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A Otica de gestores sobre a humanizacao

da assisténcia nas maternidades
municipais do Rio de Janeiro

Humanization of care in maternity
hospitals in Rio de Janeiro

from the administrator’s perspective

Abstract This research constitutes an explorato-
ry and hermeneutic study of the managers con-
ceptions on the implantation and the identity of
the humanization initiatives adopted by the Mu-
nicipal Health District of Rio de Janeiro. Its
methodology rulered in the narratives analysis of
the managers and macro-managers conceptions.
It had as pile fourteen interviews, come in six
managers who coordinate programs and a man-
ager of each one of the eight municipal materni-
ties. They are analyzed and confronted the policy
institution trajectories of humanization to the
childbirth and of attention to the very low birth
weigh infants. The main meanings attributed by
the subjects to the humanization initiatives relate
to the 1) quality of the interpersonal relationship
between professionals and users; 2) patient rights
recognition; 3) democratization of power rela-
tions between professionals and patients; 4) de-
medicalization of the attention to the childbirth;
5) links promotion between family, mother and
hospitalized newborn; 6) health professionals val-
orization. The conclusions discuss the limits,
shades and ideological adjustment occurred in the
implantation of these policies and in the attribu-
tions of meanings to the humanization concept.
Key words Humanization, Childbirth human-
ization, Very low birth weigh infants, Public
health policies, Health rights

Resumo Esta pesquisa constitui um estudo ex-
ploratério e hermenéutico da dtica de gestores so-
bre a trajetoria de implantagdo e a identidade das
iniciativas de humanizagdo da assisténcia adota-
das pela Secretaria de Satde do Municipio do Rio
de Janeiro. Sua metodologia se pautou na analise
das narrativas e das concepgdes de gestores e ma-
crogestores. Teve como acervo 14 entrevistas, en-
tre seis gestores que coordenam programas e um
gestor de cada uma das oito maternidades muni-
cipais. Sdo analisadas e confrontadas as trajeto-
rias de instituicdo da politica de humanizacéo ao
parto e de atengdo ao recém-nascido de baixo pe-
s0. Os principais significados atribuidos pelos su-
jeitos as iniciativas de humanizagao se relacio-
nam 1) & qualidade da relagdo interpessoal entre
profissionais e usuérios; 2) ao reconhecimento dos
direitos do paciente; 3) a democratizacéo das re-
lacBes de poder entre profissionais e pacientes; 4)
a desmedicalizac8o da atencdo ao parto e nasci-
mento; 5) a promocdo de vinculos entre familia-
res, mée e recém-nascidos hospitalizados; 6) a va-
lorizagdo dos profissionais de sadde. As conclu-
sOes problematizam os limites, matizes e ajustes
ideoldgicos ocorridos na trajetéria de implanta-
¢do destas politicas e nas atribuicdes de sentidos
ao conceito de humanizagéo.

Palavras-chave Humanizagdo, Humanizagéo
do parto, Recém-nascido de baixo peso, Politicas
publicas de satide, Direitos em salde
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Introducéo

O debate sobre a humanizagao da assisténcia
hospitalar envolve uma ampla e controversa
polissemia. A primeira indagagdo de senso co-
mum é questionar o que significaria humani-
zar uma relagdo, essencialmente humana, que é
a producéo do cuidado de satide. Apesar da as-
sociacdo a reflexdes e demandas recentes, o te-
ma da humanizagdo ja era debatido e tal termo
utilizado ha mais de 40 anos.

Revisdo bibliografica de Casate e Correa
(2005) revela a existéncia de artigos produzi-
dos no @mbito da saude, especialmente da en-
fermagem, desde os fins da década de 1950. Os
principais sentidos atribuidos a humanizacéo
do atendimento, desde entdo, vao desde uma
perspectiva caritativa, messianica de “doar-se
ao proximo”, até a integracdo mais recente, a
partir dos anos 90, do discurso dos direitos do
cidaddo em ter acesso a uma atencao de quali-
dade, inserindo-se no contexto de um projeto
politico para a Saude Publica. Se nédo é possivel
denominar com precisdo o conceito de huma-
nizacdo, os textos, distribuidos em quatro dé-
cadas, tém em comum a reflexdo sobre as pra-
ticas e modelos de atendimento que poderiam
ser considerados “desumanizantes”, sendo 0s
mais apontados: a) as condigdes precarias de
trabalho que levam a falhas, estresse e defesas
psiquicas dos profissionais por um lado, e a
longas esperas, dificuldade de acesso e ma aco-
Ihida aos pacientes, por outro; b) a vertente po-
sitivista da racionalidade biomédica que ignora
as necessidades subjetivas, culturais e pessoais
dos pacientes, conduzindo a um atendimento
impessoal, focado na patologia e ndo na pessoa
que sofre, responsavel, portanto, por uma vio-
Iéncia simbdlica; ¢) ao uso da tecnologia como
substitutivo da relagdo profissional-paciente,
sendo desvalorizadas a comunicagdo e empatia
entre ambos.

No campo da medicina, o auge da reflexdo
sobre a humanizagdo do atendimento aponta a
década de 1970, quando se nota um exercicio
critico e autocritico a racionalidade vigente, a
impessoalidade do modelo médico profissio-
nal, a falta de informacéo e de protagonismo
dos pacientes diante de sua terapéutica, além
das possibilidades de iatrogenia da pratica cli-
nica (destacando-se ai a obra de Illich). Em
1972, ja ocorria em Sao Francisco (EUA) um
simposio nacional intitulado “Humanizando o
Cuidado em Saude”, derivando uma publicagdo
com a mesma denominagao (Howard & Strauss,

1975). Para 0 mesmo periodo, a base de con-
sulta bibliografica Medline (considerando so-
mente a década de 1970), a partir da chave de
consulta “humanizacdo”, registra 37 textos, sen-
do 28 textos publicados em periodicos de me-
dicina e enfermagem de vérias nacionalidades.
Sob referéncias teérico-disciplinares diversas,
socidlogos, psicélogos, eticistas, médicos, en-
fermeiros e arquitetos tém, desde entéo, deba-
tido a humanizacdo dos cuidados em satde.

No Brasil estas reflex6es véo ser retomadas
de forma mais intensa no final da década de
1980, a partir dos amplos movimentos de rede-
mocratizagéo politica, no espirito do movimen-
to sanitério e, especialmente, pelo movimento
de mulheres, em torno de pautas de direitos se-
xuais e reprodutivos e das criticas ao modelo
médico hegeménico.

