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POLÍTICAS PÚBLICAS PARA A FAMÍLIA NO CONTEXTO 
DA SAÚDE

PUBLIC POLICIES FOR FAMILY IN THE CONTEXT  
OF HEALTH

POLÍTICAS PÚBLICAS PARA LA FAMILIA EN EL 
CONTEXTO DE LA SALUD

Mariana de Almeida Moraes Gibaut1

Fernanda Carneiro Mussi2

Objetivou-se refletir sobre a Política Nacional de Humanização (PNH) no contexto da saúde da família, na qual a 
família é objeto precípuo de atenção, devendo ser entendida a partir do ambiente onde vive, de forma integral e 
articulada. Preconiza atendimento com qualidade, articulando tecnologia e acolhimento, gestão participativa, visita 
aberta, direito ao acompanhante, acolhimento à família cuidadora e a corresponsabilização para com os cuidados 
de seus membros. Contudo, as práticas em saúde ainda são predominantemente direcionadas ao indivíduo, de 
caráter prescritivo, isoladas em núcleos de competência, frágeis no compartilhamento entre os próprios profissionais 
e entre estes e os usuários e suas famílias. O acolhimento ainda é restrito à organização da demanda e triagem 
e a garantia de acompanhantes é deficiente. Desse modo, torna-se difícil a corresponsabilização da família pelos 
cuidados em saúde. Este é um desafio à efetivação da PNH no cotidiano da prática dos trabalhadores, para que a 
família seja protegida. 

PALAVRAS-CHAVE: Políticas públicas de saúde. Humanização da assistência. Família. Enfermagem. 

The objective was to reflect on the National Humanization Policy (NHP) within the context of family healthcare, in 
which the family is the primary purpose of attention and should be construed in accordance to their environment, 
in an integral and articulated manner. It calls for healthcare with quality, articulating technology and receptivity, 
participative management, open visits, the right to a companion, reception to the family and co-responsibility of 
the family with the care towards their family members. Nevertheless, health practices are still predominantly guided 
towards the individual; of a prescriptive character, isolated core of competency, frail in the sharing among the 
professionals themselves, or among these and the users and their families. Reception is still restricted to an organization 
of demand and selection and the guarantee of companions is deficient. In this manner, the joint accountability of the 
family for the healthcare is difficult. Making effective the NHP in the everyday practice of workers in order to protect 
the family is a challenge. 

KEY WORDS: Health public policy. Humanization of assistance. Family. Nursing.

Se objetivó reflexionar sobre la Política Nacional de Humanización (PNH) en el contexto de la salud de la familia, 
en la cual la familia es objeto principal de atención debiendo ser atendida a partir del ambiente donde vive, de 
forma integral y articulada. Se preconiza atendimiento con calidad, articulando tecnología y acogida a la familia 
cuidadora y la corresponsabilidad de la misma para con los cuidados de sus miembros. Sin embargo, las prácticas 
en salud aún son predominantemente direccionadas al individuo, de carácter prescriptivo, aisladas en núcleos de 
competencia, frágiles en el compartir entre los propios profesionales y entre estos con los usuarios y sus familias. 
El acogimiento es aún restricto a la organización de la demanda y clasificación y la garantía de acompañante 
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es deficiente. De esta manera, se torna difícil la corresponsabilidad de la familia por los cuidados en salud. Es un 
desafío la efectividad de la PNH en el cotidiano de la práctica de los trabajadores para que la familia sea protegida. 

PALABRAS-CLAVE: Políticas públicas de salud. Humanización de la atención. Familia. Enfermería.

INTRODUÇÃO

Como requisito de avaliação da disciplina 

Políticas de Saúde, ministrada no Programa de 

Pós-Graduação de Enfermagem da Universidade 

Federal da Bahia, os discentes deveriam confec-

cionar um ensaio acerca da(s) política(s) volta-

da(s) para o sujeito da sua dissertação ou tese. 

