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HUMANIZAÇÃO X DESUMANIZAÇÃO NO SISTEMA 
ÚNICO DE SAÚDE E O SERVIÇO SOCIAL

Rafaela Cabral Farias

Resumo

Este texto discute alguns apontamentos parciais acerca da Política Nacional de Humanização (PNH) em face da crise macrofenomênica e metabólica do capital, cujas dimensões foram amplamente desnudadas, dado o período de emergência sanitária e os desafios para o Serviço Social. Foram realizadas observações na ambiência hospitalar, lócus laboral da pesquisadora. Verificou-se a contradição preeminente e constante entre a normativa legal acerca da PNH e a desumanização presente no processo de trabalho na política de saúde.
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Abstract

This text discusses some partial notes about the National Humanization Policy (PNH) in the face of the macrophenomenal and metabolic crisis of capital whose dimensions were largely exposed given the period of health emergency and the challenges for Social Service. Observations were carried out in the hospital environment, the researcher's place of work. A prominent and constant contradiction was observed between the legal regulations regarding the PNH and the dehumanization present in the work process in health policy.
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1 INTRODUÇÃO

Para esse proêmio, tem-se como perspectiva ambientar o caro leitor de que estamos no ano em que a humanização em saúde passou a integrar, oficialmente, os princípios do Sistema Único em Saúde (SUS). Mudança prevista na Lei nº 15.126, de 2025, altera a Lei Orgânica da Saúde, Lei 8.080, de 1990, e determina que o SUS passe a ter o dever legal de garantir que os serviços de saúde ofereçam acolhimento mais respeitoso e empático, levando em conta as necessidades, os sentimentos e a dignidade dos pacientes (Agência Senado, 2025).

Posto isso, busca-se rememorar uma breve discussão acerca da humanização, a qual, dentre outros, fundamentou a análise da pesquisa de mestrado desta autora, intitulada: A reestruturação dos serviços de saúde e os desafios para o Serviço Social frente à crise sociossanitária e estrutural do capital
. Como bem colocou o poeta Boccaccio (1970): “Qualquer que seja a causa pela qual sucederam as coisas que se lerão mais adiante, tal causa jamais poderá ser demonstrada sem rememorização”.
Ocorreu que a crise, de expressão macrofenomênica, desencadeou reestruturações nas unidades de saúde para atender a demanda emergente, a qual, por sua vez, impactou no trabalho do assistente social na saúde, sobretudo na área hospitalar. Naqueles dias, tornou-se ainda mais intenso o fluxo de pessoas/pacientes que englobavam o fenômeno População em Situação de Rua, seguido das pessoas que não têm documentação
, refugiados venezuelanos, pessoas com deficiências e as desigualdades de raça/etnia e gênero, como a população LGBTQIA+
. Foi gritante como chegaram aos leitos de UTI pacientes dentro dessa caracterização
. Essa conjuntura deu-se sob a confluência do contínuo processo em curso das privatizações, o que agrava sobremaneira a intensificação da precarização laboral no âmbito da política de saúde e a cobrança de atendimento humanizado.
Ademais, o desenvolvimento desse trabalho teve como base uma abordagem qualitativa a partir de uma observação participante, cuja ambiência é o próprio local de trabalho da pesquisadora: um ambiente hospitalar na região sudoeste do estado do Maranhão. Oliveira (2007, p. 81) ressalta que “essa participação pode ser mais intensa quando o pesquisador(a) é parte integrante do grupo pesquisado [...]”. Teve, ainda, como recorte temporal, o âmago da reestruturação e/ou implantação dos leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto, para atender essa demanda de pessoas acometidas com o vírus da Covid.