Estas reflex@es, que até entdo faziam parte
de questionamentos internos ao campo da sau-
de e a pratica de seus profissionais, vao ser in-
corporadas como um conjunto de diretrizes que
constituirdo o escopo de diversos programas e
politicas de satde no Brasil a partir da década
de 1990. Algumas secretarias municipais e esta-
duais de Saude seriam precursoras deste pro-
cesso, que na década seguinte seria ampliado,
atingindo uma abrangéncia nacional. O Minis-
tério da Salde lancaria o Programa Nacional
de Humanizacéo da Assisténcia Hospitalar, em
2000, que seria substituido pela Politica Nacio-
nal de Humanizag&o — Humaniza SUS, em 2004;
a Norma de Atengdo Humanizada do Recém
Nascido de Baixo Peso, em 1999-2000; o Pro-
grama Humanizacdo do Parto. Humanizagao
no Pré-Natal e Nascimento, em 2002. Tais pro-
gramas e politicas sdo acompanhadas da pro-
ducdo de diretrizes técnicas importantes, tais
como 0s manuais Parto, aborto e puerpério. As-
sisténcia humanizada a mulher, de 2001 e o
Atencdo humanizada ao recém-nascido de baixo
peso — Método Mé&e Canguru, de 2002, que seria
a base de dezenas de cursos para a capacita¢do
de formadores no pais.

O presente artigo objetiva, portanto, no am-
bito de uma experiéncia pioneira, analisar o pro-
cesso de implantagdo das politicas de humani-
zacd0o e como este conceito-diretriz vai sendo
reinterpretado pelos sujeitos envolvidos em sua
implementacéo. Esta pesquisa constitui um es-
tudo exploratdrio e hermenéutico da ética de
gestores de saude sobre a implantacéo e a iden-
tidade das iniciativas de humanizacéo da assis-
téncia, adotadas pela Secretaria de Satide do Mu-
nicipio do Rio de Janeiro. A pesquisa focalizou



as duas frentes mais conhecidas das politicas
regionais de humanizagdo: “a humanizagdo do
parto” e a“humanizacéo da assisténcia neonatal”

Metodologia

Trata-se de um estudo exploratdrio que buscou
descrever processos, resgatar versdes sobre fa-
tos e propor inferéncias explicativas a respeito
da constituicdo da identidade do que se deno-
mina “humanizagdo da assisténcia” na perspec-
tiva dos gestores de saiide. A andlise orientou-
se por um processo interpretativo critico dos
significados atribuidos pelos sujeitos. Buscou-
se o triplo movimento de contextualizar socio-
historicamente as falas, situar seu lugar institu-
cional e os campos de interagdes de onde par-
tem seus autores (Thompson, 1998).

Trabalhar a 6tica dos gestores de diferentes
niveis hierarquicos constituiu estratégia meto-
doldgica para identificar eventuais diferencas
entre as concepgoes e as trajetorias institucio-
nais. Analisar a perspectiva destes dirigentes,
muitos deles os protagonistas da criagdo destas
iniciativas no municipio e no pais, permitiria
compreender melhor as diretrizes e as l6gicas
de sua implementacdo. Incluir os diretores das
unidades de satide possibilitaria explorar a iden-
tidade politica que o conjunto dessas iniciati-
vas foi ganhando a partir da mediagao entre as
orientacdes do grupo central da Secretariae a
dimensdo do cotidiano dos servigos.

Os sujeitos do estudo foram gestores da Su-
perintendéncia de Saude Coletiva, dos Progra-
mas de Saude da Crianca, da Mulher, da Coor-
denacdo de Saude Integral e uma ex-gerente do
Programa de Satude da Mulher, totalizando seis
gestores de alto nivel hierdrquico, doravante
identificados como macrogestores (MG). Tam-
bém foram incluidos os diretores, ou na sua
auséncia, um membro da direcdo de oito das
principais maternidades municipais (Leila Di-
niz, Herculano Pinheiro, Carmela Dutra, Ale-
xander Fleming, Fernando Magalh&es, Oswal-
do Nazaré, Miguel Couto e Andarai), identifi-
cados apenas como gestores (G). Gestores das
maternidades foram escolhidos por estas serem
as instituicdes hospitalares que reinem, ao mes-
mo tempo, os dois campos das politicas de hu-
manizacao (da assisténcia ao parto e ao prema-
turo). As entrevistas ocorreram entre os Ulti-
mos meses de 2003 e primeiros de 2004.

A técnica adotada para a construcéo dos da-
dos foi a entrevista aberta, apenas organizada a

partir de alguns tdpicos desencadeadores. O
primeiro propunha aos gestores que contassem
a historia das iniciativas de humanizagéo, o que
propiciou a produgéo de narrativas e demandou
uma analise prépria. O ponto de partida foi a
analise das estruturas, a partir da adaptacédo da
perspectiva Laboviana (Monteiro, 2000). Por
limitacdes editoriais, apresentaremos a estru-
tura de apenas uma narrativa, buscando retra-
tar, através das avaliagbes trazidas pelo narra-
dor, os valores atribuidos a si, as acdes que
constroem o enredo da narrativa (agdes compli-
cadoras) e aos demais personagens. O restante
das narrativas foi tratado coletivamente, prio-
rizando-se, na compilagéo de seus conteddos
(funcdo ideacional), na forma como foram
enunciadas (func¢éo textual), as nocdes de iden-
tidade ali construidas, pois ao contar histdrias
situamos 0s outros e a n6s numa rede de rela-
cOes e de atribuicdo de papéis (fungdo inter-
pessoal) (Riessman, 1993).

O segundo tdpico da entrevista demandava
ao entrevistado falar sobre como conceituava e
identificava um “atendimento humanizado” no
cotidiano das maternidades. Estes depoimen-
tos conduziram a um acervo que mesclava as
dimensdes representacionais, especialmente
em seus aspectos cognitivos e valorativos. Este
corpus foi tratado a partir dos procedimentos
da anéalise tematica dos conteldos, e, a partir
de categorizagBes émicas e éticas, foram confi-
gurados os nucleos de sentido.

