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HENRIQUES, F.G.C. Humanizacdo da Atencdo a Saude: um estudo de ocase s
servico de Saude de um Municipio de Santa Cataé20@0. 103f. Dissertacdo. (Programa
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RESUMO

As propostas de humanizacao implicam na respoiwatib dos servigos de saude
e dos trabalhadores da saude, em construir juno usuarios uma resposta aos
problemas e aflicbes, para que o SUS nédo produz@aaponsultas e atendimentos, mas
que o processo de consultar e atender deve gemhecimento, responsabilizacdo e
autonomia em cada usuario. Desta forma este eseigmopde a levantar o modelo de
Atencdo a Saude da Secretaria Municipal de Sdo 8obéo ponto de vista da
humanizagcéo. Realizado através de um estudo éstatéescritivo de exploragdo dos
dados, com analise de frequéncia das respostasodgenadores de Unidades Locais de
Saude (ULS) e da correlagdo entre as variaveisiosque a populagéo foi categorizada
com o codigo de situacdo do setor do IBGE. Os @ifes-dentistas sédo efetivos, com
97,96%. Com relacdo aos indicadores de humaniaagé&mdos no modelo de atencgéo a
saude destaca-se no servico a concentracdo deltasnde usuarios e médicos na
categoria Urbanizada com 73,99% e 69,32% sendopalgg@io de 59%, evidenciando
uma desproporcdo na Atencdo a Saude. Ja a catéfjbaaa Isolada destacou-se com
58,14% de resolutividade nas urgéncias dos usudsosonsultas referenciadas levam em
média mais de sessenta dias para serem realiZzddado que 0 presente instrumento
possibilitou concluir que o modelo de atencdo @saip municipio de S&o José apresenta
humanizacdo em diversos graus e em todas as daggdestacando-se a categoria
Urbana Isolada que apresentou o total geral de3%3,8e humanizacdo. Os itens de
humanizagdo do instrumento possibilitam a realzagé acdes de monitoramento e
avaliacao no planejamento da Atencao a Saude.
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ABSTRACT

The humanizatiorproposals imply in the responsibility of the seedcof health
and the workers of the health, in together withstarcting to the users a reply to the
problems and afflictions, so that the SUS, it daes produce only consultations and
attendance, but that the process to consult aakt care of must manage: knowledge,
responsibility and autonomy in each user. In suelag this studies if it considers raising
it the model of Attention to the Health of the Cdgpartment of S&o José under the point
of view of the humanization. Carried through a digsive statistical study of exploration
of the data, with analysis of frequency of the a@rsaof coordinators of Local Units of
Health and of the correlation between the varialbeing that the population was
categorized with the code of situation of the seofdhe IBGE. The Surgeon-dentists are
effective, with 97.96%. With regard to the pointefshumanization used in the attention
model the health it is distinguished in the sentice concentration of consultations of
users and doctors in the urban category with 73.88% 69.32% having been the 59%
population, evidencing a disproportion in the Atien the Health. Already the Isolated
Urban category was distinguished with 58.14% oblgs/idade in the urgencies of the
users. The indicated consultations take more tliely days on average to be carried
through. Being that the present instrument madeiblesto conclude that the model of
attention to the health in the city of Is Joserégents humanization in diverse degrees and
all the categories, being distinguished it Isoldtetian category that presented the grand
total of 43.83% of humanization. The instrument sskpossible, with its item of
humanization, the accomplishment of action to nwréind evaluation in the planning of
the Attention to the Health.

Keywords: Humanization, Attention to the Health, Panning.

Author: Franklin Gilvanni de Castro Henriques
Advisor: Prof2. Dayane Machado Ribeiro, Dr2.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu sataivo o “perfeito bem-estar
global da pessoa, tanto fisico, como mental e keaido apenas a auséncia de doenca ou
de enfermidade”(DeCS/BVS, 2007a). Conceito contiespor Segre (1997) que classifica
como utopia, este completo estado de bem-estar.

A Constituicao Brasileira (BRASIL, 1988a) por stezyem seu artigo 196, definiu
que a saude é: “um direito de todos e dever dalgstmrantido mediante politicas sociais
e econbmicas que visem a reduc¢do do risco de daedeaoutros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servicos paagsumocao, protecao e recuperacao”.

Desta forma, o Sistema Unico de Satde (SUS), remuitado em 1990 através
das Leis Orgéanicas da Saude: Leis n° 8.080 e A2 8cbnceituam a saude como “um
direito fundamental do ser humano, devendo o Egtaoler as condi¢des indispensaveis
ao seu pleno exercicio” (BRASIL, 1990ab).

Com a busca deste pleno estado de bem estar gboiogill na Europa, nos anos
90, as primeiras discussdes sobre a protecdo godidos pacientes e a humanizacéo da
atencdo que resultaram na Declaracdo sobre a Pdondgs Direitos dos Pacientes,
sintetizada pelo respeito e equidade em salde. ifopostas para assegurar a protecao
dos direitos humanos e promover a humanizagcassist@ncia a todos os pacientes mais
vulneraveis. Na tematica de defesa sobre os direibs pacientes e da humanizacao da
atencdo, os movimentos sociais e as associacodefelea de direitos dos pacientes de
grupos vulneraveis foram primordiais na democrafinado Brasil, gracas as lutas e agbes
de reivindicagbes de direitos (VAITSMAN; ANDRADE @28).

Paralelamente, o modelo de assisténcia oferecisddospitais geravam frequentes
criticas, pois eram caracterizados como: tecnjcisem acolhimento e nenhuma
humanidade por parte dos profissionais. Este modsdtstencial resulta na criagdo da
Cartilha dos Direitos do Paciente elaborada durarférum de Patologias do Estado de
Séo Paulo, servindo de base a lei 10.241, de h7adeo de 1999, que tratava dos direitos
dos usuéarios dos servicos de saude no Estado dedbdm A lei em questdo assegura os
direitos de privacidade, informacéo e atendimeaspeitoso por parte dos profissionais de
saude remetendo a idéias que contemplam a humaaizag

Desta forma com o objetivo de legitimar os direidaiguiridos através das lutas
mencionadas anteriormente, a Secretaria de AssistdnSaude do Ministério da Saude

(SAS/MS) criou no dia 24 de maio de 2000, o Progrdtacional de Humanizacao da
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Assisténcia Hospitalar (PNHAH) (BRASIL, 2000a), qiegia como objetivo central: a
promocdo de mudancas na cultura do atendimentoree lospitalar. A partir da
sistematizacdo de experiéncia com éxito em pasca&wn movimentos e instituicoes
incorporou-se a humanizacéo para além do ambitpitats, abrangendo outras areas da
assisténcia. Na sequéncia, o MS lanca o Programélumeanizacdo no Pré-natal e
Nascimento (PHPN) (Brasil, 2000b), com objetivogees$ficos de: melhorar a cobertura,
0 acesso, a qualidade e a assisténcia ao parterpépio (PESSINI; BERTACHINI,
2006).A difusdo da humanizacéo aponta para a necessidtadma Politica Publica, que
defenda e difunda-a para todo o SUS, legitiman(@EINEVIDES E PASSOS, 2005).

Mediante esta realidade surge entdo em 2003, acRdliacional de Humanizacéo
(PNH) criada pelo Ministério da Saude, denomina@to pares sinteticamente de
HUMANIZA/SUS (Brasil, 2003).

A PNH destaca-se por ser uma das areas prioritdeaguacao do Ministério da
Saude. Possui 0 “objetivo de traduzir os principdos SUS de maneira a operar, no
cotidiano as praticas de atencdo e gestdo, atrdeesonstrucdo entre gestores,
trabalhadores e usuarios, de trocas solidariaspamnetidas com a producéo de saude e a
producdo de sujeitos” (BRASIL, 2003). Entendida ié@m como a valorizagcdo, dos
diferentes sujeitos, implicados no processo deyn@al de salde e prosseguindo com 0s
valores que norteiam esta politica: “a autonomé protagonismo destes sujeitos, a co-
responsabilidade entre eles, o estabelecimentoim®ilgs solidarios e a participacéo
coletiva no processo de gestdo” (BRASIL, 2004a).

Inicialmente a PNH foi concebida sob trés dire8izE) da Inseparabilidade entre
atencdo e gestdo dos processos de producdo de saludEdes interdependentes e
complementares; 2) da Transversalidade com conespedpraticas que atravessam as
diferentes acdes e instancias aumentando a abdawamunicacédo entre grupos (intra e
inter) refletindo na mudanca das préticas de sai8¢da Autonomia e Protagonismo dos
sujeitos com participagdo coletiva no processo dstdg, vinculos solidarios e co-
responsabilidades nos segmentos do SUS (Brasis)200

Por sua vez, a producdo do cuidado traz consigmpogta de humanizacdo do
processo desenvolvido nas acgdes e servicos de.deflieam na responsabilizacdo dos
servicos e dos trabalhadores da saude, em constntdr com 0S USUArios uma resposta
possivel de suas: dores, angustias, problemascéesf| para que o SUS “ndo apenas
produzam consultas e atendimentos, mas que o pmdesconsultar e atender” produza

conhecimento, responsabilidade e autonomia emusadaio (BRASIL, 2004a).
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Este estudo se propde a levantar o0 modelo de Ateac&aude da Secretaria

Municipal de S&o José sob o ponto de vista da hizagao.

Este trabalho compbe-se de seis capitulos, esiddsida seguinte forma:

Introducgdo — Capitulo 1.

A Salde Publica e o Sistema Unico de Salde (SW$jtaras lutas e
conquistas histdricas em saude, no Brasil, atéagsaduais - Capitulo 2.

A Humanizacdo na Saude: destaca os conceitos ecéeotlo tema através
dos referencias tedricos - Capitulo 3.

A Politica Nacional de Humaniza¢do (PNH): Como omdnizaSUS se

introduz e se constroi no Brasil — Capitulo 4.