2 A HUMANIZAÇÃO EM FACE A PRECARIZAÇÃO DAS RELAÇÕES DE TRABALHO NO CONTEXTO DA CRISE MACROFENOMÊNICA E OS DESAFIOS PARA O SERVIÇO SOCIAL

A partir do resgate à memória da experiência de trabalho, no primeiro dia em que os pacientes foram recebidos na ala Covid, havia duas assistentes sociais no plantão, uma para atendimento desse setor e outra profissional para intermediação de outras demandas, sem uma rotina e/ou processo de trabalho pensado aprioristicamente para atender a esse contexto de calamidade pública. O Serviço Social atendeu e acolheu as famílias em uma tenda improvisada, do lado de fora, em frente à unidade de saúde – arranjo distinto de qualquer outra unidade hospitalar nesse contexto.

À medida que os/as pacientes chegavam, as profissionais coletavam dados dos/as pacientes em um livro ata e passavam informações sociais ou de rotinas às famílias, conforme a demanda se expressava ao cotidiano de trabalho. Esse primeiro contato se caracteriza expressivo e similar à vivência de trabalho, como descreve Pereira:

Quanto aos pacientes internados com Covid-19 e suas famílias, o trabalho começava com a chegada deste paciente. Cabendo ao Serviço Social entrar em contato com a família via telefone informando a rotina hospitalar, abrindo uma ficha social específica visando identificar aspectos sócio-culturais, econômicos e potenciais riscos e vulnerabilidades para encaminhamentos ao longo da internação, bem como organizando as condições de saída do hospital no pós-alta ou concedendo auxílio funeral (Pereira, 2020, p. 252).

Com o passar do tempo, a equipe foi se adequando à nova realidade que se apresentava em seu cotidiano de trabalho, criando instrumentos para obtenção de dados sobre as famílias e os pacientes, dados necessários ao trabalho da equipe, de modo geral, e do/a assistente social a partir dos atendimentos e entrevistas sociais.

Ademais, não se sabe avaliar se o aspecto peculiar de um trabalho em uma tenda foi o que fez com que emergissem retóricas discursivas, por parte da gestão, de que a equipe de Serviço Social estava sendo bastante elogiada e com maior atendimento humanizado na região. Em meio à veiculação desses versos, essa tenda era sempre mencionada.

Ouvir tais elogios ou destaques fazia, por vezes, com que a equipe dirimisse, por alguns instantes, o teor ferrenho da intensificação do ritmo de labor ocasionado com a crise em voga. Esse processo significou apenas uma profissional para atender esse setor durante o plantão. Se havia vinte ou trinta famílias para atendimento, a profissional tinha que atender. Amiúde, deixava o plantão uma ou duas horas após seu expediente ter encerrado.

A humanização é uma palavra eminentemente utilizada como forma de apelo e cobrança dos usuários no que se relaciona aos atendimentos prestados por parte dos profissionais. Desse modo, torna-se cobrança também por parte de equipes gestoras, face aos seus profissionais de linha de frente e/ou que prestam assistência direta aos usuários. A voz ativa dos sujeitos coletivos é fundamental, no entanto, é perceptível que os apontamentos ocorrem mediante o significado ou origem etimológica da palavra, isto é, no sentido de tornar-se humano: benévolo, amável etc.

Mas a humanização na saúde é uma política pública e traz toda uma fundamentação. É pouco debatida e analisada no contexto hospitalar, e quando é mencionada, é basicamente desta forma: os profissionais precisam ser mais humanos ou falta humanização no atendimento, mesmo que o contexto de trabalho não tenha profissionais suficientes para atender as demandas ou que os profissionais estejam com sobrecargas frente ao ritmo frenético.

O campo das políticas públicas de saúde, segundo Pereira e Barros (2008), está relacionado à transformação dos modelos de atenção e de gestão nos serviços, apontando a necessária articulação de novas práticas. Nessa perspectiva, atender melhor os usuários do SUS ocorre em sintonia com melhores condições de trabalho e da participação dos diferentes sujeitos nos processos relacionados.
A XI Conferência Nacional de Saúde, que ocorreu em 2000, tinha como tema central: “Efetivando o SUS – Acesso, qualidade e humanização na atenção à saúde com controle social” e temas de destaque: “1. Controle social; 2. Financiamento da atenção à saúde no Brasil; 3. Modelo assistencial e de gestão para garantir acesso, qualidade e humanização na atenção à saúde, com controle social” (Brasil, 2022).