Assim, a matéria-prima inicial do estudo,
as histdrias, opinides, relatos e reflexdes sobre
as experiéncias dos atores, foi submetida a co-
dificagdes, categorizagdes, e inferéncias. Como
€ comum nos processos interpretativos, perma-
nece a existéncia de lacunas e contradigdes,
costuradas a partir da primazia da voz do pes-
quisador na busca de uma inteligibilidade que
é sempre artificial e provisoria (Geertz, 1989).

Resultados e discussdo

Narrativas inaugurais sobre
humanizacéo da assisténcia

Contar sobre o comego das iniciativas de
humanizagdo nas maternidades ndo envolve
somente “vieses de memoria” dos gestores e ma-
crogestores. N&o sdo apenas fatos a serem data-
dos, mas a constitui¢do da imagem de uma tra-
jetdria institucional. O processo narrativo en-
volve a construcéo de enredos peculiares, pois
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cada narrador dispora sua historia a partir dos
fatos, versdes e personagens que invoca numa
dada seqliéncia que é, ao mesmo tempo, bio-
gréfica e influenciada pelo acervo das narrati-
vas de seu grupo cultural. A narrativa néo é s6
um modo do pensamento, mas poderoso meio
de ordenar a experiéncia e construir a realida-
de (Mattingly & Garro, 2000).

As narrativas dos macrogestores situam a
década de 1980, o campo da luta pelos direitos
reprodutivos femininos e mais tarde a assistén-
cia obstétrica como marcos iniciais para as
acOes que iriam configurar a identidade do que
hoje se reconhece como humanizagdo da assis-
téncia ao parto.

1 — (Orientagdo-O)[A gente comegou a defi-
nir politicas para a Mulher na Secretaria]; 2 —
(Ac¢do complicadora — AC) [Num primeiro mo-
mento o foco foi a questdo da contracepcéo]; 3 —
(Avaliacdo-AV) [e somos todas feministas,]; 4 —
(AV) [é bom que se diga, ndo é7]; 5 — (AV) [nédo
sei se a gente ainda assina a carteirinha em bai-
x0]; 6 — (AV) [mas na época com certeza]; 7 —
(O-AC)[Entdo, a xxx, a yyy, eu, depois a zzz, al-
gumas pessoas se agregaram]; 8 — (AC)[Come-
camos a definir,]; 9 — (O)[naquele momento]; 10
— (0O)[no ponto de vista da Secretaria]; 11 —
(AV) [era importante que as mulheres tivessem
direito a contracepgdo]; 12 — (AC) [entéo foi 0
que a gente primeiro enfocou]; 13 — (AV)[e é um
marco na Secretaria também, a época muito ino-
vadora]; 14 — (O)[Era um grupo de feministas];
15 — (AV)[mas um pouco diferente do, grupo
maior de feministas]; 16 — (AV) [que nunca se
preocupou muito com a questdo do nascimento
naquela época]; 17 — (AV)[eu acho até que pro-
testando...]; 18 — (AC)[a histéria de separar re-
producdo de sexualidade, o papel da mulher]; 19
— (AC)[mas nos sempre tinhamos esta questao
do nascimento]; 20 — (AV)[como uma coisa as-
sim que passa por um momento importantissi-
mo]; 21 — (AV) [um modelo fundamental]; 22 -
(AV) [para vocé ou continuar sendo ou resgatar];
23 — (Coda-fecho) [Enté&o foi assim que come-
cou] (MG4).

Estes gestores de nivel central (mulheres em
sua maioria), como se percebe na narrativa aci-
ma, contam a histéria das iniciativas de huma-
nizacgdo a partir de um lugar diferenciado. Nao
falam apenas como administradores de salde,
mas situam sua trajetoria a partir da identida-
de de grupo (alineas 3, 7, 14 — uso constante do
vocabulo “a gente”), oriundo do movimento
social, engajado politico-ideologicamente no
ideario do feminismo (alineas 3, 4, 14). Capa-

zes, contudo, de construir uma postura mais
critica (alinea 5) e flexivel deste movimento
(alineas 15, 19). Duplamente inovadoras, seja
em relacdo ao feminismo da época (alineas 15
a 19), seja em relagdo as politicas da Secretaria
(alineas 12, 13), avaliam a experiéncia do parto
como téo rica que seria capaz de propiciar a
confirmagéo ou redefini¢cdo da identidade fe-
minina (alineas 19 a 22).

Noutras narrativas conta-se que, ja a frente
da gestdo da Secretaria Municipal do Rio de Ja-
neiro, este grupo participa de um movimento
iniciado em Campinas (SP), integrando em
1993 a Rede de Humanizagéo do Parto e Nasci-
mento (Boaretto, 2003). Incorporam, entdo, o
debate da violéncia institucional contra a mu-
Iher praticada na assisténcia ao parto, que nes-
te momento téo crucial de sua vida seria isola-
da de seus parentes, sem direito a opinar no
atendimento dispensado, enfim, tendo seus di-
reitos reprodutivos negligenciados e, portanto,
seus direitos humanos postos em cheque (Ho-
tinsky & Alvarenga, 2002; Diniz, 2001). Narra-
se a culpabilizagdo que recaia na mulher por ter
vivido sua sexualidade e engravidado, quando
o0 poder médico se materializava em exigir que
a gestante ndo manifestasse sentir a dor do par-
to, “comportando-se bem”, sem reclamar do ti-
po de cuidado recebido. Reconhecem que ha-
veria a continuidade destas formas de violéncia
até o presente em diversas maternidades publi-
cas (MG2).

O debate entéo ja demarcava a importancia
de garantir a mulher o direito a uma assistén-
cia“com dignidade”, o que incluia uma inter-
vencado que respeitasse a “fisiologia do parto”
(combatendo radicalmente os excessos da me-
dicalizacdo), o direito a escolha de um acom-
panhante, a privacidade e a opcéo pelo tipo de
parto. O termo humanizagéo ja circulava nes-
tes meios, mas ainda ndo era o lema sintese des-
te processo. Como lembra uma das entrevista-
das, a gente utilizava muito, se ndo me falha a
memoria, era dignidade e... uma expressdo que a
gente usava “assistir a mulher pela dignidade e
seguranca” (MG4).

