram no que se
definiu como o processo de humanizar a atencdo e a gestdo da salde no contexto do
SUS.

A avaliagdo permitiu, assim, compreender a humanizagdo como componente da
politica e a sua traducdo no cotidiano como direito de cidadania (acesso aos servicos de
boa qualidade e exercicio do controle social na gestao da politica).

Considerando-se que a PNH estrutura-se no contexto da operacionaliza¢do do
Sistema Unico de Satde (SUS) e que tem a “humanizag&o” como ponto central de agéo
publica formulada em determinado momento histérico, foram selecionadas as seguintes
categorias teoricas para desenvolver a avaliacdo que deu origem a presente dissertacéo:
politicas publicas de salde, trabalho, ao se tratar de uma politica que se propde a
humanizar as préaticas de atencdo e gestdo, bem como relagdes de poder e humanizag&o.

A partir do entendimento da politica publica como o que o governo escolhe fazer
ou ndo fazer }(DYE, 1984), faz-se necessario compreender a &rea em questdo como
abrangente e multideterminada, uma vez que se traduz num sistema que possui
objetivos para alcance de determinados resultados, os quais tém relacdo com o
ambiente, sendo influenciados por interesses de grupos, partidos, comunidades,
beneficiarios, técnicos e da prépria midia (EASTON, 1970).

! Concepcao apresentada por Thomas Dye na obra “Understanding Public Policy”, que ele sintetiza a
partir do conceito construido por Bachrachb e Baratz em “Two Faces of Power”(1962) de que a ndo agdo
do governo também pode ser considerada uma politica publica.



De acordo com EASTON (1970), toda e qualquer agdo pautada numa
estrutura que possui principios e objetivos especificos na esfera politica é precedida de
um amplo e complexo processo de formulacdo, sendo este produto da acédo coletiva de
sujeitos direcionados por diferentes interesses e necessidades. Nesse sentido, para esse
autor, o processo de formulacdo de politicas publicas envolve atividade politica,
resultado do processamento pelo sistema politico de inputs e withinputs®. Enquanto 0s
primeiros tém sua origem no meio ambiente os withinputs sdo entendidos como fatores
originados no interior do préprio sistema politico®.

Através desses processamentos expressam-se demandas que, dependendo da
conjuntura e das relacfes de interesses entre sujeitos e racionalidades diversas, podem

ou ndo originar uma questao politicamente relevante.

Uma situacdo pode existir durante muito tempo, incomodando grupos de
pessoas e gerando insatisfagbes sem, entretanto, chegar a mobilizar as
autoridades governamentais. Neste caso, trata-se de um “estado de coisas”
— algo que incomoda, prejudica, gera insatisfacdo para muitos individuos,
mas ndo chega a constituir um item da agenda governamental, ou seja,
ndo se encontra entre as prioridades dos tomadores de decisdo. Quando
este estado de coisas passa a preocupar as autoridades e se torna uma
prioridade na agenda governamental, entdo se tornou um “problema
politico” (RUA, 1998, p. 5).

Portanto, antes da formulacdo de uma politica publica existe todo um
processo de reconhecimento de dada situagdo-problema, que se define de forma
complexa e envolve contextos e fatores diversos: lutas, interesses contrarios e
contraditérios, conflitos de ordem conceitual e tedrica e racionalidades diferentes que
concorrem entre si para fazer passar a agenda politica temas e problemas que devem ser
objeto de acdo ou omisséo do Estado perante a sociedade. Nos estudos de FOUCAULT
(1979), esse processo que ele denomina de governamentalidade é a propria arte de
governar, uma acdo historicamente determinada que se define mediante relacGes de
poder.

Para melhor compreensdo sobre a humanizacdo enquanto temaética alvo de

atencdo da agenda publica de determinado governo, € indispensavel retomar questdes e

> Denominacdo de Easton (1970) para aspectos do processo que podem expressar demandas
(reivindicacBes de variados tipos de bens e servicos: salde, educacdo, transportes, seguranca publica,
entre outros) e suporte/apoio (obediéncia a cumprimento de leis, atos de participacdo politica, respeito a
autoridade dos governantes, etc).

® O “sistema politico” pode ser representado pelos agentes do executivo, os parlamentares, 0s
governadores de Estado e o judiciério.



momentos da agenda publica do Brasil, no sentido de expor o percurso que essa agenda
segue para se constituir e, desta forma, elencar assuntos e demandas que chamaram
atencdo na configuracao da sociedade brasileira.

Nenhuma analise politica pode ser competentemente realizada se dissociada do
seu contexto historicamente determinado. E, o contexto historicamente determinado da
PNH é o conflito ideoldgico entre a social-democracia e o neoliberalismo, que vem
repercutindo em reformas como tentiva de enfrentar a l6gica hegemdnica e possibilitar
programas e politicas que possibilitem a oferta de cidadania e alcance dos direitos
sociais legitimados desde a Constituicdo de 1988. Nessa perspectiva, essa
problematizacdo tem apontado para a relacdo organica entre a “humanizacdo” e o
Estado capitalista, de modo que somente uma analise que considere as politicas sociais
no seu conjunto, tanto como “acgdo intervencionista do Estado” quanto produto das
“lutas sociais”, pode-se libertar da visdo imatura ou da postura de mera dendncia que
caracterizou durante muito tempo, e ainda caracteriza, como denuncia SILVA (2000,
p.28), a literatura sobre a politica social brasileira.

No Brasil, é relevante considerar a trajetéria que as politicas sociais
apresentaram, em grande parte influenciada pelas mudangas econémicas e politicas
ocorridas no plano internacional e pelos impactos reorganizadores dessas mudancas na
ordem politica interna, (LAVINAS;VARSANO, 1997). Mas tais influéncias e impactos
ajudaram, ao invés de dificultar, a produzir uma experiéncia nacional, que pode ser
tipificada como um “ sistema de bem-estar periférico” (PEREIRA, 2000).

A politica social aparece na agenda do Estado brasileiro a partir das
transformacdes associadas a Revolucao de 1930 e a Era Vargas. Esse cenario configura-
se como produtor de repercussdes importantes na evolucdo da sociedade brasileira, uma
vez que a politica social se constitui num mecanismo de engenharia institucional que
permitiu a incorporagdo de atores sociais ao sistema politico num contexto de baixa
institucionalizacdo liberal. Neste sentido, ela ndo se define como intervencao
compensatdria ou redistributiva e de organizacdo do mercado de trabalho — objetivos
que balizaram, fundamentalmente, a acdo dos sindicatos nos paises capitalistas
avancgados, ou no Brasil no periodo recente; a politica social se inscreve num
movimento de nation building e de integracédo social o qual assume na América Latina
especificidades” (RICO, 1998).

No que concerne a isso, RICO (1998, p. 15) introduziu:



O debate sobre as politicas publicas e seu impacto sobre o bem-estar
social assumiu, a partir do inicio dos anos 60, contornos bastante
distintos. N&o nos interessa o debate académico intramuro, nem a
discussdo de estratégias de forgas politicas organizadas enquanto tal
(embora se possa reconhecer que a discussdo na arena académico-
cientifica ou intra-organizagdes — partidarias ou ndo _ mantém uma
interacdo dindmica com as transformacgdes na agenda governamental na
medida em que, a um s6 tempo, influencia e é influenciada pelo Estado-
em-acdo). Aqui, privilegia-se a analise do campo tedrico que baliza os
processos de decisao e avaliagdo de politicas pablicas.

Segundo PEREIRA (2000), a politica social brasileira, no ambito da protegédo
social, teve seus momentos de expansdo exatamente em periodos contrarios a instituicdo
do direito a cidadania, isto €, em regimes militares que se configuraram como
autoriatios e sob governos de coalizdes conservadoras. Ao seguir essa direcdo, entende-
se que a protecdo social no Brasil ndo se apoiou firmemente nas bases do pleno
emprego, dos servigcos sociais universais, nem armou, até hoje, uma rede de protecédo
impeditiva da queda e da reproducdo de estratos sociais majoritarios da populacdo na
pobreza extrema. O padréo brasileiro de protecdo social constituiu-se, entdo, a partir de
caracteristicas diversas tais quais a ingeréncia do poder executivo; “a seletividade dos
gastos sociais e da oferta de beneficios e servicos publicos; heterogeneidade e
superposicao de acOes; desarticulagdo institucional; intermiténcia da proviséo; restricdo
e incerteza financeira (PEREIRA, 2000, p. 126)

E por isso que, comparado com os modelos de Estados de Bem-Estar constantes
das tipologias construidas por varios estudiosos, o caso brasileiro se formou a partir da
combinacdo de elementos presentes em modelos diversos: social-democrata, liberal e
conservador. Tudo isso mesclado a um padrédo clientelista, populista e paternalista no
que se refere a tradicdo politica do pais (PEREIRA, 2000).

Como afirmou ARRETCHE (1999), as relacbes intergovernamentais
caracteristicas do regime militar eram mais préximas ao padrdo de Estado Unitario do
que as caracteristicas de Estado Federativo.

Foi um Estado dotado destas caracteristicas que consolidou o Sistema
Brasileiro de Protecdo Social, até entdo um conjunto disperso,
fragmentado, com reduzidos indices de cobertura e fragilmente financiado
de iniciativas governamentais na area social. Esta forma de Estado
moldou uma das principais caracteristicas institucionais do Sistema
Brasileiro: sua centralizacdo financeira e administrativa (ARRETCHE,
1999, p. 4).



Ao considerar a politica de satde, ARRETCHE (1999) trouxe a tona a questdo
da execucdo da mesma através de centralizacao financeira e administrativa que ensejava
o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) e os demais
programas de cunho vertical que o Ministério da Saude implantava, apesar de que a
salude era distribuida, aquela época, entre diferentes instituicdes. Tal formato
institucional, segundo a estudiosa, era “compativel com o tipo de Estado vigente
durante a ditadura militar, para o qual estados e municipios eram agentes da expansdo
do Estado e da execugdo local de politicas centralmente formuladas” (ARRETCHE,
1999, p. 4).

Durante o entdo periodo de transicdo democratica, denominado de “Nova
Republica”, que é posterior ao periodo de regime militar e centralizado, € nitida uma
reorganizacao institucional que culminou com a organizagcdo da Assembléia Nacional
Constituinte, em 1986, bem como apresentou-se a concepcao de protecdo social na qual
tanto os direitos sociais quanto as politicas concretizadoras desses direitos receberam
atencdo especial (PEREIRA, 2000).

Ao longo dos anos 1980, recuperaram-se as bases do Estado federativo no
Brasil. A democratizagdo — particularmente, a retomada de elei¢cdes diretas para todos 0s
niveis do governo — e a descentralizacdo preconizada pela Constituicdo de 1988

alteraram profundamente a natureza das relagcfes intergovernamentais.

A partir de 1984, o campo conceitual se desloca para a analise do modus
operandi e do seu carater burocratico privatista, centralizado, excludente e
ineficaz. No diagndstico que os analistas criticos e setores organizados
realizaram, dois instrumentos de engenharia politico-institucional séo
apontados para a superacdo do mistargeting: a participacdo dos atores
excluidos na arena decisoria das politicas (e seu corolario, a transparéncia
nos processo decisorios) e a descentralizagdo (pela qual os problemas
associados ao gigantismo burocratico poderiam ser superados) (RICO,
1998, p. 18).

Em relagdo a esse quadro cabe dizer que uma redefinicdo dos critérios de
avaliacdo da politica social foi sendo desenvolvida no decorrer desse periodo de
valorizacdo e reestruturacdo da democracia na década de 1980. A participacdo passou a
ser central no modus operandi das politicas publicas desde sua introducdo na agenda
publica como principio democratico. Tal cenario deve ser entendido e considerado no

que se refere ao debate que desenvolveu-se no periodo da constituinte, que era

direcionado a reforma das politicas publicas de natureza social (RICO, 1998).



De acordo com PEREIRA (2000), foi neste periodo que ganharam forga os
pleitos pela configuracdo de um padrdo administrativo e financeiro baseado na
descentralizacdo, a partir do qual a participacdo social e as politicas sociais foram
consideradas no &mbito institucional. 1sso explica também a inclusdo na Constituicéo
Federal de mecanismos de democracia semidireta — como a municipalizagdo, o
plebiscito, o referendo e a acdo popular -, seguidos da constru¢cdo de um pacto
federativo (com a descentralizacdo de responsabilidades da esfera federal para a
estadual e a municipal), bem como de mecanismos de controle democratico — como 0s
conselhos de politicas publicas e de defesa de direitos, de carater deliberativo e
representacdo paritaria do Estado e da sociedade na sua composicao.

Foi nessa década, entdo, que as politicas sociais chamaram atencdo na
configuracdo da agenda de reformas institucionais, o que resultou na promulgacédo da
Constituicdo Federal de 1988. Esse cenario, como j& entendido no decorrer da
exposicdo, refere-se a mobilizagdo da sociedade em diversas frentes, com o intuito de
democratizar os direitos sociais e legitimar o acesso aos mesmos. O sistema de protecéo
social foi reformulado num cenario que incorporou valores e principios que
representaram “inovacdo semantica, conceitual e politica” (PEREIRA, 2000, p. 152).
Nessa perspectiva 0s conceitos de “direitos sociais”, “seguridade social”,
“universalizacdo”, “equidade”, “descentralizacdo politico-administrativa”, “controle
democratico”, “minimos sociais”, dentre outros, passaram, de fato, a constituir
“categorias-chave norteadoras da constituicdo de um novo padréo de politica social a ser
adotado no pais” (PEREIRA, 2000, p. 152).

Portanto, durante a década de 1980 e, em particular, a partir da instauracdo da
Constituicdo de 1988, cada nivel de governo passou a ter autoridade e autonomia
politica préprias no Brasil, considerando politicas como mecanismos de concretizacéo
de direitos e tendo como base um novo modo de financiamento da &rea, com fundo e
orcamento Unicos, beneficios redefinidos e organizagdo condinzente com o principio da
universalizacdo. (DRAIBE, 1993).

Entre outros aspectos, a barganha federativa no quadro politico do Brasil passou
a considerar esse fator de responsabilidade publica pela gestdo de politicas sociais, fato
este influenciador de racionalidades envoltas no processo de eleicdo de problemas e
alternativas, para a formulacdo ou ndo de politicas e programas, bem como seu

desenvolvimento e implementacdo, direcionado a cada nivel de governo.



E devido & dimensdo de barganha federativa que o processo de
descentralizagdo das politicas sociais no Brasil s6 pode ser efetivo na
medida em que as administracBes locais avaliem positivamente os ganhos
a serem obtidos a partir da assungdo de atribuicdes de gestdo, ou, pelo
menos, que considerem que 0s custos com 0s quais deveriam arcar
poderiam ser minimizados pela acdo dos demais niveis de governo
(PEREIRA, 2000, p. 5).

Segundo RICO (1998), cabe resumir esse periodo da Nova Republica, no que
consiste ao panorama politico no pais, pela fragmentacdo da coalizdo que a viabilizou e
gue, a0 mesmo tempo, inviabilizou o projeto reformador das politicas publicas de
natureza social. Nesse sentido, cabe a conclusdo da autora de que o grande nimero de
grupos de trabalho emergentes a época no sentido de implementar reformas setoriais em

diversas areas, inclusive na saude, merece especial analise.

No quadro da crise fiscal e de fragmentacdo da coalizdo que viabilizou a
Nova Republica emerge um realinhamento dos atores coletivos, visando
uma redefinicdo das esferas publica e privada, das relagdes Estado-
Sociedade. Observa-se, portanto, que o eixo analitico da problematizacédo
das politicas publicas se desloca, mais uma vez, no sentido de redefinicdo
do papel do Estado e da legitimidade desse papel, € ndo mais no sentido
da forma e contetido da intervencdo puablica (RICO, 1998, p. 21).

Nesse sentido, uma vez que se trata de avaliacdo politica da Politica
Nacional de Humanizacdo da Gestdo e Atencdo do SUS, considerando suas dimensdes,
referencial e conteldo substantivo, como ja delimitado anteriormente, cabe discorrer
sobre politicas de saude, de forma a introduzir questdo central que permeia todo o
trabalho: a questdo da humanizacao na agenda publica de saude.

O campo da saltde no Brasil tem sido marcado historicamente por politicas
diferenciadas que se direcionam no sentido de organizar a producdo de ag0es e servicos
técnico-assistenciais que envolvem o processo de salude-doenca bem como tem sido
alvo de conflitos de ordem conceitual no que se refere ao entendimento da salde
coletiva.

No periodo colonial, por exemplo, o Brasil ndo possuia uma estrutura publica de
acesso e garantia a saude. As praticas conhecidas eram voltadas para a busca da cura de
doencas através de ritos espirituais e religiosos capitaneados pelos pajés, que tinham nas
ervas e plantas naturais o meio de prover assisténcia. Segundo ROSEN (1994), a
chegada da familia real portuguesa ao pais, em 1808, demarcou o inicio da elaboracéo
de medidas de governo frente a salde dos individuos, que pode ser caracterizada pela

criacdo das duas primeiras escolas de medicina do pais: o Colégio Medico-Cirdrgico no

Real Hospital Militar da Cidade de Salvador e a Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro.




J& no inicio do século XX, com o aparecimento de doencas contagiosas
consequentes da falta de saneamento basico no Rio de Janeiro, o presidente da época
(Rodrigues Alves) nomeou o médico Oswaldo Cruz para buscar controle da situacéo.
Nesse contexto nasceu a primeira medida considerada sanitarista e de acdo publica no
pais: um grupo liderado pelo médico em questdo passou a invadir casas e espagos
publicos com a justificativa de queimar e limpar focos de doencas. Outra medida
importante para o entendimento da salde publica e sua constituicdo no Brasil, remete a
acdo posterior de Oswaldo Cruz na busca do controle de epidemias, que se materializou
através de uma vacinagdo antivaridlica, que assustou a populacdo e convergiu na
chamada “revolta da vacina” (ROSEN, 1994).

No que se refere a medidas publicas de saude, pode-se entender como pontual a
campanha de educacdo sanitaria organizada por Carlos Chagas, que sucedeu Oswaldo
Cruz na missdo de assumir a salde como premissa governamental. De maneira pontual
também cabe retomar a chegada dos imigrantes europeus ao Brasil, que suscitou a
necessidade de acdo dos governos perante a populacdo pobre e operaria, uma vez que
esta formava uma massa ampla de forca social.

E na Era Vargas, contudo, a partir de 1930, que se pode falar, de fato, na
configuracdo de um sistema publico de protecdo social que, no campo da salde é
representado pela organizacdo e constituicdo do Ministério de Educacdo e Saude. Com
ele, foi delimitado o carater normativo as acdes sanitaristas, bem como a promocao e
criacdo de 6rgaos para combater endemias.

No periodo da ditadura, iniciado em 1964, observa-se entdo a criagdo do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e o posterior Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), através dos quais, além dos
servicos publicos, era desenvolvida uma extensa rede de contratos e credenciamentos da
rede privada para prestar servicos a sociedade. Com o fim do periodo militar e inicio da
democratizagdo, momento no qual surgiram os Conselhos Estaduais e Municipais de
Saulde e das Secretarias de Saude, mudancas significativas sdo configuradas no contexto
da cidadania democrética que alcangou sua representatividade com a promulgacdo da
Constituicio Cidada (1988), na qual o Sistema Unico de Sadde foi instituido como
simbolo da reformulacdo da satde no Brasil.

Nesse processo longo e envolto em transformacdes os referenciais, servigos e
praticas de salde no Brasil foram mudando, se reorganizando, para responder as

minimas necessidades de manutencdo e reproducdo do processo produtivo, além de



responder a movimentos e demandas populares. Todos esses fatores configuraram
reformas e politicas para o setor. A configuragdo dessas mudancas € ampla e abrange
questdes sociais, culturais, politicas e econdmicas, que serdo contempladas no decorrer
da exposicéo.

A partir do SUS a saude é considerada como direito social, enfrentando um
modelo anterior no qual os individuos eram divididos em trés categorias: 0s que podiam
pagar por servicos de saude privados; os que tinham direito a satde através dos seguros
da previdéncia (trabalhadores com carteira assinada); e os que nao tinham direito algum.
O Sistema Unico de Salde traz & tona um conceito ampliado de satde legitimado em
todo texto constitucional, o qual relaciona a mesma ndo somente a auséncia de doenga,
mas a fatores condicionantes e determinantes do bem-estar fisico, mental e social como:
alimentacdo, moradia, saneamento, meio ambiente, trabalho, renda, educacéo,
transporte e lazer (BRASIL, 1990).

Levando em consideracdo esse tragado histdrico, o SUS é o resultado de lutas
pela redemocratizacdo da sociedade brasileira que aconteciam em meio a movimentos
de resisténcia a ditadura militar. No campo da salde, essa resisténcia se exprimiu no
Movimento da Reforma Sanitaria a partir do qual foram formulados os principios de
universalidade, eqliidade e integralidade da satde na Constituicdo de 1988 como direito
de qualquer cidaddo e como dever do Estado.

Com o conceito de salde, é a dimensdo do publico que é revigorada nas politicas
de salde. Ndo mais identificado a estatal, o publico indica, assim, a dimensdo do
coletivo. Politica publica, politica dos coletivos. Saude publica, satde coletiva. Saide
de cada sujeito, saude da populacdo (PAIM, 1992).

Neste trabalho, é importante enfatizar a centralidade do Sistema Unico de Satde,
uma vez que a PNH foi desenhada e intitulada a partir da realidade configurada nesse
sistema: os elementos referentes aos processos de formulagdo, implementacdo e
avaliacdo e, especificamente, seu referencial ético politico que tem na perspectiva da
humanizacdo seu paradigma central.

De acordo com LEPARGNEUR (2003), humanizar é saber promover o bem
comum acima da suscetibilidade individual ou das conveniéncias de um pequeno grupo.
Para PESSINI (2002) é possivel e adequado para a humanizacdo se constituir,
sobretudo, na presenca solidaria do profissional, refletida na compreensdo e no olhar
sensivel, aquele olhar de cuidado que desperta no ser humano sentimento de confianca e
solidariedade.



Segundo CONSOLI (2000), humanizar € reintroduzir o humano no
funcionamento do hospital, quer dizer, evitar que este ultimo seja reduzido ao papel de
usina para reparar orgaos danificados. Para MARTINS (2001), a humanizacdo é um
processo amplo, demorado e complexo, ao qual se oferecem resisténcias, pois envolve
mudangas de comportamento, que sempre despertam inseguranca. Os padrdes
conhecidos parecem mais seguros; além disso, 0s novos ndo estdo prontos nem em
decretos nem em livros, ndo tendo caracteristicas generalizaveis, pois cada profissional,
cada equipe, cada instituigcdo terd seu processo singular de humanizagé&o.

Entendido assim, humanizar € garantir a palavra a sua dignidade ética; ou seja,
para que o sofrimento humano e as percepcbes de dor ou de prazer no corpo sejam
humanizados, é preciso tanto que as palavras expressas pelo sujeito sejam entendidas
pelo outro quanto que este ouga do outro palavras de seu conhecimento. Pela
linguagem, fazem-se as descobertas de meios pessoais de comunica¢do com 0 outro,
sem que haja desumanizacdo reciproca (BUSS, 2000). Sem comunicacdo ndo ha
humanizacdo. A humanizacdo depende da capacidade de falar e ouvir, do dialogo com
os semelhantes.

No que concerne ao ideério da humanizacdo e no questionamento quanto a seu
referencial ético-politico, seus elementos constitutivos no processo de formulacdo e
perante a necessidade de analisar a pertinéncia e coeréncia de seus principios, a no¢ado
de cuidado vem a ser central em toda a problematica. De acordo com DESLANDES
(2005), o sentido de humanizagdo que vem sendo adotado no contexto das ciéncias e
praticas de saude é o de qualificar as formas de assisténcia que valorizem a qualidade do
cuidar.

Neste sentido, o cuidado é relacionado com o acolhimento e a cultura de respeito
e valorizagdo do humano, aspecto este que representa uma “tentativa de enfrentar os
problemas relativos @ ma qualidade nas vaérias areas do atendimento hospitalar,
voltando-se para as necessidades de usuérios e profissionais (VAITSMAN et al, 2005,
p. 601). Sobre isto, cabe a assertiva de FLEURY (2003, p. 244):

O cuidado médico representa uma dupla caracteristica, a primeira de ser
um processo de trabalho que tem como objetivo a intervencdo em valores
vitais (biologicos e psicoldgicos) e a segunda, ao atender necessidades
humanas, de ser uma unidade de troca a qual é atribuida, social e
historicamente, um valor.



A autora discorre sobre a concepc¢do que Arouca introduziu de especificidade
das politicas sociais que envolvem essa relacdo de troca e cuidado entre sujeitos. Ao
colocar a dualidade existente nessa relacdao, que envolve ao mesmo tempo uma troca e
uma forma de consumo da salde enquanto mercadoria, aspecto este envolto no contexto
de saber técnico-cientifico que os profissionais que cuidam possuem e as questdes de
poder que estdo nessa relacdo supostas, sua referéncia € muito importante nessa

discussao e no desenvolvimento da avaliacdo politica aqui apresentada.

Arouca inaugura o campo de estudos da chamada economia da salde ao
identificar as relacfes entre Medicina e producdo capitalista, fundadas na
capacidade do cuidado permitir a elevacdo da produtividade do trabalho,
na reducdo das desigualdades e das tensdes sociais, na sua incidéncia
sobre a producéo de valores (valores de uso para os detentores da forca de
trabalho e valores de troca para os capitalistas), na capacidade de
determinacdo de uma normatividade social. (FLEURY, 2003, p. 244).

De acordo com Fleury, o autor rompeu com a tradigdo marxista que considerava
o trabalho em saude como “ndo produtivo” e introduziu a combinacdo que o trabalho
expde: parte do processo de geragdo, producdo e de consumo, concepgdo esta que
coloca o cuidado em salde no contexto de consumo produtivo, determinado, também,
pela dinamica de acumulagéo.

Como observado por RIBEIRO (1993), o trabalho em salde é também
submetido a determinac@es sociais e, consequentemente, assume sua condicao politica e
ideoldgica, ao discriminar necessidades da populacdo. Logo, entende-se que a pratica de
assisténcia a satde articula-se com o econémico e, consequentemente, com 0s interesses

hegemaénicos.