Entendendo a importância de se conhecer as 

dificuldades, sofrimento e necessidades vividas 

por familiares que possuem um de seus mem-

bros em situação de tratamento e/ou internação, 

para orientar as práticas de cuidar em enferma-

gem, privilegiamos familiares de pessoas interna-

das em unidade de terapia intensiva (UTI) como 

sujeitos da dissertação de mestrado. A ameaça 

provocada pela doença, tratamento e/ou hospi-

talização de um membro da família pode levar os 

familiares a um estado de fragilidade, inseguran-

ça e medo (LOURENÇO; NEVES, 2008). Diante 

disso, a família tem sido defendida como sujeito 

da atenção à saúde, como preconizam as políti-

cas e os discursos de humanização, bem como 

tem sido objeto de investigação e de cuidado em 

enfermagem (ANGELO et al., 2009). 

Reconhecendo que as políticas públicas de 

saúde orientam práticas profissionais, é de fato 

fundamental refletir acerca daquelas voltadas 

para esses sujeitos, constituindo-se, portanto, 

em objetivo deste ensaio, refletir sobre a Política 

Nacional de humanização no contexto de saúde 

da família.

Descrito no projeto de dissertação, temos 

como objeto de estudo o “Nível de conforto de 

familiares de pessoas internadas em Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI)”. Mas, de qual concep-

ção de família devemos partir? Um grupo de in-

divíduos vinculados por uma ligação afetiva e 

um sentimento de pertença a determinado grupo 

(GALERA; LUIS, 2002)? Não só aquelas pessoas 

unidas por laço consanguíneo (CASANOVA; 

LOPES, 2009)? Família patriarcal, valorizando-se 

o pai como provedor, a mãe como educadora 

e dona de casa e o filho como fruto do casal 

(COSTA, 2006)? Um grupo que historicamente 

desempenhou funções de reprodução biológica, 

reprodução social e construção de identidade 

(SINGLY, 2002
3
 apud ITABORAÍ, 2005)? Um sis-

tema que tende ao equilíbrio e que o adoecimen-

to de um dos seus membros pode desestabilizar 

todo o conjunto? Não apenas! Pensamos que 

devemos entender a família como uma instân-

cia coletiva, constituída por sujeitos de direitos, 

um espaço a ser cuidado, um espaço de mudan-

ças já perceptíveis no convívio e no confronto 

entre gênero e gerações (HAMMERSCHMIDT; 

SANTOS, 2009); alvo de ação e meta de resulta-

dos para a inclusão social, garantia de saúde e 

desenvolvimento humano (SOUZA, J.; SOUZA, 

T., 2011); que vem se transformando substan-

cialmente, apresentando novos arranjos familia-

res, com grande número de lares monoparentais 

chefiados por mulheres, com redes sociofami-

liares frágeis (GELINSK, 2010); ou ainda, uma 

vez que a noção de escolha faz da afeição o 

principal elemento constituinte da relação fami-

liar, permite-se reconhecer como formas familia-

res legítimas antigos objetos de estigma, como o 

descasamento, os filhos adotivos e os parceiros 

do mesmo sexo (ITABORAÍ, 2005).

Ainda assim, os familiares, sujeitos do estu-

do, são peculiares; são familiares de pessoas in-

ternadas em UTI. E o que essas pessoas, nessa 

situação específica, trazem de diferencial no que 

já foi dito? Não há como negar que familiares 

que possuem um membro hospitalizado na UTI 

podem encontrar-se em uma condição de fragili-

dade biológica, psíquica e social, uma vez que a 

3	 SINGLY, François de. Le soi, le couple et la famille. Paris: Nathan, 2002.
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doença e a internação constituem-se em eventos 

que produzem sofrimento, alteração de papéis e 

hábitos da vida cotidiana, bem como a incerte-

za de recuperação do parente (FREITAS; MUSSI; 

MENEZES, 2012). Além da vulnerabilidade intrín-

seca à hospitalização, na busca da caracterização 

desses familiares, não podemos desconsiderar a 

predominância feminina. A sobrecarga das mu-

lheres, no que se diz respeito ao cuidado à fa-

mília é conhecida. Itaboraí (2005) destaca que 

a absorção de responsabilidades pelo bem-estar  

individual da família não é equanimemente dis-

tribuída dentro do grupo familiar, mas tende a 

sobrecarregar as mulheres, para quem se con-

juga mais facilmente o verbo cuidar: cuidar de 

crianças, idosos, doentes etc. Os resultados pre-

liminares da caracterização da amostra da refe-

rida dissertação confirmam o citado, pois, dos 

250 familiares entrevistados, 189 (75,6%) eram 

mulheres.

