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SILVIA MECOZZI

debates

“Humanizag3io ha saide: um novo modismo?

The humanization of healthcare: a new fad?
Humanizacién en la salud: ¢Un nuevo modismo?

Regina Benevides!
Eduardo Passos?

Acompanhamos o debate em torno do tema da humanizacéo no campo da saude,
impulsionado recentemente pela construgdo da Politica Nacional de Humanizacédo da
atencdo e da gestdo na saude (PNH), com a qual estivemos implicados em 2003 e 2004
na posicao de integrantes da equipe da Secretaria Executiva (SE) do Ministério da Salde
(MS).

Ainda que timidamente, este tema se anuncia desde a XI Conferéncia Nacional de
Saude, CNS (2000), que tinha como titulo “Acesso, qualidade e humanizacédo na atengado
a saude com controle social”, procurando interferir nas agendas das politicas publicas de
salde. De 2000 a 2002, o Programa Nacional de Humanizacédo da Atencédo Hospitalar
(PNHAH) iniciou a¢gbes em hospitais com o intuito de criar comités de humanizacéo
voltados para a melhoria na qualidade da atengdo ao usuério e, mais tarde, ao
trabalhador. Tais iniciativas encontravam um cendario ambiguo em que a humanizagéo era
reivindicada pelos usuarios e alguns trabalhadores e, no minimo, secundarizada (quando
ndo banalizada) pela maioria dos gestores e dos profissionais. Os discursos apontavam
para a urgéncia de se encontrar outras respostas a crise da salde, identificada por
muitos como faléncia do modelo SUS. A fala era de esgotamento. De fato, cada posi¢do
neste debate se sustenta com as suas razées. Por um lado, os usuarios por
reivindicarem o que é de direito: atengao com acolhimento e de modo resolutivo; os
profissionais, por lutarem por melhores condig6es de trabalho. Por outro lado, os criticos
as propostas humanizantes no campo da salde denunciavam que as iniciativas em
curso se reduziam, grande parte das vezes, a alteragdes que ndo chegavam efetivamente
a colocar em questao os modelos de atencdo e de gestdo instituidos. Vale destacar que
entre os anos 1999 e 2002, além do PNHAH, algumas outras a¢fes e Programas foram
propostos pelo Ministério da Salde voltados para o que também ali ia se definindo como
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campo da humanizagdo contornado pelo debate sobre busca da qualidade na atencéo ao
usuario. Apenas para citar alguns, destacamos a instauragcdo do procedimento de Carta
ao Usuario (1999), Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigos Hospitalares — PNASH
(1999); Programa de Acreditacdo Hospitalar (2001); Programa Centros Colaboradores
para a Qualidade e Assisténcia Hospitalar (2000); Programa de Modernizacéo Gerencial
dos Grandes Estabelecimentos de Saude (1999); Programa de Humanizagdo no Pré-
Natal e Nascimento (2000); Norma de Atengdo Humanizada de Recém-Nascido de Baixo
Peso — Método Canguru (2000), dentre outros. Ainda que a palavra humanizagdo ndo
apareca em todos os Programas e acfes e que haja diferentes intengbes e focos entre
eles, podemos acompanhar uma ténue relagdo que vai se estabelecendo entre
humanizagdo-qualidade na atencéo-satisfagdo do usuario.

A humanizagéo, expressa em ac¢fes fragmentadas e numa imprecisédo e fragilidade do
conceito, vé seus sentidos ligados ao voluntarismo, ao assistencialismo, ao paternalismo
ou mesmo ao tecnicismo de um gerenciamento sustentado na racionalidade
administrativa e na qualidade total. Para ganhar a forca necessaria que dé dire¢cdo a um
processo de mudanga que possa responder a justos anseios dos usuarios e
trabalhadores da salude, a humanizagao imp8e o enfrentamento de dois desafios:
conceitual e metodologico.

Desafio conceitual

N&o podemos retomar o conceito de humanizagdo sem considerar o cenario no qual ele
vem ganhando destaque crescente em Programas no campo da salde publica. Tal
concentracdo temdtica indica o que poderiamos chamar de um modismo que, enquanto
tal, padroniza as ac¢des e repete modos de funcionar de forma sintomatica. Neste sentido,
€ possivel afirmar que a humanizacédo ganha, no inicio dos anos 2000, um aspecto de
conceito-sintoma.