Se as doencas sdo determinadas e normalizadas como decorréncia das
relacbes de producdo, elas acabam sendo doengas da producdo, do
trabalho; se a pratica da medicina, ndo a do médico individualmente
considerada, tem esta mesma subordinagdo, toda medicina €, por
definicdo nesta sociedade, uma medicina do capital (RIBEIRO, 1993, p.
44).

Sendo assim, o hospital contemporaneo tem missdes diversas. Segundo
SCHRAIBER (1989, p. 102), continuou sendo um aparelho formador de profissionais
em permanente qualificacdo pratica. Mas, ao qualificar técnicos, o setor hospitalar e de
assisténcia qualifica e avaliza tecnologias, que sdo produtos, mercadorias. O hospital,

nesse caso, € 0 espaco no qual essas e outras mercadorias sdo vendidas, mesmo que em



carater publico. E, como colocado por RIBEIRO (1993), o trabalho se configura como
uma destas mercadorias de valor de uso e de troca.

Assim, ao lado da missdo de recuperar a forca de trabalho e devolvé-la ao
mercado, o hospital contemporaneo reproduz, de outro modo, o capital. Ele também ¢é
uma empresa, realiza uma atividade econdmica, em que o capital se multiplica direta e
indiretamente. A incorporacdo e o uso de tecnologias implicam investimentos e custos
elevados, cujo retorno ampliado é obrigatdrio no hospital lucrativo. Se ndo o €, como no
hospital estatal (realidade concernente ao SUS e a Politica aqui avaliada), nem por isso
deixa de reproduzir o capital, posto que, além de sua missdo de recuperar a forca de
trabalho adoecida, € lugar de venda e consumo de mercadorias, especialmente de um

tipo escpecial de mercadoria: as tecnologias médicas.

E essa nova missdo, de instituicdo que reproduz o capital de muitas
maneiras, que caracteriza o hospital contemporaneo. O que assinala essa
transicdo é um salto tecnoldgico importante: a producdo industrial da
penicilina em 1941, descoberta por Fleming doze anos antes (RIBEIRO,
1993, p. 29).

Além de produtos que o setor saude comercializa, como o0s medicamentos,
equipamentos médicos e materiais descartaveis também sdo objetos da industria da
salde e da doenca no Brasil e no mundo. A partir dessa conjuntura a assisténcia médico-
hospitalar se universalizou e se constituiu como bem de consumo, ndo mais parte de
uma cerimdnia que era relacionada a Igreja e buscava solucionar demandas de
enfermidades e patologias surgidas nos séculos passados. A clientela do hospital
continua sendo, em sua maioria, de pobres, mas sdo milhdes de trabalhadores adoecidos
e acidentados.

A assimilacdo dessa assisténcia como direito e beneficio, cuja obrigacdo de
financiar passou a ser compartida por empregadores, empregados e Estado, obedeceu a
causas diversas. Entre as principais estdo o reconhecimento do trabalho industrial como
causador de doengas, acidentes e mortes, a necessidade imperiosa de recuperar mais
rapidamente a forca de trabalho lesada, para fazé-la retornar a producdo, e a pressdo
social dos trabalhadores e vitimas.

Esse cenario deve ser considerado devido ao fato de a préatica de assisténcia a
salde, seja em ambito publico ou privado, reproduzir a I6gica do capital e das estruturas
sociais em voga. Independente de ter finalidade lucrativa, por envolver venda e

consumo de produtos e ser destinada a assisténcia e recuperacdo continua da forca de



trabalho acometida coloca os servicos de salde dentro da cadeia de reproducdo
capitalista (DONNANGELO, 1975).

Ao se tratar de uma politica publica que estabelece como cerne a humanizacéo
nas praticas de atengdo e gestdo, considera-se importante o trabalho nesse setor, bem
como as relagdes de poder que séo intrinsecas a esse cenario. Por ter como objeto a
atencéo e gestdo, a PNH direciona-se ao trabalho em salde e ao contexto desse trabalho
no cotidiano das préaticas, que é permeado por relacdes humanas, politicas e sociais,
relacdes de poder.

Entende-se aqui o poder como fendmeno expresso em toda e qualquer relacéo
social, sendo intimamente ligado a politica no sentido weberiano de lideranca e tomada
de decisdes, considerada a partir de influéncias que configuram uma atitude politica.
Neste sentido é pertinente considerar as relagdes de poder que estdo presentes na agdo
politica em varios aspectos, em especifico no fazer salde, ndo somente na acdo do
Estado frente a sociedade (WEBER, 1974).

Relacbes humanas, por si mesmas, envolvem hierarquia e, consequentemente,
poder. Na organizacdo das praticas em satde, multiplas relaces de poder produzem e
acumulam saberes que circulam e constituem discursos de verdades.

Além das relacBes de poder que sdo estabelecidas no ambito hospitalar e de
assisténcia, entre os diferentes profissionais e funcionarios que trabalham com a saude,
uma variavel nessa problemaética e que estd inserida no contexto de humanizacgédo
considerado por politicas e projetos, ¢ a relacdo de poder que naturalmente é
estabelecida entre 0 médico e a equipe com os pacientes. Este tipo de relagdo, que
poderia tornar-se suspeito em periodo de boa saude, torna-se necessario em periodo de
doenca, tanto para 0 médico quanto para o doente. O médico tem necessidade da
submissdo do doente e este precisa sentir que o0 médico é poderoso e competente.

Por estar inserida em paradoxos diversos, composta por sujeitos e racionalidades
que representam politicas sociais e econémicas, a saude brasileira contemporanea
representa uma sociedade em que o biopoder parece estar presente nas relacdes
assistenciais, académicas, profissionais. Esse “biopoder” é engendrado por tecnologias,
metodos e relagbes que sdo naturais da vivéncia dos profissionais de saude. Nesse
sentido, os profissionais de salude ndo somente exercem o biopoder, mas também s&o
constituidos por ele (FOUCAULT, 1993).

No cotidiano dos servicos de salde, as relacfes de poder sdo relacionadas ao
lugar e olhar de cada sujeito, de acordo com o saber e a pratica que o conhecimento



profissional permite ao outro. Em termos de hierarquia, 0 médico continua detendo o
poder da cura, do saber frente as questdes que acometem o corpo e impossibilitam a

plena saude, inclusive a forca de trabalho.

O que o médico faz € aplicar um saber datado, utilizd-lo como
instrumento de sua pratica sobre outros homens que a medicina
normalizou, segundo o modo de producdo, as necessidades e valores
criados em cada sociedade. Em seu trabalho normalizador de funcdes,
orgdos e psiquismo do paciente, ele ndo intervém como antigamente e a
semelhanca de outros tantos curandeiros, autorizados ou ndo (RIBEIRO,
1993, p. 41).

Considerando o conceito de sociedade civil de OLIVEIRA (2007), que parte de
uma perspectiva relacional de sujeitos sociais heterogéneos, que se organizam em graus
diferentes e que possuem interesses divergentes em um mesmo campo de disputa,
evidencia-se o entendimento de uma pluralidade de determinantes na composi¢do da
realidade social em que se vive. Nesse sentido, é importante delinear o contexto em que
diversos sujeitos e racionalidades sinalizaram a humanizacdo enquanto ponto relevante
no que tange a promog¢do, manutencdo e recuperacdao da salde no Brasil, aspecto que
envolve o trabalho em saide no contexto do SUS.

Segundo DINIZ (2005), o termo humanizacdo ja era utilizado no ambito da
assisténcia hospitalar desde o inicio do século XX, pela medicina obstétrica. O sentido
original do termo seria baseado em propor um parto no qual a dor pudesse ser
amenizada, 0 que ia contra a postura da Igreja catolica a época, que pregava a dor do
parto como uma forma de expiacdo e merecimento por parte da mulher como
consequéncia do pecado original.

Desse modo, as lutas sociais por um atendimento com qualidade, interpretado
posteriormente como humanizado, que tiveram como principais atores as organizacoes
dos idosos, portadores de HIV e de disturbios mentais e 0s movimentos feministas por
um parto mais humanizado é assumida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), e
indicada a agenda politica dos mais diferentes paises.

E possivel observar duas questdes comentadas aqui: primeiramente, a
incorporacdo da humanizacdo como questdo relevante de atencdo da agenda
governamental ndo pode ser unicamente determinada, pelo contrério, trata-se de um
conjunto de necessidades e interesses que envolveram acOes e atitudes individuais e
coletivas, institucionais e extra-institucionais, e que produziram resultados reais e

passiveis de demandar atencdo dos sujeitos envolvidos nas diversas esferas da



racionalidade administrativa que fazem parte do poder publico; e finalmente, a atitude
do governo em “reconhecer” essas praticas de humanizagcdo e torna-las objeto de
programas e acdes especificos que constituem uma politica é sustentada por interesses
proprios dessa forma de racionalidade, que condiz com a necessidade de apresentar
respostas a sociedade e se impor como “atuante” em determinada esfera de demanda
social.

Partindo do exposto, € importante delimitar a ja citada Constituicdo Federal de
1988 como paradigma no que tange a delimitacdo e legitimacdo da saude como tema
basico de atencdo e cumprimento frente as necessidades da sociedade. Ao instaurar a

" @ estruturar 0 SUS -

salde como parte do sistema intitulado “Seguridade Social
Sistema Unico de Satde, a Constituicdo estabeleceu os principios e bases que, a partir
daquele momento, garantiram o acesso universal e integral de todos os brasileiros aos
servicos de saude e a todos 0s processos que essa assisténcia oferece.

Baseado legalmente nesses principios norteadores da Seguridade Social, € que o
termo “humanizacdo” passa a simbolizar uma tentativa de valorizar os sujeitos, as
relacdes e as praticas envolvidas nessa nova dimensdo publica de saude que o sistema
em questdo preconiza. A idéia de humanizagéo é totalmente legitimada no conceito de
salde adotado pela Constituicdo, que amplia a dimensdo basica da vida humana
saudavel ao nivel de uma integral qualidade de vida, e ndo mais a simples auséncia de
doenca. A partir dessa mudanca de olhar, a salde passa a abranger aspectos que
consideram a atencdo a salde mental, trabalho, moradia, educagdo, entre outras
variaveis que fazem parte da nocdo ampliada do que vem a ser um cidaddo saudavel.

Outro ponto determinante da questdo “humanizadora” no cerne da tematica da
salde € pautado no principio de integralidade do atendimento e pratica de satde no pais.
Ao enfocar os aspectos relacionados a qualidade de vida e visar a equidade e
universalidade da assisténcia, 0 SUS abriu espaco para aspectos que ultrapassam o
simples dominio técnico de sintomas e alternativas de prevencéo e recuperagao.

O termo “integralidade” traz a tona uma visdo mais completa do processo saude-
doenga, que envolve relagcdes entre profissionais e pacientes, bem como inicia a
discussdo da importancia da familia e do ambiente dos pacientes no seu processo de

adoecer e, consequentemente, no possivel processo de cura (CAMON, 2004).

*Conjunto de politicas sociais cujo fim é amparar e assistir o cidaddo e a sua familia em situacdes como a
velhice, a doenca e o desemprego. Estrutura-se por trés vertentes: Assisténcia Social, Previdéncia Social e
Saude, desde a promulgacdo da Constituicao Federal de 1988, chamada de “Constituicdo Cidada”.



Com a nova amplitude dada pela Constituicdo a dimensédo da salde e as formas
de organizacgdo e principios incluidos no SUS, passam a ser centrais fatores como: a
melhoria do atendimento aos usuarios e beneficiarios, a melhoria das condi¢cbes de
trabalho para todos os profissionais envolvidos e o preparo dos sujeitos participantes
das acOes de assisténcia em todas as instancias e servicos oferecidos no pais.

Em se tratando da formulacdo da PNH, é relevante identificar os sujeitos
principais que se articularam na etapa de formulacdo do que viria a ser o programa de
acbes da Politica. Além da midia, que, junto aos beneficiarios, profissionais e
pesquisadores da salde possibilitou debates em nivel nacional e internacional acerca do
tema humanizacdo na salde, os burocratas e politicos se fazem presentes nesse
momento, ao discutir e levantar pontos concernentes aos aspectos que norteiam a
“HumanizaSUS”. BENEVIDES E PASSOS (2005), respectivamente diretora e
consultor da Secretaria Executiva do Ministério da Salde a época da formulagdo da
Politica, comentaram suas participacdes ativas na construcdo da dimensdo publica da
humanizacdo da salde, atividade essa que os mesmos afirmam ter se tornado possivel
apos uma defesa persistente da priorizacdo do tema na agenda politica governamental.

Sobre essa questdo, 0s técnicos, envolvidos no processo de estruturagcdo da PNH,
chamam de desafio a necessidade constante de reflexdo e reavaliacdo de conceitos e
praticas ditas “humanizantes”, ao passo que a humanizacdo vem de um historico de
menosprezo ligado & filantropia e ao paternalismo®. Nessa etapa surgem tensdes
advindas de interesses e concepcOes diferentes e muitas vezes conflitantes entre
politicos, empreséarios, técnicos e gestores, que estdo intimamente relacionados as
decisbes que séo consideradas.

A partir desse entendimento cabe entender que a sociedade caminhava até entdo
numa perspectiva “desumanizada”? A dimensdo desumanizante da ciéncia e tecnologia
se da na medida em que ficamos reduzidos a objetos de nossa prépria técnica e objetos
despersonalizados de uma investigacdo que se propde ser fria e objetiva, posicdo esta
sem a autonomia e a dimens&o social do direito ja alcancada.

A falta de condigBes técnicas e materiais também pode induzir a desumanizacao,
na medida em que profissionais e usuérios se relacionem de forma desrespeitosa,
impessoal e agressiva, piorando uma situacdo que ja é precaria. Um hospital pode ser

excelente na questdo da tecnologia e mesmo assim ser desumano no atendimento, por

> Sistema de relacdes sociais e trabalhistas, unidos por um conjunto de valores, doutrinas politicas e
normas fundadas na valorizacéo positiva da pessoa do patriarca.



tratar as pessoas como simples objetos de intervencdo técnica, sem serem ouvidas em
suas angustias, temores e expectativas, ou sequer informadas sobre 0 que esta sendo
feito com elas, principio demarcado pelo Sistema Unico de Satde.

O projeto que criou a PNH tinha, dessa forma, dois cernes que nortearam a
construcdo de alternativas direcionadas a estabelecer principios basicos: instaurar, de
forma objetiva, o conceito de humanizago através de aces praticas e exequiveis® e
prezar pelos principios inerentes ao Sistema Unico de Salde, levando em consideracéo
a descentralizacdo, a integracdo entre equipes de profissionais, técnicos e usuarios, o
acesso universal a assisténcia e fomentar o protagonismo e a autonomia de todos 0s
sujeitos envolvidos: individuais e coletivos.

De acordo com CAMPOS (2004), a construcdo da PNH centrou-se no
objetivo de afirmar a salde ndo como valor de troca, mas como valor de uso, padrédo
esse que obedece a nocdo de integralidade e da dimensdo humana dos direitos enquanto
previstos e garantidos legalmente. Ao ser intitulada “HumanizaSUS”, a Politica entdo
formulada representa a tentativa de efetivar os principios do Sistema Unico de Satde no
cotidiano de toda e qualquer pratica de atencdo e gestdo da saude publica, centrada na
perspectiva de uma assisténcia comprometida com a qualidade de vida, qualificacdo de
praticas, acesso com acolhimento, responsabilidade quanto ao vinculo, valorizagdo dos
trabalhadores e usuarios e controle social participativo.

Outra caracteristica importante na tematica da humanizagdo é a justica, cujas
normas exigem que a dignidade fundamental do ser humano seja respeitada e que os
iguais sejam tratados com igualdade. E justamente esta falta de justica no sistema
brasileiro de saude que provoca certa indignacdo ética, que clama por uma maior
humanizacao deste sistema?

O objetivo geral da pesquisa foi o de desenvolver uma avaliacdo politica da
Politica Nacional de Humanizagdo, considerando seu referencial teorico, o0s
fundamentos de ordem politica, econémica e sociocultural que o embasaram, bem como
sua pertinéncia e coeréncia interna, que diz respeito a adequacdo do referencial aos
principios, objetivos e elementos desenhados em sua estrutura para fins de alcangar os
resultados desejados.

Em busca de respostas referentes as questdes introduzidas e tendo como diretriz

as dimensdes consideradas anteriormente, o trabalho direcionou-se por trés objetivos

® Capazes de ser executadas/implementadas - fator relevante para a introducdo de uma questo social na
agenda governamental.



especificos: elucidar o referencial ético-politico que embasou a PNH; desvendar os
elementos de ordem econdmica, politica e sécio-cultural que condicionaram a
construcdo da PNH e analisar a pertinéncia e coeréncia do documento da PNH em
relacdo aos principios de justica social implicitos e explicitos em seu processo de
formulacao.

No que concerne a metodologia utilizada, a pesquisa avaliativa foi desenvolvida
a partir dos métodos da pesquisa social, de acordo com a tematica social sobre a qual a
politica se debruga.

Segundo FIGUEIREDO (1986), os cientistas politicos tém se preocupado de
forma tradicional e comum ao estudo da eficacia das politicas, sem focar atencdo a
avaliacdo politica dos principios que fundamentam as mesmas, do contexto e do proprio
contetido destas. Ao citar Brian Barry, eles enfatizam o papel da avaliacdo em atribuir
valor, julgar as politicas como “boas” ou “mas”. E, no que se refere a pesquisa, apontam
como necessario estabelecer critérios e métodos de avaliacdo que possibilitem julgar se
e por que uma politica é preferivel a outra, uma vez que toda politica e/ou programa

possui principios que sdo baseados em concepcdes de bem estar humano e social.

Dessa forma, por avaliagdo politica entendemos a analise e elucidacdo do
critério ou critérios que fundamentam determinada politica: as razdes que
a tornam preferivel a qualquer outra. Mas uma vez, porém, recorremos a
Brian Barry para lembrar que estas razfes tém que ser relevantes, ou seja,
devem estar referidas a principios cuja realizacdo ira, presumivelmente,
contribuir para uma desejavel quantidade e distribuicdo de bem estar
(FIGUEIREDO E FIGUEIREDO, 1986, p. 2).

Como considerado por ARRETCHE (2001), as politicas 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 negociacdes e
barganhas em diferentes niveis.

O modelo de avaliacdo politica de programas e politcas sociais, a partir da
concep¢do de ARRETCHE (2001), é uma reflexdo que conduz a critica do proprio
programa ou da politica que em questdo. No entanto, ele pode ir além da qualidade de
“estratégia metodoldgica”, sendo mesmo uma “estratégia de poder”, visto que, de
acordo com SILVA (2001, p.21), ndo basta “concordar com a importancia dos

processos avaliativos, mas se questionar sobre o potencial da avaliagdo como



instrumento para tornar visivel a intensidade das demandas no campo das politicas

sociais em nossa sociedade”.

Assim, como ja foi dito, a avaliacdo do processo de formulagdo da PNH nos
remete a emissdo de um julgamento em relacdo a “concepc¢do” e “desenho” dessa
politica no contexto politico contemporaneo; a pertinéncia dessa politica face a
realidade que se pretende modificar, bem como, a coeréncia interna dos seus elementos
constitutivos, além de analisar e elucidar os principios de ordem politica, econémica e

socio-cultural que fundamentam o modelo de intervencdo social que Ihe d&o suporte.

Os objetivos e o desenho/estrutura de determinado programa ou politica sdo
elaborados através de processo decisério engendrado por acordos que apontam ndo
necessariamente para a estrutura mais adequada, mas para o resultado possivel de

alcancar em meio a circunstancias, interesses, visdes e sujeitos diferentes.

A analise de formacéo e definicdo de politicas sociais, onde sdo definidos
e negociados os seus conteidos e objetivos, ha que considerar o critério
de justica que norteia uma dada politica, a estrutura de caréncias e
desigualdades que ela pretende mudar e as relagdes de poder (interesses
afetados, formas de representacdo, mecanismos de participacéo, etc) nelas
expressas (FIGUEIREDO, 1985, p. 5).

Segundo FIGUEIREDO (1985), questdes referentes & formacao da agenda, tipo
de processo decisorio, mecanismos de participacao politica,
centralizacdo/descentralizacdo, mecanismos de captacdo de recursos, relacGes entre 0
Estado e o setor privado, critérios quanto a destinacdo de recursos, hierarquizacdo de
programas e seletividade x universalizacdo dos beneficios, sdo fatores que devem ser
principais no processo de avaliacdo politica, no qual a formacéo das politicas sociais se
faz central.

Dentro das possibilidades da pesquisa avaliativa, o trabalho seguiu a direcdo de
uma avaliacdo politica da politica, ja que esta, segundo propde SILVA (2008, p. 149)
permite analisar e elucidar as razfes que tornaram determinado problema em objeto de
politica puablica, preocupando-se com 0s principios explicitos que a fundamentam;
também porque este tipo de avaliacdo se detém no “exame substantivo da politica e de

seu produto, procurando desvendar a compatibilidade do produto com o principio de



justica social, o que significa entrar no mérito da efetiva apropriacdo dos bens fisicos

(produto e impacto)”.

Seguindo a proposta da autora ja citada para levar a cabo este modelo-
componente da avaliacdo existem duas abordagens: a primeira é a “avaliacdo politica da
politica propriamente dita” que consiste em analisar “os fundamentos e
condicionamentos de ordem politica, econdmica e sociocultural que determinaram o
processo de formulacdo da politica ou de elabora¢do de um plano, voltando-se para a
identificacdo e andlise dos principios de justica social, implicitos ou explicitos, que
orientaram o processo de transformacdo de uma agenda publica em alternativas de

politicas num programa a ser adotado e implementado” (SILVA, 2008, p. 149).

A segunda abordagem seguida foi a avaliacdo da engenharia da politica,
procurando-se delimitar aspectos que se relacionam a participacdo e contribuicdo dos
diferentes sujeitos para formulacdo do programa; o diagnostico considerado para a
construcdo de objetivos; a relagdo entre o referencial e o conteldo expresso nos
documentos oficiais, tendo em vista a analise da coeréncia e pertinéncia da mesma e sua
articulacdo com outros programas (parcerias).

A partir da concepcdo da avaliacdo politica da politica propriamente dita e tendo
em vista 0s objetivos propostos, delimitou-se como procedimento principal a anélise
bibliografica acerca do tema (livros, periddicos, artigos, dissertacdes e teses) e revisao
documental de materiais produzidos acerca da Politica Nacional de Humanizagéo: o
proprio documento oficial da PNH (HumanizaSUS), cartilhas de acdes e estratégias de
gestdo e atengdo, documentos referentes a satde (SUS) e aos direitos sociais em geral
(Constituicdo Federal de 1988) e demais documentos do Ministério da Saude.

No sentido de levantar informagdes conclusivas ou convergentes, foram
acessadas também fontes secundarias, tais como materiais reproduzidos por sujeitos
formuladores da PNH: entrevistas concedidas, artigos e textos desenvolvidos e
publicados, todos relacionados a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e
Gestdo do SUS e com referéncias ao tema da humanizagdo no ambito da saude.

A pesquisa partiu-se do pressuposto de que uma avaliacdo pertinente e adequada
ndo deve considerar apenas o sucesso ou 0 fracasso de uma politica/programa. Nesse

sentido, considerou-se relevante também investigar os “pontos de estrangulamento”



(ARRETCHE, 2001) capazes de desviar ou mesmo inviabilizar sua consisténcia e,
posteriormente, a implementacéo efetiva da politica.

Além dessa introducdo, a presente exposi¢cdo comporta um segundo capitulo no
qual se desenvolve esforgo tedrico acerca da contextualizagdo historica de elementos
sociais, politicos e econdémicos, bem como culturais que antecedem e influenciam a
formulacéao da Politica Nacional de Humanizacéo da Atencéo e Gestdo do SUS.

Neste sentido, discorre-se sobre a questdo saude-doenca e suas concepgoes
culturais e historicamente determinadas através de analise bibliografica sobre o tema.
Em seguida, é trabalhado o paradigma configurado pelo Movimento Sanitario no Brasil,
que culminou no projeto da Reforma Sanitaria e alterou significativamente toda a
concepcao de saude.

Ainda no segundo capitulo faz-se um tragado histérico do SUS, na perspectiva
de que esse Sistema é central para a avaliagdo politica desenvolvida na pesquisa
enquanto produto e, a0 mesmo tempo, produtor de demandas sociais que abrangem
diferentes contextos, sujeitos e racionalidades.

De forma especifica, como parte do segundo capitulo, delinearam-se dois itens
de central relevancia para a avaliacdo politica desenvolvida: “Desafios e obstaculos
postos ao processo de operacionalizagdo do SUS” e “E preciso humanizar o SUS?”,
que convergem na questdo central.

O terceiro capitulo trata da avaliacdo propriamente dita, que remete aos valores,
principios e referéncias que permeiam a formulacdo da PNH. Preocupa-se com a
escolha desta politica em dado contexto, bem como com a fundamentacdo de seu
referencial ético-politico e os valores intrinsecos ou ndo ao mesmo.

O capitulo procura desvendar, assim, a concep¢do de salde e humanizacdo
adotadas pela politica, a dindmica do processo de formulagdo destacando pactos,
pressdes e contra-pressdes (LAMOUNIER, 1982).Compde-se de dois itens.O primeiro
denomina-se “A Humanizagdo no debate contemporaneo e sua entrada na agenda
publica do pais” e traz a tona os aspectos concernentes a entrada da humanizacdo na
agenda publica, com destaque para as questes e 0S sujeitos presentes nesse
contexto.No segundo, “A Politica Nacional de Humanizacéo da Atenc¢ao e Gestédo do
SUS: referencial ético-politico, diretrizes e sujeitos responsaveis pela sua
formulacéo”, desenvolve-se andlise de sua constru¢do no que concerne as referéncias
adotadas pela PNH e as questbes desenhadas pelos sujeitos formuladores como
conteldo substancial de alternativas elaboradas.



O capitulo seguinte, ultimo na estrutura do trabalho, trata da engenharia da
Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS. Nesse capitulo é
exposto o documento e sua dimensdes estruturais, prioridades, estratégias, diretrizes
gerais e especificas e orientacOes referentes as aces e implementacdo da PNH, o que
possibilita respectiva analise da coeréncia e pertinéncia destes elementos com o0s
principios e todo o referencial ético-politico que embasou a mesma, no sentido de
avaliar de forma significativa a coeréncia de sua engenharia com a teoria considerada

em seu processo de formulagéo.