Diante do exposto, constituem sujeitos da 

pesquisa familiares, em sua grande maioria mu-

lheres, em situação de vulnerabilidade, seja por 

questões de gênero, seja pela hospitalização de 

um membro da família, pertencentes a um grupo 

social dinâmico, que não pode mais se basear no 

estereótipo de família convencional, biparental, 

mas sim nas transformações existentes na famí-

lia pós-moderna, que vão desde a monoparen-

talidade, com chefia feminina, até os diversos 

vínculos afetivos, considerados como vínculos 

familiares. 

Uma vez esclarecidos os sujeitos de interesse, 

cabe agora refletir sobre a Política Nacional de 

Humanização (PNH) no contexto de atenção à 

saúde da família. Em 2000, cria-se o Programa 

Nacional de Humanização da Assistência 

Hospitalar (PNHAH), que propõe um conjunto 

de ações com vistas a melhorar a qualidade e a 

eficácia dos serviços de saúde prestados nos hos-

pitais públicos. Seu objetivo fundamental é “[...] 

aprimorar as relações entre profissional de saúde 

e usuário, dos profissionais entre si e do hospital 

com a comunidade” (BRASIL, 2001, p. 7). 

Abrangendo toda a rede de atenção à saúde, 

em 2002, o Ministério da Saúde (MS) estabelece 

a Política Nacional de Humanização da Atenção. 

De acordo com essa política, humanizar é ofertar 

atendimento de qualidade, articulando os avan-

ços tecnológicos com acolhimento, melhoria dos 

ambientes de cuidado e das condições de tra-

balho dos profissionais (BRASIL, 2004). A PNH 

ainda preconiza a gestão participativa, a visita 

aberta e o direito ao acompanhante, acolhimento 

à família cuidadora, entre outros, como exem-

plos de iniciativas que têm potência para me-

lhorar os serviços e o sistema de saúde (BRASIL, 

2011). 

Pensando mais precisamente nos sujeitos de 

estudo, a PNH inclui a necessidade de informá-

-los sobre a real necessidade de saúde do seu 

membro, dos profissionais estarem prontos para 

acompanhá-los nos momentos necessários, aco-

lhê-los com palavras de apoio e ações humaniza-

doras, auxiliá-los para se tornarem protagonistas 

do tratamento oferecido, permitir que se apro-

ximem do seu membro, seja por flexibilização 

de visitas, seja pela possibilidade de acompanha-

mento, entre outras ações (BRASIL, 2007). No 

entanto, observamos em nosso cotidiano profis-

sional, bem como constatamos em estudos, que 

práticas em saúde resumem-se a um suposto 

acolhimento, preso na organização da demanda 

e triagem nas emergências e unidades básicas 

de saúde e a garantia, ainda que deficiente, de 

acompanhante para a mulher no momento do 

parto (SOUZA et al., 2008). 

Além disso, comportamentos adotados pelas 

pessoas do sistema de atendimento hospitalar 

nas interações com seus familiares constituem-

-se em obstáculos para o acolhimento quando 

os desqualificam como seres humanos. Como 

exemplo, citamos os boletins de informações ge-

néricos sobre o estado do seu membro emitidos 

em “chavões” – grave, estável, regular – ou o 

uso de linguagem por demais científica no ofe-

recimento de informações intensifica a angústia 

e a impotência dos familiares e negam a possibi-

lidade de conscientemente participarem do pro-

cesso de tomada de decisão sobre o cuidado e 

tratamento de seu membro. O acesso do familiar 

ao seu membro esbarra também na burocracia/

rotina soberana aos seus sentimentos, necessida-

des e desejos. Seus membros sofrem e morrem 
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sozinhos porque, diante da dor e da solidão, as 

pessoas significativas a eles são substituídas pela 

hora do banho, pelo regulamento de visita, pela 

limpeza da unidade, pelos humores profissionais 

(MUSSI, 1999). 

