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A minha mae,

Exemplo de coragem, determinac&o e amor.
Obrigada por me ensinar o valor da verdade e
do respeito ao outro.

Por me ensinar a ter fé na vida e a lutar pelos

meus sonhos.



A minha alma crescera sempre,
Mas, mesmo assim,
Nunca chegara até um lugar

Onde néo poderei segui-la.

Quando acordo de noite,

E caminho pela praia,

Quando olho para cima

E contemplo a infinidade de estrelas,
Pergunto a minha alma:

“Quando eu morrer, e vocé estiver l& em cima,
E puder estar presente em todo este universo,
Estara satisfeita?”

E minha alma responde:
“Quando eu chegar 14,

saberei que posso crescer ainda mais”.

(Whitman)
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A humanizagéo tem sido um termo frequentemente utilizado em relagédo as
praticas de saude no SUS, tornando-se uma “bandeira de luta” levantada sempre
gue se pensa em politicas publicas de saude. A polissemia do termo chama a
atencdo para a possibilidade de sua utilizacdo em diferentes contextos,
direcionada a diferentes auditorios.

Esse trabalho tem por objetivo analisar os usos e sentidos da nocdo de
humanizacao nas propostas de ac¢des voltadas a saude da mulher.

A historia das praticas e saberes construidos em torno da saude da mulher,
com énfase no movimento feminista, no planejamento familiar e na constituicdo do
Programa de Atencdo Integral & Saude da Mulher foi resgatada no sentido
contextualizar a discussao proposta.

Diversas propostas de a¢fes de saude foram analisadas, assim como 0s
projetos selecionados pelo Prémio David Capistrano da Politica Nacional de
Humanizagdo, visando a identificacdo de nucleos de sentidos no discurso oficial
sobre a humanizacao, e a forma como esse discurso esta sendo percebido pelos
profissionais. Foram identificados e discutidos quatro nucleos de sentidos:
humanizacdo enquanto atributo das relacdes interpessoais; humanizacdo e
reducdo da mortalidade materna; humanizacdo e otimizacdo de recursos; e
humanizacao e processos de organizacdo de trabalho.

Concluimos que a manutencdo do processo de formulacdo e implantacéo
de ac¢Oes de forma verticalizada, fragmentada, sem que as modificacbes propostas
sejam pactuadas com os profissionais que deveriam implanta-las e 0s usuarios
gue deveriam se beneficiar delas, acaba por promover a perpetuacdo do modelo

assistencial vigente.

PALAVRAS CHAVE: Humanizacédo, Saude da Mulher, Polit icas de Saude.






ABSTRACT

The term humanization is frequently employed to refer to health practices
within the Brazilian Unified Health System (SUS), and this idea is defended
whenever one thinks about public health policies. This polysemous word
emphasizes the possibility of its being employed in different contexts, addressed to
different publics.

This work aims to analyze uses and senses of the notion of humanization in
actions proposals concerned with women's health.

The history of practices and knowledge on women's health, focusing on the
feminist movement, on family planning and on the constitution of the Women's
Integral Healthcare Program, has been recovered so as to contextualize this
discussion.

Several health actions proposals have been analyzed, as well as the
projects selected by the David Capistrano Prize for National Humanization Politics,
to identify central meanings in the official discourse on humanization, and how
such discourse is being aprehended by health workers. Four nucleus of senses
have been identified and discussed: humanization as attribute of interpersonal
relations; humanization and reduction of maternal mortality; humanization and
resources optimization; and humanization and labor organization processes.

We came to the conclusion that the processes of formulation and
implantation of actions in a vertical and fragmented way, without making a pact
with the professionals supposed to implement changes, nor with the users who

would benefit from them, ends up in perpetuating the present healthcare model.

Key words: Humanization, Women's Health, Health Pol icies.



INTRODUGAO

“Se existe muito a ser modificado em quase tudo
que diz respeito ao saber e a pratica da medicina,
€ um exercicio ilusério de onipoténcia do
pensamento acreditar-se que, com intervencgoes
topicas, isoladas, se conseguird reverter
estruturas tdo abrangentes e tdo profundamente
enraizadas na histéria e tradicdo de nossa

cultura”.

(Camargo Jr., 2003:59)

Humanizagdo tem sido um termo amplamente utilizado em diversas
esferas, quer na area do direito, das ciéncias sociais, da engenharia, quer na area
da saude, tomando, assim, diferentes e inimeros significados. Falar em
humanizacao da assisténcia a saude nos parece algo no minimo curioso uma vez
gue estamos falando de servicos prestados por seres humanos em beneficio de
outros seres humanos, e mais ainda, estamos falando de praticas de saude cujo

objetivo maior deveria ser o cuidado com o outro, a busca do seu bem estar.

O trabalho desenvolvido durante muitos anos em instituicbes de saude
publica sempre nos trouxe um grande incOmodo, assim como varias inquietacdes
em relacdo ao modelo assistencial' vigente. Inimeras situagdes vivenciadas tanto
pelos usuarios e seus familiares, como pelos profissionais de saude colocam em
guestdo, pelo menos para nés, a forma como esse modelo se organiza e que,

apesar das inUmeras, persistentes e antigas queixas, se mantém.

1 Modelo assistencial diz respeito dnodo como sédo produzidas acdes de salde e a nzaweimo 0s
servigos de saude e o Estado se organizam paraiprdas e distribui-las”(Campos,1997)



Essas queixas tem sido atualmente utilizadas pelo Ministério da Saude
como justificativa para implantacdo de diversos programas e a¢cfes apresentados

sob a rubrica de “Humanizacdo da Assisténcia”.

Humanizagdo tem sido um termo frequentemente utilizado no discurso
politico da saude, quer pelos formuladores de politicas, quer pelos gestores e
também pelos usuarios. Diferentes sentidos podem ser percebidos na utilizagédo
deste termo, assim como diferentes s@o as suas aplicagfes praticas, o que chama
a atencdo para a polissemia deste termo e a sua consagracdo enguanto
representante de um valor positivo a ser alcangado. A humanizagao se tornou,
podemos dizer, uma “bandeira politica” levantada sempre que se pensa politicas

n2

de saude. Podemos pensar a humanizacdo como uma “imagem objetivo™ que,

segundo Mattos,

“... designa uma certa configuracdo de um sistema ou de uma
situacdo que alguns atores na arena politica consideram
desejavel. Diferencia-se de uma utopia pelo fato de que os
atores que a sustentam julgam que tal configuracdo pode ser

tornada real num horizonte temporal definido”. (2001:41)

Camargo Jr. (2003) chama a atencdo para o surgimento de diversas
rubricas conceituais que, se por um lado demarcam e apresentam problemas e
solugdes, por outro se tornam inocuas politica e academicamente em funcdo da
sua polissemia. Uma condicdo para o debate se torna, entdo, a precisdo do termo
utilizado, uma vez que “uma rubrica que pode absorver diversos significados

acaba por néo significar nada”.(Camargo Jr., 2003:26). O autor cita como

2 Imagem objetivo designa, em planejamento, uma gordtdo que se pretende alcancar. Distingue ogjue s
deseja construir do que ja existe. Indica a doegie se quer imprimir a transformacéo da realiddeizrte

de um pensamento critico, se indigna com deterraimadlidade e busca supera-la. Nao é detalhada, é
expressa através de enunciados gerais. Ela é§nlss



exemplo o conjunto de tendéncias cognitivas e politicas que se agrupam sob a
rubrica da integralidade, apontando para a critica contida nesta nogcédo a énfase
nos aspectos bioldgicos da biomedicina, na perspectiva fragmentada e
fragmentadora que esta apresenta e na hierarquizagdo implicita dos saberes e

praticas, critica essa que também é pertinente no discurso da humanizacéao.

Mas o que é humanizacdo? Como delimitar essa nogdo® que se apresenta
nos mais diversos contextos, com o0s mais diversos significados? O “Novo

Dicionério Aurélio” define humanizagdo como,

HUMANIZACAO — Ato ou efeito de humanizar (-se)

HUMANIZAR - tornar humano; dar condicdo humana a; tornar benévolo, afavel,

tratvel; fazer adquirir habitos sociais polidos; civilizar; tornar-se humano.

HUMANO - pertencente ou relativo ao homem; bondoso, humanitario;

Como podemos perceber, o dicionario também aponta uma diversidade de
sentidos da palavra humanizacdo, contrapondo definicbes de humano ao nao
humano - efeito de humanizar-se, tornar humano; de possibilidades morais —
bondoso, humanitario; e, também, comportamentais — adquirir habitos sociais
polidos, civilizar. Temos, entdo, um conjunto de significados que torna possivel a

aplicacdo desta palavra em diferentes contextos.

Assim sendo, pensemos a sua utilizacdo na saude. Poderiamos transpor

essas definicbes para o que se propde quando se fala em humanizacdo da

3 Neste estudo sera utilizado o termo “nogao” sempre que for feita referéncia a humanizagao no
sentido de ampliar as possibilidades de discussao sem o aprisionamento a determinados

conceitos.



saude? No caso da atencdo a saude da mulher, foco do nosso estudo, 0 que seria
humanizar essa assisténcia? Estariamos falando sobre a possibilidade de se
“fazer adquirir habitos sociais polidos, tornar-se humano, ou bondoso” conforme as
definicbes do dicionario? Mas a que estariamos nos referindo exatamente, ou
seja, quem deveria adquirir habitos polidos, bondosos? O que ha de ndo humano

na atencdo a salude que torna necessaria a sua humanizagéao?

Estudar os usos e sentidos das propostas de humanizacdo voltadas para a
atencdo a saude da mulher nos remete a uma intrincada teia composta por
inUmeros elementos que se entrecruzam em um processo dindmico de construcao
e reconstrugdo de uma complexa rede. Partindo da nogéao de rede proposta por
Latour (1994) tomamos estes fatores como fios de uma complexa rede que

comporta todos os atores capazes de traca-la.

Para Latour (1994) rede ndo é uma coisa, mas o registro do movimento de
uma coisa, sendo que nenhuma rede existe independentemente do proprio ato de
traca-la e nenhuma atividade de tracar é feita por um ator fora da rede. Um ator

nessa rede € uma definicho semantica, € um atuante, e um atuante pode

literalmente ser qualquer coisa desde que seja a fonte de uma acao.

O autor se refere a uma rede hibrida de atores, com propriedades
dindmicas, composta por associacdes e conexfes. Um elemento vai se tornar
estratégico, em determinado momento, em funcdo das conexdes que realiza,
assim como vai perder importancia quando perde suas conexdes. Ele fala em
uma rede hibrida de atores, com propriedades dindmicas, composta por
associacdes e conexdes. Em lugar de opor o nivel individual a massa,
simplesmente seguimos como um elemento dado se torna estratégico através do
numero de conexdes que determina e como ele perde importancia quando perde

suas conexodes.



Latour (1994) concebe aos objetos uma natureza hibrida, determinada

unicamente pela rede que os produz e pelos desdobramentos que provoca,

“... n6s mesmos somos hibridos, instalados precariamente no
interior das instituicbes cientificas, meio engenheiros, meio
fildsofos... optamos por descrever as tramas onde quer que
elas nos levem. Nosso meio de transporte é a nocdo de
traducdo ou de rede ... a rede € o fio de Ariadne destas

histérias confusas” (Latour, 1994:9).

Nesse trabalho convidamos o leitor a percorrer conosco essa rede,
desvendando os diversos fios e nds encontrados no debate sobre o tema
proposto, nos detendo naqueles que se apresentam como estratégicos para
alcancar nosso objetivo. Dessa forma, um primeiro “fio a ser puxado” diz respeito
a estrutura dos servicos, ao tipo de assisténcia prestada, ao acesso, aos recursos
disponiveis, assim como a organizacdo dos processos de trabalho. Propomos,
entdo, uma reflexdo sobre o contexto sobre o qual as propostas de acdes®

pretendem incidir.

Ao se propor intervir na assisténcia prestada pela rede publica de saude,
faz-se necessario definir sobre que contexto se pretende atuar uma vez que a
diversidade de contextos sociais ndo comporta modelos globais. Cada instituicao
apresenta uma realidade particular de acordo com a populacdo atendida, a infra-
estrutura disponivel, a capacitacdo do seu corpo técnico, a inferéncia de agentes

politicos locais, a posi¢cdo que ocupa na rede, entre tantos outros fatores.

4 Ao longo de todo trabalho vamos nos referir aogamas, politicas, decretos, normas, leis, etc como

“propostas de ac¢des” de maneira a tornar o texie flueente e entendendo que a néo distincdo esfese
diversos atos ndo compromete a discussao aquigieopo



“Em uma sociedade complexa como a nossa convivemos
permanentemente com esta tensdo entre uma tendéncia a
globalizacdo e uma forga de resisténcia representada pelas
particularidades de cada contexto social. A racionalidade
objetiva visa a universalizacdo, mas esta esbarra nas

singularidades subjetivas”. (Ribeiro, E.M., s/d”)

A situacdo das instituicdes publicas de saude também precisa ser levada
em conta ao se pensar propostas de acdes que pretendam incidir sobre a

assisténcia. Tomamos como exemplo a atengédo a mulher no momento do parto.

No Brasil o parto se constitui em um evento eminentemente hospitalar,
sendo a porcentagem de nascimentos ocorridos fora do hospital muito reduzida.
As internacdes relacionadas ao parto e problemas obstétricos constituem a
principal causa de internacéo nos hospitais publicos e conveniados do SUS, tendo
atingido 22,6% do total de internacdes e 13,7% do gasto total com as

hospitalizac6es realizadas no pais em 2001. (MS/Datasus)

Esse periodo de vida reprodutiva das mulheres tem sido objeto de atencdo
do Ministério da Saude através da formulagdo de diversas propostas de acdes
visando, especialmente, a reducdo das taxas de morbi-mortalidade materna e
infantil (MS/Datasus). Conhecer, portanto, o perfil dos estabelecimentos
hospitalares que atendem a mulher no periodo gravidico-puerperal, nos possibilita
perceber ndo sé o nivel de adequacdo da rede as necessidades da populacdo
feminina, como também o nivel de adequacdo das propostas do Ministério da

Salide a essa rede.

5Ribeiro, E.M. Universalidade e Singularidades no Campo da Saude. Disponivel em

http://www.portalhumaniza.org.br/ph/texto.asp?id=50




Neste estudo tomaremos como referéncia para conhecer a assisténcia
prestada a mulher no parto, a pesquisa realizada por pesquisadores da Fiocruz
(Leal & Viacava, 2002) em que foi apresentado um perfil da assisténcia prestada
as mulheres nos hospitais publicos que atendem ao parto,apontando as condi¢des
em que sdo atendidas, os recursos disponiveis — materiais, fisicos e humanos, o
acesso, 0 numero de leitos disponiveis, a oferta de servicos de média / alta

complexidade e a qualidade da assisténcia em todo o pais.

O hospital pensado enquanto organizacédo sofre influéncias dos processos
de producéo, do regime politico e do sistema de representacdes da formacédo
social a qual pertence. Segundo Barembilitt ®, os conflitos pessoais assim como os
conflitos intersetoriais, de classes, inter-organizacionais e interpessoais fazem
parte dessa organizacdo podendo ser minimizados de acordo com a forma de

gestao estabelecida.

“... 0S baixos salarios, as mas condi¢des de trabalho, a falta
de instrumental adequado, a auséncia de um plano de
carreira, 0 excesso de demanda, a inadequada formacao
profissional ou especifica, a caréncia de reciclagem periddica
de conhecimentos, a concorréncia ndo construtiva, a
exigéncia de eficiéncia ndo sustentada, o autoritarismo, a
verticalidade radical, assim como a lideranca indiferente ou
ausente, a falta de comunicacéo ou as distor¢oes da mesma,
a inexisténcia de uma atencdo médica e psicoldgica
permanente para os agentes de uma consultoria periodica
institucional para o estabelecimento... s&o as causa principais

de deflagracéo de conflitos”. (Baremblitt, s/d /)

6 Baremblitt, G. Confltos e Malestares na Pratica Hospitalar, s/d. Disponivel em
http://www.portalhumaniza.org.br/ph/texto.asp?id=36
7 idem.



Segundo o autor a ndo expressdo dos conflitos pode transforma-los em
sintomas que se apresentam sob a forma de acidentes de trabalho, sabotagens,
individualismos, clientelismos, entre outros. A sua solucdo é fundamental para o
bom funcionamento dos servicos, o bem estar dos agentes, assim como a
melhoria do estabelecimento de maneira geral. Dessa forma, faz-se necessario
conhecer a organizacdo das instituicbes, como se déo os processos de trabalho
no seu interior, quais sao suas vicissitudes, antes de se buscar intervir na sua
realidade.

A gestdo dos servigcos esta subordinada a politica predominante em
determinado periodo, constituindo-se em instrumento de implementacdo das
politicas que sdo elaboradas a partir de uma disputa de interesses de diversas
categorias — profissionais, usuarios, industrias, gestores, etc. Segundo Campos
(1989) a gestdo além de ser importante para efetivacdo da politica, €
condicionante e condicionada pela forma de organizacdo da producéo de servigos

de salde.

“As opdes por determinadas delimitacdes dos programas de
saude e de determinadas estratégias de acdo no ambito
institucional sdo politicamente determinadas”. (Merhy et All,
s/d :84%)

O processo de formulagcdo de politicas, a maneira pela qual um
determinado problema passa a fazer parte da agenda politica, quer seja originario
de uma demanda da populagcdo, quer seja uma decisdo técnica, também se

constitui em importante elemento para este debate.

& Merhy, E.E., Cecilio, L.C.O., Nogueira, R.C. PanWlodelo Técnico-Assistencial da Politica de Sagie
Defesa da Vida: Contribuigdo para as ConferénaaSalide.In: Cebes: Salde em Debate, no 32. Disgboni
emensp.fiocruz.br/parcerias/cebes/conteudl.html



Viana (1997) afirma que a definicdo do conceito de politicas publicas se faz
necessaria no sentido de se delimitar o espaco de atuacdo do objeto de
investigacdo. Dessa forma, a proposta de Lemieux (apud Viana, 1997) de
compreender politicas publicas como tentativas de regular situagdes surgidas na
coletividade, ou entre coletividades, que apresentam problemas publicos,
independentemente das areas sobre as quais atuam e/ou interferem, nos parece
adequada ao nosso propoésito. O autor define problema publico como aquele que
interfere na reparticdo de meios entre 0s atores sociais, e se refere a coletividade
de forma abrangente podendo ser desde o Estado, instancias sub-nacionais de
governo ou mesmo uma instituicdo. Essa definicdo ressalta a natureza normativa
e regulatéria das politicas independentemente das suas func¢des distributivas ou
redistributivas (Viana, 1997)

A entrada de um programa na agenda ndo € um processo livre nem
politicamente neutro, assim como 0s atores ndo permanecem neutros nem
passivos. Ele resulta de conflitos e consensos que vao determinar a inclusdo na
agenda de determinado problema em determinado momento, em detrimento de
outros. Assim, pode se dizer que sua construcédo ocorre de forma seletiva sendo
caracterizada, de maneira definitiva, pelo grau de consenso ou de conflito que o

problema suscita.

“A inclusdo ou ndo na agenda é sempre politica no sentido de
gue sempre é produto da negociacdo entre diferentes grupos
(governamentais ou nao) que demandam e/ou resistem a
essa inclusado”. (Mattos, 2003:49)

Mattos (2003) concebe politicas como respostas do governo a
determinados problemas publicos. Ele aponta para o processo de entrada de um
problema na agenda enquanto um processo dinamico que envolve diversos atores

e diferentes grupos de interesses.



“Nao s6 a inclusdo, mas também as caracteristicas das
respostas governamentais sao influenciadas pelo jogo politico
entre diversos grupos sociais interessados naquela politica
especifica”. (Mattos, 2003:49)

Faz-se necessario inicialmente reconhecer as demandas impostas e o
processo pelo qual estas serdo selecionadas, algumas passando a fazer parte da
agenda, outras deixadas de lado e outras eventualmente excluidas. Nas ac¢fes e
programas citados fica claro esse constante movimento politico de incluséo e

excluséo de propostas na agenda da saude.

Segundo Mattos (2000), a nocdo de agenda é importante na formulacdo de
politicas publicas na medida em que aponta para preferéncias das instituicdes
envolvidas no debate. Entretanto ele sugere a utilizacdo da expressao “propostas
de politicas” no sentido de ressaltar seu carater retdrico. Segundo o autor,

propostas de politicas configuram,

“.. conjunto de argumentos elaborados com a intencdo de
persuadir determinados grupos acerca da conveniéncia de
adotar uma certa politica ... incluem a importancia dos
problemas que tais intervencdes supostamente resolveria, 0s
argumentos em defesa da eficacia das medidas sugeridas, e
aqueles voltados para demonstrar que a adocao de tais
medidas se faz oportuna”. (2000:62)

As propostas de a¢cOes que serdao citadas neste trabalho apontam para a
emergéncia do problema da “qualidade da assisténcia” na agenda politica,
atendendo a pressdes de ordem politica, econbmica e social. Essas propostas
vao desde acdes técnicas e normativas até a reorganizacdo fisica dos

estabelecimentos através de obras e / ou fornecimento de equipamentos e alta
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tecnologia, passando pela énfase na relacdo que se estabelece entre o
profissional de saude e 0s usudrios, assim como 0S aspectos subjetivos

envolvidos nesta relacao.

A formulacdo dessas propostas de acdes, sua implantacdo e, em muitos
casos, sua retirada da agenda e/ou substituicdo por outras acdes, em algumas
situacbes muito semelhantes aquelas que estdo sendo excluidas, em outras
apresentando como proposta exatamente 0 que se via como problema na acao
anterior, nos da uma visao desse jogo politico de forcas onde se estabelece uma

arena de disputa de interesses diversos.

Podemos perceber entdo a complexidade desse processo, assim como o
grau de conflitos e disputas envolvidos no acesso a agenda. Vale ressaltar que
esse acesso nao significa que se “venceu a guerra’, mas apenas “que uma das
batalhas foi vencida” uma vez que a entrada de um problema na agenda e a

formulacao de acdes para responder a ele ndo garantem sua efetiva implantagéo.

Meny Y Thoenig (1992) referem que as necessidades e os problemas da
populagdo podem ser percebidos e acolhidos pelas autoridades publicas gerando
propostas de acles, ou podem ser as proprias autoridades publicas que modelam
essas necessidades através da oferta que estrutura e condiciona as necessidades
de acdo publica da populagdo, ou seja, a populacdo aceita como aspiracdes
proprias 0s bens e servi¢cos que o setor publico lhes oferece. As ac¢des voltadas
pra a saude da mulher, conforme sera demonstrado no presente trabalho, se
apresentam muito mais como orientacfes técnicas formuladas a partir da
identificacdo de necessidades por um corpo técnico da saude do que como

reconhecimento de uma demanda expressa pelas usuarias dos servicos.
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Para esse autor, a agenda se constitui em um mecanismo seletivo de um
conjunto de problemas objeto de controvérsias publicas que requerem a
intervencdo das autoridades publicas legitimas. As controvérsias traduzem as
diferencas de opinido, interesses, normas, percepcdes e julgamentos cognitivos
gue atravessam a opinido publica ou pelo menos os grupos e atores envolvidos no

processo de constituicdo da agenda.

A estrutura do problema publico é conflituosa na medida em que grupos e
instituicbes competem pela apropriacdo do problema, definindo causas e
responsabilidades. A definicdo do problema se da no ambito da controvérsia ou
porque a formulacdo implica em consequéncias julgadas inaceitaveis para
algumas das partes implicadas, ou porque pde em questdo principios
fundamentais ou valores absolutos de uma das partes, ou ainda porque os atores

podem solicitar apoio externo gerando resisténcias.

Politica de saude se refere, portanto, a processo e poder, a quem influencia
guem no processo politico, e como isso ocorre. Politica de saude tem significados
diferentes para pessoas diferentes. A formulacédo de politicas envolve um dialogo
entre intengcbes e acbes, constituindo um espaco politico de trocas e

indeterminacgdes, conflitos e poder.

“E necessario uma perfeita interacdo entre formuladores,
implementadores e publico alvo das politicas para o sucesso
de determinada politica” (Hope apud Viana, 1996:13)

As propostas de acdes apresentadas trazem como justificativa, ou a queixa
dos usuérios em relacdo a assisténcia recebida, ou uma proposta técnica a partir
da néo resolutividade dos servicos, da dificuldade de acesso, da necessidade de
reformas nas instalagcbes fisicas e de fornecimento de equipamentos, muitas

vezes de alta tecnologia.
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Esses problemas séo incluidos na agenda politica e resultam na formulacéo
de propostas de aclOes que pretendem reorganizar a assisténcia, a partir de
modelos pré-determinados pelos técnicos numa reproducéo da atitude paternalista
tantas vezes criticada, reproduzindo a constru¢cdo de modelos ideais que nem
sempre respondem ou nem sempre sao aplicaveis a variedade dos contextos ja

mencionados.

Em muitas situagbes sequer os Conselhos de Saude sdo consultados.
Segundo Campos (1997) os Conselhos de Saude propostos pelo SUS como lécus
de participagdo e controle social do sistema através da representagdo por
segmentos organizados da sociedade tem exercido pouca influéncia sobre os
métodos de gestdo ou sobre a formulacdo de a¢des em saude. Em setembro de
1999 o Conselho Nacional de Saude manifestou, através da Mocao 005/99 seu
desagrado frente a constante desatencdo dos setores da Secretaria de
Assisténcia a Saude para com o Conselho a partir da publicacdo de portarias sem
a prévia discussdo na Comissao Intergestores Tripartite e no Conselho, da
elaboracdo de portarias modificando politicas e pactos ja existentes, entre outros
fatores. (Baptista, 2003)

A organizacao dos servi¢os de saude tem se dado através da aplicacéo de
modelos idealizados que os planejadores e 0s gestores procuram implantar
através de normas e regras que requerem, também, uma situacéo idealizada para
se concretizar. A elaboracdo dos programas se baseia na orientacdo técnica,
através de prescricdes de atos, medicamentos, costumes, valores, entre outros,
geralmente com pouca ou nenhuma participacdo dos atores envolvidos na sua
execucdo e da clientela a ser atingida. Dessa forma, é frequente o desencontro
entre os objetivos pré-definidos pelos gestores e as praticas realizadas pelos
distintos atores na execuc¢éo do trabalho, assim como entre a oferta de servigos e

a demanda da populacdo. (Pinheiro & Camargo Jr., 2000)
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“A implementacdo falha porque os formuladores de politica
nao compreendem as condi¢cdes reais sob as quais séo
prestados o0s servicos e a tendéncia a inércia mina 0s
propositos dessa politica. Ao propor-se a politica seria entdo
necessario averiguar como essas condi¢des afetam as rotinas
diarias das pessoas que prestam 0 servico e quais seriam
suas reacoes a elas” (Medina, Apud Viana, 1996:39)

A descontinuidade politico-administrativa se constitui em mais um obstaculo
a implantagéo de politicas, como demonstram os estudos de Luz (1996) sobre a
implantacdo da homeopatia nos servigos publicos e de Viana e Dal P6z (1998)
sobre a implantagdo do Programa de Saude da Familia. Em ambos estudos
podemos verificar como a conjuntura politico-administrativa influencia a
implementacdo dos projetos que ficam a mercé da vontade politica do gestor

podendo, em alguns casos, ser suspensos ou interrompidos.

“Politica é inerente aos Estados, as pessoas e as instituicoes;
uma atividade mediante a qual as pessoas fazem, preservam,
e corrigem as regras gerais sob as quais vivem, sendo
inseparavel tanto do conflito quanto da cooperacéo, visto que
serdo mediados valores e opinides diferentes, necessidades

concorrentes e interesses opostos”. (Baptista,2003:132)

Diversos autores apontam a dificuldade de distinguir, na prética, a
implementacdo da propria politica e do programa. A implementagéo € precedida
de duas fases fundamentais, a de formacao e a de formulacdo da politica. A fase
de formacado inclui a constituicio da agenda, a delimitacdo do campo e a
identificacdo das diversas alternativas; a formulacdo consiste na definicdo das

metas, objetivos, recursos e definicdo de estratégias de implementacdo. Os
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processos de formulacdo e implementacdo sdo processos de lutas, conflitos,

estabelecimentos de consensos, acordos, aliancas e oposi¢des. (Perez, 1999).

“O momento de implementacdo é de intensa negociacdo em
gue se Vvé realmente onde se sustentam 0s pactos

estabelecidos. Se o momento de formulagdo € um momento

de grande consenso, onde tudo € possivel, € no momento da
implementacdo que se vé a real potencialidade de uma
politica, quem séo os atores que a apdiam e o0 que cada um
dos grupos disputa de interesses”. (Baptista, 2003:137)

Segundo Baptista (2003) a construcdo de uma politica representa um
processo dindmico e constante de negociagdo que evoca o implicito e a habilidade
de mediar interesses sem necessariamente explicita-los. Consiste em um
processo de didlogo e/ou composi¢do assim como de confronto entre interesses
com possibilidade de ndo didlogo e desqualificacdo dos outros. Segundo a autora,
é dificil determinar quando se inicia e quando finaliza o processo de construcao de

uma politica.

“A andalise de uma politica coloca em questdo o proprio
Estado, pois revela os principios politicos e ideolégicos que
norteiam sua acgao, a forma de relacdo estabelecida com os
grupos demandantes, o papel exercido pelas instituicbes
publicas, as praticas de governo instituidas e outras tantas
variaveis que compdem essa complexa trama que é a

construcao de uma politica”. (Baptista, 2003:134)

Neste trabalho, embora ndo tenhamos o proposito de nos deter na

discussao dessas fases da constru¢cdo de uma politica, voltamos um olhar critico
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sobre a justificativa oficial para a entrada da proposta de humanizagdo da saude
na agenda politica, assim como para as vicissitudes enfrentadas no processo de

implantacao.

Para compreensdo desse processo, faz-se necessario “puxar outros fios
dessa rede”, alguns destes que muitas vezes se apresentam como obstaculos
para sua efetivacdo. A organizacdo da pratica médica, a racionalidade cientifica
gue |Ihe da sustentacdo e transforma as relagdes interpessoais em relacdes de
poder, desautorizando o discurso do outro que tanto pode ser o usuario na relacao
profissional de saude / usuario, quanto o trabalhador quando se trata da relacdo

gestor / trabalhador de saude ,constituem alguns deles.

O objetivo da pratica médica tende a reduzir o sujeito a condicdo de objeto
de uma pratica, o que caracterizaria de antemdo a relacdo entre usuarios e
profissionais como uma relacdo ndo humana na medida em que se da entre um
sujeito e um objeto e ndo entre dois sujeitos. Na relacdo que se estabelece entéo,
0 sujeito/objeto s6 importa enquanto “relacao de sintomas”, ele se constitui em sua
prépria patologia, “nem mesmo um objeto, mas apenas uma doenga”. (Ribeiro,
s/d 9)

Apesar de todo avancgo cientifico-tecnologico a medicina atual chamada por

10 tem sido alvo de intmeras criticas na medida

muitos autores de “biomedicina
em que ndo apresenta resposta efetiva e eficaz a muitas situagcdes. A formacédo
meédica estimula o pensamento cartesiano que separa corpo/mente, nao

capacitando o profissional para compreender e atuar sobre os aspectos

9Ribeiro, E.M. Universalidade e Singularidades no Campo da Saude. Disponivel em

http://www.portalhumaniza.org.br/ph/texto.asp?id=50

10 Denominagao que expressa a vinculagao da racionalidade da medicina ocidental contemporanea
ao conhecimento produzido por disciplinas cientificas do campo da biologia. Segundo Camargo Jr
(2003), a légica desta racionalidade traz consequéncias na determinagcdo do modelo assistencial
caracterizado pelo uso excessivo de exames complementares, por uma farmacologizagao

excessiva e pela desvalorizagao da subjetividade do paciente e também do profissional de saude.
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emocionais, sociais, econdbmicos que perpassam o adoecer. Os médicos que
percebem essa interacdo muitas vezes ndo sabem como incorpora-las na

formulacéo do diagndstico e no programa terapéutico.

Os mais diversos tipos de problemas, muitos dos quais de natureza
eminentemente econdmico-social passam a ser considerados como doencgas,
demandando, ent&o, procedimentos médicos. E o que vai caracterizar o processo
de medicalizagédo do espaco social que diz respeito ao aumento da dependéncia
dos individuos e da sociedade em relagdo a oferta de servicos e bens de ordem
médico-assistencial, 0 que torna seu consumo cada vez mais intenso. (Barros,
2002)

O uso do medicamento passa de um recurso adicional que os médicos
dispunham no século XVIII, pra uma representacdo simbdlica que o coloca como
representante de uma possibilidade de cura, ndo se devendo, portanto, questionar

sobre os gastos que seu uso acarreta.

“A dimensdo simbolica referida vai servir, igualmente, para
escamotear o viés econdmico que ndo se coaduna ao carater
sagrado, sacerdotal, inerente ao profissional que atua como

agente da cura”. (Barros, 2002:30)

A associacdo da medicina com o ideal de praticar o bem, atender ao
préximo, o seu carater humanitario, neutro, encobre a compreensdo da
transformacdo da doenca em mercadoria, caracteristica da economia de mercado

do mundo capitalista. (Barros, 2002)

O Estado tem respondido a critica da medicalizacéo através da formulacao
de propostas de acdes que enfatizam a importancia da relacdo que se estabelece
entre o profissional de salde e o paciente, a valorizacdo dos aspectos subjetivos

dessa relacao e, principalmente, a implantagéo de rotinas que visam minimizar as
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intervencbes médicas. A assisténcia a mulher no ciclo gravidico -puerperal
constitui um exemplo paradigmatico da construcdo de propostas de humanizacao
como resposta a essa assisténcia altamente medicalizada, vista pelas mulheres
como desrespeitosa aos seus direitos reprodutivos e sexuais e pelo Estado como

um dos fatores de risco para a alta incidéncia de mortalidade materna.

“Para mudar a assisténcia ao parto € necessario mudar o
paradigma que sustenta as praticas, as rotinas hospitalares e

a propria formagdo médica”. (Tornquist, 2002:87)

Nas conferéncias sobre a mulher realizadas no Cairo e em Beijin, o parto tal
gual ocorria nas instituicbes hospitalares foi denunciado como tratamento
humilhante, caracterizado pelo abuso de intervencdes cirlrgicas, dificuldade de
acesso aos leitos e desinformacdo. As propostas humanizadoras diziam respeito
a desestimular o parto medicalizado estimulando praticas e interven¢des naturais,
assim como a reducdo do numero de partos cesareos e conseqientemente da

taxa de mortalidade materna.