Narram que nesta época, este grupo gestor
vai tomar uma das unidades como o modelo da
assisténcia desejada. Investem-se esforgos e afe-
tos na nova maternidade que seria municipali-
zada e reinaugurada em 1994 com a prerroga-
tiva de encarnar experimentalmente a proposta
de uma assisténcia inovadora. A maternidade
Leila Diniz, batizada com o nome da atriz que
contestou costumes na década de 1970, nasce-



ria diferente, pois além das pautas ja descritas
da “dignidade” e “seguranca” no parto, seria a
primeira no pais a criar normas técnicas e ter
regulamentacdo sobre a humanizagdo do aten-
dimento (Boaretto, 2003). Concederia desta-
que pioneiro a atuacdo da enfermagem obsté-
trica. Nesta unidade, como ja acontecia na ma-
ternidade Fernando Magalhdes, grande parte
dos partos de baixo risco seria conduzida ex-
clusivamente por enfermeiras. Antecipa, por-
tanto, as iniciativas do Ministério da Salde,
que, visando reduzir as altas taxas de cesarea e
valorizar o parto normal, regularia, em 1998, a
atuacdo da enfermagem na assisténcia ao “par-
to normal sem dist6cia” (Portaria MS/GM
2.815, 29/5/1998) (Boaretto, 2003). A nova ma-
ternidade representaria, entdo, um emblema da
politica da Secretaria, sua aposta e assinatura,
além de funcionar como exemplo a ser busca-
do paulatinamente pelas outras unidades.

Esta trajetoria, importante lembrar, ndo se
consolida em seu pionerismo por si 6. E, antes
de tudo, produzida num contexto historico da
assisténcia & saide da mulher e da luta pelos
direitos reprodutivos favoravel a novos discur-
S0s e a experimentacdo de outros rumos.

O movimento feminista, durante a década
de 1980, tomara a saude, especificamente a sau-
de reprodutiva, como um “tema nucleador” de
sua atuagdo, criando um campo de presséo pa-
ra mudangas nas politicas publicas. Foi tam-
bém amadurecida uma severa critica ao saber-
poder médico, historicamente vinculado a um
discurso disciplinador do corpo feminino, en-
tdo associado ao lugar da reprodugéo e de im-
perfeicdo bioldgica. E reconhecida pelos entre-
vistados, e pela literatura, a influéncia da obra
da feminista e antropéloga Robie Davis-Floyd
neste debate.

Discutia-se no pais a necessidade de um mo-
delo de assisténcia fundamentado nos principios
da integralidade e autonomia da mulher (Avila
& Correia, 1999). A despeito de sua parcial im-
plementacdo, o Programa de Assisténcia Integral
a Saude da Mulher, formulado em 1983 e in-
fluenciado pelo movimento sanitarista, refletiria
boa parte da pauta de reivindica¢des do movi-
mento de mulheres quanto a uma atencao inte-
gral da satde da mulher em todos os seus ciclos
de vida, ndo se restringindo ao ciclo gravidico
puerperal, mas também incluindo a contracep-
¢do, como direito, e ndo como politica de con-
trole de fecundidade (Giffin, 2002; Osis, 1998).

Nesta mesma década, a Organizagdo Mun-
dial de Satde (OMS) ja denunciava 0s excessos

da medicalizacdo do parto, o que ocasionaria
“riscos desnecessarios” para a saude da mulher
e do bebé (OMS, 1985). Nos anos 80, a OMS
realizou trés conferéncias internacionais (Was-
hington, Fortaleza e Trieste) a fim de produzir
novos consensos sobre as tecnologias mais apro-
priadas para o pré-natal, parto e nascimento
(Boaretto, 2003). Nestas, se apontam como ne-
cessario o reconhecimento dos direitos da mu-
Iher de ter acesso efetivo a uma assisténcia de
qualidade, que lhe garantisse privacidade, res-
peito e suporte emocional, devendo a gestante
ser vista como participe das informagdes e de-
cisdes sobre seu atendimento. Desencadeiam
também um movimento de busca de evidén-
cias cientificas para criar diretrizes claras quan-
to as melhores abordagens de conducdo do
parto. No ano de 1996, a OMS lancou o texto
“Assisténcia ao parto natural”, um guia préatico
compilando, a partir da “medicina baseada em
evidéncias”, as praticas comprovadamente Uteis,
a serem estimuladas; as claramente prejudi-
ciais, a serem erradicadas; as que nao existem
evidéncias para apoiar sua utilizacdo, a serem
usadas com cautela; e as praticas inadequada-
mente empregadas, a serem revistas. Em 1998 é
publicado o documento “Maternidade segura”,
revisado e editado para o portugués em 2003,
revelando por parte da OMS um investimento
que atravessa duas décadas para a criagdo de
bases e diretrizes para a humanizagao do parto
(OMS, 1996; 2003).

As conferéncias de defesa dos direitos das
mulheres ocorridas no México, Cairo e Beijing
dariam visibilidade ampliada a uma agenda in-
ternacional dos direitos reprodutivos e sexuais
de gozar uma vida sexual plena e saudavel, li-
vre de violéncias e opressdes, incluindo a esco-
Iha de ter filhos, com o suporte de uma assis-
téncia de saude de qualidade (Galvdo, 1999).

Mas, em contraste ao reconhecimento des-
tes direitos, a realidade brasileira era alarman-
te. A taxa de mortalidade materna no pais, no
periodo de 1973-1984 atingia o patamar de 217
6bitos por 100.000 nascidos vivos. Em 1991,
ainda que decrescendo para 114 mortes por
100.000, continuavam elevadas as taxas, dado
que nos paises desenvolvidos, esta era de me-
nos de 10 6bitos (Formiga-Filho, 1999). Apesar
da ma qualidade do registro, aponta-se que no
Estado do Rio de Janeiro, considerando-se o
periodo de 1977 a 1988, as taxas oscilavam de 5
a 11,1 ébitos maternos por 10.000 nascidos vi-
vos, muito acima da taxa toleravel pela OMS
(< 5/10.000) (Silva, 1992). As taxas de cesareas
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eram também elevadas, permanecendo em ni-
veis crescentes, consideradas “epidémicas” A
Pesquisa Nacional sobre Demografia e Salde,
publicada em 1996, indicava que 13% das mu-
Iheres que tiveram filhos até cinco anos antes
da pesquisa ndo tiveram nenhuma consulta de
pré-natal. Em 1995 foi informada a média de
1,2 consulta para cada parto ocorrido no SUS
(Brasil, 2001).

