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INTRODUGAO

O presente trabalho de conclusao de curso tem como objeto de estudo o direito
ao acompanhante em hospitais pediatricos no Brasil. Nesse sentido, buscou-se
realizar uma reflexao sobre a efetivacdo do direito ao acompanhante em hospitais
publicos pediatricos a partir de uma revisdo de literatura especializada: leituras de
artigos, dissertagdo de mestrado, capitulos de livros que tratam sobre o tema. Tem
como ponto de partida a importancia do cuidado a crianca e ao adolescente como
acao humanizada, partindo do entendimento de que o acompanhante ameniza o
processo de hospitalizagdo, sendo uma agao fundamental para a assisténcia integral
a saude e fazendo uma abordagem em algumas dificuldades enfrentadas pelos
acompanhantes dentro do ambiente hospitalar.

De modo geral, o interesse pelo estudo do tema surgiu a partir da minha
experiéncia profissional como Técnica de Enfermagem na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal do Hospital e Maternidade Terezinha de Jesus na cidade de Juiz
de Fora/ Minas Gerais, ao observar as dificuldades vivenciadas pelos acompanhantes
durante o periodo de hospitalizacdo de criancas e adolescentes, entre as quais
podemos destacar a auséncia de condicdes necessarias para a permanéncia destes
sujeitos dentro do hospital. Surgiu também a partir da indagag¢ao sobre qual a fungéo
do acompanhante no processo do restabelecimento da saude da crianga e do
adolescente e qual o entendimento que o acompanhante tem sobre sua importancia
neste processo do cuidado e sobre os conflitos com a equipe de saude.

Para alcangar os objetivos propostos, foi realizada uma pesquisa bibliografica
ampla e uma pesquisa documental. No primeiro momento foi realizado um
levantamento bibliografico, com a finalidade de construir uma analise tedrica sélida e
aprofundada a partir de uma revisao literaria na base de dados da Scientific Eletronic
Library Online (SciELO), Literatura Latino- Americano e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS), Biblioteca Virtual de Saude (BVS), levantamento e analise de
pesquisas realizadas sobre a tematica na base de dados da UFJF, tais como TCCs,
artigos, monografias de residentes. Foram feitas pesquisas na base do Google
Académico, a partir de descritores: Acompanhantes, hospital, pediatria, etc., sendo
também realizado leitura de revistas cientificas sobre acompanhantes pediatricos,

leitura de livros sobre a origem e constituicdo dos hospitais, sobre a Politica de Saude



no Brasil e a funcdo dos hospitais no processo do cuidado a saude, entre outras
leituras que elencam dados relevantes para a construgido do presente trabalho.

No segundo momento foi realizada uma pesquisa documental a partir da leitura
de Leis e decretos que asseguram o direito ao acompanhante no SUS, tais como a
Politica Nacional de Humanizagcao (PNH) e Estatuto da Crianga e Adolescente (ECA).

O trabalho esta dividido em dois capitulos. O primeiro capitulo intitulado
“Politica de Saude no Brasil e o direito a saude”, esta dividido em dois itens, sendo o
primeiro intitulado de “A trajetéria histérica da instituicdo hospitalar’ que descreve o
processo de constituicdo dos hospitais. Ja o segundo item analisa a historia da politica
de Saude no Brasil, partindo do modelo previdenciario da saude a Constituicado de
1988 que inaugura a fase universalista da politica de saude no Brasil, inscrito na
Constituicao de 1988 e regulamentado pela criagao do SUS em 1990.

O segundo capitulo, por sua vez, ¢é intitulado “O Direito ao acompanhante na
infernagdo pediatrica: dificuldades e limitagbes estruturais dentro da Instituigdo
hospitalar” e esta dividido também em dois itens. O primeiro realiza uma analise sobre
a efetivacdo do direito ao acompanhante dentro de instituicdes pediatricas apds o
ECA, partindo de consideragdes historicas sobre a criangca enquanto portadora de
direitos. Destaca-se que por um longo periodo a crianga n&o foi reconhecida como
sujeito de direito, e a assisténcia a saude nao implicava a importancia da permanéncia
da familia durante a internacdo. Assim muitas criangas foram internadas, sem a
companhia dos pais, quebrando o vinculo familiar.

O segundo item do capitulo em questdo busca problematizar a Politica de
Humanizacdo no Brasil e a insercdo do acompanhante pediatrico dentro desta
perspectiva, uma vez que a PNH tem como finalidade reformular as praticas da
assisténcia da saude, visando colocar em pratica os principios do SUS, facilitando a
comunicagao entre gestores, usuarios e trabalhadores, propondo a transversalidade
nas acoes de saude em prol de um atendimento de qualidade. Vale ressaltar que a
busca pela humanizagdo € um desafio da atualidade, e no contexto pediatrico a
humanizacdo € muito importante devido a vulnerabilidade e a imaturidade de
compreensao da crianga sobre a sua condicdo clinica. Assim, o acompanhante se
insere como elemento articulador para efetivar a promog¢do da humanizagcado da
atencao hospitalar e na recuperacédo da saude da crianca.

Considera-se que a insercao do acompanhante na enfermaria pediatrica esta

atrelada a conscientizacao dos direitos de cidadania infantil que se consolidou apés a



efetivacdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente e dentro do processo de
reestabelecimento da saude da crianga, demandas dos acompanhantes por melhor
infraestrutura nas instituicées hospitalares sao identificados.
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CAPITULO 1 - POLITICA DE SAUDE NO BRASIL E O DIREITO A SAUDE

A primeira parte do capitulo realiza uma recuperagéo soécio- historica da instituigao
hospitalar, procurando compreender o seu papel na sociedade e na assisténcia a
saude em diferentes momentos da histéria. Ja a segunda parte, faz uma analise da
Politica de Saude no Brasil a partir da década de 1920 até a conquista do direito a
saude consolidada na Constituicdo de 1988.

Este capitulo realiza uma analise sobre a construcédo da historia da politica de saude
no Brasil com o objetivo de fazer uma abordagem nas ag¢des de saude do periodo
higienista, da assisténcia hospitalocéntrica e da politica assistencial do periodo
ditatorial que fomentou a base ideoldgica do Movimento pela Reforma Sanitaria que
lutou por um projeto de saude de acesso universal que se consolidou num direito a

Saude a partir da Promulgagao da Constituicdo Federal em 1988.

1.1A trajetoéria histérica da instituicao hospitalar

Durante varios séculos, o modelo hospitalar vivenciou diversas transformacgdes
até chegar a estrutura hospitalar que conhecemos na atualidade.

A figura dos hospitais nem sempre foi tida como um espacgo de cuidado e cura
de doentes, mas um local onde se praticava a caridade, assegurando a salvagao da
alma tanto do pobre quanto da pessoa que prestava o cuidado.

Segundo Lisboa (2002, p.8), “a palavra hospital origina-se do latim hospitalis
que significa “ser hospitaleiro”, acolhedor, adjetivo derivado de Hospis, que se refere
a hospede, estrangeiro, conviva, viajante, aquele que da agasalho, que hospeda”.
Conforme Lisboa (2002), “na Antiguidade, muitos autores indicam a existéncia de
hospitais no ano 543 a.c nos mosteiros budistas”.

Conforme Ornellas (1998), os primeiros lugares com caracteristicas
hospitalares foram construidos em Roma, no século Il, nos templos, algo como
hospitais militares romanos, que neste periodo ndo eram destinados aos cuidados da
sociedade, mas voltados para os cuidados aos militares em recuperagéo das guerras.

A partir do século 1V, segundo Ornellas (1998), sdo fundados estabelecimentos

de assisténcia pelo Clero, formando os hospitais- cristdos e com a expansao do
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cristianismo os hospitais- cristdos difundiram pela Europa, oriente e ocidente. Neste
periodo surgiu uma nova concepgao de doenga e saude que explicavam as doengas
ndo como originadas pela natureza mais como castigo divino.

De acordo com Neto e Barbosa et al (2012, p. 581), “os registros mais antigos
sobre o aparecimento do hospital remontam aos primeiros séculos da era crist3,
durante o Império Bizantino, mais precisamente ao inicio do século IV d.C, apds a
conversdo do imperador Constantino ao cristianismo”. Num contexto historico de
crenga em milagres de cura realizados por Jesus Cristo e reconhecidos como atos de
caridade, os hospitais surgem associados as ordens religiosas sob orientagédo do
cristianismo apresentando uma fungao assistencial voltada a salvagédo da alma e uma
funcdo de exclusao social visto que a miséria era intrinseca a enfermidade.

Neste periodo, o hospital era uma instituicdo destinada aos pobres, era
reconhecida por aqueles que necessitavam de cuidados e que na condicdo de
doentes se transformavam em ameaga para a sociedade, ou seja, 0s pobres eram
retirados do convivio social.

Lisboa (2002) explica que na idade média, o cristianismo trouxe uma visao
humanistica, introduzindo o conceito de assisténcia aos pobres, doentes, viuvas,
orfaos entre outros excluidos da sociedade, a assisténcia disponibilizada aos
necessitados eram sustentadas pelas contribui¢ées dos cristdos.

A partir do século IV, sdo fundados pelo clero, em nome dos fundamentos da
fé, estabelecimentos de assisténcia e abrigo, que virdo a tornar-se os
hospitais cristdos. O Concilio de Nicéia, no ano de 325, instruiu os bispos a
criarem um Hospital em suas dioceses, reafirmando o cuidar dos enfermos
como uma das sete tarefas da caridade cristd. (ORNELLAS, 1998, p. 255).
No Ocidente, o primeiro hospital construido foi entre 380 e 400 d. C e a
fundacao dos hospitais se efetivou a partir do ensino da medicina e da organizagao
dos servigos sanitarios. Em Cairo, em 1283, o hospital ja apresentava a divisdo das
enfermarias, cada espag¢o ocupava uma determinada doenca sendo a instituicao
administrado por médico que tinha como subordinados os auxiliares.
De acordo com Ornellas (1998, p. 256), “até o século IX, os doentes foram
tratados nos conventos, em espacos a eles destinados, mas no ano de 816, o concilio

de Aix- la- Chapelle’ tornou necessarias a construcao de hospitais nos conventos” e

! No Concilio de Aix-la-Chapelle (atual Aachen, na Alemanha), foram aprovadas na Regula
canonicarum ou Regra d’Aix as normas relativas a institutione sanctimonialium, dedicadas aos
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as acoes voltadas para a assisténcia social no cuidado para com os doentes ofertados
pela religido fizeram destes estabelecimentos mais religiosos do que terapéuticos.

O viés da caridade e a busca da salvacdo eterna dos “acolhidos” eram
permanentes nos trabalhos religiosos e pode-se caracterizar que a dominancia do
cristianismo perdurou por longos séculos, através do controle de todas as esferas da
sociedade. Porém, ja no fim do regime feudal, muitos locais que eram utilizados para
cuidar dos doentes entraram em decadéncia. Contudo, ao final da idade média a
igreja ja havia transferido as casas que eram utilizadas como hospitais para a
iniciativa laica.

Segundo Ornellas (1998), com o enfraquecimento do feudalismo e com a crise
da Igreja no século Xll, os estabelecimentos hospitalares- religiosos entraram em
decadéncia, muitos foram fechados e outros transferidos para a iniciativa laica e estas
sob responsabilidade das municipalidades foram delineadas como Hospital Geral.

De acordo com Foucault (1999), o Hospital Geral, sob o cuidado dos municipios
devido a crise e perda da hegemonia e da centralidade da Igreja Catdlica, era um lugar
de internacédo onde misturavam os pobres doentes, os loucos e outros sujeitos
excluidos da sociedade, ndo havendo pratica médica, pois a medicina neste periodo
era de cunho individualista. Houve uma profunda mudanca devido a perda da
centralidade religiosa, vale ressaltar que a caracteristica de assistencialismo, de lugar
para tratamento de doentes, de exclusao, permaneceu durante a Idade Média mesmo

apos a laicizacao dos estabelecimentos hospitalares.

O hospital permanece com essas caracteristicas até o comego do século
XVIII e o Hospital Geral, lugar de internamento, onde se justapdem e se
misturam doentes, loucos, devassos, prostitutas, etc., € ainda, em meados
do século XVII, uma espécie de instrumento misto de exclusao, assisténcia e
transformagado espiritual, em que a fungdo médica ndo aparece.
(FOUCAULT,1999, p. 59).