A principio o ato do nascimento era restrito as mulheres, que
acompanhadas por parteiras davam a luz seus bebés na intimidade de seus lares.
O desenvolvimento de conhecimentos meédicos, principalmente em relacdo ao
controle de infeccdes, fortaleceu o surgimento da obstetricia enquanto
especialidade médica e favoreceu a transferéncia dos nascimentos para o interior
dos hospitais. O nascimento foi sendo, entdo, cada vez mais medicalizado, cada
vez mais submetido a regras e procedimentos padronizados de acordo com a

|6gica médica.

O movimento de mulheres comeca a se posicionar contra essas acdes e
novas alternativas vdo sendo propostas, reducdo das intervencbes médicas,
liberdade para as mulheres deambularem e/ou se posicionarem de forma mais

confortavel no pré-parto, escolha do tipo de parto, presenca de acompanhante.

18



Diversas acOes sdo entdo elaboradas visando a desmedicalizacao do parto,
sendo a implantacdo dos Centros de Parto Normal —CPN, as conhecidas “casas
de parto”, um exemplo dessa forma de entender a desmedicalizacdo. As “casas
de parto” visam incentivar o parto normal além de possibilitar a mulher uma
participacdo ativa no momento do parto, excluindo a figura do meédico desse
processo. As mulheres sdo acompanhadas por enfermeiras obstétricas devendo,

no caso de emergéncias, serem encaminhadas para um hospital de referéncia.

O projeto atende as recomendacdes da OMS ja estando implantado em
cidades como S&o Paulo, Belo Horizonte, Juiz de Fora, Recife, Brasilia e Rio de
Janeiro, porém sua implantacéo tem causado muita polémica. No Rio de Janeiro,
por exemplo, o Cremerj se manifestou contra, alegando que o funcionamento de
uma unidade de saude sem médicos coloca em risco a vida de mulheres e

criancgas.

N&o pretendemos aqui entrar no debate sobre a implantagéo das “casas de
parto”, mas apontar a peculiaridade da proposta de humanizacdo do parto
associada a sua desmedicalizacdo envolvendo a exclusdo do médico do momento
do parto. Desmedicalizar seria excluir o médico do atendimento? Estaria a
humanizacdo vinculada a essa exclusdo, assim como a abstencdo do uso de

tecnologias?

As diferentes a¢bes de humanizacdo propostas pelo Ministério da Saude
trazem de forma explicita ou ndo, a afirmacdo da necessidade de uma mudanca

de paradigma na atenc¢ao prestada na rede publica de saude.

Segundo Kuhn (1991) paradigma se refere a um conjunto de premissas e
pressupostos considerados validos pelos membros de uma determinada
comunidade cientifica. Diz respeito a uma matriz disciplinar que se divide em

generalizagbes simbdlicas, compromissos com crengcas em modelos, valores e
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exemplos. S&o pressupostos que definem ndo sO os problemas a serem

investigados como também a metodologia e os conceitos a serem utilizados.

Para Santos (2000) a passagem de um paradigma para outro requer a
morte do primeiro para possibilitar o surgimento do novo, o que constitui um longo
processo. Essa passagem é definida pelo autor como “transicdo paradigmética”,
representando um processo incomensuravel, s6 podendo ser entendido através da

construcao de um pensamento que transforme siléncios em sinais.

Essa transicdo pode ser epistemologica, onde o paradigma dominante da
sociedade moderna é substituido pelo paradigma emergente, ou societal, em que
ao paradigma dominante se sucede outro paradigma ou um conjunto de

paradigmas ainda nao conhecidos.

“A definicdo de transicdo paradigmética implica a definicao
das lutas paradigmaticas que visam aprofundar a crise do
paradigma dominante e acelerar a transicdo para o(S)

paradigma(s) emergente(s). (Santos, 2000:19)

A humanizacdo da atencdo a saude da mulher pensada em termos da
gualidade da assisténcia envolve o questionamento sobre a relagcdo que se
estabelece entre os profissionais de saude e as usuarias, relagdo essa marcada
por uma racionalidade biologizante, mecanicista, que estabelece uma zona de
conflito onde predomina a hierarquia em que o profissional detém o saber e,

portanto, o poder, e as usuarias submetem-se.
Em relacdo as usuarias do SUS que freqientam os ambulatérios de pre-

natal e as maternidades, vemos sua submissdo aos procedimentos e técnicas da

ginecologia-obstetricia, as regras e rotinas da instituicdo, mesmo que em
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desrespeito aos seus direitos, desde a concepc¢do até o nascimento do bebé,

ainda que esses procedimentos venham de encontro ao que pensam ou desejam.

A medicina produz siléncios sobre determinadas formas de saber através da
medicalizacdo dos espacos, siléncios esses que, como diria Santos (2000),
tornam as necessidades e aspiragcfes da populacdo impronunciaveis. Para o
autor, o consenso ndo é buscado na medida em que as classes dominantes

consideram irrelevantes as idéias que vém de encontro as suas.

“Como proceder em uma situacdo em que O CONsSenso
deixou de ser necessario e, portanto, sua desmistificacdo
deixou de ser a mola do inconformismo? E possivel lutar
contra a resignagdo com as mesmas armas teoricas,
analiticas e politicas com que se lutou contra o consenso?”
(Santos, 2000:35)

Os estudos sobre retdrica enquanto teoria da argumentacdo realizado por
autores como Perelman e Olbrechts-Tyteca (2000), Hirschman (1992), Mattos
(2000) entre outros, serdo utilizados como ferramentas para compreensédo dos

usos e sentidos da nocédo de humanizacéao.

“Retdrica representa técnicas discursivas que permitem
provocar ou aumentar a adesao dos espiritos as teses que se
Ihe apresentam ao assentimento” (Perelman & Olbrechts-
Tyteca, 2000:4)

Perelman retoma uma concepcao de retdrica caracteristica da Grécia antiga
gue se destinava a transformacdo das coisas através da utilizacdo de técnicas
persuasivas para influir sobre as pessoas. A modernidade vai imprimir a idéia da

retérica o sentido de engodo, de artificios do discurso destinados a enganar o
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receptor. A retérica grega que Perelman propde resgatar visa alcancar a adesdo
do auditorio através do discurso verbal, ampliando essa nocdo de auditério que
abrange as pessoas a quem a argumentacdo se dirige. Ele vai afirmar a
argumentacdo escrita como principal meio de persuasdo no mundo

contemporaneo. (Lemgruber, 1999).

Esse resgate da importancia da retérica vai se dar a partir da critica a busca
de uma verdade objetiva, produzida por um conhecimento independente de
crencgas e valores de qualquer grupo humano. A cultura moderna busca identificar
o conhecimento verdadeiro distinguindo do conhecimento que reflete as crencas e

valores de determinado grupo.

Santos (2000) afirma que o fato da ciéncia moderna se converter em
conhecimento hegeménico promoveu o dominio do conhecimento regulacao sobre
0 conhecimento emancipagao.

“Nesta forma de conhecimento conhecer € reconhecer, é
progredir no sentido de elevar o outro da condi¢éo de objeto a
condicdo de sujeito. Esse conhecimento-reconhecimento € o

gue designo por solidariedade” (Santos, 2000:30)

No conhecimento regulacdo, caminha-se do caos para a ordem, enquanto
gue no conhecimento emancipatorio, do colonialismo para a solidariedade,
entendendo colonialismo como a concepg¢ao do outro enquanto objeto, n&o

reconhecendo seu estatuto de sujeito.
“Todo ato de conhecimento é uma trajetoria de um ponto A

gue designamos por ignorancia para um ponto B, que

designamos por conhecimento” (Santos, 2000:29)
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O autor enfatiza a dificuldade que normalmente se tem para compreender
um conhecimento que funciona como principio de solidariedade em virtude de
estarmos tdo acostumados a pensar o conhecimento enquanto organizador,
ordenador das coisas.

A solidariedade € uma forma de conhecimento que se obtém através do
reconhecimento do outro. O conhecimento emancipacdo, segundo o autor, é
construido de forma multicultural e apresenta duas dificuldades: o siléncio e a
diferenca. A hegemonia do conhecimento regulacdo acaba por destruir as formas
de saber diferentes, especialmente aquelas advindas dos povos que foram objeto
do colonialismo, promovendo siléncios que impedem a manifestacdo das

necessidades e aspiracdes dos povos ou grupos sociais.

“N&do esquecamos que sob a capa dos valores universais
autorizados pela razéao foi de fato imposta a razdo de uma
“raca” de um sexo e de uma classe social. A questéo é, pois:
como realizar um dialogo multicultural quando algumas
culturas foram reduzidas ao siléncio e as suas formas de ver e
conhecer o mundo se tornaram impronunciaveis? Por outras
palavras, como fazer falar o siléncio sem que ele fale
necessariamente a linguagem hegemonica que o pretende
fazer falar”. (Santos, 2000:30)

Perelman & Olbrechts-Tyteca (2000) falam em retérica enquanto ligada a
guem elabora o discurso, porém enfatizam a interacdo que se estabelece entre o
orador, que é aquele que argumenta, que propde, e seu auditorio, que constitui o
grupo de pessoas a quem o orador quer influenciar. Segundo o0s autores, a
argumentacdo parte de um acordo inicial entre ambos que se constitui em um
conjunto de premissas que o orador julga serem aceitas pelo seu auditorio.
Portanto, as premissas identificadas no discurso ndo constituem valores do

orador, e sim aquilo que ele identifica como aceito, ou desejado, pelo seu
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auditério. Segundo Mattos (2000), reconhecer os elementos retdricos de um
discurso persuasivo ndo significa buscar o seu contetdo latente, o que néo é dito,

mas perceber as imagens que o orador tem do auditorio a que se dirige.

Mattos (2000) afirma que o conhecimento cientifico, assim como os outros
conhecimentos, sdo marcados por um conjunto particular de crencas e valores,

constituindo-se a retérica em importante instrumento para o seu reconhecimento.

Perelman & Olbrechts-Tyteca (2000) enfatizam a interagcdo entre quem
argumenta e seu auditério. A argumentacdo parte de um acordo inicial que
envolve as premissas consideradas necessarias para persuasao, entre o orador e
seu auditorio. Eles propdem que “algumas argumentagdes possam ser dirigidas a
toda espécie de auditorios” (2000:8). Nesse caso o orador pressupde que todas
as suas premissas sao universalmente aceitas. Essa universalidade pode levar a
afirmacdo de um auditério de elite, que comporta os sabios e exclui como

incapacitados aqueles que Ihe fazem oposicao.

Um dos propoésitos da analise do discurso persuasivo a partir da teoria da
argumentacao, segundo Mattos (2000), diz respeito a reconstituicdo da estratégia

adotada pelo autor a partir das representaces que faz do seu auditério.

“Elementos retoricos como marcas deixadas no discurso ao
longo da sua construcdo, marcas que ndo falam das crencas
e valores do autor, mas das expectativas que orientaram sua
elaboracéo”. (2000:71)

Reconhecer os elementos retoricos contidos no discurso politico sobre a
humanizacdo da assisténcia permite identificar a que auditorio esse discurso se
dirige, assim como as representacbes feitas sobre ele.  Por outro lado,

conhecer as respostas a esse discurso humanizante por parte dos gestores e
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profissionais nos permite identificar de que forma esse auditério percebe o
discurso que lhe é enderecado. Esse auditério pode ser considerado pelo
orador como da maior importancia, ou completamente irrelevante de acordo com
0s objetivos do discurso, da mesma forma que o auditorio pode dar ao discurso

sentidos diversos daqueles originalmente propostos.

Os projetos selecionados para o prémio David Capistrano oferecido pela
politica Humanizasus, assim como 0s projetos vencedores, por um lado podem
ser tomados como representantes daquilo que o Ministério da Saude reconhece
enguanto resposta a proposta de humanizacao e, por outro, possibilita identificar a
percepcdo que o auditorio apresenta desse discurso oficial de humanizacao.

Hirschman (1992) faz referéncia a falta sistematica de comunicacdo entre
determinados grupos e o consequente isolamento de individuos que se tornam

andénimos na sociedade de massas.

“Praticas de “ndo didlogo” que alimentam o isolamento e que
derivam, em ultima instancia, da impossibilidade de entrar em
contato com as crengas e valores daqueles que parecem ser

os adversarios (ou os diferentes)” (Mattos, 2000 :27)

Freud (1930) ao falar do narcisismo das pequenas diferencas, assim como
Goffman (1988) quando se refere as “ndo pessoas”, buscam explicar esse
movimento de exclusdo a que o diferente € submetido. Segundo Goffman (1988)
a criagcao de um estigma gera uma ideologia para explicar a diferenca, muitas
vezes atribuindo-se imperfeicdes, provocando discriminagdes e reduzindo a
possibilidade de reconhecimento de outros atributos aqueles que passamos a ver

como “nao pessoas”, aqueles que ndo sao dignos de atencéao.

25



Hirschman (1992) faz referéncia as praticas do “ndo-dialogo” que resultam

da dificuldade de entrar em contato com as crencas e valores daqueles diferentes.

Essa prética do ndo didlogo tem caracterizado o atendimento na rede
publica de saude onde os usuarios sdo, na sua maioria, provenientes de uma
classe social diferente daquela a que geralmente o médico pertence®. Esse n&o
reconhecimento do outro, a imposi¢cdo de valores morais e comportamentais por

parte dos profissionais de saude tem marcado o atendimento na rede publica.

Ayres (2004) afirma que para melhorar o cuidado ndo basta melhorar a
aplicacdo de verdades e a construcdo de objetos, mas é preciso garantir que as
verdades e artefatos presentes no encontro sejam compartilhadas pelo usuério.
Nesse sentido faz-se necessério pensar a comunicacdo ndo apenas enquanto
transmissdo de informacdes ou estabelecimento de formas de levantamento da
opinido do usuario sobre a assisténcia recebida, mas enquanto processo

interacional.

Como podemos ver, falar sobre a humanizagédo da assisténcia a saude da
mulher significa pensar em uma complexidade de elementos que, como em uma
rede, constituem fios que em determinados momentos podem ser tomados
isoladamente, mas sem perder de vista 0s nés que suas conexdes promovem.
Apontamos até aqui alguns desses elementos no intuito de demarcar o lugar de
onde falamos e que autores nos servirdo de guias para empreendermos essa

caminhada.

1 pesquisa realizada pela FIOCRUZ em 1995 sobrefib dRes Médicos no Brasil, revela os seguintesosad
sobre o Estado do Rio de Janeiro: 51,5% tem linhagédica; 62,4% s&o natural do Estado do RJ, 17% de
outro estado da regido e 17,9% de outra regia8,4% estdo na faixa etaria de 40-44 anos, 15,7% 266-

39 anos e 13,9% entre 30-34 anos. Quanto a rezxdarada, 36,1% estdo na faixa de 1000-2000 d¢lares
28,9% entre 2000-4000 dolares e 53,5% séao profiasdiberais.

A partir desses dados, podemos perceber que osasétth nosso estado sao, na maioria, adultos jogemns
rendimento mensal superior & maioria da populagéafissionais liberais, ndo encontrando obstacalms
exercicio profissional e naturais da Regido Sudéstechado, 1996)
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A histéria das praticas voltadas para a saude da mulher envolvendo o
movimento higienista e sua influéncia sobre a medicalizacdo do seu corpo, assim
como a expressdo do movimento de mulheres no sentido de garantir seu direito a
cidadania foram utilizados para contextualizar o debate sobre a saiude da mulher.
O Programa de Atencéo Integral a Saude da Mulher - PAISM, apesar de anterior
ao periodo estudado, serd revisitado na medida em que contribui para a
compreensdo do movimento feminista e sua expressdo no cenario politico a partir
da afirmacdo dos principios da universalidade e da integralidade na atencéo a

saude da mulher.

Uma outra aproximacdo ao tema foi feita através do levantamento das
propostas de acbes de humanizagdo a partir do ano de 2000. Esse ano foi
estabelecido como ponto de partida para nossas pesquisas em funcdo da
realizacdo da 112, Conferéncia Nacional de Saude que introduz o tema da
humanizacdo no discurso oficial, passando essa nocdo a aparecer também nas

propostas de acdes do Ministério da Saude.

As propostas de agbes que apresentamos como “exemplos” das iniciativas
do Ministério da saude foram as que conseguimos ter acesso em nossa pesquisa.
No decorrer do trabalho percebemos a importancia de levantarmos também os
projetos selecionados, assim como os vencedores do Prémio Humanizasus,
tomando esses projetos como representantes da percepcao pelos profissionais de

saude do discurso de humanizacdo do Ministério da Saude.

A associacdo dos nucleos identificados a outras discussdes tedricas, nao
necessariamente presentes nas propostas de acdes, fazem parte do debate por
sua pertinéncia e pela possibilidade de aprofundamento do tema. Dessa forma,
quando trabalhamos o primeiro ndcleo de sentidos “humanizagdo enquanto

atributo das relacdes interpessoais” propomos uma discussdo sobre a formacao
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meédica, sobre as caracteristicas da relacdo que se estabelece entre os usuérios e
0S pacientes a partir de varios tedricos deste campo, no sentido de aprofundar a
discussdo. Portanto, identificamos os ndcleos de sentidos nas propostas de acdes
apresentadas e procedemos a uma reflexdo mais ampliada dos fatores que

entendemos como importantes na sua discusséo.

Ao identificar o segundo nucleo de sentidos — “humanizacéo e reducédo da
mortalidade materna” percebemos a necessidade de contextualizar esse
problema trazendo para o leitor algumas reflexbes e alguns dados que
apresentam a situacdo da mortalidade materna no nosso pais como um problema
de saude publica que requer imediata e eficaz intervencdo. Dessa forma,
podemos compreender melhor que a prioridade dada a assisténcia ao periodo
gravidico-puerperal pelas propostas de a¢fes direcionadas a saude da mulher
esteja mais ligada a um problema de saude publica do que propriamente a uma
relacdo de poder sobre o corpo da mulher, como tantas vezes apontado. Isso ndo
significa desconsiderar o problema da medicalizagdo do corpo feminino, mas sim
lancar um novo olhar sobre a questdo percebendo a dindmica do jogo de
interesses que vai favorecer a entrada ou ndo de determinados problemas na

agenda politica da saude.

A identificacdo da nocdo de “humanizacdo a otimizagdo de recursos” nos
remeteu a discussdo sobre algumas idéias do discurso da qualidade total que
parecem presentes nas propostas de acdes citadas. Utilizamos, entdo, autores
gue nos forneceram suporte tedrico para a discussao sobre a légica de mercado,

da qualidade total e sua relacdo com a saude.

A identificacdo do quarto nacleo de sentidos — “Organizacdo dos Processos
de Trabalho”, nos levou a uma discussédo sobre a complexidade da organizacao
dos servicos, sobre a forma de gestdo onde profissionais, usuarios e gestores
possam participar das decisbes politicas, sobre a saude do trabalhador, a
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importdncia da responsabilizacdo e do estabelecimento de vinculos, a
fragmentacéo dos servicos, entre outros fatores que nos ajudaram a compreender

0 modelo assistencial atual.

Esse trabalho tem por objetivo “Identificar e analisar os usos e sentidos
da nocéo de humanizacédo presentes nas propostas de acOes voltadas para a

assisténcia a saude da mulher”.

Propomos alcancar esse objetivo através de uma revisita aos debates sobre
a saude da mulher no Brasil, do levantamento das propostas de ac¢des formuladas
pelo Ministério da Saude a partir do ano de 2000, e da discussédo dos nucleos de
sentidos identificados nessas propostas de acOes a partir da contribuicdo de

diversos autores.

No capitulo 2 — “Saude da Mulher: Revisitando sua Historia”, trazemos
uma reflexdo sobre o processo de medicalizacdo do corpo feminino enquanto
expressdo de uma relacdo de poder que se estabelece principalmente a partir da
unido do Estado com a medicina, intervindo nas familias através do higienismo,
demarcando o lugar social da mulher enquanto mae, protetora da prole.
Discutimos a repercussédo sobre a saude da mulher provocada pelo movimento
feminista que exige uma mudanca do seu lugar social de “mulher mé&e” para a
mulher considerada em toda sua complexidade. A inclusédo da nocdo de género
na discussao sobre a saude da mulher, assim como a defesa da integralidade e da
universalidade das ac¢des voltadas para saude da mulher também foram objetos

de reflex@o neste capitulo.

No capitulo 3 — “A¢bBes de Humanizacdo na Saude”,  apresentamos nove
acOes implantadas pelo Ministério da Saude visando a humanizacdo da

assisténcia, a partir do ano de 2000. O “Programa Nacional de Humanizacgéo da
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Assisténcia Hospitalar — PHPN” e a “Politica Nacional da Atencéo e da Gestdo em
Saude no SUS — HumanizaSus ” foram apresentados nesse capitulo de forma
mais detalhada na medida em que explicitam mais claramente a proposta de
humanizacdo do Ministério da Saude e apresentam uma mudanc¢a no discurso
oficial. Foi apresentado também o prémio Humanizasus, assim como 0s projetos
selecionados e os vencedores, com 0 objetivo de identificar o que o Ministério da
Saude reconhece enquanto acdo de humanizacdo da assisténcia, assim como a
forma como o discurso oficial do Ministério da Salude esta sendo percebido pelo
seu auditorio e que respostas tem produzido. A apresentacdo das outras acdes se
deu de uma forma mais descritiva, visando demonstrar o jogo de entrada e saida
de diversas propostas de acdes na agenda politica, assim como apresentar ao

leitor as propostas de acfes que serviram de base para nossa andlise.

No capitulo 4 — “Humanizacdo e a Saude da Mulher”, as propostas de
acOes voltadas para a saude da mulher analisadas neste trabalho encontram-se
de forma resumida no Anexo I. Neste capitulo propomos uma discussédo sobre o
planejamento familiar em funcdo da sua relevancia para a formulacdo das
propostas de acfes voltadas a saude da mulher. A criacdo do “Programa de
Atencéo Integral a Saude da Mulher — PAISM”, apesar de anterior ao periodo
estudado, foi apresentado enquanto resultado do movimento de mulheres em
direcdo a mudanca na assisténcia prestada a saude da mulher. Foram discutidos
também, o “Programa de Humanizacdo do Parto e do Nascimento” e a “Norma de
Atencdo Humanizada do Recém-Nascido de Baixo Peso — Método Canguru”
enquanto modelos embleméaticos da forma de atuacdo do Ministério da Saude

sobre a saude da mulher.

No capitulo 5 — “Usos e Sentidos da Humanizacao”, apresentamos 0s
nacleos de sentidos identificados nas propostas de humanizacdo, ampliando a
discussdo a partir da contribuicAo de diversos autores. A “qualidade da

assisténcia” foi tomada enquanto uma imagem objetivo que promove a formulacdo
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de diversas propostas de acdes no sentido de alcanga-la. Assim, o primeiro
nucleo de sentidos identificado diz respeito a “humanizacdo enquanto atributo das

relacdes interpessoais”, onde foram discutidas as caracteristicas dessas relacoes.

A associacao da humanizagcdo com a necessidade de reducéo das taxas de
mortalidade materna enquanto preocupacdo essencial do Ministério da Saude na
formulacdo das propostas de acdes voltadas a saude da mulher foi apresentada
como um segundo nucleo de sentidos. No terceiro nudcleo de sentidos -
“Humanizacdo e otimizacdo de recursos” discutimos a presenca de uma légica
empresarial na saude, e no quarto nucleo de sentidos identificado, “humanizacéo
e organizacdo dos processos de trabalho” discutimos o processo de gestao,
organizacao do trabalho e a saude do profissional e suas implicacées na proposta

de mudanca no modelo assistencial vigente.
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II. SAUDE DA MULHER: Revisitando Sua Historia

Para as mulheres, a saude &€ um elemento potencial que
transcende a classe e a raca. O sistema meédico, mais do que
qualquer outra instituicdo da sociedade, nos reduz a uma
categoria biolégica, nos despoja de nossas ocupacdes, estilos

de vida e individualidades.

Necessitamos saber mais sobre nossa constituicdo biologica
e nossas necessidades de saude (...) necessitamos de fato
saber muito mais sobre os riscos de trabalho especificos das
mulheres; Sobre os padrées emocionais que acompanham a

menstruacéo e a gravidez;

Sobre os danos potenciais dos varios métodos contraceptivos,
e sobre muitos outros aspectos que tém sido ignorados ou

distorcidos pela medicina.

Porém, na nossa preocupac¢ao por compreender mais sobre a
nossa propria biologia, nunca devemos perder de vista o fato
de que ndo é a nossa biologia que nos oprime, sendo um
sistema social baseado na dominagcdo de classe e de sexo.

Para nds, esta é a reflexdo feminista mais libertadora:

A compreensdo de que nossa opressdo estd social e nédo

biologicamente determinada.
Béarbara Ehrenreich & Deirdre English.

Complaints and Disorders. The Sexual Politics of Sickness.
London, 1976.(apud Labra, 1989)
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Falar sobre saude da mulher significa escolher de anteméo, que fatores
serdo privilegiados dentre tantos possiveis, entendendo, “...0 corpo e a
sexualidade feminina como lugares onde se cruzam infinitas teias de poder”
(Oliveira, 1997:20). Partindo da nocao de rede de Latour (1994), entendemos 0s
diversos fatores envolvidos nesse processo como fios de uma extensa e complexa
rede que serdo “puxados” para discussdo na medida em que se apresentem como

estratégicos para compreensao do tema proposto.

Ao longo da histéria, o corpo da mulher tem se constituido em um
importante alvo de controle social, controle esse que se exerce através da
medicina e do Estado e que se encontra intimamente ligado ao controle da
sexualidade feminina (Osis,1994). O lugar social destinado as mulheres resulta de
uma relacdo de poder que se expressa através da disciplina corporal, que
determina os lugares sociais de acordo com os interesses politicos e econdémicos,
historicamente determinados, de uma dada sociedade. Segundo Foucault, essa
disciplina vai incidir principalmente sobre 0s processos de atividade corporal, mais
do que sobre seu resultado, constituindo-se em,

“.. métodos que permitem o controle  minucioso das
operagOes do corpo, que realizam a sujeicdo constante de
suas forcas e lhes impde uma relagao de docilidade-utilidade”.
(1986:126)

As primeiras a¢0es voltadas a saude da mulher no Brasil datam do século
XVIII, como resultado das transformacdes sociais ocorridas em resposta as
mudancas econdmicas que deram a crianga um novo lugar social. A crianca até
entdo desvalorizada socialmente, entregue aos cuidados de amas, deixadas em
orfanatos, sem nenhum destaque na familia e menos ainda na sociedade, se torna
a partir deste século, objeto de preocupacao do Estado na medida em que passa
a representar a mao de obra futura da qual o capitalismo emergente vai

necessitar. A mulher até entdo cuidadora do lar e do marido é colocada no lugar
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de responsével pela sua prole, assumindo assim, um outro lugar na familia onde o
cuidado com as criangas comeca a ser estimulado. A necessidade de reduzir as
elevadas taxas de mortalidade materna e infantil em prol deste projeto econémico
promove a alianca entre o Estado e a medicina higienista, que passa a intervir nos
espacos publicos e privados, redesenhando a propria organizacao familiar. Tem
inicio entdo uma grande producdo de conhecimento sobre a saude da mulher
enquanto geradora e protetora da crianga. (Costa, 1989, Donzelot, 1986, Almeida,
1998)

“Por ser extremamente incisivo e representar a verdade sobre
0s corpos, o discurso médico se apodera de determinados

temas e os reduz a sua condicéo biologica” (Vieira, 2002:15)

A medicina através das técnicas higienistas, se torna objeto de reflexédo e
pratica, assim como de apoio cientifico ao exercicio de poder do Estado.
(Machado, 1978). O controle social se estende a sexualidade e a reproducéo,
fatores com frequiéncia confundidos no processo de medicalizacdo e que acabam

por tornar o corpo feminino objeto de saber médico.(Vieira, 2002)

Programas dirigidos a grupos populacionais especificos comecam a ser
desenvolvidos no século XIX, inclusive em relacdo a assisténcia pré-natal que,
associada a institucionalizacao do parto, buscou o desenvolvimento de um recém-
nascido saudavel, assim como a reducdo dos indices de mortalidade infantil. A
mortalidade materna e perinatal tornam-se objeto de preocupacdo politico-
econdmica reforcando a necessidade da intervencdo médica, o que vai levar a
formacdo da obstetricia como matéria meédica, e a medicalizagcdo do parto que
deixa de ser vivido na intimidade das familias e se desloca para o espago publico

dos hospitais, com a participacdo de outros atores sociais.
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O inicio do século XIX é marcado pelo nascimento da clinica que traz, a
partir da construgdo de uma racionalidade cientifica, o corpo, a saude e a doenca
para o dominio de uma medicina cientifica. A medicina se apropria do corpo
feminino ditando regras higiénicas e tracando seu destino a partir da valorizac&o

da reproducao e da maternagem.

O surgimento da obstetricia e da ginecologia promove a exclusdo das
parteiras do ato de partejar, introduzindo a presenca do homem neste cenario
antes tido como exclusivo de mulheres. A obstetricia que vinha surgindo
timidamente ganha importancia a partir das possibilidades de controle de
infeccbes surgidas com o desenvolvimento da medicina, transferindo
definitivamente, o nascimento, da intimidade do lar para a neutralidade médica do

hospital.

A estratégia biopolitica descrita por Foucault (1986) que toma o corpo da
mulher como objeto de controle social, insere a idéia de uma “natureza feminina”

gue estaria ligada a sua capacidade de ter filhos e amamenta-los.

“A natureza feminina faz parte do conjunto de concepc¢des
através das quais a identidade de género e a divisdo sexual
do trabalho s&o construidas no interior da sociedade
capitalista”. (Vieira, 2002)

Segundo Foucault o poder sobre a vida vai se desenvolver a partir do
século XVII através da visdo do corpo como maquina, passivel de ser adestrado e
ter suas capacidades ampliadas, e do século XVIII incidindo sobre a regulacdo da

populagdo, constituindo assim a “era de um bio-poder”. (1988:132)
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“... aparecimento também, no terreno das praticas politicas e
observacdes econbmicas dos problemas de natalidade,
longevidade, saude publica, habitacdo e migracdo, explosao,
portanto, de técnicas diversas e numerosas para obter a

sujeicao dos corpos e o controle das populagdes”. (1988:131)

Para Foucault, esse biopoder se constituiu em elemento essencial
ao desenvolvimento do capitalismo na medida em que tornava os corpos doéceis
disciplinados, ao mesmo tempo em que ajustava as caracteristicas da populacéo
aos processos econdmicos. Esse poder, entretanto, que tem por objetivo a vida,
terd que necessariamente fazer uso de mecanismos reguladores e corretos,

gualificando, medindo, avaliando, hierarquizando.

a histerizagdo das mulheres, que levou a uma
medicalizacdo minuciosa de seus corpos, de seu sexo, fez-se
em nome da responsabilidade que elas teriam no que diz

respeito a saude de seus filhos, a solidez da instituicdo

familiar e a salvacdo da sociedade”. (Foucault, 1988:137)

A atencdo a saude da mulher vai sendo construida, portanto, a partir de
uma visao biologicista do corpo feminino ligada a uma idéia de natureza feminina
gue reforca a nocdo de instinto e reduz essa atencdo a preocupacdo com a
reproducéo.

“A constante valorizacdo da maternidade e da infancia nas
primeiras décadas do século XX esté referida a um contexto
gue articula uma série de fatores entre os quais se pode
destacar a ascensdo da ideologia nacionalista, a presenca

das idéias eugénicas ... propagacdo da recursos de controle
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da natalidade, os movimento de emancipacdo feminina e a
entrada da mulher no mercado de trabalho, além de aspectos
relativos a uma redefinicio do papel da medicina na
sociedade, especialmente da medicina da mulher e da
crianca. Também aqui, no Brasil, a questdo da raca e do
futuro da nacédo foram as bases a partir das quais se tentou
elaborar um discurso e uma pratica que envolviam a definicdo
da mulher como presa ao Unico destino “natural” da
maternidade”. (Rohden, 2000:390/391)

A nocao de cidadania para as mulheres vai surgir no ocidente no século XX,

a partir das idéias iluministas, passando as mulheres a reivindicar uma igualdade

gue se traduz por direito ao trabalho, a instrucdo, e principalmente ao voto, sem,

contudo, neste primeiro momento, questionar os deveres tidos como préprios do

Seu Sexo.

O movimento por direitos civis pressupunha uma igualdade entre

homens e mulheres estando,

“... ausente desta agenda a critica da desigualdade como um
componente das relacdes sociais baseadas na dominacao de
sexo que hierarquiza as relacdes de género enquanto relacdes

de poder e constitui uma das bases fundamentais da ordem

liberal.” (Avila e Correa®?)

A entrada da mulher no mercado de trabalho, no inicio do século XX, no

Brasil, acenava com a possibilidade de sua independéncia econdmica e fortalecia

a sua organizagdo politica.

Feminino, criado em 1911, ap6s a realizacdo de

A pressdo exercida pelo Partido Republicano

importante movimento

culminando com uma passeata em favor do voto feminino, obteve a assinatura,

12 Avila, M.B., Correa, S. O Movimento de Saude e Direitos Reprodutivos no Brasil: Revisitando

Percursos. Disponivel em http://www.geocities.com/catolicas/articulos/dersex/omovim.htm
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em 1932, por Getulio Vargas, do Decreto no. 21076 que institui o0 Novo Cddigo

Eleitoral que passa a garantir o direito de voto as mulheres.

A partir da segunda década do século XX comecaram a surgir leis voltadas
a protecdo da mulher no trabalho, embora houvesse uma presséo para que ela
retornasse ao lar, se mantivesse subordinada ao marido e cuidando dos filhos. A

“mulher-mée” se torna foco de interesse e protecao do Estado.