A qualidade da assisténcia obstétrica era
posta em cheque e se apontava a necessidade
de superacdo desta crise. Como narra uma en-
trevistada, a assisténcia era muito ruim nessa
época, tinha uma crise de leito muito grande, e
ai estava visivel a desumanizagdo que envolvia
esta assisténcia, as mulheres peregrinavam, as
historias de violéncia institucional eram enor-
mes, 0s bebés morriam porque a gente ndo tinha
um sistema de UTI que funcionasse (MG3).

Assim, se revela a inequivoca contradigdo
entre o reconhecimento da cidadania, dos di-
reitos sexuais e reprodutivos da mulher que a
OMS, a politica do Ministério (representada
pelo PAISM) e o movimento feminista defen-
diam e a cruel realidade da mortalidade mater-
na e da assisténcia precaria que as usuarias re-
cebiam. Nos meados dos anos 90, portanto, o
discurso de humanizacdo do parto encontra
um terreno favoravel a sua institucionalizagdo
como politica publica de salide.

A humanizacdo da assisténcia neonatal

As narrativas que contam as iniciativas neste
campo da assisténcia constroem enredos que
tomam como ponto de partida a necessidade
urgente de minimizar os problemas estruturais
da falta de leitos e de condicdes precérias de
atendimentos das UTI neonatais. Uma das ges-
toras narra o comeco desta trajetdria a partir
da experiéncia de um hospital em Recife (na
realidade, registra-se também o pioneirismo da
iniciativa de Santos), que adotou inicialmente
0 modelo colombiano do método canguru, per-
mitindo que bebés prematuros e recém-nasci-
dos de muito baixo peso, sem leitos ou incuba-
doras, fossem salvos e ganhassem peso a partir
do continuo contato pele-a-pele com suas
maes (posi¢do canguru). Assim, tendo na baga-
gem um prémio aferido pelo Banco Nacional
do Desenvolvimento Social (BNDES), tal expe-
riéncia acabou por receber financiamentos des-
ta instituicdo. Segundo um depoimento, em
1998, a diretoria da area social do Banco teria

levado a proposta do projeto Canguru ao mi-
nistro da Satde, como oportunidade privile-
giada de, a0 mesmo tempo e com baixos cus-
tos, salvar bebés e, naquele periodo em que as
maées estdo Ia, poder dar um monte de educacéo
para as mées, ensinar as maes a fazer artesana-
to... (MG6). Seria a possibilidade de promover
assisténcia clinica, educagdo em salde e “assis-
téncia social” num projeto que poderia ser am-
pliado nacionalmente e com custos modestos.

Como se comprova na literatura, em 1999,
0 BNDES promoveu a Conferéncia Nacional
sobre o Método Canguru no Rio de Janeiro e
em 2001 se consolidava uma parceria entre este
0rgéo, a Fundagdo da empresa Orsa e 0 Minis-
tério de Saude para disseminar o método nas
maternidades de todo pais (Lamy, 2003).

Contudo, nas narrativas destas pioneiras se
percebe a preocupagdo em distinguir o modelo
colombiano e 0 modelo nacional, que teria sua
identidade diferenciada justamente pelo que
identificam como praticas alinhadas a perspec-
tiva de humanizagdo, ja em curso no campo da
assisténcia ao parto. Marcam entdo uma posi-
¢do politica de aderir ao novo modelo, desde
que nao fosse entendido como substituicdo de
oferta de tecnologia ou barateamento de cui-
dados intensivos. Esta orientacdo seria inscrita
posteriormente na Norma de Atengdo Huma-
nizada do Recém-Nascido de Baixo Peso (Por-
taria 693 do Ministério da Satde de 5/7/2000)
(Brasil, 2002).

Os neonatalogistas brasileiros agregariam
conhecimentos e praticas para o0 manejo do es-
tresse e da dor do bebé, para o controle dos
efeitos nocivos do ambiente como ruido, luz
intensa e incessante e, 0 mais inovador, conce-
deram especial aten¢do a promogdo do vinculo
mée-bebé, destacando-se também a promogao
da amamentacdo. Assim, como revela uma en-
trevistada, seria até mesmo possivel ter um aten-
dimento humanizado ao prematuro sem, ne-
cessariamente, promover a posi¢do canguru es-
trito senso.

Em 2002 foi entdo langado pelo Ministério
da Saude o manual técnico Atencdo Humani-
zada ao Recém-Nascido de Baixo Peso-Método
Mé&e Canguru (Brasil, 2002), enfocando os as-
pectos psicolégicos, bioldgicos, os cuidados
com o prematuro/recém-nascido de muito bai-
X0 peso e 0 acompanhamento ambulatorial.

No Rio de Janeiro esta trajetoria ndo ocor-
reria descontextualizada do debate da humani-
zacdo do parto. Néo é dizer que ambas iniciati-
vas (humanizacéo do parto e da assisténcia ao



bebé de baixo peso /prematuro) tenham cami-
nhado lado a lado, propiciando um atendimen-
to mais “integral” & mulher e ao seu bebé em
cada unidade de saude. Contudo, ha uma refle-
xd0 mais critica por parte dos pediatras sobre
os significados do nascimento, a partir do idea-
rio do “nascer saudavel”. E mencionada a in-
fluéncia, relativamente tardia, se comparada ao
movimento de mulheres, das obras dos obste-
tras Michel Odent e Frederick Leboyer. Assim,
mobilizados pela politizagéo da discussdo so-
bre a violéncia institucional e dos excessos da
intervencdo médica no momento do parto, 0s
neonatologistas iriam também refletir sobre
procedimentos que poderiam ser suprimidos
ou adiados, privilegiando um contato mais
imediato e afetivo da mée com o recém-nato.

[...] na medida em que o pediatra foi sendo
capacitado mais na questao intensivista, com to-
dos os recursos tecnolégicos, na minha opinido
ele foi abandonando aquela coisa de pegar o be-
bé. A gente dessa geracgdo foi capacitada para
atender o bebé e tirar do lado da mae imediata-
mente, entdo vocé quer violéncia maior que isso?
(MG2).

Todavia, no campo da assisténcia das UTI
neonatais ndo haveria uma pauta contra a “me-
dicalizagdo do atendimento”, mas uma busca
de racionalizar as intervencdes clinicas, visan-
do minimizar o estresse do bebé. O grande fo-
€O seria associar 0s aspectos relacionais e psi-
coafetivos ao cuidado clinico na produgdo de
cuidados, na organizagdo do processo de aten-
dimento.