Segundo Moraes (2005), o hospital por diversas vezes provocavam mais
doencas ao contrario de promover a cura, por questdes sanitarias onde havia mistura
em camas coletivas de doentes agudos com os doentes em recuperagao associados
a superlotacao, ao alto indice de mortalidade e falta de recursos tornavam os hospitais

um lugar nocivo a vida.

claustros de cOnegas agostinianas. Dos 28 cénones entdo definidos, o ultimo trata do dever de
assisténcia no hospital do mosteiro a pobres e necessitados.(SANTOS, 2015, p. 78)
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Segundo Foucault (1999), ndo havia pratica médica neste periodo, pois nédo
havia justificagdo cientifica que inserisse a medicina no ambito hospitalar, a
experiéncia hospitalar ndo estava incluida na formacdo médica e a intervencao
meédica era organizada a partir da observagdo do doente e da doenga a partir dos
primeiros sinais, para prever o aparecimento da crise. A pratica médica ndo permitia
um saber hospitalar e a organizagao hospitalar com viés religioso também nao estava

preparada para uma intervencao médica.

A medicina dos séculos XVII e XVIII era profundamente individualista.
Individualista da parte do médico, qualificado como tal ao término de uma
iniciagdo assegurada pela propria corporagdo dos médicos que compreendia
conhecimento de textos e transmiss&o de receitas mais ou menos secretas
ou publicas. A experiéncia hospitalar estava excluida da formagéao ritual do
médico. O que o qualificava era a transmissao de receitas e ndo o campo de
experiéncias que ele teria atravessado, assimilado e integrado. (FOUCAULT,
1999, p. 60).

Segundo Neto, Barbosa et al (2012), o hospital moderno surge no contexto de
mudancas econdmicas, politicos e culturais que tornou a assisténcia aos pobres uma
responsabilidade do Estado. Esta transicdo da administracdo religiosa para
administracao das cidades possibilitou a transformacao dos hospitais em espacos de
estudos, de tratamento e de formag&o médica.

A questdo de cidadania emergente com a construgdo do Estado Moderno? de
acordo com Ornellas (1998) aumentou a demanda por servigos de saude e associado
com a expansao do capitalismo, da apropriacao dos meios de produgao nos servigos
de saude (incluindo a pratica médica), aliada a transformag&o dos saberes inseriu a
instituicdo hospitalar no processo produtivo. Vale ressaltar que a transformacgao dos
saberes fez com que o dominio médico ampliasse. Com o nascimento da clinica e da
utilizacado de novas técnicas para diagnostico, a medicina se conduziu para dentro do
hospital que se define, de acordo com Ornellas (1998, p.258) “lugar onde os doentes
podem ser observados, a causa de suas doencas descoberta, tratados e curados”.

Anterior ao século XVIIl, o hospital era um lugar de assisténcia aos pobres,

tendo a finalidade ainda segundo o pensamento de Foucault (1999), de exclusao, pois

2 Segunda metade do século XV - a partir do desenvolvimento do capitalismo mercantil.
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0 pobre ja necessitava de assisténcia e estando doente, poderia disseminar a doenga
pela sociedade, ou seja, ser um portador da doenca.

O processo de disciplinamento e reorganizacdo do espago hospitalar, a
legitimagao social conquistada pelos médicos no debate sobre questdes de saude e
a nova concepc¢ao tedrica no qual a doenca passa a ser compreendida como
fendmeno natural originados da agado do ambiente sobre o individuo sdo fatores que
dao conformacéo ao hospital moderno, e ainda conforme Neto, Barbosa et al (2012),
através desta nova teoria sobre o processo saude- doencga, o ato terapéutico voltava
se nao para o doente em si, mas sim para o que estava ao seu redor, sendo assim,
nao caberia fazer uma intervencao direta no domicilio do doente, e sim em um local
apropriado e organizado para esta finalidade e sob controle médico. Nestas condi¢des
a medicina tornou-se hospitalar e a medicalizagao se inseriu no hospital e originou o
hospital moderno.

Segundo Foucault (1999, p.57), “o0 hospital como instrumento terapéutico é uma
invencgao relativamente nova”. Entretanto a consciéncia de que o hospital poderia e
deveria ser um instrumento destinado a “cura” aparece em torno de 1780 e é
assinalado por nova pratica: a visita e a observacao sistematica e comparada dos
hospitais.

Nesse sentido, o elemento fundamental para a introdugéo da medicalizag&o foi
a disciplinarizagao no espaco hospitalar, e ainda de acordo com Foucault (1999), a
transformacao do saber e da mudancga na intervengao médica propiciou a origem do
hospital médico, onde ndo seria mais espago dos doentes aguardando pela morte e
sim um local de intervengao do doente objetivando a cura, ou seja, diferentemente da
medicina de intervencao na crise, a medicina do meio volta-se para as condi¢cdes ao

redor do individuo, das condi¢des naturais que incidem no processo da doenca.

No século XVIII, a assisténcia médica era pautada na filantropia e na pratica
liberal. No século XIX, em decorréncia das transformagdes econdmicas e
politicas, algumas iniciativas surgiram no campo da saude publica, como a
vigilancia do exercicio profissional e a realizagdo de campanhas limitadas.
(BRAVO, 20009, p. 89)

Desse modo, segundo Neto e Barbosa et al. (2012), o século XIX, marcou o

inicio do progresso cientifico e tecnoldgico e as sucessivas inovagdes fizeram do
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hospital moderno de orientagdo médica, um lugar mais seguro, onde 0s Servigos
prestados eram mais efetivos.

Conforme Foucault (1999), a apropriacédo dos meios de produgao de servigos
de saude pela pratica médica, associado a tecnologia investida nos equipamentos que
devem gerar servigos e lucros, viabilizou o processo de produgao capitalista dentro do
ambiente hospitalar que, por sua vez, possibiltou o avangco da medicina e a
centralidade médica inerente ao capitalismo e a subordinacédo das outras profissdes
da saude frente a hegemonia médica.

Conforme Castro (2007), esta subordinagao frente a hierarquia médica induz o
pensamento de desqualificacado das profissdes, visto que a profissao de destaque se
reduz a medicina em detrimento as demais profissdes inseridas e muitas especificas
da saude como enfermagem e fisioterapia, entre outras. Mais esta condi¢cdo esta
alinhada ao fato da ideologia hierarquizada e dominante nas instituicdes hospitalares
no qual uma profissdo se sobrepde, inferiorizando as outras seguindo a logica
capitalista em suas diferentes versdes alienantes.

[...] optar por uma abordagem ampliada e qualificada do problema de saude
e de suas determinagdes, a partir do cotidiano dos usuarios, é possibilitar a
abertura de canais de escuta e comunicagao propiciando a democratizagao
das informagées, a efetivagcdo da educacdo em saude e dos principios do

SUS, e a busca pelo fim da supremacia de uma profissdo sobre a outra.
(CASTRO, 2007, p. 145).

Na analise de Ornellas (1998), antes a comunidade era o espago de cuidado,
com o surgimento dos hospitais 0 espago do cuidado sofreu modificagdes e o sujeito
adoecido era internado e isolado da comunidade, perdendo seu vinculo social,
familiar, e sua autonomia. Com a dinamica do capitalismo que visa o lucro, o hospital
tornou-se um espaco lucrativo e sua fungao social volta para a familia e comunidade
e assim o hospital torna-se um local temporario, pois determinadas doengas nao
possibilitam o retorno do capital investido.

O desenvolvimento das ciéncias biolégicas no século XIX e os efeitos do
capitalismo sao refletidos nos custos dos servigos hospitalares e, conforme Ornellas
(1998) ofereceu condigbdes para que houvesse a superagao na representatividade do
hospital como lugar de doentes.

De acordo com Moraes (2005), o hospital se transformou em uma “maquina de

curar” perdendo sua imagem negativa de lugar para morrer, atraindo assim, a atengéo
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daqueles que podiam pagar pela assisténcia a saude, sendo construidos e reservados
a estes pavilhdes especiais.

Ao final do século XIX, conforme Neto, Barbosa et al (2012), a formulagdo da
teoria microbiana que dao explicacdo as doencas infecciosas; o desenvolvimento da
bacteriologia que favorece a produgdo de vacinas, além de propiciar recursos para
obtencao de diagndsticos mais precisos, a descoberta do raio x que se difundiu em
servigos hospitalares, etc., foram elementos que contribuiram para o desenvolvimento
e fortalecimento da medicina cientifica e hospitalar.

No inicio do século XX, de acordo com Neto, Barbosa et al (2012), estas
inovagdes alteram a pratica e as possibilidades terapéuticas da medicina moderna
que se legitima e consolida enquanto profissdo hegeménica e o hospital desfruta de
outra imagem, ao contrario do medo das pessoas em serem internadas, encontramos
o desejo das pessoas na condigdo de doentes serem tratadas no hospital.

Conforme Moraes (2005) foi na década de 1950 que o hospital recebeu a
conceituagdo que conhecemos hoje, e em 1957 a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), passou a orientar a atividade hospitalar estabelecendo o conceito de hospital
moderno como:

Parte integrante de um sistema coordenado de saude, cuja funcdo é
dispensar a comunidade completa assisténcia a saude, tanto curativa quanto
preventiva, incluindo servigcos extensivos a familia, em seu domicilio e ainda

um centro de formagao para os que trabalham no campo da saude e para
pesquisas biossociais. (PEDROSA, 2004, p. 20, aput Moraes, 2005, p. 11).

A Organizagao Pan-Americana de Saude (OPAS) conceitua os hospitais como:

Todos os estabelecimentos com pelo menos 5 leitos, para internagao de
pacientes, que garantem um atendimento basico de diagndstico e tratamento,
com equipe clinica organizada e com prova de admissdo e assisténcia
permanente prestada por médicos. Além disso, considera-se a existéncia de
servico de enfermagem e atendimento terapéutico direto ao paciente, durante
24horas, com a disponibilidade de servi¢os de laboratério e radiologia, servigo
de cirurgia e/ou parto, bem como registros médicos organizados para a rapida
observagcdo e acompanhamento dos casos. (QUINTO NETO & BITTAR,
2003, p.13, aput Moraes, 2005, p. 11).

Conforme Neto, Barbosa et al (2012), & neste contexto histérico que acontece
uma difusdo de um determinado padrdo de assisténcia a saude, sofisticado

tecnologicamente, com amplo e diversificado corpo clinico, organizado a prestar toda
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e qualquer assisténcia, assim como, ofertar diversos tipos de servicos e
procedimentos de saude, com qualidade, seguranga e conforto. O hospital se
transforma em elemento fundamental no processo de atencéo a saude e este sistema
de saude é denominado modelo hospitalocéntrico que € um modelo de atencéo a
saude onde favorece a hegemonia nas praticas curativas e hospitalares, em
detrimento das praticas como a atencédo basica que tem carater tanto preventiva
quando curativa.

Na particularidade brasileira, as Santas Casas de Misericordia acompanharam
o movimento da colonizagdo por todo o seu territério, mas apenas as principais
cidades sediavam as Santas Casas, ou seja, a rede de protegcéo era insuficiente e
inexpressiva para a totalidade da populagao.

Segundo Escorel e Teixeira (2012), durante o Brasil Colénia até o inicio do
Império a medicina era exercida por um pequeno grupo de médicos de formagao
europeia estabelecidos nas maiores cidades, sendo os atendimentos ofertados as
camadas mais altas da sociedade, ou seja, as agbes médicas n&do eram para 0s
pobres e escravos, estes quando doentes recorriam a curandeiros ou buscavam
assisténcias aos hospitais da Santa Casa de Misericordia.

A igreja catolica como ja caracterizada, teve uma participagdo fundamental no
desenvolvimento dos hospitais com viés caritativo para manutengdo da ideologia
religiosa que foi consolidado a partir da criacédo das Santas Casas de Misericordia e

teve grande influéncia na trajetéria histérica hospitalar brasileira.

Ao pensar sobre assisténcia médica no Brasil, a imagem que sobrevém
quase que instantaneamente é a do Hospital da Santa Casa Da Misericérdia.
Tal associagao explica-se porque as agodes pias de irmandades e ordens
terceiras sao inerentes a tradicdo portuguesa de assisténcia, desde o periodo
medieval, e o império portugués reproduziu, em suas colbnias, a assisténcia
tanto médica quanto social (a orfaos, prisioneiros, doentes, loucos, etc.), as
quais baseavam-se, sobretudo, nos trabalhos da Santa Casa de Misericérdia.
(SANGLARD, 2005, p. 20-21)

De acordo com Neto e Barbosa et al (2012, p. 595), “a fundagdo do primeiro
hospital no Brasil data de 1543”, na cidade de Santos, denominado de Hospital de
'Todos os Santos' e que posteriormente passa a denominagédo de sua mantenedora,
a Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Santos”, hoje ainda em funcionamento

e na condi¢cao de um dos maiores hospitais do pais em capacidade instalada de leitos.
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Segundo Sanglard (2005), estas irmandades exerciam importante papel na
sociedade, pois formavam lagos de solidariedade, oferecendo assisténcia espiritual e
era um forte instrumento de coeséao coletiva e tinha como objetivo o cumprimento das
catorze (14) obras da Misericordia que se traduziam em atendimento a infancia
(recolhimento de 6rfaos, enjeitados e roda dos expostos) e velhice (abrigo aos idosos),
auxilio a doentes e loucos, distribuicdo de esmolas a viuvas e pobres entre outros.