Um outro “fio a ser puxado” diz respeito a inclusdo da nocdo de género® na
discusséo sobre a saude da mulher. Consiste em perceber a relacdo de género
enquanto uma construgdo social e cultural e ndo puramente biolégica. A
introducao dessa discussao proporciona um novo olhar sobre a mulher. A relacéo
de género vista como uma construcao social e cultural traz a possibilidade de
discutir as multiplas formas de dominacéo a que as mulheres sdo submetidas. O
“destino natural” da maternidade reforcado pelo discurso médico pode ser
desconstruido se pensarmos no lugar da mulher na sociedade como algo que,
para além da biologia, € determinado pela sociedade e pela cultura. Essa
desconstrucdo ndo se da de forma imediata ha medida em que estamos falando

de valores instituidos. Segundo Oliveira,

“Os valores ndo mudam ou caem por seu proprio peso, nem
com o surgimento da pilula e de varios métodos

contraceptivos” (1997:19)

O discurso médico fragmenta o corpo da mulher em sistemas e funcdes
desconsiderando o significado simbdlico que possam ter. O corpo visto apenas

pelo seu aspecto bioldgico, destituido de toda subjetividade que caracteriza cada

13 Construcdo histérica, politica, cultural, econéamé subjetiva, realizada a partir da diferencadeniat
entre homens e mulheres, numa visdo mais abrandasteclacdes de identidade, sexo e cultura. Halar
género na atencdo a saude significa falar de uregéee com o outro, sujeito construido social e
historicamente”. (Boareto, 2000:217)
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mulher é que vai promover o atendimento mecanizado, muitas vezes percebido
pelas mulheres como “insensivel’, que marca o atendimento prestado a elas
especialmente na rede publica. A representagdo simbdlica que determinadas
funcdes bioldgicas possuem para a mulher como a menstruacdo, o parto e o
climatério, € ignorada pelo discurso médico que visa intervir no funcionamento do
corpo para a producgdo de criancas saudaveis. A discussdo de género proposta
pelo movimento feminista vai oferecer um discurso que vem de encontro ao

discurso médico estabelecido, construindo,

. um contra-discurso que resulta na reconstrugdo da sua
propria identidade e na construcdo da sua cidadania.
(Oliveira, 1997:20)

A participacdo da populagédo nas questdes ligadas a saude era, no inicio do
século XX, insipida, as reivindicagdes populares ndo eram tomadas em conta,
predominando sempre a acgao centralizadora onde as classes dominantes
determinavam, de acordo com as necessidades politico-econdmicas, o rumo das
politicas. Nao se verifica uma preocupacdo com a qualidade da assisténcia nem
tampouco com a satisfacdo do servico prestado. A centralizacdo das acbes de
saude se concretiza com a criacdo, em 1953, do Ministério da Saude, e se
intensifica durante o regime militar pds-64, quando se estabelece a suspenséo das
liberdades individuais e do dialogo com a sociedade. As reformas institucionais
implementadas pelo novo regime véo repercutir de forma decisiva sobre os
modelos de saulde publica tomando o modelo de cuidados individuais como
padrdo de saude, levando ao incremento na construcdo de hospitais particulares,
postos, etc, financiados pelo poder publico e conveniados a ele, caracterizando a
satde como “bem de consumo médico”. (Soares & Motta, s/d**)

14 Soares, N.R.F., Motta, M.F.V. As Politicas de Saude. Os Movimentos Sociais e a Construgéo do

SUS. Disponivel em http://www.ufmt.br/revista/arquivo/rev10/as_politicas_de_s.html
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Segundo Luz (1991), esse periodo é marcado por intensa medicalizagcéo da
sociedade e uma grande insatisfacdo popular em relacdo as politicas publicas de
saude, que vai possibilitar, na década de 1970, marcada pelo fim do “milagre
econdmico” e o inicio do processo de democratizacdo do pais, a reorganizacéo de

movimentos sociais, entre eles o0 movimento de mulheres.

Nesse periodo, a atencdo a salude da mulher, voltada para sua capacidade
reprodutiva e de criagdo de filhos saudaveis, reafirmava através do discurso
médico, uma natureza feminina definida a partir da necessidade da maternidade.
Dessa forma, as a¢des de saude voltadas a esse grupo se pautavam pela atencéo
a reproducao e a criagdo de criancas saudaveis que iriam constituir o futuro da
nacdo. A “doutrina de seguranca nacional” ditava a necessidade de se assegurar
a grandeza da nacdo através da geracdo de criancas higidas e sadias que

pudessem povoar o pais.

A década de 1980 € marcada pelo movimento de democratizacdo da
sociedade apd6s anos de governo militar, marcado pelo fracasso do “milagre
econbmico” e pelas intensas criticas ao governo, especialmente em relacdo a
atencdo a saude. Esse momento politico favorece o surgimento e/ou re-
organizacao de diversos movimentos sociais (Que podem ser vistos como outros
fios dessa rede que estamos tecendo), que vao expressar as diversas demandas

da populacéo, até entdo oprimida pela censura exercida pela ditadura.

Em termos internacionais, o Brasil sofria intensa pressao, especialmente
dos Estados Unidos, em relacdo a assuncdo de uma politica de controle
demografico uma vez que o0 aumento populacional dos paises em

desenvolvimento era visto como situacao de risco para os paises desenvolvidos.

Todos os movimentos sociais surgidos nesse periodo no pais tinham a

saude como pauta de reivindicacdo, sendo que para o0 movimento feminista esta
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constituia sua principal demanda. A luta pela igualdade civil que caracterizava o
movimento feminista no seu inicio é substituida pela igualdade respeitando-se as
diferencas, trazida, principalmente, pela inclusdo da nocdo de género neste
debate. O movimento luta pela universalidade e pela integralidade da assisténcia
prestada as mulheres, exercendo importante participacdo no movimento da
reforma sanitaria que vai culminar com a criacdo do SUS na nova Constituicao,
tendo como principios basicos a universalidade, integralidade e participacdo da

comunidade.

Dentro da visdo de integralidade, o movimento feminista luta pelo conceito
de saude reprodutiva em substituicdo ao planejamento familiar até entédo proposto,
afirmando os direitos reprodutivos como direitos humanos e tornando as mulheres
atores politicos. Esse movimento vai trazer na década de 1960/70 uma
importante reflexdo sobre o lugar da mulher na sociedade, lugar esse reforcado
pelo discurso médico, que enfatiza sua fragilidade afirmando uma natureza
voltada a maternidade e ao cuidado com os filhos. Esse movimento denuncia o
controle sobre o corpo da mulher como fator politico e economicamente

importante na medida em que é responsavel pela reproducdo da espécie.

O papel disciplinador do discurso médico é denunciado através do mote
“nosso corpo nos pertence”, criado pelo movimento feminista na década de 1970,
no sentido de valorizar uma nova concepcdo de cidadania da mulher que
incorpora as vivéncias da sexualidade e da reproducdo, demandando a liberdade
sexual, o direito ao aborto e a contracepg¢éo, desfazendo o lugar do corpo como
destino. Esse mote representa uma tomada de consciéncia da mulher que busca
se apropriar do proprio corpo e passa a exigir a construgdo de politicas publicas
de saude que possam dar conta das suas especificidades.
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“Desfazer o lugar do corpo (da anatomia) como destino,
desconstruir a heteronomia em que estiveram (e continuam)
mergulhados os corpos femininos sdo os fundamentos de
uma concepcao renovada de cidadania a qual incorpora as
vivéncias da sexualidade e da reproducédo e por este caminho
abre campo para que seja superado o “despossuimento de si”
experimentado pelas mulheres nestas duas esferas. Tal
perspectiva exigia, inevitavelmente, a elaboracdo de novos
direitos sem 0s quais a cidadania plena das mulheres nao
seria realizavel.” (Avila & Corréa, s/d.®)

O movimento feminista vai defender o direito a liberdade de decisdo da
mulher em relacdo as questdes ligadas a reproducéo e a sexualidade, trazendo a
tona a discusséo sobre o aborto e a contracepc¢éo nao coercitiva. O movimento
afirma a necessidade de construcdo de um novo saber sobre o corpo da mulher,

saber esse que ressalte a sua autonomia enquanto sujeito deste corpo.

Dessa forma, questiona o saber médico enquanto um saber disciplinador
gue afirma a existéncia de uma natureza feminina, centrando toda a atencédo a sua
saude nos aspectos relativos a reproducédo, o que nédo atendia as necessidades de
saude das mulheres. (Osis, 1998)

Paralelamente ao movimento das mulheres, ganha forca o Movimento
Popular de Saude, originario dos bairros pobres das grandes cidades, composto
principalmente por médicos sanitaristas, estudantes, religiosos, integrantes de

partidos politicos clandestinos, entre outros, que vai questionar, pela primeira vez,

15 Avila, M.B., Correa, S. O Movimento de Saude e Direitos Reprodutivos no Brasil: Revisitando

Percursos. Disponivel em http://www.geocities.com/catolicas/articulos/dersex/omovim.htm
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a qualidade do servico oferecido, reivindicando a gestdo e a organizagdo da
16)

politica de saude. (Soares & Motta, s/d
A discussdo sobre a hierarquizacdo dos servicos de saude contida no
movimento da reforma sanitaria traz, também, a discussado sobre a qualidade da

atencdo medica oferecida pelas instituicbes de saude as classes menos

favorecidas.

“... 0 movimento social centrado na questdo de saude colocou
em questdo, desde o advento da Nova Republica, em 1985,
qualquer projeto de organizacdo de rede de cuidados
baseada em atencdo primaria que supusesse uma medicina
primaria, limitada a oferecer uma medicina pobre aos pobres”.
(Luz, 1994:141)

A discussdo sobre a saude da mulher acontece no mundo, através de
diversas organizacdes. Em 1975 a ONU decreta o “Ano Internacional da Mulher”
acontecendo, no México, a Conferéncia Mundial do Ano Internacional da Mulher.
Em 1979 é aprovada pela ONU a convensdo sobre a eliminacdo de todas as

formas de discriminag&o contra a mulher.

Esses fatos vao incrementar o movimento das mulheres no mundo, com
reflexos importantes no nosso pais onde, em 1981 ja se registrava em torno de
100 grupos organizados de mulheres que tornaram a desigualdade de género um
objeto de debate politico. (Osis, 1994)

A profusdo de organizacdes representativas de diversos segmentos da

sociedade, a presséo social exercida por esses movimentos, a intensificacdo de

16 Soares, N.R.F., Motta, M.F.V. As Politicas de Saude. Os Movimentos Sociais e a Construgcéo do

SUS. Disponivel em http://www.ufmt.br/revista/arquivo/rev10/as_politicas_de_s.html
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uma reflexdo intelectual critica sobre a saude, possibilitadas pelo processo de
distensdo politica e transicdo democratica, vdo marcar a década de 1980,
favorecendo a formulacdo do projeto de reforma sanitaria enquanto projeto de

mudanca politico institucional na area da saude.

As reivindicacbes do movimento feminista, presentes de forma significativa
nos principios defendidos pelo projeto de reforma sanitaria e incorporados na
Constituicdo de 1988, demandam equidade, universalidade e integralidade das

acOes de saude.

A saude como “direito de todos e dever do Estado” defendida pelo projeto
da reforma sanitaria e incorporada na Constituicdo de 1988, traz uma nova visédo
sobre a saude, ndo mais vista apenas como sinénimo de auséncia de doenga,
mas considerada de uma forma mais ampla, e principalmente, como direito de

cidadania.

Em relacdo a saude da mulher, busca romper com o modelo médico
oferecido propondo a atencédo integral a sua saude através de acdes que levem
em consideracao os fatores sociais, politicos, econémicos, emocionais envolvidos

no processo saude-doenca.

“As feministas viriam propor, entretanto, uma nova visdo de
integralidade: a integralidade do sujeito mulher, que deve ser
encarada como individuo e sujeito de direitos e percebida
como uma totalidade, e ndo reduzida a um corpo reprodutivo,

individual ou populacional.” (D'Oliveira,1999:108)
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ll. ASACOES DE HUMANIZAGAO NA SRODE

“..0 Estado desenvolve “padrbes de seletividade”,
ou seja, desenvolve mecanismos — arenas de
decisdo, atores formuladores, questbes a serem
tratadas ou excluidas das agendas de governo,
entre outros — que permitem que determinado
conjunto de interesses, ou de formulagdes,
consiga “penetrar” nas esferas de decisdo das
politicas sociais e, assim, “0 que deve e 0 que nao
deve ser objeto de politicas publicas”. (Coutinho,
Apud Mehry,1992:46)

Neste capitulo apresentaremos ac¢des formuladas pelo Ministério da Saude
onde o discurso “humanizante” se apresenta enquanto uma tentativa do Ministério
da Saude de dar uma resposta (0 que nao significa efetivamente responder) a
insatisfacdo manifestada pelos usuérios, profissionais, gestores e a sociedade em

geral, em relac&o a assisténcia prestada pela rede publica de satde®’.

O Programa de Atencéo Integral a Saude da Mulher - PAISM mesmo néo
trazendo explicitamente o discurso da humanizacéo, sera apresentado em funcgéo
da sua importancia para a discussédo que propomos na medida em que representa

um redirecionamento das ac¢des voltadas para a atencdo a saude da mulher.

17 Os Programas serdao apresentados de acordo com o que esta definido nas respectivas
normatizagdes e manuais nao significando, portanto, nenhuma tomada de posi¢gao a priori da

autora.
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A apresentacdo dessas acfes ndo tem por objetivo o estabelecimento de
uma cronologia, mas sim chamar a atencéo, a partir de alguns exemplos, para a
profusdo de acbes que vao se superpondo, criando um améalgama de propostas e
sentidos, muitas vezes ndo chegando sequer a ser implantadas, sendo logo
substituidas de acordo com as mudancas politicas, gerando prejuizo tanto pelo

investimento na sua formulag&o, quanto pela expectativa que um novo projeto cria.

Essa profusédo de acOes certamente confunde enormemente o gestor que
se depara a todo momento com novos programas, novas acfes, devendo se
readaptar constantemente sem, na maioria das vezes, participar do processo de
formulacdo.  Os usuérios, por sua vez, mantém-se a parte, geralmente
desconhecendo por completo a existéncia dessas ac¢des que, a principio, deveriam

favorecé-los.

Optamos pelo ano de 2000 como ponto a partir do qual levantamos o0s
programas de humanizacdo e as acdes voltadas a saude da mulher, por ser o
momento em que o Ministério da Saude nomeia uma acdo sua voltada para a
saude de todos os usuarios do SUS como “Programa Nacional de Humaniza¢ao” e
por ser o ano da 112 Conferéncia Nacional de Saude que traz como tema o

“Acesso, Qualidade e Humanizacdo na Atencéo & Saude, com Controle Social”.*®

Alguns programas aqui citados n&o explicitam a nocdo de humanizacéo,
porém apresentam como objetivo a melhoria da qualidade da assisténcia que, em
virtude da sua frequéncia no discurso oficial a partir da data mencionada, sera

tomada como um sentido geral da proposta de humanizacdo da atencéo a saude.

A partir da apresentacdo dessas acOes, buscaremos identificar, analisar e
discutir os principais ndcleos de sentidos presentes no discurso oficial da

humanizacao.

18 112, Conferéncia Nacional de Saude, realizada em dezembro de 2000.
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3.1 Carta aos usuarios *

No inicio de 1999 o Ministério da Saude adotou uma estratégia de
comunicagdo com os usuarios do SUS, atraves de cartas, onde buscava averiguar
suas queixas e identificar possiveis irregularidades na assisténcia prestada.
Através deste Programa, o0s usuarios recebem um demonstrativo dos
procedimentos realizados, dos materiais utilizados, assim como outros dados

sobre sua internacao.

O Ministério busca, através desse canal de comunicacdo com 0 usuario -
SAC/SUS, ouvir suas opinides, elogios, denlncias, sugestdes e a correcao dos
dados, possibilitando a identificacdo de possiveis fraudes no sistema. O principal
objetivo dessa fiscalizacdo €, segundo o Ministério, o controle dos recursos
publicos e a afericdo da qualidade do atendimento prestado, possibilitando,
também, a partir da analise dos resultados obtidos, a reorganizacdo dos servigos
no sentido de torna-los mais eficazes e humanos, assim como maximizar a

utilizacdo dos recursos disponiveis.

No periodo entre 1999 e 2001 foram enviadas cerca de 3 milhdes de cartas,
das quais 139.709 foram respondidas pelos usuarios, sendo 13.183 contendo
denuncias, 2.718 reclamacdes e 4.844 elogios. A estratégia utilizada pelo
Ministério é agradecer ao usuario o recebimento da sua resposta, incentivando
assim a sua participacdo na fiscalizagdo do sistema, e encaminhar a notificagdo
das irregularidades aos secretarios de saude, municipais e estaduais para

averiguacao e providéncias quando for o caso.

19 Disponivel em http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2001/GM/GM-2009.htm
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3.2 Programa Nacional de Avaliacao dos Servicos Hospitalares - PNASH »

Nessa mesma época o Ministério da Saude instituiu o “Programa Nacional
de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares — PNASH”, através da Portaria GM/MS
3.408/1999, sob a coordenacdo da Secretaria de Assisténcia a Saude. Esse
Programa foi reimplantado em 2001 sob a responsabilidade do Departamento de

Regulacao, Avaliacao e Controle.

O Programa visa a utilizacdo da avaliacdo da atencdo a saude no SUS
enquanto instrumento de gestdo. Compreende a avaliacdo da qualidade e
satisfacdo dos usuarios dos servicos de saude, ressaltando a importancia de ouvir
de forma sistematizada os usuarios e gestores. Seguindo a orientacdo de
descentralizacdo estabelecida pelo SUS, o Programa busca parcerias com 0s

gestores estaduais e municipais.

A avaliagdo deve ser feita anualmente em todas as unidades de pronto
socorro, ambulatorio e internacdo da rede publica, através de quatro questionarios
padronizados, aplicados por equipes compostas por técnicos da vigilancia
sanitaria e de controle e avaliacdo e auditoria, designados pelo gestor da rede do

municipio.

Os questionarios sdo divididos em: avaliagdo técnica; avaliacdo pelos
usuarios do ambulatério; avaliacdo pelos usuarios da internacéo; e avaliagdo pelos
usuarios da emergéncia. Segundo o Ministério da Saude, a avaliacdo técnica
representa 40% do resultado final e levanta dados sobre a visdo do gestor
avaliando itens como funcionamento e manutencdo de equipamentos hospitalares,

limpeza, condi¢Bes do laboratério, alimentacdo do paciente, condicbes do centro

20 Disponivel em http://portalweb02.saude.gov.br/saude/buscar.cfm?inicio=6
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cirdrgico, do servico de sangue, indicacfes visuais para 0S usuarios, prontuarios
médicos, entre outros.

A avaliagdo pelos usuérios comporta sua opinido sobre as instalagbes
fisicas, informacdes prestadas, refeicdes, horério de visitas, equipe médica,
equipe de enfermagem, equipe administrativa, forma como foi tratado, nivel de

ruido, tempo de espera, entre outros.

Esse Programa foi realizado nos anos de 2001 e 2002 tendo como
resultado a classificacdo dos servicos hospitalares em cinco niveis de qualidade:
péssimo, ruim, regular, bom e 6timo. Em 2004 foi substituido pelo Programa
Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude — PNASS para, segundo o
Ministério, torna-lo mais amplo e aplicavel “as complexidades dos servigos de

saude”.

3.3 Programa Nacional de Avaliacao dos Servicos de Saiide— PNASS “

Em 2004 foi criado um Grupo de Trabalho para formular o PNASS contando
com a participacdo de representantes de diversas secretarias e autarquias do

Ministério da Saude.

O PNASS tem por objetivo avaliar os servicos de saude do SUS a partir da
eficiéncia, eficacia e efetividade das estruturas, processos e resultados
relacionados ao risco, acesso e satisfagdo dos usuéarios. Busca incentivar uma
cultura avaliativa nos estabelecimentos de saulde, produzir conhecimento
gualitativo sobre a rede, aferir a satisfagdo dos usuérios e conhecer as condi¢cdes

e relagbes de trabalho dos profissionais.

Para implantacdo do Programa foram definidas quatro dimensdes

avaliativas: roteiros de padrdes de conformidade, baseado em um sistema de auto

21 Disponivel em http://www.saude.df.gov.br/mostraPagina.asp?codServico=216&codPagina=7301
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avaliacdo que permite que seja aplicado em servigos de complexidades distintas;
indicadores; pesquisa de satisfacdo do usuario, realizada pelo gestor local em
todos os servigos de saude; e pesquisa das condi¢des e relacdes de trabalho. Um
dos critérios para eleger os servicos que seriam priorizados em um primeiro
momento, critério esse que ndo apresenta uma justificativa, foi ser hospital

especializado com leitos obstétricos.

Para elaboracdo do roteiro de conformidade foram definidos 22 critérios
agrupados em: gestéo organizacional, apoio técnico-logistico e gestao da atencao
a saude onde a humanizacdo da atencdo se faz presente assim como a atencdo
materno-infantil. Os critérios sdo verificados de acordo com o servico sendo que o

critério de humanizacao esta presente em todas as avaliacdes.

Os itens avaliados recebem também a classificacdo de imprescindiveis (1),
necessarios (N) e/ou recomendaveis ( R). A avaliacdo da gestdo da atencéo a
saude inclui: reducdo de filas (I); garantia de acompanhante com condicdes de
permanéncia para criancas, idosos, portadores de necessidades especiais,
gestantes e puérperas (l); garantia de visita aberta (N); possibilidade de
identificacdo dos profissionais pelo usuéario (N); realizagdo de acdes para
aumentar a satisfacdo dos usuéarios e funcionarios (R); e existéncia de
mecanismos de institucionalizacdo das diretrizes da Politica Nacional de

Humanizagéo ( R).

Em relacdo ao atendimento as gestantes sdo apontados os critérios de
assisténcia por profissionais habilitados e adequacao do local em termos de infra-
estrutura, medicacdo e pessoal (I); utilizacdo de partograma, adocdo de
alojamento conjunto e incentivo ao aleitamento materno (N); e a garantia da
privacidade para a parturiente e seu acompanhante no pré-parto e a realizacao de

acoes educativas direcionadas a parturiente e seus familiares (R).
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A avaliagéo feita pelos usuarios se da a partir de um questionario onde é
verificado o acolhimento, acesso, ambiéncia, marcas da humanizacéo, gratuidade,
entre outros. O Programa institui também o S.I.PNASS, um sistema de informacéao

gue tem por objetivo gerenciar os dados apurados.

3.4 Programa de Acreditacao Hospitalar®

Dentro do Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade para
1997/1998 foi definido o “Projeto Estratégico Avaliacdo e Certificacdo de Servicos

de Saude”, de onde se originou o Programa de Acreditagdo Hospitalar.

A acreditacdo € um procedimento de avaliagdo dos recursos institucionais,
realizado de forma voluntaria, que visa a melhoria da qualidade da gestdo e da
assisténcia prestada pelos hospitais do SUS, sendo seu desenvolvimento referido
pelo Ministério da Saude como uma necessidade em termos de eficiéncia e uma

obrigac&o do ponto de vista ético e moral.

A acreditacdo, segundo o Ministério, € um método de consenso,
racionalizacdo e ordenacdo das instituicdbes hospitalares e, principalmente, de
educacdo permanente dos profissionais, que tende a garantir a qualidade da

assisténcia por meio de padrbes previamente estabelecidos.

Para diferenciar este processo de qualquer outro de avaliacao,
gerenciamento, etc, foi criada através da Portaria GM/MS 538, de abril de 2001 a
Organizacdo Nacional de Acreditagdo — ONA, como uma entidade representativa
de diversos segmentos sociais relacionados com a saude, responsavel por
credenciar as agéncias acreditadoras, sendo o Ministério da Saude parceiro da

instituicdo em todas as suas acoes.

%2 Disponivel em http://www.farmaceuticovirtual.com.br/html/acredapr.htm
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O processo de avaliagéo divide-se em quatro fases: fase de pré acreditacdo
guando os proprios estabelecimentos avaliam seus servicos como forma de se
preparar para a visita dos avaliadores; fase de avaliacdo quando a instituicdo
acreditadora coleta as informacdes necessarias a proposta; fase de contratacédo
da instituicdo acreditadora; e fase de aprovacdo do relatério de avaliacdo pela
ONA que encaminharé o certificado de acreditacdo com validade de trés anos a

instituicdo aprovada.

3.9 Programa Centros Colahoradores para a Qualidade e Assisténcia
Hospitalar®

Em 2000, outro Programa voltado para a assisténcia prestada pelos
hospitais € constituido, o Programa Centros Colaboradores para a Qualidade e
Assisténcia Hospitalar. Esse Programa propde a transferéncia de conhecimentos,
a humanizacdo do atendimento, e o melhor aproveitamento dos recursos

materiais, humanos e financeiros disponiveis.

O Ministério da Saude aponta como um fator relevante o fato do Programa
se constituir em uma forma de enfrentar os problemas gerenciais dos hospitais do
SUS diferente do processo tradicional em que se contrata uma empresa
especializada para fornecer assessoria e consultoria, passando, assim, a ser um

processo bidirecional, ocorrendo entre hospitais parceiros, integrantes do SUS.

O objetivo especifico do Programa é possibilitar a troca de conhecimentos e

tecnologias entre os hospitais favorecendo o0 gerenciamento dos recursos

2 Disponivel em http:/portalweb02.saude.gov.br/salde/aplicagdes/noticias/noticias

detalhe.cfm?coseq noticia=164
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disponiveis de forma racional, minimizando custos administrativos e de producao.
O Programa vai identificar a reducdo de custos com a eliminacdo de perdas
desnecessérias a formacao de receita que possibilite investimentos no ambiente

fisico, na humanizacéo da assisténcia e em infra-estrutura.

O Programa se constitui na selecdo de “Centros Colaboradores”
identificados pelo Ministério da Saude como os hospitais detentores de melhores
condi¢cOes de gestdo e assisténcia, que interagiriam com os “Hospitais Clientes”,
identificados como aqueles que necessitam auxilio. Dessa forma, a interacdo
entre eles promoveria um aprimoramento dos processos gerenciais e
assistenciais. Em 2003 registrava-se a participagdo de 90 hospitais neste

Programa, sendo 30 Centros Colaboradores e 60 Hospitais Clientes.?*

3.6 Programa de Modernizacao Gerencial dos Grandes Estabelecimentos de
Saude®

Também no ano de 1999, o Ministério da Saude lanca, através do
Reforsus®®, O Programa de Modernizacdo Gerencial dos Grandes
Estabelecimentos de Saude. O Programa tem como objetivo modernizar o0s
hospitais recuperando a capacidade operacional e gerencial do SUS, contribuir
para a garantia dos principios basicos do SUS e melhorar o atendimento aos

usuarios.

#  Dados de janeiro de 2003 computavam 5613 hospitai'a rede  SUS

(http://www.al.rs.gov.br/plen/SessoesPlenariasAliga.asp?|D SESSAO=Y4

25 http://dtr2001.saude.gov.br/sas/relatorio/7 %20gestao.htm

% Reforsus — Reforco & Reorganizacéo do SistemaldieiSalde. Instituido em 1996 a partir de um acord
entre o governo brasileiro, o0 BID e o Banco Mundraleste na recuperacao da rede fisica de saugaislo
gue presta servico ao SUS, mediante compra deamgeitos médico-hospitalares e unidades moveis,
execugdo de obras de reforma, ampliagdo e conotieséstabelecimentos dalide, assim como epfiojetos
para a melhoria da gestdo do SUS.

http://portalweb02.saude.gov.br/saude/aplicacoes/noticias/noticias_detalhe.cfm?co_seq_noticia=54
4

53



Esse Programa apresenta objetivos semelhantes aos do Programa de
Centros Colaboradores citado acima, mas curiosamente estabelece como
metodologia a contratagdo de empresas de consultoria, justamente o que o
Programa de Colaboradores criticava para apresentar sua proposta como

inovadora.

3.7 QualiSUS - Qualificacao do Sistema”

O QualiSUS se constitui em uma politica prioritaria do governo federal e tem
como componente a implantacdo do SAMU, a regulacéo de leitos hospitalares e a
gualificacdo do atendimento nos grandes hospitais de urgéncia através de
parcerias entre a Unido, os estados e 0s municipios.

O Programa foi elaborado a partir da pesquisa “A Saude na Opinido dos
Brasileiros”, realizada em 2003 pelo Ministério da Saude em parceria com 0
Conselho Nacional de Secretarios de Saude — Conass, que revelou que as
gueixas mais frequentes dos usuarios do sistema publico de saude dizem respeito
as filas nas emergéncias, ao longo tempo de espera para realizacdo de exames
el/ou cirurgias, e a falta de acolhimento por parte dos profissionais. O Programa
tem por objetivo,

“..proporcionar maior conforto ao usuério, atendimento de
acordo com o grau de risco, atencdo mais efetiva pelos
profissionais de saude e menor tempo de permanéncia

hospitalar”.

Os hospitais atendidos pelo QualiSUS receberdo novos equipamentos e
terdo suas instalacdes reformadas.

27 Disponivel em http://portal.saude.gov.br/saudealigar_texto.cfm?idtxt=20388
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O Programa teve inicio em 2004 através da acdo em emergéncias de seis
hospitais do Rio de Janeiro — Hospital Municipal Miguel Couto, Hospital Municipal
Souza Aguiar, Hospital Municipal Andarai, Hospital Municipal Salgado Filho,

Hospital Municipal Rocha Faria e Hospital Geral de Bonsucesso.

Além da reforma das emergéncias, propde o estabelecimento de a¢des de
acolhimento aos pacientes que chegam as emergéncias, acabando com as filas
gue se formam fora dos hospitais; realizagdo de triagem classificatoria, priorizando
0S casos mais graves; criacdo de sistemas de sinalizagcdo que facilitem a
autonomia do usuério; reorganizacdo e informatizacdo da area assistencial; e

implantacdo do Servigco de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU/192.

O Programa prevé também a capacitacdo de profissionais e a criacao de

grupos de humanizagéo.

O SAMU foi criado em 2003 e é parte integrante do QualiSUS. Visa a
organizacdo e a racionalizacdo das emergéncias atraves do funcionamento da
central de regulacdo onde € feita uma triagem por um médico regulador que vai

encaminhar o paciente de acordo com as vagas dos hospitais.

O QualiSUS pretende atuar também na adequacdo das unidades de
atencdo basica para que realizem procedimentos simples, reduzindo assim as filas
nas emergéncias; garantindo acesso a consultas especializadas e cirurgias de
meédia complexidade; implantacdo da politica de humanizacgéo; criacdo de centrais

de regulacéo de leitos e consultas; e informatizagcdo dos hospitais.
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3.8 Programa Nacional de Humanizacao da Assisténcia Hospitalar-PNHAH?®

Pesquisas realizadas pelo Ministério da Saude apontaram para a ma
gualidade da assisténcia prestada na rede publica em termos, principalmente, da
humanizacdo, como um dos aspectos mais criticos no sistema hospitalar publico,
e uma das maiores queixas dos usuarios, mostrando que ele valoriza mais a
capacidade do profissional de saude em compreender suas demandas e

expectativas do que a falta de médicos, vagas ou medicamentos.

A partir desses resultados, o Ministério formula, entdo, no ano de 2000, o
Programa Nacional de Humanizag&o da Assisténcia Hospitalar - PNHAH , com o
objetivo de aprimorar as relacées entre profissionais de saude / usuarios, dos
profissionais entre si, e do hospital com a comunidade, a partir da valorizagdo da

dimensao humana e subjetiva da assisténcia.

Propbe a promocao da pessoa humana como valor fundamental nas
praticas publicas de saude. O Programa pretende difundir uma nova cultura de
humanizacdo na rede hospitalar; melhorar a qualidade e eficacia da atencao;
fortalecer e articular todas as iniciativas de humanizacéo ja existentes; capacitar
profissionais para um novo conceito de saude que valorize a vida e o respeito a
cidadania; fortalecer a politica de atendimento ético e de valorizagdo da vida
humana; conceber e implantar novas iniciativas de humanizacdo dos hospitais
além de fortalecer as ja existentes; sensibilizar os gestores para uma gestao
pautada pelo respeito, solidariedade e cidadania dos agentes e usuarios; e
desenvolver um conjunto de parametros de resultados e incentivos a

humanizacao.

2 http://www.saude.sc.gov.br/Eventos/Humaniza_SUS/Portaria%20SAS%20202%20de%2019-06-
2001.doc
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O Ministério da Saude constituiu, entdo, um Comité Técnico que elaborou
um projeto piloto onde foram elencados dez hospitais de toda rede SUS, para

levantar dados que subsidiassem a formulacéo e implantacdo do PNHAH®.

E interessante notar que entre os 10 hospitais escolhidos para o projeto
piloto, 6 s&o da regido sudeste (sendo 5 de Sao Paulo) e um da regido sul, regides
onde a qualidade da assisténcia a saude, especificamente a salude da mulher,

apresenta enorme discrepancia em relacao a outras regioes.

O Projeto Piloto, segundo avaliacdo do Comité Técnico responsavel,
produziu material significativo para embasar a segunda etapa do projeto que
consistia na implantagédo do PNHAH.

Esse Programa visa, segundo a proposta apresentada, desenvolver
mudancas no atendimento em beneficio dos usuarios e dos profissionais a partir
dos principios da solidariedade, respeito e ética. O PNHAH busca a integracéo
com os Programas dos Centros de Colaboradores para Qualidade da Gestdo e
Assisténcia Hospitalar e os programas que desenvolvam acdes de humanizacéao
na area da saude da mulher, embora ndo esteja indicado no projeto como se dara
essa integragcdo e, nem tampouco, porque privilegiar hospitais com ac¢des voltadas
a saude da mulher.

Entre as estratégias de implantacdo, o PNHAH propfe a constituicdo de
Grupos de Trabalho de Humanizac&o® em cada hospital; a criacdo de uma Rede

Nacional de Humanizacdo®! responsavel pela capacitacdo e informacédo dos

29 Foram designados dois profissionais para cada um dos 10 hospitais, que seriam acompanhados

g)oor uma equipe de supervisores, coordenada pelo Comité de Humanizagao.

O objetivo desse Grupo é difundir o conceito de humanizacdo contemplando os aspectos
subjetivos e éticos presentes na relacdo entre usuérios/profissionais.
8 Constituicdo de uma Rede Nacional de Humanizag&o entre as instituicdes publicas de saude,
para onde as agfes do Programa ficam referidas. Constituida pelo comité técnico, grupo de
multiplicadores, Secretarias de Saude, grupos de trabalho, instituicbes publicas de salude que
participam da primeira fase do Programa, entidades da sociedade civil e outros hospitais
interessados.
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usuarios, gestores e profissionais; capacitacdo de Grupos de Multiplicadores de
Humanizag&o Hospitalar®?; criacdo de ouvidorias; sensibilizacdo dos gestores para
a humanizacéo; e a criacdo do titulo “Hospital Humanizado” como programa de

incentivo a humanizacéao.