A trajetoria e a identidade deste movimen-
to, seja no campo obstétrico, seja na area neo-
natal, sdo, como em qualquer processo ou vi-
véncia social, continuamente atualizadas. As
interpreta¢fes ganham matizes e concepgdes
proprias, moldadas no conjunto das interagGes
concretas e cotidianas dos servicos. Passare-
mos, a seguir, a trazer as significac@es atribui-
das ao longo do processo de implantagéo e im-
plementacdo das préaticas de humanizacéo.

“Atendimento humanizado™:
definicGes e controvérsias

O termo humanizagdo, como se sabe, é extre-
mamente polissémico, ganhando interpreta-
¢Oes de diversos matizes e influéncias ideoldgi-
cas. As definicBes dos gestores se distribuem
inicialmente em amplos ndcleos de sentido: 1)
associados a qualidade da relagdo interpessoal

entre profissionais e usuarios (cuidados pauta-
dos pelo acolhimento, escuta, empatia, respei-
t0); 2) ligados ao reconhecimento dos direitos
do paciente (entdo interpretados de muitas e
distintas maneiras); 3) agregados a uma pers-
pectiva de maior democratizacdo das relacfes
de poder entre profissionais e pacientes; 4) re-
lacionados a um modelo de desmedicalizagdo
de atencdo ao parto e nascimento; 5) reconhe-
cidos como conjunto de iniciativas para pro-
mover o vinculo entre familiares, mée e recém-
nascidos hospitalizados e para minimizar o es-
tresse desses bebés; 6) vinculados a valorizagdo
dos profissionais de salde.

Eixo tematico 1: relagBes interpessoais

No campo das interagdes, os diversos sentidos
de humanizagdo enunciados abrangem signifi-
cados convergentes, presentes em varios depoi-
mentos. O sentido mais reiterado por todos os
entrevistados foi de prover acolhimento, um
cuidado aberto a escuta, atento as necessidades
(sejam psiquicas, culturais ou sociais) da ges-
tante ou da mée e da familia do bebé. Pontuam
que esta postura ndo pode se limitar ao encon-
tro com as equipes diretamente envolvidas na
producdo da atencdo clinica, mas deveria ser
adotada por todos os profissionais, desde a re-
cepgao do hospital.

Neste sentido, estas representagbes conver-
gem ao que Teixeira (2001) problematiza como
essencial a integralidade do cuidado: o acolhi-
mento nos servigos, estabelecendo uma rede de
conversagdes. Produzidas a partir de um “aco-
Ihimento dialdgico”, as conversas seriam a subs-
tancia por exceléncia do processo de trabalho
em salde, constituindo técnicas de grande im-
pacto social e elemento indispensavel de uma
I6gica tecnoassistencial capaz de negociar as
necessidades de seus usuarios e 0s meios de sa-
tisfazé-las.

Também intensamente invocado foi o sen-
tido de humanizacéo como a¢do empética, as-
sim elucidada por um gestor: de se perguntar —
eu ia estar satisfeito de receber isso que eu estou
dando? (G4). Note-se que ha ai uma diferenca
da empatia representada em outros estudos
por profissionais de enfermagem, em que pre-
dominava uma vocagdo religiosa de “amar ao
préximo como a mim mesmo” (Vila & Rossi,
2002). Os gestores, entretanto, parecem tomar
o0 seu referente de satisfacdo como o pardmetro
definidor, ignorando que os usuarios, muitas
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das vezes oriundos de outras classes sociais, et-
nias, geracgdes, vinculados a ldgicas culturais
proprias, portadores de experiéncias anteriores
no ambito do atendimento em salde, podem
ter expectativas e necessidades diferentes das
suas.

Eixo 2: “direitos do paciente”

Em outro eixo, depoimentos afirmam a huma-
nizagdo como uma proposta voltada para o re-
conhecimento dos direitos dos pacientes, permi-
tindo algumas disting¢des entre as interpreta-
¢Bes dos macrogestores e dos gestores.

O direito mais consensualmente menciona-
do como uma prética humanizadora foi o de
permitir que a gestante tenha um acompanhan-
te de sua escolha na sala de parto (ainda que
todos os entrevistados tenham reconhecido
que, na pratica, nem sempre isso € cumprido).

Receber informagdes de forma clara e con-
tinua sobre as etapas do processo de parto e so-
bre o estado de saude e terapéutica do bebé in-
ternado também foi reconhecido como um di-
reito das gestantes, pais e familiares, especial-
mente na Gtica dos macrogestores.

Ter mais autonomia no processo do traba-
Iho de parto e no parto também foi apontado
pelos macrogestores como direito, materializa-
do na possibilidade de deambular e de escolher
a posicdo mais confortavel para permanecer
durante o trabalho de parto e o parto. Note-se,
que, na realidade, esta autonomia parece provir
da iniciativa do profissional de oferecer um le-
que de opgdes possiveis e padronizadas, ndo
sendo mencionada a escuta néo diretiva das ex-
pectativas das mulheres.

De forma bastante ambigua, néo raro, cer-
tos depoimentos dos gestores identificam a hu-
manizagdo da assisténcia como a normatizagao
dos “direitos” da mulher em ficar com o seu
bebé imediatamente apds o parto, amamenta-
lo e acompanha-lo caso ele seja internado. Nes-
ta atribuicéo de sentido, o direito é quase tido
como dever de uma “boa mée” e de um “servi-
¢o comprometido com as metas da amamenta-
¢d0” — postura também observada no estudo de
Tornquist (2003). Numa entrevista, uma dire-
tora referia que desde 0 momento da admisséo,
a gestante (provavelmente com dores e as an-
siedades que antecedem ao trabalho de parto)
jaera recebida por uma voluntaria que estaria
“tirando davidas” sobre o0 aleitamento. Noutro
relato se afirma que quando a mée sai do lado

do leito de seu filho internado, alguém vai averi-
guar, imediatamente, 0 motivo de tal auséncia.
A concepcao de direitos em satde nos leva
a um amplo debate sobre as pautas minimas (o
que é concedido num campo de escassez ou
prioridades restritas) e as essenciais (conside-
radas indispensaveis, dado um patamar de cida-
dania). Como pontua Puccini & Cecilio (2004),
o direito a salide, numa leitura radical, contém
a possibilidade de as pessoas e grupos terem
acesso a informacgdes, usa-las criticamente,
criando novos patamares de necessidades e as-
sim buscar mudangas nos projetos, na reorga-
nizacdo e préaticas de satde. Assim, embora ha-
ja um contexto de luta social mais ampla, de
consciéncia critica dos direitos sociais, € no en-
contro com o cuidador que os direitos a saiide
ganham sua materialidade, seja na versao mi-
nima ou essencial; é quando a integralidade
pode se estabelecer a partir do reconhecimento
das necessidades radicais de cada individuo.