Estamos chamando de conceito-sintoma a nogéo que paralisa e reproduz um sentido
ja dado. E como tal que o tema da humanizac&o se reproduziu em seus sentidos mais
estabilizados ou instituidos, perdendo, assim, o movimento pela mudanca das praticas
de saude do qual esta nogdo adveio, movimento que se confunde com o proprio processo
de criagdo do SUS nos anos 1970 e 1980. Sabemos, por outro lado, que a luta pela
humanizagéo das praticas de salde ja estava colocada na pauta do movimento feminista
na década de 1960, ganhando expressdo no debate em torno da salde da mulher
(Carnot, 2005; Costa, 2004; Vieira, 2002; Almeida, 1984). Dos anos 1960 aos 1980,
podemos, entdo, acompanhar o movimento instituinte pela mudanca das préaticas de
salde. Este movimento chega aos anos 2000 encontrando ou se chocando com o que,
paradoxalmente, dele resulta: formas instituidas, marcas ou imagens vazias, slogans ja
sem a forca do movimento instituinte. E assim que a humanizacdo se apresenta como
um conceito-sintoma presente em praticas de atengdo: a) segmentadas por areas (saude
da mulher, salde da crianga, saude do idoso) e por niveis de atengao (assisténcia
hospitalar); b) identificadas ao exercicio de certas profissées (assistente social,
psicologo) e a caracteristicas de género (mulher); c) orientadas por exigéncias de
mercado que devem “focar o cliente” e “garantir qualidade total nos servigos”.

Apontar este carater sintomético do conceito de humanizagéo imp&e que, a0 mesmo
tempo, identifiqguemos o que ai se paralisa, mas também aquilo que insiste como indice
de um movimento que ndo se esgota, sua face positiva. Colocar em analise o conceito-
sintoma é permitir a retomada de um processo pelo qual se faz a critica ao que se
instituiu nas praticas de salde como o “bom humano”, figura ideal que regularia as
experiéncias concretas.

A necessidade de recolocacdo do problema da humanizagéo obriga-nos, entdo, a
forcar os limites do conceito resistindo a seu sentido instituido. Contra uma idealizag&o
do humano, o desafio posto é o de redefinir o conceito de humanizagéo a partir de um
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“reencantamento do concreto” (Varela, 2003) ou do “SUS que da certo™. Esta critica ao
Homem como figura-ideal desencarnada e ao seu sobrevdo regulatério, longe de
abandonar todo e qualquer principio de orientagdo, coloca em questéo as praticas
normalizadoras apostando, em contraste, na “normatividade” do vivo como capacidade
menos de seguir do que de criar normas (Canguilnem, 1978). E neste sentido que a
humanizacéo ndo pode ser pensada a partir de uma concepgéo estatistica ou de
distribuicdo da populacdo em torno de um ponto de concentragdo normal (moda). O que
gueremos defender é que o humano ndo pode ser buscado ali onde se define a maior
incidéncia dos casos ou onde a curva normal atinge sua cuspide: 0 homem normal ou o
homem-figura-ideal, metro-padréo que ndo coincide com nenhuma existéncia concreta.

Partir das existéncias concretas é ter de considerar o humano em sua diversidade
normativa e nas mudancas que experimenta nos movimentos coletivos. Tal
desidealizacdo do Homem (Benevides & Passos, 2005) d4 como dire¢cdo 0 necessario
reposicionamento dos sujeitos implicados nas praticas de saude. Assim, redefinindo o
conceito, tomamos a humanizagcdo como estratégia de interferéncia nestas praticas
levando em conta que sujeitos sociais, atores concretos e engajados em praticas locais,
guando mobilizados, sdo capazes de, coletivamente, transformar realidades
transformando-se a si préprios neste mesmo processo. Trata-se, entdo, de investir, a
partir desta concepgao de humano, na producgdo de outras formas de interagdo entre os
sujeitos que constituem os sistemas de salde, deles usufruem e neles se transformam,
acolhendo tais atores e fomentando seu protagonismo.

Mas a redefinicdo do conceito de humanizacéo deve ganhar outra amplitude quando
estamos implicados na construgdo de politicas publicas de saude. Afinal, de que nos
serve este esfor¢o conceitual se isso ndo resultar em alterac@o nas praticas concretas
dos servicos de saude, na melhoria da qualidade de vida dos usuéarios e na melhora das
condi¢gbes de trabalho dos profissionais de saude? Neste sentido, impde-se um outro
desafio, o da alteracdo dos modos de fazer, de trabalhar, de produzir no campo da saude.