O Programa enfatiza a necessaria articulacdo entre gestores municipais e
estaduais e destes com as Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude.
Prop6e também parceria com o Programa dos Centros de Colaboradores e com
os hospitais que desenvolvam ac¢fes voltadas a humanizagdo da assisténcia a

saude da mulher.

O PNHAH ressalta a comunicacdo como fator essencial para a
humanizacdo da assisténcia, comunicagédo no sentido do estabelecimento de um
didlogo que dé lugar a palavra do usuéario e do profissional de saude. A outra
énfase do Programa recai sobre a necessidade de se estabelecer relacdes de

solidariedade entre gestores, profissionais e usuarios.

O PNHAH define humanizagdo como uma nova cultura de atendimento em
saude enfatizando a relacdo entre humanizacéo e qualidade da assisténcia e do

trabalho.

“Humanizagdo em saude € resgatar o respeito a vida humana,
levando-se em conta as circunstancias sociais, éticas,
educacionais e  psicolégicas presentes em todo

relacionamento humano”. (Manual do PNHAH)

32 Acompanhados pelas equipes de capacitadores fardo o treinamento dos agentes que levardo o

processo de humanizacdo aos hospitais. Esses grupos deverdo ser formados através das
Secretarias Estaduais de Salde e Secretarias Municipais de Salde, com apoio das equipes de
capacitadores do Ministério da Saude.
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3.9 Politica de Humanizacao da Atencao e da Gestdo em Saiide no SUS:
HUMANIZASUS®*

O HumanizaSus vem substituir o PNHAH enquanto uma politica nacional de
humanizacdo que se pretende transversal a toda rede SUS. Apresentada em
novembro de 2003, essa politica traz como valores a autonomia e protagonismo
dos sujeitos, co-responsabilidade entre eles, estabelecimento de vinculos

solidarios e participacdo coletiva no processo de gestéo.

A HumanizaSus aponta a fragmentacdo dos processos de trabalho
enguanto responsaveis pela fragilizacdo das relacdes que se estabelecem entre
os diferentes profissionais da saude, assim como entre eles e os usuarios. Ela se
coloca como uma das dimensdes fundamentais para a construcdo de uma politica

de qualificacdo do SUS.

Essa politica critica o PNHAH enquanto um programa que, como tal,
estabelece relagdes verticais e normativas, desconsiderando, muitas vezes, 0
contexto socio-politico de onde pretende atuar. Segundo Benevides (2003)
apesar de ter alcancado resultados significativos em diversas regides, o PNHAH
apresenta fragilidade politico-organizativa com pouca capilaridade intra-setorial,
ndo mantendo vinculos com outros projetos de humanizagdo ou com as
secretarias estaduais e municipais de saude, restringindo sua atuacdo aos

hospitais.

A Politica Nacional de Humanizacdo se propde, entdo, uma politica de
carater transversal, visando operar em toda a rede do SUS, norteando, com seus
principios, todas as acdes de saude. Nessa logica, propde a unificacdo dos

recursos destinados aos programas de humanizagcdo, assim como de outros

% Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/saude/area.cfm?id_area=389
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voltados a atencdo e repassa-los, fundo a fundo, a partir do compromisso dos

gestores com essa politica.

“Como politica deve, portanto, traduzir principios e modos de
operar no conjunto das relacbes entre profissionais e
usuarios, entre os diferentes profissionais, entre as diversas
Unidades e Servicos de Saulde, entre as instancias que
constituem o SUS.... nossa tarefa se apresenta dupla e
inequivoca, qual seja, a da producdo de saude e a da

producéo de sujeitos.” (MS. Humanizasus)

A politica do HumanizaSus se baseia nos principios de valorizacao da
dimensao subjetiva e social em todas as praticas de atencéo e gestdo no SUS —
respeito as questbes de género, etnia, raca, orientacdo sexual e populacdes
especificas; trabalho multiprofissional; construcdo de redes cooperativas,
solidarias e comprometidas com a producéo de saude e de sujeitos; fortalecimento
do controle social em todas as instancias gestoras do SUS; democratizacdo das
relacbes de trabalho e valorizacdo dos profissionais de saude, estimulando

processos de educacao permanente.

Enfatiza a necessidade de criagdo de vinculos com os usuarios, garantido
os direitos contidos no “Cédigo de Direitos dos Usuarios do SUS” e estimulando
sua participacdo enquanto protagonista do sistema de saude através das acdes
de controle social. Por outro lado, enfatiza também a necessidade de melhoria
nas condi¢cdes de trabalho de forma que os profissionais possam ser co-gestores
de seu processo de trabalho.
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“A politica de humanizacdo ndo pode ficar reduzida a atencao
aos usuarios devendo ser vista como uma politica que possa
interferir em outras politicas, de modo positivo, criando
interacOes, possibilidades de intercambio e sinergia entre os
diferentes sabes e poderes que constroem o SUS”
(Benevides, 2003**)

A PNH apresenta como “marcas especificas” melhoria do acesso atraves
da reducdo de filas e do tempo de espera; identificacdo do profissional
responsavel pelo acompanhamento daquele usuéario; respeito aos direitos
estabelecidos no “Cadigo de Direitos dos Usuarios do SUS”; e gestéo participativa
aos trabalhadores e usuéarios, assim como educacdo permanente aos

trabalhadores.

Em termos de estratégias gerais, pretende “fazer parte do Plano Nacional,
dos Planos Estaduais e Municipais dos varios governos, sendo pactuada na

agenda de saude pelos gestores e pelo Conselho de Saude correspondente”.

Quanto a estratégia de implantacdo, propde a criacdo de Grupos de
Trabalho de Humanizacdo no Ministério da Saude e nas Secretarias de Saude —
estaduais e municipais, e nos servicos de saude; desenvolvimento da pagina
virtual Humanizasus enquanto instrumento de divulgacdo e informacédo voltado
para os gestores, profissionais e usuarios; instituicdo do Prémio Humanizasus —
David Capistrano que contempla acfes ja implantadas com éxito e projetos em

fase de implantacao.

34 http://portal.saude.gov.br/saude/arquivos/pdf/relatorio_atividades_2003.pdf Humanizasus -

Politica Nacional de Humanizagdo. Relatério de Atividades 2003; MS, Secretaria Executiva;
Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizagdo. Série C. Projetos, Programas e Relatorios.
Brasilia, DF. 2004
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Apesar da critica e de aparentemente ndo fazer uso do material produzido
pelo PNHAH, a Politica Nacional de Humanizacdo apresenta pontos em comum
com o programa que vem substituir como, por exemplo, a énfase nas dificuldades
apresentadas pelas relacdes que se estabelecem entre profissionais e usuarios,
problemas em relacdo as condicdes de trabalho, ao processo comunicacional,
assim como apresenta estratégias semelhantes como instituicAo de prémio,
constituicdo de Grupos de Trabalho e constru¢do de uma pégina virtual enquanto

ferramenta de comunicacéo voltada aos gestores, profissionais e usuarios.

No relatério “Oficina Nacional Humanizasus: Construindo a Politica

Nacional de Humaniza¢ao” encontramos humanizacgéo definida como:

“- valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo

de producao de saude: usuarios, trabalhadores e gestores;

- fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos;

- aumento do grau de co-responsabilidade na producdo de

saude e de sujeitos;

- Estabelecimento de vinculos solidarios e de participacao

coletiva no processo de gestao;

- identificac@o das necessidades sociais de saude;

- mudanc¢a nos modelos de atencdo e gestdo dos processos
de trabalho tendo como foco as necessidades dos cidadéos e

a producao de saude;

- compromisso com a ambiéncia, melhoria das condi¢cOes de

trabalho e de atendimento.”
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3.9.1 Premio HumanizaSus®

. concepgdes que imaginam recortar a realidade por meio
de danos a saude e, assim, através desta técnica, se
aproximar das necessidades sociais pela via das doencas,
padecendo do mesmo delirio positivista anteriormente
descrito e que, quando levado a pratica, termina por criar um
aparelho burocratizado, centralizado e incapaz de articular de
maneira produtiva a clinica, a saude publica e as aspiragdes

sociais dos cidadaos”. (Campos,1994:79)

O Ministério da Saude, através da Portaria 2406/GM de 19 de dezembro de
2003 instituiu 0 Premio da Politica Nacional de Humanizacdo David Capistrano
com o objetivo de estimular experiéncias inovadoras no campo da humanizacao e
promover o reconhecimento daquelas em andamento. Seu publico alvo foram as
instituicdbes que integram o SUS e que desenvolvem agbes voltadas para
humanizacdo da atencdo e da gestdo de acordo com a Politica Nacional de
Humanizacgéo - PHN.

O objetivo foi premiar 16 projetos — 8 “acdes exitosas” (com mais de um
ano de implantacdo) e 8 “novos projetos” (acbes em fase de implantagdo), nas
areas de Atencdo Bésica, Média e Alta Complexidade; Atencdo Hospitalar; e
Urgéncia e Emergéncia, assim como a revelagdo de experiéncias inovadoras

implantadas pelo SUS.

Para avaliar os trabalhos enviados foi criada uma Comissdo Nacional de
Avaliacdo composta por representantes do Ministério da Saude, do Conselho
Nacional de Saude, do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude —

35 Disponivel em http://portal.saude.gov.br
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CONASS, representante do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude — CONASEMS, Organizacdo Panamericana de Saude — OPAS, Escola
Nacional de Saude Publica — Fundacdo Oswaldo Cruz — ENSP/FIOCRUZ, e do
Centro Brasileiro de Estudos de Saude — CEBES.

Do total de projetos apresentados, foram selecionados 47 para serem
submetidos a Comissdo Nacional de Avaliacdo, sendo visitados por um grupo
local de trabalho constituido por representantes dos seguintes 0rgaos: Secretaria
de Estado de Saude, Conselho Estadual de Saude, Secretaria Municipal de

Saude, Conselho Municipal de Saude e Comissao Nacional de Avaliacao.

As seguintes marcas da PNH foram consideradas como critérios de
avaliacédo pela Comisséo de Avaliacéo:

— Reducédo de filas e do tempo de espera com ampliacdo do acesso e

ambiente acolhedor e resolutivo baseado em critérios de risco;

— Conhecimento pelos usuérios de quem sao os profissionais que cuidam
de sua saude e responsabilizacdo dos servicos de saude por sua referéncia
territorial;

— Garantia de informacéo ao usuario, livre escolha de acompanhamento

por pessoas da sua rede social, e garantia do Cédigo do Usuario;

— Garantia de gestdo participativa aos trabalhadores e usuarios do SUS,

assim como educagao permanente aos trabalhadores.(Ministério da Saude, 2004)
Os projetos vencedores receberam o prémio de R$ 50 mil para ser aplicado

na experiéncia desenvolvida, além de uma placa, diploma de premiacdo e uma

viagem para os 8 vencedores nas “acfes exitosas” visando promover a troca de
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experiéncias. Os finalistas ndo premiados receberam menc¢ao honrosa e convite a

participar da Il Oficina Nacional da Politica Nacional de Humanizacéao.

A andlise das experiéncias premiadas possibilita a compreensao do dialogo
estabelecido entre o Ministério e os profissionais de salde, uma vez que esses
projetos representam, por um lado, aquilo que o Ministério vai reconhecer como
iniciativas / agdes de humanizacéo e por outro lado, a leitura que os profissionais

estdo fazendo dessa proposta, como estdo percebendo e respondendo a elas.

3.9.2 Projetos Selecionados

Os projetos selecionados foram incluidos por seus autores em critérios de

avaliacdo de acordo com as seguintes marcas: >°

Acolhimento / Reducéo de Fila / Ampliacdo do Acesso / Critérios de Risco

» Estimulo a Democratizacao Institucional / Gestao Participativa / Educacéo

Continuada
» Responsabilizacdo / Equipe de Referéncia
* Resolubilidade / Acompanhamento / visita Aberta / Direitos do usuério
Dos 47 projetos selecionados, 10 foram identificados por seus autores
como pertencentes a primeira marca, 16 como pertencentes a primeira e a

segunda marcas, 14 identificados apenas a segunda marca, e 0s 7 restantes

identificados a terceira e quarta marcas.

36 Marcas: termo utilizado pela politica nacional de humanizagao para designar as categorias.
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Do total dos 47 projetos, portanto, 40 foram relacionados as duas primeiras
marcas e os sete restantes as duas Ultimas. Esse dado aponta para a associacéo
feita pelos profissionais entre humanizacdo e acolhimento, reducdo de fila,
aumento do acesso, democratizacao institucional, gestdo participativa e educacéo

continuada, sendo as outras marcas pouco referenciadas.

Entretanto, ao analisar os projetos percebemos a diversidade de temas que
essas marcas comportam, fazendo-se necessario criar novas categorias para se

proceder a andlise das suas propostas.

Para alcancar o objetivo de Acolhimento / Reducéo de Fila / Ampliacao do
Acesso / Critérios de Risco, os profissionais apresentaram projetos que

classificamos nas seguintes categorias:

e Comunicacdo - informatizacdo, inter-relacdo entre equipe e USUArios,
producdo de material educativo, ouvidoria, circuito interno de radio,

instalagcéo de televisores, telefone publico e sinalizagdo do hospital,

» AcOes - brinquedoteca, datas comemorativas, oficinas, préatica de
atividades fisicas, centros de convivéncia, atividades de terapia
ocupacional, atividades religiosas; incentivo ao aleitamento materno,
confeccdo de botom simbolo de humanizacédo, atendimento psicoldgico ao
adolescente, qualificacdo do adolescente para o mercado de trabalho, e

atualizagéo de cartdes de humanizagéo.

 Educacdo em saude - atividades educativas para usuarios, reorientacao

alimentar, promoc¢ao a saude;
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Organizacdo do trabalho - reducao de filas, implantacdo do sistema de
referéncia e contra-referéncia, identificacdo de riscos, normatizacdo e
unificagdo de normas e condutas, constituicdo de moradias protegidas para
pacientes com transtorno mental, flexibilidade em relacdo as visitas,

organizacao do atendimento a partir de senhas coloridas;

Otimizacdo de Recursos - compra de equipamentos e mobiliario, compra

de barcos, reforma, ampliacdo e pintura de area fisica;

Para promover o “Estimulo a Democratizacdo Institucional / Gestéao

Participativa / Educacdo Continuada”, foram apresentados 0s projetos que

classificamos conforme abaixo:

Comunicacdo - estimulo a comunicacao, ouvidoria, interagéo interpessoal,

informatizacdo da rede;

Acdes - mapeamento das comunidades, levantamento epidemiolégico,
implantacdo da vigilancia em saude, formacéo de equipes de PSF, melhoria
do acesso aos servigcos, medicamentos e cuidados, organizacao da

farmacia béasica, implantacéo de centros de referéncia para atencdo basica;

Educacdo Continuada - residéncia em Saude da Familia, troca de
conhecimentos, reciclagem, alfabetizacdo de Agentes Comunitérios,

educacao permanente em saude;
Organizacdo do Trabalho - conforto, higiene, lazer, espaco de circulacao

social, saude do profissional, valorizacdo da interacdo interpessoal,
estabelecimento de rotinas;
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» Gestdo Participativa — participacdo popular, integracdo entre instituicdo e
usuarios, descentralizacdo, gestdo colegiada, desenvolvimento gerencial,
estabelecimento de  parcerias, e integralidade das acdes;

responsabilizacéo.

A terceira marca - Responsabilizacdo / Equipe de Referéncia, foi tomada

como referéncia por poucos trabalhos, que classificamos na categoria abaixo:

» Acdes — constituicdo de equipes de saude da familia, programas de saude

bucal, saude do idoso e da mulher. (terceira categoria)

Poucos projetos se apresentaram como vinculados ao objetivo de garantir
“Resolutividade / Acompanhamento / Visita Aberta / Direitos dos Usuérios, sendo

classificados como:

 Comunicacdo - ouvidoria, pesquisa de avaliacdo; cartilha de informacéo

aos pacientes e familiares.

» AcbOes - brinquedoteca, artes plasticas, datas comemorativas, ginastica

laboral, incentivo ao parto normal;

» Direitos dos Usuarios — médico de referéncia, ampliacdo do horario de

visitas;

3.9.3 0s Projetos Uencedores

Conforme mencionado anteriormente, foram premiados oito projetos
relacionados a “acfes exitosas”, agdes essas que contam com um ano ou mais de
implantacdo; oito “novos projetos” que dizem respeito as propostas de

humanizacdo que estdo sendo implantadas; e quatro projetos que receberam
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mencdo honrosa. Dos oito projetos em fase de implantacdo, dois sdo da regido
norte; dois da regido nordeste; dois da regido sudeste; um da regido sul; e um da

regido centro-oeste.

Dos projetos de agéo exitosa, trés sao da regido sudeste; dois da regido

nordeste; um do norte; um do centro-oeste; e um da regido sul.

Dos projetos vencedores podemos detectar a énfase nas atividades tanto
de educacdo continuada para os profissionais, como de educacdo em saude
direcionada aos usuarios; implantacdo de atividades de lazer; reorganizacdo de

rotinas; otimizacao de recursos; gestao participativa; e reforco da atencao basica.

Mesmo delimitada através do estabelecimento das marcas da politica, a
nocao de humanizacdo se abre para a possibilidade de uma vasta gama de
propostas uma vez que diferentes sentidos podem ser associados a essas
marcas. Por exemplo, quando se fala em educacgao continuada, muitos trabalhos
propdem acdes de educacdo em saude, voltadas aos usuérios; a gestdo

participativa, muitas vezes associada a alteracao de rotinas, conforto, lazer, etc.

Nos chama a atencdo também determinados temas que se repetem e que
sdo apresentados por seus autores ora em uma marca, ora em outra; projetos que
se identificam a determinada marca mas cujo conteudo estaria mais de acordo
com outra; a necessidade de estabelecermos outras categorias que ndo as

marcas propostas para classificar os temas dos projetos.

Os projetos que se identificaram as marcas “acolhimento / reducéo de fila /
ampliagdo do acesso / critérios de risco; e a marca “estimulo a democratizagédo
institucional / gestao participativa / educacao continuada, constituiram em torno de
80% do total dos projetos selecionados, nos dando uma visdo de como o0s

profissionais estdo entendendo a proposta de humanizacéo.
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Esses dados reafirmam, por um lado, a no¢cdo de humanizagdo como
passivel de assumir os mais diversos sentidos e promover as mais distintas
acOes, e por outro, o reconhecimento principalmente por parte dos profissionais de
saude de que o modelo assistencial que orienta a atencdo a saude na rede
publica é precario, ndo dando conta de prestar uma assisténcia efetiva, eficaz e de

gualidade.
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IV. HUMANIZAGAO E R SAODE DR MULHER

Se pensarmos a atencdo a saude da mulher,
especialmente no periodo da gestacdo, parto e
puerpério — periodo sempre privilegiado,
podemos perceber a transformacdo da
expectativa das mulheres de um momento que
seria de alegria e de amor (situacdo essa
idealizada por nossa cultura que ainda
supervaloriza a funcdo materna da mulher na
sociedade, associando o ato de dar a luz a um
momento divino, aben¢oado), em uma vivéncia de
sofrimento, decepcéo, soliddo e medo. (Almeida,
2004: 7)

Tomaremos o Programa de Humanizagdo do Parto e do Nascimento e a
Norma de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Método
Canguru, como Programas representativos da proposta de humanizacdo da
assisténcia a mulher pelo Ministério da Saude em funcéo da sua abrangéncia e da

sua repercussao na rede publica.

Por se tratar de programas relacionados a saude da mulher, diferentemente
dos programas citados anteriormente, nos deteremos um pouco mais na sua
apresentacdo buscando, inclusive, uma discussao inicial sobre a repercussdo da

sua implantacéo.
As acOes voltadas a saude da mulher — decretos, leis, portarias, que

serviram de base para nossa analise encontram-se citadas de forma sucinta no

Anexo |, apresentadas pelo seu numero, tema e, quando for o caso, a proposta de
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humanizacdo nela contida. As Portarias que instituem as Casas de Parto e criam
o Centro de Parto Normal, apesar de anteriores a data estipulada para nosso
estudo (1996 e 1999 respectivamente) também foram citadas devido a sua

relevancia para a discussao.

O debate sobre planejamento familiar também sera trazido neste capitulo
uma vez que representa importante elemento na formulacdo das a¢6es dirigidas a

saude da mulher.

4.1 Planejamento Familiar

“Se a natureza, oh! Mulher, de ser méde deu-te o
prazer,

segue a lei da natureza, cumpre de mée o dever.

Se o0s animais que ndo pensam cumprem de méae a
missao

S0 ndo saberas ser mée tu, que possuis a razao?
(Borba Jr. apud: Osis,1994)

O planejamento familiar se constituiu, em meados do século XX, em um
tema bastante polémico estando presente nas discussfes econdmicas, da saude,
de seguranca nacional, entre outras. O Brasil sofreu fortes pressfes externas
para adocdo de um planejamento familiar efetivo e eficaz a0 mesmo tempo em
gue a igreja e determinados segmentos sociais exerciam grande pressao interna

contra a adogcao de medidas “nao naturais” de controle da natalidade.
A primeira etapa do governo militar, até meados dos anos 70, época do

milagre econdmico, foi marcada pela preocupacdo do Estado com a saude

materno-infantil vista como politica de seguranca nacional na medida em que se
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precisava garantir a criacdo de filhos higidos e saudaveis, pois eles

representavam a mao de obra futura da nacao.

A preocupacdo demogréfica dos paises desenvolvidos em relacdo aos
paises do terceiro mundo, associando o aumento da populacdo a dificuldades
financeiras e de producdo, exercia importante pressdo politica sobre os paises,

especificamente sobre o Brasil, defendendo a nocéo de que,

"... uma familia pobre é tdo mais insatisfeita e revoltada
guanto mais filhos tiver, e, portanto o numero de filhos é
diretamente proporcional ao nivel de insatisfagdo social, e por
decorréncia ao risco de agresséo interna" (Fonseca, S. apud
Osis, 1994).

Os Estados Unidos enfatizavam trés fatores determinantes do futuro do

planeta que seriam: consumo, tecnologia e populagao.

“A Unica forma de garantir a felicidade e o bem-estar da
imensa maioria € que a populacdo total de habitantes da
Terra seja proporcionalmente menor. Esta opcao parece ser
dura, mas é a que se impfe tanto pela razdo como pela
compaixdo. Se quisermos preservar o sistema liberal — a
prépria premissa de nosso encargo — nao ha outra alternativa.

Todo o resto € ilusdo”. (George, apud Costa, 2004:18)
Essa preocupagcdo com o controle da natalidade, sobretudo a partir das

fortes pressdes internacionais, vai estar presente, de forma nem sempre muito

clara, em muitos dos programas voltados a satude da mulher.
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A partir de 1975 os servicos de assisténcia a saude da mulher se
organizaram em torno do Programa de Saude Materno Infantil — PSMI, que tinha
como objetivo “contribuir para a reducéo da morbidade e da mortalidade do grupo
materno-infantil”. (Brasil, 1975).

Este Programa foi criado pela Divisdo de Saude Materno Infantil da Secretaria
Nacional de Programas Especiais de Saude do Ministério da Saude -
DINSAMI/SNPES, pautado nas recomendacfes da Organizacdo Panamericana de
Saude — OPAS, constituindo-se, segundo Costa(1999), no estabelecimento de
metas operacionais a partir de definicbes do Ministério da Saude, sem levar em
consideracédo o perfil epidemioldgico da populagédo sobre a qual incidia. Segundo
a autora, o PSMI além de ndo corresponder as reais necessidades da
comunidade, promovia a fragmentacao da assisténcia a partir da desarticulagao

entre os programas relacionados a mulher.

Neste Programa, o planejamento familiar aparece de forma discreta sob a
rubrica de “paternidade responséavel”, em funcdo da pressao exercida pela igreja
catdlica que admitia, apenas, o controle natural, oriundo da abstinéncia sexual
periodica.

Esse Programa era constituido pelos seguintes subprogramas e atividades:

» Assisténcia materna: gestante, parto, puerpério, doencas ginecoldgicas,

incluindo as venéreas e o cancer;

» Assisténcia a crianca e ao adolescente — controle da saude das criancas

menores de cinco anos, controle de saude do grupo etario de 5 a 19 anos;

» Expanséo da assisténcia materno-infantil;

* Suplementacgdo alimentar;
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» Educacéo para a saude;

» Capacitacao de recursos humanos. (Brasil, 1975)

O planejamento familiar era pensado em fungcdo da deteccdo de riscos
buscando compatibilizar as gestagcdes com as condi¢cdes do organismo materno.
A orientacdo médica no sentido de garantir o nascimento de criancas sadias e
oferecer protecdo a mée, assim como a decisdo da familia sobre o numero de

filhos que desejariam ter deveria ser respeitada .(Osis, 1994)

Em 1977, o Ministério da Saude, em parceria com diversas instituicdes, cria
o Programa de Prevencédo da Gravidez de Alto Risco — PPGAR, como uma norma
gue deveria ser incorporada ao PSMI, com o objetivo de implantar uma assisténcia
especializada ao risco reprodutivo através de acgOes de planejamento familiar.
Esse Programa levantou grandes controvérsias em diferentes setores da
sociedade, culminando com sua ndo implantacdo. Segundo Costa,

“... 0s critérios de identificacdo e de classificacdo do risco
materno e neonatal, adotados pelo programa,
encaminhavam decisdes por um controle de nascimentos de
pobres, negros e outras populagdes excluidas, passiveis de
controle”. (Costa, 2004:28)

Outra tentativa do Ministério da Saude se da em 1980, com a elaboracédo do
PREVSAUDE - Programa de Acbes Basicas de Saude, que propde acdes amplas
na area materno-infantil trazendo, inclusive, uma revisdo da legislagdo sobre
fecundidade. Esse Programa também nao foi implantado em parte devido a fortes

pressdes dos diferentes setores da sociedade.
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A critica ao planejamento familiar centrado no controle da natalidade
enfocava a associagdo entre pobreza e excesso populacional nos paises do

terceiro mundo defendida por organizacgdes internacionais, especialmente a ONU.

No Brasil, até a década de 1980, ndo havia uma posicao oficial para lidar
com o problema, ficando a questdo a cargo de instituicbes como a Sociedade Civil
de Bem Estar Familiar — Bemfam® e o Centro de Pesquisas de Assisténcia
Integrada & Mulher e & Crianca — CPAIMC®®. As acdes desenvolvidas por estas
instituicbes foram alvo de severas criticas do movimento feminista em funcdo da
politica controlista contida nas acdes e propostas de planejamento familiar
pautadas em uma visdo neomalthusiana®® que estabelece uma relacéo direta

entre populacdo e desenvolvimento.

Almeida (1984), em artigo publicado na Revista Saude em Debate, aponta
para seis razdes que justificariam a oposicao ao planejamento familiar. Entre elas,
0 autor vai discutir a relacdo proposta entre pobreza, aumento populacional e
desenvolvimento, mostrando que essa relacdo ndo corresponde a realidade. Ele
cita o exemplo do Japao e da Holanda onde o controle da natalidade surge
apenas apos os paises terem alcancado um bom nivel de distribuicdo de renda e,
por outro lado, a india e o Paquistdo, onde embora a esterilizagdo tenha se dado

em larga escala, a situacdo econdmica continuava precéria. Traz também o

%7 Sociedade filiada & International Planned Parenthood Federation — IPPF, criada em 1965 como
entidade privada sem fins lucrativos e transformada em utilidade pablica em 1971 . Foi a primeira
instituicdo a realizar planejamento familiar no Brasil, inicialmente através da distribuicdo de
anticoncepcionais aos pobres, passando, depois, a a¢des mais incisivas através do
estabelecimento de convénios com as esferas publicas. (Costa, 2004)

¥ A CPAIMC recebia financiamento da Agency for Internacional Development (AID) através da
Family Planning International Assistance — FPIA, Pathfinder Foundation e outras. Teve como forma
de atuacdo o treinamento de profissionais ligados ao ensino médico, de enfermagem e outras
areas afins, além de contar com uma rede de médicos para realizagdo de esterilizagdo cirdrgica.
Enquanto entidade de utilidade publica, distribuia material e insumos contraceptivos para diversas
instituicbes congéneres. (Costa, 2004)

¥ Na visdo malthusiana, o crescimento dos povos tende a se processar em progressio
geométrica, enquanto a produ¢do de alimentos aumenta em progressdo aritmética. O
entendimento neomalthusiano é de que o desenvolvimento econémico de uma nagdo é
obstaculizado pelo aumento acelerado da sua populacao.(Almeida, 1984)
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argumento histérico que aponta para uma posicdo ideologica marcada pela

eugenia e representada, no Brasil, pela Benfam.*

“... a proposta correta em termos de melhoria dos niveis da
saude da mulher passa pela execucdo de um programa que
vise o atendimento integral a sua saude e ndo unicamente
ao seu utero”. (Almeida, 1984:39)

Canesqui (1984) chama a atencdo para as acdes desenvolvidas pela
Benfam junto ao Grupo de Parlamentares para Estudos de Populagdo e
Desenvolvimento - GPEPD*, no sentido da formulacdo de uma politica
demogréafica baseada nos argumentos neomalthusianos. Esse grupo de
parlamentares pleiteia o apoio financeiro de instituicbes como o Banco Mundial,
Organizacdo Mundial da Saude, entre outras, afirmando que,

“.. 0 rapido crescimento populacional ameaca esgotar 0s
recursos naturais e superar o ritmo do aumento dos recursos

alimentares” (Canesqui, 1984:30)

Ainda segundo a autora, no inicio da década de 1980, as acdes da Bemfam
se concentravam, principalmente, no nordeste onde estavam cerca de 85% do
total dos seus postos de saude, desenvolvendo agles exclusivamente de
planejamento familiar através, basicamente, da distribuicdo de contraceptivos
fornecidos pelo Estado. Esses dados reforcam as criticas do movimento feminista

de uma ideologia neomalthusiana na orientacéo a saude das mulheres.

% A eugenia foi uma ciéncia criada por Galton em 1869,que afirmava que a raca humana poderia
ser melhorada através da sele¢do dos casamentos. Pearson, seu seguidor, vai afirmar que a alta
taxa de fecundidade entre os pobres coloca em risco a civilizagdo. Em 1922 é criada a “Sociedade
para um Controle da Natalidade Construtiva e Progresso Racial’, associando, definitivamente
racismo, eugenia, controle de natalidade e facismo. (Almeida, 1984)

41 Grupo constituido a partir de seminario promovido pela Bemfam em 1981, composto por 19

deputados estaduais e 18 federais.
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“A ideologia neomalthusiana obscurece as bases que afetam
as condicdes de saude e sociais, colocando-se a par com as
ortodoxias conservadoras cuja resultante tem sido a recesséao
econbmica, o desemprego, a queda vertiginosa dos salarios e
a geracdo de uma populacdo sobrante, miseravel, entre
outros”. (Canesqui, 1984:30)

A essa politica controlista, marcada por uma visdo neomalthusiana, o
movimento de mulheres contrapunha a nocéo de saude reprodutiva, onde a salde
da mulher seria abordada de forma integral e, acima de tudo, seria garantido a ela

o direito de escolha em relacdo a natalidade.

A nova conjuntura politica vigente a partir dos anos de 1980 como
resultante do movimento de redemocratizacdo da sociedade promove a
reorganizacdo e o0 incremento dos movimentos sociais que Vvao trazer como

componente central a questdo da atencao a saude.

O movimento da reforma sanitaria vai criar propostas que serdo debatidas
na 82 Conferéncia Nacional de Saude em 1986, e que fardo parte da nova
Constituicdo Brasileira de 1988, dando origem a criacdo do Sistema Unico de

Saude — SUS que representa um novo modelo de politica publica.

Nesse periodo é criado o Conselho Nacional da Mulher, a Comisséo
Nacional de Estudos e Direitos da Reprodu¢do Humana e o Programa de Atencao
Integral a Saude da Mulher - PAISM, organizacbes essas que representam a

institucionalizacdo da agenda feminista pelo Estado. (Avila & Corréa, s/d *?)

42 Avila, M.B., Correa, S. O Movimento de Saude e Direitos Reprodutivos no Brasil: Revisitando
Percursos. Disponivel em http://www.geocities.com/catolicas/articulos/dersex/omovim.htm
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4.2 Programa de Atencao Integral a Saide da Mulher - PRISM

sobre o fundo comum da natureza
manifesto no imperativo da reproducgao
biol6gica, é a sociedade e a cultura que
constroem para a mulher, como seu destino
natural, posicoes de subordinacdo e
submissdo associadas a carga de
negatividade em que sdo marcados seu

corpo e sua sexualidade” . (Oliveira, 1997:19)

O Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher constitui um marco nas

politicas de saude na medida em que representa a consolidacdo da luta do

movimento feminista pela integralidade e pela universalidade das acgbes voltadas

para a saude da mulher, buscando redescrever o conjunto de praticas e saberes

que vao orientar a formulagéo e a implantacéo de politicas de atencéo a saude da

mulher. Apesar das analises criticas que apontam para uma série de dificuldades

ainda hoje enfrentadas para sua efetiva implantacdo, o PAISM representa a

proposta de um novo olhar ndo sO sobre a saude da mulher, mas sobre ela

prépria, ndo mais reduzida a funcéo reprodutiva, mas enquanto sujeito de direitos.

Em sua introducdo o Programa critica o atendimento até entdo prestado a

saude da mulher voltado, quase que exclusivamente ao periodo gravidico-

puerperal, atendimento este que exclui,

transmissao sexual,

a prevencdo, deteccdo e terapéutica de doencas de

repercussdes biopsicossociais da

gravidez ndo desejada, abortamento e acesso a métodos e

técnicas de controle da fertilidade”. (Brasil, 1985)
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E propde,

“1. A expanséao e consolidacdo da rede de servi¢cos basicos
de prestacdo de acdes integradas de saude;

2- Enfase em atividades-chave, identificadas, mediante
critérios  epidemiologicos, pelo seu impacto e
transcendéncia”. (Brasil, 1984)

O conceito de assisténcia integral preconizado se refere a,

“.. acbes de saude dirigidas para o atendimento global das
necessidades prioritarias desse grupo populacional e de
aplicagcdo ampla no sistema béasico de assisténcia a saude”.
(Brasil, 1985)

Os conteudos programaticos do PAISM que constituem o documento
“Assisténcia Integral & Saude da Mulher: Bases de Acdo Programatica” se
distribuem em trés atividades principais: a assisténcia clinica ginecologica, a
assisténcia pré-natal e a assisténcia ao parto e puerpério imediato, mesclando
atividades clinicas, educativas e de controle de riscos e/ou deteccdo precoce de
doencas.