Com a chegada da Corte Portuguesa em 1808, conforme Escorel e Teixeira
(2012) foram criadas as primeiras instancias de saude publica em terras brasileiras: a
Fisicatura-mor® e a Provedoria-mor* de saude. Nesse periodo, de acordo com
Sanglard (2005), houve a abertura de cursos superiores, dentre eles o curso de
medicina que a partir do século XIX ja estava instalado dentro das Santas Casas.
Segundo o autor supracitado, essa convivéncia de ensino e assisténcia religiosa néao
era favoravel, visto que havia um conflito de interesses: a Igreja via o hospital como
um lugar de caridade e o ensino médico visava a medicalizagdo no hospital, vale
ressaltar que os médicos neste periodo estavam condicionados as regras funcionais
impostas pela irmandade.

No proximo item sera analisada a politica de saude no Brasil procurando

destacar seu desenvolvimento e caracteristicas a partir do século XX.

1.2 Histoéria da politica de Saude no Brasil: do modelo previdenciario da saude
a Constituicao de 1988
Ap0s a Independéncia do Brasil, conforme Escorel e Teixeira (2012), “as agdes

de saude publica e de regulamentagao da medicina deixaram de ser responsabilidade
da Coroa Portuguesa”. Apds ser extinta a Fisicatura-mor, as agdes de saude ficaram
sob a responsabilidade das camaras municipais ja existentes em muitas regides do

pais que agiam de acordo com os interesses da elite senhorial.

3 "Fisicatura-mor, era o 6rgao responsavel por conceder autorizagdes e licengas para a atuagdoo dos
terapeutas. Assim, tanto os curandeiros como os terapeutas académicos - médicos e cirurgides - e
praticos - sangradores ou barbeiros, parteiras - precisavam ter autorizagdo para atuarem"(TORRES,
2008, p.10)

4 Cargo Politico. O Provedor-mor governava a sanidade publica, cabendo-lhe a fiscalizagdo dos portos
e fronteiras terrestres visando o controle das epidemias e a inspec¢éo sanitaria
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Por seu duplo papel de hospital publico e privado no Brasil, as Misericordias
se transformaram, ao longo da histéria, em sinébnimo de socorro médico. E foi
justamente essa caracteristica que as levou a representar um terceiro papel,
o de hospital universitario que por sua vez acabou por fazer com que a
terapéutica ganhasse suas enfermarias. As que primeiro adequaram suas
estruturas a agcao de medicina terapéutica foram as Santas Casas da Bahia
e do Rio de Janeiro, por abrigarem as mais antigas faculdades de medicina
do pais. (SANGLARD, 2005, p. 28-29).

Em um contexto de crise sanitaria durante o século XIX evidenciado por
epidemias de febre amarela e variola que se alastrou pelas cidades do pais resultando
no aumento da taxa de mortalidade da populacgao, refletia a necessidade de mudancas

nas acdes de saude publica.

Entre 1849 e 1851, estabeleceu-se a Junta Central de Higiene Publica, que
passou a coordenar as atividades de policia sanitaria, vacinagao antivaridlica
e fiscalizagao do exercicio da medicina, efetuada pelas provedorias de saude
criadas nas provincias. Em seu organograma constava, ainda, a Inspetoria
de Saude dos Portos, responsavel pela fiscalizagao sanitaria dos portos
maritimos e fluviais do pais. Vale notar que, por todo esse periodo, a infima
atuacdo do Estado na assisténcia médica se restringia a internagdo de
doentes graves e lazaretos e enfermarias improvisadas, em tempos de
epidemia, e a internagao de loucos no Hospicio de Pedro Il, criado em 1841
pelo poder imperial. (ESCOREL E TEIXEIRA, 2012, p. 281)

Os surtos epidémicos fizeram com que o Estado Imperial, inaugurasse os
primeiros hospitais de isolamentos destinados a segregacgao e atengao dos doentes e
ainda conforme Moraes (2005), estes hospitais de isolamentos, juntamente das
clinicas privadas e hospitais de viés religiosos ou filantrépicos eram as unicas ofertas
de assisténcia hospitalar a populagao naquele periodo.

Até os primeiros anos da Republica, ainda segundo Sanglard (2005), as Santas
Casas conservaram sua hegemonia na assisténcia médica brasileira e como
organizagéao religiosa manteve agdes voltadas para a caridade mediante a devogéo,
ou seja, o hospital permanecia sendo um lugar de agao caritativa e de exclusédo de
pessoas portadores de doengas contagiosas, pobres, loucos e expostos.

Conforme Escorel e Teixeira (2012), apdés a queda do regime monarquico e
estabelecimento da Republica, algumas transformagdes sao evidenciadas devido a

expansdo do setor cafeeiro no mercado internacional que favoreceu um novo bloco
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de poder centrado nas oligarquias agrarias que alternavam o poder, periodo
conhecido como politica do “café com leite” (rotatividade entre representantes das
oligarquias paulistas e mineiras na presidéncia). Houve o estimulo a urbanizagéo
devido a comercializagdo do café, que gerava capitais para investimento em
infraestrutura no transporte ferroviario e nos portos como exemplo e industrias,
entretanto todo este crescimento econdmico ndo fomentou transformacdes nos

servigos de saude.

A maior inovagdo neste periodo foi o estabelecimento da vacinacao
obrigatdria contra a variola em todo o territério nacional e a criagdo de um rol
de doengas de notificagdo compulséria, que passou a englobar a febre
amarela, a célera, a peste, a difteria a escarlatina e o sarampo. (ESCOREL
E TEIXEIRA, 2012, p. 285).

Em 1896 foi criada a Diretoria Geral de Saude Publica (DGSP), com a finalidade
de responder aos problemas de saude que fugia da responsabilidade dos Estados, e
em 1903, ainda conforme Escorel e Teixeira (2012), Osvaldo Cruz assume o DGSP
num momento onde o governo havia um projeto de vacina compulséria a toda a
populagao, de inicio recusado pelo Congresso, mas apds um novo surto de variola na
Capital, a lei foi regulamentada e serviu de estopim para manifestagdes e rebelides
populares conhecidas como a Revolta da Vacina.

A criacdo do DGPS, de acordo com Escorel e Teixeira (2012), representou uma
grande mudanga na saude publica que representou uma ampliagdo da grande
responsabilidade do Estado nos problemas de saude nacional. As acdes eram
centradas nas situagdes emergenciais de carater provisorio, os hospitais eram locais
de isolamento que compulsoriamente isolavam os sujeitos acometidos por doengas
epidémicas (variola, febre amarela entre outras) para que estes nao se
transformassem em amplificadores de epidemias. Vale ressaltar que os cuidados
meédicos e a busca pela cura ainda neste momento eram atividade secundaria, a
prioridade era isolar os doentes em hospitais para evitarem surtos epidémicos.

De acordo com Escorel e Teixeira (2012), até o final do Império os servigos de
saude permaneceram sem grandes mudangas, as estruturas do servigo continuavam
0S mesmos, ou seja, procurando oferecer melhorias na capital do Império ignorando

os demais municipios do pais, com exceg¢ao daqueles que podiam pagar.
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Centro politico, cultural e comercial da nagao, o Rio de Janeiro, no inicio do
século XX, era a maior cidade do pais. No entanto, seu perfil era de cidade
colonial, decadente, suja e mal provida de servigos e equipamentos urbanos.
Anualmente, a cidade era atacada por diversas epidemias que causavam
milhares de mortes. A febre amarela era a doenga que mais castigava a
cidade. As epidemias eram tdo violentas e constantes que muitos navios
preferiam passar distante de seu porto e desembarcar suas mercadorias e
seus imigrantes em Buenos Aires. Nao era sem motivo que o Rio de Janeiro
tornou-se conhecido como o “tumulo dos imigrantes”. (ESCOREL E
TEIXEIRA, 2012, p.289).

As ac¢des de saude articulados pelo Estado até o momento, segundo Escorel e
Teixeira (2012), eram voltados para as grandes cidades, devido ao desenvolvimento
urbano. Em 1910, num processo de transformacao do contexto sanitario favoreceu o
surgimento da Liga Pr6- Saneamento que visava a defesa de uma reforma sanitaria,
por melhorias dos servigos de saude ampliando esses servigos para o interior do pais,
num movimento de saneamento rural.

Conforme Sobrinho (2013), a desorganizagao social, as transformagdes das
cidades, o processo de limpeza social, ideologias de uma elite dominante justificava a
questdo saude como as condi¢des de vida dos mais pobres que eram precarias no
ambiente urbano. Entdo a pobreza estava associada as doencas causadas pela falta
de higiene e pelos locais de moradias em condigdes insalubres (corticos) que nesta
perspectiva propagavam doengas e era uma ameacga para a burguesia local. Surge
entdo o médico sanitarista que visava uma ordem sanitarista com acdes sanitarias no
combate as epidemias.

De acordo com Colombani e Martins (2017), a higienizagdo constituia uma
politica publica que unia a educacéo e a saude e a partir do controle do corpo desde
a infancia influenciaria nas praticas higiénicas no futuro. Este controle do corpo
contava com a inspecdo médica, fichas sanitarias dos alunos preenchidas por
professores que estavam treinados para desenvolver um olhar clinico que regulava as
rotinas higiénicas, agcdes estas que violava a liberdade e nao proporcionava a
conscientizagdo da populagéo vulneravel. Propagava entdo um cenario eugenista® e

higienista que tinha como propédsitos acabar com os comportamentos indesejaveis da

5 "Eugenia refere-se a selegdo dos seres humanos com base em suas caracteristicas hereditarias com
objetivo de melhorar as geragdes futuras. O termo foi criado pelo cientista inglés Francis Galton (1822
- 1911), em 1883. A eugenia defende que ragas superiores e de melhores estirpes conseguem
prevalecer de maneira mais adequada ao ambiente" (MAGALHAES, 2017, p.01).
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pobreza influenciada pelo discurso europeu de superioridade de uma raga sobre a
outra.

Neste periodo do Higienismo, com a¢des voltadas para a prevengao e cura, a
medicina reafirmou sua importancia na melhoria das condicbes de saude da
populagao e a partir de 1920, segundo Finkelman (2002), com as propostas de Carlos
Chagas no Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), mudangas na
organizagédo da assisténcia a saude foram propostas e promoveu a expansao dos
servicos de saude para além da capital brasileira, vale ressaltar que neste periodo
muitas agdes eram impostas a populagao incluindo se necessario a forga policial para

realizagao de vacinas, exames ou até para isolamentos compulsorios.

O pensamento higienista seria, entdo, uma das formas disciplinares que
surgiram com o objetivo de reestruturar o nucleo familiar, mas isso s6 ocorre
através do poder médico que se insere na politica de transformacido do
coletivo, para compensar as deficiéncias da lei e entrar no espago da norma.
No casamento higienista deveriam existir trés principios basicos: o status
social, uma boa saude fisica e uma boa formagdo moral. Estes “pré-
requisitos” para uma boa unido atenderiam o objetivo principal da ordem
higienista-médica, para possibilitar condi¢des de produzir uma norma familiar
capaz deformar cidaddos domesticados, normatizados, higienizados e
individualizados, que se tornariam aptos a colaborar com o progresso da
cidade, do Estado, enfim, da Patria. (COLOMBANI, MARTINS, 2017, p. 282-
283).

De acordo com Moraes (2005), o DNSP representou a primeira iniciativa
publica sobre os problemas sanitarios e de saude em ambito nacional. A criacdo do
departamento ampliou as acées do Estado e implementou novas atividades no
controle de epidemias, vale ressaltar que conservou algumas praticas como o controle
de pessoas que em algum momento teve o contato com um doente ou que imigrou de
um local de foco epidémico. A assisténcia hospitalar a partir do DNSP comecgou a se
relacionar aos poucos com as politicas previdenciarias.