Segundo dados do site do MS, o usuário e 

sua rede sociofamiliar devem corresponsabilizar- 

-se pelo cuidado de si nos tratamentos, assumin-

do posição protagonista com relação a sua saú-

de e a daqueles que lhes são caros. Identifica-se 

a centralidade da família nas políticas sociais e 

a corresponsabilização para com os cuidados e 

proteção aos seus membros, embora possa não 

estar suficientemente instrumentalizada para as-

sumir essa responsabilidade. Como cita Carvalho 

e Almeida (2003), evidencia-se a necessidade de 

retomar a família como prioridade política ins-

titucional (Estado), enfatizando a sua proteção, 

promoção e centralidade nas políticas públicas 

sociais, em especial aquelas destinadas à saúde. 

Também se torna clara a necessidade de o Estado 

partilhar com a família as responsabilidades de 

políticas públicas e reprodução sociais de seus 

cidadãos. Contudo, as responsabilidades pa-

recem passar do Estado à família, levando-a a 

enfrentá-las no âmbito do cuidado à saúde de 

seus membros, para o qual não tem tido suporte. 

Visualizamos, portanto, a família em um contexto 

que, ao mesmo tempo em que lhe traz vulnerabi-

lidade, lhe transfere encargos (GELINSKI, 2010). 

No Caderno Humaniza SUS de Atenção 

Hospitalar (BRASIL, 2011), surge um serviço de 

apoio para ajudar a família a entender as suas 

responsabilidades e ser cuidada. Neste docu-

mento, o hospital aparece como parte de uma 

rede que precisa assumir a ideia-princípio de 

que todo cidadão tem o direito a uma equipe 

que cuide dele no tempo, o que possibilitaria 

a ampliação da responsabilidade microssanitá-

ria de equipes de saúde de atenção primária, a 

exemplo das Equipes de Saúde da Família (ESF). 

Para a PNH, é com essas equipes que usuários, 

famílias e comunidades contratam responsabili-

dades compartilhadas pelo cuidado, reguladas 

e sustentadas pela produção de vínculos tera-

pêuticos. Essa política transfere, essencialmen-

te, a responsabilidade do compartilhamento de 

cuidado, da criação de vínculo e da correspon-

sabilização de ações para a Estratégia de Saúde 

da Família (ESF)? 

Em 1994, como uma estratégia governamen-

tal de reorientação do modelo assistencial, foi 

criado pelo MS o Programa de Saúde da Família 

(PSF), programa que, a partir de 1997, passaria a 

ser denominado de Estratégia Saúde da Família 

(ESF). Esta estratégia trouxe a perspectiva de que 

a família passasse a ser o objeto precípuo de 

atenção, entendida a partir do ambiente onde 

vive (BRASIL, 1997), de forma integral e articu-

lada (BRASIL, 2000). Contudo, o que se vê nas 

práticas cotidianas dos profissionais de Unidades 

de Saúde da Família (USF) são ações direciona-

das ao membro da família, que se constitui no 

usuário do serviço, de caráter prescritivo, isola-

das em núcleos de competência, sem comparti-

lhamento entre os próprios profissionais, e entre 

estes e os usuários e suas famílias, aprisionando 

o processo de trabalho nas estruturas rígidas do 

conhecimento técnico-estruturado (FRANCO; 

MERHY, 2003). 

Voltando à pergunta posta acima, no cader-

no de atenção básica sobre a implantação da 

USF (BRASIL, 2000), encontramos menção a uma 

nova visão da atuação da família e da comunida-

de, que vem se estruturando internacionalmente 

e é fundamental para o desenvolvimento de es-

tratégias de políticas sociais. Sob esta perspec-

tiva, o papel do profissional de saúde é o de 

aliar-se à família no cumprimento de sua missão, 

fortalecendo-a e proporcionando o apoio neces-

sário ao desempenho de suas responsabilidades, 

sendo preciso ajudá-la a descobrir e a desenvol-

ver suas potencialidades individuais e coletivas. 