Os problemas apontados como prioritarios no PAISM sdo: o
acompanhamento pré-natal, assisténcia ao parto, identificacdo precoce do cancer
do colo de utero, doencas sexualmente transmitidas, aborto, patologias sistémicas
cronicas (que aumentariam o risco para a reproducédo), regulacdo da fertilidade,
atencdo a adolescéncia (ressaltando o risco de DST e gravidez indesejada),
tratamento da esterilidade conjugal e finalmente o acompanhamento as mulheres

na menopausa.
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No texto do Programa, o Ministério chama para si a responsabilidade de
fornecer informacdo, meios e servicos adequados a atender a toda a populagédo

em relacdo ao planejamento familiar.

O PAISM traz a preocupacdo com a morbi-mortalidade materna, assim
como com a utilizagdo de métodos contraceptivos, propondo uma reflexdo sobre a
forma e a motivacao para utilizacdo desses métodos. Aponta para as dificuldades
politico-econdmicas que levam as familias a buscarem a reducdo do numero de
filhos, assim como para a dificuldade de ampliacdo da cobertura de servicos
basicos de salde em funcdo da organizacdo deste servico que resulta em baixa
resolutividade e dificuldade de acesso a niveis mais complexos desenvolvidos

pelo setor privado.

Propde o conceito de saude para além da auséncia de doenca, ndo se
restringindo apenas a oferta de assisténcia meédica, ao numero de postos de
saude ou leitos hospitalares disponiveis, mas envolvendo a intersetorialidade, com
acbes na area da habitacdo, emprego, educacdo, alimentacdo, saneamento

basico, assim como acdes preventivas e de educacdo em saude.

‘O PAISM deve oferecer acbes que incidam sobre as
diferentes necessidades da mulher além de valorizar o
componente educativo e de humanizacdo da atencdo e do
cuidado”. (Costa, 2004:36)

Costa (2004), fazendo uma reflexdo sobre os servigcos voltados a saude da
mulher atuais aponta para uma nao integralidade da assisténcia que privilegia os
aspectos ligados a reproducdo e que incluem, as vezes, a atencdo ao cancer
ginecoldgico ou o tratamento da infertilidade, delegando necessidades como a
atencdo a hipertensdo, a violéncia domeéstica, etc, que constituem importantes
fatores de morbi-mortalidade feminina, a outros programas especificos onde vao

ser atendidas de forma pontual. Segundo a autora, ndo se verifica ainda
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mudancas no modelo e nas préticas de saude o que evidencia que o principio de

integralidade ainda nédo esteja implantado efetivamente.

“... sua rota esté atravessada por questdes de macroestrutura
gue dificultam o seu avangco como politica especifica a ser
implementada no SUS. Desta forma, constata-se o
enfraquecimento da integralidade no cotidiano de atencéo as
mulheres. No plano do PAISM, enquanto politica de atencao
integral as mulheres, os anos de 1990 esmaeceram O0S
sentidos da integralidade privilegiados como eixo desta
politica. “ (Costa, 2004:39)

E importante ressaltar a ambigiiidade do Programa que, por um lado fala
em atencdo a mulher em todas as etapas da vida e por outro enfatiza, todo o
tempo, acdes voltadas para o periodo reprodutivo. Vale notar, também, que dos
treze textos que compdem a bibliografia que serve de suporte ao texto
apresentado, nove se referem a estudos e/ou estatisticas populacionais e

planejamento familiar.

Para Costa (2004), a atencdo a saude tem se restringido a a¢gdes voltadas
basicamente para a gestacdo, parto e puerpério e aquelas que envolvem o
aparelho reprodutor. Se por um lado esse favorecimento resulta na ampliagdo da
atencdo ao ciclo gestacional, por outro, reforca a fragmentacdo da atencdo

prestada.

A proposta de planejamento familiar incluida no PAISM fez com que o
Programa provocasse reacfes contrarias da categoria médica, especialmente dos
profissionais ligados a Bemfam, assim como de segmentos sociais que entendiam

essa proposta como mais uma acao controlista.
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Na verdade o langcamento do Programa ocorreu em um momento delicado.
Por um lado o pais sofria intensa pressdo externa para ado¢do de uma politica
explicita de controle demografico, por outro, a pressdo dos diversos movimentos
sociais que exigiam acdes de saude reprodutiva bem distintas do controle da
natalidade até entdo oferecido e da igreja que se colocava contra qualquer medida
de planejamento familiar que ndo fossem os meios naturais, ou seja, a abstinéncia

sexual.

O Programa comecou a ser redigido em abril de 1983 e teve sua
apresentacdo oficial em Junho do mesmo ano, pelo entdo Ministro da Saude
Waldyr Arcoverde, durante uma CPI instaurada para investigar o crescimento
populacional. (Osis, 1998; Canesqui, 1984; Costa, 1992; Correa, 1993).

Segundo Osis (1998) o Programa parece ter sido a forma que o governo

encontrou para controlar as pressoes internas e externas que vinha sofrendo.

“E esse 0 conceito de assisténcia integral preconizado pelo
meu Ministério: as acdes de saude dirigidas globalmente ao
atendimento de todas as necessidades do grupo populacional,
onde todo e qualquer contato que a mulher venha a ter com o
sistema de salde seja utilizado em beneficio da protecao
integral de sua saude” (Ministro Waldyr Arcoverde em CPI
gue investigava problemas vinculados ao aumento

populacional brasileiro, 1984)

Apesar das criticas, o Programa obteve importante apoio de diversos
grupos de mulheres que apostavam na sua proposta e lutavam por sua efetiva
implantacdo. Entre os movimentos de apoio a implantagdo do PAISM, ocorreu em
outubro de 1984, quatro meses depois da apresentacdo do Programa pelo
Ministério da Saude, o Primeiro Encontro Nacional de Saude da Mulher que

produziu o documento conhecido como “Carta de Itapecerica”. (Labra, 1989).
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Neste documento, as mulheres denunciavam a crise social, politica,
econdmica e de saude do pais e encaminhavam propostas voltadas a saude da
mulher. Apontavam para a medicalizagdo do corpo da mulher, para a auséncia de
acOes preventivas e educacionais, e criticavam as agdes de planejamento familiar
baseadas na relacéo entre controle demogréfico e desenvolvimento econémico do

pais.

O documento traz a exigéncia de um programa de salde integral para
mulher que envolva todos os ciclos da sua vida, desde a infancia até a terceira
idade, com as especificidades de cada etapa, levando em conta os agravos
advindos da sua insercdo no mercado de trabalho ou na execucéo das tarefas
domésticas. Defende a extingdo do preconceito no atendimento as homossexuais,
indias, negras, prostitutas, presidiarias, deficientes fisicas e mentais e menores
institucionalizadas. Enfatiza a necessidade do controle popular para a efetiva
implantacdo do PAISM.Ao enfatizar a utilizacdo das AIS*®, o PAISM introduz os
principios de universalidade e integralidade na saude que se fardo presentes na
discusséo da reforma sanitaria, na VIII Conferéncia Nacional de Saude, tornado-se

principios fundamentais do SUS.

A seguir reproduzimos um quadro elaborado por Costa (2004) para ilustrar

as caracteristicas do PAISM em contraponto ao PSMI.

43A politica de Acbes Integradas de Saude - AIS foi iniciada em 1982 visando uma maior

articulacdo entre as instituicbes, constituindo-se em importante estratégia para o processo de
descentralizacdo da saude. A rede de cuidados basicos de saude foi criada a partir das AlS que
desempenharam um papel importante para o desenvolvimento das politicas de universalizacdo e
descentralizagdo, assim como fortaleceram os niveis subnacionais de governo que surgem como
atores fundamentais na construgéo do sistema de salde descentralizado. As areas prioritarias de
acao foram a assisténcia médico-hospitalar e farmacéutica, o desenvolvimento institucional nos
setores de controle das doencas transmissiveis, a promo¢do da salde da mulher e da crianga e as
doencas redutiveis por saneamento. (Noronha & Levcovitz, 1994; Canesqui, 1984)
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Quadro | - Comparacéao das Caracteristicas do PSMI e PRISM

Caracterizacao

Estratégia

Cobertura

Gestao

Planejamento

Aclbes

Educacéo em

saude

Abrangéncia da
atencao
Participacao

social

Programa de Saude

Materno-Infantil

Vertical

Populagdo feminina em

idade reprodutiva

Centralizada

Risco gravidico-puerperal

Pré-natal, parto puerpério

Recomendada. Abordagem
relacionada aos cuidados
com a gestacdo e o

concepto

Rede basica

Nao referida

Programa Assisténcia Integral
a Saude da Mulher

Horizontal

Universal

Descentralizada

Epidemiologia: necessidades e

demandas

Todas as necessidades e

demandas identificadas

Oferta obrigatoria de préticas
educativas sobre corpo,
autocuidado, sexualidade,
direitos e cidadania.

Todos os niveis de atencéo

Estimulada

Fonte: MS, Pesquisa Atencao Integral a Saude da Mulher no Brasil, Quo vadis?,
2004, coord. pela autora. Adaptado de Brasil (1984; 1978). In: Costa, 2004:22
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4.3 Programa de Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento — PHPN

Através da Portaria MS/GM no. 569 de 2000 o Ministério da Saude instituiu
o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento. Este Programa tem por
objetivo,

“... 0 desenvolvimento de acdes de promoc¢ao, prevencéo e
assisténcia a saude de gestantes e recém-nascidos,
promovendo a ampliacdo do acesso a estas acodes, O
incremento da qualidade e da capacidade instalada da
assisténcia obstétrica e neonatal bem como sua organizacao
e regulacdo no ambito do SUS.”(Brasil, 2000)

Apresenta como justificativas para sua implantacdo a necessidade de
melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento perinatal e
a necessidade de responder a demandas de organizagdo técnica para atencao a

este segmento da populacao.

Essa organizacdo técnica enfatiza como prioritaria a reducdo das elevadas
taxas de morbi-mortalidade materna, perinatal e neonatal; a implantagéo de redes
de assisténcia a gestacdo de alto risco; a integracdo da assisténcia nos niveis
ambulatorial basico e especializado, no atendimento pré e inter-hospitalar e o
controle dos leitos obstétricos; a determinacdo de fluxos de referéncia e contra-
referéncia integrando o atendimento nos niveis ambulatorial béasico e
especializado, pré-natal, atendimento pré e inter-hospitalar, atendimento hospitalar
e controle de leitos obstétricos, como forma de garantir a integralidade da
assisténcia; e a implantacdo de Centrais de Regulacdo Obstétrica e Neonatal nos
trés niveis de governo como instrumento de coordenacdo da atencdo a saude da

gestante e do recém nascido.
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O principio orientador do PHPN é a humanizagcédo da assisténcia obstétrica
e neonatal como condi¢édo primordial para o acompanhamento adequado ao parto

e puerpério.

O Programa apresenta como objetivo o desenvolvimento de aclOes de
promocao, prevencdo e assisténcia a saude de gestantes e recém-nascidos
através da ampliacdo do acesso, incremento da qualidade e da capacidade
instalada, assim como sua organiza¢gdo no ambito do SUS. Visa a reducdo das
taxas de morbi-mortalidade materna e perinatal, a ampliacdo do acesso ao
atendimento pré-natal e ao parto, assim como o estabelecimento de critérios para
qualificacdo de consultas e promocao de vinculo entre a assisténcia ambulatorial e

0 parto.

O PHPN estabelece como principios e diretrizes: direito ao atendimento
digno e de qualidade na gestacao, parto e puerpério; acompanhamento pré-natal
adequado de acordo com a Portaria; direito de saber em qual maternidade
realizara seu parto e ter acesso a ela no momento do parto; assisténcia
humanizada e segura ao parto e puerpério; e assisténcia neonatal humanizada e

segura ao recém-nascido.

Engloba ainda trés componentes que vao determinar os procedimentos
adequados a assisténcia pré-natal como, por exemplo, quantidade, tipo e
frequéncia dos exames laboratoriais, numero minimo de consultas,
acompanhamento pés-parto®, assim como detalhamento de incentivos financeiros

recebidos quando do cumprimento de etapas do programa.

* O Programa estabelece os seguintes critérios ménjpara o0 acompanhamento da gestante: realizacdo da
primeira consulta de pré-natal até ondés de gestacéo; minimo de seis consultas de aobmmento pré-
natal, de preferéncia uma no primeiro trimestr@sdwo segundo e trés no terceiro trimestre de gggstama
consulta no puerpério, até quarenta e dois dias apdascimento; exames ABO-Rh, HB/HT(na primeira
consulta); VDRL, Urina e Glicemia de jejum ( nanpeira consulta e na trigésima semana de gestagdo);
oferta de testagem anti-HIV nos municipios com pegio acima de cinqienta mil habitantes; vacinacéo
antitetanica; atividades educativas; classificag@agisco gestacional; acesso garantido a gestantisab a
unidade de referéncia ambulatorial e/ou hospitalar.
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O Componente | do Programa diz respeito ao incentivo a assisténcia pré-
natal visando estimular os estados e municipios ao acompanhamento pré-natal

completo e ao cadastramento das gestantes;

O componente Il, a organizacao, regulacado e investimentos na assisténcia
obstétrica e neonatal que visa a criagcdo de condi¢gbes técnicas, financeiras e
operacionais que favorecam a organizacao e regulacdo da assisténcia através de
protocolos de regulacdo, da estruturacdo das Centrais de Regulacdo e da
estruturacdo de sistemas moveis de atendimento pré e inter-hospitalares, assim
como o financiamento da qualidade da assisténcia e da capacidade instalada dos

hospitais da rede;

O componente Ill estabelece uma nova sistematica de pagamento da
assisténcia ao parto com o objetivo de melhorar as condicbes do custeio desta
assisténcia nos hospitais cadastrados no SIH/SUS através da alteragdo do valor e
da forma de remuneracéo existente e do pagamento de um adicional para aqueles

gue cumprirem todo o programa.
Conforme descrito nos principios gerais do PHPN,
“A adocdo de praticas humanizadas e seguras implica a
organizacao das rotinas, dos procedimentos e da estrutura
fisica, bem como a incorporacdo de condutas acolhedoras e
nao-intervencionistas.” (Brasil, 2000)

O Programa estabelece 0s seguintes critérios:

1. Realizacdo da primeira consulta até o quarto més de gestacgao;
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2. Garantia de realizacdo dos seguintes procedimentos:

* Minimo de seis consultas de pré-natal sendo, preferencialmente a
primeira consulta no primeiro trimestre de gestacdo, as duas
subsequentes no segundo trimestre, e as trés ultimas no terceiro
trimestre de gestacao;

* Uma consulta no puerpério, até quarenta e dois dias apds o parto;

» Exames laboratoriais: ABO-RH; VDRL; urina; glicemia de jejum,
hemoglobina / hematdcrito (de acordo com rotina pré-estabelecida);

» Oferta de teste HIV nos municipios com mais de 50 mil habitantes;

» Aplicacdo de vacina antitetanica;

» Atividades educativas;

» Classificacdo de risco gestacional com garantia de acesso as

unidades de referéncia.

O PHPN conta também com um programa de incentivos financeiros onde o
gestor recebe R$ 10,00 reais por gestante cadastrada, devendo a primeira
consulta ser realizada até os 120 dias de idade gestacional. Incentivo de R$ 40,00
na conclusdo do acompanhamento que significa o cumprimento de todas as
etapas — numero de consultas, exames, imuniza¢gdes e consulta de puerpério. Foi
estabelecido também um sistema de informacdes proprio — Sisprenatal, que torna

obrigatorio o registro das informacdes para obtencéo dos incentivos.

Segundo Serruya et all (2004), os critérios do PHPN foram determinados a
partir dos pressupostos de que eram “comprovadamente efetivos e operacionais a
curto prazo”, e da valorizacdo da clinica a partir de procedimentos tecnicamente
simples mas de resultados fundamentais. A autora cita um estudo multicéntrico
da OMS aonde sdo recomendadas quatro consultas de pré-natal para cada

mulher.
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Até o final de 2002 o programa contava com 72% de adesdo dos
municipios, porém apenas 28% das gestantes com até 120 dias de gestacdo
estavam inscritas. Dos critérios estabelecidos, apenas 22% das mulheres
inscritas realizaram as seis consultas, 6% a consulta do puerpério e 0s exames
obrigatérios, 4% foram submetidas ao teste para HIV e receberam a vacina
antitetanica e 12% realizaram testagem para sifilis. Esses séo resultados gerais
cabendo ressaltar que houve grandes variacdes de acordo com as regides sendo
os melhores indicadores obtidos nas regifes sudeste e sul, e os mais baixos nas

regides norte e nordeste. (Serruya et all, 2004),

Segundo a autora, o desenvolvimento econOmico e social da regido
favorece a implantacéo do programa, fazendo com que essas regifes apresentem
melhores resultados na avaliagdo do PHPN. A autora apresenta também um dado
interessante sobre a queda de 30% no numero da primeira para a segunda
consulta no pré-natal entendendo essa queda como “falta de registro do

seguimento” do pré-natal.

Entretanto, entendemos que esse dado ndo devesse ser minimizado, mas
trabalhado no sentido de funcionar como um alerta de alguma coisa que talvez
ndo tenha sido pensada, ou que nado esteja efetivamente trazendo os resultados
esperados. Entendemos que é exatamente onde o grau de desenvolvimento
econdmico e social € menor, onde a assisténcia € precaria e, portanto, o indice de
mortalidade materna muito maior, onde a gestante “desiste” de retornar a segunda
consulta, que deveria se centrar esforcos para garantir 0 acesso e a atencao de
gualidade.

A avaliacao realizada por Serruya et All (2004) mostra que foi pequena a
abrangéncia do programa, com algo em torno de 20% de mulheres cadastradas,
ficando a maioria submetida a uma assisténcia desarticulada e parcial. Do total de
mulheres cadastradas menos de 25% realizou as seis consultas preconizadas e a

realizacao dos exames também néo foi alcancada conforme o prescrito.
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A assinatura do termo de adesdo ao programa ao mesmo tempo em que é
considerado um grande desafio, constitui também uma grande conquista do
programa uma vez que leva a reorganizacdo da assisténcia que se dava de forma
fragmentada, com baixo indice de acompanhamento pré-natal, altas taxas de
cesarianas e altos indices de mortalidade materna. O desconhecimento da rede
pelos gestores era frequente, tendo como referéncia dados incompletos, sem que

essa preocupacéo fizesse parte da sua agenda politica (Almeida, 2002).

Em recente avaliagdo do programa, constatamos (Almeida, 2002) que os
profissionais ndo referem mudanga na assisténcia anteriormente prestada, exceto
pelo nimero de exames solicitados e pela implantacdo de novas rotinas. Foram
feitas referéncias a reunides para estabelecimento das novas rotinas a serem
adotadas — numero de consultas, exames, etc, porém foi constatado um grande
desinteresse por parte dos profissionais principalmente motivado por questdes
ligadas a baixa remuneracdo, mas condi¢cbes de trabalho, falta de equipamentos

necessarios, entre outras.

Em relacdo as gestantes também ndo houve referéncia a mudancas no
atendimento exceto pela quantidade de exames solicitados, permanecendo as
gueixas em relacdo a rapidez da consulta, a falta de informacdes e a falta de

acompanhante no pré-parto.

Vale ressaltar também que o PHPN n&o se articula a outros programas
como por exemplo a atencdo humanizada ao recém-nascido de baixo peso, 0
programa de aleitamento materno, acdes de saude reprodutiva, teste do pezinho,
entre tantos outros, mantendo a fragmentacdo da assisténcia a saude da mulher

no periodo da gestacéo, parto e puerpério.

91



44 Norma de Atencao Humanizada do Recém-Nascido de Baixo Peso -
Método Canguru

O Ministério da Saude editou, em julho de 2000, a portaria 693 - Normas de
Atencdo Humanizada do Recém-Nascido de Baixo Peso - Método Canguru,
estabelecendo a implantacdo do meétodo nas maternidades e unidades de
tratamento intensivo neonatais (UTIn) do SUS em todo o pais. O objetivo dessa
Norma é, por um, lado, implantar o Modelo Canguru nas Unidades Médico-
Assistenciais integrantes do Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema
Unico de Saude — SUS e, por outro, introduzir as adaptacées necessarias nas
Unidades onde esse sistema ja esteja implantado, para melhorar sua eficiéncia e

eficacia.

“... estabelecer uma continua adequacéo tanto da abordagem
técnica quanto das posturas que impliguem em mudangas
ambientais e comportamentais com vistas a maior

humanizacao do atendimento”. (Brasil, 2000 b)

Esse Programa se destina as gestantes com situagbes clinicas ou
obstétricas de risco para nascimento de bebés com baixo peso, aos recém-
nascidos de baixo peso e aos pais que deverao ter contato 0 mais precocemente

com seus filhos recebendo suporte e orientacdo adequada da equipe de saude.

A proposta do Método Canguru tem origem em uma maternidade de
Bogota, na Colébmbia, onde, em 1979, em funcdo de grandes dificuldades

enfrentadas para o atendimento aos bebés prematuros® devido a falta de

45 O recém-nascido pré-termo ou prematuro é o bebé que nasce com menos de 37 semanas (259

dias) de gestagéo, podendo ser um recém-nascido de baixo peso, quando pesar menos de 2500g,
ou de muito baixo peso, quando seu peso for inferior a 1500g. Essa categoria pode ainda ser
subdivida em trés classes quanto ao peso ao nascimento: adequado, pequeno, ou grande para a
idade gestacional. (Vaz, 1996) Essas criangas constituem um grupo de risco elevado para diversas
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recursos materiais e humanos e a superpopulacdo das unidades, dois pediatras
tomaram a imagem do canguru e seu filhote como exemplo de um possivel
modelo alternativo de atencdo a esses bebés. Esse meétodo estabelecia que o
bebé clinicamente estavel, necessitando apenas de controle térmico e ponderal,
fosse colocado em contato direto com a pele da mée durante todo o dia. Dessa
forma, além de responder a falta de recursos para salvar suas vidas, estes bebés
podiam ter alta hospitalar mais cedo, continuando os procedimentos em casa até

atingirem a maturidade necessaria.

As primeiras avaliagbes realizadas na Colémbia apos dois anos de
utilizacdo do método foram positivas estimulando, assim, o0 seu uso como
alternativa de tratamento que promovia a reducdo da permanéncia hospitalar,
reducdo do custo e estimulo ao apego entre mae e bebé. (Vaivre-Douret et all.
1996)

No Brasil, segundo o Ministério da Saude, a implantagdo do método nédo
tem por objetivo a reducdo de custos ou a substituicdo das unidades de terapia
intensiva neonatal, nem responder a falta de recursos materiais ou humanos, mas
implantar uma forma de atendimento ao prematuro mais humanizada, buscando
preservar os vinculos afetivos mée-bebé, incentivar o aleitamento materno, evitar
longos periodos sem estimulacdo sensorial para o bebé&, desenvolver a
competéncia e a confianga dos pais no manuseio do seu bebé mesmo apos a alta
hospitalar, reducdo do numero de recém-nascidos nas unidades de cuidados

intermediarios, reducéo da infeccdo hospitalar e menor permanéncia hospitalar.

A Portaria 693 propoe,

doencas e também para Obito, sendo muito suscetiveis a lesées que levem a paralisia cerebral,
retardo mental e outros distarbios. Necessitam de cuidados intensivos sendo, muitas vezes
internadas em unidades de tratamento intensivo por longo periodo de tempo. (Andrade, 1996).
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“...uma mudanca institucional na busca de atencdo a saude,
centrada na humanizacdo da assisténcia e no principio de
cidadania da familia. Estabelece uma continua adequacao
tanto da abordagem técnica quanto das posturas que
impliguem em mudancgas ambientais e comportamentais com
vistas a maior humanizacdo do atendimento. As Unidades
gue j& possuem esse sistema de atendimento deverdo manté-
lo e adapta-lo no sentido de melhorar a eficiéncia e a eficacia
da atencéao”.(Brasil,2000b)

A posicdo canguru consiste em manter o bebé na posicdo vertical,
ligeiramente vestido, em contato pele a pele com o adulto. Para ser considerado
como “Método Canguru” é necessario que 0 contato seja precoce, de forma
orientada, por livre escolha da familia e com acompanhamento por uma equipe de

saude devidamente treinada. (Brasil, 2000)

A Portaria 693 estabelece recomendac¢des minimas para um atendimento
adequado do recém-nascido de baixo peso, com procedimentos humanizados,
objetivando maior apego, incentivo ao aleitamento materno, melhor
desenvolvimento e seguranga, inclusive quanto ao manuseio e relacionamento
familiar.

Enfatiza, também, a necessidade de mudancas de comportamento e
filosofia profissional para que a implantacdo dessa atencdo humanizada ndo sofra
solugéo de continuidade em nenhuma de suas etapas, assim como a importancia
do inicio da atencdo adequada ao recém-nascido durante o pré-natal, identificando
as gestacoOes de risco e oferecendo a essas mulheres informacdes sobre cuidados

meédicos especificos e humanizados.
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“A adocdo dessa estratégia pode ser essencial na promo¢ao
de uma mudanca institucional na busca de atencdo a saude,
centrada na humanizacdo da assisténcia e no principio de
cidadania da familia”. (Brasil, 2000 b)

O Método compreende trés fases:

12 Etapa: orientacdo da mae e da familia sobre as condicbes de
saude do bebé, ressaltando as vantagens do método; livre acesso
dos pais a unidade intensiva, acompanhados da equipe de saude,
favorecendo, sempre que possivel, o contato com o bebé; orientagéo
para amamentagcdo; assegurar a permanéncia da puérpera pelo
menos nos primeiros cinco dias na unidade hospitalar para que
possam ser passadas as informacdes e orientacbes necessarias;
devera ser fornecido auxilio transporte, alimentacdo, espaco para

permanéncia na unidade durante as visitas ao bebé.

23, Etapa: internacdo na enfermaria canguru a partir dos seguintes
critérios: em relacdo a mae, disponibilidade, capacidade de
reconhecer situagbes de risco, conhecimento e habilidade para
colocacdo do bebé na posicdo canguru; em relacdo ao bebé,
nutricdo enteral plena, peso minimo de 1250 g, ganho de peso diério
acima de 15g.

32, Etapa: alta hospitalar a partir da avaliagdo da seguranca da méae
e familiares em relacdo aos cuidados com o bebé, garantia de
retorno freqlente a unidade de saude, peso minimo de 1500g,
succao exclusiva no peito (sem necessidade de sonda caso seja
necessario complementacdo), condicdo de recorrer a unidade

hospitalar em caso de urgéncia.
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Nessa etapa o bebé sera acompanhado no ambulatério de
segmento devendo ser realizadas trés consultas na primeira semana
apos a alta, duas na segunda semana, e da terceira semana em
diante pelo menos uma consulta até o bebé atingir o peso de 2500g
quando entdo o acompanhamento passa a ser orientado de acordo

com as normas gerais de puericultura.

O atendimento ao bebé prematuro tem sido objeto de estudo de diversas
areas do conhecimento como a medicina, psicologia, psicanalise, educacéo,
fonoaudiologia, entre tantas outras. Muito se tem escrito sobre as consequéncias
da prematuridade sobre o desenvolvimento neuromotor, cognitivo e afetivo do
bebé, e sobre os efeitos potencializadores de uma internacdo prolongada em uma
unidade de tratamento intensivo neonatal sobre esses fatores, assim como sobre

a constituicdo dos vinculos afetivos mée-bebé.

A exclusdo da mae nos cuidados com seu bebé é comum nessas unidades
gerando, muitas vezes um sentimento de inadequacéo e incompeténcia, podendo
reforcar a culpa e a ansiedade freqlientemente observadas nestas maes,
dificultando o estabelecimento dos lacos afetivos entre ela e seu bebé. Essa
exclusdo costuma ser baseada em justificativas racionais como, por exemplo, 0
perigo de infeccdo, a necessidade de um ambiente mais tranquilo, ou menos
populoso que facilite as intervengdes de urgéncia tantas vezes necessarias. No
entanto, esse afastamento nos parece estar a servico de uma racionalidade
médica biologizante, hierarquizada a partir do saber e da pratica médica, que
valoriza a atencdo ao corpo fisico sem considerar 0s aspectos subjetivos

envolvidos nesse cuidado.

“Vou ter que vestir branco quando sair daqui para meu bebé

me reconhecer!!"®

46 Fragmento de relato de uma mé&e de um bebé internado ha 2 meses na UTI.
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A UTI neonatal € o local onde essa racionalidade se expressa de forma
pungente, utilizando equipamentos de Ultima geragcdo, local de rapidez e
objetividade, onde um segundo pode fazer a diferenca entre vida e morte. Assim,
a crianca internada na UTIn é vista como um corpo a ser salvo e tudo o que esta
relacionado a seu desenvolvimento mental, as necessidades emocionais dos pais,
a importancia do estabelecimento dos vinculos afetivos entre a mée e o bebé néo

sdo valorizados.

A Portaria 693 proposta pelo Ministério da Saude implica em total
reformulacdo desse atendimento altamente especializado e tecnoldgico prestado
aos bebés prematuros e suas maéaes, inserindo na sua rotina conceitos e
procedimentos que escapam ao saber e a pratica médica. Por outro lado,
recoloca a mae no seu lugar de cuidadora, atribuindo a ela funcbes antes
exercidas pela equipe, o que naturalmente resulta em redistribuicdo ndo s6 de

tarefas, mas, principalmente, de poder.

A Portaria 693 proposta pelo Ministério da Saude implica em total
reformulacdo desse atendimento altamente especializado e tecnologico prestado
aos bebés prematuros e suas maes, inserindo na sua rotina conceitos e
procedimentos que escapam ao saber e a pratica médica. Por outro lado,
recoloca a mée no seu lugar de cuidadora, atribuindo a ela funcbes antes
exercidas pela equipe, o que naturalmente resulta em redistribuicdo ndo s6 de

tarefas, mas, principalmente, de poder.

Toda essa proposta de modificacdo na qualidade da atencdo ao bebé
prematuro ndo se faz acompanhar, em nenhum momento, de uma reflexao critica
sobre a formacgéao do profissional de saude, sobre a organizacdo dos processos de
trabalho, entre outros fatores. Essas inovacOes/modificacbes esbarram com
comportamentos fortemente enraizados, baseados em uma postura cientificista,

gue vé o ato do nascimento como biolégico e capaz de produzir patologias que
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devem ser cientificamente controladas, inserindo na rotina da assisténcia

conceitos e procedimentos que escapam ao saber e a pratica medica.

Dessa forma, toda a organizacdo da rotina, as relagdes entre os membros
da equipe e entre estes e a gestante e sua familia, o conceito de cuidado médico,
a organizagao dos processos de trabalho, a forma de gestdo entre outros fatores,

tudo devera ser redescrito para poder abrigar esta proposta.

Por outro lado, podemos perceber uma teia discursiva que expressa uma
demanda muito mais técnica, originaria de situacdes identificadas pelos técnicos
como problema, do que um clamor popular em direcdo a mudancas, 0 que

redefine toda a questéo.
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V. USOS E SENTIDOS DA HUMANIZAGAO

“..pensar o cuidado como uma categoria
reconstrutiva, isto €, como um constructo filosofico
que busca refletir, de modo simultaneamente
critico e propositivo, acerca das possibilidades de
reorganizacdo das préticas de saude, orientada
pelos valores éticos de uma emancipagao
solidaria dos sujeitos em sua diversidade,
singularidade e interdependéncia”.  (Ayres,
2004:16)

A analise das ac¢les citadas no capitulo anterior nos possibilita identificar
ndcleos de sentidos presentes na nocado de humanizacdo. De uma forma geral,
podemos afirmar que a proposta de humanizacdo reflete a necessidade de
melhoria da qualidade da assisténcia apontando para a insatisfacdo tanto dos
usuarios quanto dos profissionais, gestores e a sociedade em geral com a atencao

prestada na rede publica de saude.

Assim, “Qualidade da Assisténcia” pode ser vista como uma categoria geral,
ampla, que comporta varias acdes com sentidos diversos. A qualidade da
assisténcia é pensada, ou pelo menos assim nos parece pela diversidade das
acOes propostas, a partir de diferentes abordagens dependendo do aspecto que
se pretende priorizar. Tanto nas acbes como nos projetos selecionados para o
premio Humanizasus podemos perceber a existéncia de diversos sentidos

associados a nocao de humanizacao.
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Tomamos, entdo, neste trabalho, a qualidade da assisténcia como uma
imagem objetivo que se pretende alcancar a partir de propostas de acbes de
humanizacdo que apresentam nudcleos de sentidos distintos. Esses ndcleos foram
identificados como: humanizacdo enquanto atributo das relacbes interpessoais;
humanizacdo e reducdo da taxa de mortalidade materna;, humanizacdo e
otimizacdo de recursos;, e humanizacdo e intervencdo na organizacdo dos
processos de trabalho. Propomos neste capitulo ndo sé apresentar os nucleos de
sentidos identificados como também discuti-los a luz da contribuicdo de diversos

autores.

9.1 Humanizacao enquanto atributo das Relacoes Interpessoais

“... 0 sujeito ndo é apenas o profissional de boa
vontade, tratando com delicadeza seus pacientes.
N&o é apenas aceitar o alojamento conjunto para
a mae-bebé. Nao é simplesmente criar um
ambiente favoravel numa consulta. E também.
Mas, consiste, principalmente, no reconhecimento
da humanidade do outro, de sua capacidade de
pensar, de interagir, de ter l6gica e se manifestar e
de expressar intencionalidade. E mais ainda, na
cumplicidade, universalidade e solidariedade
desse outro em intersubjetividade, seja ele colega,

paciente, doente ou familiares”. (Minayo, 2004:19)

As acdes que identificamos neste ndcleo de sentidos dizem respeito a:
comunicacao oficial com o usuéario a partir de questionérios, ouvidorias, rede
informatizada; acdes de acolhimento ao usuério; criacdo de grupos de
humanizacdo; aprimoramento das relagbes entre profissionais/usuarios, dos

profissionais entre si, e do hospital com a comunidade; mudancgas no atendimento
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a partir de principios de solidariedade, respeito e ética; estabelecimento de diadlogo
gue dé lugar a palavra do usuario e do profissional; estabelecimento de relacdes
de solidariedade entre gestores/profissionais/usuarios; valorizagcdo da dimenséao
subjetiva e social em todas as préticas de atencdo e gestdo do SUS; garantia dos
direitos do Cdédigo dos Direitos dos usuarios do SUS; mudancas ambientais e

comportamentais com vistas a humanizacéo do atendimento.