2 PANORAMA DA SAUDE NO BRASIL: antecedentes socioculturais, politicos e

econémicos da Politica Nacional de Humanizacao da Atencdo e Gestdo do SUS

No presente capitulo discorre-se sobre as referéncias histérico-culturais na
configuracdo da relagdo saude-doenca e sobre os movimentos ocorridos no Brasil, em
especial, a partir dos anos de 1970, para substantivar a configuracdo do SUS. Busca -se,
assim, apreender os determinantes da denominada PNH no contexto dos desafios e
obstaculos postos ao processo de operacionalizagdo do SUS para tentar responder &

questdo central: é preciso humanizar o SUS?

2.1 As referéncias historico-culturais na configuracao da relacao saude-doenca

O paradigma da saude e da doenca € questdo instrinseca & vida em sociedade
mesmo durante os primérdios da humanidade, quando a linguagem ndo era
desenvolvida o bastante para suscitar discussdo e organizacdo de agdes sanitarias de
forma geral. Contudo, uma vez entendido que a linguagem foi elaborada pelos homens
para expressar sentimentos e pensamentos, € fato que o corpo e a mente demandavam
atencdo e cuidados, mesmo que exclusivamente de forma fisioldgica.

Como discutido por PIRES (1989), a atengdo a saude surge como um sistema

artesanal e simbolico de cura para males que surgiam em diversos ambitos e



comunidades. Os povos indigenas foram os primeiros a desenvolver tais agdes
representadas por terapéuticas encontradas e manipuladas pela natureza. A dinamica se
desenvolvia com base na crenca de que os fendmenos de doenca e de salde eram
provenientes de intervencdo divina, compreensdo esta que explica a organizagdo social
dos povos em grupos e nomeacles especificas para 0 uso de pocgdes, oferendas,
sacrificios e amuletos naturais com os quais buscavam *“cura”. “A ldgica da cura
baseava-se, ora na magia, e ora na religido, respectivamente” (OLIVEIRA, 1981, p. 3).

A partir do século XVI, uma demanda de servigos assistenciais surgiu em razdo
do desenvolvimento do comércio e do consequente crescimento das cidades e
necessidade de percorrer longas distancias para ter acesso a mercadorias, artesaos,
servos e camponeses expulsos ou fugidos de suas terras. Esse cenario cria novas
necessidades frente a saude e a assisténcia social uma vez que no inicio da Idade Média
0 numero de individuos marginalizados e isolados de seus lares era limitado e eram
abrigados e apoiados pela Igreja, instituicdo de poder, status e condi¢Ges econdmicas
politicas e financeiras que assumiu, por longo periodo, a assisténcia a doentes, enfermos
e qualquer condicdo considerada “fora dos padrbes” reconhecidos pela sociedade
(ROSEN, 1980).

Com base na concepcao de marginalidade social, entdo, configura-se a nogéo do
hospital. No que tange a sua origem, FOUCAULT (1979) afirma nao ser possivel
identificar de forma pontual, pois ele existia na Grécia e na Roma Antiga, em forma de
templos que eram construidos com o objetivo principal de homenagear deuses e servir
de abrigo a pobres, enfermos e velhos. Na China e no Egito, antes e depois de Cristo,
também houve registros de hospitais em forma de hospedarias e hospicios.

Segundo ROSEN (1980), ainda na ldade Média, o hospital adquire nova
configuracdo. A criacdo de equipes medicas e de enfermarias para cuidar de doentes
comeca a se delinear. Porém, ainda com carater religioso e de forma gratuita, atendendo
efetivamente doentes e moribundos. Até parte do seéculo XVIII quem entrava no
hospital ndo costumava sair, morria no ambiente hospitalar, de fato. A assisténcia
médica da época tinha no hospital a premissa da morbidade, uma vez que essa
instituicdo surge como ambiente de acolhimento de enfermos que ndo tinham cura nas
condi¢des normais da sociedade, através da assisténcia da Igreja e de grupos curativos.
O hospital ndo tinha o pressuposto de tratamento e recuperacao que hoje possui.

Essa soberania da Igreja nas concepcles de saude-doenga vigentes era baseada

nas crengas religiosas que responsabilizavam influéncias demoniacas e punicées divinas



pela auséncia de salde que acometiam os individuos (MULLER, 1978). Esse panorama
é, de fato, compreensivel no que tange as possibilidades tecnoldgicas e éticas da época
que limitavam as investigacGes e andlises quanto a prevencdo e protecdo de males e
doengas, combinado ao poder religioso que a Igreja assumia e que contribuiu para o
controle desta sobre a pratica médica e assistencial.

A situacdo comeca a adquirir novas nuances a partir de meados do século XIX,
gracas ao desenvolvimento da bacteriologia (apds as grandes descobertas de Pasteur e
Koch), da introducdo da antissepsia e da incorporacdo das enfermeiras ao ambiente
hospitalar (SINGER, 1988). Fatores diversos contribuem para as transformagdes no
campo da saude e no que se refere a cultura hospitalocéntrica, enquanto ambito de
representacdo e efetivacdo da saude-doenca. Portanto, transformacbes sécio-
econdmicas, politicas e tecnoldgicas, de maneira ndo linear e envolta por sujeitos
diversos contribuiram para as mudancgas e avangos no campo médico-hospitalar que
ficaram claras no decorrer do século XIX e comeco do século XX.

O hospital que emerge a partir do século XX ainda € um lugar de internacéo de
pobres, mas todos passam a ser reconhecidos como doentes e carentes de cuidados, ao
adentrar a instituicdo hospitalar. A camada mais abastada economicamente passam
entdo a usé-lo, apés a queda gradual da mortalidade intra-hospitalar e também a medida
que setores direferenciados sdo instalados. Além desses fatores, o surgimento de
patologias de causas externas e caracteristicas urbanas reforcam essa socializacdo do
hospital, consequéncias diretas e indiretas do processo de industrializagdo nesse
periodo.

Assim, a instituicdo hospitalar perdeu as missdes de peniténcia e misericordia da
Idade Média e tornou-se lugar de tratamento médico e recuperacao, processo este que se
inicia desde o século XVIII, ganhando estabilidade no século XX, com a producao
industrial dos quimioterdpicos e de equipamentos, que compdem O cenario
contemporaneo do hospital. (RIBEIRO, 1993).

O hospital ja ndo é o lugar de “moribundos” descrito nas historias dos hospitais
europeus, que pode ser relembrado pela afirmacdo de FLORENCE(1973), estudiosa que
participou de forma relevante da reforma do século XIX: “o primeiro requisito de um
hospital é que ndo faca qualquer mal ao doente” (1853). Segundo BARNES (1973), o
principio se manteve valido durante o seculo XX, uma vez que 0s hospitais passaram a

matar menos doentes e curar mais, fator que possibilitou, entre outros, a valorizagéo e a



mitificagdo dos médicos modernos, detentores do conhecimento e, desta forma, do
poder sobre a saude dos individuos.

Diante disso, especialidades médicas se constituiram como pertinentes frente a
perda de credibilidade de conhecimentos supersticiosos, magicos e meramente
religiosos que gradativamente foram demonstrando pouca efetividade em contraponto
as transformagdes ocorridas. O conhecimento cientifico, entdo, comeca a ser admitido
perante a sociedade e a salde passa a ser aliada ao bem-estar.

De acordo com PAIM (2005), a constituicdo da saude coletiva, tendo em conta
os seus fecundos didlogos com a medicina social, tal como vem se concretizando nas
duas ultimas décadas, permite uma delimitacdo compreensivelmente provisoria desse
campo cientifico, enquanto campo de conhecimento e ambito de préaticas. Enquanto
campo de conhecimento, a salde coletiva contribui com o estudo do fenémeno
salde/doenca em populacdes enquanto processo social; investiga a produgdo e
distribuicdo das doencas na sociedade como processos de producéo e reproducdo social;
analisa as praticas de saude (processo de trabalho) na sua articulagdo com as demais
praticas sociais; procura compreender, enfim, as formas com que a sociedade identifica
suas necessidades e problemas de saude, busca sua explicacdo e se organiza para
enfrenté-los.

Nessa perspectiva, a saude coletiva pode ser considerada como um campo de
conhecimento de natureza interdisciplinar cujas disciplinas basicas sdo a epidemiologia,
o planejamento/administracdo de saude e as ciéncias sociais em salde. Este contempla o
desenvolvimento de atividades de investigacdo sobre o estado sanitario da populagdo, a
natureza das politicas de saude, a relacdo entre os processos de trabalho e doengas e
agravos, bem como as intervengdes de grupos e classes sociais sobre a questdo sanitaria
(RIBEIRO, 1991). Sao disciplinas complementares desse campo a estatistica, a
demografia, a geografia, a clinica, a genética, as ciéncias biomédicas bésicas, entre
outras. Esta area do saber fundamenta um ambito de préaticas transdisciplinar,

multiprofissional, interinstitucional e transetorial.

Enquanto @mbito de préaticas, a saude coletiva envolve determinadas praticas
que tomam como objeto as necessidades sociais de salde, como instrumentos de
trabalho, distintos saberes, disciplinas, tecnologias materiais € ndo materiais, e como
atividades intervengdes centradas nos grupos sociais e no ambiente, independentemente
do tipo de profissional e do modelo de institucionalizagdo. Abrange, portanto, um



conjunto articulado de praticas técnicas, cientificas, culturais, ideoldgicas, politicas e
econbmicas, desenvolvidas no ambito académico, nas instituicdes de saude, nas
organizacOes da sociedade civil e nos institutos de pesquisa, informadas por distintas
correntes de pensamento resultantes da adesdo ou critica aos diversos projetos de
reforma em saude (PAIM, 1992).

Portanto, a saude coletiva privilegia nos seus modelos ou pautas de acdo quatro
objetos de intervencdo: politicas (formas de distribuicdo do poder); praticas (mudancas
de comportamentos; cultura; instituicbes; producdo de conhecimentos; préticas
institucionais, profissionais e relacionais); técnicas (organizacdo e regulacdo dos
recursos e processos produtivos; corpos/ambientes); e instrumentos (meios de producao
da intervencao).

Ainda segundo PAIM (1992), os atuais desafios da saude coletiva ndo se limitam
a formacdo profissional, & producdo de conhecimentos, & renovagdo conceitual e
epistemoldgica dentro do campo institucional presentemente ainda reconhecido como
salde publica. Tais desafios atravessam toda a organizacdo social, desde a producéo,
distribuicdo e consumo de bens e servicos até as formas de organizacdo do Estado e dos
seus aparelhos nas suas relagdes com a sociedade e a cultura.

Uma questdo primordial nessa problematica € a seguinte: a Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS considera em seu referencial e nos
elementos que a constituem enquanto politica esse contexto amplo e complexo de
questBes que constituem o panorama da satude? A humanizacdo do SUS é apoiada em
que fundamentos? Cabe investigar seus principios e de que forma as necessidades que
impulsionaram a formulacdo dessa politica sdo supridas em seu documento estrutural.
Tal questdo recai sobre o cerne principal da Politica que esse projeto se propGe a estudar
e, possivelmente, avaliar: 0 que seria, na préatica, o verbo “humanizar”?

Como disse BOURDIEU (1996, p. 81), “a ciéncia social lida com realidades
ja nomeadas e classificadas, portadoras de nomes proprios e de nomes comuns, de

titulos, signos, siglas”.

Conforme se pode constatar, todos os esforcos para encontrar na légica
propriamente lingiistica das diferentes formas de argumentacdo, de
retérica e de estilistica, o principio de sua eficacia simbdlica, estdo
condenados ao fracasso quando ndo logram estabelecer a relacdo entre as
propriedades do discurso, as propriedades daquele que o pronuncia e as
propriedades da instituicdo que o autoriza a pronuncia-lo” (BOURDIEU,
1996, p. 89)



Através dessa pontuacdo € pertinente afirmar o carater cultural e social que o
contexto de salde-doenca assume, a partir do momento em que a tematica em questdo

permeia todo este trabalho.

A representagdo da saude-doenga manifesta de forma especifica as
concepgdes de uma sociedade como um todo. Cada sociedade tem um
discurso sobre salide-doenca e sobre o corpo, que corresponde a coeréncia
ou as contradi¢cdes de sua visdo de mundo e de sua organizacdo social
(LEVI-STRAUSS apud SINGER, 1988, pg. 176).

Sobre isto SINGER (1988, p. 67) discorreu quando trabalhou dois critérios de
abordagem do estado de satde de uma populacdo: “mediante um conceito ideal do que
seria esse estado a ser alcancado como meta de politicas de satde ou de bem-estar social
ou mediante um conceito sociolégico descritivo do processo pelo qual determinada
sociedade determina e reconhece o estado de satde de seus membros”.

No que concerne a esses critérios, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
delimitou a seguinte férmula para caracterizar contetdo positivo para um conceito ideal
de saude : “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social ndo se caracteriza
unicamente pela auséncia de doenga ou de enfermidade”. O pleno bem-estar obviamente
ndo é restringido apenas pelo que se convencionou entender como perturbacdes da
salde, mas também por circunstancias econémicas, sociais e politicas, como a
insuficiéncia de recursos para satisfazer as necessidades experimentadas pelos
individuos e coletividades, a discriminag&o racial, religiosa ou sexual, ou restri¢des aos
chamados direitos humanos de ir e vir, de exprimir livremente o pensamento.

E claro a partir dessa concepgdo a crenca de que a ciéncia pode determinar
conceitual e teoricamente o que se entende por bom estado de salde. Porém, na
perspectiva socioldgica, nega-se tal pressuposto ao entender que a saude ndo pode ser
guantificada e que um conceito positivo limita as questdes envoltas no processo de

salide-doenca.

A andlise socioldgica de como a doenga é socialmente apreendida nao
nega a visao biolégica e psicologica da medicina, mas a amplia e
complica. No que se refere as enfermidades organicas, a sua origem &
indubitavelmente uma alteracdo do organismo do individuo. Mas o grau
em que se da esta alteragdo decide, em muitos casos, se o diagnostico
médico reconhecera um estado morbido ou ndo (SINGER, 1988, p. 73).



No sentido de enriquecer o resgate historico e social do panorama da saude e do
entendimento atual de seus fatores, importa perceber que o individuo doente se
reconhece como tal pela correspondéncia a sintomas socialmente postos e reproduzidos,
que indicam enfermidades, doencas ou, de maneira negativa, auséncia de saude.
Portanto, o estado de salde da populacdo depende de fatores referentes as relaces do
individuo com o meio externo e interno, o que abrange seu organismo e seu meio social,
entendido como o0 meio em que a cultura, as praticas e 0s servi¢cos se estabelecem.
Segundo Singer (1988, p. 73), esse meio social “molda a atitude do individuo face aos
sinais de alteracdo organica que Ihe sdo dados perceber”.

A saude é entdo entendida como “uma explicitacdo das condi¢des de igualdade
social na medida em que é determinada por um conjunto de direitos”. No que tange ao
direito, outro conceito se apresenta na problematica da salde: o de cidadania que €é
compreendida a partir da existéncia formal de direitos civis, politicos e sociais, mas que
remete efetivamente a possibilidade de exercé-los (BOBBIO, 1992).

No tocante a essa nocdo de direitos, a saude adotou, apés longo periodo de
“estruturacdo” positiva e tedrica, uma tematica coletiva e social, que vai na direcdo
dessa cidadania alcancavel através de garantia de direitos. Segundo Singer (1988), a
forma de distribuicdo desse direito é que € motivo de dissenso, quando a salde, por si
s0, é elemento potencial de consenso.

No Brasil, um consenso representado pela 8 Conferéncia Nacional de Saude de
1986, pautou o conceito adotado pela atual Constituicdo Federal regente no que diz
respeito a saude: segundo acordado, a satde plena, aquela que ndo envolve somente a
recuperacdo da doenca, significa: “a resultante das condic¢des de alimentacao, habitacéo,
educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso
e posse da terra e acesso a servicos de salde”. Conceito este que no momento em que é
resultante e condicionante de um conjunto de fatores e decorre de formas de
organizacdo social da producéo, coloca a saude no ambito de transformacdo social
(ESCOREL, 1999).

No sentido de elucidar a construcdo longa e complexa desse conceito e de todo o
estado das artes da saude no Brasil no contexto de formulacdo e elaboracdo de uma

Politica Nacional de Humanizagéo, é que se discorre sobre o panorama histérico da



salde a partir dos movimentos delineados na direcdo da Reforma Sanitaria que constata-

se, hoje, como paradigma no contexto de saude brasileira.

2.4 O Projeto da Reforma Sanitaria: uma nova concepcao de salde para o pais.

De forma a contextualizar os elementos e condicionantes desse Movimento
Sanitario e do seu escopo frente as transformacdes buscadas no contexto da salde, cabe
analisar tendéncias que antecederam e acompanharam esse processo crucial de demanda
social no &mbito das politicas e a¢bes de salde.

Ao falar de saude e de politicas desse setor, é importante o entendimento do
Estado como historicamente responsavel por esse rol de acdes e praticas sanitarias.
Como anteriormente comentado, as campanhas sanitarias do decorrer do século XX no
Brasil eram limitadas & agBes emergenciais e vacinacao, tendo em vista sanar problemas
e ndo preocupadas com prevencdo e promocgao de satde. O Ministério da Saude, criado
em 1953, e as Secretarias Estaduais de Salde tinham como objetivo executar medidas
de controle de massa através das conhecidas campanhas relacionadas a febre amarela,
doenca de Chagas, malaria e esquistossomose.

Essas acBGes eram limitadas tanto no que tange & técnica quanto a eficacia, por
serem episodicas e pontuais. As vacinas foram medidas organizadas frente a doengas
especificas que so obtiveram resultados através de indices adequados de cobertura nos
ultimos anos da década de 1970 (CAMPOS, 2007).

CAMPOS (2007), analisando esse cenario, apontou uma conclusdo pertinente
quanto ao comportamento dos profissionais e demais envolvidos nas politicas de satde
aquela época. Segundo seus estudos, durante todo o tempo em que as a¢cdes de Saude
Publica eram limitadas a esse processo pontual e sem planejamento, ndo hé registros de
grupos de intelectuais e técnicos no sentido de repensar as politicas publicas e toda a
perspectiva da saude no Brasil. Tal periodo evidenciou o que o autor chamou de
“ocaso” da Saude Publica, uma vez que nenhum ideario ou ideologia sanitaria se
configurou. Nos anos setenta, finalmente, esse cendrio muda.

De acordo com FLEURY (2006, p. 27), o cenario brasileiro nos anos de 1970

apresentou elementos relevantes:

—>Extensdo da cobertura previdenciaria, de forma a abranger a quase totalidade da

populacédo urbana e ainda parte da populacdo rural;



—>Reorientacdo da politica nacional de saude para uma pratica médica curativo-
individual, especializada e sofisticada, em detrimento de medida de satde publica, de
carater preventivo e interesse coletivo;

—>Desenvolvimento de um padrdo de organizacdo da pratica médica orientado em
termos de lucratividade, propiciando a mercantilizacdo e empresariamento da medicina
através da alocacdo preferencial dos recursos previdenciarios para compra de Servicgos
aos prestadores privados;

- Viabilizagdo de um complexo médico-industrial com a crescente expansdo da base
tecnoldgica da rede de servicos e do consumo de medicamentos.

Os fatores acima apontados se desenrolam no decorrer da politica de saude
elaborada pelo governo Geisel, que mobilizou a populagdo numa crise sanitaria de
epidemias de meningite e demais doencas. Houve aumento de mortalidade infantil e
niveis de desnutricdo, fato que suscitou criticas ao “milagre econémico” que tal regime
propds (CORDEIRO, 1982, p. 83).

O padréo dos servicos de saude era predominantemente privado e, apesar de ser
financiado pelo Estado, obedecia a logica de mercado, cuja realidade causou uma
ruptura entre a assisténcia médica individual e as praticas de saude coletiva. Segundo
CAMPOS (2006), as instituicdes de Salde Publica ndo tinham acesso a estrutura
privada de informacbes e producdo de servicos, bem como ndo dispunham de
capacidade de regulamentar, em qualquer nivel, acbes da atencdo individual produzida
por servigos publicos.

Esse panorama diagnoéstico traz a tona a crise de um padréo e a busca de uma
nova forma de organizacdo das praticas médicas e de assisténcia, no sentido de
legitimacdo politica do setor, que tem no Estado apoio para politicas publicas e sociais.
O movimento pela reformulagdo das politicas de satde foi entdo acolhido por grupos
burocraticos marginais de instituicGes de saude, por exemplo do INAMPS (Instituto
Nacional de Assisténcia Médico-Previdenciaria Social), além de secretarias e pessoas de
dentro do Ministério da Saude (FLEURY, 2006, p. 170).

Segundo FLEURY (2006), a medida que essa luta da sociedade por
democratizagdo avancava, no sentido de mais participacdo, acentuou-se 0 apescto
heterogéneo da burocracia dentro do Estado, uma vez que ndo produziam-se respostas
concretas as demandas e o regime perdia legitimacao.

Em 1975, na 5% Conferéncia Nacional de Saude, manifestaram-se perspectivas

criticas a0 modelo estruturado nos governos militares, no sentido de combater a



mercantilizacdo da salde e as demandas ndo respondidas, também relacionadas a gastos
e beneficios de praticas e servicos. Sobre essas criticas, MERHY (1997) havia apontado
um estudo que apresenta trés perspectivas de analise de posicdo da sociedade: a
“conservadora”, que lutava pela privatizacdo total das a¢fes médicas e admitiam acéo
estatal frente a saude publica; a “reformadora”, que lutava contra as “irracionalidades”
do modelo devido a auséncia de respostas efetivas as demandas e a “transformadora”,
que defendia total reformulacdo do setor da salde, apoiada pela acdo do Estado atraves
da sociedade civil e de um modelo tecno-assistencial novo e universalizante.

Como resultado, agdes frente a essas necessidades foram declaradas por Murillo
Villela Bastos, assessor do Ministério da Previdéncia a época, que langou metas e
objetivos do que vinha a se tornar o Sistema Nacional de Saude (SNS), que foi entdo
promulgado pela Lei 6.229/75 com a seguinte caracterizagdo: “complexo de servicos
do setor publico e do setor privado, voltado para a¢fes de interesse da saude”, lei esta
que fixou atribuicOes e diretrizes a todas as instituicbes do governo, quanto ao contexto
de acdes em saude.

O Sistema Nacional de Saude direcionou ao Ministério da Saude ja existente as
seguintes responsabilidades: formular a politica nacional de salude; elaborar planos de
protecdo da saude; contribuir para a fixacdo da politica nacional de alimentacéo e
nutricdo; coordenar a vigilancia epidemioldgica; controlar as drogas, medicamentos e
alimentos para o consumo humano; fixar normas para prédios destinados a servicos de
salde; avaliar o estado sanitario da populagdo e dos recursos disponiveis para sua
melhoria e fiscalizacdo das condi¢Ges do exercicio profissional e controle sanitario
sobre as migracdes (MINISTERIO DA SAUDE, 1990).

A questdo salde passa, a partir desse momento e dessas configuracdes, a estar no
cerne da agenda publica, configurando-se um processo de politizacdo da satde pelo
Estado Brasileiro, articulado com movimentos sociais diversos (associa¢fes de bairros,
comunidades eclesiais de base e movimentos de técnicos e profissionais de satde, como
0 Movimento de enovacdo Médica — REME e o Centro Brasileiro de Estudos em Saude
- CEBES).

Tal cenério possibilitou enfrentamento de questfes concretas referentes a
exploracdo de atividades de saude com fins lucrativos, pressdes das industrias

farmacéuticas e desvios de finalidade de servicos médicos e assistenciais. A partir dessa



52 Conferéncia, o referencial de “medicina integrada” ’

e da efetiva participacdo da
populacéo é instituido e passam a servir de fundo para acOes e programas de saude.
Segundo MERHY (1997), essa referéncia foi baseada em experiéncias estrangeiras
divulgadas pela OMS e pela OPAS (Organizacdo Panamericana de Saude).

O conjunto de ac¢des desenvolvidas pela sociedade mobilizada por questfes de
cunho democratico e social e projetos de politicas sociais passa a ser determinante para
a aproximacao com o Estado e o alcance de conquistas concretas.

Essa bandeira de democracia na saude foi levantada por um grupo formado por
sujeitos de diveros setores da sociedade: intelectuais, médicos e liderancas politicas do
setor saude, todos contra o regime militar e com influéncia da Reforma Sanitaria
Italiana, que foi referéncia para a academia (AROUCA, 1992).

E relevante apontar que, ja nesse movimento social, conceitos base da atual
politica de salde se delineavam a partir do discurso dos sanitaristas, tais como: a
organizagdo regionalizada dos servigos e praticas de salde, a descentralizagdo
administrativa e de planejamento e a integracdo, cuja importancia se deteve na possivel
congruéncia entre técnicas de prevencdo e cura de doencas, unificacdo de acdes de
execucdo da atencdo individual e coletiva e a intengdo de romper com o cenario de
multiplicidade de servicos publicos sem interacdo e desenvolvidos por diferentes Gticas
de atuacdo assistencial. No sentido de solucionar a realidade vigente e alcancar esses
pressupostos, o discurso culminou no ideario de criacdo de um Sistema Unificado de

Saulde, que reunisse em seu escopo tais principios e regulamentasse a satde no pais.

O Movimento Sanitario resultou da mobilizacdo e da unificagdo gradual
de diversos movimentos de setores distintos da sociedade. Ele resultou da
mobilizagdo do movimento de moradores das grandes cidades, estudantes,
médicos, professores universitarios e funciondrios do INAMPS
(RODRIGUES, 2009, p. 86).