Eixo 3: democratizagao
das relagbes de poder

Somente abordado por alguns macrogestores
foi o sentido da humanizagdo como conjunto
de praticas capazes de diminuir a assimetria das
relagdes, corrigindo comportamentos autorita-
rios dos profissionais e permitindo que os usua-
rios, especialmente as gestantes, uma vez bem
informados, possam também participar com
maior protagonismo nas decisdes tomadas pe-
los profissionais de satide em seu atendimento.
Esta visdo ndo parece ainda estar mais ampla-
mente disseminada entre os gestores das uni-
dades, dado que néo foi por eles mencionada.

Esta perspectiva se alinha & ambiciosa e
pertinente proposta de mudanga da “cultura da
assisténcia”, presente no documento ministerial
para a Politica Nacional de Humanizagao e na
l6gica da “decisdo compartilhada”, a ser culti-
vada nas relagdes entre profissionais e pacien-
tes (Brasil, 2004; Deslandes, 2004).

Eixo 4: desmedicalizagdo de atencdo
ao parto e nascimento

A humanizacdo do parto e nascimento tam-
bém foi fortemente associada pelos macroges-
tores as praticas que minimizem ao maximo as
intervences de obstetras e pediatras num proces-
so que é visto como “natural”, “desmedicalizan-



do” este atendimento. Ponderam que, para tal,
é importante ter uma sélida “competéncia téc-
nica” para discernir entre as intervencdes mé-
dicas desnecessarias e aquelas que devem ser
empreendidas prontamente quando houver ne-
cessidade clinica, praticando uma “medicina ba-
seada em evidéncias”, portanto pretensamente
livre de “concepcdes arraigadas”™

A analise deste ideario levou alguns estu-
diosos a criar a hipdtese de que 0 movimento
de humanizacéo, como heranca do feminismo
das décadas de 1960-1970, em contraposi¢do
ao parto medicalizado, em que a mulher seria
submetida a procedimentos humilhantes, ia-
trogénicos e impessoais, idealizaria um retorno
ao “parto natural” (Tornquist, 2002). Neste mo-
delo alternativo, a mulher reaprenderia e resga-
taria sua competéncia para gerir seu préprio
parto, seguindo uma esséncia instintiva femi-
nina, poderosa e universal. Neste sentido, con-
cordamos com a autora, vislumbra-se o perigo
de se reproduzirem categorias de instinto ma-
terno e de natureza, esquecendo a inevitavel
endoculturacdo que se da no processo de par-
turicdo (Helman, 1994) e as diferentes deman-
das de mulheres de classes, etnias e geracdes di-
ferentes.

Em contrapartida, os gestores tinham uma
leitura controversa sobre o tema da desmedica-
lizacdo. Associada ao tema e importéncia do
papel do médico na producéo dos cuidados pa-
ra o parto, observou-se a existéncia, para al-
guns, de uma radical recusa do termo “humani-
zagao” A resisténcia ao uso do termo é deveras
conhecida e se aviva na fala de uma das gesto-
ras quando questiona: nds todos somos seres hu-
manos, 0 médico lida com o ser humano, e agora
este nome humanizar. N6s éramos um tratamen-
to animalesco? (G5). Note-se a direta associa-
¢do entre o tratamento dispensado e a prépria
identidade do médico quando a entrevistada
usa o verbo ser ao invés do verbo dar ou equi-
valente. Este questionamento, pontuado em
outras entrevistas, acabou por tracar algumas
narrativas, cujo enredo comum foi o de defesa
da “boa medicina” sempre praticada pelo nar-
rador(a), pois desde que se formara tratava
“com carinho e respeito” seus pacientes, ava-
liando como um modismo estas “novas idéias”

Como visto na introducéo, a reflexdo sobre
as demandas por praticas consideradas huma-
nizadoras do cuidado de satde ndo sdo novas.
Entretanto, € justa a reivindicacédo pelo reco-
nhecimento de que a medicina, como outras
préticas terapéuticas, tem como elemento fun-

damental para o exercicio de seu mister o de-
senvolvimento de habilidades narrativas, de ou-
vir e interpretar as historias de satude-doenga,
de vida, enfim, de seus pacientes (Hunter, 1991).

Evidencia-se ainda na falas de alguns gesto-
res das maternidades que havia a recusa do ter-
mo e da proposta de humanizagdo especial-
mente quando associada apenas a prerrogativa
da equipe de enfermagem em atender os partos
de “baixo risco”, a quem a politica municipal
teria supostamente atribuido uma “maior ca-
pacidade de conduzir de forma humanizada o
parto”, “desmedicalizando-a” literalmente.

S6 o parto por enfermeiras feito pela enfermei-
ra ... € um discurso que eu ndo gosto. Porque a gen-
te trabalha muito é ... a questdo do grupo de sau-
de, da equipe de saude, entéo eu ndo gosto de fazer
sectarismo sexual, de categoria funcional... (G4)

Se em algumas maternidades esta préatica
era bem incorporada nas relag6es entre equi-
pes e na divisdo do trabalho, noutras constituia
arena de embates sutis ou abertos. Como con-
firmam outros estudos (Tuesta et al., 2004;
Boaretto, 2003; Riesco & Tsunechiro, 2002), es-
te é um tema bastante complexo, que envolve
disputas de saber cientifico, status profissional,
atribuicGes de responsabilidades técnico-insti-
tucionais e juridicas, posi¢do hierarquica e
mercado de trabalho. Revela, a existéncia de
conflitos no dia-a-dia das maternidades, como
desacordos dos gestores em relagdo a conducdo
da politica de humanizagéo adotada.

Eixo 5: promocéo de vinculo entre
familiares, mée e recém-nascidos

Ja a humanizacéo do atendimento aos bebés es-
teve fortemente associada, pela maioria de am-
bos os grupos, as iniciativas voltadas para pro-
mocao de vinculo entre a mée e o bebé e seus fa-
miliares, permitindo-lhes permanecer na UTI,
estando em contato fisico, ocular e sonoro, ama-
mentando quando possivel e participando dos
seus cuidados. Igualmente enfatizada foi a pro-
mocgao de cuidados ambientais como controle
de luminosidade e ruidos, a fim de respeitar os
ciclos de sono e evitar estresse do bebé. Nas falas
dos gestores se nota uma disseminagao e incor-
poracdo padronizada do que é preconizado pela
literatura recente na tematica e pelos manuais
oficiais quanto a busca de producéo de vinculo
mée-bebé e cuidados ambientais (Brasil, 2002).