O final da década de 1920 é marcado por grandes transformacgdes e conforme
Escorel e Teixeira (2012), uma crise econdmica se instala devido a recorrentes crises
de superproducgao do café, aliado a quebra da bolsa de Nova York, em 1929, gerando
insatisfacdo social que afetou o campo politico que mostrava a insatisfagcao das
oligarquias dissidentes reivindicando espago na arena politica. Neste periodo o Brasil
apesar de agrario ja caminhava para uma urbanizacdo que potencializava o
movimento operario que demandavam melhorias sociais, e estes movimentos

favoreceram a queda da Republica do “café com leite”, culminando na chegada de
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Getulio Vargas no poder apés um golpe que chegou com, “‘um novo projeto de
construgdo nacional voltado para a integragdo nacional e para a valorizagdo do
trabalho e do operariado urbano”, periodo esse que ampliou a assisténcia a saude,
mas, esse aumento aos servigos de saude mostra que a politica de saude do governo
Getulista teve duas vertentes: a saude publica e a medicina previdenciaria
(ESCOREL, TEIXEIRA, 2012, p. 298).

Segundo Escorel e Teixeira (2012), o periodo de grandes transformagdes no
campo econdmico, politico e social se evidenciam durante a Era Vargas, o que
possibilitou a ampliacdo das agdes publicas diante do projeto de construgdo e
integracéo nacional. Com o surgimento de uma agao estatal relacionada a assisténcia
meédica a partir de 1923 com a Lei Eloy Chaves, inicia-se uma previdéncia social com
as primeiras Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), no comego direcionado

para trabalhadores de empresas ferroviarias.

A primeira CAP foi criada em 1917 para funcionarios da Imprensa Nacional.
As CAPs eram entidades autbnomas semipublicas. Caracterizavam-se como
fundos organizados por empresas, compostos por contribuicdo de
trabalhadores (3%), empregadores (1% do faturamento bruto anual) e
consumidores dos servigos das empresas (fracdo de tarifas). Eram
administradas por empregados eleitos em assembleia e empregadores em
colégio paritario. A participacdo do poder publico estava prevista como
controle externo, que poderia ser acionado no caso de conflito entre o
segurado e a Caixa. Portanto, as CAPs eram organizagbées de natureza
fundamentalmente civil e sua gestdo era privada. Os recursos eram
destinados as aposentadorias por idade, tempo de servico e invalidez ou aos
dependentes em caso de morte do trabalhador. Algumas CAPs também
prestavam assisténcia médica. (ESCOREL E TEIXEIRA, 2012, p. 289).

Conforme Bravo (2009), as CAPs eram financiadas pela Uni&o, pelas empresas
empregadoras e pelos empregados, os beneficios eram proporcionais as
contribuicdes. A saude era dividida entre saude publica e medicina previdenciaria. O
setor da saude publica centralizava suas ac¢des na criagao de condi¢des minimas para
a populagcao urbana, dando énfase a campanhas sanitarias, ficando a populagao rural
restrita ao acesso a saude ainda neste momento.

Santos (1987) explica que a expansao do modelo previdenciario e o
incremento da assisténcia médica individual era limitado aos trabalhadores inseridos
na “cidadania regulada”, ou seja, inseridos no mercado formal com carteira assinada,

organizados em sindicatos atrelados ao governo e aos interesses deste, ficando os
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desempregados, trabalhadores rurais, empregados domésticos desamparados das
acdes de assisténcia do Estado.

Segundo Viana (1998), com a criagdo dos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPs), em 1933, durante o governo Vargas, foi constituido um sistema
gerenciado pelo Estado de previdéncia social que agrupavam os trabalhadores por
categorias profissionais e assim como as CAPs, ofertavam servigos médicos. A
criacdo dos IAPs, segundo Bravo (2009), pretendeu ampliar para um numero maior
de categorias de trabalhadores urbanos os seus beneficios como forma de antecipar
as futuras reinvindicagdes destes trabalhadores.

Oliveira e Teixeira (1986) destacam que os gastos e a legislagcédo dos institutos
evidenciavam uma orientacdo contencionista que encaminhou para uma diminuigao
dos gastos por segurado, da concessado de aposentadorias, ou seja, foi instituindo
limites para despesas com assisténcia médico hospitalares. Vale ressaltar que a
arrecadagao de recursos da previdéncia fomenta o projeto da industrializagdo do
governo Vargas.

Em 1930 foi criado o Ministério da Educacdo e Saude Publica (Mesp), no
governo de Vargas, que segundo Escorel e Teixeira (2012, p.301), “deu continuidade
as agdes do antigo DNSP, chegando a suprimir algumas atividades realizadas por seu
predecessor”, entretanto sé em 1935, sob a gestdo de Gustavo Capanema, citado por
Escorel e Teixeira (2009, p.302), “foram retomadas as campanhas sanitarias,
interrompidas em 1930, com agdes contra a febre amarela e no campo materno-
infantil”. A saude publica sob a responsabilidade do MES destinava-se a solucionar
problemas de saude coletiva.

A Reforma Capanema, proposta em 1935, veio a luz noinicio de 1937, alguns
meses antes da implantagao, por Getulio Vargas e seus aliados, do regime
ditatorial que ficou conhecido como Estado Novo, orientada pelas diretrizes
de racionalidade administrativa e fortalecimento do poder central, a
reformulagdo deu nova estrutura ao ministério, que passou a chamar-se
Ministério da Educagdo e Saude (MES), modificando bastante seu
funcionamento. De inicio foi ampliado o principal setor do ministério
relacionado ao campo da saude: o Departamento Nacional de Saude passou
a chamar-se Departamento Nacional de Saude e Assisténcia Médico- Social
e a contar com diretorias de Assisténcia Hospitalar Sanitaria Internacional e
da Capital da Republica”. (ESCOREL E TEIXEIRA, 2012, p.302).

Escorel e Teixeira (2012) demonstram que o Estado Novo teve um carater

centralizador nas agdes de saude publica e foram criados muitos servigos voltados
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para a légica campanhista de combate a doengas especificas, sendo que em todos
0s servigos nacionais tinham uma equipe definidas, com orientagdes especificas que
dependendo da situagdo eram orientagdes centradas na erradicagao ou no controle
da doenca especifica. Observa-se que neste momento ha investimentos na formacao
dos profissionais inseridos na saude publica.

Ainda conforme Escorel e Teixeira (2012), a saude publica por longo periodo
teve caracteristica excludente e centralizador. Entre a década de 1940 e 1950,
surgiram no Brasil os modernos e grandes hospitais publicos a maioria deles de
carater previdenciario e que propicia a configuracao da assisténcia hospitalocéntrica.

Segundo Neto, Barbosa et al (2012), o surgimento dos grandes e modernos
hospitais publicos no pais ocorre, sobretudo, durante as décadas de 1940 e 1950,
quando sao abertos: o hospital dos Servidores do Estado (RJ) em 1947, na época
considerado o mais moderno estabelecimento hospitalar da América Latina; o Hospital
Geral de Bonsucesso (RJ) em 1948; o Hospital da Lagoa (RJ) e o Hospital das Clinicas
da Universidade de Sdo Paulo em 1944; o Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais em 1955 e o Hospital das Clinicas da Universidade Federal
do Parana em 1961.

Importante destacar que na década de 1950, as epidemias de febre amarela e
colera foram fatores que contribuiram para as mudancas na relagdo doenca e hospital,
pois havia a necessidade de isolar os doentes e o Estado foi obrigado a intervir na
administracao destes espacos. Aos poucos os médicos foram assumindo o controle
dos hospitais e o processo de medicalizacido e o ensino médico foi sendo introduzido
no ambito hospitalar. A laicizagdo do hospital no Brasil foi longa devido a tensdo
conflituosa entre a visdo médica terapéutica e a concepgao religiosa de lugar de
caridade.

Bravo (2009) explica que durante o periodo da Ditadura Militar o Estado
favoreceu a acumulagao do capital e a medicalizagao da vida social foi imposta, tanto
na saude publica quanto na medicina previdenciaria. O setor saude precisava assumir
caracteristicas capitalistas o que favoreceu o setor privado de saude que priorizava a
pratica meédica curativa, individual e assistencialista, estando articulada ao Estado a
aos interesses do capital internacional.

No final da década de 1960 o pais experimentou 0 modelo de atengao médico-

hospitalocéntrico a partir da politica de assisténcia previdenciaria associada ao
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desenvolvimentismo do regime militar. Os hospitais assim se tornam indispensaveis a
vida moderna e o centro dos sistemas de saude.

Segundo Ribeiro e Dacal (2012), o modelo hospitalocéntrico foi um norte para
a criacao de sistemas de saude nacionais, no periodo da década de 1950 até meados
da década de 1970, modelo este centrado na assisténcia médico hospitalar, na
estrutura hospitalar moderna que se tornou simbolo de prestigio profissional e ampla
sofisticagdo tecnoldgica focalizado nas praticas hospitalares e curativas em
detrimento das praticas preventivas extra hospitalares. Importante destacar que da
década de 1970 até os anos de 1980, este modelo hospitalocéntrico foi questionado
quanto a sua sustentabilidade social.

Ainda segundo Ribeiro e Dacal (2012), as transformagdes nos contextos
econdmicos e sociais, as transformagdes na epidemiologia mundial, os avangos
cientificos e tecnoldgicos e os movimentos em defesa dos direitos de cidadania em
prol da garantia de acessibilidade nos servigos de saude, apontaram novas demandas
na perspectiva de acdes voltadas na prevengao, promog¢ao e tratamento no ambito
ambulatorial, desenvolvidas na Atencado Primaria. Estas questdes acima citadas
evidencia a faléncia do modelo hospitalocéntrico como parametro para o sistema
nacional de saude, que passa a priorizar a Atengcdo Primaria e a integracdo dos
servigos de saude.

Na analise de Escorel (2012), o periodo da Ditadura Militar suprimiu os direitos
politicos e civis, governou o pais a partir de Atos Institucionais e instituiu uma nova
Constituicao que legitimava o regime. Nessa diregao, em 1968, apds o decreto do Al-
5, houve a intensificagao da repressao, e apds a Lei de Seguranga Nacional em 1969,
vivenciou um periodo conhecido como “anos de Chumbo”. A repressao estava
associada ao momento de crescimento econbmico e de modernizacdo ambos
subordinados ao capital nacional e multinacional e durante os primeiros anos do
regime militar configurou um sistema de saude a partir da criagdo do Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS) que uniformizou os beneficios aos trabalhadores

assegurados.

A criagdo do INPS, em 1966, configurou uma medida de racionalizagéo
administrativa sem alterar a tendéncia do periodo anterior de expansao

dos servicos, em particular da assisténcia médica e da cobertura
previdenciaria. A fungado de capitalizagcao, até entdo atribuicao da
previdéncia social, passou para outros mecanismos de poupanga
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compulsodria, como FGTS, PIS e Pasep. Dessa forma, centralizada e
unificada no INPS, a previdéncia passou a ter fungcdo assistencial e
redistributiva, ainda que esta estivesse limitada ao contingente de
trabalhadores com carteira assinada. (ESCOREL, 2012, p. 326).

Deste modo, Bravo (2009) afirma, que entre 1964 e 1974, durante o periodo
ditatorial, o Estado utilizou a repressao/ assisténcia para sua intervencdo e
consolidagdo e a politica assistencial neste periodo foi ampliada, burocratizada e
modernizada com a finalidade de regular a sociedade, legitimando o regime e ao
mesmo tempo servindo de mecanismo de acumulagao capitalista. Assim, durante o
periodo da Ditadura Militar, se configura um sistema de atencdo a saude estatal,
expressa pela criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) em 1966,
que vivenciava uma duplicidade entre medicina previdenciaria e saude publica. Quem
nao contribuia para a previdéncia encontrava assisténcia em centros de saude
publica, em servigos filantropicos ou no setor privado extensivo aos que podiam pagar

pelos servicos de saude.

A unificacdo da Previdéncia Social com a juncao dos IAPs em 1966 se deu
atendendo a duas caracteristicas fundamentais: o crescente papel
interventivo do Estado na sociedade e o alijamento dos trabalhadores do jogo
politico, com sua exclusdo na gestao da previdéncia, ficando-lhes apenas o
papel de financiadores (BRAVO, 2009, p. 6).