Com isso, o modelo da ESF coloca as famílias 

no centro da agenda das políticas em saúde e, 

para isso, pressupõe o estabelecimento de laços 

de compromisso e de corresponsabilidade nas 

ações em saúde (GELINSKI, 2010). 

A responsabilização pela produção do cui-

dado é um dos instrumentos e dispositivos do 

Sistema Único de Saúde (SUS) para a mudan-

ça do modelo assistencial (NASCIMENTO et al., 

2010), em que as responsabilidades pelos cuida-

dos passam a ser compartilhadas pelas famílias 
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e pelas equipes de saúde da família. Todavia, 

enquanto os trabalhadores em saúde têm as suas 

funções estabelecidas, parece não haver o mes-

mo nível de clareza quanto aos encargos das fa-

mílias nas corresponsabilidades pelos cuidados 

em saúde conforme explicitam as questões tra-

zidas por Gelinski (2011): Será que as famílias 

sabem mesmo o que é serem corresponsáveis 

pelos cuidados? Será que elas estão cientes dos 

direitos e das obrigações que têm no novo for-

mato da atenção básica? Os profissionais de saú-

de repassam essas informações aos usuários? E 

mais, será que elas possuem os recursos (sociais, 

emocionais e técnicos) para dar conta da sua 

parte na corresponsabilidade? 

É necessário considerar também que, en-

quanto as práticas de cuidar em saúde retratarem 

um modelo em que o principal compromisso 

do ato de assistir à saúde é com a produção de 

procedimentos, consultas e exames, associados 

à crescente medicamentalização da sociedade e, 

secundariamente, existir o compromisso com as 

necessidades dos usuários (MERHY, 1998), será 

difícil alcançar a corresponsabilização da produ-

ção do cuidado. 

Essa corresponsabilização que a ESF atribui 

às famílias fez autores questionarem se esse 

novo modo de intervenção irá fortalecer ou res-

guardar as famílias ou, se, ao invés disso, será 

uma estratégia para vigiá-las, sobrecarregá-las 

ou responsabilizá-las (CAMPOS; MATTA, 2007). 

Entendemos que não é possível pensar no re-

passe da responsabilidade dos resultados das 

políticas e programas e da proteção social dos 

seus membros para as famílias sem instrumenta-

lizá-las para tal. 

Mioto, M. J. Silva e S. Silva (2007, p. 2) descre-

vem a acentuação de um processo progressivo 

de penalização das famílias, diante das políticas 

públicas:

As políticas públicas nos diferentes países, particu-
larmente nos países pobres orientadas pelas norma-
tivas de organismos internacionais, passaram a ter 
como critérios orientadores a focalização, a privati-
zação e a participação da sociedade civil na execu-
ção de programas e serviços sociais. Tais critérios 
têm implicado na acentuação de um processo pro-
gressivo de penalização das famílias. Essa penaliza-
ção ganha visibilidade de inúmeras formas, tanto no 

plano da formulação das políticas sociais como na 
gestão dessas políticas. Por exemplo, ao focalizar, 
o Estado orienta os gastos públicos para os grupos 
mais vulneráveis e descuida da prestação de servi-
ços universais. Esse descuido redunda numa rede 
de serviços públicos insuficientes para a cobertura 
das demandas e necessidades das famílias, tanto 
daquelas que são reconhecidas pobres, excluídas 
e vulneráveis e, portanto, merecedoras da atenção 
pública, como de um grande contingente de famílias 
que, embora não preencham esses requisitos para 
acessar determinadas políticas ou programas esta-
tais, não dispõem dos recursos para a compra de ser-
viços no mercado, ficando cada vez mais expostas 
aos riscos, à deterioração de suas condições de vida 
e à diminuição de sua capacidade protetiva. Além 
disso, os serviços públicos disponíveis para a popu-
lação, geralmente de má qualidade, são orientados 
a valorizar a família como fonte de recursos. Assim, 
na atualidade a família passou a ser considerada um 
foco de atenção fundamental para a efetivação de 
políticas sociais.