O que ird marcar o projeto do movimento sanitario, que desenvolveu o
referencial da Reforma Sanitéria, € o redirecionamento do eixo regulador das relagdes
do Estado com a sociedade civil (grupos, ongs, institui¢des, sindicatos e representantes),

que eram inpotentes para levantar, discutir e propor criticas e acdes sobre o contexto de

" Nocao decorrente da Lei 6.229, ja comentada no capitulo, que atribui ao conjunto dos Ministérios que
compdem o Conselho de Desenvolvimento Social do governo a tarefa de regulamentar, normatizar e
coordenar, integradamente, as atividades que visam a promogao, protecao e recuperacao da satde.



salde no Brasil e, desta forma, incapazes de gerir alteracdes do aparelho do Estado
(FLEURY, 2006, p. 75)

A proposta da Reforma Sanitéria brasileira surgiu e foi vitoriosa num
momento em que o regime militar entrou em crise e comecou a transicao
para a democracia. Nesse periodo, particularmente entre os anos de 1979
e 1988, o pais viveu um clima de grande mobilizacdo politica pela
democracia, que favoreceu a critica ao sistema de salde vigente até entdo
(RODRIGUES, 2009, p. 83).

FLEURY (2006) afirma que o conceito Reforma Sanitaria refere-se a um
processo de transformacéo da norma legal e do aparelho institucional que regulamenta e
se responsabiliza pela protecdo a salde dos cidaddos e corresponde a um efetivo
deslocamento do poder politico em dire¢cdo as camadas populares, cuja expressao
material se concretiza na busca do direito universal a salde e na criacdo de um sistema
unico de servicos sob a égide do Estado.

Definido a partir da VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, o projeto
da Reforma Sanitdria sustentou-se numa conceitualizagdo da saude ampliada,
relacionada as condicBes gerais de vida como moradia, saneamento, alimentacéo,
condigdes de trabalho, educacédo, lazer. A salde, neste sentido, é definida como um
direito do cidadao e, consequentemente, um dever do Estado” (GERSCHMAN, 2004, p.
55)

Ao seguir essa légica, a Reforma Sanitéria foi uma proposta que extrapolou o
setor saude. Além de apresentar-se como paradigma de cunho social, foi também
politico ao acionar a nogdo de reforma no ambito das politicas sociais, cuja logica
abrange aspectos historicos e culturais na dire¢cdo da democracia. Todo o quadro da
Reforma Sanitéria e de sua constituicdo gradual e multideterminada configurou-se num
agente coletivo de mudanca nas configuracdes do sistema de salude de maneira ampla e
elaborada, uma vez que ultrapassou os limites de uma reforma administrativa ao propor
ampliacdo do conceito de salde, fato este que apontou a posterior revisdo legislativa
sobre a saude e instaurou, na Constituicdo Federal de 1988, o Sistema Unico de Sadde -
SUS.

No rol de formulagdes da Reforma, cuja elaboracdo foi desenvolvida pelos
sanitaristas e demais profissionais e organizac@es sindicais da area, além do acesso mais
amplo e efetivo aos servigos médico-hospitalares, havia a preocupagdo com a politica de

recursos humanos do setor, bem como proposicdes referentes a ciéncia e tecnologia,



meio ambiente, condi¢cGes de trabalho e saneamento bésico, configuragdo esta que
demarca o sentido abrangente de salde e das condicdes atreladas a sua promocao,
protecdo e manutencao.

De maneira clara e organizada, FLEURY (1989) aponta 3 vertentes

desenvolvidas pelo movimento sanitario em sua atuacéo:

1) a sistematizacdo de um espaco de saber - 0 campo da saude coletiva;

2) a sistematizacdo de espacos de praticas alternativas, constituidos por projetos
experimentais e comunitarios;

3) o desenvolvimento de um trabalho de difuséo ideoldgica, com vistas a construcao de

consciéncia sanitaria, tendo como ponto de referéncia o CEBES, criado em 1978.

Segundo a autora, a dindmica desse movimento expressou-se, tambem, pelo

desenvolvimento de trés estratégias basicas:

1) a politizacdo da questdo saude/doenca que teve seu apice com a VIII Conferéncia
Nacional de Saude que, rompendo com a estrutura das outras conferéncias, permitiu a
participacdo de entidades representativas do movimento popular. Nela sédo processadas
as principais propostas do movimento;

2) sistematizacdo de mudancas na legislacdo vigente, explicitada na formacdo da
Plenaria das Entidades de Saude que teve papel preponderante na garantia do texto
Constitucional de 1988;

3) alteracdes nas praticas efetivas e no arcabouco das instituicdes estatais.

(apud SOUSA, 1996).

Logo, é nitida a emergéncia de novos e diversos sujeitos politicos que,
organizados, possibilitaram uma efetiva agdo politica referente ao processo de
transformacdo de uma sociedade em torno de uma nova e ampla concepc¢édo de salde a
partir de uma conjuntura socioecondmica e politica que apresentou-se como favoravel
para esse cendrio e possibilitou a definicdo de um objeto institucional. (HOCHMAN,
2007).

2.5  Sistema Unico de Satde: produto e produtor de demandas sociais, culturais

e politicas



Produto de um longo e amplo movimento social que implicou sujeitos e
racionalidades diversas, como visto no item anterior, o Sistema Unico de Sadde,
promulgado no texto da Constituicdo Federal de 1988, é a representacdo de toda uma
I6gica reformista do setor de saude, de cunho democrético e igualitério.

Na direcdo de discorrer sobre seu arcabouco referencial e suas possibilidades e
limites, cabe expor seu referencial norteador, que é seguido pela elaboracdo da PNH e
que tem como diretriz central a nova concep¢do de saude construida pelo sujeito
coletivo que 0 movimento sanitério personificou.

O Sistema Unico de Saude foi concebido no decorrer do processo social, ético e
politico j& delineado a partir do recorte inicial do movimento sanitario. Segundo esse
entendimento, RODRIGUES (2009) traz uma compreensdo importante ao afirmar que
sua concepgdo acompanhou um momento politico tenso e rico, a0 mesmo tempo. A
tensdo pode ser considerada devido a um movimento que eclodiu a partir dos anos finais
da ditadura, cenario este que é envolto em conflitos e expectativas comuns a todo
processo de transicdo politica. Enquanto que foi rico por simbolizar e refletir a
expressao de diferentes setores da sociedade com criatividade, senso critico e arcabouco

técnico e ético frente ao modelo que direcionou o regime militar.

Desde a proposta efetiva da Reforma Sanitaria de 1986, a partir da qual a
configuracdo do SUS foi apresentada, a saude recebeu caracterizacdo social, de forma a
suscitar uma perspectiva ampla do bem-estar e das condices de vida indissociada de
fatores socioeconémicos, culturais, politicos e sociais, que estdo em pleno movimento
no meio social dos individuos. “Saude ndo mais significa assisténcia médico-hospitalar,
curativa ou preventiva. Saude é o resultado de politicas publicas do GOVERNO”
(CARVALHO; SANTOS, 1992, p. 21)

A idéia central da saide como direito social e dever do Estado, legitimada pela
CF de 1988, é norteadora do SUS em todo seu escopo teorico e técnico de agdes de
atencdo e gestdo da saude. Tal pressuposto pode ser retomado em seus tracos iniciais
que apontam para a Constituicdo de 1934, na qual emergem caracteristicas desse direito
pela competéncia atribuida a Unido e aos Estados de cuidar da saude e assisténcia
publicas. Essa conjuntura condicionou-se pela dimensdo particularista e seleta na
categoria vigente de cidadania. O socorro publico, por exemplo, era limitado a

encaminhamentos de indigentes a casas de misericérdia.



A partir da Constituicido Cidadd e instauracdo do Sistema Unico, ¢
reconfigurado todo o referencial social da satde, tendo como avancgo significativo frente
a sociedade a participacdo popular, legitimada através de audiéncias publicas e Emendas
Populares. Esse novo desenho da salde situou os direitos fundamentais e de plenitude
de participacdo do individuo, levando a salde ao patamar de direito social®, sendo
direito de todos, ndo mais de um grupo limitado e sem meritocracia pessoal, sendo a
partir dai inserido na esfera de dever do Estado’. Logo, segundo
CARVALHO;SANTOS (1992, p. 21) “a saude, a partir de 1988, mudou completamente

de face (também) do ponto de vista juridico”.

Segundo o préprio MINISTERIO DA SAUDE (2006), diante de insuficiéncia
tedricas e politicas apresentadas durante os anos antecedentes, tornou-se necessario
transformar nogfes e conceitos tedricos em proposicdes politicas, necessidade que
liderou o processo de institucionalizagio do Sistema Unico de Saude e que pode ser
ilustrada pela no¢do de integralidade, que representa o esforgo tedrico, politico, cultural,

metodologico e técnico-operacional de acdo no &mbito da satde no Brasil.

Segundo MATTOS (2001), a integralidade pode ser entendida como imagem
representativa de luta dos profissionais de salde, no sentido de emanar valor a ser
defendido perante préticas e atitudes na organizagdo do processo de trabalho.
Referenciado nesse prisma, o Sistema Unico considera necessidades em satde que
podem ser organizadas em quatro conjuntos: a) boas condicGes de vida; b) acesso a toda
tecnologia capaz de melhorar e prolongar a vida; c¢) vinculos afetivos (efetivos); d)
graus crescentes de autonomia (CECILIO, 2001).

No que concerne a seu referencial, cabe também ressaltar que o SUS foi
instaurado como mecanismo de promocao da equidade no atendimento das necessidades
de salde de toda a populacdo, no sentido de ofertar servicos com qualidade e adequados
as necessidades, independente da classe social e econdmica do cidaddo. Como premissa,

o SUS foi proposto na direcdo de promover a saude de forma ampla e irrestrita,

O Artigo 6° da Constituicio Federal de 1988 associou os direitos sociais & Educagdo, & Salde, ao
Trabalho, ao Lazer, & Seguran¢a, a Previdéncia Social, a Protecdo, a Maternidade, a Infancia e a
Assisténcia aos desamparados. E a moradia foi inserida como direito social através da Emenda
Constituicional n° 26, do ano de 2000.

% “A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario a agdes e
servicos para sua promogdo, protecdo e recuperacdo”, como exposto no artigo 196 (BRASIL.
Constituicdo federal, 1988).



priorizando as ag0es preventivas, democratizando as informacdes relevantes para que a
populacédo tenha acesso a direitos de saude e tendo em vista o controle da ocorréncia de
doencas, seu aumento e possivel propagacao.
O Sistema Unico de Salde surge na perspectiva da Seguridade Social, definida
como “composta de um conjunto integrado de a¢des de iniciativa dos poderes publicos e
da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a Saude, a Previdéncia e a
Assisténcia Social, destacando os seus objetivos: universalidade, uniformidade e
equivaléncia de beneficios e servicos, seletividade e distributividade, equidade,
diversidade da base de financiamento e carater democratico e descentralizado da gestao
administrativa” (BRASIL, 1988).
Constitucionalmente, o SUS é organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: a descentralizagcdo, com direcdo Unica em cada esfera de
governo; o atendimento integral, abrangendo atividades assistenciais
curativas e, prioritariamente, as atividades preventivas; e a participacéo da

comunidade, ou seja, 0 exercicio do controle social sobre as atividades e
0s servicos publicos de satde. (CARVALHO;SANTOS, 1992, p. 75).

A LOS (Lei n° 8.080/90), que regulamenta o direito a saude previsto pela
Constituicdo de 1988, traz ainda 13 principios norteadores das a¢des e préaticas:

| — Universalizacao de acesso aos servicos de satde em todos os niveis de assisténcia;

Il — Integralidade de assiténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acoes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso

em todos os niveis de complexidade do sistema;
Il — Preservacdo da autonomia das pessoas na defesa se dua integridade fisica e moral;

IV — lgualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer

espécie;
V — Direito a informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua salde;

VI - Divulgacdo de informacbes quanto ao potencial dos servicos de salde e a sua

utilizacdo pelo usuario;



VIl — Utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagéo de

recursos e a orientacdo programatica;
VIII - Participacdo da comunidade;

IX — Descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de

governo;
a) Enfase na descentralizacio dos servigos para 0s municipios;
b) Regionalizacdo e hierarquizacgdo da rede de servicos de salde;

X — Integracdo em nivel executivo das a¢Oes de salde, meio ambiente e saneamento

basico;

XI - Conjugacao dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da Uniao,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de servicos de

assisténcia a satde da populacéo;
XII — Capacidade de resolugdo dos servigos em todos os niveis de assisténcia,;

X1l — Organizacdo dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para

fins idénticos.

Quanto aos objetivos e atribuicBes instauradas, 0s artigos 5° e 6° estipulam:
Artigo 5° S0 objetivos do Sistema Unico de Satide — SUS:
| — A identificacdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da saude;

Il — A formulacéo de politica de salde destinada a promover, nos campos econémico e

social, a observancia do disposto no inciso 1° do artigo 2° desta lei;

Il — A assisténcia as pessoas por intermédio de acOes de promocdo, protecdo e
recuperacdo da salde, com a realizacdo integrada das acOes assistenciais e das

atividades preventivas.

Artigo 6° Estdo incluidas ainda no campo de atuacdo do Sistema Unico de Salde —
SUS:

| — A execucdo de acoes:



a) De vigilancia sanitéria;

b) De vigilancia epidemiologica;
c) De saude do trabalhador;
d) De assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica.

Il — A participacdo na formulacdo da politica e na execu¢do de a¢Bes de saneamento

bésico.

I11 — A ordenacdo da formacdo de recursos humanos na area de salde;

IV — a vigilancia nutricional e a orientagdo alimentar;

V — a colaboracgéo na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho;

VI - a formulagéo da politica de medicamentos, equipamentos, imunobiolégico e outros

insumos de interesse para a saude e a participacdo na sua producao;

VIl — o controle e a fiscalizagdo de servigos, produtos e substéncias de interesse para a
saude;

VIII - afiscalizacdo e a inspecdo de alimentos, agua e bebidas para consumo humano;

IX — a participacdo no controle e na fiscalizacdo da producdo, transporte, guarda e

utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;
X — 0 incremento, em sua area de atuacdo, do desenvolvimento cientifico e tecnologico.
X1 —a formulagdo e execuc¢do da politica de sangue e seus derivados.

No texto constitucional, cabe ressaltar, é enfatizada a importancia dos Conselhos
de Saude e das Conferéncias de Satde como instancias institucionais de controle das
iniciativas do Estado, para garantir a implementacdo de politicas condizentes com 0s
principios do SUS, importancia esta oficialmente legitimada na Lei 8.142/90, que
dispBe sobre a participagdo da comunidade na gestdo so Sistema Unico de Sadde. Para
lutar pelos seus direitos, os cidaddos podem e devem atuar sobre estes e outros

instrumentos do ambito do Estado, do governo e da sociedade.

Em virtude dessa perspectiva de estruturacio do Sistema Unico de Salde, o

surgimento de novos sujeitos sociais € propiciado e estimulado no @mbito das politicas



de satde. Decorrente do cenario de lutas e movimentos sociais que foram delineados
desde os anos de 1980, em especial de maneira forte nos anos de 1990, os conselheiros
e profissionais de satde conquistaram cada vez mais espaco no dialogo com o Estado e,
notadamente, alcangaram uma concepg¢do mais democratica dos direitos e da saude
como ampla e abrangente. Tal cenario propicia a emergéncia de demandas novas para

as politicas sociais e, especificamente, no setor saude.

Com base nessa conjuntura que a avaliacdo propriamente dita da Politica
Nacional de Humanizacdo da Gestdo e Atengdo do SUS é pertinente na busca de
compreender a entrada de questfes na agenda e a formual¢cdo da mesma enquanto
politica publica de saude, de &mbito nacional, esforco este exposto e analisado no

proximo capitulo.

2.3.1. Desafios e obstaculos postos ao processo de operacionalizacdo do SUS

O contexto histdrico no qual o SUS foi implementado e oficialmente instaurado
é, nitidamente, um momento conturbado, uma vez que era época de processo eleitoral e
de crise financeira que se agravou ainda mais com a eleicdo de um governo que ndo se
apresentou comprometido com os pressupostos centrais da Reforma Sanitaria. O
panorama conjuntural n&o foi propicio & efetivacdo e implementacéo do Sistema Unico
e esse fator foi preponderante para acarretar impecilhos e limitacdes a operacionalizacdo
dos principios, diretrizes e metas que o SUS apresentou.

O governo entdo em voga, do ex presidente Collor de Mello, reduziu o
financiamento do SUS a metade do que estava oferecido até 1990, o que suscitou em
queda de qualidade de servigos e afastou do Sistema instituicdes privadas que estavam
entdo conveniadas. Em razdo disso, hospitais privados se reorganizaram em torno do
mercado de planos de salde, como meio de competir para aumentar seu orgcamento e se
autofinanciar (RODRIGUES, 2009, p. 127).

A aprovacao da Lei Organica de Saude, que ocorreu nessa fase, dois anos apos a
promulgacdo da Constitui¢do, so obteve resultado em 1992, quando o Poder Executivo
deu inicio ao processo de operacionalizacdo do SUS. Na sua regulamentagdo, por meio
de uma norma operacional, foram estabelecidos mecanismos que contrariavam
dispositivos constitucionais, 0 que evidencia a resisténcia a reforma no ambito
burocratico (CARVALHO, 1996; GERSCHMAN, 1995).



HOCHMAN (2007) aponta que algumas analises identificam o fracasso da
efetivacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) devido ao momento de expansio e
consolidacdo que o sistema privado estava vivendo exatamente no momento propicio a

implementacéo do SUS.

A conjuntura da crise fiscal, associada ao fortalecimento de posicGes
conservadoras e voltadas para o mercado, impds constrangimentos a
implantacdo do SUS, limitando a possibilidade de ampliacdo dos servicos
de salde necesséria para garantir a universalizacdo efetiva” (HOCHMAN,
2007, p. 307).

Igualmente em relacdo a desafios e limites, o proprio Ministério da Salde
BRASIL, 2004) aponta a questdo da equidade como principio dotado de desafios e
conflitos praticos na atencdo e gestdo da saude do SUS, ao passo que a atencdo e o
cuidado que remetem a salde individual e coletiva € alvo de diversas influéncias
relativas ao processo de organizagéo, gestdo e financiamento de recursos e agdes, que
sdo diferentes e desiguais nos diversos estratos da sociedade e nas variadas regioes e
areas urbanas, periféricas e rurais.

Neste sentido, segundo afirma CAMPQOS (2003), é relevante considerar que a
politica e a gestdo, os modos de financiamento e as experiéncias bem sucedidas séo
bons indutores de modelos. A fim de discorrer sobre os desafios e possibilidades, que
estdo no centro do marco tedrico e ético-politico da Politica em avaliacdo no decorrer
desse texto, cabe expor o0s seguintes fatores:
> As diretrizes do SUS sdo importantes instrumentos de analise e avaliacdo de
modelos e possiveis mudancas. Essas diretrizes suscitam mudangas na agenda publica
brasileira que trazem a tona questfes e necessidades antes ndo discutidas, ou mesmo
questdes recorrentes que por diversos motivos ndo séo ainda consideradas como alvo de
acao;
> Os modos de financiamento também sdo importantes no sentido de repensar
formas de distribuicdo que minimizem dificuldades de municipalizagdo, assim como
podem estar condicionadas a organizacdo dos recursos humanos da area de salde,
envolvidos na atencao e na gestao;

O fator descentralizacdo/municipalizacdo é potencial no que tange a resolver
desafios que o SUS hoje apresenta e que trouxe necessidades urgentes que s&o
consideradas, inclusive, no processo de formulacdo da PNH, entre outros programas

demandados do Sistema Unico de Salde.



O SUS, enquanto sistema reprodutor de uma concepcao reformista construida
através do Movimento Sanitario, atravessa desafios complexos, ndo sé concernentes a
sua propria delimitacdo. Ao problematizar esse cendrio, adota-se a concep¢ao de PAIM
(2009), que considerou “caminhos e descaminhos” da Reforma Sanitaria, indicando
direcbes ndo s6 do préprios SUS, mas da conjuntura socio-politica e econémica que 0
pais esté inserido.

H& caminhos positivos resultantes da Reforma Sanitaria, em especifico do SUS
aqui considerado. Ressalta-se a perspectiva legislativa e juridica que se alcangou, a
partir da Constituicdo Federal e da operacionalizacdo estrutural do Sistema Unico
enquanto inserido na Seguridade Social instituida em 1988. O aparato técnico-
institucional de carater social que fundamentou o SUS é, sem duvida, resultado grande
apos lutas sociais, como ja apontado neste trabalho.

Contudo, ha o que PAIM (2009) chama de “descaminhos” nesse SUS e fora
dele, no contexto mais amplo e complexo da organizacao social, politica e econémica
no qual a saude coletiva se insere. O autor aponta como principais descaminhos do SUS
a reproducdo ampliada do modelo hospitalocéntrico (demanda pela procura, ndo pelas
necessidades); a preservacdo e expansdo de campanhas e programas, no sentido de
compartilhamento e sistematizacdo de diversos projetos que ndo conversam entre Si;
“timidez” nas acOes intersetoriais e de intervengdo social do processo salde-doenca e
altas taxas de maus tratos aos cidaddos, que configuram de modo geral a
“desumanizacdo” que a PNH se compromete a enfrentar.

Neste sentido a humanizacdo do SUS preconizada pela PNH é vélida e bem
fundamentada, pois leva em consideracdo esses problemas e desafios que estdo postos
frente & atencdo e gestdo do Sistema Unico de Salde. Cabe, porém, analisar a Politica
Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo propriamente dita, bem como a
organizacao de sua engenharia, tendo em vista estes e outros descaminhos, uma vez que
o trabalho desenvolvido seguiu uma concepc¢do multideterminada de fatores e aspectos
referentes a conjuntura das politicas publicas, que considera questdes sociais, culturais e

econdmicas, representadas nas categorias trabalhadas.

2.3.2 E preciso humanizar o SUS?



Diante do cenéario que se configura na saude, ap6s anos de luta social e politica
frente as necessidades latentes e aos direitos conquistados e legitimados pela
Constituicdo federal de 1988 e estruturados nesse ambito a partir do Sistema Unico de
Saude — o SUS, a pergunta cerne desse trabalho se faz pertinente: uma vez que se
instaurou um sistema com principios, diretrizes e objetivos sélidos que buscam oferecer
e manter a saude de todos os cidadaos brasileiros, respeitando seus direitos e conquistas,
é preciso “humanizar” o SUS?

E fato que, de maneira ampla e além da questdo da salde, a politica pablica
brasileira e todo seu escopo politico-econdmico e administrativo tem recebido criticas
recorrentes no que diz respeito a sua organizacdo e prestacao de servicos. A qualidade
do atendimento, ou muitas vezes o simples acesso ao mesmo, é ponto central de
reclamacdes dos usuarios, familiares e até funcionarios, que convergem em mateérias e
reportagens que a midia elabora constantemente, tendo sempre em torno setores
politicos contréarios ao governo em voga que buscam o confronto frente a populacao.

Em busca de problematizar esse diagndstico, mas com o especifico proposito de
analisar especificamente o contexto que envolve a formulacédo da politica considerada, a
pesquisa seguiu a direcdo de investigar e expor 0s possiveis vacuos que o SUS enfrenta
na sua missdo de universalizar a saude ampla e irrestrita de todos os brasileiros, a partir
de sua base social ja retratada aqui, no sentido de alcancar a verdadeira necessidade da
“humanizacao” representada e ensejada pela PNH.

Segundo VIANA;CASTRO apud SOUSA (1996), os principais impasses que 0
Sistema Unico de Saude enfrenta desde sua instauracéo e durante toda a década de 1990
dizem respeito a:

a) Caréncia de recursos para programas especiais ou para alguns de carater
educativo;

b) Privilegiamento do setor privado, no pagamento por produgdo em detrimento do
setor publico, cuja experiéncia ndo se pauta pela logica dual oferta/producéo,
cadastramento/faturamento, com a consequente deteriorizacdo de capacidade instalada
deste ultimo;

C) Dificuldade de avaliagdo das instancias regionais do Estado, com reforgo a
praticas clientelisticas e corporativistas uma vez que o repasse de recursos é feito
diretamente aos municipios e ao setor privado;

d) Marginalizagdo da salde coletiva e preventiva visto que sua operacionaliza¢éo

depende dos recursos orgcamentarios estaduais e municipais, via de regra, escassos;



e) Recentralizacdo do sistema, ficando a instdncia municipal como simples
prestadora de servicos;

f) Reproducdo da logica hospitalocéntrica e de parcelamento das a¢Ges de saude;

9) Dificuldade de contratacdo e qualificagcdo dos recursos humanos, considerando
0s atuais paradigmas salariais.

As dificuldades e criticas listadas sdo referentes, de maneira geral, a questdes de
operacionalizacdo e organizagdo orcamentaria e politica, no que tange aos diferentes
niveis de governo e que possuem relacdo com a forma estrutural delimitada pela
Seguridade Social e a fatores organizacionais de recursos humanos e materiais.

Essa realidade que o SUS enfrenta esta direta e indiretamente ligada a
problemética da salude enquanto mercadoria e as relagBes de poder instrinsecas a
questdo da satde-doenca no Brasil e no mundo. A fragmentacdo da atencdo e da gestéo
impossibilitam o fornecimento de informagdes e a qualidade de atendimento que a
Constituicdo Federal imprimiu a partir da instauracdo do Sistema Unico de Saude e do
novo conceito da mesma.

Neste sentido, humanizar o SUS seria humanizar as relagfes de troca que sdo
naturais do processo de saude. Fornecer informac@es, por exemplo, é apenas metade da
troca, é preciso receber e oferecer. A divisdo do tratamento e a incidéncia sobre a acdo
tornam a comunicacdo médico-doente aleatdria, fragmentaria e dificil, sem considerar,
neste caso, os limites de comunicacdo entre a prdpria equipe, devido a questdes
profissionais, de poder e hierarquia.

De acordo com a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do
SUS, apesar dos avangos acumulados no que se refere aos seus principios norteadores e
a descentralizagdo da atencéo e da gestdo, o SUS hoje ainda enfrenta:

- Fragmentacdo do processo de trabalho e das relagdes entre os diferentes profissionais;
- Fragmentacdo da rede assistencial dificultando a complementaridade entre a rede
bésica e o sistema de referéncia;

- Precéria interacdo nas equipes e despreparo para lidar com a dimensdo subjetiva nas
préticas de atencéo;

- Sistema puablico de saude burocratizado e verticalizado;

- Baixo investimento na qualificacdo dos trabalhadores, especialmente no que se refere

a gestdo participativa e ao trabalho em equipe;



- Poucos dispositivos de fomento a co-gestdo e a valorizacdo e inclusdo dos gestores,
trabalhadores e usuarios no processo de producédo de saude;

- Desrespeito aos direitos dos usuarios;

- Formacao dos profissionais de saude distante do debate e da formulacéo da politica
publica de salde;

- Controle social fragil dos processos de atencao e gestdo do SUS;

- Modelo de atencéo centrado na relagdo queixa-conduta.