Segundo Escorel (2012), a partir do INPS, a contratagdo de servicos do setor
privado de saude foi intensificada, pois havia a alegagcdo da incapacidade de
fornecimento de assisténcia médica a todos os beneficiarios o que estimulou o
crescimento de uma organizagao voltada para o lucro da pratica médica. A “medicina
de grupo” foi uma modalidade de atengdo a saude que surgiu baseada no convénio
com empresas sustentadas pela previdéncia social, ou seja, as empresas eram
responsaveis pela assisténcia médica dos seus trabalhadores, e deixava de contribuir
com o INPS e segundo a autora citada anteriormente “a medicina de grupo, orientada
pelo lucro, tinha total interesse em diminuir a quantidade de servigos prestados e
baratear os custos deste servigo” (ESCOREL, 2012, p.328),

Foi durante o periodo repressivo que de acordo com os pensamentos de

Escorel (2012), os problemas de saude se tornaram base ideoldgica para fortalecer o
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movimento sanitario que objetivou uma transformagéo no sistema de saude. O Brasil
incorporou o modelo preventista iniciado nos Estados Unidos da América na década
de 1960 que recebeu estimulos da Organizagdo Pan- Americana da saude (Opas) e
disseminou programas de medicina comunitaria direcionada a populagéo
empobrecida. Estes programas estavam vinculados com o Departamento de Medicina
Preventiva (DMPs) e utilizadas na pratica profissional de estudantes de medicina para
proporcionar uma visao extra-hospitalar outros setores estudantis interessaram por
estes programas experimentais. Este ideario era questionado por ser ineficiente para
transformar a realidade sanitaria e foi construida uma “teoria social da saude a partir
da abordagem histoérico- estrutural, materialista, marxista, que travou uma luta teorica
com duas outras escolas de pensamento: a preventista liberal e a racionalizadora
técnica”. (ESCOREL, 2012, p.332).

A partir de 1974, segundo Escorel (2012), a visibilidade das politicas de saude
se ampliou devido a crise sanitaria e aumento na mortalidade infantil, epidemias e
acidentes de trabalho, entre outros, assim, surgiu um movimento com pensamento
articulado que traziam propostas transformadoras que tomou forma como movimento
sanitario com participacdo dos profissionais da saude, movimento estudantis e
docentes.

O Movimento Sanitario consolidou-se a partir dos anos 1980, e trouxe um novo
pensamento que foi se transformando em forga politica, ampliou sua organizagao e
estabeleceu aliangcas com outros movimentos que traziam propostas inovadoras e
trabalhou num projeto para a saude universal mediante um novo regime democratico
e justo no quais lutavam e acreditavam, ficando conhecido como Movimento de
Reforma Sanitaria Brasileira. Este movimento teve trés vertentes principais: O
movimento estudantii e o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes)
caracterizado pela difusdo da teoria da medicina social, 0 movimento de médicos
residentes e de renovacao Médica que caracterizava uma atuacao politica visando a
conscientizagao no interior da categoria na luta por melhores condiges de trabalho e
a academia formada por profissionais da docéncia e pesquisa que construiu um marco
tedrico do movimento e de sua base de consolidacdo do movimento sanitario
(ESCOREL, 2012).

Na construgdo do Projeto de Reforma Sanitaria, segundo Bravo (2009),
destacam-se os profissionais da saude e movimentos sociais urbanos que defendiam

melhorias na saude, ultrapassando o corporativismo em prol do fortalecimento do
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setor publico juntamente com o Centro Brasileiro de Estudo de saude (CEBES), que
foi um grande difusor do debate sobre democracia e saude. Assim a 8° Conferéncia
Nacional de Saude em 1986, foi um acontecimento fundamental para a Questao
Saude que ultrapassou a analise setorial propondo n&o s6 um Sistema Unico, mas a

Reforma Sanitaria.

A partir da 8° Conferéncia Nacional de Saude a definicdo de saude passou a

ser:

Em sentido mais abrangente, a saude € o resultado das condi¢gdes de
alimentagcdo, habitagdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra e acesso aos
servicos de saude. E assim, antes de tudo o resultado das formas de
organizagdo social de produgcdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
1986, p.4).

A saude foi inscrita na Constituicido Federal de 1988 e o capitulo 02 da
Seguridade Social afirma em seu artigo 196 que “A saude é direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a redugéo
do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e
servigos para sua promogao, protecdo e recuperagao” inaugurando a entrada da
saude em sua fase universalista. (BRASIL, 1988, p. 118, 119).

A Constituicdo Federal € um marco na redemocratizacdo do pais, que
institucionalizou e estabeleceu garantias fundamentais a todos os cidaddos como, por
exemplo, temos a Seguridade Social que integra o Titulo VIII da Ordem social no Art.
194 que se compreende como “o conjunto de agdes de iniciativa dos Poderes Publicos
e da sociedade destinados a assegurar os direitos relativos a saude, previdéncia e
assisténcia social”’. (BRASIL, 1988, p. 117).

Segundo Mattos (2009, p. 43), a Constituigdo “reconhece a relevancia publica
das agdes e servigos de saude e delineia um sistema unico (SUS) ”, que tem como
principios a universalidade no atendimento integral, a equidade nas ac¢des de saude,
focando na descentralizagcdo dos servigos e pautado na participacdo da comunidade
no controle social que exige uma participagao popular na elaboragao, fiscalizagao e
implementacgao das politicas sociais inclusive no setor saude.

A efetivagao do direito a saude € garantida pela Constituigdo e consta (BRASIL,
1988, p.118-119), no Art. 196 a saude como “direito de todos e dever do Estado,



30

garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a redugao do risco de
doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos
para sua promog¢ao, protecao e recuperagao’.

Encontramos no Art. 198 (Brasil, 1988, p.119) “as a¢des e servigos publicos de
saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
unico” ao dar énfase no “atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais” promove a ndo fragmentacéo da
atencdo em saude e conforme Nogueira e Mioto (2009) sugere um modelo que n&o
tem pressuposto a cura de doencgas, incluindo novos fatores socioeconémicos e
culturais como determinantes de saude.

O texto Constitucional de acordo com Teixeira (1989) atendia em grande parte
as reivindicagdes do Movimento Sanitario, sendo os principais aspectos aprovados o
direito universal a saude, que colocava um fim com a discriminagao presente sobre
quem tinha o direito a saude até aquele momento, com um padrdo mais redistributivo
e igualitario. Os servi¢os de saude passariam a ser considerado de relevancia publica,
o Sistema Unico de Saude integraria todos os servicos publicos em rede
hierarquizada, regionalizada, descentralizada, com participagcao da sociedade e com
atendimento integral. O setor privado teria uma participagdo complementar, a
destinacdo de recursos publicos seria vedada a instituicbes com fins lucrativos e a
proibicao da mercantilizagcao de hemoderivados.

Conforme Mattos (2009), esta proposta estava contraria as posigdes no debate
internacional com ideias conservadoras sobre politicas de saude influenciadas pela
politica de ajuste neoliberal que sugeria a reducdo do Estado tanto em questdes

sociais quanto na economia.

A abordagem mais comum para os cuidados de saude nos paises em
desenvolvimento tem sido trata-lo como um direito do cidadao e tentar prover
servicos gratuitos para todos. Essa abordagem geralmente nao funciona”
(WORLD BANK, 1987, p. 3 apud MATTOS, 2009, p. 44).

Em 1990, foi criado o Sistema Unico de Saude (SUS), regulamentado por meio
da Lei Organica da Saude Lei n° 8.080 que “dispbe sobre as condi¢cbes para a
promogao, protecéo e recuperacdo da saude, a organizagao e o funcionamento dos
servicos de saude” regendo-se pelos principios da universalidade, equidade,

integralidade, regionalizagdo, descentralizagdo e o controle social e regulamentado
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pela Lei n° 8.142 que “dispbe sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS
e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros para a area da
saude” (BRASIL, 1990).

Desse modo, o SUS passa a se constituir um sistema universal de atencao a
saude garantida por lei, que buscou corrigir as injustigas sociais histéricas na area da
saude, e consagrou as discussodes realizadas pelo movimento da Reforma Sanitaria
na década de 1980 (BRAVO, 2009).

Entretanto Mota (2005), afirma que a partir da década de 1990, com a politica
neoliberal, inicia-se um retrocesso na Seguridade social, estabelecendo um processo
de precarizagdo, privatizacdo e mercantilizacdo da saude que beneficia o setor
privado de saude e que alimenta a subordinagédo do publico frente o privado. Assim,
conforme Duriguetto (2008, p.58), “a elaboragao e implementacgao das politicas sociais
sob o evento econdémico neoliberal vdo a contracorrente de uma caracteristica

universalizante”, o que compromete a consolidacéo dos principios do SUS.

Como se pode observar a partir das discussdes realizadas nesse capitulo o
conceito de saude e a percepgao do direito a saude passaram por diversos estagios
de desenvolvimento, inaugurando um novo modo de pensar a saude (na perspectiva
do direito) e a instituicdo hospitalar. O Sistema Unico de Saude (SUS), apesar do
contexto adverso para sua plena consolidagdo, segue sendo uma grande conquista

no ambito dos direitos sociais, e instrumento na luta pela saude como um direito.

Nesta direcdo, considerando a conquista do direito a saude, no proximo
capitulo sera discutido o direito do acompanhante na assisténcia a saude da crianga

hospitalizada.
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Capitulo 2: O Direito ao acompanhante na internagao pediatrica: dificuldades e
limitagoes estruturais dentro da Instituicao hospitalar.

Esse capitulo realiza uma abordagem sobre a Politica Nacional de
Humanizagédo (PNH), os principios e diretrizes desta politica, buscando analisar a
insercdo do acompanhante pediatrico como direito e o desafio pela humanizacéo da

assisténcia a saude.

Assim, na primeira parte do capitulo realiza-se uma analise sobre a crianca
enquanto sujeito de direitos, enfatizando o cuidado a saude desse segmento
populacional, principalmente no dmbito da internagao hospitalar, e seu processo

historico.

Na segunda parte faz-se uma analise sobre a Politica Nacional de
Humanizacido da Saude e o direito ao acompanhante na internagao pediatrica, bem
como as problematicas enfrentadas por esses acompanhantes durante o processo de
internacao, sua importancia e desafios para a efetivacao desse direito no cotidiano do
SUS.
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2.1 A efetivacao do direito ao acompanhante dentro de instituicoes pediatricas
apés o ECA.

Segundo Thomazine e Passos, et al (2008), ndo existia o sentimento de
infancia até o século XV, assim que a crianca pudesse viver sem os cuidados da méae
ou de um responsavel eram inseridos no mundo dos adultos, se comportando e sendo
tratados como adultos. Com a expansao do capitalismo no século XVII, a crianca
passou a ter importancia dentro das familias e da sociedade, pois se tornaram mao-
de- obra futura. No final do século XVII, a escolarizacdo passou a exercer influéncia
positiva dentro das familias em relagéo as criangas e ja no século XIX e XX os pais ja
se interessavam pela educacgao dos filhos. Estas transformacgdes sociais fizeram com

que as familias se organizassem em torno das criangas.

A atencdo e o0s servicos especiais para a assisténcia de criangas
desenvolveram-se, sobretudo nos ultimos cem anos. Antes, os hospitais de
criangas ou departamentos exclusivos para elas eram raros. As criangas
doentes eram colocadas em leitos ao lado de adultos. (SILVA, SANTOS,
CINTRA, 2009, p. 14).

Desse modo, por um longo periodo a assisténcia a crianga e adolescente nao
implicava a importancia da permanéncia dos pais/acompanhantes durante o periodo
de internacgao (SILVA, SANTOS, CINTRA, 2009).

De acordo com os autores Rocha, Lima e Scochi (1997, p. 28), “0 movimento
de protegado a maternidade e a infancia tem origem na sociedade ocidental por volta
de 1750”. Neste periodo, as mulheres e criancas foram inseridas no mercado de
trabalho expostos a precarizagdo do trabalho, alimentacdo e a altos indices de
mortalidade devido a precariedade de saude o que motivou a proposta de assisténcia
social para a crianga pobre e abandonada no século XVIII. Assim, a pediatria emergia
de forma a ser mais que uma especialidade da medicina, sendo também um
movimento que desenvolvia servigcos de assisténcia a fim de prevenir doencas e

reduzir a mortalidade materna e neonatal.

A assisténcia a criangca hospitalizada, no decorrer de sua historia,
principalmente a partir de fins do século XIX, vem sofrendo transformagodes
significativas desde a pratica médica clinica, individualizada, com abordagem
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meramente microbioldgica até a proposta do alojamento conjunto pediatrico,
tendo como foco da assisténcia o binémio crianga-familia. Estas mudancgas
foram determinadas, sobretudo, pela organizagdo social, pelo valor e
significado que a sociedade deu a crianga em cada momento histérico, pelo
modo de producgao, pelo desenvolvimento da medicina e pela incorporagao
das ciéncias humanas e sociais na formacado dos profissionais de saude
(THOMAZINE, PASSOS ET AL, 2008, p. 147).

