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O título deste artigo nos remete à tarefa primeira de 
esclarecer nossa concepção sobre o termo Humanização. 
A seguir, consideraremos como desafios o que ainda se co-
loca por ser resolvido na prática cotidiana de construção do 
Sistema Único de Saúde (SUS).

Humanização tem sido utilizada nos últimos anos com 
vários significados e conceituada de formas bastante distin-
tas; por isso, entendemos ser necessário relevar este ponto. 
O conceito que vimos construindo no trabalho com a Polí-
tica Nacional de Humanização (PNH) refere-se às relações 
de inclusão e respeito entre sujeitos.

Ora, de que sujeito falamos? Não se trata de um Ser 
abstrato, descontextualizado, um indivíduo que se pode 
conceber isolado de seus territórios e de seu tempo, de suas 
relações com os outros e com o mundo. Este sujeito, ao 
qual nos referimos, é produzido pelo coletivo, portanto, na 
relação com os outros, ao mesmo tempo em que também 
o produz. Somos, em grande parte, produto das relações 
entre os grupos aos quais pertencemos e que ajudamos a 
transformar, através de nossa singularidade.

O reconhecimento e o respeito à dignidade do “outro” 
passam necessariamente pelo reconhecimento de sua le-
gitimidade e singularidade. Uma relação entre igualmente 
humanos, embora singulares.

Nessa construção não há lugar para vítima ou opressor, 
já que existem interesses, desejos e projetos a serem conhe-
cidos, compartilhados, negociados e transformados.

No entanto, se nos dispusermos a analisar as relações 
e vínculos estabelecidos entre os sujeitos envolvidos na pro-
dução de Saúde da rede do Sistema Único de Saúde (SUS), 
veremos que os desafios estão por ser enfrentados com 
determinação entre seus profissionais. Muitas vezes, ainda 
vigora o lema “quem pode mais”, tornando os processos de 
trabalho e de decisão uma verdadeira guerra. 

Também, entre os profissionais de saúde e os usuários, 
a mesma constatação não é rara: ouvimos constantemente 
acusações mútuas: do usuário, sobre o descaso, a arrogân-
cia e a inoperância dos funcionários; dos trabalhadores, so-
bre a exigência excessiva pelos serviços, a prepotência de 
usuários que querem ser atendidos na hora, a violência etc. 

Esse relacionamento não é muito diferente entre traba-
lhadores da saúde e gestores e entre esses últimos e os usuá-
rios. Nossos serviços transformam-se em campos de batalhas 
diárias, onde os culpados são os outros: ninguém precisa 
mudar, ao mesmo tempo em que “tudo” deveria mudar.

Aquilo que se convencionou chamar de “controle so-
cial” (uma expressão que em sua origem tem o significado 

oposto ao que conhecemos hoje – o controle do Estado 
pela sociedade) necessitaria, a partir desse ponto de vista, 
ser repensado em seu delírio controlador. Instituir verdadei-
ramente a participação popular, a gestão participativa no 
SUS, implica romper com um modo de operar que reproduz 
a ação intimidadora e, muitas vezes, violenta para derrotar 
as idéias e propostas discordantes. 

O conflito e a divergência podem se tornar analisado-
res importantes das necessidades de mudança, desde que 
possam ser explicitados através da palavra franca entre as 
pessoas. Interesses podem ser legítimos, desejos podem ser 
realizáveis e todos os que os possuem têm o direito de tê-los 
(desejos e interesses).

É necessário o exercício de nossa escuta “ingênua”, no 
sentido de buscar compreender o ponto de vista do outro, 
ao invés de já prepararmos nossa contraposição enquanto 
o outro nos fala... sem de fato ser ouvido. Isso não quer 
dizer que tenhamos que concordar com tudo o que esse 
outro nos diz, mas que ele pode nos fazer perceber outros 
recortes da realidade para os quais não havíamos aten-
tado. Ainda que continuemos com nossa própria posição 
durante uma discussão ou conflito, a prática democrática 
exige esse reconhecimento da alteridade.