Desafio metodolégico

Quando falamos de modos de fazer estamos as voltas com o processo de construgdo de
uma politica publica que ndo pode se manter apenas como propostas, Programas,
portarias ministeriais. Da politica de governo a politica publica ndo had uma passagem
facil e garantida. Construir politicas publicas na maquina do Estado exige todo um
trabalho de conexd@o com as forgas do coletivo, com 0s movimentos sociais, com as
praticas concretas no cotidiano dos servicos de salde (Benevides & Passos, 2005).
Neste sentido, a Politica de Humanizagéo s6 se efetiva uma vez que consiga sintonizar “o
gue fazer” com o “como fazer”, o conceito com a prética, o0 conhecimento com a
transformacao da realidade. Os termos postos aqui em contraste ndo podem ser
entendidos como opostos, mas ligados numa relagdo de pressuposi¢do reciproca. Se
teoria e pratica se distinguem, mas ndo se separam, somos levados, entdo, a inverter
uma afirmagdo do senso comum de que conhecemos, teorizamos, definimos conceitos
para em seguida aplica-los a uma realidade. Seguindo a indicagao institucionalista
(Lourau et al., 1977a; 1977b) é preciso transformar a realidade para conhecé-la. E de que
realidade estamos falando? Aquela das praticas de salde e, mais especificamente, das
praticas de construgdo de politicas de saude com que estamos envolvidos ao afirmar a
importancia do debate em torno da humanizagéo.

Transformar os modos de construir as politicas publicas de saide impde o
enfrentamento de um modus operandi fragmentado e fragmentador, marcado pela l6gica
do especialismo e do que se supde como especificidade da humanizacdo em
determinadas areas. Entretanto, fazer este movimento de mudanga da logica da
racionalidade técnico-burocratica nas praticas de salde e de compartimentalizagéo/
individualizacéo taylorista dos processos de trabalho, sempre poderd incorrer no risco da
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defesa de um sentido de humanizacéo tdo amplo que acabaria por se confundir com o
gue é principio do SUS. Tal perigo é apontado por criticos da humanizacdo que a
entendem como apenas repetindo o principio da integralidade. De fato, o principio da
integralidade é um anseio que o SUS elege como uma das dire¢cdes-norte do sistema de
saude. Assim, ndo caberia mesmo pensar numa “politica da integralidade” como afirma
Ruben Mattos em entrevista a RET-SUS (Fiocruz, 2005). Uma politica ndo pode se
confundir com um principio e a humanizagdo como politica publica de saude deve estar
efetivando, no concreto das praticas de saude, os diferentes principios do SUS. Uma
politica se orienta por principios, mas esta comprometida também com modos de fazer,
com processos efetivos de transformacado e criagdo de realidade.

Se a humanizagdo ndo pode ser tomada como um principio, mas se propde como
politica, & porque sua efetividade ndo se faz enquanto proposta geral e abstrata. No
entanto, ndo basta defender o carater especifico e concreto das praticas de humanizacao,
pois toma-las em sua especificidade pode incorrer no risco de repetir a tendéncia a
compartimentalizagao e isolamento das ag6es como, por exemplo, a separagao entre a
humanizacédo do parto e a humanizacdo das emergéncias. Dai a dificil questédo: qual o
sentido de uma politica de humanizacdo que ndo se confunda com um principio do SUS,
0 que a tornaria ampla e genérica, nem abstrata porque fora das singularidades da
experiéncia, nem que aceite a compartimentalizagdo, mas que se afirme como politica
comum e concreta nas praticas de saude?

O SUS é uma conquista que se expressa, sem dulvida, como proposicao geral e
abstrata na forma do texto da lei, das portarias e normativas. No entanto, o projeto ele
mesmo do SUS ndo pode suportar uma existéncia descolada do plano das experiéncias
concretas no qual o movimento instituinte da Reforma Sanitaria fez valer a aposta em
mudancas nas praticas de salde. E a idéia de “Unico”, encontrada no SUS, que indica o
tipo de projeto e, sobretudo, a forma de sua implantagdo no socius. Um Sistema de
saude para ser Unico precisa implantar-se como um plano comum que conecta
diferentes atores no processo de producéo de salde. E neste sentido que os principios
do SUS néo se sustentam numa mera abstracdo, s6 se efetivando por meio da mudanca
das praticas concretas de saude.

Mas como garantir esta implantacdo? Realizar mudangas dos processos de producao
de salde exige também mudancas nos processos de subjetivagdo, isto €, os principios
do SUS sé se encarnam na experiéncia concreta a partir de sujeitos concretos que se
transformam em sintonia com a transformacéo das préprias praticas de saude. Apostar
numa Politica Nacional de Humanizacéo do SUS é definir a humanizacdo como a
valorizagdo dos processos de mudanca dos sujeitos na producdo de saude. Ha, portanto,
uma inseparabilidade entre estes dois processos, 0 que faz da humanizagdo um
catalisador dos movimentos instituintes que insistem no SUS.

Devemos, ainda, desdobrar a pergunta anterior argiiindo o que estamos designando
como processos de mudanca subjetiva. Como realizar estas mudangas? A humanizagéo
enquanto politica de salde se constroi com as dire¢Bes da inseparabilidade entre
atencdo e gestao e da transversalidade. Tais dire¢des indicam o “como fazer” desta
politica que se concretiza como “tecnologias relacionais”. E a partir da transformacéo dos
modos de os sujeitos entrarem em relagao, formando coletivos, que as praticas de salude
podem efetivamente ser alteradas.