A partir da evolugdo das ciéncias bioldégicas no século XIX, conforme
Thomazine, Passos et al (2008), a crianga passou a ser vista como ser unico, com
caracteristicas proprias para cada fase de desenvolvimento, e dentro do contexto
hospitalar, o adoecimento levava ao enfrentamento do corpo biolégico e a prevengao
de transmissbes de doencas era por meio do isolamento, sendo assim, mae e
familiares eram afastados, nao havendo envolvimento com as criancas € com 0s
profissionais. Esta I6gica gerava problemas na saude das criangas como um desajuste

familiar.

A presenca das maes seria fator de desorganizagéo, ja que elas interfeririam
nos cuidados, atrapalhando o tratamento e contribuindo para a disseminagao
de infecgao, além de aumentar o custo da hospitalizagdo. A transformagao
desta realidade tornou-se possivel a partir da mobilizagao de pediatras, num
movimento de humanizagao nas enfermarias pediatricas que foi de forma
gradual e possibilitou a inser¢do dos acompanhantes nas enfermarias
pediatricas para um acompanhamento mais acolhedor e integral.
(TOPOROVISK,1988, p. 260).

Ainda conforme Thomazine e Passos et al (2008), as grandes mudangas no
cuidado com as criangas hospitalizadas emergiram com o desenvolvimento das
ciéncias humanas e sociais na formacgao dos profissionais de saude que contribuiu
para o atendimento das necessidades desta populagcao de acordo com sua fase de
desenvolvimento e crescimento e contribuiram também para o entendimento da
importancia da insergcédo dos pais ou acompanhantes no processo saude- doencga.

Na analise de Severino (2016), o direito a presenga do acompanhante na
hospitalizagdo pediatrica € uma conquista recente, cujo marco € a década de 1990.
Entretanto, era um tema debatido deste a década de 1950, onde ja havia a
preocupacao coma inser¢cao familiar como forma de assisténcia dentro do contexto

hospitalar pediatrico.
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Segundo Lima (1999), a publicagdo do Relatério Platt’, na Inglaterra,
(MINISTRY OF HEALTH, 1959), relatava esta preocupagdo com o bem estar da
crianga durante o processo de hospitalizacio, e a presengca de um acompanhante foi
uma alternativa encontrada para ajudar na condi¢ao emocional e psiquica da crianga.
Este relatério representou um marco para minimizar os efeitos da hospitalizacao
pediatrica, estabeleceu atengdo e cuidados referentes a crianga defendendo a
permanéncia integral da familia durante a internagao.

Segundo Rangel e Garcia (2012), no Brasil, antes da Constituicdo Federal de
1988, as criancgas e adolescentes eram internadas em hospitais sem a companhia dos
pais ou outros responsaveis legais, quebrando assim o vinculo familiar. Esta saida
repentina da vida familiar causava danos emocionais e desespero naturalizado pela
assisténcia, pois nao fazia parte da sua rotina, ndo eram reconhecidos como sujeitos
de direitos e num contexto histérico onde os usuarios da saude publica brasileira
pertenciam a classe desfavorecida, ndo havia o direito de expressar opinides e ter o
acesso minimamente a saude, era um beneficio concedido pela instituicdo de saude.

Desse modo, a insercdo do acompanhante na internagdo pediatrica e sua
participacdo nos cuidados com a crianca hospitalizada estdo atreladas a
conscientizagdo dos direitos de cidadania. Gomes e Erdmann (2005) pontua que o
Estado de S&o Paulo foi o primeiro a assegurar este direito as familias, a partir da
década de 1980, por meio da Resolugdo n® SS -165 de 12/10/1988 que possibilitou o
desenvolvimento do Programa “Mae Participante”, que dispde sobre as condi¢des
minimas de participagdo da mé&e na assisténcia hospitalar da crianca.

O direito da mae em permanecer junto ao filho durante a hospitalizagao (todo
o periodo diurno) e de acordo com as possibilidades também no periodo
noturno; condigdo passiveis de conforto para a mae (higiene, alimentagao,
repouso); horario livre de visitas para o pai; aproveitamento do periodo de
hospitalizagdo para educagdo sanitaria dos pais e apoio psicologico em
relacio a doenca sempre que possivel através de uma equipe
multiprofissional que devera ser composta por médico, enfermeiro,

psicolégico, nutricionista, assistente social, terapeuta educacional e
recreacionista (TOPOROVSKI, 1988, p. 260).

6 O Relatodrio PLATT foi elaborado pelo Comité de Bem-Estar da Crianga no hospital e constituido pelo
Conselho Central de Servigos de Saude de Londres (FRANCO & AGUILLAR, 2007).
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A crianca e o adolescente hospitalizado sofrem uma interferéncia em sua rotina
diaria ao se encontrar num ambiente desconhecido, separado da vivéncia familiar e
do seu contexto social e essa situagao remete a insegurancga trazendo a ansiedade.
Esteves e Antunes et.al (2014), ao analisarem a importdncia da presenca do
acompanhante em internacdes pediatricas descrevem o impacto da hospitalizagao na
vida da crianga, ressaltando o stress e sensacado de desamparo, pela ansiedade de
viver; o confronto diario com o desconhecido, que predispde alteragdes no
comportamento - sejam agressivos ou repressivos - buscando o isolamento ou a falta
de verbalizacdo; o medo ao ver uma pessoa de jaleco branco etc., sao situagdes
compreensiveis devido a falta de entendimento e de controle da crianga sobre sua

nova condicao.

Para Severino (2016, p.1), o processo de hospitalizagdo de criangas gera
situacdes estressantes, ndo s6 para a crianga doente, mas também para os seus
responsaveis, visto que, o processo de internagao predispde a uma adaptacido em um
ambiente inicialmente hostil, provocado por um processo de adoecimento, que requer
apoio emocional para os sujeitos envolvidos e s6 a continuidade de um vinculo
fraterno pode amenizar o sofrimento e ajudar no enfrentamento da internagéo
hospitalar.

Este impacto emocional pode interferir diretamente na recuperagao da crianga
e os hospitais tendem a investir na humanizagdo dos espacgos fisicos, como a
decoragdo do ambiente que remetem a infancia, transformando as rotinas mais
acolhedoras. Entre as mudancas provocadas pelo movimento da humanizacao
pediatrica, temos a insercdo do acompanhante, o incentivo aos pais a participarem do
cuidado com a crianga, o horario de visita extensivo, a construgao de espacos ludicos
como parquinhos e brinquedotecas. (Esteves, Antunes e Caires, 2014).

De acordo com Silva, Santos e Cintra (2009), o direito da crianga e do
adolescente em ter um acompanhante na internacado hospitalar se consolidou apds a
efetivagdo da Lei Federal n. © 8.069 de 13 de Julho de 1990 que se refere ao Estatuto
da Crianca e do Adolescente (ECA), que colocou em pratica o acesso integral a
assisténcia a saude e valoriza a importancia da presenca e da participacao da familia/

acompanhante no processo de hospitalizagao.

Art. 3- A crianca e o adolescente gozam de todos os direitos fundamentais
inerentes a pessoa humana, sem prejuizos da protegao integral de que trata
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esta lei, assegurando-lhes, por lei ou outros meios, todas as oportunidades,
e facilitadores, a fim de facultar o desenvolvimento fisico, mental, moral,
espiritual e social, em condi¢des de liberdade e de dignidade.

A partir desta perspectiva, devemos entender a crianca e o adolescente como
sujeitos de direitos, assegurando a materializagdo do conceito de cidadania infantil.
Segundo o ECA ¢ “dever da familia, sociedade e poder publico, efetivar os direitos
referentes a saude e a vida...” e o direito a liberdade consiste na participacédo da vida
familiar o que efetiva o direito do acompanhante durante a internacdo hospitalar de

gestantes, puérperas, criangas e adolescentes.

Art.12 Os estabelecimentos de saude, inclusive as unidades neonatais de
terapia intensiva e de cuidados intermediarios, deverdo proporcionar
condigbes para a permanéncia em tempo integral de um dos pais ou
responsavel, nos casos de internagcdo de crianga ou adolescente. (redagao
dada pela Lei n° 13.257 de 2016).

E importante destacar que o ECA apesar de garantir o direito da crianca e do
adolescente em ter um acompanhante durante toda a hospitalizagdo, ndo garante as
condi¢gbes minimas de conforto e acolhimento para os acompanhantes dentro das
instituicées hospitalares. Assim, o direito de acompanhar criancas e adolescentes
hospitalizadas € uma conquista garantida por lei e esta entre os principais dispositivos
da Politica Nacional de Humanizagéo (PNH) que visa promover a atengao integral a
crianga e o adolescente hospitalizado, entretanto, vale ressaltar a necessidade de
adequar a infraestrutura, habilitando a equipe para oferecer assisténcia de qualidade.

A inclusao do familiar e do representante no espaco do cuidado provoca uma
ressignificacdo do “lécus hospitalar” como difusor do cuidado publico da
saude, ampliando seu papel na comunidade, na medida em que promovem
mudangas na organizagdo do processo de trabalho e de produgdo de saude,

numa perspectiva de solidariedade e de responsabilidade coletiva, marcas da
Politica Nacional de Humanizagao. (PNH, 2010, p. 140)

Segundo Dibai (2005), os acompanhantes compreendem sua importancia
dentro do processo de restabelecimento da saude da crianga e identificam suas
demandas relacionadas a uma melhor infraestrutura nas instituicdes hospitalares que

promova melhores condi¢des de acomodacao oferecidas ao acompanhante para sua
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permanéncia nas enfermarias o que possibilita uma melhoria na assisténcia a crianca.
Vale ressaltar que algumas demandas visa um melhor suporte por parte da equipe de
saude no sentido de melhor orientacdo e informacgao sobre rotinas, procedimentos,
resultados de exames e evolugao clinica durante o periodo de hospitalizacdo da
criancga. A falta de informacéo é um fator que predispde a irritabilidade por parte dos
acompanhantes que associado ao tempo de internagdo, vivenciando situacoes
estressantes pode levar a um comprometimento do entendimento sobre a politica

institucional assim como as rotinas no ambiente hospitalar.

A familia ndo deve ser vista como mera expectadora do processo terapéutico,
mas como participante ativa, colaboradora do processo de tratamento da
crianga, devendo, portanto, ser informada do estado de saude do seu filho e
de sua participagdo no projeto terapéutico. (CRUZ, COSTA, NOBREGA,
2006, p. 102).

Para Sousa, Gomes e Santos (2009), conflitos entre a equipe de saude e
acompanhantes sao fatos frequentes durante a hospitalizagao, devido a demandas e
questionamentos por parte dos acompanhantes muitas vezes nao atendidos pela
equipe de saude, e estes conflitos podem representar uma ideia negativa a presenca
do acompanhante dentro do setor pediatrico.

De acordo com Facio, Matsuda e Higarashi (2013), € necessario investir na
educacao continuada da equipe de saude para uma atuagdo mais humanizada na
unidade pediatrica com a finalidade de minimizar confltos em beneficio do
fortalecimento de vinculos entre acompanhantes e profissionais e fortalecimento do
protagonismo da familia no processo do cuidado e da recuperacdo da saude da

crianca hospitalizada.

Ao favorecermos a participacdo ativa da familia no cuidado a crianga no
hospital, dentro daquilo que ela sabe, pode e quer fazer estamos
incentivando-as no exercicio de sua cidadania e no desenvolvimento de
competéncias e habilidades enquanto cuidadoras de suas criangas. GOMES
E ERDMANN, 2005, p. 27).

De acordo com Gomes e Erdmann (2005, p. 27), o profissional de saude deve
estar preparado para dividir com 0 acompanhante a responsabilidade do cuidado com
a crianga durante a internacdo, ou seja, o acompanhante deve ser visto como
cuidador, pois a sua insercado na saude incide em seu cuidado afetivo, de protecéao, e

de superacdo no processo de internacdo, nao devendo ser confundido com os
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cuidados prestados pelos profissionais que tem viés técnico. Vale ressaltar que esta
funcao cuidadora n&o pode ser confundida e transformar o acompanhante em méao de
obra gratuita.

Barbosa (2018), ao analisar a importancia do acompanhante no processo de

promogcao e recuperacao e as dificuldades por eles vivenciadas traz uma ponderacéo:

Os familiares de pessoas hospitalizadas contribuem no seu tratamento e
recuperacao, auxiliando a equipe de saude no detalhamento de informagdes
importantes, sendo um elo de comunicagéo do usuario com os profissionais.
Entretanto, percebemos que muitos dos profissionais ainda nao estdo
preparados para acolher os familiares nas demandas que lhe séao
apresentadas, e as instituicdes ainda nao dispde de uma politica plenamente
voltada para a insergdo do acompanhante em suas unidades de internagéo,
apesar das leis que regulamentam esse direito (BARBOSA, 2018, p. 29).