Assim, ainda que timidamente, como apontam Barros e Passos (2005), o tema humanização se anuncia desde a já citada conferência, procurando interferir nas agendas das políticas públicas de saúde. Nesse viés, o Programa Nacional de Humanização da Atenção Hospitalar (PNHAH), entre os anos 2000 e 2002, iniciou ações em hospitais com o intuito de criar comitês de humanização direcionados para a melhoria na qualidade da atenção ao usuário e, posteriormente, ao trabalhador. Sobre esse cenário, cabe destacar que:

Tais iniciativas encontravam um cenário ambíguo em que a humanização era reivindicada pelos usuários e alguns trabalhadores e, no mínimo, secundarizada (quando não banalizada) pela maioria dos gestores e dos profissionais. Os discursos apontavam para a urgência de se encontrar outras respostas à crise da saúde, identificada por muitos como falência do modelo SUS. A fala era de esgotamento. De fato, cada posição neste debate se sustenta com as suas razões. Por um lado, os usuários por reivindicarem o que é de direito: atenção com acolhimento e de modo resolutivo; os profissionais, por lutarem por melhores condições de trabalho. Por outro lado, os críticos às propostas humanizantes no campo da saúde denunciavam que as iniciativas em curso se reduziam, grande parte das vezes, a alterações que não chegavam efetivamente a colocar em questão os modelos de atenção e de gestão instituídos (Barros; Passos, 2005, p. 389).

Lançada em 2003, a Política Nacional de Humanização (PNH) ou HumanizaSUS busca pôr em prática o próprio sistema de saúde brasileiro, produzindo mudanças nos modos de gerir e cuidar no cotidiano dos serviços de saúde. Está vinculada à Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde. De forma descentralizada, a política busca a construção de planos de ação para promoção e disseminação das inovações no modo de fazer saúde (Brasil, 2010).

Cabe mencionar que a PNH tem como método a “[...] inclusão, nos processos de produção de saúde, dos diferentes agentes implicados nestes processos” (Brasil, 2010, p. 24), gestores, trabalhadores e usuários, e como princípios: a) a transversalidade, reconhecendo que as diferentes especialidades e práticas de saúde podem conversar com a experiencia daquele que é assistido, e produzir saúde de forma mais corresponsável; b) a indissociabilidade entre atenção e gestão, de modo que os profissionais e usuários devem conhecer como funciona a gestão dos serviços e rede de saúde, assim como participar ativamente das tomadas de decisões; e c) o protagonismo, pois qualquer mudança na gestão concretiza-se com a ampliação da autonomia dos sujeitos envolvidos (Brasil, 2010).

Dentro dessa perspectiva e arranjo de trabalho, a PNH aponta diretrizes para efetivação, dentre elas o acolhimento, a partir do reconhecimento de que o outro traz como legítima e singular necessidade de saúde a partir da escuta qualificada oferecida pelos trabalhadores aos sujeitos de direitos; e a ambiência, por meio da criação de espaços saudáveis e acolhedores. Dentre as diretrizes, também estão incluídas a valorização do trabalhador e a defesa dos direitos dos usuários (Brasil, 2010).

É notório que o texto da PNH reitera a valorização do trabalhador e os direitos dos usuários, destacando a questão relacionada ao acolhimento com qualidade e resolutividade por parte dos serviços, mediante a assistência prestada aos sujeitos de direitos e a resolutividade de cada caso singular.

Quanto à sobrecarga de trabalho, esta já era uma realidade anterior à pandemia, diante do sucateamento e da precarização da política de saúde, em consonância com a racionalidade neoliberal. Mas, o contexto pandêmico veio despir esse fenômeno advindo das contradições do modo de produção capitalista. Na saúde, houve contratações de caráter imediatista com vínculos temporários. Mesmo com essas contratações, muitos trabalhadores adoeciam e tinham que se afastar também, acarretando em uma sobrecarga de trabalho aos/às profissionais da equipe.
No contexto da crise sociossanitária, muitos trabalhadores se viam no ritmo ultrafrenético, porém ultrassensíveis no que diz respeito à interação com os pacientes e as suas famílias. Assim, por inúmeras vezes, até comemoravam quando ocorria uma alta, haja vista a letalidade do vírus. No entanto, mesmo assim, a humanização era sempre cobrada. E observa-se também que essa cobrança era sempre mais direcionada aos profissionais de Enfermagem e Serviço Social. Pode-se inferir que um dos fatores que contribui para tais cobranças é a constituição eminentemente feminina dessas profissões.