A necessidade de melhorar a qualidade das relacbes interpessoais e de
valorizar a dimensdo subjetiva e social das praticas de saude produz uma
importante reflexdo sobre o processo de objetivacdo do sujeito que se da a partir
da constituicdo de uma racionalidade médica que transforma a historia do sujeito
em histéria da doenca, privilegiando o atendimento neutro e impessoal, assim
como uma reflexdo sobre o processo de medicalizacdo que transforma questdes
sociais, econdmicas e politicas em problemas médicos passiveis de intervencéo
meédica. Essa reflexdo nos leva a discussao sobre a comunicagéo no interior das
instituicdbes de salde que deve ser pensada enquanto processo € ndo apenas
como transmissao de informacdes.

9.11 A Racionalidade Médica e o Processo de Medicalizacao do Espaco
Social

A constituicdo da medicina, mais especificamente da clinica, data de fins do
século XVIII, quando “o olhar de superficie se torna um olhar de profundidade”
(Foucault, 1994). O olhar médico que abstraia o paciente na medida em que
tomava a doenca enquanto esséncia e, portanto, desconsiderava 0 corpo
enquanto sede da doenca, vai sendo substituido em fins do século XVIII por um
olhar que observa, que pesquisa. Com Bichat, no inicio do século XIX, a busca da
sede da doenca enquanto ponto de partida de onde ela se irradia, vai delinear
formas patolégicas gerais, familias de doencas que apresentam 0sS mesmos

sintomas principais e a mesma evolucao.
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O surgimento da anatomo-clinica com o0s estudos de Broussais vai
promover a ligacdo entre causa da doenca e sua localizagdo no corpo, perdendo a
doenca seu carater de esséncia, estabelecendo, finalmente, a relacdo entre os

sintomas da doenca e a lesdo orgéanica. (Foucault, 1994).

O nascimento da clinica seria, segundo Camargo Jr. (1992b),
representativo do surgimento do primeiro paradigma estavel do saber médico, que
promove o0 enquadramento do sofrimento subjetivo do paciente em categorias

nosoldgicas objetivamente determinadas.

Mas o que vai possibilitar essa mudanca de objeto da medicina, esse
deslocamento da percepcao da doenca para o corpo do doente? Foucault (1994)
faz essa analise mostrando que ndo € a dissecacdo de cadaveres que promove
essa mudancga, mas que a propria disseca¢ao representa a mudanca no objeto da
medicina na medida em que a doenca passa a ser vista como localizada no corpo,
com sede em seu interior. Essa passagem vai se dar concomitante a grandes
transformacdes sociais que estdo em curso com o Renascimento, quando ocorre a
guebra do monopdlio do saber pela igreja e se estabelece uma nova visdo de
homem.

A valorizagdo da razdo enquanto propulsora do conhecimento produzido
pela experimentacdo vai caracterizar a ciéncia enquanto Unica produtora de
verdades.

“E neste momento histérico (fins do século XVIII / inicio do
século XIX) que nasce a clinica. Este registro é importante
para que se perceba que as construcdes simbodlicas da
medicina moderna encontram-se embasadas nessa episteme,
impregnando o imaginario médico até nossos dias com esta

visdo-de-mundo mecanicista”. (Camargo Jr., 1993:3)
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A medicina que se origina entdo esta baseada em uma racionalidade
cientifica, que toma o conhecimento cientifico como produtor de verdades. Esse
conhecimento tem como caracteristicas a generalizagdo, ou seja, a ciéncia ndo se
ocupa de casos particulares, ficando tudo que é da ordem da individualidade
legado a filosofia, as humanidades; a visdo mecanicista, onde predomina o
principio de uma causalidade linear; e o caréater analitico, onde se propde que o
estudo de partes isoladas possa dar o conhecimento sobre o funcionamento do

todo.

A medicina vai buscar seu reconhecimento a partir da aproximacdo com o
modelo cientifico, reconhecido em nossa sociedade como sinbnimo de verdade,
atendo-se ao discurso biolégico e excluindo da sua prética, o que é da ordem dos
valores, das crencgas, ou seja, o que for subjetivo. Constitui-se, assim, a medicina

do corpo, dos sintomas e das lesoes.

As descobertas de Pasteur e Koch no século XIX vao reafirmar o rigor do
raciocinio mecanicista confirmando a relacdo linear causa-efeito entre o agente
bacteriano e a doenca. A teoria microbiana se sobrepbe as concepcdes que
pudessem levar em conta a presenca de outros fatores no adoecimento. Na
nossa sociedade todos os enunciados formulados como cientificos, tornam-se

inquestionaveis, ja que se inscrevem no registro da universalidade.(Birman, 1997).

A associacdo da medicina higienista com o Estado em fins do século XVIII /
inicio do século XIX vai promover o inicio do processo de medicalizacdo do
espaco social a partir da intervencdo sobre as familias, os habitos, os costumes,
assim como sobre a propria organizacdo das cidades. A transformacdo dos
sujeitos em cidadéos urbanos contou com a ingeréncia dos higienistas sobre a
familia e o espaco social. A salubridade foi o ponto de encontro dos interesses
econbmicos e politicos do Estado e de legitimacdo da medicina, promovendo o
desenvolvimento da medicina higienista através de técnicas e métodos para lidar

com as epidemias que assolavam a populagcdo. (Almeida, 1998; Costa, 1989).
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A “docilizacdo” do corpo promovida por este processo vai tornar esse corpo
objeto e alvo de poder onde a doenca vai representar a reducédo do tempo de
trabalho, custos econbmicos e subtracdo da forca. A higiene publica vai
promover, entdo, mudancas de comportamento através do biopoder que se

instaura, promovendo a medicalizacdo do espaco social. (Foucault, 1986)

Este movimento vai priorizar, em um primeiro momento, a saude da mulher
e da crianga, preocupando-se com a altissima taxa de mortalidade infantil. As
mulheres nao tinham o habito de amamentar seus filhos, sendo estes entregues
as amas de leite até que pudessem retornar a familia. Muitos desses bebés
morriam no translado até a casa das amas, e uma grande quantidade delas ndo
retornava. A morte das criangas nesta época nado era pranteada pelos adultos na
medida em que elas ndo tinham significado social, morriam e “viravam anjos”,

sendo outras criangas colocadas em seu lugar.

A medicina se torna aliada ao Estado em sua preocupacao de reduzir essa
mortalidade infantil uma vez que a crianca passa a representar o capital humano
gue garantira o futuro da nag¢do. Dessa forma, a higiene incide sobre as familias,
sobre o corpo da mulher, que se torna responsavel ndo s6 pela procriagdo, mas

principalmente pela criagdo de criancas saudaveis.

Tem inicio, entdo, um processo de medicalizacdo das doencas infantis e
femininas mais comuns no Brasil, com intenso debate na Academia Imperial de
Medicina, por volta de 1846 e especialmente sobre a mortalidade infantil no Rio de
Janeiro. Diversos manuais sobre gravidez e parto sao escritos e/ou traduzidos,
uma vez que as gestantes e 0s recém nascidos passam a ser considerados
grupos de alto risco. (Almeida, 1998; Costa, 1989).

A atitude dos higienistas frente a mortalidade infantil influenciou

decisivamente a redefinicdo da imagem da criangca no sistema familiar, assim

como o lugar da mulher na sociedade e toda a estrutura familiar. A mulher passa
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a ser investida do papel de mée, protetora dos filhos enquanto que a crianca

tornava-se objeto de investimento do Estado.

A alianca da medicina com o Estado, ao mesmo tempo em que legitimava o
seu saber, dando suporte legal para suas acodes, intervinha no espaco social no
sentido de promover a protecdo social, mas com o objetivo maior de solucionar
conflitos sociais gerados, principalmente pela pobreza. (Alencastro, 1997,
Almeida, 1998; Costa, 1989; Donzelot, 1986)

O corpo da mulher vai sendo, assim, submetido ao processo de
medicalizagcdo e seu lugar de “mulher-m&e” reforcado. A medicina incide sobre
todos os espacos sociais, traduzindo os mais diversos conflitos, em questbes

médicas.

O desenvolvimento da tecnologia especialmente no século XX reforca ainda
mais o lugar de relevo da medicina na sociedade, promovendo a criacdo do

complexo meédico-industrial com a consequente mercantilizacdo da medicina.

Essa mercantilizagdo vai proporcionar um paradoxo, uma vez que por um
lado incrementa a medicalizacdo do espaco social, criando a demanda por
servicos e medicamentos cada vez mais especializados, constituindo uma
medicina tecnolOgica cara, que promove 0 aumento dos custos e, por outro,
resultando na dificuldade de acesso tanto a assisténcia quanto a medicamentos,

principalmente em paises como 0 nosso, marcado por grande desigualdade social.

Percebemos entdo que a medicina tal qual se constitui atualmente, tem
origens em uma racionalidade biologizante, que exclui da sua prética e da sua
producdo de saber o que & da ordem do subjetivo, 0 que é da ordem da
individualidade.
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Segundo Camargo Jr. (2003), os meédicos vém a doenca como algo
destituido de significado, algo concreto, passivel de intervencdo. Na anamnese,
por exemplo, a subjetividade vai ser submetida a um processo de objetivacdo
devendo os sintomas ser objetivados, definidos enquanto localizacdo, intensidade

e forma.

“O passo logico seguinte, o exame fisico, praticamente
silencia o sofrimento.... ao final desse processo, como
diagndstico emerge, enfim , a doenga, que tem como corolario

um tratamento”. (Camargo Jr, 2003:96)

A medicina ao se propor cientifica e, portanto, se atrelar aos critérios de
cientificidade, se afasta do sujeito, da compreensdo e acolhimento do seu
sofrimento, instituindo uma forma de atencdo que objetiva o sujeito, reduzindo-o
aos sintomas e lesdes que ele apresentar. Por outro lado, o processo de
medicalizacdo abstrai ainda mais os sujeitos de sua histéria, de seu contexto
social, politico, econdmico, buscando tornar a saide uma questéo restrita a esfera
meédica, invadindo os espagos sociais, ditando regras e impondo normas de

conduta.

A constituicdo desta racionalidade médica contemporédnea associada ao
processo de medicalizacdo vai definir a forma como as relagdes interpessoais vao
se dar no interior das instituicdes de saude. O estudo da relagdo médico-paciente,
iniciado por Balint e levado adiante por diversos outros autores nos da uma visdo
sobre as dificuldades implicitas as propostas de humanizacdo que tém como

objetivo a mudanca nessas relagdes.
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9.1.2 ARelacao Médico-Paciente

“Apoiando-se nesses regulamentos, 0S
profissionais poderiam afogar qualquer vestigio de
solidariedade que teimasse em aparecer durante
a convivéncia obrigatéria a que estdo condenados
terapeutas e enfermos. Até a imposicdo de
sofrimento ao outro é admissivel porque estaria
se dando, sempre, em beneficio da vitima. Trata-
se de um poder incomensuravel, trata-se de um
poder forte o suficiente para retirar a humanidade
do objeto a ser tratado. E 0 curioso € que essa
retrada se daria em nome dessa mesma
humanidade subtraida”. (Campos, 1997:243)

No inicio do século XX, em meio a diversas criticas ao modelo médico
vigente, surge na Alemanha uma intensa critica a essa préatica que ndo atentava
para os efeitos da doenca sobre o paciente. Groddeck, um médico da época,
reconhecido como o precursor da psicossomatica, fazia uma enfatica critica a
forma fragmentada que caracterizava o ensino da medicina. Na década de 1930,
0 surgimento do movimento psicossomatico tanto na Alemanha quanto nos
Estados Unidos, vai propor a insercdo no saber médico da compreensdo dos
fatores emocionais envolvidos no adoecer. Varios estudos enfocando a relagédo
mente-corpo sdo desenvolvidos no campo da psicofisiologia e da psicanalise
buscando demonstrar a influéncia de estados psiquicos sobre manifestacfes

organicas.
Perestrello (1987) traz essa discussao para o Brasil, na década de 1960,

chamando a atencdo para os aspectos psicoldgicos envolvidos no adoecer e na

importancia do médico estar capacitado a reconhecer essa psicodinamica. Ele
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reafirma a critica ao ensino de uma medicina do corpo, fragmentada em sistemas
e aparelhos, que exclui de sua pratica o reconhecimento do sujeito que sofre. Ao

falar em medicina psicossomética, Perestrello afirma que,

“... a medicina psicossomatica nao constitui uma
especialidade e sim uma atitude — uma concepc¢ao que dia a
dia ganha terreno a ponto de ja se ter afirmado ndo sem certo
exagero que, de futuro, toda a medicina sera psicossomatica”.
(Perestrello,1987:51)

Segundo Mello Filho (1979), a medicina psicossomatica representa uma
atitude e também um campo de pesquisa que deve integrar o saber médico a
partir da absorcdo das suas idéias e descobertas. A proposta € de que toda
doenca deve ser vista como psicossomatica uma vez que incide sobre um corpo

provido de psique e que estes sdo inseparaveis anatbmica e funcionalmente.

Na década de 1950/60, Balint, na Inglaterra, chama a atencdo para as
caracteristicas da relacdo médico-paciente e suas consequéncias sobre a eficacia
do tratamento. Ele afirma que a relagdo que se estabelece entre o médico e o seu
paciente é fundamentalmente uma relacdo de desigualdade entre quem detém o

saber e, portanto, o poder, e aquele que sofre e que demanda esse saber.

Para Campos (1997) a reducdo do usuério a condicdo de objeto como
consequéncia da relacdo que este estabelece entre ele e o profissional de saude
resulta dessa situacdo de desigualdade, onde os profissionais detém o poder
frente & impoténcia do paciente. Segundo o autor, a liberdade ilimitada leva a

subordinacéo do outro.
A rotina hospitalar, assim como os métodos semioldgicos procuram

assegurar essa assepsia da relacdo onde o sujeito € reduzido a condi¢cdo de

objeto de intervencédo. Pitta (2003) ressalta a tendéncia a infantilizar o paciente a
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partir de atitudes paternalistas, como uma das estratégias de poder disciplinar
sobre o paciente. A autora ressalta que o paciente deve confiar ao médico suas
experiéncias mais intimas e pessoais em contraposicdo a postura “técnica e ética”
do profissional de ndo expressar qualquer gesto afetivo em relagdo ao seu
paciente.

Diversos autores afirmam que o encontro entre o usuario e o trabalhador se
da de forma desigual onde, de um lado temos o usuério portador de algo que ele
referencia como uma necessidade de saude, e do outro o trabalhador portador do
saber e da pratica especificos. A relacdo que se estabelece é, portanto, uma
relacdo de poder onde o saber se transforma em instrumento de poder sobre
guem sofre, quem solicita a intervencdo. Essa forma de relacdo impossibilita a
criacdo de vinculos uma vez que 0 seu estabelecimento requer a percepcao do
paciente enquanto sujeito, sujeito de direitos, capaz de participar das decisdes
acerca do seu tratamento, sujeito dotado de subjetividade.

Balint utiliza os conceitos psicanaliticos de transferéncia e
contratransferéncia para explicar os movimentos afetivos que ocorrem nesta
relacdo, enfatizando que o paciente tende a transportar seus habitos afetivos para
a relacdo com o meédico que, por sua vez, responderd de acordo com suas
préprias vivéncias afetivas. O autor chama a atencdo para a importancia da
comunicacdo que se estabelece nesta relacdo, afirmando que para que essa
comunicagao ocorra, € necessario que,

“.. 0 codigo utilizado pelo emissor seja decifravel pelo
receptor; que o0 meio que se interpbe entre os dois ndo
impeca a circulagdo da informacéo e que esta ndo seja muito

deformada por ruidos parasitarios”. (Jeammet, 1989:362)

109



A importancia desta relacdo para Balint fica demarcada na sua famosa
afirmacdo de que “a droga mais frequente utilizada na clinica geral € o préprio
médico”. Ele vai afirmar que o0 modo como o médico institui o tratamento, a
relacdo que vai estabelecer com seu paciente é essencial, tornando necessario se

estudar essa “droga” em seus efeitos colaterais, dosagem, etc.

Segundo Balint, as doencas se organizam de forma confusa, como
sintomas esparsos que o0 paciente oferece ao meéedico. De acordo com suas
possibilidades, formacao, capacitacéo, ele vai valorizar determinados sintomas
deixando outros de lado, construindo assim sua hipotese diagndstica e tracando a
terapéutica. Se o médico ndo entende os sintomas apresentados, a tendéncia do

paciente é exacerbé-los.

Balint afirma que o desenvolvimento tecnolégico introduz na relacao
meédico-paciente uma grande quantidade de material e instrumentos que se
interpdem entre o paciente e seu médico, causando a alienagdo do médico em
relacdo a seu paciente e deste em relagdo a seu proprio corpo. A relagdo médico-
paciente se constitui em uma relagdo entre “saber-sofrer”, onde o sofrimento para
0 paciente é concreto, incapacitante, enquanto que para o medico, preocupado

com o conhecimento da doenca, o sofrimento é irrelevante. (Jeammet, 1989)

“Para o paciente, a experiéncia da doenca (sofrimento) € um
fato concreto, incapacitante de uma forma que transcende sua
capacidade de autocuidado, tornando necessaria a
intervencdo do especialista. Para o meédico o sofrimento &
irrelevante, e o paciente, fonte de distorcdes. Sua relacdo se
da com a doenca e o paciente € um mero canal de acesso a
ela. Um canal muito ruim, por sinal, ja que introduz “ruidos”

em niveis insuportaveis”. (Camargo Jr.,1992a :209)
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Vale ressaltar, portanto, que estamos propondo uma discussdo sobre
humanizacao na rede publica de saude, mais especificamente em relacédo a saude
da mulher e, portanto, ndo podemos deixar de refletir sobre a diferenca cultural
gue separa o profissional de salde do seu paciente e suas repercussoes. Costa
(1989), analisando o atendimento psicoterapico proposto na rede publica vai
afirmar que além da consciéncia da doenga de que € portador, o paciente também
tem consciéncia da diferenca cultural que o separa do seu médico, que para ele é

alguém que,

“... usufrui de mais direitos civis que ele; que pertence a uma
classe social superior a sua. Que se veste, fala e se porta de
um modo que ndo é o seu; que ele ndo escolheu para ser seu
médico e vice-versa; a quem ele ndo tem o direito real de
pedir, por exemplo, para ser atendido mais vezes se precisar;
a quem ele vé como lhe prestando um favor, quando é bem
atendido; que ele teme contrariar, pois sabe que ndo pode
dispensar seus servigos, caso nao esteja satisfeito...”.
(1989:31)

Boltanski (1989) chama a atencéo para a linguagem técnica utilizada pelo
meédico que vai reforcar o desencontro entre ele e seu paciente, criando uma
barreira linglistica que impede que o paciente compreenda 0 que se passa com

seu proprio corpo e que se estabeleca uma relagdo de cooperacdo entre ambos.

Para esse autor as explicacdes que o médico fornece ao paciente vao se
dar de acordo com a classe social deste, variando, inclusive, a entonacéo da voz.
Por outro lado, as explicacbes que 0 paciente traz sobre seus sintomas resultam
de adaptacdes do discurso oficial, produzido pela equipe de saude, e sua propria
cultura, numa tentativa de dar sentido a experiéncia vivida. Essas explicacfes sao
vistas, frequientemente pela equipe, como crendice ou ignorancia, dificultando, ou

até impedindo, a comunicacao entre eles.
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- “Acho que eles falam de um jeito pra gente ndo entender

mesmo...”

- “Fiquei perdendo agua um temp&o, ninguém me falou que
podia sair aos pouquinhos, ai pensei que era xixi e fiquei com
vergonha de falar ... agora meu neném t4 na UTI...o médico
me chamou a atenc¢é&o... eu ndo sabia que tinha que ter vindo

logo...”

(Fragmentos de relatos de parturientes
internadas em maternidades de referéncia

para gestacédo e parto de alto risco)

Entendemos que essa forma de se relacionar com o paciente deve ser vista
como resultante ndo s6 da formacdo médica - que coloca novamente em questéo
a racionalidade meédica como principal justificativa para explicad-la, mas
principalmente do imaginario social dos profissionais de saude e da cultura

institucional.

Campos (1997) ressalta a importancia de se conhecer a forma como o
profissional representa sua clientela, conhecer os esteriotipos que impossibilitam a
distingcdo da singularidade dos casos e a compreensado da dindmica do processo

saude / doenca / intervencao.

Em pesquisa realizada para confeccéo de dissertacdo de mestrado, em um
ambulatério de pediatria da rede publica de saude (Almeida, 1998), analisamos o
atendimento prestado a criancas vitimas de violéncia doméstica em ambulatério,
demonstrando como os esteridtipos interferem na identificacdo e no
encaminhamento dos casos atendidos pelos pediatras. Evidenciamos como 0s
preconceitos sociais de classe, raga, sexo e até mesmo regionais se constituiam

em fatores determinantes para o tipo de encaminhamento dado ao caso.
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Certamente que outros fatores também foram identificados como, por exemplo, o

sofrimento do profissional e a falta de capacitagédo para lidar com esta situacao.

Os conceitos e propostas da psicossomatica e da psicologia médica
apontam para aspectos identificados como insatisfatorios na pratica médica,
aspectos estes vinculados, basicamente, a relagdo meédico-paciente. A forma
como a medicina se estrutura, a formacao médica fragmentada e fragmentadora
do corpo humano, a visdo do paciente a partir da sua doencga, a objetivacdo do
atendimento, a desconsideracdo do seu sofrimento, entre tantos outros fatores,
podem se traduzir em uma queixa maior que diz respeito ao paciente nao ser visto
enquanto sujeito, sujeito que sofre, que tem uma histéria, que deve ter

reconhecida sua subjetividade.

O desenvolvimento tecnoloégico, como apontava Balint, além de promover
um enorme distanciamento do sujeito que passa a ser visto a partir de imagens
gue identificam sua doenca, promove também toda uma reorganizacdo do saber e
da pratica médica. O meédico clinico generalista, perde status frente ao
especialista que realiza procedimentos altamente complexos, gerando uma
hierarquia entre as especialidades, assim como no imaginario social. Assim, da
mesma forma como “remédio bom é aquele que amarga”, “médico bom é aquele

gue pede exames complicados e receita remédios de Ultima geracao”.

A relacdo que se estabelece entre o profissional de salde e o usuario
pressupde, portanto, modelos de comunicagdo que vao se estabelecer de forma
hegemodnica nas instituicbes. Ayres (2004) sugere que se problematize a
comunicacdo em termos de transmissao versus compartilhamento para que se
possa perceber as vicissitudes das interagdes subjetivas que se estabelecem nos
servigos de saude. Ele faz uma critica a concepc¢éo abstrata de comunicacdo em
gue se busca aprimorar os meios de circulagcdo das informac6es como forma de
se melhorar a interagdo, deixando de compreender esse processo como produtor

de subjetividades. O autor critica essa nogdo de comunicagdo enquanto
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vinculada a troca de informacdes entre sujeitos isolados afirmando que o ato de se

comunicar pressupde a producédo de identidades subjetivas.

Portanto, pensar em uma atuacdo que produza um novo fazer em saude
requer reconhecer os entraves do processo comunicacional e atuar sobre ele na
perspectiva de um processo interacional. Dessa forma, as questdes apontadas
acima podem ser vistas como alguns dos fatores que dificultam a comunicagéo,

gue promovem, segundo Habermas (1987), “impossibilidades comunicacionais”.

“Se 0 ser humano é potencialmente capaz de compreender
outro ser humano, porque ambos sdo dotados de linguagem,
0 jogo das interacgdes sociais, as relacdes de saber-poder, de
trabalho, de género e de status podem constituir fortes
impeditivos para o dialogo” (Deslandes, 2004:11)

Betts (2003)*’ afirma que “humanizar é garantir & palavra sua dignidade

ética”, o que significa apontar para a importancia do reconhecimento do outro.

Segundo o autor, 0 compromisso com quem sofre pode ser motivado por
uma compaixdo piedosa, pelo utilitarismo, por um espirito cientifico de
investigacdo ou, ainda, pela solidariedade, sendo que cada uma dessas
motivacdes traz consequéncias em relacdo a humanizacdo. Segundo o autor, a
compaixao piedosa traduz uma relacdo de poder entre o benfeitor e o assistido,
criando o sentimento de divida e lagcos de gratiddo. No ato de compaixao,
aliviamos nossa propria angustia e nos engrandecemos moralmente. Segundo

Caponi,

47 Betts, J. Consideracbes sobre o que é humanizar, 2003. Disponivel em>
www.portalhumaniza.org.br/ph/texto.asp?id=37>
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. 0 problema da compaixado quando se amplia e passa a
fundamentar politicas de assisténcia, € que ela permanece
alheia ao dialogo e exclui a argumentacdo, pretendendo
superar uma necessidade, que muitas vezes é urgente, pela

forca do imediatismo”. (apud Betts, 2003 )

Em relacdo ao utilitarismo, busca-se o bem de todos a partir da
generalizacdo do bem individual. E uma ac&o paternalista na medida em que se
propde agdes que se considera de interesse comum, sem que os interessados

participem das escolhas.

A politica que se fundamenta no bem-estar geral “prescinde de argumentos,
exclui a palavra e emudece qualquer didlogo”. (Betts, 2003*). A busca da
objetividade, da neutralidade, também traz importantes conseqiéncias para o
atendimento. O autor ndo discute a importancia do avango tecnologico ja que ele
representa a possibilidade de aliviar o sofrimento e até salvar vidas, mas a sua
utilizacdo sem que se leve em conta o sujeito ali presente. Para ele, a motivacao
gue abre a perspectiva de humanizacao € a solidariedade na medida em que ela

traz o reconhecimento do outro enquanto sujeito.

“Como uma relagéo auténtica com o outro implica um minimo
de alteridade e aceitacdo da pluralidade humana como algo
irredutivel, o laco social humanizante somente se constroi

pela mediacéo da palavra”. (Betts, 2003°).

Entendemos aqui a solidariedade ndo como a capacidade de sermos “bons,

generosos, afaveis” conforme o dicionario define o ato de “humanizar”, mas, como

8 idem
49 jdem.

50 jdem.
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define Rorty (1997), como a capacidade de reconhecer o outro como parte de um
“nés”.

Como vimos, a medicina vista enquanto ciéncia dita normas e costumes
gue interferem decisivamente na vida dos sujeitos. O processo de medicalizacdo
da sociedade que acaba por colocar a salude sob a responsabilidade do sujeito,
excluindo da reflexdo os aspectos econdmicos, sociais e politicos, tem levantado
importantes debates. Humanizar entdo seria desmedicalizar a sociedade? Seria
a medicina e todo avanco cientifico necessariamente promotor da desumanizacao

da assisténcia a saude?

9.2 Humanizacao e Reducao da Mortalidade Materna

A maioria das acdes direcionadas a saude da mulher apresenta como
justificativa principal para sua formulacdo a necessidade de reducdo dos altos
indices de mortalidade materna no nosso pais. Assim compreende-se porque se
mantém a énfase nas agdes direcionadas para o ciclo reprodutivo privilegiando o
ciclo gravidico-puerperal através da atencdo ao pré-natal, parto e puerpério, a
reducdo da transmissao vertical de DST/AIDS, o controle do nimero de cesareas,

planejamento familiar e instituicdo de centros de parto normal.

A preocupacdo com a mortalidade materna e infantil tem ocupado lugar
relevante na agenda das autoridades sanitarias, quer nacionais, quer
internacionais. A Organizacdo Mundial da Saude - OMS e o Fundo das Nacgdes
Unidas para a Infancia — UNICEF, estimam que, em todo o mundo, cerca de meio
milhdo de mulheres na faixa etaria entre 15 e 49 anos morrem anualmente por

causa das mortes maternas>’, sendo que 99% dessas mortes ocorrem nos paises

51 A OMS define morte materna como morte de uma mulher durante a gestagao ou parto, ou dentro

de um periodo de 42 dias ap6s o término da gestacéo, independente da duragéo ou localizacéo da
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em desenvolvimento. Desse total de mortes, 13% sdo causadas por aborto,
principalmente nos paises da América Latina e do Caribe, regides que detém o

recorde de incidéncia de abortos de risco.

Estimativas para o ano 2001 apontavam 63,8 mortes maternas por 100 mil
nascidos vivos®, nimeros que se assemelham aos registrados nos paises mais
pobres da América Latina (Almeida, 2002). Segundo dados do IBGE, o aborto
representa em nosso pais a quinta maior causa de internacfes na rede publica de

salde e a terceira causa de morte materna.

A taxa de mortalidade materna apresenta uma estreita relagdo com o
desenvolvimento social, econbémico e cultural da populacdo, tendendo a
progressiva reducdo na medida em que a regido se desenvolve, dando lugar as

demais causas de resolucdo mais complexa.

gravidez, devido a qualquer causa relacionada com, ou agravada pela gravidez, ou por medidas
tomadas em relagdo a ela, porém nao devidas a causas acidentais ou incidentais. Em fungao da
impossibilidade de se precisar o numero de gestagdes, a mortalidade materna é medida em
relagdo ao numero de nascidos vivos. A medida oficial de mortalidade materna segundo a OMS se
da pela razéo entre o numero de 6bitos de mulheres por causas relacionadas a gestacao, parto ou
puerpério e 0 numero de nascidos vivos em determinada area e tempo — 1 ano, devendo ser
expresso por 100.000 nascidos vivos. A morte materna pode resultar de causas classificadas
como diretas, que resultam de complicagdes obstétricas na gravidez, parto ou puerpério, ou
causas indiretas, resultantes de doencas anteriores a gravidez, ou que se desenvolveram durante
a gravidez, agravadas pelos seus efeitos fisiologicos.

As causas mais frequentes sado aquelas classificadas como diretas, ou seja, sdo causas passiveis
de prevengdo com uma boa assisténcia pré-natal, no parto e puerpério. Entre essas causas
diretas, as principais sdo a hipertensao arterial, hemorragias, infec¢cao puerperal (pés-parto) e o
aborto.

52 A OMS classifica como baixa a taxa de mortalidade por causas maternas inferior a 20 mortes por
100 mil nascidos vivos (NV); média entre 20 a 49 mortes por 100 mil NV; alta entre 50 e 149 (Caso

do Brasil); e muito alta acima de 150 mortes por 100 mil NV.
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As regides que apresentam menor grau de desenvolvimento econdmico
apresentam as mais altas taxas de mortalidade por causa materna. A regido norte
apresenta o maior coeficiente de morte por causa materna seguida das regides
centro-oeste e nordeste. Por ultimo temos a regido sul e finalmente a sudeste.
Esses dados confirmam a mortalidade materna como um indicador da
desigualdade social do pais e da iniquidade da assisténcia. Vale ressaltar que,
engquanto nos paises desenvolvidos a mortalidade materna se encontra entre as

tltimas causas de 0Obito, no Brasil esta entre as dez primeiras.

Diversos estudos apontam o aumento da cobertura e a melhoria da
gualidade da assisténcia durante todo o ciclo gravidico-puerperal como principais
medidas a serem tomadas para combater a elevada taxa de mortalidade materna

e a abusiva indicagao de cesarianas.

A mortalidade materna se constitui em um indicador de iniqiidade, de
dificuldade de acesso e inefichcia do servico de salde uma vez que uma
assisténcia adequada pode evitar a maioria dos Obitos. Keirse (apud
Tanaka,1999) relata no trabalho sobre os Inquéritos Confidenciais Britanicos sobre
Mortes Maternas que entre 1988 e 1990, 50% das mortes maternas estavam

relacionadas ao baixo padréo de cuidados de saude.

Tanaka (2000) relaciona a elevada taxa de mortalidade materna com a
gualidade da assisténcia prestada no ciclo gravidico-puerperal. Cita como
exemplo as sindromes hipertensivas que, apesar de serem passiveis de
identificacdo e controle no pré-natal, correspondem a aproximadamente 25% das

mortes maternas no Brasil.
O tipo de parto também constitui um dos fatores que contribuem para a

mortalidade materna. O parto por cesariana, para Tanaka, expde a mulher a um

maior risco de complicagcées e morte. Segundo a autora, ndo dispomos de dados
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nacionais sobre mortalidade materna por via de parto, porém, em pesquisa
realizada por ela e Mitsuiki (1999) em 15 municipios, foi verificada uma taxa de

mortalidade materna por cesarianas 3,7 vezes maior do que no parto normal.

“Embora considerando que no Brasil algumas cesarianas sao
feitas em mulheres em estado grave de saude, o que dificulta
gue se relacione o 6bito ao procedimento cirdrgico, o risco de
morte por este procedimento €, mesmo assim, maior do que

no parto normal”. (Tanaka, 2000:17)

A associacdo entre taxa de mortalidade materna e elevado indice de
cesarianas no pais®® tem sido um importante argumento em favor da humanizagéo
do parto, promovendo a valorizacdo do parto normal. No Brasil o Ministério da
Saulde tem buscado regular a realizacdo de cesareas a partir de Portarias onde
estabelece, por exemplo, limites para pagamento de cesarianas em relacdo ao

ndmero total de partos por cada unidade hospitalar™.

Essa regulamentagdo, enquanto uma politica vertical de controle por parte
do Ministério da Saude acaba por trazer problemas importantes como, por
exemplo, a subnotificacdo do niumero de cesareas, uma vez que o excedente
acaba sendo registrado como parto normal ou, o0 que € ainda mais grave, a
possibilidade de recusa em atender gestantes de alto risco, ou a demora em se

optar por uma cesariana podendo acarretar danos para o bebé e a mae.