Conforme Dibai (2005), os hospitais nao dispdéem de politicas voltadas a
insercdo dos acompanhantes nas unidades de internagao o que viabiliza dificuldades
em termos de infraestrutura necessaria a acomodagdo do acompanhante que
atualmente sao insatisfatérias e interferem na assisténcia prestada a crianca
hospitalizada. Podemos elencar dificuldades relacionadas ao espaco fisico, na falta
de armarios/ equipamentos para guarda de pertences, falta de mobiliario adequado
para repouso e sono durante todo o processo de internagao e locais adequados para
higienizacdo das roupas utilizadas diariamente tanto pelas criangas quanto dos
acompanhantes que ficam longos periodos hospitalizados e muitas vezes longe de
suas residéncias.

Dibai e Cade (2009, p.88) enfatizam que “o cuidado nao é tarefa facil, pois
envolve lidar com os limites humanos, com a vida, com a doenca e com a prépria
morte, elementos que rondam constantemente o cenario hospitalar’, situagcao que
predispde uma dificuldade na permanéncia dos acompanhantes. Segundo o estudo
de Szareski et al (2009), o estresse evidenciado pela vivencia diaria do sofrimento da
hospitalizagdo nos acompanhantes apresentam um desgaste fisico que leva a um
cansago generalizado, desgaste mental e emocional e alteragdes fisioldégicas como o
emagrecimento.

Através dos estudos de autores como Dibai e Cade (2009), Szareski et al (2009)
e Romao et al (2010) , podemos evidenciar dificuldades dos acompanhantes além do
processo patolégico, pois a hospitalizagcdo impde regras € normas que exige uma

reestruturacdo e uma readequacao de horarios e rotinas pré-determinadas e o
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cumprimento destas rotinas especificas dentro de um ambiente estranho e
desagradavel que traz inseguranga e constréi a negagao da propria individualidade
devido o processo de acompanhamento de uma pessoa hospitalizada. Outras
dificuldades problematizadas encontram-se no processo das relagcdes sociais, como
a necessidade de interacido com outras pessoas dentro do ambiente hospitalar e nas
relagcdes de trabalho, pois ha preocupacéo quanto a manutencéo do emprego devido
ao afastamento de suas atividades laborais durante todo o periodo de hospitalizagéo.

Sendo assim, apesar do direito de acompanhar criangas e adolescentes
hospitalizadas ser uma conquista garantida por lei e estad entre os principais
dispositivos da Politica Nacional de Humanizagéo (PNH) que visa promover a atengéo
integral a crianga e o adolescente hospitalizado, ressaltamos a falta de estrutura para
0s acompanhantes, a necessidade de adequar a infraestrutura dentro das instituicoes
hospitalares a fim de garantir o acesso aos direitos e promover uma assisténcia de

qualidade.

2.2 Politicas de Humanizagao no Brasil e a inser¢gdo do acompanhante
pediatrico dentro desta perspectiva.

A Politica de Humanizagao (PNH), também conhecida como HumanizaSUS, foi
criada pelo Ministério da Saude em 2003 com a finalidade de reformular as praticas
assisténcias da saude e, para além da proposta do Programa Nacional da
Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) que focava nas instituicbes
hospitalares, expandiu a perspectiva de humanizacdo a todos os ambitos do setor
saude (MONGIOVI et al, 2014).

Esta politica publica visa colocar em pratica os principios do SUS a fim de
produzir mudangas no processo de trabalho e na gestdo do cuidado tendo por
finalidade o método de inclusdo que favorece a comunicagao entre usuarios, gestores
e trabalhadores no intuito do enfrentamento das relagbes de poder, na busca por
praticas humanizadas em prol da autonomia, do cuidado em si e do protagonismo dos
sujeitos, visando ainda a corresponsabilidade dos profissionais de saude e usuarios.
Compreende-se que as mudancas por melhorias na saude sido construidas de forma
coletiva, e compartilhada a partir da participagao de todos os sujeitos inseridos no

processo saude/doenca. (PNH, 2013).
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A PNH tem como principios: a transversalidade, a indissociabilidade entre
atencao e gestédo, a valorizagdo da dimenséo subjetiva e social em todas as a¢des de
saude, a corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e coletivos, o fortalecimento
do trabalho em equipe multiprofissional, a transdisciplinaridade e a educagao
permanente da equipe de saude. (PNH, 2013).

Dentre as diretrizes da referida politica, citamos a gestdo participativa e
cogestdo, o acolhimento, a ambiéncia, a clinica compartilhada e ampliada, a
valorizacao dos trabalhadores e melhores condigdes de trabalho, a defesa dos direitos
dos usuarios do SUS, o fortalecimento de Grupos de Trabalho em Humanizacéao, a
sensibilizacdo da equipe de saude em atentar aos problemas de violéncias que
perpassam varios grupos (mulheres, idosos e criangas), preocupagéo com a questao
do preconceito e estigmas contra géneros e ragas entre outros. (PNH, 2013).

Segundo Mongiovi et al (2014, p. 307), “a humanizagado da saude é vista no
contexto atual como um movimento integrador das relagdes de saude, buscando uma
melhoria do atendimento e um ambiente propicio para o desenvolvimento do cuidado”,
sendo assim, a humanizacao pressupde melhoria nos atendimentos da saude em sua
totalidade, de facilitar o acesso da populacdo ao SUS e promover uma escuta atenta
por parte dos profissionais de saude para melhorar a qualidade da assisténcia
prestada.

Podemos elencar como objetivos da PNH: a reducgao de filas e tempo de espera
para atendimentos, o direito ao acesso universal, a busca pela troca de saberes entre
os profissionais, o fortalecimento do trabalho em rede e a construgdo de redes
interativas e participativas (PNH, 2013).

Segundo Castro (2018), os direcionamentos propostos pela politica de
humanizagdo estdo voltados a criagcdo de espagos de troca entre gestores,
trabalhadores e usuarios a fim de proporcionar a valorizagdo dos diferentes sujeitos
inseridos no processo de producdao a saude e a corresponsabilidade entre eles,

promovendo autonomia e o protagonismo dos sujeitos.

A humanizacgao é entendida como o aumento no grau de corresponsabilidade
na producéo de saude e de sujeitos, bem como uma mudanga na cultura da
atencdo dos usuarios e da gestdo dos processos de trabalho, que se
fundamenta na troca e construgéo de saberes entre profissionais, no trabalho,
em equipe e nas necessidades, desejos e interesses dos diferentes atores do
campo da saude. (CASTRO, 2018, p. 122).
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De acordo com Benevides e Passos (2005), no inicio do ano 2003, houve um
debate defendendo o tema humanizacdo como fundamental dentro da politica publica
de saude. Havia um tensionamento de propostas e concepg¢des diferentes sobre
humanizacao que se transformou num desafio, pois era uma demanda dos usuarios
e pauta menosprezada por gestores e trabalhadores da saude. O debate ia se
construindo em torno da precarizagcédo do trabalho, da falta de compromisso na
assisténcia aos usuarios da saude publica, da fragmentagdo das praticas, da
dificuldade de pactos entre as esferas de governo. Estes elementos corroboravam
para tornar complexa a tarefa de construir uma acgao eficiente que promovesse o
acesso universal e integral a todos.

Na analise de Castro (2018), a PNH foi criada num contexto neoliberal de
ataque as politicas sociais e de denuncias em torno da ‘desumanizagao na saude’, de
dificuldades de acesso e de ma qualidade da saude, num momento de euforia politica
pela eleigdo de Luiz Inacio Lula da Silva e com a entrada de sujeitos que faziam parte
do movimento da Reforma Sanitaria no Ministério da Saude, periodo marcado por
revelar o agravamento das condi¢des de acesso e da debilidade do SUS que gerava
uma crise na saude brasileira e que justificava a implementagao desta politica pautada

na universalidade no acesso.

[...] o debate sobre humanizagdo, ganha énfase no processo de
contrarreforma do Estado, e representou uma forma de escamotear os
problemas em torno do acesso e da qualidade dos servigos, oriundos do
processo de focalizacdo dos programas, precarizagdo das relagbées de
trabalho, sucateamento dos hospitais e limitagdo do financiamento publico.
(CASTRO, 2018, p. 161).

Conforme a autora citada, énfase na humanizacdo num contexto de
sucateamento dos servigos publicos de saude, representa uma forma de esconder os
problemas de acesso e de qualidade dos referidos servigos. Assim, esta politica se
insere num contexto de mercadorizagado da saude e se constrdi como alternativa para
a chamada crise da saude (CASTRO, 2018).

Dessa forma, a Politica Nacional de Humanizacao foi se afirmando em torno de
um novo conceito de saude pautado no cuidado em saude no intuito de promover
mudancgas assim de como colocar em pratica os principios do SUS nos servigos de
atencdo a saude a fim de promover mudangas na gestdo e nas praticas de saude
(CASTRO, 2018).
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A humanizacgao se apresentava para nés como estratégia de interferéncia no
processo de producdo de saude levando em conta que sujeitos, quando
mobilizados, sdo capazes de transformar realidades transformando-se a si
préprios neste mesmo processo. Investiamos na produgéo de um novo tipo
de interacdo entre os sujeitos que constituem os sistemas de saude,
retomando a perspectiva de rede descentralizada e co-responsavel que esta
na base do SUS. Uma rede comprometida com a defesa da vida, rede
humanizada porque construindo permanente e solidariamente lagos de
cidadania. (BENEVIDES, PASSOS, 2005, p. 563).

A busca pela humanizacdo na assisténcia € um desafio da atualidade e esta
associado a criacdo de vinculos entre equipe de saude e familia e também a
percepcao favoravel da importancia do acompanhante na participagao do cuidado. O
direito ao acompanhante e a visita aberta nos hospitais sao temas abordados na PNH
e foi implementada pelo Ministério da Saude a partir de 2004. Segundo Benevides e
Passos (2005), o programa de humanizagdo tem carater democratico, mas se
encontrava burocratizado e focalizado. Assim, a proposta de humanizagdo vem
resultando em formas instituidas e segmentadas por areas (saude da crianga, da
mulher, do idoso...) e centralizadas em algumas profissées como Assistentes Sociais
e Psicologos/as.

A humanizagao no contexto da pediatria segundo Gomes, Queiroz, et al (2012),
se faz relevante devido a imaturidade de compreens&o sob sua condig&o clinica pela
crianga, pela vulnerabilidade associada ao afastamento do seu convivio social, a
adaptacao ao novo, da limitacao fisica diante dos procedimentos dolorosos, situacoes
traumaticas que revela inseguranga e medo para as criangas e acompanhantes. E
associado a estas questdes, segundo Esteves, Antunes e Caires (2013), o contato
com pessoas desconhecidas, a ndo compreensao de rotinas e procedimentos etc.,
sdo apontados como situagdes responsaveis por comportamentos regressivos como,
por exemplo, a enurese’, fobias por agulhas e de jalecos brancos, associados a
alteragdes no comportamento como isolamento social, mutismo e agressividade,

dificultam a socializagao hospitalar.

A crianga que permanece longos periodos internada ou que retorna muitas
vezes ao hospital € a que mais sofre com a influéncia do meio hospitalar,

7 Enurese é o termo médico que define a emissao involuntaria de urina.
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porém, € a que mais contribui para os estudos de humanizagdo, com sua
percepgao dos espacos e das interferéncias médicas sobre o seu corpo.
(CECCIM & CARVALHO, 1997, p.12).

Conscientes do impacto que o ambiente hospitalar pode influenciar no bem-
estar e recuperacéo da crianga, muitos hospitais investem na humanizagao de seus
espacos e rotinas a fim de torna-los mais acolhedores, buscando atenuar as
experiéncias negativas vivenciadas pela crianga durante a internagdo. (ESTEVES,
ANTUNES & CAIRES, 2013).

De acordo com a PNH, acolher é reconhecer o que o outro traz como legitima
e singular necessidade de saude e tem como objetivo a construgéo de
relagcbes de confianga, compromisso e vinculo entre equipes/ servigos/
trabalhador/ equipes e usuario com sua rede socioafetiva. Para
operacionalizagao do acolhimento, & proposta uma escuta qualificada
oferecida pelos trabalhadores as necessidades do usuario, a fim de garantir
0 acesso oportuno desses usuarios a tecnologias adequadas as suas
necessidades, ampliando a efetividade das praticas de saude. (CASTRO,
2018, p. 134).