Estudos: aborda as repostas dos coordenadoresude da Unidades
Locais de Saude sobre os indicadores de servi@ntgua ampliacdo de
acesso, cuidado integral e resolutivo; direito asarios, controle social e
implementacdo de acdes no ambito da promocdo die;sadnceito de

ambiéncia, provisdo de recursos materiais e insumosnetodologia

aplicada, os resultados e discussfes, com suggsabasa instituicio —

Capitulo 5.

Finalizado com as conclusfes — Capitulo 6.
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CAPITULO 2 - A SAUDE PUBLICA: DOS PRIMORDIOS AO SIS TEMA UNICO
DE SAUDE (SUS)

A historia da Saude Publica Brasileira teve seaionha duzentos anos, com a
transferéncia da Corte portuguesa para o Brasthr@al(NUNES, 2000). Impostos pela
sua presenca surgiram varias necessidades deotraagbes na &rea da saude, tais como:
a higiene publica, a medicalizacdo do espaco urkarrtacdo de escolas (1808): uma de
Cirurgia na Bahia e a Escola Anatémica, Cirargiddeglicina do Rio de Janeiro, com o
intuito de preparar os primeiros profissionais hit@oios oficialmente dentro do Brasil
(SANTOS-FILHO, 1991).

Ja em 1850, o Governo Imperial do Brasil, carazaeldo como unitario e
centralizador, realizou como principal acdo em eaad delegacdo das atribuicoes
sanitarias as juntas municipais. Havendo o contiole navios e da saude nos portos
dando-se énfase aos espacos de circulagao de wreasgdOLIGNANO, 2000).

Segundo Lima et al (2002), relatos anteriores ifieagam o Brasil como um local
prospero e sem doencas, fato desmistificado apapacto causado pela febre amarela no
Rio de Janeiro, nos anos de 1849 e 1850, que vitimmbém a elite. Como também
disseminacéo de outras doencgas graves que prejadicaimagem do Brasil no exterior e
em consequéncia as exportacbes. Estes fatos favameca compreensdo do quadro
sanitario brasileiro como um problema cientifiqooditico importante.

Paralelamente surgiram as Conferéncias Sanitén@shhcionais onde a primeira e
segunda edicéo foi realizada em Paris, nos ands85le e 1859, seguidos da terceira e
quarta, respectivamente em Constantinopla (1866Yiena (1874). O continente
americano foi contemplado com a quinta ConferéfBanitaria Internacional no ano de
1881, na cidade de Washington, onde Finlay apreseatteoria sobre a transmissdo da
febre amarela. A enfermidade através de um vetdiapser transmitida do individuo
doente para o sdo, mas esta hipotese sé foi ple@andemonstrada apds vinte anos
(LIMA et al, 2002).

Segundo Mendes (1995), do séc. XIX até os anosr&@ominou 0 modelo do
sanitarismo campanhista, com fortes caracteristinddares de estilo repressivo e
concentracdo de decisbes. A teoria dos germes delonanicausal era a concepcao de
saude-doenca da época, onde se preocupava apemasreacao agente e hospedeiro. O
intuito era de garantir a erradicacdo e controls daencas que prejudicaram a

monocultura cafeeira, base da economia agro-exjmeaAs politicas de salde estavam
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relacionadas diretamente com a evolugdo politiciekoe econdémica do Brasil e
obedeciam a 6tica do avanco do capitalismo.

No inicio do século XX, o periodo compreendido @3 a 1908 foi considerado
como o das primeiras experiéncias de Saude P(idiGaerradicacdo efetiva de doencas
no Brasil. Realizadas ac¢des contra a febre amareatre outras doencas como: a variola,
a maléria. Nesta época, Oswaldo Cruz foi nomeada padirecdo do Departamento
Federal de Saude Publica, estruturando-o comgatisesetores: uma secao demografica
com objetivo de conhecer a composicdo dos espaeogrdficos e fatos vitais da
populacdo; um laboratorio bacteriolégico para aoixilo diagnostico; um servigo de
engenharia sanitédria e de profilaxia da febre-alsmare inspetoria de isolamento e
desinfeccdo; e o instituto soroterapico federal p@abricacdo em massa de produtos
profilaticos, posteriormente rebatizado com seu alom Instituto Oswaldo Cruz
(POLIGNANO; MERCADANTE, 2000, 2002).

Lima et al (2002) lembra que, nos anos de 192(ojasoverno Republicano,
iniciou a constituicdo de um aparato estatal ddesadm carater nacional, que mais tarde
foi criticado por possuir um modelo centralizader ldngo periodo e dicotémico: o da
saude publica e o de medicina previdenciaria. Nestamo ano, Carlos Chagas assumiu a
Diretoria Geral de Saude Publica, criaram-se aagirbs 6rgaos especificos de combate a
doencas como: lepra (hanseniase), tuberculose rgaloevenéreas caracterizando uma
expansdo dos servicos de saude para além da addaB@& de Janeiro. Introduziu-se a
forca policial pra obrigar os suspeitos de doerzcasalizarem exame de diagnéstico ou
isolamento compulsério como na lepra, também filizatla a propaganda e a educacgéo
sanitaria como meio de divulgaco e técnica de €e@hIGNANO; RISI JUNIOR et al,
2000, 2002).

Em 1923, iniciou uma nova fase de conquistas soa@iambito da saude, com a
criacao das primeiras entidades que asseguravaraii @os trabalhadores de receberem
a assisténcia médica. Eram as Caixas de AposeigalBensdo (CAP’s) que inicialmente
atendiam aos anseios de carater previdenciaritraloslhadores: ferroviarios, maritimos e
estivadores. Conquista esta instituida atravéseilan1.4682 de autoria do deputado Eloi
Chaves, em 24 de janeiro. Este sistema por seméa@rio tornou-se obsoleto nao
atendendo os anseios da classe trabalhadora edoidubstituido, mais tarde, pelos
Institutos de Aposentadoria e Penséo (IAP’s), quam trabalhadores do mesmo setor ou
oficio (MERCADANTE, 2002).
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Paralelamente, na economia ocorre a crise do erafd 929, o que favorece a
unido dos setores agrarios e urbanos. Proponda fiesta, um novo padrao de poder no
Brasil, apés a revolucdo de 1930, uma vez que,liticaodo café com leite que se
caracterizava por monopolio em sucessoes de repaeses de Sdo Paulo e Minas Gerais
nos mandatos Presidenciais é rompida. Este desdebta da economia favoreceu a
criagdo dos CAP’s, substituidos mais tarde peld®’dAonde, segundo Nicz (1982),
passaram a ser importantes instrumentos de corgowial e até de desenvolvimento
econdbmico pela “captacdo de uma poupanca forcaatmivés de seu regime de
capitalizagao.

Em 1942, foi criado pelo Ministério da Educacédoagicd®, o Servigo Especial de
Saude Publica (SESP), como “contribuicio do Braml esforco de guerra das
democracias” durante a Il Guerra Mundial. O SES#sistia num acordo aonde o Brasil
proporcionava apoio médico-sanitario, para atenddrabalhadores das areas produtoras
de borracha e minérios. Esta iniciativa foi consida a primeira mudanga na cultura
campanhista de atuacao verticalizada do GovernerledCom uma gestao profissional
privilegiando a jornada integral e de dedicacaddusiza nos seus quadros, proporcionou
uma atuagdo bem sucedida e com prestigio paraibagan SESP. Surgem desta forma as
idéias de atencdo béasica domiciliar com uso deopésaixiliar proporcionando servico
curativo e preventivo, internacées em especialslddsicas em Unidades mistas e redes
de hierarquizadas de atencdo integrada a saude. r€lagéio a assisténcia a saude,
destacou-se, a partir de 1949, a criacdo e immgaatdo Servico de Assisténcia Médica
Domiciliar de Urgéncia (SAMDU) com caracteristidgasvadoras como: o atendimento
médico domiciliar, financiamento consorciado entoelos os IAP’s e atendimento
universal, mesmo que limitado aos casos de urgéiMBRCADANTE, 2002).

Em 1953 foi criado o Ministério da Saude, o quewveadade se limitou ao
desmembramento do antigo Ministério da Saude edgdiocsem que isto significasse uma
nova postura do governo e uma efetiva preocupagdoatnder aos importantes
problemas de saude publica de sua competéncia. ID8@) foi criado, com a Lei n® 2743,
de marco, o Departamento Nacional de Endemias RYEINERU), incorporando os
antigos servicos nacionais de febre amarela, raalgeste (BRASIL, 2007).

A Lei Organica da Previdéncia Social estabeleainificacédo do regime geral da
previdéncia social, formada pela a unido: dos IARa@is 0 SAMDU e a Superintendéncia
dos Servicos de Reabilitacdo da Previdéncia SoOiebrre a implantacdo do Instituto

Nacional de Previdéncia Social (INPS), no ano déb19ue passa a financiar os projetos
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do governo atravégonvénios e contratos com a maioria dos meédicosospitais
(POLIGNANO, 2000).

O controle da saude publigassa par&uperintendéncia de Campanhas de Saude
Publica SUCAM), criada em 1970, em virtude de ser a agriculturatiegdade
hegemoénica da economia, desloca-se das grandefesigara o campo o controle das
epidemias e endemias. Esta nova instituicdo sucedddepartamento Nacional de
Endemias rurais (DNERU) (MERCADANTE, 2002).

Em 1974, o sistema previdenciario sai do MinistétioTrabalho e se consolida
como Ministério da Previdéncia e Assisténcia Soatrhvés da Lei 6025 de 25 de junho
(NUNES, 1998).Neste ministério foi criado o Fundo de Apoio ao @emlvimento
Social (FAS) (POLIGNANO, 2000).