Pouco foram mencionadas, e apenas pelos
macrogestores, interpretac@es ligadas ao apoio
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emocional as mées ou de agdes voltadas a for-
talecer sua rede de suporte social, por exemplo.
Isso talvez indique a incorporagdo ainda par-
cial no cotidiano dos gestores do ideario pro-
posto, valorizando mais seus aspectos clinicos
do que relacionados a dinamica sociofamiliar.

Eixo 6: foco nos produtores do cuidado

De todas as representac6es acerca da humani-
zacdo, o sentido menos evocado foi aquele que
associa a humanizagao da assisténcia a huma-
nizagdo das condicdes de trabalho dos profissio-
nais. Apenas duas entrevistas seguiram tal en-
redo. Uma mencionando a oferta de lanche aos
auxiliares de enfermagem que moravam longe
do hospital, e assumindo adotar o “plano fun-
cionario”, ou seja, garantindo prioridade ao
atendimento de funciondrios e seus familiares
como forma de valorizagdo dos trabalhadores.
Se nesta narrativa predomina um tom perso-
nalista (a “gestora comprometida”), outra ges-
tora menciona a criacdo de espagos de escuta
de queixas e demandas, além de apoio que a
equipe de psicologia proveria aos demais pro-
fissionais. Mostra-se ai a diversidade das inter-
pretacdes, ora numa vertente mais imediatista,
ora naquela que incorpora a possibilidade de
produzir um modelo gerencial baseado na es-
cuta e participagéo dos profissionais, quica po-
tencialmente capaz de constituir organizac@es
solidarias, a partir de didlogos geradores de
compromissos em torno de projetos assumidos
coletivamente (Rivera & Artmann, 2003).

Conclusoes

A anélise das narrativas da construcdo das ini-
ciativas de humanizagéo da assisténcia ao par-
to no Rio de Janeiro permite inferir a vitalida-
de e legitimidade de suas reivindicagdes, dado
que sdo oriundas do movimento social e ndo
tecnocraticamente aferidas. Por outro lado, ob-
serva-se a inevitavel porosidade as ideologias
que direcionavam o movimento de mulheres,
que uma vez destituidas de sua historicidade
podem criar uma agenda universal pretensa-
mente aplicavel a qualquer mulher.

Leva ainda a refletir sobre os modos de aco-
modac&o de um ideario questionador num mo-
delo institucionalizado e historicamente hie-
rarquico, surgindo versfes normativas, como
também criando resisténcias daqueles que se

véem ameacados ou questionados por uma pro-
posta relativamente recente e potencialmente
transformadora. Demanda ainda o debate das
formas de conducéo da politica de humaniza-
¢do com a categoria médica.

O contraste com a proposta de humaniza-
¢do do atendimento aos bebés de muito baixo
peso / prematuros revela as diferengas entre 0s
papéis que a tecnologia médica desfrutara. No
parto (evento considerado ndo patol6gico por
principio ideoldgico) esta tecnologia vai ser
questionada e criticada; na humanizagdo do
atendimento das UTI, esta sera requalificada
pela agremiagdo aos saberes das ciéncias huma-
nas. Tais diferengas também conferem papéis
distintos aos médicos e, consequientemente, di-
versos graus de adesdo a tais concepcoes.

No que concerne as representacdes dos ges-
tores, o foco relacional parece ser o apelo mais
amplamente disseminado e aceito como proje-
to humanizador. Uma vez que diz respeito ao
cerne da producdo do cuidado em saude, ou
seja, ao encontro entre sujeitos (profissionais e
pacientes), aponta importante potencial de
mudancas na cultura dos servigos. Contudo, se
nao for politizado no contexto institucional e
no &mbito da critica e autocritica do modelo da
assisténcia hospitalar, podera convergir para
uma vertente messianica, relegada apenas aos
piedosos ou vocacionados espiritualmente.
Ainda que residam ai posturas moralmente no-
bres, ndo sera suficiente ter uma empatia a par-
tir do referencial de si mesmo, sob o risco de
ndo se relativizar a melhor acolhida diante dos
desejos e expectativas do usuario, deste “outro
moral, cultural e social”.

Os sentidos atribuidos & humanizagao co-
mo direitos dos pacientes exigem-nos uma re-
flexdo urgente. Concessdes dadas pelos profis-
sionais, que também podem ser negadas, miti-
gadas ou que podem constituir legitimos espa-
¢os da cidadania dos usuérios? Ofertas unilate-
rais e padronizadas de op¢es numa autono-
mia regulada ou aquela baseada no dialogo e
escuta ndo diretiva das expectativas dos usua-
rios? ImposicOes a aderir aos modelos conside-
rados de forma vertical e assimétrica os “mais
saudaveis” ou praticas verdadeiramente nego-
ciadas diante dos desejos e possibilidades de
cada usuario? A escolha por estas leituras, in-
dubitavelmente, levara a producédo de modelos
assistenciais muito diferenciados.

Por fim, as concepgdes dos gestores e ma-
crogestores pouco deram relevo aos produtores
do cuidado e as peculiaridades de seu labor, re-



velando um foco deslocado do processo de tra-
balho que, na pratica, é por onde se consolida-
riam “cuidados humanizados”. Uma vez abs-
traidos, imaterializados do seu processo de
producao, os cuidados de satde podem, enga-
nosamente, ser interpretados por uma dimen-
sdo unicamente interacional, onde apenas de-
penderia da vontade e consciéncia aderir a pro-
jetos humanizadores. Leva-nos ainda a pensar a
postura dos gestores e a escolha de processos

gerenciais que podem apenas adotar o modelo
de humanizagdo da assisténcia de forma buro-
cratica e passageira ou potencializar a adogao
de uma logica de atengdo centrada na qualida-
de das rela¢gdes humanas, na satisfacéo e res-
ponsividade de usuérios e profissionais, no uso
racional e compartilhado das tecnologias e na
abertura de espagos para um verdadeiro exerci-
cio dos direitos dos pacientes.
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