De acordo com Torquatto, Collet e Dantas et al (2013), a assisténcia
humanizada é um direito da criangca como ser humano, e esta humanizagao consiste
no respeito e na dignidade, visando assegurar o alivio da dor e do sofrimento
intrinseco a hospitalizagdo com o uso de recursos ludicos e psicolégicos durante o
seu atendimento, preservando sua intimidade e oferecendo condi¢gdes que promovam

a melhoria da assisténcia a sua saude.

A presenga do acompanhante, do visitante, de familiar ou de representante
da rede social do paciente no ambiente hospitalar é, indiscutivelmente, uma
marca fundamental que pode mudar as relagdes de poder nas instituicdes de
saude, aumentando o grau de protagonismo dos usuarios (PNH, 2010, p.
132)

Na Cartilha da PNH (2010), encontramos alguns principios que reforgcam a
importancia da presenca dos acompanhantes dentro das instituicdes hospitalares.
Podemos destacar a captagao de dados sobre o contexto de vida da crianca doente;
a “utilidade” do acompanhante no processo de identificagdo das necessidades da

‘crianca doente”, através das informacdes relatadas para a equipe de saude,
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colaborando também no quadro clinico ao observar as alteragdes; o fortalecimento da
identidade pessoal da crianga, que interfere na sua autoestima fortalecendo também
a confianga, sendo fundamental na manutencgao da inserc¢ao social durante o processo
de internacdo, dentre outros.

A Cartilha da Politica Nacional de Humanizagao também enfatiza a “ambiéncia
em saude", referindo-se ao "tratamento dado ao espaco fisico, entendido como
espaco social, profissional e de relacdes interpessoais que deve proporcionar atengao
acolhedora, resolutiva e humana”. Assim, ambiéncia tem por objetivo criar espagos
acolhedores e saudaveis para além da estética hospitalar, respeitando a privacidade
e provocando mudangas no processo de trabalho (CASTRO,2018). Aqui a PNH
refor¢ca, mais uma vez, a importancia da presenca do familiar durante todo o periodo

de internagao do paciente (PNH, 2010).

Se partirmos do conceito de clinica ampliada como “trabalho clinico que visa
ao sujeito e a doenga, a familia e ao contexto, tendo como objetivo produzir
saude e aumentar a autonomia do sujeito, da familia e da comunidade”, os
direitos de receber visita e de contar com um acompanhante constituem
componentes essenciais para a concretizagao da proposta de humanizagao
(PNH, 2010, p. 132).

Ampliar a humanizagao no atendimento e o acolhimento a este sujeito inserido
no processo saude/doenca € de extrema importancia para promogao e recuperacao
da saude da pessoa internada.

A unidade pediatrica, a partir da implantacdo do alojamento conjunto
pediatrico, vem sofrendo o processo de reorganizacdo de suas praticas,
modificando a estrutura formal da organizagéo hospitalar. Contudo, o cuidado
continua sendo realizado numa instituigdo burocratizada, com espacos
definidos, com regras e regulamentos minuciosos que regem seu
funcionamento, cuja divisdo do trabalho define as posi¢des hierarquicas da

diversidade dos agentes que ai atuam. (THOMAZINE, PASSOS ET AL, 2008,
P. 149).

A inser¢cao de um novo sujeito dentro do processo saude/ doencga, evidencia
novos conflitos. Segundo Sousa, Gomes e Santos (2009), dentro da realidade
institucional, o acompanhante pode ser mal interpretado, ao ndo apresentar empatia
pela equipe de saude devido a ansiedades ocasionadas pela internacido da crianca
ou adolescente, e por uma possivel falta de flexibilidade, associado ao seu potencial

questionador de normas e regras institucionais, o que gera, por vezes, enfrentamentos
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e conflitos com a equipe de saude, devido a deficiéncia da politica de saude
fragmentada e sucateada, evidenciada pela falta de funcionarios, falta de insumos e
equipamentos que influenciam na qualidade da assisténcia a saude prestada aos
usuarios.
O comprometimento da infraestrutura, a inadequagéao dos recursos materiais
e o0 proprio despreparo por parte dos profissionais envolvidos na assisténcia
infantil, a qual intrinsecamente remete-se também ao acompanhante,
geralmente um familiar, podem tornar esse periodo ainda mais traumatico e
desafiador para quem o vivencia. Certamente, a auséncia de relagao
humanizada entre profissionais assistencialistas, especificamente o
enfermeiro, a crianga e 0 acompanhante pode repercutir de maneira negativa
na recuperagao clinica do pequeno paciente, prolongando o periodo de
permanéncia hospitalar, acentuando as suas fragilidades e comprometendo

a assisténcia prestada. (TORQUATTO, DANTAS, COLLET ET AL, 2013, P.
5542).

Segundo Torquatto, Collet, Dantas et all (2013), mesmo com existéncia de
programas que possibilita a melhoria da assisténcia humanizada em enfermarias
pediatricas, algumas dificuldades s&o enfrentadas pelos acompanhantes durante o
tempo de internagdo, como por exemplo, a falta de conforto nas acomodacgdes, ou até
mesmo a inexisténcia de acomodacao para o acompanhante. Outra questao € a falta
de humanizacgao por parte dos profissionais inseridos na assisténcia infantil e a falta
de comunicagao entre profissionais e acompanhantes que pode comprometer a
assisténcia. (TORQUATTO, et.al, 2013).

Segundo Gomes e Erdmann (2005, p.25), “na Unidade de Pediatria, muitas
vezes, a crianga € fragmentada em o6rgados ou em patologias, sendo até mesmo
apontada, por alguns profissionais, pelo numero de seu leito, totalmente
desqualificada e expurgada de sua identidade e de sua cidadania”, esta situagao esta
atrelada a preocupacao dos profissionais pautado na doenca, em detrimento da
assisténcia do cuidado em sua totalidade. O uso de equipamentos tecnoldgicos e
sofisticados podem também interferir na visdo deste profissional em ver o usuario em
sua complexidade, como defesa para a inseguranga que substitui o sentimento de

humanizagao do cuidado para a assisténcia rigida, hierarquica e burocratizada.

A questdo dos acompanhantes e sua relagdo com a equipe de saude é
complexa tornando-se necessario a ampliagdo do apoio social,
operacionalizado a partir de estratégias mobilizadoras, tanto naturais como a
familia, ou organizadas a partir de servicos sociais institucionais (ROMAO ET
AL, 2010, p. 3).
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Para Sousa, Gomes e Santos (2009), esta dificuldade na relagéo interpessoal
entre acompanhantes (pediatricos ou n&o) e equipe de saude também se evidencia
pela falta de definicdo sobre o papel do acompanhante, da falta de informacdes, ou
informagdes desencontradas sobre diagndsticos médicos e tratamentos sobre a
doengca acometida pela crianga ou adolescente, tencionando as relagdes
interpessoais e sobrecarregando a estabilidade psicoldgica deste acompanhante com

o prolongamento das internagdes.

Visita e acompanhante sao vistos como elementos de obstrugéo ao trabalho
do hospital, um “peso” a mais, uma demanda que precisa ser contida. Faltam
estrutura fisica e profissionais destinados ao acolhimento dos visitantes e dos
acompanhantes. Dificuldade de compreensao da fungao do visitante e do
acompanhante na reabilitacdo do doente, tanto por parte dos gestores quanto
dos trabalhadores e dos familiares. Faltam e, quando ha, sdo muito precarias
as condi¢des para a permanéncia de acompanhantes em tempo integral no
ambiente hospitalar. (PNH, 2010, p. 133).

Segundo Sanches et al (2013), apesar de entendermos a importancia da
hospitalizagdo ser um recurso necessario para a recuperagao da saude, a integragao
de um ambiente que propicie conforto e seguranga fundamenta a importéncia do
acompanhante para a promocgao e recuperacdo da saude da criangca doente e os
profissionais de saude tem um papel fundamental para contribuir no alcance do valor

terapéutico que a presenga do acompanhante promove.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O acompanhante pediatrico € um tema relevante para a analise e intervengao
do Servico Social, durante a elaboracdo do trabalho, foi evidenciado que existem
poucos trabalhos encontrados sobre o tema dentro da perspectiva critica do Servigo
Social, sendo a maior parte do material encontrado ser construido pela enfermagem
no qual o uso da palavra cuidador faz referéncia ao acompanhante.

As reflexdes realizadas nesse trabalho permite afirmar - a partir de Castro
(2018) - que o debate sobre a humanizacao dentro da PNH revela que a politica ndo
faz uma analise dentro de uma perspectiva critica da realidade social diante as
contradi¢bes capitalistas. Outra questao € que nao faz uma referéncia a disputa entre
dois projetos no ambito da saude (Reforma sanitaria que defende a democratizagéo
do acesso a saude publica, universal, integral e de qualidade; e o Projeto Privatista
que defende a mercantilizagdo da saude). Neste sentido “a humanizagéao € vista de
uma forma restrita, uma vez que nao problematiza as bases dos processos de
humanizacdo/desumanizacdo na sociedade capitalista e ndo esta vinculada a um
projeto societario emancipatorio. (CASTRO, 2018, p. 168).

A busca pela humanizagao nos servigos de saude é relevante visto que a acao
esta voltada para o ser humano, para a vida humana, mas as propostas da
humanizacgéao refletem como estratégia para o controle da crise do capital, pautando-
se na desresponsabilizagcao do Estado, na reestruturagao capitalista que fomenta as
parcerias publicos/privados na saude, e a responsabilizacdo de usuarios e
trabalhadores pela qualidade ou ma qualidade dos servicos de saude e pela
culpabilizacado destes pelos desdobramentos da atencdo a saude e do processo
saude- doenga. (CASTRO, 2018)

Como destacamos no capitulo 1, o espacgo do cuidado foi deslocado com o
surgimento dos hospitais, e a pessoa internada era isolada da comunidade. Os
hospitais foram construidos para receber apenas os doentes e podemos observar esta
afirmativa ao observar as estruturas fisicas dos hospitais que ndao ha espaco para
acompanhantes, e ainda hoje dentro das rotinas assistenciais, mesmo apds a adogéo
de um novo conceito de saude, e da énfase nos processos de humanizagdo da
assisténcia, ainda ndo ha espaco para o reconhecimento da importancia da

participacao deste sujeito no processo do cuidar.
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Vimos que o direito ao acompanhante pediatrico no Brasil se deu a partir do
ECA que “reconhece e valoriza a importancia da presenca e da participacao da familia
no processo de recuperagado da saude da crianga e do adolescente” (SOARES &
LEVENTHAL, 2008, p. 327). Contudo, as condi¢cbes para a garantia desse direito
enfrentam muitos obstaculos que vai desde a precariedade de estrutura das
instituicbes hospitalares para acomodar esses acompanhantes a conflitos com a

equipe de saude.

O direito ao acompanhante em internagao hospitalar também é regulamentado
pela Lei n° 106/2009 de 14 de Setembro de 2009 que estabelece o regime de
acompanhamento familiar de criangas, pessoas com deficiéncia, entre outros
usuarios. Em seu Art. 2 encontramos que “a crianga com idade até 18 anos internada
em hospital ou unidade de saude tem o direito ao acompanhamento permanente do
pai e da mae, ou de pessoa que os substitua’. Vale salientar que o exercicio do
acompanhamento é gratuito, ndo podendo a unidade de saude exigir qualquer
remuneragao durante a internagao.

Vale destacar que o envolvimento do acompanhante no processo de cuidar e a
garantia da sua permanéncia integral durante o periodo de internagéo pediatrica pode
ser entendido como uma evolucdo na perspectiva de humanizagcdo, de melhora na
qualidade de assisténcia com finalidade de minimizar os efeitos da hospitalizagéo.
Nessa perspectiva, o acolhimento, a inclusdo e a participagdo do acompanhante
perpetua a integralidade da assisténcia a saude direcionada a crianga e ao
adolescente em hospitais publicos.

Essa discussdo sobre a efetivacdo do direito ao acompanhante em hospitais
publicos pediatricos é de grande relevancia para todos os usuarios do SUS, pois este
debate pode contribuir para buscar melhorias nas condi¢bes fisicas e emocionais
dentro do espaco hospitalar. Também traz uma contribui¢do importante para o Servigo
Social, visto que a area da saude é um setor importante de insergcéo sécio ocupacional
da profissao, e, portanto, cheia de potencialidades para construgdo de projetos de
intervencgao na perspectiva da garantia dos direitos dos usuarios do SUS.
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