Mudamos as relagBes no campo da saude quando, por um lado, experimentamos a
inseparabilidade entre as praticas de cuidado e de gestdo do cuidado. Cuidar e gerir os
processos de trabalho em satde compdem, na verdade, uma so realidade, de tal forma
gue ndo ha como mudar os modos de atender a populagdo num Servi¢co de salde sem
gue se alterem também a organizagdo dos processos de trabalho, a dindmica de
interacdo da equipe, os mecanismos de planejamento, de decisédo, de avaliagédo e de
participagdo. Para tanto sdo necessarios arranjos e dispositivos que interfiram nas
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formas de relacionamento nos servigos e nas outras esferas do sistema,
garantindo préaticas de co-responsabilizacéo, de co-gestéo, de grupalizacédo
(Campos, 2000).

Por outro lado, ndo h4 como mudar as formas de relacionamento nas
praticas de saude sem que aumentemos os graus de comunicagéo, de
conectividade e de intercessé@o (Deleuze, 1992) intra e intergrupos nos servigos
e nas outras esferas do sistema. Chamamos de transversalidade [
(Guattari,1981) o grau de abertura que garante as praticas de salde a |
possibilidade de diferenciagdo ou invencgdo, a partir de uma tomada de posi¢ao '
que faz dos varios atores sujeitos do processo de produgdo da realidade em
que estdo implicados. Aumentar os graus de transversalidade é superar a organizacédo do
campo assentada em codigos de comunicagdo e de trocas circulantes nos eixos da
verticalidade e horizontalidade: um eixo vertical que hierarquiza os gestores, trabalhadores
e usuarios e um eixo horizontal que cria comunicac¢des por estames. Ampliar o grau de
transversalidade é produzir uma comunicacdo multivetorializada construida na intercesséo
dos eixos vertical e horizontal.

Na qualificagdo do SUS, a humanizacao ndo pode ser entendida como apenas mais
um Programa a ser aplicado aos diversos servi¢cos de salde, mas como uma politica que
opere transversalmente em toda a rede SUS. O risco de tomarmos a humanizagdo como
mais um Programa seria o de aprofundar relagbes verticais em que sdo estabelecidas
normativas que devem ser aplicadas e operacionalizadas, o que significa, grande parte
das vezes, efetuacdo burocratica, descontextualizada e dispersiva, por meio de ac¢des
pautadas em indices a serem cumpridos e metas a serem alcancadas independentes de
sua resolutividade e qualidade.

Com isto, estamos nos referindo & necessidade de adotar a humanizacdo como
politica transversal que atualiza um conjunto de principios e diretrizes por meio de agdes e
modos de agir nos diversos servigos, praticas de salde e instancias do sistema,
caracterizando uma construgdo coletiva. A humanizagdo como politica transversal supde
necessariamente ultrapassar as fronteiras, muitas vezes rigidas, dos diferentes nucleos
de saber/poder que se ocupam da produgdo da salde. Entendemos, entretanto, que tal
situagdo de transversalidade ndo deve significar um ficar fora, ou ao lado, do SUS. A
humanizagao deve caminhar, cada vez mais, para se constituir como vertente organica do
Sistema Unico de Salude fomentando um processo continuo de contratagéo, de pactuacéo
que so6 se efetiva a partir do aquecimento das redes e fortalecimento dos coletivos (Passos
& Benevides, 2004). Mas, sua afirmagdo como politica transversal deve garantir o carater
guestionador das verticalidades pelas quais estamos, na salde, sempre em risco de nos
ver capturados.

O confronto de idéias, o planejamento, os mecanismos de decisdo, as estratégias de
implementacé@o e de avaliagdo, mas principalmente o modo como tais processos se dao,
devem confluir na construgao de trocas solidarias e comprometidas com a producéo de
saude, tarefa primeira da qual ndo podemos nos furtar. De fato, a tarefa se apresenta dupla
e inequivoca: producao de saude e producdo de sujeitos. Construir tal politica impde, mais
do que nunca, que o SUS seja tomado em sua perspectiva de rede, criando e/ou
fortalecendo mecanismos de coletivizagdo e pactuacdo sempre orientados pelo direito a
satde que o SUS na constituicéo brasileira consolidou como conquista. E no coletivo da
rede SUS que novas subjetividades emergem engajadas em praticas de salude
construidas e pactuadas coletivamente, reinventando os modelos de atencéo e de gestéo.

Se partimos da critica ao conceito-sintoma, concluimos afirmando a humanizacéo
como um conceito-experiéncia que, ao mesmo tempo, descreve, intervem e produz a
realidade nos convocando para mantermos vivo o0 movimento a partir do qual o SUS se
consolida como politica publica, politica de todos, politica para qualquer um, politica
comum.
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