Nos proprios resultados da pesquisa desenvolvida pela equipe formuladora da
Politica, nesse caso, & nitido o problema administrativo e organizacional ja posto.
Aspectos de gestdo, controle social e organizacdo de praticas e diretrizes do sistema se
apresentam como os “n6s” da implantacdo do mesmo.

Como questéo crucial da avaliagdo proposta, cabe apresentar o entendimento que
a equipe responsavel pela formulacdo da PNH teve sobre esse diagnostico e a entdo
acao de formulacdo da mesma enquanto politica publica.

Membro do Grupo de Trabalho organizado pelo Ministério da Saude para
levantar informacdes e formular politica de saude frente a pesquisa desenvolvida sobre
0 SUS, BENEVIDES (2005, p. 392) afirma: “se a humanizagdo ndo pode ser tomada
como um principio, mas se propde como politica, € porque sua efetividade néo se faz
enguanto proposta geral e abstrata”. A partir dessa concepcdo, concluiu que a
humanizacgdo nao pode se limitar a um principio (proposta geral e abstrata que permeia
todo o escopo do Sistema Unico de Saude), ja que ndo foi efetivada no decorrer da
implantacéo do SUS.

“Qual o sentido, entdo, de uma politica de humanizacdo que nao se confunda
com um principio do SUS, mas que se afirme como politica comum e concreta nas
praticas de satude?” (BENEVIDES, 2005, p. 392). A partir desse diagnostico, o GT do
Ministério da Salde prop6s o enfrentamento de um “modus operandi” que, segundo
eles, se mostrou fragmentado e fragmentador, marcado pela l6gica do especialismo e
especificidades de pratica em determinadas areas.

De acordo com BENEVIDES (2005), o propésito de formulacdo da PNH tem
em vista transformar os modos de construir politicas de saude no Brasil. Entretanto,
fazer este movimento de mudanca da logica da racionalidade técnico-burocratica nas
praticas de saude e de compartimentalizacdo/individualizagdo taylorista dos processos
de trabalho, “sempre podera incorrer no risco da defesa de um sentido de humanizagao



tdo amplo que acabaria por se confundir com o que é principio do SUS” (BENEVIDES,
2005, p. 392).

No sentido de exemplificar esse “risco”, BENEVIDES (2005) aponta criticas
que a humanizacdo sofre por quem a entende como apenas reproducdo do principio de
integralidade. De acordo com ela e os demais sujeitos formuladores, a integralidade é,
de fato, um dos alvos de alcance que o SUS elegeu como cerne dentro do sistema de
salde. Porém, atesta que uma politica ndo deve ser confundida com um principio e que
a humanizagdo como politica publica de satde deve estar efetivando, no concreto das
praticas de salde, os diferentes principios do SUS. “Uma politica se orienta por
principios, mas esta comprometida também com modos de fazer, com processos
efetivos de transformacéo e criacdo de realidade” (BENEVIDES;PASSOS, p. 392).

Portanto, segundo o Ministério da Saude, humanizar é necessario uma vez que a
Politica Nacional de Humanizagdo da Atencdo e Gestdo do SUS define a humanizagéo
como a valorizagao dos processo de mudanca de todos os sujeitos inseridos na produgéo
de saude e que busca atuar como catalisadora dos movimentos instituintes do SUS,
como politica transversal e ndo mais como um simples programa ou principio a ser
aplicado aos diversos servigos de saude, podendo, desta forma, seguir uma direcdo
compartilhada através de programas especificos como o “Humaniza¢do do Parto”,
dentre outros (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

O desafio de humanizar que a PNH propbe é o de redefinir o conceito de
humanizacdo a partir de um “reencantamento do concreto” (VARELA, 2003) ou do
chamado “SUS que da certo” (BENEVIDES, 2005).

Logo, o GT do Ministério da Saude colocou a humanizagéo como incitacdo a um
processo de producdo do que denominam “novos territorios existenciais”, e ndo
somente como retomada ou revalorizacdo da imagem do humano. Era dessa
humanizacdo que os formuladores da PNH estavam falando quando afirmaram ser
necessario e imediata a tentativa de humanizar o SUS a partir de uma politica publica.

Como humanizar esse SUS tornou-se entdo questdo relevante na analise
desenvolvida a partir da formulacdo e do desenho da PNH. Uma vez entendida a
conjuntura das politicas publicas no pais, é fato que questdes irrestritas ao cenario do
SUS e do setor saude se colocam como obstaculos tedricos e praticos para o alcance de
praticas humanizadas na atencdo e gestdo. E central o entendimento dessa concepgao

para expor a avaliacdo politica propriamente dita, que segue exposta no capitulo



seguinte, ap6s uma contextualizacdo da propria agenda publica brasileira e da entéo
entrada da probleméatica da humanizacdo na pasta da saude do governo Lula

(especificamente no ano de 2003).

3 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO DA ATENCAO E GESTAO DO

SUS: o processo de formulacao da politica

As origens da PNH, como j& introduzido nos capitulos anteriores, se confunde
com a histéria da satde publica e todo o rol de lutas e posteriores conquistas alcancadas.
Confunde-se, desta forma, com a histdria do SUS e com o contexto historico em que o
mesmo se configurou na década de 1980. Discuti-la é , pois, tratar da propria origem da
humanizag&o no contexto da politica de saude.

O objetivo especifico desse capitulo, portanto, é o de tomar como alvo de analise
a politica em sua forma propria, analisando os critérios que a tornaram uma politica, e
ndo um programa, ou qualquer outra ndo-acdo frente a problematica em voga. E dizer,
de acordo com HEIDEGGER (1977, p.11), “aquilo a partir do qual e através do qual
uma coisa € o0 que é, como €”, e porque € assim e ndo de outro modo. Logo, falar do
processo de formulacdo da Politica Nacional de Humanizagdo da Atencdo e Gestdo do
SUS demanda falar da “genealogia™® da questio da humanizacdo e de sua entrada na

agenda publica brasileira.

3.1 A Humanizagdo no debate contemporaneo e sua entrada na agenda publica do
pais

Tanto em nivel conceitual quanto pratico, o termo humanizacdo nao ¢é
homogéneo, e sim centro de diversas racionalidades e interesses no que diz respeito a
sua efetivacdo. E com base nesse pressuposto, anterior mesmo ao proprio

desenvolvimento da pesquisa histdrica e documental, que os diversos fatores e aspectos

19 50bre a genealogia enquanto pesquisa historica, FOUCAULT (2006a) j4 afirmara que nada mais é que
a procura da singularidade de cada acontecimento numa viséo néo teleoldgica, contréria a uma unicidade
de narrativa e na diregdo de conhecer memdrias locais no sentido de permitir a constituicdo de um saber
histdrico e de como utilizar esse saber no contexto atual.



relativos a humanizacdo nao sdo considerados como simples partes de sua histéria
enguanto termo, mas como questfes de analise politica e social frente a emergéncia
desta enquanto tematica alvo de atengdo do governo no que se refere a saude.

Embora VAISTMAN;ANDRADE (2005, p. 610) digam que a “utilizacdo do
conceito de “humanizacdo” no campo da saude € recente, ndo existindo, ainda grande
quantidade de pesquisas sobre o tema”, é possivel analisar diversos contextos em que o
termo foi considerado, ou até mesmo uma ja estruturada conceituacdo sobre essa
tematica no &mbito da saude.

De acordo com a pesquisa que DESLANDES (2005) realizou, o termo
“humanizacdo apareceu na literatura brasileira em 1970, periodo no qual foram
encontrados 37 textos que respondiam a procura da palavra-chave “humanizacao”.
Desses textos, provavelmente 28 tratam da “humanizagdo hospitalar”, uma vez que
foram “publicados em periddicos de medicina e enfermagem de varias nacionalidades”
(DESLANDES, 2005, p.616). Eles foram produzidos a partir dos mais diversos meios:
programas politicos, conferéncias e debates, jornadas, declaracdes internacionais, leis e
diretrizes para a acdo na area da saude. E, aparecem também associados aos mais
diferentes interesses, de classe inclusive.

Essa pluralidade de interesses e entendimentos dificulta, até os dias atuais, a
compreensdo exata do que seja a humanizacéo e de que pratica esta se falando quando
consideramos o contexto da saude.

Pode-se afirmar que as origens de uma mentalidade voltada para o
estabelecimento da “humanizacdo da assisténcia hospitalar” estd associada a discussao
que se travou em torno da polémica da “hospitalizacdo” e da “humanizacdo do parto” ou
do “parto humanizado” [appropriate, gentle birth ou respectfull birth]. O que a
contextualiza no processo mais geral de “medicalizacdo da saude” e do humanismo do
século XX (DINIZ, 2005). Ou mais especificamente, no processo daquilo que ILLICH
(1975) chamou de “expropriacdo da saude”, quando a “empresa médica” passou a ser a
principal responsavel pelo “controle social” da saude.

De acordo com DINIZ (2005), o termo “humanizacdo” ja era usado no universo
da assisténcia hospitalar desde o inicio do século XX, sendo por alguém antes, por
Fernando Magalhédes, médico obstetra, quando se prop6s, em 1916, a falar de “parto
humanizado”. O sentido original desse termo estd em propor um parto no qual a dor
possa ser amenizada, 0 que contrariava a postura da igreja cat6lica a época que pregava

a dor do parto como uma forma de expiacdo e merecimento da parturiente, divida do



pecado original. Assim, essa “forma simbdlica”, nas palavras de THOMPSON (2002),
surgiu, sistematicamente, dentro da medicina obstetricia e da pratica da enfermagem
junto as pesquisas sobre a qualidade das tecnologias de parto. Ora relacioando-o aos
seus significados culturais, ora a experiéncia da dor. E, da enfermagem atingiu as
praticas médicas, as ciéncias sociais e, por ultimo, as ciéncias da saude.

Na metade do século XX o processo de “hospitalizacdo do parto” ja estava
implantado em varios paises do mundo. Contra essa“hospitalizacdo” surgiram varios
movimentos a partir da década de 1950. Primeiro os movimentos dos chamados
“médicos dissidentes”:movimento pelo parto sem dor, movimento pelo parto sem medo
e 0 movimento pelo parto sem violéncia (ou método de Lamaze e Leboyer). Paralelo
aos “médicos dissidentes”, surgiram, um pouco depois, 0 movimento hippie pelo parto
natural e os movimentos feministas de 1950 a 1970.

A pratica desses movimentos despertou o interesse teorico e cientifico de autores
como Caldeyro-Barcia, em 1979, com a hipo6tese de inadequacdo do modelo de
assisténcia ao parto da época; Kitzinger, em 1985, com a “abordagem psicossexual do
parto”; de Balaskas, em 1996, com a proposta do “parto ativo”, e de Odent, em 2000,
com a “redescrigdo da fisiologia do parto”, entre outros. As ciéncias sociais também se
preocuparam com a questdo, uma vez que nessas ciéncias “(...) iniciativas de
questionamento da prética ja usavam o termo humanizacdo da assisténcia, ja na década
de 1970” (DINIZ, 2005, p. 629).

Dentre esses movimentos, o dos “medicos dissidentes” e o “movimento
feminista” foram os que mais influenciaram na “humanizacdo hospitalar”, uma vez que
0 movimento hippie se propunha a ser uma contracultura também a “hospitalizacao”.
Da juncao desses dois, apareceram novas abordagens para a fundamentacdo do “parto
humanizado”: a) saude da mulher como questdo de mulher (1950); b) direito
reprodutivo e sexual como direito humano (1960-1970); c) a assisténcia da mulher
baseada em “direitos civis” (DINIZ, 2005).

Em meio a essa luta, alguns eventos internacionais destacavam a necessidade de
abrir o debate sobre a “humanizacao”, em especial na assisténcia hospitalizada ao parto.
O primeiro deles, foi o simpdsio Humanizando o Cuidado em Saude, em 1972, na
cidade de San Francisco, EUA, que discutiu a juncdo dos valores humanos com as
ciéncias da saude. Esse debate comecou a tomar forma de experiéncia concreta em
1978, na cidade de Bogota, Colémbia, com a criacdo do “Método Canguru”. A

experiéncia original consistia apenas no enfrentamento da superlotacdo e infecgdes



ocorridas nas unidades de terapia intensiva neonatais de Bogota, mas, posteriormente
foi adotado como tecnologia de saide em muitos paises (DINIZ, 2005).

Criou-se, portanto, um paradigma que passou a distinguir os “direitos dos
usuarios” em “direitos individuais” e “direitos coletivos”. O primeiro conjunto tem mais
forca e depende de agdes individuais; o segundo, depende de escolhas e decisfes
politicas em cada sociedade, por isso mais dificil e demorado.

No caso brasileiro, a génese da “humanizacdo”, no seu atual sentido politico,
deve ser mais diretamente associada aos “profissionais dissidentes”, na década de 1970,
que traduziam os anseios e lutas pela “humanizacdo do parto”. DINIZ (2005) apontou 0
trabalho de Galba de Araljo, no Ceara, e de Moises Paciornick, no Parana, como
precussores dessa alavancagem. Somam-se a esses dois, ainda citados pela autora,
institui¢Oes e praticas tais como: o Hospital Pio X, em Goias; Instituto Aurora, no Rio
de Janeiro; grupos de terapia alternativa; Coletivo Feminista Sexualidade e Salde;
Associacdo Comunitaria Monte Azul, em Sao Paulo; e, os grupos Curumin e Cais, em
Pernambuco.

De 1977 a 1980 algumas reflexdes sobre a “humanizacdo da assisténcia
hospitalar” comecaram a ganhar forca. Nesse periodo, MEZOMO (1980) propés a
“administracdo hospitalar voltada para a humanizacdo”. N&o se tratava de criar, segundo
ele, o “hospital do futuro”, mas o de apontar a “humanizacdo como a condic¢do e 0
objetivo do hospital de hoje”. Em 1980, na cidade de S&o Paulo, durante o | Congresso
Brasileiro de Humanizacdo do Hospital e da Salde, veio a publico a definigdo de
“humanizacdo” do padre Niversindo Cherubin que se tornaria basilar para as defini¢des

brasileiras futuras:

Humanizar ndo 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
gue merece como pessoa humana, dentro das circunstancias peculiares
que se encontra em cada momento do hospital (MEZOMO, 1980, p. 02).

No que se refere a essa tentativa de criar uma consciéncia coletiva a favor da
“humanizacao hospitalar”, é relevante introduzir a participacdo de LERCH (1982) no
decorrer do V Encontro de Dirigentes Hospitalares do Norte-Nordeste, desenvolvido em
Fortaleza, no qual sua fala discorreu sobre o possivel “desprezo” que a hospitalizagdo
recebia a época, em termos de humanizagdo. Em sua tese, LERCH (1982, p. 2) afirmou



que o “sistema hospitalar-empresa-administracdo” era o prevalecente na ldgica
operacional de modelos gerenciais, 0 que sustentava de forma central a urgéncia de
atencdo a essa tematica no Brasil.

Nesse sentido, LERCH (1982) se posicionou contra 0 modelo “top-down™* de
humanizagdo, que seria realizada de forma vertical. Para ela, a “humanizacéo” “deve
integrar-se num plano continuo, complexo, permanente e evolutivo em que estdo em
jogo diversos niveis de responsabilidade que devem ser coordenados” (LERCH, 1982,
p.11).

Logo, é fato que a tematica da humanizacdo no Brasil ndo teve em sua base a
questdo limitada ao parto humanizado, como se observou no contexto internacional a
priori. A problematica da gestdo e da atencdo no ambito hospitalar foi cerne da
preocupacdo nascente nas discussdes de estudiosos, técnicos e formuladores que
participaram direta e indiretamente dos encontros e eventos de salde. Nesse aspecto €
importante especificar o ambiente de terapia intensiva como nivel hospitalar que
demandou aten¢édo no inicio desse contexto histérico da humanizagéo no pais. Em 1985,
por exemplo, foi publicado na Revista Paulista de Enfermagem um artigo fruto de uma
exposicdo do ja entdo Il Curso de Especializagdo em Cuidados Intensivos de
Enfermagem, da Escola de Enfermagem da USP, que teve em seu escopo a proposta de
discutir e delimitar possibilidades da inser¢do dessa “humanizacdo” nas unidades de
terapia intensiva (uti’s). Os autores destacaram algumas atividades profissionais que
poderiam ser associadas a “humanizacdo” (SOUZA; POSSARI; MIGAIAR, 1985): a)
privacidade do paciente; b) personalizacdo do atendimento; c) participagdo do paciente
em seu tratamento; d) preparo do mesmo para a cirurgia; e) assisténcia psico-espiritual e
visita de familiares.

Entre as razdes do direcionamento da atencdo ao contexto de terapia intensiva
encontra-se a limitacdo que os pacientes internados apresentam e a “auséncia de
valorizacdo do aspecto emocional do ser humano nesse ambiente especifico” (SOUZA,;
POSSARI; MIGAIAR, 1985, p.77). Essa “humanizacdo” preconizava a dimensdo
afetiva (realizada no cuidado), fisica (realizada na estrutura dessas unidades),
participativa interna (realizada no trabalho multidisciplinar), participativa externa

11 Esse foi o primeiro modelo para explicar implementacéo de politicas. A mais expressiva obra é a de
Pressman e Wildavsky (1973). Ao analisarem um determinado programa esses autores se preocuparam
com o fato de que embora usualmente discutido, os problemas relacionados com implementacdo de
politicas/programas eram raramente analisados.



(realizada com as visitas e o contato profissional-familia) que levam a inser¢do do
cuidado na dimenséo existencial do usuario e sua familia.

Na década de 1990, ao mesmo tempo que o discurso sobre a “humanizacdo do
ambiente hospitalar” se cristalizava, comegavam também a aparecer discursos sobre a
“humanizacdo” em nivel de servigos. Foi somente nessa época que o discurso sobre a
“humanizacdo do parto” e do cuidado com o recém-nascido passou a ganhar maior
destaque como politica estatal e “discurso oficial” no Brasil. No ano de 1992, quando
comegou a ser implantado no Brasil o “Método Canguru” em unidades hospitalares, as
lutas para humanizar essa assisténcia a recém-nascidos e criancas se intensificaram, com
influéncia da “pediatria do desenvolvimento” e de programas internacionais de cuidado
e assisténcia do parto. Em dezembro de 1999 o “Método Canguru” ja estava totalmente
regularizado no Brasil, por meio da Norma de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido
de Baixo-Peso — Método Canguru, atraves da Portaria Ministerial do MS n.693 de
05/07/2000 (SOUZA; POSSARI; MIGAIAR, 1985).

Com a retomada da ideologia do “parto humanizado”, cresceram 0s movimentos
nacionais para a “humanizacdo hospitalar”. Em 1993, na cidade de Campinas-SP, foi
fundada a Rede pela Humanizagdo do Parto e do Nascimento (Rehuna), que denunciou
as condicdes de assisténcia ao parto nas unidades de salde e defendia a “assisténcia
humanizada” ao parto e nascimento. No ano seguinte, em 1994, no Rio de Janeiro-RJ,
surgiu a primeira maternidade publica que se autodefiniu como “humanizada”: a
Maternidade Leila Diniz.

E nitida a importancia da “humanizacdo do parto” como agio norteadora dessa
tematica no pais, fato este que sustenta sua influéncia significativa para a eclosdo da
humanizacdo na agenda publica que delimitou-se com a formulacdo da PNH. Porém, o
discurso ampliou-se a partir da simbologia do termo “humanizagdo” e das
possibilidades de alternativas e agdes efetivas de cuidado e atencdo em todos os niveis
da saude.

O termo “humanizacdo” passou também a ser foco de atencao politica e juridica,
uma vez que foi considerado na Cartilha dos Direitos do Paciente, na qual foram
redigidos 35 itens referentes ao tema a partir da Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos e do Cadigo de Etica do Conselho Federal de Medicina. Essa cartilha serviu
de base para a promulgacdo da lei n.10.241, de 17 de marco de 1999, sobre os direitos

dos usuarios dos servicos e a¢cdes de satde no Estado de S&o Paulo. Assim, no limiar do



milénio j& havia um conjunto de discursos e lutas em torno da questdo da “humanizagédo
na gestdo e na assisténcia da saude” (FORTES; MARTINS, 2000).

Sobre isso 0s autores discorreram comoestabelecimento de um ponto inicial de
consenso que estava em formacgdo a respeito da necessidade de atencdo holistica ao
individuo doente, com acGes efetivas de cuidado na atencéo a saude.

Desse modo, as “lutas sociais” por um “atendimento com qualidade”,
interpretado posteriormente como “humanizado”, que tiveram como principais atores as
organizacGes dos idosos, portadores de HIV e de distirbios mentais e 0s movimentos
feministas por um “parto mais humanizado” é assumida pela OMS, e indicada a
“agenda politica” dos mais diferentes paises.

O Programa Nacional de Humanizacdo dos Servicos de Saude (PNHSS),
lancado em 2000, teve como proposta a reducéo das dificuldades encontradas durante o
tratamento, bem como, o estimulo & comunicacdo entre a equipe de profissionais de
salde e o usuério, incluindo sua familia. E, no ano seguinte, foi a vez do Programa de
Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), que configurou-se como
introdutério a Politica Nacional de Humanizacao da Atencao e Gestdo do SUS (PNH).

Percebe-se, portanto, que as causas politicas que aceleraram a elaboracdo dessa
politica estdo associadas ao processo de discussdo por direitos na assisténcia a saude e a
luta pela garantia dos “direitos sociais” em geral, através do processo que levou a
Constituicdo Federal de 1988 e que dela decorre.

Na perspectiva dessa contextualizagdo da humanizagdo na agenda publica, faz-se
entdo, deste, momento propicio para introduzir o discurso oficial referente a formulacéo
da PNH. O “discurso oficial” prega que a razdo do surgimento da PNH, desde quando
era apenas o Programa Nacional de Humanizacéo dos Servicos de Saude (PNHSS), foi
fruto de uma pesquisa de satisfagio com os usuarios do Sistema Unico de Sadde (SUS),
feita pelo Ministério da Saude (MS), na qual se verificou que o avango cientifico e
tecnoldgico ndo vinha sendo acompanhado por um atendimento humanizado. Nessa
Otica, segundo GHELLERE (2004, p. 202), o objetivo do MS é afirmado oficialmente,
através da criacdo desses programas, como o de “estabelecer condi¢fes de melhorias do
contato pessoal entre os pacientes, para que sejam atendidos de forma humana e
solidaria”.

A histéria completa narra que o entdo ministro José Serra encomendou uma
pesquisa, sobre o SUS, para mensurar 0 grau de satisfacdo dos usuérios. Ao tomar

conhecimento de que a principal queixa era a de maus tratos no atendimento em



hospitais, ele convocou um Grupo de Trabalho (GT) com a incumbéncia de “elaborar
uma proposta de trabalho para a humanizacdo dos servicos hospitalares publicos de
salude” (GHELLERE, 2004, p.204). Essa pesquisa foi realizada em parceria com o
Conselho Nacional de Secretarios de Salde e mostrou que as queixas mais freqiientes
entre os usuarios do SUS eram: a) as filas nas emergéncias dos hospitais; b) o longo
tempo de espera para a realizacdo de exames e cirurgias; c) a incapacidade das unidades
de salde de acolherem os pacientes (BRASIL, 2004).

O Grupo de Trabalho chegou a conclusdo de que a saida passava por aquilo que
se convencionou chamar de “humanizacao hospitalar”. Para tanto, apresentou em 24 de
maio de 2000, a proposta de um Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia
Hospitalar (PNHAH). O préprio MS se responsabilizaria por sua implantacdo,
coordenacado e supervisdo, o que culminou na decisdo da aplicacdo de um projeto-piloto
em dez hospitais no pais, previamente escolhidos.

A Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS, entdo um
projeto, foi entdo construida a partir de um referencial tedrico e politico delimitados. E
fato que o Estado, representado pelo governo atuante, é o detentor do poder de escolha
do alvo especifico de acdo nesse contexto. Nesse sentido, entra em cena a analise desse
momento crucial no tocante a elaboracdo de uma politica estruturalmente formulada

para determinado fim.

3.2 Referencial ético-politico, principios norteadores e 0s sujeitos responsaveis pela
formulacéo

No intuito de conferir clareza a exposicdo da andlise acerca da politica
propriamente dita, tendo como foco seu referencial ético-politico, seus principios
norteadores e 0s sujeitos participantes desse processo de formulacdo e desenho da
mesma, fez-se como escolha iniciar esse subitem elencando 0s sujeitos responsaveis por
sua formulacdo, considerando seu lugar, suas atribuicoes e interesses frente ao contexto.

Como ja relatado na introdugdo da dissertacdo e aprofundado no item anterior,
que versou sobre a genealogia do termo humanizagdo e sua entrada na agenda publica,
essa problematica vem sendo introduzida de maneira gradual e com focos diversos no
campo da saude do pais. A acdo do governo frente a humanizacéo se estabeleceu com a

aprovacdo da PNH em 2003, ap6s conferéncias, encontros e debates a respeito do tema



e de outras questbes relacionadas a assisténcia e a gestdo da salde brasileira e
internacional.

Em 2003, o governo, através do Ministério da Saude, convocou um Grupo de
Trabalho para atuar, através da Secretaria Executiva, na constru¢do de uma acéo efetiva
frente as condigdes e limitacbes no dmbito do SUS. Regina Benevides, psicologa e
professora da Universidade federal Fluminense, foi integrada a Secretaria Executiva
como “diretora de programa” da mesma, e teve a funcdo de coordenar a Politica de
Nacional Humanizacgao da Atengdo e Gestdo do SUS, instaurada oficialmente em 2004,
enquanto que Eduardo Passos integrou a equipe na funcao de consultor.

Entende-se que Benevides e Passos sdo 0s sujeitos principais em meio a
formulacdo da politica, juntamente a todo o érgdo do Ministério da Saude e demais
funcionarios da Secretaria Executiva do mesmo, em niveis diversos. Benevides e
Passos, inclusive, ampliaram seu lugar de técnicos da area a partir do momento em que,
na direcdo académica de pesquisadores e autores de trabalhos, divulgaram mais de um
artigo sobre a questdo da humanizacéo e os debates concernentes ao tema no decorrer e
apos o processo de formulacdo da PNH.