No ano de 1975 institui-se no papel o Sistema Matide Saude, através da Lei n°
6229, de 17 de julho, que estabelecia a forma de a@ area da saude dos setores
publicos e privados, para o desenvolvimento da pgém, protecdo e recuperacdo da
saude. Por recomendacdes internacionais e a ros@ssile expandir a cobertura, em
1976, inicia-se o Programa de Interiorizacdo da@e8gle Saude e Saneamento (PIASS).
Este foi configurado como primeiro programa de miedi simplificada do nivel federal,
pois era consenso da maioria dos formadores dedopique a Unica possibilidade de
levar a assisténcia meédico-sanitaria, através ilaagéio de técnicas simples e de menor
custo, a todos que dela necessitassem. Sendo quesssas executoras das atividades
eram recrutadas na propria comunidade (MERCADANIID?).

Segundo Polignano (2000) o programa PIASS, podsibila incorporagéo de
técnicos oriundos do Movimento Sanitanio interior do aparelho estatal, resultando numa
grande expansao da rede ambulatorial publica. OSIN#tnou administrativamente,
financeiramente e estruturalmente muito complexgue levou em 1978 a criacdo do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Prewii# Social (INAMPS). Este 6rgéo,
por ter priorizado a medicina curativa, foi incapmhe solucionar os problemas de saude
coletiva como: as endemias, epidemias e os altiiceiide mortalidade infantil.

Em 1978, ocorreu a realizacdo da Conferéncia latésnal de Alma Ata,
promovida pela Organiza¢cdo Mundial da Saude (OM&})eando das Nagdes Unidas para
Infancia (UNICEF). Ficando definida a Atencdo Primade Saude (APS) como a
estratégia principal para a expansdo das cobertlossservicos de saude para toda a
populacdo (SPT) e a participagdo comunitaria fooiporada como um dos principios
fundamentais (MACEDO, 1997).
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O Conselho Consultivo de Administracdo da Saudevienciaria (CONASP)
ligada ao INAMPS foi criado em 1981, com propdsitiefinidos de fiscalizar com mais
rigor a prestacdo de contas dos servicos credawxiedmbatendo-se as fraudes; com
reversao gradual do modelo médico assistencialeatonda produtividade do sistema;
melhoria da qualidade da atencdo dos servicosapi@stas populacdes urbanas e rurais;
eliminacdo da capacidade ociosa do setor pUblievatguizacdo; criagdo do domicilio
sanitario, montagem de um sistema de auditoria coéalisistencial; revisdo dos
mecanismos de financiamento do FAS (POLIGNANO, 2002

Com um maior controle por parte do governo a Feder8rasileira de Hospitais e
de Medicina de Grupo perderam a hegemonia e csailetutro do sistema de saude. Desta
forma esta se une ao congresso e derruba a tentBtiCONASP de instituir o PREV-
SAUDE, considerado um novo modelo sanitario. Phmalente, surgiu o sistema de
atencdo meédica supletiva, que se baseava num saligeno excludente, beneficiando e
fornecendo atencdo médica somente para aquelalgatee populagdo que tinham
condicbes financeiras de arcar com o sistema. Béedo parte da populacdo nao
possuiam a preocupacao de investir em saude prevenha mudanca de indicadores de
saude (POLIGNANO, 2002).

Segundo Mercadante (2002) a crise econdmica das&h@rovocou reducgéo das
contribuigcbes sociais e diminuicdo das receitasisslevando a uma quebra no caixa, o
que o0 agravamento da ma distribuicdo de renda quabdade de vida da populacéo,
aumentando as necessidades de atencdo a saude.f@est, dentro deste panorama
consolida-se 0 movimento pela Reforma Sanitaria iciinas definidas como: a melhoria
das condi¢des de saude da populacdo; o reconhdcimenresponsabilidade do Estado
na provisdo das condicdes de acesso de saude émito gocial universal; modelo de
atencao reorientado nos principios de integralidkdatencdo e da equidade; e énfase na
reorganizagdo do sistema através da descentralig@acéesponsabilidade pela proviséo de
acoes e servigos.

Na mesma época, surgem a Comissao Interinstituciolea Planejamento
(CIPLAN) com o objetivo de fixar repasses federdts Ministérios da Saude e da
Previdéncia Social para o financiamento de servigakizados pelos estados e municipios;
e também, normalizar programacdes de articulacte® estes ministérios e o da
Educacao provendo hospitais de ensino e univacst@WiERCADANTE, 2002).

Em 1984, sdo implantadas outras Politicas Pubticasobjetivos de reorganizar a

atencdo em saude, como as Acdes Integradas de Al Este novo modelo
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assistencial era caracterizado por procurar integsaacoes curativas e educativas. A
Previdéncia passa a comprar servicos prestadosEptados, Municipios, hospitais
filantropicos, publicos e universitarios, ou segstimulou a criacdo de Comissoes
Interinstitucionais de Saude, com trabalhos semétsaao da CIPLAN, sendo que apés
1987, ja existiam 2500 municipios signatarios cantanvénios AIS (MERCADANTE,
2002).

Com o fim do periodo de “excecao” politica (XAVIER)06), movimentos sociais
diversos organizaram-se, culminando com a criag#o associacdes dos secretarios de
saude estaduais (CONASS) e municipais (CONASEMBné&La a ser descentralizado a
gestédo do sistema: com énfase nos mecanismos gemacao e orcamentos integrados;
e com as decisdes colegiadas tomadas no ambilGamassdes Interinstitucionais. Desta
forma, surge o Sistema Unificado e Descentralizigl&aude (SUDS), embrido do futuro
sistema atual (MERCADANTE, 2002).

Existiu grande mobilizagdo nacional por ocasidseadlizacéo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude (Congresso Nacional, 1986). larar mla participacdo de diversos
setores organizados da sociedade surgiu o condergpoe para o setor da saude no Brasil
nao era suficiente uma mera reforma administraifiaanceira, mas de todo o arcabouco
juridico-institucional vigente, que contemplassampliacdo do conceito de saude. O
relatorio produzido nessa Conferéncia serviu deréetia para 0s constituintes que
elaboraram e promulgaram a Constituicdo de 19898DRADE, PONTES, MARTINS
JUNIOR, 2000).

A Constituicdo Brasileira (BRASIL, 1988a), defineneseu artigo 196, “que a
saude é um direito de todos e dever do Estadontigmamediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doeml @itros agravos e a0 acesso
universal e igualitario as acbes e servicos pasapsamocao, protecdo e recuperacao”
(BRASIL, 1988, a) e o seu artid®8, referem-se [...]Jas acdes e servigos publieaadde
integram uma rede regionalizada e hierarquizada oamsttuem um sistema
unico[..](BRASIL, 1988, c). Desta forma o Sistemaitd de Saide (SUS) foi criado pela
Constituicao Brasileira (1988, b) que especificasao artigo Art. 197; “Sao de relevancia
publica as acdes e servigos de saude, cabendodao Pablico dispor, nos termos da lei,
sobre sua regulamentacéo, fiscalizacdo e contd#eendo sua execucdo ser feita
diretamente [...]", necessitando ser regulamenésw dei.

Mercadante (2002) relata que o INAMPS, no ano d91passa a fazer parte do

Ministério da Saude, pois o0 mesmo, sempre foi tigad Ministério da Previdéncia e
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Assisténcia Social, mas foi extinto com a Lei n.689, de 27 de julho de 1993. Cita o
Decreto n.° 100, de 16 de abril de 1991, criandéuadacdo Nacional de Saude
(FUNASA). E na sequéncia, em 1990, atraves da feda Ministério da Saude de n.°
896, de 29 de junho, e Resolucéo n.° 227 de 2idlde, jforam implantados o Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e o ®Bistde Informagdes Ambulatoriais
do SUS (SAI/SUS), sendo que os sistemas de inf@resagonfiguraram-se como
ferramentas basicas nos processos de gestdo,goleamegp, avaliacdo e monitoramento
das atividades de assisténcia desenvolvido no ardbiSUS. Com a producéo de dados e
informacBes de interesse para a saude, podemaaesiambém, o papel do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Nestesmo ano foram editas as Leis
Organicas da Saude (LOS) n° 8.080, de 19 de seated&1990, e n° 8.142, de 28 de
dezembro de 1990.

Segundo Roncalli (2003a), o SUS regulado pelas L@Ssui principios
doutrindrios que sdo: a universalidade; a equidadeintegralidade da atencdo. J& os
principios organizativos seguem: a regionalizacad&rarquizacdo; o controle social e a
descentralizacéo.

A Lei® n 8.080 trata das condi¢des para a promagfootecao e a recuperacao da
saude, a organizacdo e o funcionamento dos serdgoespondentes, definindo os
parametros para o modelo assistencial e estabdlmoen papéis das trés esferas de
Governo, da seguinte forma: O Ministério da Saudstpria servicos cooperacao técnica,
regulacéo do setor privado e de carater suplediesgentralizando as acdes e servigcos pra
0s municipios; Os Estados, representados pela®t8eas Estaduais da Saude (SES),
além da gestdo e execugcdo das acles e servicogoplUble saude, também fica
responsavel pelos servicos: de alta complexidadleoratorios de saldde publica e
hemocentros. Os Municipios com protagonismo codeedelo SUS ficam responsaveis
pelo: planejamento, organizacdo, controle e ava@bae também de laboratoérios publicos
e hemocentros, podendo celebrar convénios conciatima privada, mantendo o controle,
avaliacao e fiscalizacdo destes (BRASIL, 1990a).

Ja a Lei n° 8.142 em seu texto refere-se a patégda comunidade na gestao do
Sistema Unico de Salde (SUS). Esta participac@odadade foi definida como controle
social, este representado pelos Conselhos e agr€naias, nas trés esferas de governo,
sendo que a participacdo dos usuarios dos SUSspormde a 50%, e a porcentagem
restante preenchida pelos demais segmentos deitecgdst do SUS: governo,

trabalhadores de salde e prestadores de servighfinila também, através desta lei, a
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forma de transferéncias intergovernamentais dogrses financeiros na area de saude
(BRASIL, 1990 b).