Toda negociação é um processo entre sujeitos. Negociar 
pede escuta atenta, requer um ‘abrir mão’ de algo e um es-
forço para contemplar também o outro nos ganhos coletivos. 
Derrotar o outro é sempre um ato de violência. Gera ressen-
timentos e prepara para a vingança. Não agrega as pessoas, 
senão que as segrega. Constrói muros e não abre pontes.

Pensemos em alguns exemplos de nossa realidade: 
como são utilizados os espaços formais de gestão do SUS? 
Como ocorrem as decisões polêmicas nos nossos cole-
giados, conselhos de saúde, comissões interinstitucionais? 
Ouvimos e compreendemos as posições discordantes para 
depois buscarmos uma decisão compartilhada? A condu-
ção estratégica dos avanços tem sido estruturante para o 
rompimento com os velhos modelos centrados na consulta 
médica, em procedimentos serializados, na clínica restrita 
à queixa-conduta biológica? Tem possibilitado a constru-
ção de uma clínica ampliada, centrada nas necessidades 
de saúde das pessoas, no aumento da resolutividade da 
atenção básica, no trabalho em equipe que amplia a co-
responsabilização e o vínculo? Ou só reproduz o velho 
modelo, cobrindo-o com novas roupagens, atrativas, mas 
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que não alteram o cenário de desigualdades e de exclusão, 
justamente aos grupos populacionais com maiores necessi-
dades em saúde?

Será que não estamos só reproduzindo consultas, pe-
didos de exames, procedimentos, encaminhamentos inter-
mináveis, sem nos preocuparmos se essa prática tem sido 
capaz de melhorar a qualidade de vida dessas mesmas 
populações, ou ainda, de interferir positivamente nas suas 
condições de saúde?

Somos agentes defendendo a vida das pessoas ou re-
produzimos a violência institucional, através de barreiras 
impostas por horários restritos; rotinas e procedimentos 
burocráticos que não respeitam as diferenças, vulnerabili-
dades e singularidades; cartazes que intimidam os usuários 
para que não manifestem qualquer tipo de insatisfação?

Aprendemos com os usuários ou pensamos que somos 
detentores do saber/poder e nosso papel é de “ensiná-los” 
a ser e pensar como nós?

Como se dá a organização dos processos de trabalho? 
Considerando que todos os trabalhadores são produtores 
de conhecimento, ou dividimos os profissionais entre os 
que pensam e os que fazem, entre os que mandam e os 
que obedecem?

Ao reafirmarmos o SUS como um sistema cujos prin-
cípios fundamentais são a universalidade, a eqüidade, a 
integralidade, a descentralização e a participação popular, 
precisamos encontrar métodos de inclusão democrática de 
todos os sujeitos e coletivos envolvidos em seu desenvolvi-
mento. Porque, de fato, acreditamos que somente com a 
participação de todos – trabalhadores da saúde, gestores 
e usuários – será possível superar os imensos desafios que 
existem para sua consolidação.

A idéia de participação da sociedade na formulação 
das políticas públicas de saúde e também no acompanha-
mento e na avaliação de sua execução não se configuram 
como algo de menor importância. A população precisa ter 
acesso às informações sobre os modelos de atenção e de 
gestão, seus pressupostos, métodos e resultados. Deve en-
tender como se dá o financiamento das ações, para que 
possa ajudar a decidir as prioridades e acompanhar a im-
plantação de programas e projetos e o cumprimento dos 
planos e metas. O monitoramento dos gastos públicos só é 
possível se essa população puder ter acesso às informações 
e formar capacidade de reflexão crítica sobre as políticas de 
saúde, porque é para ela que as políticas públicas existem.

Um movimento verdadeiramente humanizador das prá-
ticas em saúde não pode deixar de alterar essa lógica de 
exclusão de Sujeitos. Segundo Paulo Freire (1992), “a de-
sesperança nos imobiliza e nos faz sucumbir ao fatalismo 
onde não é possível juntar as forças indispensáveis ao em-
bate recriador do mundo. Não sou esperançoso por pura 
teimosia, mas por imperativo existencial e histórico”. 

Sabemos também que não é suficiente ter esperança. É 
preciso educar nossa esperança com nossa prática, através 
da análise política conjunta e do exercício da solidariedade, 
da correção de rotas, quando for o caso, para a consolida-
ção do SUS que queremos – e que pode dar certo.
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