Druck (2011) aponta para algumas formas de precarização enfrentadas pelos trabalhadores no contexto brasileiro. Uma delas é a intensificação do labor e a terceirização centrada nos atuais padrões de organização e gestão do trabalho, o que tem levado a condições extremamente precárias, por imposições de metas inalcançáveis, extensão da jornada e polivalência, que seguem sustentadas pela gestão do medo, pela discriminação ocasionada pela terceirização, como também a partir do abuso de poder: o assédio moral.

É que, segundo a autora, entre os diversos setores pesquisados e apresentados – incluindo a saúde – para além das estatísticas que incluem a terceirização, revelam-se as múltiplas formas de precarização dos trabalhadores terceirizados: “nos tipos de contrato, na remuneração, nas condições de trabalho e de saúde e na representação sindical” (Druck, 2011, p. 49). Uma outra forma apresentada pela mesma pesquisadora trata-se da insegurança e saúde do trabalhador. Podemos mencionar, nesse sentido, que a busca desenfreada por “[...] maior produtividade a qualquer custo, inclusive de vidas humanas”, (Druck, 2011, p. 49) assola o cotidiano de trabalho.

É crucial pontuar aqui a explicitação entre produtividade e intensidade em destaque no texto de Dal Rosso (2013). Para o autor, a principal dificuldade para a pesquisa é isolar o significado da palavra intensidade no trabalho. O termo propriamente dito “remete à rapidez, ao grau de concentração, à densidade, ao ritmo, à velocidade e à energia física, intelectual e emocional que o trabalhador despende na atividade” (Dal Rosso, 2013, p. 47). Tudo isso é afetado pelos meios tecnológicos à disposição do trabalhador em determinado momento, entretanto:

A introdução de inovações tecnológicas eleva a produtividade do trabalho, mas pode ou não exigir mais esforço por parte do trabalhador. Importa, pois, separar conceitualmente produtividade de intensidade. Inovações tecnológicas aumentam a produtividade do trabalho, mas o grau de intensidade do esforço requerido tem a ver com a cooperação entre os trabalhadores e com o modo como o trabalho é organizado. intensidade refere-se à organização e à gestão, e são elas que fazem que o trabalho seja executado de maneira mais eficaz e mais eficiente. Em trabalhos coletivos, a intensidade revela a condição de cooperação entre os trabalhadores (Dal Rosso, 2013, p. 47).

Além disso, é importante destacar que pesquisas de objetos microssociológicos, isto é, realizadas em empresas no campo da saúde mental, no que diz respeito ao labor, interpretam uma “[...] ‘psicopatologia da precarização’, produto da violência no ambiente de trabalho, gerada pela imposição da busca de excelência como ideologia da perfeição humana, que pressiona os trabalhadores ignorando seus limites e dificuldades [...]” (Druck, 2011, p. 49).

E todo esse contexto de terceirização/intensificação desencadeia o cenário de “[...] ameaça permanente da perda do emprego, que tem se constituído numa eficiente estratégia de dominação no âmbito do trabalho” (Druck, 2011, p. 50). Afinal, o medo exerce controle social. Diante desse suposto, cabe compreender que, mesmo os setores em que não há predominância da produção de mercadorias – como é o caso do setor estatal e o da estruturação do próprio SUS – dificilmente conseguem escapar a essas determinações sociais que são as relações sociais capitalistas (Gomes, 2012).