Conforme Mercadante (2002) surgem normas e postar@n referencial de
regulacdo e com o objetivo de definir e orientaredacdes internas do SUS, editadas de
1991 a 1996, tais como: a Norma Operacional Baxi¢al(NOB/91); a Portaria n.° 545,
de 20 de maio de 1993 que aprova a Norma OperdciRdmica 01/93 (NOB/93),
regulamentando o processo de descentralizacdosti@ogdos servicos e acdes no ambito
do SUS e a formacdo das comissdes Bipartite: elemfendamental nas articulagdes
entre instancias de governo estadual e municigainéém destes com o0 governo federal,
a comissao Tripartite. Instituiu-se, nesta épocpagamento por producdo de servigos
para Orgdos do governo e critérios de alocacdo eteirsos mediante projetos
apresentados.

A Resolucédo n.° 195, de 27 de agosto de 1996, aprédorma Operacional Basica
01/96 (NOB 96), com o intuito de reorganizar o modassistencial; promover e
consolidar o pleno exercicio por parte do poder lipgbmunicipal;, aumentar a
participacdo da transferéncia regular e automaticalo a fundo, e a criacdo do repasse
do Piso Assistencial Basico (PAB) com modalidadgagamento baseado na populacao
de cada municipio. Contudo a média e alta comphebadtontinuou a ser remunerado por
procedimentos e com maior rigor; a NOB/96 criavedaj mecanismo descentralizador e
participativo; fortalecer a gestdo do SUS comgatih entre os governos: municipal,
estadual e federal; através das Comissdes IntergsstTripartite e Bipartites, como
espacos permanentes de negociacdo e pactuacao gasteres (SCOTTI, 1996;
MERCADANTE, 2002; RONCALLI, 2003b).

Promulga-se a Lei de n.° 9 311, de 24 de outubrdl@¥ que instituiu a
contribuicdo provisoria sobre movimentacdo ou trassao de valores e de créditos e
direitos de natureza financeira - CPMF, cuja fohadie seria o custeio dos servigos de
saude. Contribui¢cdo provisoria derrubada no anga0@¥ em votacdo no Senado Federal
(Brasil, 2007). Em 1997, foi lancado o Projeto Redoa Reorganizacdo do SUS -
REFORSUS (MS/BIB/Banco Mundial). Os objetivos depsgjeto foram a recuperacao
fisica e tecnoldgica da rede de servicos e o dedemento da capacidade de gestdo nos
diferentes niveis do SUS. Neste mesmo ano, contarRon.° 1 886, de 18 de dezembro,
foi aprovada as Normas e Diretrizes do Program#@gkentes Comunitarios de Saude
(PACS) e do Programa de Salde da Familia (PSF)IGTERIO DA SAUDE, 2007).
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Em seguida ocorreu uma profunda transformagéao rdeloale financiamento da
atencdo basica, com o Piso de Atencdo Basica (PARJantado, em 1998, com valor
per capitafoi considerado uma das principais medidas tompdbs Ministério da Saude
(2007) para viabilizar a organizacao da atencamdassaldde nos municipios brasileiros.
O PAB se constitui num montante de recursos finaseeestinados exclusivamente para
acoes basicas de saude, independentemente detstezaa de prevencgdo, promogao ou
recuperacdo. Os recursos podem ser utilizados par# custeio de despesas correntes,
como para aquisicdo de materiais permanentes aur@alizacdo de obras de construcao
ou reforma de unidades. A transferéncia ocorreod®ad regular e automatica, do Fundo
Nacional de Saude para os fundos municipais.

Na sequéncia como um avanco para efetivacdo daociemaento do SUS, foi
promulgada a Emenda Constitucional n° 29 endd 3etembro de 2000, alterando os
artigos n° 34, 35, 160, 167 e 198 da ConstituigdeFal e acrescentando artigo ao Ato
das Disposi¢Bes Constitucionais Transitorias. Asseglo 0S recursos minimos para o
financiamento das acles e servicos publicos deesdNekte mesmo ano, foi realizada a
112 Conferéncia Nacional de Saude, no periodo delB8le dezembro, em Brasilia, com
o tema central: Efetivando o SUS: Acesso, Qualidgad@emanizacdo na Atencdo a Saude
com Controle Social. Em 2002, através da Portatid878, de 27 de fevereiro, foi
aprovado a Norma Operacional de Assisténcia & S&@AS 01/02) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007).

Recentemente no ano de 2003, o Ministério da Skainga a Politica Nacional de
Humanizacdo, conhecido como HumanizaSUS - uma povposta de relagdo entre
usuarios e profissionais de saude (BRASIL, 2003)er2 2004, surgiu o "Brasil
Sorridente"”, programa do governo federal na aresadde bucal (BRASIL, 2004a); e em
13 de fevereiro, do mesmo ano, a portaria quetumnstPolitica Nacional de Educacao
Permanente em Saude como estratégia do SUS panaco e desenvolvimento de
trabalhadores para o setor sadde (MINISTERIO DA BEU2007).

Como marco atual de mudancas, na execucao do $USstituido o documento
das Diretrizes do Pacto pela Saude, publicadoé&drda portaria GM n°® 399, de fevereiro
de 2006, contemplando o Pacto firmado entre gestdee SUS contemplando trés
dimensdes: pela Vida, em Defesa do SUS e da GE&RASIL, 2006, b).
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Na sequéncia foi aprovada através da Portaria 8i°d# 28 de marco de 2006, a
revisdo das diretrizes e normas para organizac&ragrama de Saude da Familia (PSF).
Considerado pelo MS como estratégia consolidadaopaa receber a denominacéo de
Estratégia de Saude da Familia (ESF) prioritarra paeorganizacédo da atencao basica no
Brasil. Esta portaria também englobou o Program#gkntes Comunitarios de Saude
(PACS) (BRASIL, 2006, c).
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CAPITULO 3 - A HUMANIZACAO.

3.1 CONCEITOS

Dentre muitos conceitos definidos pelos autorelgeratura cientifica destacam-se
alguns e por apresentarem referencial tedrico préxios conceitos de saude do SUS, séo
considerados de maior relevancia para o estudo:

* Humanismo — “Um sistema ético que enfatiza valores humanos @ego
pessoal de cada individuo, como também se preocopa a dignidade e
liberdade da humanidade” (DeCS/BVS, 2007b).

* Humanidades— “Ciéncias que se ocupam de aspectos do homereshddados
nas ciéncias naturais. Inclui disciplinas comosfitita, historia, arte, literatura,
etc”(DeCS/BVS, 2007b).

* Humanizacdo - “[...]Jo ser humano como um ser de linguagem|...]”
(DESLANDES, 2004, p.10). “Idéia de dignidade e mf&p a vida humana,
enfatizando-se a dimenséo ética na relacdo entierpes e profissionais de
saude” (VAITSMAN e ANDRADE, 2005).“Compreende a ratéo integral
voltada para individuos e familia, por meio de acdde equipes
multidisciplinares desenvolvidas nos ambitos dalamé de salude, do domicilio
e na propria comunidade” (PESSINI E BERTACHINI, 80f 3).

» Humanizacdo da Assisténcia - “Parte do principio de que para melhorar
gualidade da assisténcia ndo basta apenas ineesBruipamentos e tecnologia.
O tratamento torna-se mais eficaz quando a pesseaokida, ouvida e
respeitada pelos profissionais de salde. Em caatidp, também se faz
necesséria a humanizacdo das condigbes de trabla#ites profissionais. Os
funcionarios que se sentem respeitados pela iggituprestam atendimento
mais eficiente” (DeCS/BVS, 2007b).
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3.2  AHUMANIZACAO NO SETOR SAUDE

Identificada como marco inicial, a Idade Média sfanmou a sociedade em
direcdo a humanizacdo (BUGLIONE, 2007). Ocorre mpionento definitivo da relacdo
escravocrata: “o sistema de suserania e vassalg@dBREU, 2007), sem ascensao social
e baseada em ideérios religiosos. Na sequéncia gestesso de humanizacdo das
relacbes sociais surge a Declaracdo Universal dost@ do Homem e do Cidadao
(1789), que no seu artigo primeiro diz: “[...] qp®homens nascem e permanecem livres
e iguais perante a lei [...]"” sendo dotados “déioag consciéncia e devem agir em relagao
uns aos outros com espirito de fraternidade” panatcuir uma “[...] ética do cuidado que
respeite a diferenca e reconheca o valor do outfo [

Em 1948, surgiu a Declaracdo dos Direitos Humamo®©djanizacdo das Nacdes
Unidas (ONU, 1948), que discute a igualdade, adéxde e os direitos, e afirma que todos
0os homens nascem livres e iguais em dignidadesgatir

E € a partir dos anos 90, que se concentram assd@es sobre protecdo dos
direitos dos pacientes e a humanizacdo da aterggidtando na declaracdo sobre a
Promocéo dos Direitos dos Pacientes com a Orga&uzdgndial da Saude (OMS, 1994).

Esta declaracdo propds assegurar a protecao do®slihumanos e promover a
humanizagdo da assisténcia a todos os pacienteda Npoca a humanizacdo foi
conceituada como idéia de dignidade e respeitdaimana, enfatizando-se a dimensao
ética da relacdo entre trabalhadores de saude ienfesc (VAITSMAN; ANDRADE,
2005).

No Brasil, por sua vez, foi criado no final da décae 90, a Cartilha dos Direitos
do Paciente do Estado de S&o Paulo (1999). Aleartihtava dos direitos dos usuarios
dos servicos de saude e serviu de base para astaiual n.° 10.241 de 1999, que
assegurava os direitos de privacidade, informacdiemrdimento respeitoso por parte dos
profissionais de saude, contemplando a humanizacao.

De acordo com Vaitsman e Andrade (2005), foi pdaciativa dos movimentos
sociais e associacOes de defesa de direitos desnfesc de grupos vulneraveis que as
discussOes sobre os direitos dos pacientes e danmagao da atencdo aumentaram. E a
partir das lutas e acdes de reivindicacdes buscagaegurar os direitos adquiridos.