Por outro lado, a qualidade do atendimento pré-natal, assim como o
reduzido nimero de consultas que, na maioria dos casos, quando realizadas, ndo

alcangcam sequer o numero minimo recomendado, promove, muitas vezes, a ndo

%3 O Brasil é um dos lideres mundiais em cesariaoastaxas em torno de 30% desde a década de 80. Em
1997 a taxa de cesarianas foi de 39,7% do totgatt®s realizados, sendo que esse indice ndo iragui
hospitais particulares e de convénios. A Orgadigddundial da Saude recomenda como parametro maximo
a taxa de 15%. (Faundes & Cecatti, 1991)

** Portarias: MS/GM 2.816 de 1998; MS/GM 865 de 199S/GM 466 de 2000; MS/GM 426 de 2001, que
estabelecem limites para pagamento de cesarianeslagfio ao nimero total de partos de cada unidade.
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identificacdo de fatores que acabam por favorecer uma situacéo de risco no parto,
tanto para a mulher quanto para o bebé, redundando em indicacdo de parto

cesareo.

A Conferéncia Internacional sobre Maternidade Segura, realizada em
Nairébi em 1987 teve como tema principal de discusséo a questdo da magnitude
do problema da mortalidade por causa materna especialmente nos paises em

desenvolvimento.

Trés anos depois, a Organizacdo Panamericana de Saude - OPAS, durante
a 23% Conferéncia Sanitaria Panamericana firmou um compromisso com o0s
paises das Américas de reducdo da mortalidade materna em 50% até o final da
década de 1990.

A Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento realizada
no Cairo em 1994, assim como a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher em
Beijing, em 1995, foram eventos que chamaram a atencdo da comunidade
internacional para a importancia da reducdo da mortalidade materna que passa,

entdo, a ser considerada como uma questao de direitos humanos.

Na Conferéncia Sanitaria Panamericana foi recomendada a implantagcédo de
um sistema de vigilancia da mortalidade materna em todos os paises signatarios
do acordo, recomendando-se também a criacdo dos Comités de Prevencdo da

Morte Materna para efetivar essa vigilancia.

No Brasil, 27 Comités Estaduais j& estavam estabelecidos em 2001 com a
funcdo de identificar e estudar os Obitos maternos, definindo medidas de
intervencdo quando necessario. Entre seus objetivos estd a avaliagdo da
assisténcia prestada a gestante. Esses Comités congregam instituicoes
governamentais e da sociedade civil com atuacdo em saude materna e perinatal

devendo ser interinstitucionais, multiprofissionais e confidenciais.
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O Brasil, também signatério desta Resolucdo assume, em 1994, o combate
a mortalidade materna como uma politica publica de saude. A magnitude deste
problema tem motivado diversas a¢cfes do Ministério da Saude buscando uma
melhoria na atencdo a saude da mulher no periodo da gestacao/parto/puerpério.
Portarias, normas, programas tem sido estabelecidos no sentido de garantir um
novo modelo de assisténcia que responda a esse grave problema de salde
publica. As pesquisas mais recentes tém demonstrado, porém, auséncia de
mudancgas significativas nas estatisticas, mostrando em alguns casos até um

aumento, o que pode representar um aprimoramento no processo de notificacao.

O fato do maior numero de partos se realizar em instituicdes particulares e
conveniadas® torna mais complexo definir como uma politica publica de saude
pode interferir no modo e na melhoria do funcionamento destas instituigoes.
(Tanaka, 1999). A incorporacdo das mudancas propostas tem esbarrado em
resisténcias determinadas ndo so por questdes técnicas, mas também, por fatores
culturais — tanto dos profissionais quanto dos usuarios, assim como questdes
econbmicas, politicas e do préprio sistema de saulde, entre outros fatores.
(Almeida, 2002)

A percepcdo da mortalidade materna, especialmente por parte das
usuarias, enquanto um problema de saude publica, que requer ndo sé uma
atuacao efetiva do Estado como também da sociedade, € muitas vezes dificultada
por questbes culturais como, por exemplo, a associacdo deste evento a uma
fatalidade e, mais complicado ainda, a um acidente “divino” na medida em que a
morte se da em funcdo de uma acdo nobre da mulher que é dar a luz. Para
Tanaka (2000) esses valores precisam ser considerados quando da elaboracéo de

campanhas para redugcédo da mortalidade materna.

* As instituicdes privadas e conveniadas represefitgB% das instituicbes que atendem as gestant.

&Viacava, 2002)
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A mortalidade materna representa o evento mais subnotificado, ou seja, é a
morte cuja causa é mais freqientemente omitida. Além da subnotificagdo ocorre
também o sub-registro do 6bito o que também traz importantes consequéncias
para o estabelecimento do perfil epidemioldgico do pais e conseqlentemente para

o planejamento de acfes de saude publica.

Nas cidades onde existem os Comités de Prevencdo de Mortalidade
Materna os nimeros sao mais préximos da realidade, porém ha estados em que
cerca de 10% dos enterros séo realizados sem sequer se ter emitida uma certidao
de 6bito. Para cada morte materna declarada estima-se que exista uma que nao
foi, 0 que nos leva a pensar a taxa declarada como correspondendo a metade da

taxa real.

Em 2003 o Ministério da Saude implantou duas portarias direcionadas ao
problema, uma que torna compulsoria a notificacdo de Obitos de mulheres em
idade fértil com o objetivo de mapear as mortes maternas e outra que cria a
Comissao Nacional de Mortalidade Materna com o objetivo de estabelecer a
correlacdo entre os comités estaduais, regionais e municipais para garantia do

direito das mulheres a saude.

Recente estudo realizado por pesquisadores da Fiocruz (Leal&Viacava,
2002) nos fornece um panorama da realidade sobre a qual as acdes de
humanizacdo pretendem incidir. Neste estudo fica demonstrada a desigualdade
social, a iniquidade e a dificuldade de acesso a que nos referimos, demonstrando,
inclusive, as diferencas regionais em termos da assisténcia oferecida, o que vem
corroborar com a associacao feita por diversos autores entre esses fatores e a

mortalidade materna.

Os dados levantados pela referida pesquisa revelam uma situacdo

dramatica da atencdo a gestante no momento do parto e ao recém-nascido,
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especialmente aqueles em situacéo de risco. Como vimos, muitos partos de risco
e muitos bebés de risco sdo passiveis de deteccdo ainda na gestacdo evitando
desfechos desfavoraveis além de consideravel aumento nos custos da

assisténcia.

“Um dos aspectos centrais da “inoportunidade” da atencédo
gue acaba levando ao Obito esta relacionado com a
peregrinacdo hospitalar, isto €, ao fato das gestantes em
trabalho de parto freqiientemente terem de recorrer a mais de
uma instituicdo antes de serem internadas, contribuindo para
gue a assisténcia lhes seja prestada tardiamente” (Hotimsky

et all, 2002:1306/1307)

Segundo a pesquisa citada, as maternidades representam apenas 5% do
total de estabelecimentos que oferecem internacdo no pais. O maior numero de
estabelecimentos que atendem ao parto se encontra na regido nordeste (32,3%),
seguida da regido sudeste (28,4%), sul (17,3%), centro-oeste (12,4%) e regido
norte com o menor indice (9,6%).

Em relacéo a oferta de bercos por regido, a regido sudeste, especialmente
Sé&o Paulo e Rio de Janeiro, apresentam uma oferta em torno de 20% do total de
leitos, enquanto que na regido norte, excetuando o Para, a oferta de bercos é
inferior a 1%. A taxa de fecundidade € considerada um indicador importante no
estabelecimento da caréncia ou excesso de oferta de bercos. As regides norte e
nordeste onde as taxas de fecundidade sdo as mais elevadas do pais, apresentam
a menor oferta de bercos por populacdo feminina, em torno de menos de 1%.
(Leal &Viacava, 2002)

As instituicbes financiadas exclusivamente pelo SUS correspondem a

35,4% do total; as instituicbes particulares que atendem exclusivamente em

123



carater privado, geralmente com plano de saude, 15,5%; e as de financiamento
misto, 49,0%. Nas regides norte e nordeste, mais da metade das instituicées tem
financiamento exclusivo do SUS. As instituicbes privadas e conveniadas
representam 64,8% das instituicbes que atendem as gestantes. No norte esse
percentual € de 47,2%, no nordeste de 45,1% e no sul e sudeste de 80%. As
instituicdes que atendem exclusivamente pelo SUS séo predominantes no interior
da regido norte e nordeste. (Leal &Viacava, 2002) .

A pesquisa aponta que 24,3% dos hospitais brasileiros ndo possuem
incubadoras, sendo que 35,2% na regiao norte e 42,4% da regido nordeste néao
dispbem deste equipamento. A regido sudeste apresenta 7,2% e a regido sul
13,9% dos hospitais sem incubadoras. Os estados do Rio de Janeiro e Sao Paulo
tém a mais elevada cobertura de incubadoras e o DF ndo tem nenhuma unidade
de atendimento ao parto sem incubadora. Em relacdo ao berco aquecido,
verifica-se uma maior caréncia nos estabelecimentos, seguindo uma propor¢cao
semelhante a das incubadoras de acordo com as regides. O mesmo se da em
relacdo ao reanimador pulmonar que esta ausente em 69,9% dos
estabelecimentos, assim como o respirador/ventilador, importante instrumento
para recém-nascidos com risco de vida, que se encontra ausente em 73,6% das

unidades.

As regides norte e nordeste que tem mais de 70% das suas criancas
nascendo no interior contam, respectivamente, com 0,4 e 0,1% de hospitais

destas areas com UTIn com mais de 10 leitos. (Leal &Viacava, 2002)

Em todos os itens pesquisados, a caréncia de recursos fisicos e humanos,
assim como as desigualdades regionais se repetem, sendo mantidos os melhores
padrbes nas regides sul e sudeste com os melhores escores para o Distrito

Federal, e os piores indices para as regides norte e nordeste, apresentando
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também grande discrepancia entre as capitais, 0s municipios da regido
metropolitana e os do interior.

“ ... diante das elevadas taxas de prematuridade do Brasil, a
desigualdade na oferta de servicos com este nivel de
complexidade pode ser vista como um instrumento de
manutencdo das desigualdades em saulde, que implica em
perda de recém-nascidos viaveis nas areas menos assistidas,
aumentando, desta forma, as taxas de mortalidade infantil”.
(Leal & Viacava,2002:19)

Ainda segundo a pesquisa quase um ter¢co dos partos do pais ocorre em
instituicbes que ndo tém obstetras nem anestesistas e mais de dois tercos néo
contam com a presenca de pediatras. O percentual de instituicbes sem obstetra e
anestesistas € mais elevado no norte e sem pediatras no nordeste e no sul. O
Distrito Federal ndo tem nenhuma instituicdo atendendo ao parto sem medico

obstetra e anestesista, porém 57,1% né&o dispdem de pediatras.

Desde 1999 o Ministério da Saude vem incentivando a capacitacdo da
enfermagem obstétrica para atendimento ao parto normal e o pagamento de

procedimento aos pediatras para participacdo em sala de parto.

A assisténcia prestada a mulher no momento do parto, além da dificuldade
de acesso apontada acima, € também um fator gerador de muita angustia para as
mulheres, denotando caréncia de leitos na rede publica, assim como capacitacao
inadequada dos profissionais para lidar com este momento tdo delicado na vida da
mulher.

. ha hora de fazer aposto que néo gritou ...”

“.. pare de dar vexame..”
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“.. se continuar gritando vou te deixar ai até de noite..”

“.. parto pra ser bom tem que doer..”

(Fragmentos de relatos de parturientes
internadas em maternidades de referéncia
para gestacéo e parto de alto risco)

As frases citadas acima sao frequentemente ouvidas pelas parturientes na
sala de pré-parto, onde as mulheres ainda permanecem sem o direito ao
acompanhante, muitas vezes até mesmo meninas menores de idade, retidas no
leito em decubito dorsal, posicéo ja reconhecida como inadequada, submetidas a
toques dolorosos sem nenhuma explicacdo, sem suporte afetivo, sem

compreender sequer 0 gue se passa com Seu Corpo.

“A relacdo entre profissionais de saude e pacientes é muitas
vezes marcada pela desconfiangca, desrespeito e conflito,
particularmente em se tratando de pacientes de camadas
sécio-econbmicas  desfavorecidas” (Hotimsky et all,
2002:1307)

O que representa o discurso da humanizacao frente a essa assisténcia em
gue a caréncia de equipamentos essenciais e de recursos humanos capacitados
esta presente? Onde 0 acesso a atencdo médica nho momento do parto é ainda
um fator de angustia para as mulheres. Humanizar seria administrar essa

caréncia?

9.3 Humanizacao e Otimizacao de Recursos
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“

métodos de planejamento surgem tdo
rapidamente quanto sucessivamente fracassam.
Entdo alguém acrescenta um adjetivo -
estratégico, ou um slogan — qualidade total, e a
vida cotidiana nos servigcos prossegue alheia as

novidades teoricas” (Campos, 1994:42)

Essa categoria de andlise foi estabelecida a partir da constatacdo de que
muitos dos programas aqui apresentados trazem como proposta central a
otimizacdo dos recursos — financeiros, fisicos e/ou humanos. Em termos de
recursos financeiros estéo incluidas propostas de controle dos recursos publicos e
sua maximizagdo, a eliminacdo de perdas desnecessarias, a troca de
conhecimento e tecnologia entre os hospitais no sentido de reduzir custos
administrativos e de producao, a reducdo do niumero de recém-natos nas UTIs e a
reducdo do tempo de permanéncia hospitalar. Em relacdo aos recursos humanos,
incluem-se propostas de educacdo permanente e de capacitacdo de
multiplicadores, e quanto aos recursos fisicos, de modernizacdo dos hospitais,
reforma das instalacbes, aquisicdo de novos equipamentos e aumento da

capacidade instalada.

O discurso dessas acdes parece seguir uma logica empresarial onde a
opinido do usuario “cliente” deve ser ouvida, porém ouvida através de

instrumentos padronizados aplicados por uma equipe técnica qualificada.

A logica empresarial a que nos referimos tem por objetivo a satisfagdo do
cliente na medida em que existe uma concorréncia que pode oferecer produtos
gue atendam melhor aos seus interesses. Porém o processo de atencao a saude
ndo é suscetivel a essa légica por diversas razbes. Primeiramente estamos
falando de relacdes interpessoais, de modelos técnico-assistenciais especificos
para o atendimento a populagdo onde a padronizagdo de comportamentos nao é

viavel. Como padronizar, por exemplo, a relacdo médico-paciente?
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Podemos apontar também néo sé a frequente impossibilidade de escolha
por parte do usuario que acorre a instituicdo por ser a mais perto de sua
residéncia, ou por ser a que oferece vaga, como também a acomodacdo do
profissional de saude que, de uma forma geral, ndo esta trabalhando no registro
da competitividade, mas adaptado a estrutura onde esta inserido reproduzindo,
muitas vezes, sua cultura institucional.

“Nos hospitais publicos ndo é comum existir preocupacao
constante com a satisfacdo dos clientes, pois para alguns
dirigentes € mais importante ter um bom padrinho no governo
a clientela satisfeita. Por outro lado, para o cliente, ja foi tdo
dificil conseguir atendimento no cadtico sistema publico de
assisténcia que, dificiilmente, optara por questionar o
atendimento ou procurard outra instituicAo onde sua
expectativa seja atendida pois, certamente, havera novo

processo de espera por atendimento”. (Rebelo, 1995:71)

O Ministério da Saude, ao propor estas acdes voltadas a estrutura fisica, a
ampliacdo da capacidade instalada, a compra de equipamentos, e a moderniza¢ao
das suas unidades como resposta a demanda por melhoria da qualidade da
assisténcia no SUS, parece imbuido de uma légica de mercado lancando maéo de
recursos, muitos dos quais obedecendo uma légica semelhante a qualidade total
para obtencdo dos resultados desejados. A frequente utilizacdo de instrumentos
de avaliagdo da opinido do usuario, o estimulo a produtividade, a premiagdo com
certificados como “Hospital Amigo da Crianca”, “Premio Galba Araujo”, “Hospital
Humanizado”, “Certificado de Acreditacdo”, entre outros, sdo alguns exemplos

dessa légica de qualidade que parece adotada pelo SUS.
Podemos perceber esse movimento também nas ac¢fes que buscam

otimizar os recursos no sentido de *“ter disponibilidade para aplicacdo em

processos de humanizacdo” como proposto no Programa de Centros
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Colaboradores, os que estabelecem a triagem classificatoria para agilizar a porta

de entrada das emergéncias e “evitar as filas fora das unidades”, entre outras.

Segundo Rebelo (1999), a aplicacdo desses conceitos na saude deve ser
cuidadosa e criteriosa na medida em que se constitui em uma realidade bastante
diferente de uma empresa. Por exemplo, em relagdo aos custos, os profissionais
de salude na sua maioria estdo voltados para a atividade assistencial, ao contato
com o paciente, ndo se preocupando com o0 custo deste atendimento ou se esta
havendo desperdicio de material, sendo rara a preocupacdo com 0S aspectos

administrativos e financeiros das instituicdes em que desempenham suas funcodes.

Por outro lado, o profissional de salde detém uma grande parcela de
autonomia nas suas acdes, ndo estando o exercicio de sua profissdo atrelado a
normas institucionais, ou seja, a aplicacdo do seu conhecimento e o exercicio da
pratica na atencdo ao paciente costumam ser atividades autbnomas que vao se
dar mais de acordo com o conhecimento do profissional, assim como com a sua
maneira de ser e de ver o outro, especialmente o paciente, do que em funcéo de

normas gerais.

Segundo a logica da qualidade total, para que haja um bom funcionamento
da instituicdo, € necessario que seus setores funcionem o mais integradamente
possivel e que os procedimentos sejam padronizados, sendo necesséario o
estabelecimento de normas e registros. O objetivo dessas normas € estimular a
confianca do usuario no produto consumido, embora sua aplicacdo nao signifique

necessariamente que a qualidade sera alcancada (Rebelo, 1995).

Entretanto, o Ministério da Salde tem apresentado uma grande quantidade
de a¢Oes que visam a padronizacdo da assisténcia sem atentar para o fato de que
a sua implantacdo néo é sindbnimo de mudancga na assisténcia. Na verdade, para
gue haja mudanca no modelo de atencdo do SUS, faz-se necesséario o

estabelecimento de uma nova forma de compreender o processo salde-doenca,
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assim como no paradigma sanitario, que deve se direcionar para a producdo
social da saude, e na prética sanitaria que deve redirecionar a atencdo médica

para a vigilancia em saude. Segundo Mendes,

“.. esse é um longo processo na medida em que incide nos

planos politico, ideoldgico e cognitivo-tecnoldgico”. (1999:234)

N&o se pretende questionar aqui a importancia das acdes voltadas para a
otimizagdo dos recursos que vém, muitas vezes, ao encontro de necessidades
reais, constituindo-se em uma possibilidade de lidar com caréncias e/ou
deficiéncias conhecidas de todos os que participam do sistema publico de saude,
guer como usuarios, quer como profissionais. O que se pretende é apontar para o

fato de que,

“... 0S servicos de saude sdo um tipo de bem ao qual ndo se
aplicam, de modo irrestrito, as leis do mercado. Nao se deve
esperar que — ao contrario do que ocorre com a maioria dos
bens de consumo — o livre jogo entre oferta e procura seja
capaz de alocar adequadamente os servigos a populacéo, de
modo a atender as aspiracbfes e as necessidades das
pessoas”. (Rebelo, 1999:130)

As acbes apontam também para a importancia dos recursos humanos,
afrmando a necessidade de uma politica de educagdo continuada que
proporcione uma constante capacitacdo dos profissionais. Entretanto, o proprio
Ministério da Saude denuncia um processo de precariedade das relagbes de
trabalho dos profissionais da rede publica de salude, processo esse iniciado por

suas proéprias acoes.

O governo Federal estabeleceu na década de 1990 uma politica de

flexibilizagdo e de precarizacdo das relacdes de trabalho na saude afirmando o
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modelo estatutario apenas para as funcdes inerentes ao Estado, funcdes
classificadas como pertencentes a um ndcleo estratégico do Estado, né&o
considerando a salude como pertencente a esse nucleo, mas fazendo parte de

funcdes nédo exclusivas do Estado.

A partir de entdo, tem inicio o processo de flexibilizacdo dos vinculos de
trabalho que acabou por ser adotado também pelos estados e municipios,
resultando na realidade que hoje constatamos de 40% da mao de obra do setor

publico de saude ser constituida por trabalhadores nesta situacéo.

A precariedade diz respeito a profissionais com vinculo temporario,
contratados, terceirizados, que ndo usufruem os direitos trabalhistas e de protecao
social como férias, 13° salario, licenca, aposentadoria, direitos esses que trazem
seguranca ao trabalhador. Essa precariedade do trabalho esta ligada a tentativa
de flexibilizacdo das leis trabalhistas em resposta a pressao econbmica gerada

pelo processo de globalizacéo.

O mercado de trabalho brasileiro atual € marcado pelos baixos
rendimentos, pelo desemprego crescente e pela informalidade dos vinculos
trabalhistas. Essa informalidade esta ligada a desigualdade social, a auséncia de
um marco regulatério global e institucional, como leis trabalhistas, protecéo social,
etc, e a capacidade de acomodacédo da atividade informal ao sistema de emprego.
A flexibilizacdo da protecéo trabalhista em um contexto de desemprego como o

gue temos vivido vai gerar a precarizacao das relagdes de trabalho.

“.. no caso do SUS a precariedade dos vinculos de trabalho
no setor publico tem algumas particularidades que decorrem
da desestruturacdo do aparato de Estado e de suas carreiras
ocorrida na ultima década e dos constrangimentos impostos

pelo contexto de restricao fiscal” (MS, 2003:5)
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Essa relagcédo de trabalho vai estabelecer vinculos que trazem importantes
consequéncias para o trabalhador assim como para o processo de trabalho. O
trabalhador sente-se inseguro em relacdo a sua permanéncia no trabalho
podendo, muitas vezes, se calar frente a situagcdes que mereceriam minimamente
a expressdo da sua indignacdo em funcdo da necessidade de preservar este
vinculo precario. Por outro lado, a forma como ele se vincula ao trabalho, o grau
de comprometimento que desenvolve com a instituicdo, a equipe e 0S USUArios,
vai estar fortemente condicionada por esta variavel. Além disso, a remuneragao
diferenciada entre esses profissionais e os estatutarios, costuma implicar também

em dificuldades nas relacdes de trabalho.

9.4 Humanizacao e Organizacao tos Processos e Trabalho

. a vida cotidiana e da instituicdo € bem mais
complexa. Os sujeitos ndo se movem apenas por
vontade de poder: eles tém também desejos,
medos, acumulos de experiéncias que querem
demonstrar e testar, saberes que 0s
predeterminam, mas que também os legitimam ...
enfim, a percepcgédo desta complexidade do mundo
real, a dificuldade de fazé-la encaixar-se nos
quadradinhos de um plano, tem obrigado a
procura de outros referenciais teéricos”. (Onocko,
R. & Amaral, M., 1997:355)

132



Os fatores priorizados pelas ac¢des citadas que identificamos a esse nucleo
de sentidos dizem respeito a reorganizacdo dos servicos para torna-los mais
eficazes e humanos; democratizacdo das relacdes de trabalho; valorizacdo dos
profissionais; conhecimento das condicbes e relagbes de trabalho dos

profissionais para poder melhora-las; e informatizacdo da area assistencial.

O conceito marxista de processo de trabalho ressalta sua dimensé&o social e
histérica afirmando que seus instrumentos resultam de determinadas relagdes de
classe e do desenvolvimento tecnolégico alcangado. Max vé o trabalho né&o
apenas na dimensdo operativa enquanto atividade, mas como uma “praxis que
expOe a relacdo homem/mundo em um processo de muatua producdo”. (Merhy,
1997:81)

“Em cada situacdo concreta, o processo historico determina
um modo de trabalhar e, consegientemente um padréao
determinado de desgaste e de morbi-mortalidade”. (Silva,
2002:3)

O hospital se constitui em um campo extremamente complexo que sofre
diversos atravessamentos politicos, econbmicos e sociais. A organizacdo do
trabalho no hospital apresenta tracos da organizacdo Taylorista, sendo marcada
por uma rigida hierarquia, composta por varios e imbricados niveis. As chefias se
organizam por categorias profissionais e cada categoria busca a preservacéo e
ampliacdo do seu poder. Os médicos buscam se manter no topo dessa escala e
as outras especialidades buscam reduzir essa subordinacdo e ganhar mais
espaco. A enfermagem se subdivide em niveis superior, médio e elementar,
ficando o trabalho menos qualificado, a maior exposicéo aos pacientes, reservado

ao ultimo degrau dessa escala.

“O hospital se constitui em um universo peculiar de codigos,

condutas e valores. No entanto tudo é regido por regras que
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ndo sdo necessariamente explicitas. Costumam em geral ser
mais subentendidas, deixando, muitas vezes, margem a

diferentes percepcoes e julgamentos”. (Mitre, 2004:19)

Segundo Foucault (1986) essa estratégia de hierarquizacdo mantém a
disciplina que dociliza os corpos através de olhares hierarquizados, controlando os
espacos. Essa hierarquia se faz presente em toda a organizacao do hospital, quer
nos servicos, delimitando o poder de atuagcao e o grau de subordinacdo de cada
profissional, quer nos espacos fisicos, onde as areas de trabalho e descanso sdo
delimitadas — quarto dos médicos, estar da enfermagem, etc., assim como o
registro de informacfes — espacos pré-determinados para anotacdo de cada
especialidade no prontuario dos pacientes, quadros de avisos por categorias, etc.
O corporativismo também reafirma essa organizacdo hierarquica definindo

padrées de comportamento e de linguagem a serem utilizados.

“A organizacdo da assisténcia ao doente no espaco de cada
servico € dificultada por essa estrutura excessivamente
vertical e de mdltiplas linhas de poder. Este quadro é
agravado pelo avanco das tecnologias em saude, com o
correlato aumento dos especialistas presentes no hospital.

(Silva, 2002:86)

Campos (1997) faz uma distincdo entre nucleo e campo de saber onde o
primeiro diz respeito ao conjunto de saberes e responsabilidades caracteristicas
de cada especialidade, enquanto que campo de saber se refere as competéncias
e responsabilidades comuns a vérias especialidades. Assim, o trabalho em
equipe, a partir da troca de saberes que propde, teria como resultado, por um lado
a preservacao do exercicio de nucleos especificos e por outro, o alargamento do

campo de saber, aprimorando a qualidade da assisténcia.
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“‘Dessa forma toda a equipe se insere na resolucao do
problema, valorizando-se saberes ja existentes na equipe,
criando-se novas praticas, potencializando a capacidade de

resposta a intervencao” (Malta & Merhy, 2002:82)

Porém, o que se verifica é uma justaposicdo de saberes baseados nos
indicadores de saude / doenca, categoria central na construcdo do saber médico
gue detém a hegemonia. As diversas categorias desenvolveriam um trabalho em

constante competicdo em contraposicdo a idéia da interdisciplinaridade. (Silva,
2002; Almeida, 1998).

A forma de desenvolver o trabalho esta determinada, por um lado, pela
rotina da instituicAo, mas por outro, é também fortemente marcada por
caracteristicas do préprio trabalhador. Segundo Campos (1997), o autogoverno
do trabalhador € amplo em diversas situacbes. O trabalho em saude é uma
atividade sujeita a constantes imprevistos 0 que torna necessaria a autonomia do

profissional.

Por outro lado, a burocratizagdo dos servigos, o descompromisso com a
cura e a promocao da saude, a subordinacéo dos interesses dos usuarios a outros
interesses, as vezes apenas financeiros, as disputas de poder, sdo alguns dos
fatores que tem deteriorado a atencdo na rede publica, aumentando 0s custos e

apontando para a necessidade de um certo controle institucional.

Campos questiona, entdo, como articular essa autonomia caracteristica do
trabalho do profissional de saitde com um certo controle institucional. Segundo
ele, algumas correntes afirmam que a completa autonomia dos hospitais com o
estimulo da concorréncia associado a ética profissional regularia os interesses dos
usuarios / profissionais / empresas, apontando a produtividade como mecanismo
de controle. Entretanto, essa forma de gerenciamento da saude tem mostrado

gue, por um lado ndo é estabelecido um compromisso com o usuario e, por outro,
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promove o aumento da producdo de atos lucrativos nem sempre necessarios, e a
reducdo de atos necessarios, mas nao lucrativos. O autor aponta também para a
possibilidade que os profissionais tem de burlar as normas e autogerir seu

trabalho.

Merhy (1997) lanca médo da metafora de uma “caixa de ferramentas” que
seria utilizada pelo trabalhador para realizar o “trabalho vivo”, caixa esta que
conteria o “trabalho morto”. Ele vai definir trabalho morto como os produtos
utilizados como ferramentas, ou como matéria prima, para o desenvolvimento de
um trabalho, mas que resultam de um trabalho humano executado anteriormente.

Significaria a cristalizag&o do trabalho vivo anteriormente processado.

O trabalho morto consiste em um conjunto de situacdes que comandam
uma parte da atividade produtiva e criativa do trabalhador, ele ja esta instituido.
Por outro lado, vai denominar “trabalho vivo” como a base de qualquer
possibilidade de intervencdo no sentido da mudanca. O trabalho vivo se refere ao
trabalho criativo, autbnomo, que ocorre em ato no momento em que ocorre 0
encontro entre o usuario e o trabalhador, ambos vistos como sujeitos. (Malta &
Merhy, 2002)

“...um componente ruidoso do processo de trabalho, portador
de outras ldgicas tecnoldgicas para além do que esta sendo
capturado como modelo tecnolégico de organizacdo do
trabalho”. (Merhy, 1997:109)

O autor faz uma comparacao entre 0 modo de producdo de uma fabrica e o
de um centro de saude no sentido de chamar a atencdo para a especificidade
deste Ultimo. Na saude o consumo se da imediatamente na producédo da acéo, o
gue ndo ocorre com outros produtos. No trabalho da fabrica, o trabalho vivo deve
ser capturado pela organizacédo da producdo de forma total uma vez que o bom

funcionamento da organizacdo n&o pode conviver com 0 autogoverno do
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trabalhador. Dessa forma, este tipo de organizacdo desenvolve acdes que
garantam a captura do trabalho vivo colocando o autogoverno a servi¢co da légica

capitalista pré-definida.

As “ideologias domesticadoras” inculcadas nos trabalhadores, assim como
0 processo de subjetivacdo determinado pela dindmica do trabalho que regula o
corpo, 0s espacos, 0s tempos e até mesmo o modo de sentir, sdo estratégias de
captura deste trabalho vivo. Esses processos de captura podem ser quebrados
pelo surgimento de atores sociais capazes de confrontar o instituido.

Merhy chama a atencdo para o fato de que na saude o0s processos de
trabalho sdo menos estruturados e a prépria natureza tecnoldgica deste trabalho
impede a plena captura do trabalho vivo pelo processo organizacional. A
elaboracéo dos programas e sua implantacdo podem representar uma tentativa de
captura do trabalho vivo, de intervencao inclusive no trabalho morto uma vez que

estabelece novas formas de atuagao, novos modelos assistenciais.

Alguns autores vao apontar a distéancia entre o trabalho prescrito, esperado,
e o trabalho real, aquele que é efetivamente desempenhado pelo profissional.
Pitta (2003) refere a “tecnologias informais e domésticas” no desempenho das
atividades onde o conhecimento técnico e o saber informal vdo se complementar.
Para ela, a separacado radical entre a concepcdo e a execucdo da tarefa produz
uma separagao perversa entre uma minoria pensante, detentora do conhecimento
e uma maioria alienada a quem caberia apenas a execucdo das tarefas. E na
distancia entre ambos que se produz o sentido do trabalho,

“.... um trabalho de que fazem parte os conflitos, as davidas,
as paixbes, e n&do um trabalho concebido como uma
sequéncia de gestos operacionais regidos por uma
inteligéncia  desencarnada.... O trabalhador sempre

acrescenta algo seu ao trabalho realizado”. (Silva, 2002:18)
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Como vimos anteriormente, essa reflexdo ja se fazia quando do inicio dos
estudos da psicossomatica, em que se criticava a subdivisdo da medicina, a
atuacdo do médico em especialidades, o que levava a alienagcéo dos resultados de
sua propria pratica. Campos (1997) vai apontar para 0 prejuizo que essa
organizacdo do trabalho promove tanto para o0s usuarios quanto para 0s

profissionais.

“Concentrar-se em atos esvaziados de sentido, ou cujo
sentido depende de uma continuagdo que o trabalhador néo
somente ndo controla como até desconhece, tudo isso
termina produzindo um padrdo de relacionamento com o
saber e com a prética profissional altamente burocratizado.
Nao ha vocacdo que resista a repeticAo mecénica de atos
parcelados. Trabalhar em servicos de salde assim
estruturados  costuma  transformar-se  em  suplicio

insuportavel”. (Campos, 1997:235)

Campos (1997) propde a gestdo colegiada de servicos de saude e o
trabalho clinico baseado no vinculo como formas de organizacdo dos servigos
onde haveria autonomia e responsabilidade de cada profissional. A gestdo
colegiada seria uma forma de desalienacdo do profissional com o0s projetos
institucionais, tornando-os implicados com a instituicdo e os usuarios. O
acompanhamento de um determinado nimero de pacientes por uma equipe de
profissionais que seria responsavel por eles reforcaria o vinculo com o paciente
assegurando a ligagao do profissional com o resultado da sua ag&o, assim como

fortalecendo os diretos de cidadania dos pacientes.

“Os trabalhadores de salude sdo produtos do sistema de

relacbes em que estdo mergulhados, mas sdo, a0 mesmo
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tempo, produtores desse mesmo sistema”. (Campos,
1997:242).

Rollo (1997) também enfatiza a importancia da responsabilizacdo e do
estabelecimento de vinculos como fatores a serem enfrentados para se alcangar a
transformacdo do modelo assistencial, poréem refere a propria forma de
organizacao do trabalho como propulsora da fragmentacédo e da impessoalidade

dos servicos.

As jornadas de 24 horas de plantdo em lugar da prestacdo diaria de
servicos, as escalas de enfermagem em que o profissional trabalha 12 horas e
descansa 36 ou 60 horas, leva a grande rotatividade de profissionais e ao seu
afastamento e, portanto, a ndo criagdo de vinculo e a ndo responsabilizacdo pelo

paciente.

Dejours (1999) mostra como o sofrimento psiquico constitui um fator
constante no trabalho em saude e como o profissional pode encontrar saidas para
a angustia através da solugdo de compromisso que se externaliza em atitudes

defensivas.