Benevides e Passos (2005) afirmam estarem, desde o momento anterior a
formulacdo da politica, a favor de discutir e ampliar a problemética da humanizacéo na
satde brasileira, o que, imediatamente, se refere ao Sistema Unico de Satde que, desde
1988, como visto e analisado, esta instaurado como norteador das praticas de satde no
Brasil. Segundo eles, os debates foram diversos e intensos em meio a equipe e todo o
arsenal de técnicos, burocratas e executores politicos do governo acerca do que se
entende por humanizacao e da maneira como tal questdo poderia ser trabalhada em uma
politica ou programa em nivel nacional.

Segundo Benevides (2005), os debates giravam em torno de concepgdes
diferentes sobre a humanizacéo, fator este que demandou, antes de qualquer elaboracédo
escrita, a analise e reavaliacdo de conceitos implicados no “humanizar”, bem como a
necessidade de determinar a concepcao e o referencial que a PNH teria como base,

analisados no capitulo seguinte.

3.2.1 Avaliando o marco teorico-politico e as referéncias ético-politicas da PNH



Através de leitura e pesquisa de artigos e producdes dos sujeitos formuladores da
Politica Nacional de Humanizacdo e Gestdo do SUS, foi possivel ter acesso ao
referencial ético-politico que embasou todo o processo de formulacéo e engenharia da
PNH, o qual é disposto nesse subitem, no sentido de apoiar a avaliagdo politica

desenvolvida neste e no proximo capitulo.

BENEVIDES e PASSOS (2005) consideram relevante a contextualizagéo da
temética da humanizacdo, bem como a relacdo de sua contextualizacdo historica com as
formas do Estado moderno. Nesse sentido, os técnicos formuladores da PNH
trabalharam com a analitica do poder de Michel Foucault como referéncia para embasar
e construir a politica em questdo. Ao delimitar os anos de 1970 como cruciais no que
tange & mudancas politicas que introduziram concepgdes novas de poder e
governamentalidade, presentes na obra de Foucault, os autores consideraram como
relevantes em sua concepc¢édo as conferéncias que o ultimo proferiu na PUC do Rio de
Janeiro, em 1973, através das quais as teses genealdgicas do livro “Vigiar e Punir”, de

1975, foram introduzidas.

Essa fase do pensamento foucaultiano, conhecida como periodo
genealdgico, caracteriza-se, sobretudo, por um método de acoplamento do
conhecimento com as memorias locais, que permite a constituicdo de um
saber historico das lutas e a utilizacdo deste saber nas taticas atuais
(Foucault, 1979a). Sdo, antes de tudo, anticiéncias no dizer de Foucault,
insurreicdo dos saberes contra "os efeitos de poder centralizadores que
estdo ligados a instituicdo". Para ele, a questdo de todas as genealogias é a
do poder: quais seus mecanismos, efeitos, relagdes e dispositivos que se
exercem nos diferentes dominios da sociedade e com extensfes tdo
variadas (BRASIL, 2005, p. 4).

E seguindo esse referencial que BENEVIDES e PASSOS (2005) reforgam a
posicdo do Estado no processo das politicas publicas, em especial no que se refere a
formulacdo de uma politica frente a determinada problematica introduzida a agenda.
Nesta direcdo que os formuladores da PNH organizam o pensamento frente a relacdo do

Estado moderno com a concepgédo de humanizacdo que participa das bases da PNH.

Sendo assim, a PNH tem em seu referencial a tese de FOUCAULT (1979) de
que organizacdo da politica enquanto campo ndo tem a maquina do Estado como centro
do processo, da qual os projetos , politicas e programas se constituem, mas repensa a
partir do conceito do qual o autor em voga subverteu esta série tradicional que coloca o



Estado como o locus de emanacdo do poder: trata-se do conceito de
governamentalidade (BENEVIDES;PASSOS, 2005).

Nessa concepcdo, o que se faz pontual é a dimensdo politica do governo, como
dimenséo relativa ao Estado, uma vez que sua tese veio para deslocar o entedimento do
Estado como central para o da idéia de *“dispersdo do poder” no ambito da
governamentalidade. Segundo os sujeitos formuladores que apontam esse referencial, o
que FOUCAULT (1979) indicou foi a transposi¢ao do poder na modernidade, quanto ao
alvo e a forma de operacionalizagdo. Governar a nacao, a familia e a si mesmo sdo,
doravante, exercicios que se realizam num mesmo plano de imanéncia do poder, de tal
maneira que ndo ha mais aquela distancia entre quem exerce o poder e quem o sofre. A
imanéncia desse plano na modernidade faz com que os termos ativo e passivo se
distingam, mas ndo mais se separem, compondo um regime de poder cuja palavra de
ordem se enuncia numa voz reflexiva: governa-se, governe-se. O poder assujeita na
justa medida em que subjetiva. Assujeitar e subjetivar sdo, portanto, acfes distintas
porém inseparaveis no exercicio do poder na modernidade (BENEVIDES; PASSOS,
2005).

De acordo com os autores, FOUCAULT (1979) destaca a existéncia de trés tipos
de governo: o governo de si (dominio da moral), a arte de governar uma familia ou a
populacdo (dominio da economia), e a ciéncia de bem governar o Estado (dominio da
politica). O referencial exposto pelos formuladores entdo se relaciona a afirmacdo de
FOUCAULT (1979) de que "aquele que quer poder governar o Estado deve primeiro
saber se governar, governar sua familia, seus bens, seu patrimdénio”, pois quando o
Estado é bem governado, os pais de familia sabem como governar suas familias, seus
bens, seu patrimonio, o que caracteriza 0 comportamento dos individuos na sociedade (
FOUCAULT, 1979).

Para BENEVIDES e PASSOS (2005), portanto, o Estado ndo € mais central no
que tange ao poder, mas sim um dos sujeitos da constituicdo da governamentalidade,
indicada por FOUCALT (1979). Nesse entendimento, a série considerada parte ndo do
Estado, como foco de poder, mas sim do governo, tendo no Estado referéncia para a

pratica de governar e formular politicas publicas: governo-Estado-politica publica.



A partir desse claro e pontual referencial tedrico e politico, cabe a avaliagdo da
politica como conjunto de alternativas frente a todo o contexto ja delineado, bem como

de sua engenharia enquanto proposta a ser seguida.

A PNH se prop0s a operar neste limite entre a maquina do Estado e o
plano coletivo, apostando que na série governo-Estado-politicas publicas,
¢ este Gltimo termo que deve prevalecer na orientacdo das acoOes
governamentais. A nosso ver, alteraces da experiéncia coletiva é que
podem gerar politicas pablicas malgrado o movimento de interiorizagéo
da maquina de Estado. Na série governo-Estado-politicas publicas é o que
se produz no plano do coletivo que garante o sentido publico das politicas
que também atravessam o Estado (BENEVIDES:PASSOS, 2005, p. 7).

Os autores afirmam que havia tensdes entre as concep¢des no préprio Grupo de
Trabalho organizado pelo MS, o que corrobora a tese de que esse tema abre
possibilidades diversas no que se refere ao termo que o determina e as possiveis acdes
de humanizacéo.

As tensdes no decorrer de todo o processo de formulacdo da politica, desde a
entrada do tema na agenda até o desenho estruturado da PNH, demonstravam interesses
e interpretacdes diversas acerca da questdo. De acordo com os sujeitos formuladores
aqui considerados, havia interesses que prezavam os focos e resultados dos programas,
enguanto outros se preocupavam com 0s processos de producdo de salde e sujeitos, no
sentido da reestruturacdo de modos de atencéo e gestao.

No sentido de enfrentar essas tensdes e seguir a direcdo de efetivar os principios
do SUS que ndo demonstravam efetividade e implementacéo na assisténcia a saude dos
brasileiros, os sujeitos formuladores afirmam que seus passos foram delineados a partir
do diagnostico emergente da pesquisa encomendada pelo MS. Apesar de ndo divulgada,
a pesquisa é citada, como discutido anteriormente, no discurso oficial da PNH, sendo
esta instrumento originario da demanda afirmada pelo Ministério da Saude.

Neste sentido, BENEVIDES e PASSOS (2005) apontam dois cernes principais
na formulacdo da Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS: a
banalizagdo do tema humanizacdo, com base inclusive na concep¢do limitada de
praticas humanizadas como referentes a filantropia, ao paternalismo e a praticas
religiosas, de maneira pontual e limitada, bem como a questdo da fragmentacdo de
acbes humanizadoras no campo da salde, interpretada por eles como verticalizada
dentro do préprio MS e do SUS como um todo, uma vez que eram representadas por

programas sem integracéo e estruturacao.



E neste sentido que a Politica Nacional de Humanizagio da Gestdo e da Atencéo
do SUS teve como fundamento ético-politico a propria “traducdo dos principios e
modos de operar no conjunto das relacdes entre todos que constituem o SUS”
(BENEVIDES;PASSOS, 2005). O referencial é assumido a partir da concepg¢éo de fazer
salde de modo coletivo e apoiada na co-gestdo, tendo em vista a producdo da salde e
dos sujeitos implicados nessa acao. Ao citar CAMPQOS (2000), os sujeitos formuladores
consideraram como justificativa relevante pela formulacdo dessa politica a busca pela
alteracdo do padrdo de atencdo da satde brasileira no sentido da énfase no vinculo com
0s usuarios, protagonismo dos “atores” do sistema e da garantia de melhores condi¢des

para os trabalhadores e gestores da area.

E vélida a motivacdo relacionada a banalizacdo do termo, uma vez que as
iniciativas, de forma geral, ttm se apresentado e sido interpretadas como filantropia e
acOes voluntarias, originadas, muitas vezes, de organizacdes ndo-governamentais.
Contudo, em que pese tal aspecto, acredita-se ser pertinente uma estrutura
fundamentada de diretrizes frente ao diagndstico em voga que a politica pretende
transformar. Por se tratar de toda uma concepcéo de saude, cuidado, assisténcia e outros
conceitos e praticas, o intuito da PNH, bem como sua propria nomeacdo, demanda
estrutura complexa e organizada para que a humanizacdo se faca consolidada na
sociedade. Primeiro, como termo devidamente compreendido, segundo, com um rol de
objetivos e metas coerentes com sua agoes.

No marco teorico-politico estruturado em seu documento oficial, o0s
formuladores da Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS
afirmam considerar as duas Ultimas décadas (1980 e 1990) como espaco temporal de
avangos no campo da salde publica brasileira, entretanto, colocam em pauta a
contradicdo entre esse contexto de avancos legitimos e “problemas de diversas ordens”,
que convivem no campo da saude. A politica considera apontar avan¢os no ambito da
descentralizacdo e da regionalizacdo e demarca fragmentacdo e verticalizagdo nos
processos de trabalho como os pontos de dificuldades e limitagBes no que se refere a
atencdo e a gestdo da salde.

No que tange a essa problematica posta como cerne em seu referencial, a PNH
coloca como obstaculo para o andamento das praticas de saude o “baixo investimento

na qualificagdo dos trabalhadores”, reforcado pela auséncia de dispositivos



significativos no fomento a co-gestdo, a valorizacdo e a inclusdo dos trabalhadores e
usuarios no processo de saude.

Segundo o documento, esse panorama apresenta caracteristicas de gestdo e
atenc@o baseados na relagdo queixa-conduta, que de acordo com o entendimento dos
formuladores fortalece o olhar sobre a doenca e ndo sobre o individuo, preocupacao
destes na producao de satde no Brasil. A partir dessa compreensdo do quadro de saude
ap6s a instauracdo e implantacdo do Sistema Unico de Salde em todo territorio
nacional, a formulacdo da PNH é justificada pela preocupacéo ético-politica de colocar
em debate os modelos de gestdo e atencdo, modelos de formacédo profissional e os
modos de controle social em exercicio, uma vez que entende esses fatores como
“necessarios e urgentes”, no que diz respeito a garantia dos direitos a saude ja
legitimidados.

Para os sujeitos que formularam a PNH, falar de salde publica ou de salde
coletiva implica, necessariamente, falar do protagonismo e da autonomia dos sujeitos
que demandam o0s sevicos e praticas de saude, sejam usuarios, sejam funcionarios e
trabalhores que participam de forma direta ou indireta desse ambiente. A PNH gira em
torno da nogdo de que a base cidadd e de garantia de direitos instituida pelo SUS so se
sustenta frente ao processo de producdo de saude e de “subjetividades protagonistas e
autbnomas” que devem estar articuladas no processo que a politica propde. A partir
desse contexto que a recolococdo na agenda do tema da humanizacdo é preponderante,
segundo os formuladores da PNH, no sentido de “reativar” o movimento do SUS.

Contudo, qual seria o significado desse termo “humanizacdo” como titulo de
politica de &mbito nacional e direcionada a atencdo e gestdo? No proprio documento da
politica® os seus formuladores tentam responder tendo em vista a concepcdo de

producdo de salde e sujeitos como base dessa humanizacao.

12'E por que falar em humanizagao quando as relacdes estabelecidas no processo de cuidado em sadde se
dao entre humanos? Estariamos com esse conceito querendo apenas “tornar mais humana a relagdo com o
usuario”, dando pequenos retoques nos servicos, mas deixando intocadas as condi¢fes de producdo do
processo de trabalho em salde?

Devemos tomar cuidado para ndo banalizar o que a proposi¢do de uma Politica de Humanizagdo traz ao
campo da salde, ja que as iniciativas se apresentam, em geral, de modo vago e associados a atitudes
humanitarias, de carater filantropico, voluntérias e reveladoras de bondade, um “favor”, portanto, e ndo
um direito a satde. Além de tudo, o “alvo” dessas acGes é, grande parte das vezes, o usuério do sistema,
que, em razdo desse olhar, permanece como um objeto de intervencdo do saber profissional. Raras vezes
o trabalhador é incluido e, mesmo quando o é, fica como alguém que “também é ser humano” e merece
“ganhar alguma atencdo dos gestores”.

Tematizar a humanizacdo da assisténcia abre, assim, questdes fundamentais que podem orientar a
construcdo das politicas em saide. Humanizar €, entdo, ofertar atendimento de qualidade articulando os




BENEVIDES e PASSOS (2005) afirmaram que a PNH, tendo em vista esse
cerne referencial, representa uma “estratégia de interferéncia no processo de producédo
de saude”, na busca de transformar e qualificar as praticas de saude. Uma vez que a
avaliacdo politica dispbe de julgamento acerca dos critérios e principios adotados por
determinada politica ou programa frente a realidade que se busca enfrentar, entende-se
tal aspecto como ponto de analise principal, tendo em vista esse conjunto de alternativas
como estratégia que visa interferir, por meio de principios, diretrizes e prioridades
especificas, no processo de producédo de satde no Brasil.

A PNH utiliza-se, portanto, da humanizagdo como conceito-chave de uma nova
producdo de salde e sujeitos, como “dimensdo fundamental” que deve operar
transversalmente por todo o SUS, fato este que aponta tal concepcdo como ausente do
Sistema Unico instaurado em 1988. A partir dessa entendimento, 0s sujeitos
formuladores adotaram a “humanizacdo” como representacdo de um conjunto
transversal e padronizado de principios e diretrizes de acdes nos servicos e praticas de

satide, que envolve todo o Sistema Unico de Satde.

Investiamos na produgdo de um novo tipo de interacdo entre 0s sujeitos
que constituem os sistemas de salde, retomando a perspectiva de rede
descentralizada e co-responsavel que esta na base do SUS. Uma rede
comprometida com a defesa da vida, rede humanizada porque construindo
permanente e solidariamente lacos de cidadania (BENEVIDES;PASSOS,
2005, p. 3).

Ao considerar essa concepcdo de estratégia de interferéncia no campo da salde,
a partir do SUS, a PNH apresenta-se como meio para alcangar a qualificacdo das
praticas de sadde: acesso com acolhimento®; atencdo integral e equanime com
responsabilizacdo e vinculo'; valorizacéo dos trabalhadores e usuérios com avango na

democratizacdo da gestao e no controle social participativo.

avancos tecnoldgicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das condi¢Bes de
trabalho dos profissionais (BRASIL, 2004a).

3 Funciona a0 mesmo tempo como dispositivo e arranjo institucional, que exige mudanca de postura em
todo o sistema de salde, para receber os casos e responsabilizar-se de modo integral por eles. Acolher é
receber bem, ouvir a demanda, buscar formas de compreendé-la e solidarizar-se com ela. Desenvolver
maneiras adequadas de receber os distintos modos como a populagdo busca ajuda nos servicos de satde.
Além dessa concepcdo mais ampliada e que deve orientar a gestdo de todo o SUS, utilizaremos também
em sentido mais restrito: uma acdo tecno-assistencial que utiliza pardmetros técnicos, éticos e
humanitarios, que garante acesso e qualifica a recepcdo na porta de urgéncia e emergéncia do hospital
(BRASIL, 2004a).

14 Na rede psicossocial, compartilhamos experiéncias e estabelecemos relacdes mediadas por instancias.
No caso da instancia instituicdo de salde, a aproximacao entre usuario e trabalhador de saude promove
um encontro, este “ficar em frente um do outro”, um e outro sendo seres humanos, com suas intencées,
interpretacdes, necessidades, razdes e sentimentos, mas em situacdo de desequilibrio, de habilidades e



Trata-se, entdo, de investir na producdo de um novo tipo de interagdo
entre 0s sujeitos que constituem os sistemas de sadde e deles usufruem,
acolhendo tais atores e fomentando seu protagonismo (BRASIL, 2004, p.
8).

Tendo em vista essa concepcao, a propria redacdo do documento define como
pressuposto “mudanca na cultura da atengdo dos usuarios e da gestdo dos processos de
trabalho” (BRASIL, 2004a, p. 7). Através de principios e diretrizes estruturados, a
politica pretende efetuar essa mudanca em nivel de interferéncia no modelo de atencéo e

gestdo na saude.

Levar em conta as necessidades sociais, 0s desejos e os interesses dos di-
ferentes atores envolvidos no campo da salde constitui a politica em
acOes materiais e concretas. Tais acBes politicas tém a capacidade de
transformar e garantir direitos, constituir novos sentidos, colocando-se,
assim, a importancia e o desafio de se estar, constantemente, construindo
e ampliando os espacos da troca, para que possamos caminhar na direcdo
do SUS que queremos (BRASIL, 20044, p. 8).

A maior proposta da PNH nao é,portanto, enfrentar o desumano, mas lidar com a
complexidade do humano: suas incertezas, imprevisibilidades, imponderabilidades e
intempestividades, ndo apenas propondo uma discusséo filosofica, mas considerando
sua materialidade e concretude, buscando novas formas de manejo, novos modos de
trabalhar e de produzir co-responsabilidades entre os sujeitos para o cotidiano das
préticas no Sistema Unico de Satde.

Como método, caminho, modo de fazer, foi adotado o da triplice inclusdo: de
sujeitos, de analisadores sociais e dos coletivos. O primeiro diz respeito, j&, a uma nova
relacdo com o outro. O segundo produz-se a partir do primeiro, com abertura para
outros caminhos, outras praticas. O terceiro inclui movimentos sociais e novas formas
de validagdo do outro através do campo cultural, enriquecendo as experiéncias dos
atores, valorizando e modificando modos de viver. No geral, quer-se destacar a relagéo
do profissional de salde com aquele que é cuidado, considerando todas estas
dimensdes.

Portanto, o texto de apresentacdo da PNH deixa clara a intencdo principal de
produzir um novo modelo de atencdo e gestdo de salde no pais, com integracdo e

expectativas diferentes, onde um, o usudrio, busca assisténcia, em estado fisico e emocional fragilizado,
junto ao outro, um profissional supostamente capacitado para atender e cuidar da causa de sua fragilidade.
Deste modo cria-se um vinculo, isto é, processo que ata ou liga, gerando uma ligacdo afetiva e moral
entre ambos, numa convivéncia de ajuda e respeito mutuos (BRASI, 2004).



vinculo como cernes relevantes e basicos das relagdes entre os diferentes sujeitos que
constituem e se beneficiam do Sistema Unico de Satde. Em busca de determinado fim,
a politica foi desenhada com diretrizes e estratégias que visam alcancar a qualificacdo
da atencdo e da gestdo atraves da ‘“construcdo/ativacdo de atitudes ético-estético-
politicas em sintonia com um projeto de co-responsabilidade e qualificacdo dos vinculos
interprofissionais e entre estes e 0s usuarios na producéo de saude” (BRASIL, 20044, p.
8).

O referencial da PNH assume entdo essa perspectiva humanizadora como eixo
que deve operar em todo o SUS, com énfase em todas as praticas e servigos nos
aspectos sociais e subjetivos presentes no campo da saude, com valorizagdo de cada
sujeito presente em seu contexto.

Em vias de seguir os principios do SUS, a politica retorna a questdo da
integracdo e articulacdo de diversos sujeitos e servicos, no sentido de reforcar a nogao
de “rede” conectada que o SUS introduziu.

Neste sentido a PNH corrobora a concepcédo de conectividade e troca entre 0s
sujeitos, ja estimulada através do Sistema Unico de Sadlde, tendo em vista disseminar
essa producdo de saude a todos os sujeitos que fazem parte, de alguma forma, do
sistema: gestores, trabalhadores e técnicos de salde, usuarios, familiares e demais
funcionarios de servicos e instituicdes. Uma vez levantada a questdo da humanizacao
como eixo norteador, a politica busca introduzir sua concep¢cdo em meio a rede ja
delineada pelo SUS, tendo como foco a especificidade e subjetividade de cada sujeito,
porém considerando que cada um é parte de um sujeito coletivo.

De forma mais contundente, entdo, a PNH assume seu carater social-democrata

ainda na redacéo de seu marco teorico-politico:

Num momento em que 0 pais assume clara direcdo em prol de politicas
comprometidas com a melhoria das condi¢des de vida da populacdo, as
politicas de saude devem contribuir realizando sua tarefa primaria de
producdo de salde e de sujeitos, de modo sintonizado com o combate a
fome, a miséria social e na luta pela garantia dos principios éticos no trato
com a vida humana (BRASIL, 20044, p. 9).

Uma vez considerado o viés politico do referencial que apresenta, o qual
caminha na mesma direcdo do SUS de garantia sociais de direitos e condicoes,
democratizacdo e participacdo social, a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencéo e

Gestdo do SUS pretende padronizar préticas e servicos dignos para 0S sujeitos



relacionados ao &mbito da salude, no sentido de avancar na qualificacdo da assisténcia e

da gestao.

3.2.2 Principios norteadores da PNH

E entdo momento pertinente de expor e tracar uma analise dos principios
norteadores que a PNH delimitou para favorecer e acompanhar esse processo de
qualificacdo na producdo de salde e de sujeitos que é central na sua formulacéo

enquanto politica nacional:

1. Valorizacdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de atencédo e
gestdo, fortalecendo/estimulando  processos integradores e promotores de
compromissos/responsabilizacéo;

2. Estimulo a processos comprometidos com a producdo de salide e com a
producéo de sujeitos;

3. Fortalecimento de trabalno em equipe multiprofissional, estimulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade®>;

4. Atuacdo em rede com alta conectividade de modo cooperativo e solidario, em
conformidade com as diretrizes do SUS;

5. Utilizagdo da informacgdo , da comunicagdo, da educacdo permanente e dos
espacos de gest&o na construcio de autonomia e protagonismo™® de sujeitos e coletivos.

(BRASIL, 20044, p. 9).

Ao considerar todo esse quadro referencial e o elenco de principios que devem
nortear todas as suas estratégias e marcas, a PNH tem uma proposta interessante uma
vez que aponta a producdo de vinculos entre o0s sujeitos como central, ndo sé para que

estes constituam-se enquanto tais, mas para que seja haja vinculo no espaco de producéo

15 Experiéncia que no se reduz a um conjunto de individuos nem tampouco pode ser tomada como uma
unidade ou identidade imutavel. E um coletivo ou uma multiplicidade de termos (usuérios, trabalhadores,
gestores, familiares etc) em agenciamento e transformacdo, compondo uma rede de conexao na qual o
processo de producdo de salde e de subjetividade se realiza.

16 E a idéia de que a acéo, a interlocucdo e a atitude dos sujeitos ocupa lugar central nos acontecimentos.
No processo de producdo da salde (configura a produgdo de salde e produgdo de subjetividade), diz
respeito ao papel de sujeitos autbnomos, protagonistas e implicados no processo de producdo de sua
prépria saude.



de saude. E a partir desse entendimento que, cabe analisar, seus formuladores concebem
ser possivel a producdo de satde e de sujeitos dentro dessa concepcdo de saude.

Além disso, a PNH retoma a discussdo do papel das diferentes tecnologias no
processo de producdo de satde e marca o lugar da relagdo profissional-gestor-usuério,
baseada na escuta e nos processos coletivos de gestdo, em busca de atingir este objetivo.

E nesse contexto que procura-se introduzir a questdo que colocam Benevides e

[1]

Passos (2005, p. 20) quando assumem que a idéia da PNH direciona-se ao “re-

encantamento do concreto”:

Sim, a humanizac¢do é um conceito-experiéncia, um conceito-principio,
um conceito-sintese. E s6 pelo “re-encantamento do concreto” que o
conceito de humanizacdo deixa o dominio abstrato dos principios para se
atualizar como politica publica agindo nos e pelos coletivos.

Dentre as “novidades”, propde-se considerar as questdes sociais que dificultam o
“cuidado de si” — lembrando que o cuidado dispensado a um dado paciente ndo pode
estar dissociado de sua historia e de sua rede de suporte, na qual o cuidador se apdia
para a definicdo do cuidado. Desta forma, a inclusdo do paciente inclui o cuidador. A
inseparabilidade entre clinica e politica, assim experimentada, implica a reinvencao da
concepcao de producdo de salde e o efeito/conseqiiéncia da nova préatica torna-se um
catalisador das préaticas sociais.

Essa nocdo de “cuidado” tende a equacionar 0 seu sentido com o de
“acolhimento” ou de “cultura do respeito” ou ainda *“valoragdo humana”, sem muita
especificacdo do que significa essa equacdo. Em sendo assim, associa-se a
“humanizagdo hospitalar” com a “tentativa de enfrentar os problemas relativos a méa
qualidade nas vérias areas do atendimento hospitalar, voltando-se para as necessidades
de usuarios e profissionais” (DESLANDES, 2005, p.610).