A globalizacdo tornou o ‘ser humano’ um mero espbmt e utilizador das novas
tecnologias e informacgdes tais como: aparelhodtea® de diagndsticos distanciando-o
das relagdes humanas (PESSINI; BERTACHINI, 200@) pMuitas séo as criticas sobre
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o despreparo dos profissionais para lidar com an&#o subjetiva que toda pratica de
saude possui, bem como sobre a presenca de moeelestao centralizados e verticais, e
a desapropriacao do trabalhador quanto ao propscepso de trabalho (BRASIL, 2004b).
Desta forma, muitos foram os estudiosos que seapanpdo tema da humanizacdo da
saude, através dos anos.

Meurer (1998) descreveu relato de um grupo deltratlaras de enfermagem que
assistiam o recém-nascido e sua familia, no berckrium hospital geral. Embasamento
tedrico fundamentado no pensamento de Paulo Feesnga educacédo problematizadora.
Discutindo as questdes da prética diaria das trablatas, visando torna-la mais
humanizada e humanizante possivel ao recém-nassigl, familia e as proprias
trabalhadoras. Concluiu que as trabalhadoras erav@m-se em “transito pelo nivel de
consciéncia” que Freire chama de "ingénua", porérstraram indicios que apontavam
para um caminhar rumo a consciéncia "critica" dacé® a assisténcia humanizada.

No mesmo ano, Paganini (1998), construiu um maeaeferéncia de cuidado
humano fundamentados em fatores: basico e hun@migde Jean Watson, para a
transformacao da pratica, a partir de um procesfexivo vivenciado com um grupo de
enfermeiras-chefes de unidades criticas de um tabsge ensino. Observou-se a
necessidade de revisdo dos padrbes de atuacéoewsis a preocupacado apenas ao
cumprimento do ato mecanico da técnica. Destacofei@cimento de alternativas para
combater a desmotivacéo e o imobilismo dos prafiegs. Concluiu existir a necessidade
de reversao do quadro relacionado a pratica de®onside a humanizacao da pratica pelo
cuidado humano surgiu como “uma necessidade que\de encontro aos anseios dos
profissionais”.

Bruggemann dos Santos (1998), por sua vez, retaboplementacéo e analise de
um referencial tedrico com abordagem humanistiaeg guiar o cuidado de Enfermagem
a mulher e familia durante o processo do nasciménteferencial tedrico foi construido
com base na experiéncia profissional e nos fundtoseda Teoria Humanistica de
Paterson & Zderad influenciada pela filosofia dalatjo de Martin Buber, filosofo
humanista. A Humanizacdo aparece como um fendmiémads no Ser Humano, que
depende da forma como este se relaciona com o mimd®res humanos e coisas. A
humanizagéo esta condicionada a valorizacdo desirfietividade, & presenca genuina da
enfermeira, ao "estar com" e "fazer com".

Silva (1999) identificou as expectativas, necestdae valores do cliente

oncologico como referéncia para a assisténcia hizada Um dos pontos refletidos
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foram os aspectos da humanizagao, tendo como mefaréessas questdes o modelo
conceitual da Teoria do Alcance dos Objetivosrdedene King onde, “A humanizagao

da assisténcia passa pelos contatos interpessgpaés, entre pacientes ou outros
profissionais”. Concluiu que o conhecimento dosored do cliente, percepcoes,

expectativas e a capacitagdo técnica-cientificatitaem-se em instrumentos para uma
aproximacdo da “humanidade do ser humano”. Relgioei durante todo o processo

assistencial o profissional deveria dar um seréttm e humano a atencéo.

Paini (2000) abordou o processo educativo de adadérde Enfermagem de uma
Universidade e de uma clinica médica. Observou gueresenca, 0 encontro, 0
relacionamento, o chamado e a resposta estiverampresepresentes, durante todo o
desenvolvimento do trabalho sendo ferramentas @ssépara o didlogo vivido como
cuidado humanizado, mediador de uma visdao humeaistios fundamentos de
enfermagem.

Kerber (2000) utilizou um referencial teérico bakeana Teoria do Cuidado
Transpessoal de Jean Watson, programou o cuidadwartistico tecnolégico num
laboratorio de hemodinamica de um hospital. Obsegue a demanda era cada vez mais
expressiva com relacdo ao numero de exames, asitams percebida pelos profissionais
de enfermagem, da equipe de saude e da admincsttagéospital, exigia a reestruturacdo
do ambiente fisico, técnico, estrutural, administeae assistencial. Com a implementacao
da reestruturacédo fisica e técnica, o numero delimentos e a expressividade estadual
da hemodinamica, superaram as expectativas e esvoljpropostos. Em resumo, Kerber
aliou a tecnologia de ponta a “um cuidado humamistpois, segundo a autora, 0 modelo
médico-assistencial ndo atendia as reais necessidiad pacientes e nem da equipe.

Como resposta a este modelo de assisténcia haspi&nicista, sem acolhimento
e com pouca ou nenhuma “humanidade” por parteatbaltiadores em saude, a Secretaria
de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude rwiadia 24 de maio de 2000, o
Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcigitdtey (PNHAH) (BRASIL,
2000a).

A PNHAH (2000) tem como objetivo central a promog¢i@omudancas na cultura
do atendimento na area hospitalar com o aprimoramfdas relacdes entre profissionais,
entre usuarios/profissionais e entre hospital eraunidade a partir da sistematizagédo de
experiéncia com éxito em parcerias com movimeniastéuicoes”.

Na sequéncia o MS lanca o Programa de Humanizag&véinatal e Nascimento

(PHPN) (Brasil, 2000b), com objetivos especificas thelhorar a cobertura, acesso,
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qualidade e assisténcia ao parto e puerpério (NESBERTACHINI, 2006, p.2). Este
programa surge embasado por discussoes tais cdmé&larenreich e English (Vaitsman e
Andrade 2005), onde afirmam que o parto devia saramizado, sem a “medicalizacéo”,
pois acreditavam no nascimento ndo somente comaeuento meédico”. Nos anos que se
seguiram, muitos outros estudos foram realizaddisnade avaliar a humanizacdo da
atencado a saude no Brasil.

May (2002) realizou uma pesquisa convergente assisi. Analisou, a luz da
Teoria Humanistica proposta por Paterson e Zderamlidado prestado pela equipe de
enfermagem frente a dor dos internados e que \iemames a dor no periodo de pos-
operatdrio, desnecessariamente. Propds um tralealhoativo para mudar a realidade
hospitalar. Concluiu que a humanizacédo do cuidatiave vinculada “[...] & valorizacao
da intersubjetividade, a presenca genuina da eaienao estar - com, objetivando nutrir
o estar-melhor e o vir-a-ser-mais”.

Costa (2002), por sua vez, realizou estudo ag@litescritivo com o intuito de
contribuir para a transformacédo de uma praticasessiial da equipe de enfermagem de
um hospital psiquiatrico. Na perspectiva de alcarggadhumanizacdo desta assisténcia
prestada, prop6s o referencial teérico metodoléd@dPedagogia Libertadora de Paulo
Freire com uma abordagem sécio humanistica, nurmepso educativo-reflexivo, onde
explorou a condi¢cdo de trabalho e a educacgédo. diriaficinas de reflexdo e trocas de
experiéncias entre os membros da equipe sobretueg@s vividas no cotidiano. Os
resultados evidenciaram o poder institucional,raagas e valores coletivos e pessoais, 0
saber construido na pratica e o saber cientifmmocfatores determinantes no processo de
cuidado. Identificou a educagdo, amor e solidadedaomo pré-requisito fundamental do
cuidado humanizado.

Marisco (2002) em um estudo qualitativo, com enéotgnomenologico, sobre a
Humanizacdo na Assisténcia de Enfermagem quandatetalimento a portadores de
Insuficiéncia Renal Cronica. Propondo uma terapéuturante as sessdes de Hemodialise
com o desenvolvimento de atividades ludico-eduaatiwbjetivando proporcionar, “[...]
uma vida com qualidade na busca do mais-ser”, fuedtou o estudo na Teoria da
Enfermagem Humanistica de Paterson e Zderad. Bus@mmpreensdo do ser humano,
no seu cotidiano. Os usuarios e equipe de enfemrmagssaram a vislumbrar de uma
forma mais descontraida, a vida e a doe@@ncluiu que esta terapia possibilitou o
retorno do entusiasmo dos clientes, com forma ssple perspectivas de vida, com

alegria e encantamento, compartilhado pela equpntermagem de forma humanizada.
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Botazzo (2003) relatou uma preocupacao politicagédica na formacdo dos
Cirurgibes-Dentistas que ainda tem uma caractistipicamente tecnicista que o
distancia da humanizacéo. Coloca que entre os paréa existe divergéncias em relacao
a esta formacdao, “se para uns parecia necessanduair conteudos ‘humanisticos’ [ ]
a outros lhes pareceu que nao se deveria obriglamno ao estudo de disciplinas que nada
teriam a ver com o exercicio profissional”.

Moysés et al (2003), compartilham experiénciaseondensino-aprendizagem
aproxima-se com a realidade social, as politicdsiqgas e o SUS. Destacam este tipo de
abordagem como uma forma de humanizar a saudepeoisite ao aluno e o professor
problematizar a realidade da salude no ambientalsaoi qual eles estdo inseridos.
Segundo os autores, utilizando os diversos cenadomis permite-se “[...] desenvolver
habilidades de negociacdo para decisdes coleffyas[producdo de conhecimento com
“[...]Jpratica educativa humanizadal...]” e a conizagdo de “[...]Jnovas bases do ensino
superior, cidadania e formagéao profissional”.