A esse respeito, Soares (2020) analisa que a estruturação do SUS, que já tem mais de 20 anos, materializa-se num cotidiano de tensões e contradições. Em relação aos princípios originais do sistema, ocorre um adensamento das tendências dos anos 1990. Uma expressão ferrenha presente nesse cenário que ganha força nos dias atuais é, por exemplo, a implementação de mecanismo de heterogestão
 à “[...] apresentação dos produtos do trabalho na forma de procedimentos [...]” (Gomes, 2012, p. 102). É nesse aspecto que retornaremos a destacar a humanização, porém a partir de uma proposição crítica. Podemos verificar a seguinte situação:

um profissional de saúde ao abordar uma condição de sofrimento apresentada por um indivíduo tendo por referência apenas o êxito tecnicamente alicerçado na biomedicina contribui, em alguma medida, para tornar acessível para esse indivíduo particular aspectos da ‘genericidade’, ou seja, contribui para o estabelecimento de uma forma de ‘atualização’ do indivíduo concreto em relação ao gênero tendo para o estabelecimento de uma forma de atualização do indivíduo concreto em relação ao gênero tendo por ‘guia’ sua condição de sofrimento (Gomes, 2012, p. 122).

Podemos compreender que, apropriando-se de objetivações humanas postas nesse ínterim, as relações humanas estão permeadas de determinações sociais, ou seja, engendradas de racionalidades dominantes nas dimensões sociais da vida, o que desencadeia o processo humanização-desumanização. De acordo com Gomes (2012), o que ocorre é que tal relação com o gênero se dá de forma inconsciente e espontânea. Isso faz com que esse sujeito viva, no plano particular, a genericidade em si, a partir do estabelecimento de “[...] uma relação reprodutora de seu estar no mundo, um devir ‘a reboque’ das relações sociais, significadas como autônomas, naturais” (p. 123).

Analisar a partir de uma perspectiva crítica a relação dos homens com suas condições de sofrimento e com as práticas de saúde, tendo como ponto de referência o processo dialético humanização-alienação, é ter em mente a existência de um processo permanentemente humanizador que se dá de forma contraditória, na inter-relação com a dinâmica da alienação. E, quando essa dimensão se encontra de forma predominante, expressam-se dinamismos que tendem a ser denominados de desumanizantes (Gomes, 2012). Isso é o que ocorre na dinâmica do trabalho coletivo em saúde, no qual há predominância da racionalidade hegemônica capitalista.

3 CONCLUSÃO

Por mais que a proposta prevista na PNH aponte para novas práticas de saúde que envolvem a valorização do trabalhador e a garantia dos direitos dos usuários, como citados de forma reiterada, ela tem desaguado em cobranças por mais trabalho que atenda aos interesses capitalistas em meio ao cenário de constantes ataques aos direitos dos trabalhadores e condições de precarização mencionadas anteriormente. Diante desse pressuposto, podemos depreender que a utilização do termo desumanização, ou até mesmo falar em ausência de trabalho humanizante, “[...] somente faz sentido se compreendido [...] como descrição de uma negação contraditória da humanização por outra tendência” (Gomes, 2012, p. 123-124).

De outro modo, ir à essência do contraditório é compreender que inúmeros fatores contribuem para esse cenário equivocado, como a falta de conhecimento da própria política de saúde, no que diz respeito ao saber e fazer profissional, tanto por parte das outras profissões, quanto por parte da categoria em si. Acredita-se também que o princípio racionalizador inserido nos processos laborais das políticas públicas leva a coaptar os profissionais à lógica da eficiência, como também precariza o trabalho em meio à quebra de direitos e sobrecarga de trabalho.
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� Cerca de “[...] três milhões de brasileiros não têm nem sequer certidão de nascimento, segundo o IBGE” (Oliveira, 2021).
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� Podemos compreender aqui, apoiando-nos na origem etimológica da palavra, tratar-se de uma forma de gestão heterogênea, isto é, um mister, uma confluência de mais de um elemento, afinal Gomes (2012) destaca, posteriormente, os preceitos da Organização Científica do Trabalho (OCT) e as novas estratégias gerenciais de base toyotista, chamada de acumulação científica.