Os trabalhadores produzem estratégias de defesa que os protegem de
desequilibrios emocionais o0 que nos faz supor que esse distanciamento do
paciente pode, também, atuar como um mecanismo de defesa contra o sofrimento
gue a proximidade com uma realidade social as vezes tao distante daquela do

profissional de saude pode acarretar.

O sofrimento psiquico tem sido apontado por diversos autores como uma
categoria central no trabalho dos profissionais de salde, assim como a auséncia
de uma relacdo inventiva e prazerosa com o trabalho. O cotidiano dos

profissionais de saude costuma ser marcado intensamente pela dor e pelo
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convivio com a morte, o que pode levar a sobrecarga de trabalho
mental.(Pitta,2003.; Dejours, 1999; Silva:2002).

Como podemos perceber, uma série de fatores estdo em pauta quando
pensamos a instituicdo hospitalar em toda sua complexidade e seus

atravessamentos, assim como a organizacao do trabalho em saude.

Esta organizacdo tem se mostrado rigida, marcada por uma forte estrutura
hierarquica, pelo corporativismo, pela utilizacdo de mecanismos de defesa para
enfrentar o real do trabalho como descreve Dejours, associada as consequéncias
da reducao de pessoal, da falta de materiais e equipamentos, da inadequacao do
espaco fisico, excesso de demanda, entre tantos outros fatores, constituindo forte
empecilho as propostas de mudanca. Segundo Onocko & Amaral (1997), as
licbes para elaboracdo de planos se multiplicaram apesar da dificuldade

constatada de fazé-los promover mudancas efetivas nas organizagoes.
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VI. CONSIDERAGOES FINAIS

Many years ago a Catholic priest Said to me that
he could not understand how anyone who did not
believe in God could get up in the morning. “What
would make them get out of bed?” he asked. | feel
a bit the same about politics and the ability to
influence change. If we, as health workers, or
teachers, or students, or civil servants do not feel
that we, and the groups or organizations we
belong to, have some power to alter policy that
affects our lives, or the lives of those around us,
why get up in the morning?

(Walt, G. 1994:10)

Estudar os usos e sentidos das a¢cbes de humanizacgéo voltadas a saude da

mulher se mostrou uma tarefa mais complexa do que a principio imagindramos.

Utilizando a nocdo de rede de Latour, buscamos identificar e seguir 0s

movimentos dos varios elementos que compdem essa rede, procurando

compreender a dinamica das suas conexdes e enfatizando aqueles que julgamos

essenciais para a compreensado dos usos e sentidos do que se apresenta como

“humanizacao da atengéo a saude da mulher”. Mesmo tomando alguns elementos

de forma separada para discusséo, buscamos ndo perder de vista suas conexdes

com a rede que os significa.
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As ag0Oes citadas serviram de base para nossas reflexdes, assim como para
evidenciar o jogo politico que marca a entrada e/ou saida de determinados
problemas na agenda politica. Mostraram também que muitas vezes, mesmo
guando um determinado problema passa a fazer parte das propostas de politica
resultando na formulacdo de uma acéo, dependendo dos interesses em jogo e do
momento politico, elas podem ou nédo vir a ser implantadas e/ou retiradas da

agenda.

O processo de formulacao e implantacdo do Programa de Atencéao Integral
a Saude da Mulher — PAISM apresentado neste trabalho inicialmente com o
objetivo de apontar uma nova proposta de atencdo a saude da mulher,
exemplificou também essa dindmica de negociacdo da agenda politica que inclui /

exclui determinados problemas de acordo com 0 momento politico vigente.

A partir da década de 1970, o processo de democratizacdo da sociedade
permitiu o ressurgimento e fortalecimento dos movimentos sociais, entre eles o
movimento de mulheres, que passaram a se organizar em diferentes grupos
representativos de diferentes demandas, tendo, todos eles, na saude um foco
importante de critica e de pressao por mudangas. O movimento feminista exerceu
uma critica importante ao processo de medicalizacdo e submisséo a que a mulher
vinha sendo submetida ao longo dos tempos, passando a exigir para ela um outro

lugar social, ndo mais o de “mulher-mae”, mas o lugar de “mulher-cidada”.

O pais sofria fortes pressfes externas pelo estabelecimento de uma politica
de planejamento familiar, especialmente pelo Banco Mundial e pela ONU,
impregnadas de uma visdo neomalthusiana, visédo esta fortemente criticada pelo
movimento feminista que defendia a nocdo de saude reprodutiva, trazendo nela

expressa o principio da integralidade da assisténcia.
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A criacdo do Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher — PAISM, na
década de 1980, responde ndo s6 a demanda do movimento das mulheres por
atencdo integral & satude, mas principalmente a fortes interesses politicos. O final
da década de 1970, inicio da década de 1980 & marcado pelo declinio do governo
militar, o fim do “milagre econémico”, dando inicio ao processo de abertura politica
em direcdo a democratizacdo da sociedade. As pressdes tanto internas quanto
externas no sentido da adocdo de medidas oficiais de controle demogréfico
aumentam, ao mesmo tempo em que a igreja se coloca contra o estabelecimento
de acdes contraceptivas que ndo seja 0 meio natural, ou seja, a abstinéncia
sexual. Em meio a esse jogo de interesses e pressdes politicas, a demanda do
movimento feminista por uma atencéo integral a satde da mulher parece fornecer

ao Ministério da Saude uma solucao estratégica.

Em abril de 1983 o Ministério da Saude constituiu um Grupo de Trabalho
para formular um programa que atendesse as necessidades de saude das
mulheres na forma defendida pelo movimento feminista, necessidades essas que

incluiam o planejamento familiar.

Dois meses depois o0 Ministro da Saude apresentou o PAISM justamente
em uma CPI que, respondendo as pressoes citadas investigava a necessidade de
acOes governamentais em termos populacionais. O texto do programa deu ao
Ministério uma margem de manobra politica suficiente para, através do discurso,
responder a todos os auditorios constituidos. Digo através do discurso porque o
programa, na pratica, passados vinte anos de sua formulacdo ainda ndo se

encontra efetivamente implantado.

Diversos estudos tém tentado explicar o que estaria obstaculizando a sua
implantacdo apontando para diversas causas possiveis como a desestruturacao
dos servicos de saude, a precariedade da assisténcia prestada, a resisténcia dos
meédicos, a necessidade de mudancas na formacdo médica, necessidade de

capacitacdo dos profissionais de salde, falta de recursos, entre outros. Porém
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ndo desconsiderando esses fatores, entendemos que a constituicdo do PAISM
tenha sido possivel em funcdo de atender, em determinado momento, a uma
determinada composicéo de interesses passando, assim, a fazer parte da agenda

politica.

Entretanto, esses interesses tém se deslocado em direcdo ao controle e a
reducdo da taxa de mortalidade materna, especialmente ap0s a assinatura, pelo
Brasil, de diversos acordos internacionais nesse sentido. Verifica-se, entdo, a
atencdo do Ministério da Saude mais centrada na fase reprodutiva da mulher,
voltando a priorizar a atengdo ao periodo gravidico-puerperal, direcionando sua

politica para agdes de humanizacdo com o objetivo de reduzir esses indicadores.

O que a primeira vista pode parecer um retrocesso nas acoes representa,
na verdade, a entrada de um novo problema na agenda politica que, por sua
magnitude, passa a constituir um problema de saude publica. O planejamento
familiar ainda se faz presente mas ndo mais em funcdo das pressdes para
controle demogréfico, mas sim como uma estratégia para evitar gravidez
indesejadas, abortos de risco e, consequentemente, reduzir a mortalidade

materna.

As acdes do Ministério da Saude voltadas a saude da mulher se dirigem
predominantemente ao pré-natal e ao nascimento, visando, através da edicdo de

normas e técnicas, modificar o atendimento prestado a mulher.

Vérios fatores sdo apontados enquanto geradores da insatisfacdo com o
modelo assistencial voltado a saude da mulher nesta fase, tanto por parte das
usuarias quanto dos profissionais e da instituicdo, fatores estes que podemos
identificar como “desumanos” na medida em que suscitam a¢cfes de humanizacao
para modifica-los. A garantia do acesso, de um atendimento acolhedor a partir da
percepcéo do parto como um momento singular na vida da mulher, o respeito aos

seus medos, fantasias e a sua dor, a desmedicalizagdo do parto proporcionando
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um parto natural com possibilidade de escolhas por parte da mulher em relagéo a

posicdo, ao acompanhante, etc. sdo alguns desses fatores.

Entretanto, percebemos nas acdes de humanizagdo uma grande
preocupacdo com a diretriz técnica que vai orientar sua execugdo, sendo essas
acOes formuladas e implantadas de forma fragmentada, onde para cada “situacao
problema” se apresenta um “programa solucdo”. Assim, estabelece-se uma
dicotomia entre a tradicdo do técnico de formular normas técnicas, e o conjunto

das situacdes que solicitam uma intervencao de outra ordem.

Podemos citar o Programa de Humanizacdo do Parto e do Nascimento
como um exemplo do que estamos afirmando. Quais sdo as suas diretrizes?
Uma leitura atenta do texto vai nos mostrar que, apesar do discurso que
reconhece a subjetividade, valoriza o respeito a mulher, enfatiza a importancia do
acolhimento, o que é efetivamente proposto no programa é uma intervencao
técnica na assisténcia ao pré-natal e ao nascimento a partir do estabelecimento de
procedimentos a serem seguidos como numero de consultas, exames, etc, e da
redescricdo técnica dos procedimentos desejaveis na hora do parto, como

eliminacdo da tricotomia, da episeo, entre outros.

O que queremos chamar a atencdo é que a identificacdo dos diversos
fatores classificados como “ndo humanizados” e como responsaveis por um
atendimento de m& qualidade as mulheres, atendimento esse associado as altas
taxas de mortalidade materna, vai produzir como resposta oficial um conjunto de
normas que visam a redefinicdo técnica dos procedimentos estabelecidos, normas
essas fragmentadas em diferentes acdes que, na maioria das vezes nado se
articulam, sugerindo assim um sentido da humanizagcdo enquanto atributo das

técnicas, ou seja, enquanto uma dimensao técnica da organizacao do trabalho.

Sem pretender questionar a reorientacdo técnica no sentido da

desmedicalizacdo do nascimento em busca de um parto mais natural, nossa
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experiéncia enquanto profissional de saude atuando em maternidades, inclusive
de alto risco, nos chama a atenc&o para outros fatores importantes que precisam
ser considerados no sentido ndo s6 da reducdo da taxa de mortalidade materna,
gue inquestionavelmente é fundamental, mas também da prestacdo de uma
assisténcia digna a mulher. Pensamos na questao do preconceito que culpabiliza
a mulher, a pobreza e a ignorancia pelo nimero de nascimentos, pelo elevado
namero de abortos de risco e pela recorréncia de gestacdes de risco em funcao de
uma orientacdo de planejamento familiar inadequada (ou n&o orientacdo), na
capacitacdo dos profissionais para lidar com as questbes ligadas a saude
reprodutiva, na qualidade do acompanhamento no pré-natal, que nado significa
apenas o0 aumento do numero de exames e de consultas, assim como na
organizacdo dos processos de trabalho que possam viabilizar um atendimento

efetivo e eficaz.

Por outro lado, as propostas de a¢des de humanizagcéo voltadas a reducao
da mortalidade materna deixam de lado toda uma outra discusséo que precisa ser
feita caso se queira efetivamente intervir nesta realidade. Nos referimos a questéo
jd apontada no capitulo anterior, da relagdo entre mortalidade materna e
desenvolvimento social, econdmico e cultural. Esse dado, associado as
desigualdades na oferta de assisténcia de acordo com a regido do pais, tem sido
deixado de lado como se fosse possivel mudar a assisténcia a partir de

intervencgdes técnicas sobre determinada realidade.

Conforme discutido no capitulo anterior, varios estudos apontam para a
associacao entre a qualidade da assisténcia prestada e os indices de mortalidade
materna, porém essa qualidade esta diretamente ligada ao grau de
desenvolvimento social, econémico, politico da populacdo. Pensar em reducado da
mortalidade materna nas regides mais pobres do pais ndo significa padronizar os
atendimentos, estabelecer numero de consultas e exames a serem realizados,

mas muito antes disso, fazer com que as mulheres cheguem ao pré-natal.
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As pesquisas de avaliagdo do PHPN, por exemplo, mostram um reduzido
grau de adesdo ao programa, fato que pode ser facilmente percebido nas
instituicbes que atendem ao parto por aqueles que trabalham com essa clientela.
Por outro lado, acbes de prevencdo e promocdo de saude precisariam ser
desenvolvidas, especialmente nas areas mais pobres, o que nos remete ao

principio da integralidade estabelecido pelo SUS.

A OMS alerta para o fato de que os programas de reducdo da mortalidade
materna ndo podem ser instituidos de forma vertical, como programas isolados,
devendo fazer parte de um contexto maior que inclua acdes de nutricao,
imunizacgdo, planejamento familiar, controle de DST/AIDS, entre outras acdes de
atencdo basica. No Brasil o que vemos é uma diversidade de acdes
desarticuladas entre si onde nem os profissionais, nem os usuarios sao chamados
a participar da sua formulagdo ou do estabelecimento de estratégias de

implantacao.

O gue constatamos € que apesar das diferengas regionais, da caréncia de
recursos financeiros, materiais e humanos em diversas regides, conforme
apontado na pesquisa citada neste trabalho, diversas ac¢des continuam a ser
propostas constituindo-se em “modelos ideais que pressupdem situacdes também

ideais de implantac&o”. (Pinheiro & Luz, 2000)

Essa pesquisa nos forneceu um panorama da realidade sobre a qual as
acOes de humanizacao pretendem incidir mostrando um cenario de iniquidades e
de desigualdades sociais que precisa ser levado em conta no momento da

formulacéo de propostas de acgdes.

A grande quantidade de a¢des propostas reproduz um modelo verticalizado
de implantacéo de politicas onde gestores, profissionais e usuarios nao participam
do processo de formulacdo e tem sua atuacdo prejudicada na medida em que, a

cada momento surge uma nova proposta a qual precisam se adaptar. Essas
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acbes, como vimos, sdao formuladas muitas vezes sem levar em conta a

diversidade e as peculiaridades dos contextos da saude.

A implantacdo enquanto meio para atingir metas e objetivos precisa
necessariamente conhecer o contexto sobre o qual vai incidir e desenvolver
estratégias para vencer ndo sé a inércia, mas principalmente a resisténcia a

mudanca caracteristica das instituices. (Viana, 1996)

A saulde constitui um campo extremamente complexo, marcado por
diversos atravessamentos de ordem politica, social, econbmica e cultural. As
praticas desenvolvidas sdo marcadas por uma forte hierarquia dos saberes que se
organizam em categorias profissionais que vao disputar entre si o “poder” que uma

posi¢do mais elevada nessa escala hierarquica representa.

O discurso da interdisciplinaridade, da troca de conhecimentos, da
complementaridade dos saberes ainda se constitui em algo alheio a prética
meédica. Talvez por isso um dos ndcleos de sentidos das propostas de acdes de
humanizacao identificados diga respeito as relacbes dos profissionais entre si e
deles com os usuarios. As propostas de acdes apontam para a necessidade de
se atuar sobre essas relacdes buscando, principalmente, o reconhecimento do

outro enquanto sujeito.

A discussdo sobre as caracteristicas dessas relacbes apontam para a
objetividade da medicina, sua pretendida associacdo a ciéncia e, portanto, ao
conhecimento “verdadeiro”, capaz de ser mensurado, quantificado, e que, em
consequéncia, exclui o que é da ordem das individualidades, ou seja, 0 sujeito.
Identificamos essa exclusdao como resultante da forma como o0s servicos se
organizam, onde ha uma barreira (nem sempre invisivel) para o acesso do usuario
ao profissional de saude; pela linguagem hermética com a qual o profissional se
comunica com 0 usuario; pela propria forma de comunicacdo que se estabelece

entre eles onde o que se verifica é, quando muito, um processo de comunicacao
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unidirecional, de transmissao de informacdes; pelas diferengas culturais e sociais
presentes nessa relacdo; pelo poder exercido pelo profissional a partir da
autonomia do seu trabalho e do saber que lhe é atribuido; enfim, diversos fatores
gue, por si sO, nos levam a pensar em como atuar sobre essa forma ja téo
estruturada de relagdo e comunicacao, sem que o profissional de salde participe

do debate e das decisdes politicas.

A gestéo participativa, embora apregoada como ideal, da mesma forma que
a interdisciplinaridade, ainda permanece no campo das idéias daqueles que
militam por “um novo fazer em saude™® Tanto a proposta da equipe
interdisciplinar quanto a gestao participativa, que supde a troca e a flexibilizagc&o
de fronteiras de conhecimentos e de poder, se constituem em um corpo estranho
no discurso médico que se pauta pela divisdo do conhecimento em especialidades
com campos de atuacdo delimitados, e com uma hierarquia bem demarcada no

interior das instituicdes.

A discussdo sobre a constituicAo da racionalidade médica e sobre o
processo de medicalizacdo, assim como da relagdo médico-paciente nos da uma
nocdo da hegemonia desse modelo assistencial e do quanto ele tem de

heterogéneo em relacdo ao discurso da humanizagéao.

O modelo liberal privatista (Campos et all, 1989) que caracteriza a atencao
a salde no nosso pais se faz presente tanto no servico publico quanto privado,
sendo responsavel pela organizacdo da atencdo e por um modelo médico-
centrado que vai marcar as relacdes com 0s usuarios, ou entre 0s préprios

trabalhadores, de forma objetivante, impessoal e descompromissada.

A critica realizada desde a década de 1930, voltada para as relagbes que
se estabelecem entre profissionais/usuarios e entre os préprios profissionais,

assim como para a fragmentacdo do conhecimento que ocorre na medicina

56 Expressado essa tomada de empréstimo a autores como Merhy, Campos, Onocko, entre outros.

149



produzindo as especialidades e as sub-especialidades que reforcam ainda mais
esse carater dessubjetivante caracteristico do atendimento médico atual, se faz
ainda presente nos dias de hoje produzindo acdes governamentais que se

apresentam sob a rubrica da “humanizagao”.

As propostas, porém, sdo colocadas em termos de melhoria dos processos
de comunicagédo, e ai novamente uma forma de comunicacdo que se reduz a troca
de informacdo através da instalacdo de ouvidorias, de questionarios e da
informatizacdo; em termos do respeito ao usuario, da garantia de escuta da sua
palavra, do atendimento solidario e ético, 0 que nos provoca um grande
estranhamento. Esse atendimento digno, respeitoso, ndao estaria contido no
cbdigo de ética de cada profissional? Porque no servigo publico se faz necessaria
a implantacéo de a¢Bes para garantir um direito também ja estabelecido no codigo

do usuario?

E interessante notar a resposta dada as propostas de humanizagdo pelos
profissionais através dos projetos vencedores do Premio David Capistrano, da
Politica Nacional de Humanizacdo. Por um lado a¢cdes como criacdo de sistema
de referéncia e contra-referéncia, criacdo de equipes de saude da familia, acesso
a medicamentos, acdes que ja estdo, ou deveriam estar garantidas pelo SUS. Por
outro lado, acdes voltadas a atividades Iudicas e de lazer como brinquedotecas,
instalag&o de circuito interno de radio, comemoracao de datas festivas, atividades
fisicas, atividades educativas para os usuarios, conforto, higiene, espaco de

circulagcéo social, entre tantos outros.
Qual o sentido dado a humanizacdo nesses projetos? Estariam eles vindo ao

encontro das necessidades dos usuarios ou estariam a servico do utilitarismo

onde,
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“.. suas agOes, campanhas e programas partem das certezas
de que sempre atuam em nome e pelo bem daqueles a quem
pretendem ajudar, sendo que supde conhecer esse bem de
um modo claro e distinto, sem necessidade de consultar antes

aos “beneficiados” (Betts, 2003°")

Assim sendo, aquilo que se pretende humanizante acabaria por produzir
seu contrario na medida em que “exclui a palavra e emudece qualquer diadlogo”.
(Betts, 2003:15)®)

H4, portanto, um hiato entre a formulacéo e a implantacao das propostas de
acOes. Os técnicos formulam propostas de acdo enquanto respostas as diversas
pressdes advindas de diversos campos de interesses, geralmente de forma
distanciada dos profissionais que deverdo coloca-las em préatica e dos usuarios

gue deverao usufruir delas.

Pensar a humanizacdo enquanto otimizacdo de recursos, outro ndcleo de
sentidos identificado neste estudo, nos parece uma logica associada a economia
de mercado, légica essa que possibilita a constituicdo de um complexo médico-
industrial que vai reforcar o processo de mercantilizacdo da medicina e a
consequente medicalizagdo da sociedade. A légica utilizada na gestdo de
gualidade, presente em muitos dos programas apresentados, traz uma idéia de
sujeito enquanto razdo de ser do servigo, idéia esta que ndo corresponde a
realidade, uma vez que desconsidera a logica econémica, de disputa de poder, de
diferentes interesses, da organizacao do trabalho, da satde do trabalhador, enfim,
de tantos fatores que estdo presentes na assisténcia a saude na rede publica e

gue nao podem deixar de ser considerados.

57 Op. cit.
58 Op. cit.
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O complexo médico-industrial que se forma pela relacdo do Estado com as
industrias de equipamentos e insumos medicos vai reforcar essa medicalizacdo
através de estratégias que estimulam a procura pela medicina e pelos farmacos
como solucdo para o mal-estar que sabemos, muitas vezes, localizado em outro
lugar que ndo o corpo. Quando o corpo, depositario de situacdes do estresse
cotidiano, pelos mais variados motivos, adoece, a medicina se apresenta como
solucdo. A representacdo simbdlica dos farmacos, reforcada pela midia, traz a
expectativa de conforto moral, de redugcdo da inseguranca, da angustia, de
preenchimento do vazio existencial, enfim, de um suporte para viver a vida.
(Dupuy & Karsenty, 1980)

Os fatores socio-econdmicos que interferem no adoecimento do sujeito sédo
ignorados ficando a populacdo como responsavel pela sua prépria saude. A
doenca resulta em um nao cuidado, em ndo procurar 0 médico em tempo, ha nao
adesdo aos tratamentos propostos. A mulher que tem uma prole numerosa,
aguela que s6 fez uma consulta de pré-natal, a que se encontra infectada com
uma DST, estas sdo comumente repreendidas nos servigos pelos profissionais
que, na verdade deveriam acolhé-las e orienta-las, como se fosse apenas sua a
responsabilidade por esses eventos, desconsiderando por completo o contexto

sécio-politico-econémico que produz tais situacoes.

Entendemos que a otimizagdo dos recursos fisicos seja fundamental, mas
reafirmamos que ndo deve estar associada apenas a reformas na estrutura fisica,
ou a compra de equipamentos, mas deve enfatizar também os recursos humanos,
sua capacitacdo, sua vinculacdo com a rede publica que como vimos se d& de
forma precaria com aproximadamente 40% dos trabalhadores, assim como a uma
reorganizagcdo dos processos de trabalho aonde esses fatores seriam um dos

componentes do processo.
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O gue vemos na saude sdo disputas constantes em torno de objetivos
corporativos onde, na maioria das vezes a preocupacdo com a saude da
populagdo ndo se faz presente. Concordamos com Campos (1989) de que a
grande adesdo de técnicos a essa logica do bem estar do paciente reduz a
capacidade de intervencdo na realidade na medida em que desconsidera os
outros fatores, podendo representar, inclusive, o interesse na manutencdo e
reproducéo do modelo vigente.

A divisdo do trabalho, a fixagdo do profissional a determinada etapa do
trabalho, compromete sua atividade com a realizagdo de determinados
procedimentos, ignorando se o objetivo final da intervencdo foi alcangcado ao
mesmo tempo que promovendo sua alienacdo do processo. Da mesma forma
como o modelo produz a objetivacdo do usuério, excluindo seu sofrimento, suas
representacdes, suas expectativas, enfim, sua subjetividade, produz também a

objetivacéo do trabalhador.

Entendemos que uma atuacdo que ndo leve em conta os fatores aqui
citados, considerados enquanto uma complexa rede, que pretenda mudancgas na
atencdo a partir da implantacdo de acdes, na maioria das vezes de forma
verticalizada, amarrada a incentivos financeiros direcionados a instituicdo, nao
sera capaz de garantir uma assisténcia de qualidade que assegure os direitos de
cidadania tanto dos profissionais quanto dos usuérios. A logica sobre a qual se
deve trabalhar é a do sujeito enquanto cidadé&o, quer seja o profissional de saude,

guer seja 0 usuario.

A forma como os processos de trabalho se estruturam e se gerenciam nas
instituicdes de saude deve ser tomada como central na discussao e nas propostas
de reformulacdo da assisténcia prestada pelo SUS. A compreensédo da dinadmica
micropolitica do trabalho nos fornece subsidios importantes para repensarmos as

propostas de mudanca no modelo assistencial.
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O Ministério da Saude tem respondido aos problemas inseridos na sua
agenda politica através da formulacdo de diversas propostas de acdes sob a
rubrica da “humanizacdo da assisténcia”. Apesar do quantitativo de acdes, o
cotidiano das instituicbes permanece inalterado, a qualidade da assisténcia
permanece alvo de constantes criticas, as taxas de mortalidade materna nao
apresentam reducdo significativa, o acesso aos servicos continua dificil, os
trabalhadores da salde continuam insatisfeitos, assim como as a¢fes continuam
desarticuladas entre si e com as outras areas. Como pensar, por exemplo, na
reducdo da mortalidade materna através de uma abordagem restrita a
procedimentos e normas técnicas no pré-natal e no parto? Como desconsiderar o
contexto politico-social-econémico do qual essas mulheres fazem parte, no

momento de formular novas propostas?

Agir sobre a assisténcia visando um novo modelo de atencdo a saude que
englobe o reconhecimento do outro enquanto sujeito, o atendimento digno e de
gualidade, a garantia do acesso, enfim, todos os fatores apontados nas diversas
acOes citadas significa refletir sobre a forma como essa assisténcia se organiza,
as relacbes que se constroem na pratica, a dinamica dos processos de trabalho e
suas vicissitudes, a necessidade de recursos tanto fisicos, quanto materiais e
humanos, promovendo a desconstrucdo dos saberes e praticas estabelecidos,

abrindo espacos de possibilidade para o surgimento do novo.

Durante o desenvolvimento deste trabalho levantamos algumas questdes
gue deixamos propositalmente em aberto na medida em que ndo tinhamos a
pretensdo de respondé-las, mas sim de criar inquietagcbes e provocar novas

reflexdes.

A complexidade da tarefa a que nos referimos no inicio dessas
consideractes se deu principalmente pela dificuldade em exercer um olhar critico
sobre o campo no qual militamos, sobre propostas que apresentam solucdes para

0s problemas com o0s quais nos defrontamos no cotidiano de nossa pratica.
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Entendemos que defender o SUS implica na dificil tarefa de identificar suas
imperfei¢cdes, apontar suas vicissitudes, criticar suas a¢gées no sentido de construir

subsidios que favorecam sua efetiva implantacao.

A manutencéo do processo de formulacédo de acOes de forma verticalizada,
fragmentada, sem a participacdo dos profissionais ou dos usuarios, ignorando a
importancia da gestado participativa onde se possa pactuar as propostas, e o
contexto sobre o qual elas véao incidir, tem resultado na ndo obtencdo dos
objetivos desejados. A atual crise da saude que vivenciamos em nosso estado
denuncia a distancia entre o que as acOes prop0e e a realidade que 0s servigos

apresentam.
Ao propormos os tais “modelos ideais” que pretendem incidir sobre uma

realidade que sabemos nada ideal, ndo estariamos favorecendo a perpetuacao

desse modelo de assisténcia que tanto criticamos?
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Propostas de Ac¢des Voltadas a Saude da Mulher

Lei no. 9.263 de 12 de janeiro de 1996.
Regula o # 7 do art. 226 da Constituicdo Federal que trata do planejamento

familiar, estabelece penalidades e da outras providéncias.

Justificativa: estabelecer o planejamento familiar como direito de todos e
como parte integrante do conjunto de acdes de atencdo a mulher, ao
homem ou ao casal. Estabelece os crimes e as penalidades

correspondentes por descumprimento desta lei.

Portaria no. 985/GM 5 de agosto de 1999.
Cria o Centro de Parto Normal — CPN no ambito do SUS.

Justificativa: reducdo da mortalidade materna e perinatal, garantia de
acesso, necessidade de melhoria da qualidade da assisténcia no pré-natal
e no parto e necessidade de humanizacdo da assisténcia a gravidez, ao
parto e ao puerpério.

Descreve as atribuicdes do CPN e define os recursos humanos necesséarios

e a forma de financiamento para suas acgdes.

Portaria no. 888/GM em 12 de julho de 1999.

Institui o Projeto de Casas de Parto e Maternidades Modelo.

Justificativa: prioridade atribuida pelo Ministério da Saude a saude da
mulher e da crianga; necessidade de regulamentar o funcionamento das
casas de parto importantes para uma assisténcia de qualidade e

humanizada assim como para a formacdo de recursos humanos;
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estabelecer tabela de procedimentos para seu funcionamento; e integrar
iniciativas que visem a melhoria da qualidade da assisténcia a saude da
mulher e da crianca com os programas de saude da familia e de agentes
comunitarios de saude PSF/PACS.

Portaria no. 2080 em 13 de novembro de 2001.
Apresentacdo das propostas de adesdo ao pacto de reducdo das taxas de

cesareas.

Justificativa: definicdo de limite, por hospital, do percentual maximo de

cesarianas em relacdo ao numero total de partos.

Lei no. 10.223 de 15 de maio de 2001.
Obrigatoriedade de cirurgia plastica reparadora de mama por planos e
seguros privados de assisténcia a saude nos casos de mutilagcdo decorrente

de tratamento de cancer.

Ato Portaria no. 2104 em 19 de novembro de 2002
Instituicdo do Projeto Nascer-Maternidades no ambito do SUS visando a
reducdo da transmisséo vertical do HIV e a reducdo da morbimortalidade

associada a sifilis congénita.

Justificativa: a possibilidade de reducdo da transmissao vertical do HIV,
hoje uma fonte importante de contaminagdo em menores de 13 anos, a
partir de procedimentos profilaticos antes ou durante o parto; a baixa
adesdo ao pré-natal e consequente baixa de cobertura de testagem; taxa
de transmissao vertical de sifilis superior a 70% sendo a cobertura no pré-
natal inferior a 10%. Melhorar o atendimento a parturiente / puérpera e
fortalecer o PHPN.

Define formas de financiamento.

Lei no. 10.516 de 11 de julho de 2002.
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Institui a Carteira nacional de Saude da Mulher.

Justificativa : relevancia da prevencao e controle do cancer ginecolégico e
de mama. Determinacéo de cuidados com a confidencialidade dos dados e

instituicdo de forma de financiamento.

Ato Portaria no. 179/GM em 29 de janeiro de 2002.
Definir limite de cesareas para as unidades federadas que n&o aderiram a
Portaria GM/MS no. 466 de 14 de junho de 2000, que estabelece um pacto

entre os gestores para o acompanhamento dos indices de cesareas.

Justificativa:  Elevadas taxas de mortalidade materna e perinatal
associadas a qualidade da assisténcia pré-natal e ao parto; elevadas taxas
de cesareas no pais enquanto fator determinante na morbimortalidade
materna e perinatal; processo de adaptacdo da rede hospitalar aos novos

padrbes de assisténcia a gestante e ao parto.
Ato Portaria no. 652 em 28 de maio de 2003.
Instituicdo da Comissdo Nacional de Mortalidade Materna de carater

técnico-consultivo.

Justificativa: Elevadas taxas de mortalidade materna enquanto violacéo

dos direitos humanos das mulheres e grave problema de saude publica.

Lei no. 10.778 de 24 de novembro de 2003.
Notificacdo compulséria dos casos de violéncia contra a mulher atendida

em servicos de saude publicos e privados.

Ato Portaria no. 653 em 28 de maio de 2003.
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Estabelece o 6bito materno enquanto evento de notificagdo compulsoria.

Justificativa: comprometimento internacional do pais com a reducdo da
taxa de mortalidade materna; sub-informacdo e sub-registro das mortes
maternas; importancia da identificacdo dos principais fatores de risco; e a
prioridade da reducdo da taxa de mortalidade materna pelo Ministério da

Saude.

Lei no. 10.745 de 9 de outubro de 2003.

Institui o ano de 2004 como “Ano da Mulher”.

Justificativa: estabelecer condi¢Bes de igualdade e justica na insercdo da

mulher a sociedade.

Decreto de 27 de agosto de 2003.
Institui Grupo de Trabalho Interministerial para promover o debate sobre os
direitos sexuais e reprodutivos, com énfase na paternidade consciente e

atuante.

Justificativa: visa garantir o acesso ao planejamento familiar para homens

e mulheres.

Ato Portaria no. 151/GM em 04 de fevereiro de 2004
Criacdo do Grupo de Trabalho para andlise e elaboragédo de propostas para

melhoria da qualidade da atencéo obstétrica e neonatal no Brasil.

Justificativa : necessidade de reducdo das taxas de mortalidade materna e
neonatal que se constituem um problema relevante na sadde publica e de
elaboracdo de propostas para a melhoria da qualidade da atencédo

obstétrica e neonatal.
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Traz como um dos objetivos deste Grupo de Trabalho, no Art.1°. #lI revisar
e elaborar proposta de reestruturagcdo do Programa de Humanizacdo do

Pré-natal e Nascimento (PHPN).

Portaria no. 2227/GM em 14 de outubro de 2004.
Criacdo do Comité Técnico para formulacdo de proposta da politica
nacional de saude da populacdo de gays, lésbicas, transgéneros e

bissexuais — GLTB.

Justificativa: necessidade de implantacdo de uma politica de atencéo
integral a essa populacdo, assim como a necessidade de estudos e de
educacao permanente dos trabalhadores da salde no respeito aos direitos
humanos e defesa dos direitos de cidadania.

Define formas de financiamento.

Decreto no. 5099 de 3 de junho de 2004.
Regulamenta a Lei no. 10778 de 24 de novembro de 2003.
Institui os servicos de referéncia sentinela que receberdo as notificacoes

compulsdrias dos casos de violéncia contra a mulher.

Justificativa: ~ acordos internacionais em relagcdo a atencdo a violéncia

contra a mulher e a necessidade de registro desses casos no ambito do SUS

para subsidiar o desenvolvimento das politicas e atuacfes governamentais.
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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