Finalmente, em 2003, surge a Politica Nacional de&hizacdo (PNH) (BRASIL,
2003), criada pelo Ministério da Saude, que incapdo a humanizagcdo para além do
ambito hospitalar e abrange outras areas da assa&té Destaca-se como a primeira
iniciativa do Estado em criar uma Politica PubtiesHumanizacao e ndo um programa de
governo com caracteristicas marcadas pela gestamwoento.

Podemos citar, um entendimento resumido da humgiozatravés da afirmacao
de Deslandes (TEIXEIRA, R. 2006) que descreve mcedo-chave de humanizacao”
como sendo: o iniciar do respeito pelo “outro” commo ser singular e digno.

Benevides e Passos (2005), afirmam que as vezesanizacao era “identificada
a movimentos religiosos, filantropicos ou patestal”, sendo “menosprezada por grande
parte dos gestores”, e até mesmo, “ridicularizaglasptrabalhadores e pretendida pelos
usuarios”. As autoras destacam, em suas experimciao integrante da Secretaria
Executiva do Ministério da Saude (SE) 2003/2004, guhnumanizacao recebia dois tipos
de direcionamentos: um por parte de membros dao8Eaccentralizacéo total nos focos
do tema e resultados; e por outro, o do sentids araplo, no plano da problematizacao
das alteragbes dos modelos de atencéo e gestdva@iasn duplo problema: banalizacao
do tema ou tendéncia a fragmentacdo das pratioagxgstirem varios programas, sendo
necessarias reavaliacdes acerca dos conceitos@mpmr@enominadas de humanizadas.

Ainda, segundo as autoras Benevides e Passos (2Z0Bb)manizacao resgata 0s

movimentos de conquista e constituicdo do SUS ealda como “inseparaveis 0 processo
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de producdo de saude e de subjetividades protéagenes autbnomas”. Também

destacaram a “reproducao e/ou invencéo de formeumiado” bem como de formas de
gestdo de processos de trabalho no campo da saddestimular o protagonismo dos

atores envolvidos no sistema de saude, ocorreragdamgas na percepcao do usuario
proporcionando a valorizacdo do trabalhador gardatlhe melhores condicbes de
trabalho. A construcdo da PNH como politica publieweria contemplar [...]o modo

coletivo e co-gestivo de producdo de saude e deiteslj[...] criando espacos de

construcdo e trocas de saberes, investindo nos snaio trabalho em equipe

[...]"(BENEVIDES E PASSOS, 2005).

Dentre os problemas identificados estdo a relagi® @s politicas publicas e o
Estado, problematizando que uma Politica NaciomalHdimanizacdo (PNH) deveria
contemplar propostas de desprecarizacdo das cesdigg trabalho, melhorando
pactuacdes das esferas do SUS e de cuidado e comspoona assisténcia ao usudrio dos
servicos de saude. Surgiu novamente, a dificifdade “construir de modo eficaz um
sistema publico [...]” com universalidade, equelaa integralidade. Concluem que a
“capilarizacdo da PNH [...]” ocorrem através de.J'|{Grupos de trabalho de humanizacéo,
oficinas e atividades de apoio institucional, tasi® as determinacbes verticais e
normalizadoras do MS” (BENEVIDES E PASSOS 2005).

Casate e Corréa (2005) realizaram revisao detliter@nde observaram relatos de
ideias a cerca da humanizacdo, sendo estas relde®raos servicos de saude com
situacbes “desumanizantes”, necessidade de inselgdloumanizacdo no contexto da
civilizacdo técnica. O perceber do paciente noecdatdos servigos de saude, investir e
proporcionar ao trabalhador condicbes de prestar atendimento humanizado e
finalmente, dificuldades ao abordar a “humanizagédoformacédo dos profissionais de
saude”, pois, como questdo subjetiva nas relagiiegpessoais, existe a sensibilidade.
Algumas abordagens possuiam perspectivas cargatiwaitras valorizavam o trabalhador
com sua dimensédo subjetiva e a atencdo a saude wondireito do cidaddo, concluiam
que das trocas entre estes sujeitos sugeriamdrarefoes politicas e administrativas.

A Fundacao Osvaldo Cruz (2006) por sua vez, dégscatno a humanizacéo tem
sido associada a distintas e complexas categalasionadas a producdo e gestdo de
cuidados em saude, tais como: integralidade, aefisfdo usuario, necessidades de saude,
qualidade da assisténcia, gestdo participativa,tagonismo dos sujeitos e a

intersubjetividade envolvida no processo de atencao
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Para Pessini e Bertachini (2006), a humanizacadndtisuicoes de saude passa
pela humanizacdo da sociedade como um todo. Agéesndolvidas nos ambitos das
unidades de saude, do domicilio e na propria codadiel deveriam obedecer ao enfoque
da atencédo integral por meio de acdes de equipdidisuiplinares voltadas para
individuos e familia sendo um retrato tipico daSeagdo Programa de Saude da Familia
(PSF).

Deslandes (2006) enfatiza também, o cuidado datdares, ou seja, cuidado das
familias e da saude dos trabalhadores que assassade da crianca e da mulher.

Scholze et al (2006), citam que o acolhimento é dag“formas de humanizar e
organizar o trabalho em saude” indo ao encontrobém, das propostas do PSF. Sendo
que, esta proposta de acolhimento procurou orgamizdemanda de atendimentos a
consultas médicas imediatas e evitar o risco danadicacdo, ou seja, organizar toda
assisténcia aos usuérios. Os autores relatam tei@@dhimento foi considerado, pelos
trabalhadores em saude, como parte integrante @ariprtrabalho, pois possibilita a
equidade e resolutividade das necessidades imgdiasausuarios.

Ja Teixeira, M. (2006) realizou estudo qualitativatravés da observacao
participante, com registros diarios de campo, gidi@ e analise de prontuarios sobre o
processo de trabalho em saude de uma equipe mfikgonal na perspectiva do cuidado
e sua contribuicdo ao cotidiano do trabalho odogiob com estabelecimento de vinculos
e responsabilizacdo. A autora concluiu que o thebalo Cirurgido-Dentista (CD)
geralmente ndo esta inserido nas praticas pardithadm outros profissionais de outras
areas. O CD “estranha” o trabalho de equipe sendag proprias estruturas dos servigos
de saude reforcam esta pratica, “[...]Jespecialislatanques que pouco interagem|...]".
Apesar desta realidade o CD deve buscar no modi@loi@ho em equipe a possibilidade
de troca e de um projeto em comum na reproducdagdaaa do cuidado humanizado, com
vinculo, escuta, acolhimento e responsabilizacao.

Por fim, Santos-Filho (2007), abre o debate a céasa‘perspectivas de avaliacéo
no ambito da PNH, aponta para metodologia de d@éfnide indicadores de
monitoramento das acdes relacionadas a humanizacaa’ “[...]busca do impacto das
acoes” através da realizacdo de pesquisas awvadiatiPreocupado com a
institucionalizag&o da avaliagéo, coloca a idéifodmar “rede de potenciais avaliadores”,
lembrando sempre que “a informacédo produzida nade der utilizada como verdade
absoluta, mas como ferramenta de negociacdo emtieeesses multiplos”. Explorar

situacdes comuns e respeitar situacdes peculiageslq do estabelecimento de politicas
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de avaliacdo. Buscando sempre através da PNH, @ pgrincipios diretivos, a
consolidagéo do SUS.
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CAPITULO 4 - A POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO (PN H)

O Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténaapithlar (PNHAH)
(BRASIL, 2000a) junto com o Programa de HumanizagéoPré-natal e Nascimento
(PHPN) (BRASIL, 2000b) apresentavam os primeirosultados positivos de
humanizagéo no setor saude. Por outro lado, noglp®de assisténcia a saude em outras
instituicbes ndo hospitalares tais como: postos eatras de saude; policlinicas,
laboratorios, centros de atendimentos a gruposceégs, entre outros, ainda existiam
criticas com relagdo a “presenca de modelos dedgeséntralizados e verticais
desapropriando o trabalhador de seu préprio procdsstrabalho”. Uma vez que, a
promocao de mudancas na cultura do atendimento &dijetivo central dos programas,
isto deveria ocorrer também com as outras insfiasiee na mesma intensidade e interesse,
ampliando a iniciativa de incorporar a humanizaga@® demais areas que compreendiam o
SUS (BRASIL, 2004b).

O desafio de mudanca, na cultura do atendimenssapaela melhoria do modelo
de atencdo e o modelo de gestdo, que deve ser fimada”, englobando a todos os
segmentos do SUS: gestores, trabalhadores e usufddas as suas instancias: federal,
estadual e municipal. E nos diversos programa®jetps, sempre comprometidos com a
humanizacé&o. A producéo do cuidado traz consigopogta de humanizacdo do processo
desenvolvido nas acdes e servigcos de saude. Imphearesponsabilizacdo dos servicos e
dos trabalhadores da saude, em construir juntoaosuarios uma resposta possivel de
suas: dores, angustias, problemas e aflicbes. “B@enas produzam consultas e
atendimentos, mas que o0 processo de consultanéeateenha a produzir conhecimento,
responsabilizacdo e autonomia em cada usuario” @RA004b).

Sendo assim, em 2003, o Ministério da Saude iricetensdo da humanizacéo
para além da PNHAH e PHPN, contemplando de formanglente, todas as demais areas
da assisténcia, através de uma politica espedificaea da saude denominada de Politica
Nacional de Humanizacédo (PNH). A PNH é orientadavatores norteadores que sdo: “a
autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a co-rsgmlidade entre eles, o
estabelecimento de vinculos solidarios e a paai{ép coletiva no processo de gestao”.
(BRASIL, 2004b).

Considerada uma das sete areas prioritarias dedatwk Ministério da Saude, a
PNH foi concebida com o “objetivo de traduzir ompipios do SUS” de maneira a operar

no dia-a-dia “as praticas de atencdo e gestdojéstda construcdo de trocas solidarias:
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entre gestores, trabalhadores da saude e usuédogrometidas com a producdo de
saude e a producao de sujeitos” (BRASIL, 2003).