Todo esse cenario, entretanto, demanda uma engenharia bem articulada de
diretrizes, estratégias e marcas a serem atingidas. Logo, cabe expor, de maneira
especifica e com carater de julgamento que a avaliacdo politica considera, a estrutura da
PNH, frente ao contexto historico no qual esta se configurou e aos critérios de escolha e
concepcdes adotados por ela no decorrer do seu processo de formulagdo, aspectos
expostos nos capitulos anteriores por meio da analise de documentos, bibliografia e
informag6es dos proprios formuladores.



Antes de seguir a abordagem da engenharia da politica e seguir a avaliacdo das
diretrizes, marcas e estratégias construidas perante esse esforco, & importante
compreender 0s conceitos introduzidos pelos sujeitos formuladores frente a essas
atitudes estipuladas como representacdo do projeto de producdo de salde e sujeitos que
a PNH demarca. A Politica delimita de tal forma o entendimento do que seriam essas

atitudes ético-estético-politicas:

Eticas porque tomam a defesa da vida como eixo de suas agdes. Estéticas
porque estdo voltadas para a invencdo das normas que regulam a vida,
para 0s processos de criagdo que constituem o mais especifico do homem
em relagdo aos demais seres vivos. Politicas porque é na pdlis, na relacéo
entre 0os homens que as relacdes sociais e de poder se operam, que 0
mundo se faz (BRASIL, 2004a, p. 8).

No capitulo seguinte, entdo, apresenta-se a avaliacdo de sua engenharia, a partir
da analise da coeréncia e pertinéncia de suas “diretrizes”, “marcas”, principios e
objetivos propostos no documento que a apresenta, bem como o0s conceitos
considerados por seus formuladores como norteadores das acdes e praticas nesse

contexto de producdo de salde e sujeitos.

4 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO: a engenharia da politica

No presente capitulo procurou-se desenvolver uma andlise entre os elementos
constitutivos da estrutura da politica e o referencial tomado como base de todo seu
processo de configuracdo como politica publica.

Além do marco tedrico e dos principios basicos norteadores, o desenho da PNH
consta de cinco itens, que permitem que se tenha uma visualizacdo da arquitetura
politico-institucional organizada para responder a demanda por agdes de caréater
humanizado.

O primeiro item diz respeito as prioridades demarcadas como marcas principais
de acdo da politica. O segundo apresenta estratégias gerais que seguem a dire¢do da
institucionalizacdo, da difusdo e a apropriacédo dos resultados da implementagdo da PNH
pela sociedade. O terceiro item discorre sobre as orientacdes estratégicas de

implementacdo, enquanto que o quarto e quinto itens sdo compostos de diretrizes gerais



e especificas, de acordo com os “niveis de atencdo” considerados pelos técnicos
formuladores, sendo estes elementos cruciais para a possivel implementacéo das ac6es
propostas, 0s quais sdo desenhados mediante os critérios e fundamentos que embasaram
a formulacdo da mesma. A coeréncia entre 0s elementos e a pertinéncia do contetdo
frente a seus cernes e referéncias principais € a questao central e especifica trazida neste
ultimo capitulo.

Neste sentido, buscou-se apontar possiveis “n6s” que fogem ao referencial ou ao
elenco de principios norteadores, a partir de analise da coeréncia interna do documento
da politica com relagdo aos principios norteadores e aos critérios e elementos
considerados em seu referencial e marco tedérico como cernes para formulacdo da
mesma, bem como fatores que impossibilitem a efetiva implementacdo das acdes de

humanizagdo delimitadas frente a realidade.

4.1 Prioridades estabelecidas

O documento afirma, apds a exposicdo de seus principios’, que a PNH devera
consolidar acGes especificas e prioritarias em sua implementacdo. Essas quatro marcas
estabelecidas como prioridades consideram a reducéo de filas e do tempo de espera com
ampliacdo do acesso e atendimento acolhedor e resolutivo baseados em critérios de
risco; o conhecimento por parte de “todo usuario do SUS” sobre quem sdo 0s
profissionais que cuidam de sua saude e responsabilizacdo, por parte dos servigos de
salde, de sua referéncia territorial; a garantia de informacgdes ao usuario, por parte das
unidades de saude, a respeito do acompanhamento de pessoas de sua rede social (de
livre escolha) e dos direitos do cddigo dos usuarios do SUS e a garantia, através das
unidades de salde, de gestdo participativa aos seus trabalhadores e usuarios, assim
como educacgdo permanente aos trabalhadores.

A partir das prioridades elencadas como “marcas” centrais de direcdo da PNH, é
urgente considerar o conteudo do SUS como comparativo. Em seu capitulo 1l, no qual
foram apresentados principios e diretrizes, o Sistema Unico de Saude se propde a
garantir, além da universalidade e integralidade da assiténcia, a “preservacdo da

autonomia das pessoas na defesa de sua integralidade fisica e moral”; o “direito a

" Elencados no capitulo anterior (ver pagina 69).



informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua saude” e a “divulgacdo de informacGes
quanto ao potencial dos servicos de saude e a sua utilizacdo pelo usuario”. Logo,
entende-se que o SUS, enguanto sistema organizador e estruturante dos servicos de
salde em ambito nacional, instaurou como principio basico tais prioridades elencadas
pela Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS como marcas
centrais de consolidacéo através de sua implementacao.

Portanto, a segunda e a terceira marcas estabelecidas como “prioridades” da
politica aqui avaliada, repetem principios elencados e demarcados pelo Sistema Unico
de Saude (BRASIL, 1990), uma vez que esse sistema publico de salde trouxe em seu
escopo a ampliacdo do conceito de salde, amparada pela nocdo de “bem-estar fisico,
mental e social” e a legitimacdo da salde como direito social e demarcando a
responsabilizacdo do Estado em prover as “condi¢des indispensaveis ao seu pleno
exercicio” (BRASIL, 1990).

A Lei 8.080 de 1990, que instaurou o Sistema Unico de Saude, também
demarcou como principio a “capacidade de resolugédo dos servigos em todos os niveis de
assisténcia”. A PNH, por sua vez, ao elencar como prioridade reduzir as filas e o tempo
de espera, ampliar o acesso e atendimento acolhedor e resolutivo, indicando a base em
critérios de risco, sinaliza que a capacidade de resolucdo de servicos ainda nao foi
alcancada, inclusive quando estrutura diretrizes e estratégias especificas para cada nivel

de atencdo, como dispde-se na analise a seguir.

4.2 Estratégias Gerais

No elenco de suas “estratégias gerais”, a PNH introduz o eixo institucional do
SUS e afirma que pretende que seu rol de principios e acGes faca parte dos planos
estaduais e municipais dos varios governos, o que demanda aprovacdo dos gestores e
conselhos de salde correspondentes quanto a seu documento.

A primeira estratégia geral desenhada aponta a questdo conjuntural da forma de
gestdo politica adotada a partir da Constituicdo, com a instauracdo do SUS. Neste
sentido, a PNH organiza suas ac¢des “respeitando” a orientacdo descentralizadora do
setor de saude, que se institucionalizou atraves da Lei n. 8.080 de setembro de 1990.
Nela, foi atribuida a direcdo municipal do SUS a competéncia de “planejar, organizar,
controlar e avaliar as acOes de saude, e gerir e executar 0s servicos de saude”, além de

participar do “planejamento, programacdo e organizacdo da rede regionalizada e



hierarquizada do Sistema Unico de Satde, em articulagdo com sua direcdo estadual”
(Artigo 18, 1 e 11).

O propdsito dos formuladores da PNH é que a humanizacdo seja considerada
pelos planos estaduais e municipais, 0 que demanda vontade politica e atencdo frente a
problemética da saude. E importante compreender e analisar esse panorama a partir da
revisdo das Normas Operacionais Basicas, que organizaram e apontaram mudancas na
organizacdo da gestdo direta e descentralizada por planos estaduais e municipais, com
autonomia para decidir o que deve ser considerado e desenvolvido em seu territério,
orientacGes estas que estdo no cerne da engenharia e da possivel implementacédo efetiva
da PNH, como de outras politicas e programas no ambito da saude.

A NOB-1/91 foi a introdutoria dessas orientacdes, que trouxe o entdo conceito
de municipios e estados habilitados ao SUS, tendo estes gestdo direta dos servicos,
seguidos por avangos instaurados pela NOB-1/93 e NOB-1/96, que introduziram, entre
outras agoes regras de transferéncias de recursos, mecanismos de controle e avaliacao,
ampliacdo de responsabilidade do gestor municipal e estadual, no sentido de reorganizar
0 modelo de assisténcia ao garantir a0 municipio a responsabilidade pela gestdo e
também pela execucdo direta da atengdo bésica de salde.

Acredita-se que essa questdo € central na avaliacdo da PNH como politica de
humanizacdo da gestdo e atencdo da salde, uma vez que trata-se da gestdo e atencdo
descentralizada e municipalizada, aspectos passiveis de analise quando se trata de um
diagnostico de auséncia de questbes bdasicas na assisténcia, que, segundo 0s
formuladores da intitulada HumanizaSUS, foram fatores de demanda da humanizacéo
enguanto politica publica.

Segundo NEGRI;DI GIOVANNI (2001, p. 321), ao tratar-se do projeto de
reforma do setor salde e das funcGes do Estado brasileiro frente & dada realidade,
duvidas e questionamentos sdo relevantes de serem discutidos, em que pese os efeitos
da descentralizacdo e demais modos de gerir a assisténcia. Sua concep¢do acerca da
agenda da descentralizacdo da atencdo a salde tem relacdo direta com a “percepc¢édo
generalizada sobre o déficit de eficiéncia e de responsabilizacdo da politica social” (in
NEGRI;DI GIOVANNI, 2001, p. 307).

A discussdo levantada cabe na avaliagdo aqui desenvolvida exatamente por
considerar a insatisfatéria definicdo dos papéis de cada nivel de governo como fator
agravante desse contexto da eficiéncia das politicas sociais no Brasil. Porém, por ndo

ser pano de fundo da avaliacdo propriamente dita e, em especifico nesse capitulo, da



engenharia da politica em estudo, serd debatida na conclusdo do trabalho, como traco
importante de discussdes e debates incitados pela pesquisa desenvolvida para esta
dissertacdo, no sentido de direcionar questbes pertinentes a formulacdo da PNH
enquanto politica social e relacionada ao desenho de seus elementos constitutivos.

No eixo da gestdo do trabalho, a politica propde promover a¢fes que assegurem
a participacdo dos trabalhadores nos processos ndo so de discussdo mas, também, de
decisdo na atencdo e gestdo da saude, tendo em vista reconhecer, fortalecer e valorizar
seu compromisso com o processo de producdo de saude e o crescimento profissional
dos mesmos.

No que tange ao trabalho e qualificacdo profissional, a PNH reafirma a
preocupacdo com a producdo de sujeitos em salde que direcionam a assisténcia e a
gestdo ao contexto do vinculo, da integragdo, do acolhimento e do cuidado. Contudo,
aponta “promocado de agdes” de maneira geral e abstrata, sem especificar o &mbito das
mesmas e estabelecer modelos que possam atuar de forma efetiva nesse
reconhecimento, fortalecimento e valorizacdo do “compromisso com 0 processo de
producdo de saude e seu crescimento profissional”.

Tendo em vista que essa questdo da produgdo de sujeitos abrange todas as
marcas estabelecidas como metas e sdo centrais para a “humanizagdo” em todas as
praticas de atencdo e gestdo que perpassam o SUS, a PNH, enquanto politica nacional
formulada para agir frente a uma realidade ausente de principios e praticas
humanizadoras, deve compreender a elaboracao e organizacéo especificas dessas acoes.

No contexto da educagdo permanente, é pertinente a introducdo legitimada pela
PNH da tematica da humanizacdo nos diversos niveis educacionais e
profissionalizantes. Entretanto, cabe assegurar que o conceito e as especificidades do
tema sejam trabalhadas e estruturadas de maneira contundente em conjunto com todo o
referencial teorico-politico da PNH, com fins de estabelecer uma “cultura”
humanizadora no decorrer da formacdo dos profissionais de saude. Seria pertinente,
ainda, estruturar acdes padronizadas de qualificacdo e educacdo nesse mesmo sentido
para profissionais j& formados e com longo tempo e experiéncia de trabalho no setor
saude.

Nesse eixo entende-se como pertinente as cartilhas e demais produtos
produzidos pelo Ministério da Saude e técnicos responsaveis, que atuam nesse sentido
de informar e ampliar a teméatica no debate da saude e difundindo a PNH enquanto
politica publica atuante. Contudo, essa ampliacdo do dominio social sobre a PNH é



condicionada a cultura hospitalocéntrica e de assisténcia/gestdo que se produz/reproduz
na sociedade brasileira.

Esse ponto da avaliacdo aqui proposta demarca um “n6” na divulgacdo e
comunica¢do da PNH, em que pese, de maneira especifica, sua preocupagdo com a
banalizacdo do termo na sociedade, aspecto este apontado como cerne no marco tedrico
aqui comentado e exposto, que apresenta-se integralmente em detalhes no anexo
(Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS).

Esse panorama resume, de forma objetiva, o referencial ético-politico ja
trabalhado da PNH, bem como seus principios basicos. Dessa forma, retoma a questao
da efetividade do Sistema Unico de Salde, uma vez que sua instauragio traz todos esses
principios como norteadores das praticas de saude. O SUS, ap6s todo um periodo de
lutas e reconfiguragOes da assisténcia, da cultura hospitalocéntrica, do direito em si,
legitimou a democratizagdo, o portagonismo dos sujeitos envolvidos no sistema, a
integralidade, a universalidade e a equidade, assim como introduziu essa pactuacao de
trabalhadores e gestores, bem como a Idgica organizacional ja incitada.

Ao delimitar nesse eixo da atencdo aspectos intrinsecos ao campo da saude, pos-
Constituicdo/SUS, elencando em sua estrutura como estratégias, a PNH vai de encontro
ao que afirma em seu referencial: “como a construcdo/ativacdo de atitudes ético-
estético-politicas” em meio ao cenario de responsabilizacdo, protagonismo e vinculo
que estimula. As estratégias ndo apresentam tais “atitudes”, que demarcariam a¢6es para
“alcancar a qualificacdo da atencdo e da gestdo em satde no SUS”, como estipulado no
marco da mesma. Ao colocar como estratégia geral principios introduzidos pelo Sistema
Unico de Salde, a PNH vai de encontro com sua defini¢do de “implicar mudanca na
cultura de atencao dos usuarios e da gestdo dos processos de trabalho” (BRASIL, 2004,
p. 7).

Para implicar mudancas na cultura da atencdo e gestdo, sdo necessarias
atitudes/acOes concretas e que padronizem modelos, apesar do respeito as diferencas
entre os sujeitos e as regides. A analise da engenharia da politica, no que se refere a sua
coeréncia e pertinéncia, traz, assim, questdes que recaem no “abstrato” que envolve
todos os principios e conceitos fundamentais nos critérios de formulacdo de uma

politica de “humanizacdo” da saude.

4.3 Orientacdes estratégicas para a implementacdo da PNH



Ao delimitar “orientacdes estratégicas para a implementacdo da PNH”, no que se
refere ao eixo da atencdo determinado em seu desenho, propde “incentivar a construcado
de protocolos para servicos com perfil humanizador”. Tendo em vista a concepcao e o
cerne central da PNH de transpor a banalizacdo e os conflitos conceituais da tematica
humanizacdo em todo o SUS, e considerando os diversos profissionais e sujeitos
envolvidos nessas praticas e servigos, seria necessario, em seu desenho, um quadro ou
anexo que delimitasse esse “perfil humanizador”, no contexto de construir, realmente,
esses protocolos propostos.

Em outra orientacdo, fala-se em uma politica incentivadora do protagonismo dos
sujeitos, da democratizacdo da gestdo dos servigos e da ampliacdo da atencdo integral a
salde, que possibilite promover a intra e a intersetorialidade com responsabilizacédo
sanitaria pactuada entre gestores e trabalhadores. Com base em seu marco teorico-
politico, esse protagonismo representa a consideracdo das necessidades sociais, dos
desejos e dos interesses dos diferentes sujeitos envolvidos no campo da salde, aspecto
este que os formuladores afirmam *“constituir a politica em a¢des materiais e concretas”.

Ao orientar as a¢fes por uma consolidacdo e expansdo dos Grupos ou Comités
de Humanizacdo entre as secretarias estaduais, municipais e servi¢cos de saude, no
sentido de dispositivos de articulacdo, estimulo, valorizacdo e formulacdo de politicas
no contexto da humanizacao, a PNH revigora a autonomia dos varios niveis de governo
e mantém coeréncia com o principio basico da descentralizacdo, instaurado desde o
SUS. A partir dessa orientagdo, as praticas de humanizacdo sdo incentivadas perante a
autonomia dos niveis estadual e municipal.

A quarta orientagdo, por sua vez, demarca a instituicdo sistematica de
acompanhamento e avaliacdo das praticas, a partir de processos de monitoramento e
criacdo de indicadores relacionados a PNH. Porém, ndo ha sinalizacdo de qualquer
indicador ou contexto de elaboragdo dos mesmos.

Ainda no que tange a descentralizacao, duas orienta¢fes confirmam o principio e
reforcam a forca dos municipios na acao efetiva das praticas propostas pela politica para
humanizar a saude: a selegdo e reforcamento de experiéncias vistas como exitosas na
rede SUS e a articulagdo dos programas e projetos do Ministério da Saide com a PNH,
acao esta que os formuladores entendem como positiva quanto a diminuicdo da
verticalizacdo das praticas, no sentido de propiciar a co-responsabilidade dos gestores

estaduais e municipais.



Contudo, as diretrizes gerais e especificas pontuadas no documento ndo apontam

acdes concretas no que tange a orientagdes e estratégias apresentadas.

4.4 Diretrizes gerais e especificas

Diretrizes sdo orientagdes gerais na politica, que expressam o método de
inclusdo e que repercutem em vérias frentes, tais como o Acolhimento com
classificacdo de risco, a Clinica Ampliada®, a Co-gestdo™, Ambiéncia®, Gestdo
Participativa®* e Formacao no Processo de Trabalho, Cartilha de Direitos dos Usuarios,
Conformacdo de Redes Sociais (BRASIL, 2004). Ainda no ambito do HumanizaSUS , o
Ministério da Salde disponibilizou as chamadas “Cartilhas da PNH”,que buscavam
esclarecer ndo s6 o qué, e o porqué da Politica, mas propostas de como implementa-la
nas diferentes instituicbes de saude. Apresentam, a partir dai, um conjunto de
dispositivos, na verdade uma atualizacdo das diretrizes em modos concretos de operar
que funcionando em trés eixos (mudancas na politica, na organizacdo e processos de
trabalho) possam favorecer as forgas transformadoras nestas instituigdes.

Ao comparar os principios e diretrizes com o referencial e o diagnostico

apresentados pela politica, surgem questfes acerca do “como” fazer determinadas

18 Trabalho clinico que visa o sujeito e a doenca, a familia e o contexto, tendo como objetivo produzir
salde e aumentar a autonomia do sujeito, da familia e da comunidade. Utiliza como meios de trabalho: a
integracdo da equipe multiprofissional, a adscrigdo de clientela e construgdo de vinculo, a elaboracao de
projeto terapéutico conforme a vulnerabilidade de cada caso e ampliacdo dos recursos de intervengéo
sobre 0 processo saude-doenca.

¥ Em um modelo de gestdo participativa centrado no trabalho em equipe e na construcdo coletiva
(planeja quem executa), os colegiados gestores garantem o compartilhamento do poder, a co-analise, a co-
decisdo e a co-avaliagdo. A direcdo das unidades de salde tem diretrizes, pedidos que sdo apresentados
para os colegiados como propostas/ofertas que devem ser analisadas, reconstruidas e pactuadas. Os
usuarios/familiares e as equipes também tém pedidos e propostas que serdo apreciadas e acordadas. Os
colegiados sdo espacos coletivos deliberativos, tomam decisdes no seu ambito de governo em
conformidade com as diretrizes e contratos definidos. O colegiado gestor de uma unidade de salide é
composto por todos 0os membros da equipe ou por representantes. Tem por finalidade elaborar o projeto
de acdo da instituicdo, atuar no processo de trabalho da unidade, responsabilizar os envolvidos, acolher os
usuarios, criar e avaliar os indicadores, sugerir e elaborar propostas.

20 Ambiente fisico, social, profissional e de relacdes interpessoais que deve estar relacionado a um projeto
de satde (conf. Projeto de salde) voltado para a atencdo acolhedora, resolutiva e humana. Nos servicos de
salde, a ambiéncia € marcada tanto pelas tecnologias médicas ali presentes quanto por outros
componentes estéticos ou sensiveis apreendidos pelo olhar, olfato, audi¢do, por exemplo, a luminosidade
e os ruidos do ambiente, a temperatura etc. Além disso, € importante na ambiéncia 0 componente afetivo
expresso na forma do acolhimento, da atencdo dispensada ao usuario, da interacdo entre os trabalhadores
e gestores. Deve-se destacar os componentes culturais e regionais que determinam os valores do
ambiente.

21 Construcéo de espacos coletivos em que se ddo a analise das informacdes e a tomada das decisdes.
Nestes espacos estdo incluidos a sociedade civil, o usuario e seus familiares, os trabalhadores e gestores
dos servigos de salde.



praticas e acdes de integracdo, co-responsabilidade e outros conceitos alcangcarem o dito
“concreto” a partir do abstrato, que é o que se repete em palavras e, exatamente, 0 que

demanda efetividade na historia do SUS.

A ampliacdo do didlogo entre os profissionais, bem como entre estes e a
populacdo e entre estes e a administracdo, na direcdo do que a politica nomeia como
“gestdo participativa”, bem como a “estimulacdo” de préaticas resolutivas, sdo diretrizes
gerais que a PNH institui como base para sua implementacéo, apesar de representarem
principios bésicos instaurados pelo Sistema Unico. Nesse ambito pode-se pontuar
também a diretriz que promete viabilizar a participacdo dos trabalhadores por meio de
colegiados gestores, previstos na organizacao da gestao instaurada através do SUS.

De forma pontual e inédita, no que se refere a temética da humanizacao, a PNH
introduz a implantacdo, com estimulo e fortalecimento, de Grupos de Trabaho de
Humanizacdo, os quais pretendem organizar a partir de plano de trabalho definido e a
sensibilizagdo de equipes de saude no que diz respeito ao “problema da violéncia
intrafamiliar (crianga, mulher e idoso)” e quanto aos preconceitos de cunho sexual,
racial, religioso e de outras formas, tendo como pontual a agdo no momento da recepcao
e dos respectivos encaminhamentos. Apesar de sinalizada, a problematica da violéncia e
do preconceito ndo foram anteriormente apontadas e discutidas no marco teérico que
apresenta o referencial da politica.

No intuito de especificar as diretrizes pelo nivel de atencdo, a PNH entdo
separou, em sua estrutura, 0s seguintes niveis: atencdo basica, atencdo especializada,
atencdo hospitalar e urgéncia e emergéncia. Na atencdo bésica, direcionou agdes tais
como: elaboracdo de projetos de saude individuais e coletivos, considerando tanto o
usuario quanto sua rede social, tendo em vista as politicas intersetoriais e as
necessidades de saude dos mesmos; o incentivo de praticas promocionais de saude; o
estabelecimento de formas de acolhimento e incluséo, a partir do qual os formuladores
acreditam implementar, por exemplo, a prioridade do fim das filas, a hierarquizagéo de
riscos e 0 acesso aos demais niveis do sistema; e 0 comprometimento com o trabalho
em equipe, visando o aumento do grau de co-responsabilidade, que a PNH sinalizou
como questdo central da humanizagao que considera.

Apesar de manter coeréncia com seu referencial politico e teérico, no que se
refere a humanizacao, as diretrizes especificas ndo apontam de maneira efetiva nenhuma

das acdes estipuladas como metas pela PNH. Ao demarcar acdo na direcdo do fim das



filas para atendimento, questdo urgente no diagndstico da assisténcia levantado pelo
processo de formulacdo, por exemplo, a engenharia da politica sinaliza o
“estabelecimento de formas de acolhimento e inclusdo”, sem delimitar tais formas, no
sentido de corroborar o conceito de acolhimento e inclusdo, expostos em seu dicionério

(em anexo), através de praticas exequiveis.

Na Urgéncia e Emergéncia, nos pronto-socorros, nos pronto-atendimentos, na

Assisténcia Pré-Hospitalar e outros:

1. Acolher a demanda por meio de critérios de avaliacdo de risco, garantindo o acesso
referenciado aos demais niveis de assisténcia.

2. Comprometer-se com a referéncia e a contra-referéncia, aumentando a resolucéo da
urgéncia e emergéncia, provendo 0 acesso a estrutura hospitalar e a transferéncia segura,
conforme a necessidade dos usuarios.

3. Definir protocolos clinicos, garantindo a eliminacdo de intervencgdes desnecessarias e
respeitando as diferencas e as necessidades do sujeito.

Na Atencéo Especializada:

1. Garantir agenda extraordinaria em funcdo da analise de risco e das necessidades do
USUario.

2. Estabelecer critérios de acesso, identificados de forma publica, incluidos na rede
assistencial, com efetivacdo de protocolos de referéncia e contra-referéncia.

3. Otimizar o atendimento ao usuério, articulando a agenda multiprofissional em acdes
diagnosticas, terapéuticas que impliquem diferentes saberes e terapéuticas de
reabilitacdo.

4. Definir protocolos clinicos, garantindo a eliminacéo de intervencdes desnecessarias e

respeitando as diferencas e as necessidades do sujeito.

Na Atencéo Hospitalar:
Neste ambito, a PNH prop6e dois niveis crescentes (B e A) de padrBes para adesdo a
PNH:

Parametros para o nivel B:



- Existéncia de Grupos de Trabalho de Humanizacdo (GTH) com plano de trabalho
definido.

- Garantia de visita aberta por meio da presenca do acompanhante e de sua rede social,
respeitando a dinamica de cada unidade hospitalar e as peculiaridades das necessidades
do acompanhante.

- Mecanismos de recepcdo com acolhimento aos usuarios.

- Mecanismos de escuta para a populacao e os trabalhadores.