Podemos perceber, portanto, que o Estado, 

seja por força econômica ou por influência de 

organismos internacionais, caminha cada vez 

mais no sentido de reduzir a dependência dos 

usuários aos serviços públicos e aumentar a par-

ticipação social na execução de programas e ser-

viços sociais e a responsabilização das famílias 

nos cuidados aos seus membros e na resolução 

dos seus problemas e necessidades.

Além das deficiências expostas na operacio-

nalização da política citada, devemos salientar 

ainda que o modelo de família que, na maioria 

dos casos, orienta as políticas de saúde, está ba-

seado no casal heterossexual, legalmente casa-

do, com filhos, vivendo em um mesmo espaço. 

Entretanto, como já mencionado, a vida familiar 

modificou-se para todos os segmentos da popu-

lação brasileira. As famílias tornam-se cada vez 

mais heterogêneas. Portanto, é imprescindível 

que, ao se considerar a centralidade das famílias 

como fator de proteção social e a corresponsa-

bilização destas para com as políticas públicas 

e reprodução social de seus cidadãos, atente-se 

para seu caráter participante nos processos de 

mudança, bem como às suas transformações in-

ternas (GELINSK, 2010).

É importante ainda destacar que o processo 

de concentração de renda, o aumento da po-

breza, o acirramento das desigualdades sociais, 

o crescimento do número de lares monoparen-

tais femininos e os papéis desempenhados pelos 
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membros da família, em que se sabe que a in-

cumbência de arcar com os cuidados dentro do 

núcleo familiar ainda é da mulher, cada vez mais 

inserida no mercado de trabalho e assumindo 

mais funções, aumentam a situação de vulne-

rabilidade das famílias (GELINSK, 2010). Em tal 

situação, a família precisa de mais amparo, de-

vendo crescer o papel do Estado como parceiro 

por meio de políticas sociais, e não de atribuição 

de mais encargos.

Concluímos este ensaio, portanto, depreen-

dendo que a PNH não se traduz em ações para 

atender as necessidades dos familiares. Mantém- 

-se baseada em estereótipos de família que já 

não correspondem à grande parte da realidade 

brasileira (GELINSKI, 2010), não reconhecendo a 

chefia de mulheres sobrecarregadas de funções 

familiares e trabalhistas e transferindo-lhes res-

ponsabilidades do Estado, sem garantir a instru-

mentalização para o cumprimento das funções 

para as quais são convocadas. 

Entendemos que, para que esta política 

possa se efetivar no cotidiano de práticas dos 

trabalhadores, como traz a própria Cartilha da 

PNH, deve haver a pactuação entre os diferentes 

níveis de gestão do SUS e as distintas instân-

cias de efetivação das políticas públicas de saú-

de, assim como entre gestores, trabalhadores e 

usuários desta rede, resgatando os fundamentos 

básicos que norteiam as práticas de saúde no 

SUS, reconhecendo os gestores, trabalhadores e 

usuários como sujeitos ativos e protagonistas das 

ações de saúde, construindo redes solidárias e 

interativas, participativas e protagonistas, valo-

rizando a dimensão subjetiva e social em todas 

as práticas de atenção e gestão, fortalecendo o 

compromisso com os direitos do cidadão, desta-

cando-se o respeito às questões de gênero, etnia, 

raça, orientação sexual e às populações especí-

ficas. Além disso, é importante o compromisso 

com a democratização das relações de trabalho 

e a valorização dos profissionais de saúde, es-

timulando processos de educação permanente; 

a ampliação do diálogo entre os profissionais, 

entre profissionais e população e entre profis-

sionais e administração, promovendo a gestão 

participativa; e reforço do conceito de clínica 

ampliada, do compromisso com o sujeito e seu 

coletivo, estímulo a diferentes práticas terapêu-

ticas e corresponsabilidade de gestores, traba-

lhadores e usuários no processo de produção 

de saúde. Talvez assim os trabalhadores estejam 

mais preparados para instrumentalizar e proteger 

a família, efetivando uma corresponsabilização 

sem sobrecargas e livre de culpabilizações pelos 

insucessos das ações em saúde. 
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