A Gestao da Politica Nacional de Humanizacdo éndebada pela Secretaria
Executiva do Ministério da Saude atraves da Direte Programas, operando a interface
entre outras areas do Ministério e governos, taisocas Secretarias Estaduais de Saude e
as Secretarias Municipais de Saude. Sendo quepra@erm¢do ocorre através de um
nacleo técnico especifico de humanizacdo com funglidinidas, tais como: garantir
estrategicamente, a especificidade da politica weahizacdo e, neste sentido, fazer
ofertas de conteudos e de metodologias a seremiheans sobre indicadores ou marcas
considerados essenciais para cada area da atdfgtabelecer linhas de implantacao,
integracdo, pactuacdo e difusdo da PNH, seguingopree o modelo transversal
demonstrado esquematicamente conforme figura kamiada no sitio do HumanizaSUS
(BRASIL, 2006d).

Secretarias Secretarias
Estaduais Municipais
MinistErio da Saidde Micleo Técnico de Sainde de Sande
AreasfCoordenacies Coordenacdo técnica- Gestar estadual Gestar runicipal
Programas especificos  paolitica Grupos Técnicos  Comités
Grupo de apoio técnico  de Humanizacio  de Humanizacdo
Consultores regionais Servicos Servicos

Figura 01 - Modelo transversal demonstrando todas as ins®munaSUS envolvidas no

processo de humanizacao com o Nucleo Técnico ded€oacédo da PNH (BRASIL, 2006d).

O Ministério da Saude, através de seu sitio ofifBrasil, 2006f) realizou
guestionamentos importantes que se remete a amintura do SUS no que se refere a
Humanizacdo da Assisténcia e a Atencdo em Saudwjeaapesar dos avangos

acumulados, no que se refere aos seus principrtsadores: universalidade da atencéo,



38

equidade e integralidade da atencdo; a desceatfabzda atencéo (regionalizacdo) e da
gestéo, o SUS, ainda hoje, enfrenta desafios. ®efgs podemos citar: a fragmentacéo do
processo de trabalho e das relacdes entre osrddsrprofissionais. A fragmentacédo da
rede assistencial dificulta a complementaridadeeeat rede basica e o sistema de
referéncia; a precéaria interacdo nas equipes prefeso para lidar com a dimenséo
subjetiva nas préticas de atencao; sistema putdécgalde burocratizado e verticalizado;
baixo investimento na qualificacdo dos trabalhasloespecialmente no que se refere a
gestéo patrticipativa e ao trabalho em equipe; podpositivos de fomento a co-gestéo e
a valorizacao e inclusdo dos gestores, trabalhagousuarios no processo de producao de
saude; desrespeito aos direitos dos usuarios; f@ionaos profissionais de saude distante
do debate e da formulacdo da politica publica dedesacontrole social fragil dos
processos de atencao e gestdo do SUS e o modatendéio centrado na relacdo queixa-
conduta (BRASIL, 2006d).

Para um maior entendimento, a PNH deve ser vistxoio programa, mas como
politica que atravessa as diferentes acdes e amsagestoras do SUS. S&o necessarias
varias iniciativas por parte do governo, tais cormaduzir os principios do SUS em
modos de operar dos diferentes equipamentos eécsu@ia rede de saude; construir trocas
solidarias e comprometidas com a dupla tarefa delugho de saude e de sujeitos;
oferecer um eixo articulador das praticas em sadeftacando o aspecto subjetivo nelas
presente e também contagiar por atitudes e ac@eartizadoras a rede do SUS, incluindo
gestores, trabalhadores da saude e usuarios (BRA306d).

As orientagbes gerais de uma determinada politica denominadas diretrizes
(BRASIL, 2006€e) sendo a PNH inicialmente baseaddrés: a da inseparabilidade entre
atencdo e gestdo dos processos de producdo de sandEdes interdependentes e
complementares; da transversalidade com concepgdpsaticas que atravessam as
diferentes acdes e instancias aumentando a abdawamunicagédo entre grupos (intra e
inter) refletindo na mudanca das praticas de sagdpor udltimo, a autonomia e
protagonismo dos sujeitos, com participacdo caetio processo de gestdo, vinculos
solidarios e co-responsabilidades nos segment&J&(BRASIL, 2006d).

A humanizacdo, do ponto de vista da PNH, entendpesevarias atitudes,
empenhos e iniciativas de todos os atores quecipantn e constroem o SUS, ou seja, pela
valorizacéo dos diferentes sujeitos implicados megsso de producédo de saude: usuarios,
trabalhadores e gestores. Isto através do fomentutbnomia e do protagonismo desses

sujeitos; determinando-se um aumento do grau desmpnsabilidade na producgéao de
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saude e de sujeitos; o estabelecimento de novasileg solidarios e da participacdo
coletiva no processo de gestdo; a identificacdo mEessidades sociais de saude,
respeitando a cultura de cada local; a mudancamumelos de atencdo e gestdo dos
processos de trabalho tendo como foco as necessidbd cidaddos e a producao de
saude; o compromisso com a ambiéncia, e por finthoria das condi¢cdes de trabalho e
de atendimento: tanto prestado pelo profissionata recebido pelo usuario do SUS
(BRASIL, 2006d).

A operacionalizacdo desta politica ocorre durastdracas e a construcdes de
saberes no decorrer do dia-a-dia dos sujeitos gu@reendem o SUS, através do trabalho
em rede com equipes multiprofissionais, identiftanas necessidades, desejos e
interesses dos diferentes sujeitos do campo dees&rdssegue entre as instancias da
atencdo e da gestdo de diferentes niveis, tormasddS mais fortalecido em seu processo
de pactuacado democratica e coletiva, possibilitandéetivacdo das politicas publicas de
saude. Realiza o resgate dos fundamentos basieoaajteiam as praticas de saude no
SUS, consolidando-o como “de todos e para todasahizado!” (BRASIL, 2003).

Como forma de apoio a divulgacdo da PNH, o Ministda Saude desenvolveu
estratégias de comunicacdo e de informacdo, sendoas] de comunicacao iniciaram
através da constru¢do de uma identidade visuahfoue figura 2 e a publicagdo das
cartilhas impressas e publica¢des no sitio of{@&RASIL, 2006f) dos anos de 2004, 2006
e 2007, assim como apresentacdes de slides e loggsrdo HumanizaSUS. Através deste
mesmo sitio e entre outras como a criacdo de eveoim a utilizacdo de metodologias

participativas, tais como: oficinas, seminariomeoatros.

-

SUS

Figura 02 —Representac¢des visuais da Politica Nacional de Hizagho.

Ja as estratégias de informacao estdo a cargalil@r&téo de textos bases que sofrem

constantes revisdes e atualizacdes, tais como: Do Base para Gestores e
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Trabalhadores do SUS. Estes textos presentes makhasade 2004, 2006 e 2007,
publicadas e disponiveis no sitio (BRASIL, 2006fstdo direcionados com temas
especificos como a Clinica Ampliada; a Co-Gestaoyadorizacdo do Trabalho; o
Acolhimento; a Saude do Trabalhador; a Defesa doat®s do Usuario; os Grupos de
Trabalho de Humanizacdo (GTH) (BRASIL, 2006g), entutros. Estes temas foram
ideias e avancos gerados pela PNH, desenvolvigssudados pelos diversos setores da
saude, e em especial no SUS, ou seja, com a impéntda PNH, surgiram experiéncias
que lograram éxitos na humanizacdo da assisténmaea sensibilizacdo das equipes e
das instituicdes de saude.

O conceito de Clinica Ampliada apresenta “uma fodwarabalhar com enfoque
no equilibrio entre 0 combate a doenca e a proddeaada”. Propondo que o profissional
de saude desenvolva “a capacidade de ajudar asagessio sO no combate as doencas, de
forma que, mesmo sendo um limite, esta ndo o im@egaver outras coisa da sua vida”
(PISTELLI; SILVA; VIEIRA, 2005).

Considerado “uma diretriz ética e politica que visetivar e educar 0s
trabalhadores” (BRASIL, 2004c), a co-gestdo deveesepor de pensar e fazer coletivo,
ndo so eficaz através da organizacdo dos sabecissier dos profissionais, mas sim
eficiente quando da abrangéncia: dos objetivos ocemsolidarios na assisténcia, com
tratamento digno, respeitoso, com qualidade, amahio e vinculo. Na co-gestao podem-
se observar todas as formas de controle social.

O trabalho “ocupa um lugar privilegiado” na vidasgeessoas. Nao é considerado
neutro, pois pode ser produtivo ou destrutivo, plegtar a satisfacdo ou ao sofrimento e
desgaste. A valorizacdo da saude dos trabalhadowesdo este despende esforco “no
cotidiano profissional, para [...] dar conta dosrdos e pactos realizados com o gestor e
com os companheiros de trabalho, em funcédo dassidaees dos usuarios” (BRASIL,
2006d) deve ser o objetivo da gestdo, sendo gqustaacoletiva é a que melhor produz
efeitos positivos, ou seja, promove salde atrasésagacidade do trabalhador de intervir
no processo de tomada de decisbes dentro das zagaes de saude.

Ja o acolhimento caracteriza-se como uma formdeseler a todos que procuram
0s servigos de saude, através do processo dehimab@tebendo, escutando e pactuando a
forma mais adequada de atendimento. Onde a redplresgio e resolutividade, devem
permear o procedimento do profissional de sauderesessario estabelecer ligacdes com
outras unidades ou esferas da saude do SUS nos dasmpossibilidade de resolucao
local (BRASIL, 2006h).



41

Os descritores em Saude (2007b) conceituam o avsfiido como uma estratégia
fundamental, que consiste na reorganiza¢do do gsoate trabalho de maneira a atender
a todos que procuram os servicos de saude, faetadeco principio da universalidade e a
busca da integralidade e da equidade. Tem comoestimular e promover reflexdes e
acdes de Humanizacao dos Servicos de Saude, funtiatae na ética e na cidadania.