- Equipe multiprofissional (minimamente com médico e enfermeiro) de atencdo a satde
para seguimento dos pacientes internados e com horario pactuado para atendimento a
familia e/ou a sua rede social.

- Existéncia de mecanismos de desospitalizacdo, visando a alternativas as praticas
hospitalares, como as de cuidados domiciliares.

- Garantia de continuidade de assisténcia com sistema de referéncia e contra-referéncia.

Parametros para o nivel A:

- Grupo de Trabalho de Humanizacdo (GTH) com plano de trabalho implantado.

- Garantia de visita aberta por meio da presenca do acompanhante e de sua rede social,
respeitando a dindmica de cada unidade hospitalar e as peculiaridades das necessidades
do acompanhante.

- Ouvidoria em funcionamento.

- Equipe multiprofissional (minimamente com médico e enfermeiro) de atencéo a salde
para seguimento dos pacientes internados e com horério pactuado para atendimento a
familia e/ou a sua rede social.

- Existéncia de mecanismos de desospitalizacdo, visando a alternativas as praticas
hospitalares, como as de cuidados domiciliares.

- Garantia de continuidade de assisténcia com sistema de referéncia e contra-referéncia.
- Conselho gestor local com funcionamento adequado.

- Existéncia de acolhimento com avaliacdo de risco nas areas de acesso (pronto-
atendimento, pronto-socorro, ambulatério, servigo de apoio diagnostico e terapia).

- Plano de educacdo permanente para trabalhadores com temas de humanizagdo em

implementacao.



Ao elencar todos esses elementos de acdo, a PNH entdo assume seu
compromisso de “construcdo do campo da humanizacgédo” atraves de fatores especificos:
* propor e integrar estratégias de acdo que constituam o “campo da humanizacao”,
operando como apoio matricial para as areas, as coordenagdes e 0s programas de salde
no que for com eles contratualizado;

e propor e integrar estratégias de acdo para implantacdo da PNH no ambito do
Ministério da Saude em interface com as demais areas e coordenagdes e as demais
instancias do SUS;

* criar grupo de apoiadores regionais da PNH, que trabalhardo com as SES, as SMS, os
Pdlos de Educacdo Permanente, os hospitais e outros equipamentos de salde que
desenvolvam ac¢des de humanizacdo. Tal grupo funcionara como um dispositivo
articulador e fomentador de a¢cdes humanizantes, estimulando processos multiplicadores
nos diferentes niveis da rede SUS;

* criar e incentivar mecanismos de divulgacgéo e avaliacdo da PNH em interface com as

demais areas, as coordenagdes e os programas do MS.

Ao delimitar tais acGes como estratégias de compromisso para a construcao
desse campo, que vai além do contexto de producdo de salde e delimita a humanizacéo
enguanto rol disciplinar e comportamental na atencéo e gestao, os formuladores da PNH
propdem acbes que visam a integracdo e interface das areas e dos niveis de gestdo e
organizacdo da estrutura politica no setor salde. No texto é possivel encontrar
referéncias relacionadas a nocdo de “governamentalidade” de FOUCAULT (1979),
adotada no referencial téorico da politica uma vez que apresentada a preocupacdo em
considerar todos 0s sujeitos envolvidos, bem como a propria sociedade, na articulacdo
de grupos, poélos e coordenacgdes de todos os niveis: federal, estadual e municipal, nas

diversas instancias do setor.

Em seguida, no sentido de delimitar os compromissos de responsabilidade
especifica na PNH, enquanto “nucleo especifico”, a redacdo afirma:
« construir metodologias de trabalho para implantacdo de projetos de humanizacao nos
diversos ambitos da rede SUS, seja por meio da concepgdo de dispositivos de suporte ao
desenvolvimento de ac¢Bes voltadas para os usuérios no ambito da atencdo, seja no que
concerne as condicBes de trabalho dos profissionais e dos modelos de gestdo do
processo de trabalho em saude no ambito da gestdo, seja na contribuicdo nos processos

de formacéo propondo a inclusdo da PNH nos diversos ambitos da formacdo em salde;



seja, ainda, na relagdo com a cultura, a sociedade na perspectiva do fortalecimento da
participacao dos cidaddos na construcdo de um SUS humanizado;
« fortalecer, ampliar e integrar a Rede Nacional de Humanizacdo estruturada em

dimenséo presencial e eletronica.

A partir do exposto, a PNH se compromete a elaborar metodologias direcionadas
as acOes humanizadoras em toda a rede, inclusive nas condi¢fes de trabalho dos
trabalhadores envolvidos no Sistema Unico de Salde, de forma a efetivar a qualificacéo,
no contexto da “producdo de sujeitos” apontada como central.

De maneira pontual e conclusiva do documento, apreseta-se o item “Implantacéo
e Funcionamento da PNH”, no qual os formuladores reforcam a transversalidade,
apoiada na descentralizagdo. A PNH reafirma o objetivo de disseminar a humanizagéo
em toda rede do SUS e demarca a multiplicacdo de projetos e experiéncias exitosas
entre os trés niveis de governo: federal, estadual e municipal como meio de consolidar a
humanizacdo enquanto “estratégia comum”.

Assegura-se a coordenacdo dessa articulacdo em nivel federal, como ja exposto,
no sentido de fortalecer e integrar as ades do MS e das secretarias de estado e dos
municipios. Portanto, a PNH delimita a Coordenacdo técnico-politica e o grupo de
apoio de consultores regionais como centro de acdes, com integracao direta e de méo
dupla com o Ministério da Salde, coordenador de programas e areas especificas e com
as Secretarias Estaduais e os Grupos de Trabalho responsaveis por servigos e préaticas
em nivel estadual. Essa rede deve ser articulada com as Secretarias Municipais, em
controle e gestdo do gestor municipal respectivo, com integragdo dos Grupos de
Trabalho em nivel municipal. Todo esse aparato busca efetivar a “rede” descentralizada
e integrada que os formuladores adotam, baseados no modelo de gestdo e governo
instaurado pelo Sistema Unico de Saude, desde 1988.

A quarta diretriz geral da PNH, ja exposta, coloca o compromisso de “reforcar o
conceito de clinica ampliada: compromisso com o sujeito e seu coletivo, estimulo a
diferentes praticas terapéuticas e co-responsabilidade de gestores, trabalhadores e
usuarios no processo de producdo de saude”. Em seguida, no subitem “Diretrizes
especificas por nivel de atencdo — Atencdo Basica”, onde cabe a estruturacdo especifica
de acdo em tal cenario, afirma-se “incentivar praticas promocionais de saude”. Faz-se
ausente a delimitacdo dessas praticas de saude, bem como as formas de incentivo

possivelmente pensadas para efetivar o estimulo que a diretriz suscita.



No mesmo eixo da Atencdo Bésica, outra diretriz se apresenta em nivel abstrato:
“estabelecer formas de acolhimento e inclusdo do usuario que promovam a otimizacao
dos servicos, o fim das filas, a hierarquizacéo de riscos e 0 acesso aos demais niveis do
sistema”. Essas formas merecem ser estabelecidas nesse documento, que apresenta e
estrutura toda a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS, uma
vez que essa producao de salde e sujeitos estd em pauta.

A PNH repete o discurso na quarta diretriz especifica da Atencdo Bésica ao
“comprometer-se com o trabalho em equipe, de modo a aumentar o grau de co-
responsabilidade, e com a rede de apoio profissional, visando a maior eficacia na
atencdo em saude”. A diretriz de cunho especifico, desta forma desenhada e assumida,
recorre ao abstrato ao representar um objetivo dos formuladores frente a realidade das
equipes de salde e seus servicos: “aumentar o grau de co-responsabilidade”. A PNH se
compromete , literalmente e de maneira assertiva com o trabalho em equipe e com o
conceito de rede de apoio profissional, contudo, ndo direciona de maneira concreta a
acao especifica em nivel de atencdo bésica, nesse caso, que possibilitara “aumentar o
grau de co-responsabilidade” e alcancar a esperada “eficacia na atencdo a saude”.

Na Atencdo Especializada (BRASIL, 2004, p. 14), a segunda diretriz propde
“estabelecer critérios de acesso, identificados de forma publica, incluidos na rede
assistencial, com efetivacdo de protocolos de referéncia e contra-referéncia”. E
importante entender que esses critérios devem ser previamente estabelecidos, o que nao
acontece no documento da PNH em questdo, principalmente pela sua funcéo publica de
informagdo, considerada no texto.

No que tange ao “mapeamento de programas, projetos e iniciativas de
humanizacdo ja existentes” (BRASIL, 2004, p. 16), colocados desta forma no item
referente & gestdo da PNH, os formuladores direcionam & coordenacdo da politica a
tarefa de selecionar e disseminar ag0es nesse contexto humanizador proposto.

Contudo, frente ao diagnéstico levantado em seu processo de formulag&o?, tanto
¢ contraditorio a existéncia de praticas de humanizacdo nessa conjuntura, como €
necessario o estudo e elaboracdo de um rol complexo de acles, estratégias e atitudes
concretas e especificas que delimitem o campo da humanizagdo que a politica pretende

> que afirmou enfrentar “fragmentacdo e verticalizagdo dos processos de trabalho”, que,
segundo o diagndstico tracado esgarca as relagbes entre os sujeitos envolvidos no “fazer
saude”, destes com os usuarios, bem como o proprio trabalho em equipe; o “baixo investimento
na qualificacdo dos trabalhadores”, “poucos dispositivos de fomento a co-gestao”, “Forte

desrespeito aos direitos”, “modo de atencdo baseado na relacdo queixa-conduta”, “modelo de
formacéo dos profissionais de saude distante do debate e da formulacédo de politicas publicas”



construir, mais ainda quando se considera o estado da arte do setor saude e todo o
conglomerado governo-Estado-politicas publicas levantado no referencial tedrico que a
PNH apresentou. Apesar da PNH prever cartilhas e projetos especificos de acolhimento,
co-gestao, critérios de risco e demais fatores e diretrizes centrais da tematica, é ausente,
na politica propriamente dita, estratégias e diretrizes com tracados concretos e
sinalizadores dessa humanizacéo entdo proposta e aqui entendida.

No sentido de fundamentar tal julgamento, é pertinente retomar os impasses que
a PNH considera como limitacGes na implantacdo das préaticas e servigos instaurados
pelo Sistema Unico de Salide. Ao apontar como questdo a ser combatida, a PNH coloca
a “precaria interacdo nas equipes e despreparo para lidar com a dimensao subjetiva nas
praticas de atencdo”. Esse despreparo observado € fator preponderante de varios outros
impasses e auséncias nas praticas de atencdo e gestdo, praticas essas que, como Vvisto no
decorrer do apanhado historico que a dissertacdo tentou delinear, foram gradativamente
alcangadas como legitimas e desenvolvidas no Brasil com influéncias e condicionantes
econdmicos, sociais e culturais.

Em seu marco-tedrico, a PNH afirma como “necessario e urgente” o debate
sobre os modelos de gestdo e ateng@o, bem como o contexto de formacéo e qualificagéo
dos profissionais e os modos de controle social intrinsecos nesse processo. Porém, a
Politica Nacional de Humanizagdo da Atencdo e Gestdo do SUS, somente apresenta
questdes e praticas de demanda, sinalizando a producdo de satde que buscam alcancar
na salde brasileira, no contexto de todo o SUS.

Apesar de apontar limitacGes e pontos de “desumanizacdo” em suas préaticas e
gestdo, afirma reproduzir e disseminar agfes humanizadoras. Quanto a sua efetiva
implantacdo, afirma elaborar e nortear atitudes dentro de todo o sistema, qualificar e
criar o vinculo e acolhimento necessarios para uma assisténcia digna a todos e de forma
equanime e universal, principios este que o SUS ja elenca e se compromete em assumir
na saude, bem como a PNH se propde a produzir salde e sujeitos concernentes a esses
valores.

Levando em consideracdo toda essa proposta, tragada por principios, diretrizes e
estratégias aqui relatadas, a PNH segue a direcdo de acdo efetiva do Estado frente a
sociedade, mas mantém no abstrato, inclusive enfrentado como alvo dos proprios
formuladores, a humanizacdo que afirmam ser demandada de forma “urgente” pelo
SUS.



Cabe, como a conclusédo em seguida apresentada prop6e, o debate acerca desse
trabalho longo e complexo que a PNH assumiu, modificacdes e especificacdes de acoes,
estratégias e atitudes consideradas pertinentes, bem como a discussdo de uma questdo
gue, como ja introduzida, surgiu durante essa pesquisa de cunho avaliativo: sera a
municipalizacdo instaurada pela descentralizacdo politica uma estratégia de avancos
contundentes nas politicas publicas de governo? Cabe nesse contexto questiona-la?

Ao levarmos em consideracdo uma politica publica no setor saude, em
especifico, outra questdo surge: a complexidade desse “re-encantamento do concreto”
que os técnicos-formuladores da PNH almejaram. Essa mudanga na producédo de salde
e de sujeitos, no sentido de construir saide no campo da humanizacdo que a politica
entdo delimitou ser necessario, implica em mais do que esse rol de alternativas que

ensejam conceitos e valores ainda abstratos na realidade social do pais.

5 CONCLUSAO

A dissertacdo apresentada seguiu a direcdo de expor pesquisa documental e
bibliografica acerca do processo de formulacdo e de engenharia da Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS, no sentido de elucidar seu referencial
tedrico, desvendar elementos de ordem politica, econdmica e social que séao
considerados em seu contexto de formulacdo e engenharia e avaliar a pertinéncia e
coeréncia interna da mesma perante o estado da arte da atencdo e gestdo da salde no
Brasil, o que entende-se como fundamental para analise do alcance de sua estrutura e
desenho no que concerne & humanizacéo das praticas de saude do Sistema Unico.

Considerou-se a amplitude e complexidade de um *“construir coletivo” nessa
temética, como estimulado e proposto efetivamente pela PNH. Mas, exatamente por
essa complexidade que envolve toda uma cultura de satde e de cuidado, bem como
sujeitos e atitudes diversas e de varios niveis, € que a PNH, propriamente dita, ndo
alcanca o “re-encantamento do concreto” que seus formuladores estipularam como
cerne principal. A PNH nasce apds toda uma conjuntura de crises, lutas e limitacdes
transpostas no ambito da saude e da seguridade social que culminaram no Sistema

Unico de Satde e se justifica por “humanizar” esse SUS.



A formulacdo da Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do
SUS se déa a partir de um diagndstico real e palpavel, que se faz presente nas préaticas de
assisténcia a saude nos dois niveis de acdo considerados. Os impasses enfrentados pelo
SUS, listados pela equipe do grupo de trabalho que construiu a Politica, sdo urgentes,
sim. Contudo, a PNH ndo da conta de sanar todas as lacunas diagnosticadas e alvo de
metas. Ao afirmar que uma politica de humanizacdo nao deve ser confundida com um
principio do SUS, mas sim afirmada como politica comum e concreta, que enfrente o
“modus operandi” que, segundo eles, se mostrou fragmentado e fragmentador e
marcado pela légica do especialismo e especificidades de praticas, os formuladores
entdo se comprometem com uma meta complexa que esta intrinsicamente ligada a uma
I6gica mais ampla, uma légica de contradicdes de raacionalidades e interesses, bem
como de concepcao de politicas.

A questdo principal ndo diz respeito a adequacdo do desenho de principios,
metas e acOes que a PNH elaborou em sua engenharia, apesar desta apresentar
contradi¢bes e vacuos, como analisado nesse trabalho, a partir dos documentos e do
material ao qual foi possibilitado acesso. A questdo que se apresenta na conclusdo dessa
pesquisa é mais abrangente e, por isso, diz respeito de maneira mais substancial aos
elementos e critérios levados em consideracao desde a analise do diagndstico da atencédo
e da gestdo, que subsidiaram a formulacao da Politica.

O propésito de formulacdo da PNH de transformar os modos de construir
politica de saude no Brasil é relevante, dada a situacdo das praticas de salde vigente.
Porém, essa transformacdo, como pensada e elaborada, ndo consegue se desenvolver ao
chocar-se com a logica hegeménica da qual o pais e todos os setores politicos e
econémicos fazem parte. Partindo dessa tese, o risco de uma concepg¢do de humanizacao
ampla e abstrata que preocupou os formuladores por recorrer aos préprios principios do
SUS, torna-se dificil de ultrapassar. Alcangar movimento de mudanca da l6gica da
racionalidade técnico-burocratica nas praticas de salde e da
compartimentalizacdo/individualizacdo dos processos de trabalho passa a ser
fundamentada, com o advento da PNH. No entanto, essa mudanca demanda mudancas
maiores e que envolvem sujeitos e racionalidades diversos.

E fidedigna a preocupacéo dos formuladores da PNH com um “campo” efetivo
de humanizacdo que perpasse todo o SUS, porém, questdes econémicas, estruturais e
culturais mais amplas e complexas precisam ser discutidas, em ambito nacional e

abrangente, para que essa e outras politicas sociais tenham efetividade e eficécia.



H4, nessa conjuntura, impasses externos que se sobrepdem a HumanizaSUS que
a PNH construiu e ao rol de diretrizes e estratégias que a mesma busca desenvolver em
todos os niveis de atencdo e gestdo. A tarefa apresenta-se como grandiosa e complexa,
com incoeréncias e “n6s” que aqui buscou-se pontuar, bem como é necessario um
debate maior e mais profundo para que a producdo de saude e de sujeitos seja alcancada.

O processo que é sinalizado pela PNH, dessa forma, € pertinente uma vez que
visa qualificar a saude em todas suas praticas e servi¢os. Porém, o projeto e todo seu
escopo que é representado pelo termo “Humaniza SUS” se refere, de maneira geral em
seus proprios principios e prioridades estabelecidos, na problematica dos recursos
humanos, sujeitos envolvidos em todo e qualquer ambito, servigo e pratica de saude
dentro e fora do SUS. S&o recursos “humanos”, por si s6. A humanizacdo ndo € o
conceito-chave que, ao ser disseminado, mudarad o panorama da producgdo de salde e de
sujeitos em salde no contexto brasileiro, pois todo o contexto de politicas sociais no
Brasil possui entraves que ultrapassam questdes do cuidado na salde e do respeito ao
sujeito que se cuida.

A “producdo de sujeitos”, de forma especifica, merece uma politica no que tange
a salde enquanto campo disciplinar, contexto este que envolve questfes aqui apontadas
como a mercantilizagdo da salde, as relages de poder intrinsecas a hierarquia médica e
profissional e a organizacao burocréatica na gestéo politica.

Concordo com a nocdo de NEGRI e DI GIOVANNI (2001), de que ha sim uma
incompatibilidade entre a politica econémica da atual conjuntura e o desenvolvimento
de politicas sociais que assegurem a qualidade de vida e dignidade de todos os
individuos.

Segundo os autores, o formalismo e a baixa autonomia administrativa das
organizacBes publicas tém contribuido para a estagnagdo da administracdo publica,
dificultando a incorporacdo de novas formas de gestdo e voltando-se para o controle de
procedimentos e ndo de resultados, o que inibe o julgamento dos usuarios sobre a
qualidade dos bens e servigos publicos. (2001, p. 321).

Em termos de pratica, olhar a salude sob a dimensdo da vida e ndo da doenca
requer novos modos de subjetivagdo que rompam com concepcdes dicotdmicas do viver
e do exercicio profissional: ou se esta doente ou se esta sadio; ou se é enfermeiro, ou se
é nutricionista, ou se € médico ou se é assistente social. O viver e a salde necessitam
conciliarem-se, no sentido de que a cada dia seja conquistado o direito de um viver com

qualidade, mesmo se estando acometido por determinadas doengas. Da mesma maneira,



ser determinado profissional ndo exclui a condicdo de ser um profissional de satde, de
ser um cidaddo e, portanto, pertencente a um universo com propdsitos comuns a outras
profissBes e a sociedade.

A medicina e as préaticas de saude, ap6s mudangas significativas, se apoiam no
saber e experiéncia de uma equipe ampla de tecnélogos, trabalhadores formados para
lidar com as questdes de salde e doenca, vida e morte, que sdo parte da instituicdo
hospitalar e do aparato hospitalocéntrico como um todo.

Se a assisténcia a saude e as pessoas que trabalham no “fazer satide” mudaram, o
mesmo pode-se observar nos pacientes. Estes ja ndo sdo mais pessoas pobres que
buscam assisténcia esperando a morte; sdo gente de todas as classes, que procuram
atencdo e recuperacdo, tendo em vista a concepcdo de qualidade de vida da saude.
Desde a Constituicdo Federal de 1988 os direitos & saude sdo conhecidos e
reconhecidos, conquista sem precedentes no Brasil. E fato que o Movimento Sanitéario
trouxe frutos e a Reforma possibilitou a constituicdo de um sistema muito bem
estruturado e elaborado. Porém, por configurar mudancas significativas na concepc¢éo da
salide, desde seu conceito até sua pratica, o0 SUS naturalmente enfrenta percal¢os desde
sua instauracdo, principalmente no que se refere a incorporacdo de seus principios no
amplo e complexo espectro no qual a atencéo e a gestdo da salde se faz no Brasil.

Contudo, o modelo biomédico, embora em transformacdo, mostra-se em
evidéncia em nossa realidade. A racionalidade que evidencia a doenca sobre a vida
parece ainda perpassar a formacdo e a pratica das diferentes profissdes da salde. Que
perspectivas se véem para o resgate a vida como razdo primeira das a¢des profissionais?
Como se pode redesenhar esta realidade se essas concepgdes ainda se mostram
fortemente presentes na formacéo dos profissionais?

Até meados do século XX, a psicologia, por exemplo, ndo fazia parte dos
programas do estudante de medicina. Quando esporadicamente introduzida, era quase
sempre ensinada de modo académico, sem qualquer ligagdo com a medicina ou até com
a vida. Os profissionais da psicologia, sociologia e servico social sdo, ainda, muitas
vezes desconhecidos como membros da equipe hospitalar, o que é ligado a uma
subordinacdo cultural dessas areas de atuacédo, estudo e pesquisa em relacdo a medicina
na hierarquia médica-hospitalar.

Uma vez que um problema humano envolve sempre mais do que uma pessoa, ou
grupo de pessoas, no caso da atencao e gestdo da saude, a questdo da comunicagéo entre
os profissionais e 0s pacientes é questdo central na probleméatica da humanizacao.



Afinal, é essa a caréncia que perpassa todos os niveis: desde a admissdo/acesso das
pessoas ao servico de saude no SUS, até a qualidade da concluséo do atendimento, que
quanto mais bem finalizado, menos probabilidade existe de aquele paciente voltar a
instituicdo de saude com o problema que o fez procura-lo.

Nos hospitais, 0 pessoal tem boas razdes, praticas e psicoldgicas, para estar
atarefado, inclusive por questdes relacionadas a condi¢des de trabalho e assalariamento
adequado. Mas, simultaneamente, ha situacdes em que se desperdica tempo e se
trabalha sem necessidade, porque as pessoas estdo sempre tdo ocupadas que nao
conseguem reunir-se e elaborar melhores processos de estabelecer comunicacdo e
organizar o trabalho de forma multiprofissional e integrada, como o SUS ja preveu
desde 1990. Se nada se fizer em contrério, existem todas as possibilidades de que a
situacdo se deteriore & medida que aumente a utilizacdo dos servigos hospitalares pelo
publico, que os servi¢os se tornem mais especializados, complexos e divididos por
grupos profissionais diferentes que, por sua vez, se isolam cada vez mais, e que a
medicina hospitalar se torne mais incompreensivel para os leigos, os doentes e 0s saos,
dentro e fora do hospital.

Como afirmou BARNES (1973) ainda no seculo XX, a natureza humana
permanece a mesma, mas as condi¢cdes que ela tem que suportar transformaram-se e
continuam em transformacdo continuamente. A Politica Nacional de Humanizacdo da
Atencdo e Gestdo do SUS, exatamente por seguir a concepc¢ao e sentido social do SUS,
ndo acompanha a atual conjuntura que a sociedade vive no Brasil, em niveis
econdmicos, sociais e politicos. Apesar de ter justificativas para se apresentar e
constituir-se como politica publica, a PNH néo deve alcancar resultados, inclusive por
estes estarem relacionados a problemas de atencdo e gestdo do atendimento a salude no
Sistema Unico de Satde que o pais adota.

A partir desse contexto, surge a contradi¢do presente na problemaética da saude,
em termos de racionalidades e interesses: por uns a salde é entendida como direitos de
todos, concepcdo trazida pelo SUS, enquanto que para outros € vista e utilizada como
mercadoria de consumo que € inserida num cenario de hierarquia e diferencas
econdmicas e sociais, que traduzem como cotidiano a “elitizacdo do acesso”, que Paim
(2009) pontuou.

Faz-se énfase aqui a tese de PAIM (2009) sobre impasses que as politica de
salide enfrentam, em nivel mais amplo e abrangente do que o Sistema Unico de Sadde,

por si sO. Impasses e limitagdes encontrados nas configuracBes sdcio-politicas,



econdmicas e, cabe afirmar, comportamentais da organizagédo social vigente. Confirma-
se, através dessa pesquisa, descaminhos que fazem referéncia ao Estado enquanto
conjuntura, € ndo ao SUS de modo especifico. Alem das reformas neoliberais e da
sistematizacdo na gestdo pelos ministérios e secretarias, que reproduzem uma ldgica
totalmente contréria ao ideario integrador do SUS, “calos” permanentes no sistema
politico brasileiro, como o clientelismo politico e a corrupcao irrestrita de verbas e
procedimentos, corroboram o cenario de crise da Reforma, crise da salde, que configura
uma crise, ao meu ver, de cultura e comportamento social, uma vez que as politicas
publicas reproduzem a acdo ou ndo-acdo dos individuos que detém poderes perante a
sociedade em que vivem.

Acredito que avancos em termos de humanizacdo podem e devem ser
alcancados através de praticas, mas ainda assim somente em situagcdes pontuais e que,
devido as questbes problematizadas através desta pesquisa, ndo configuram uma
mudanca cultural e comportamental no &mbito do servigos de saude. Inicialmente, o
SUS como projeto, com carater universal, ndo consegue se “intrometer” na organizagédo
capitalista. Logo, humanizar esse SUS apresenta-se como acdo remediadora, mas nao

solucionadora do cenério desumanizado que a satde enfrenta nos dias de hoje.
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