As equipes de referéncia e apoio matricial devenesgnmtar caracteristicas de
transversalidade e surgem como alternativa aos Io®tiadicionais de atencédo a saude.
Geralmente um pequeno grupo com cargos mais adoBigrarquia dos servicos séo
organizados em volta do poder das corporacdessprafiais destes, gerando uma falta de
compromisso e interesse de participagdo dos demadialhadores. Os novos padrdes de
relacionamento entre profissionais e 0s usuarigerdepassar por novos rearranjos: Nos
processos de trabalhos, tornando-os menos bustats e de envolvimentos mais fortes;
na estrutura gerencial e assistencial, tornandatiggzadas nas formas de organizagéo
com capacidade de realizar novas culturas e de ¢iola a singularidade dos sujeitos
(BRASIL, 2004d).

Os Grupos de Trabalho de Humanizacao (GTH) commodisvo da PNH com o
objetivo “de intervir na melhoria dos processogrdbalho e na qualidade da producéo de
saude” para os usuarios. Devem realizar um “procdssreflexdo coletiva” ndo s6 da
assisténcia a Saude, mas também da gestédo do ®U&Jas as suas instancias (BRASIL,
20069).

Estes novos arranjos devem favorecer a trocafdemacdes e a ampliacdo dos
compromissos dos profissionais quando da produedesadde. A equipe de referéncia
“contribui para tentar resolver ou minimizar a datte definicdo de responsabilidades, de
vinculos terapéuticos e de integralidade na ateacgaide, oferecendo tratamento digno,
respeitoso com qualidade, acolhimento e vinculé”o hpoio matricial € “uma forma de
organizar e ampliar a oferta de acdes em saudelamga mao de saberes e praticas
especializadas, sem que o usuario deixe de sateclia equipe de referéncia” (BRASIL,
2004d). Superando a velha forma de encaminhamentefdréncia e contra-referéncia,
cria-se um conjunto de atividades que possibiliseminarios em comum e a introducao
dos projetos terapéuticos com a anuéncia de ansheguges para resolutividade de casos
mais simples através da incorpora¢édo de conheansient

A defesa dos direitos dos usuarios traduz-se deimmisita aberta e com direito ao

acompanhante, principalmente naquele internada, gatribui para minimizar o efeito



42

de isolamento causado pelo ambiente hospitaladodeontinuidade ao contexto familiar
e da comunidade (BRASIL, 2004d).

Em resumo, com a construcdo de autonomia e prasagordos sujeitos e coletivos
implicados na rede do SUS incentiva-se a valorzagidimensado subjetiva e social em
todas as préticas de atencdo e gestao, consolmdeslecimento do compromisso com
os direitos dos cidadaos, respeitando questbegénero, etnia, raga, orientacdo sexual e
as populacdes especificas (indios, quilombolasiriiinos, assentados, etc.). Motiva-se o
fortalecimento de trabalho em equipe multiprofisgip fomentando a transversalidade e a
grupalidade; gerando apoio a construgcdo de redespecativas, solidarias e
comprometidas com a producéo de saude e com agémdie sujeitos; co-responsabilizar
0S sujeitos nos processos de gestdo e atencaateéimiento do controle social com
carater participativo em todas as instancias gestalo SUS; compromisso com a
democratizagdo das relacdes de trabalho e a \ajéonzdos profissionais de saude,

estimulando processos de educacao permanente (BR2®I6T).
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CAPITULO 5 - ESTUDOS EMPIRICOS

5.1 O municipio estudado

O municipio de Sao José fica localizado na grdddeandpolis, sendo o quarto
mais antigo de Santa Catarina. Foi colonizado B@rchsais agorianos, em 26 de outubro
de 1750, recebendo o primeiro nucleo de colonizagémd em 1829. Em 1856 foi
denominada cidade (PMSJ, 2007).

Séo Jose liga-se a Floriandpolis através da vieesgp, denominacao geneérica, de
uma parte da BR-282. Os demais municipios frogtesri{Figura 3) sdo: Antbénio Carlos,
Biguacu, Palhoca, Santo Amaro da Imperatriz e ®@lodde Alcantara (IBGE, 2007).

3
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Figura 03 — Localizacdo do municipio de Sao José e seus
limites com municipios vizinhos na Grande Floriaolép
(adaptado IBGE, 2007).

Compreendido em uma éarea de 113,171Km?2 e cuja Bassustentacdo da
economia esta fundamentada no comércio, industiiddade de prestacdo de servicos,
pesca artesanal, maricultura e producéo de cerarniiicaria. A maior parte de seu parque

industrial fica situada as margens da BR-101, podsumais de 1.200 industrias, cerca de
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6.300 estabelecimentos comerciais, 4.800 empresastagoras de servicos e 5.300
autonomos (PMSJ, 2007).

O municipio apresenta aindan enorme potencial turistico, historico, cultueal
arquiteténico, reunindo casarios de origem lusaotago em construcbes dos seéculos:
XVIII, XIX e XX. Sendo destaque o Centro Historiape inclui o Teatro Adolpho Mello,
Biblioteca Municipal, Museu Histdérico, Casa da Qtat Largo da Carioca e Igreja Matriz
(PMSJ, 2007) no centro da cidade. As datas festivasicipais sdo: a Festa do Divino
Espirito Santo e o aniversario da cidade, no mésaieo (CIASC, 2007b).

De clima subtropical atlantico (PMSJ, 2007), mesoi&o Umido; com verao
guente e temperatura média de 20,8° C (CIASC, 208Ftesenta como principais rios
sdo:Maruim, Forquilhas, Trés Henriques, Carolina, Bliehe Araujo. A vegetacao varia
de arvores a gramineas. Com um relevo de planicirei@cipio fica ao nivel do mar,
sendo banhados pelas baias norte e sul do Ocekmtict Sul (PMSJ, 2007).

Composto por uma populacao estimada em de 2014dlfigahtes (IBGE/2006) e
com Densidade demografica der33,16hab./Km2 (PMSJ, 2008). Possui um total de
129.549 eleitores (TRE, 2007), o que destaca comoaoto colégio eleitoral do Estado.
Os principais indicadores demonstram: indice deePeslvimento HumanollDH) 0,849
(PNUD, 2000); Produto Interno Bruto (PIB) de R$2Z0831.581,00 (IBGE/2006) e PIB
per capitade R$ 14.524,06 (IBGE/2006).

5.2 Alinstituicdo e sua estrutura.

A Prefeitura Municipal de Sao José é composta deebfetarias de Administracao
direta e 7 de Administracdo indireta. Dentre asretadas municipais, a Secretaria
Municipal de Saude (SMS), possui a responsabilidaela prestacdo da assisténcia,
fiscalizacdo e regulagdo da saude. Tendo comoiaijéPromover a politica de saude
preventiva e corretiva em beneficio de toda a @m@d, a prevencdo e combate de
epidemias, com especial atencdo as comunidades caesites do Municipio”. As
atribuicbes sdo de cumprir as normas de saude cpyhbtilanejando, organizando e
executando a assisténcia a salde com: assistéadi@anodontoldgica, farmacéutica e
acOes de vigilancia. E mais, outra responsabilideg@rtante da SMS € a de administrar
o Fundo Municipal da Saude (PMSJ, 2007).
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Inicialmente, em 11 de fevereiro, a SMS atravépattaria NOB/SUS/96 de 1998
e em seguida na data de 30 de maio, pela portaB&NOAS/SUS/ 01/02 de 2003, o
municipio de Sao José foi habilitado para traba#itdr o modelo de atencdo a saude do
tipo: Gestdo Plena da Atencdo Basica - AmpliadaA®&R) (SES/SC, 2006). Desta
forma, a responsabilidade com geréncias das ursdaaigpitalares que estéo localizadas
dentro do municipio ficaram a cargo da Secretastadtial de Saude (SES/SC).

A rede publica municipal de assisténcia a saudsrateralmente composta de: 17
Unidades Basicas de Saude (UBS), 1 Unidade de Sdaideamilia e uma Policlinica
Municipal de Referéncia, sendo esta Ultima de taratica mista onde além das
atividades de média complexidade, realiza a atemg®ica dos bairros Campinas e
Kobrasol.

Para um melhor entendimento a denominacéo de Uzsdaatais de Saude (ULS)
sera utilizada para representar toda a rede dst@ssa a salde que preste a atencdo
bésica, perfazendo 19 ULS (Quadro 1).

Quadro 1- Relacéo das Unidades Locais de Saude (ULS). S:M63./SC, 2007.

Centros de Saude
1 Areias
2 Barreiros
3 Bela Vista
4 Col6nia Santana
5 Fazenda
6 Forquilhas
7 Forquilhinha
8 Ipiranga
9 Luar
10 Morar Bem
11 Picadas Do Sul
12 Procasa
13 Rocado
14 Sede
15 Serraria
16 Sertdo
17 Zanellato
18 Policlinica Municipal de Campinas
19 Unidade Saude da Familia Santo Saraiva
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De acordo com a Estratégia da Saude da Familianicipio possui 40 equipes de
PSF, sendo que as equipes de saude bucal, ja gaetua Comissao Intergestora Bipartite
(CIB), estdo em fase de implantacéo (PMSJ, 2008).

A SMS desenvolve acdes e atividades através déodare que sdo: Geral; de
Controle e Avaliacdo de Exames; Planejamento; Geeal Vigilancia; Saude do
Trabalhador; Geral de Saude; Saude da Familiaridaga, do Adulto, do Idoso, Mental e
da Mulher; Policlinica de Campinas e de Postos déd& Desta forma, a politica
municipal de saude € desenvolvida, pela anadliseld@dss, que propiciam o planejamento,
0 acompanhamento e a avaliagcdo permanente dogaserprogramas e projetos, bem
como a tomada de decisbes, de forma integrada eanaisl departamentos e setores. E
mais, tem como atribuicdo, também, articular-senteragir com todos os oOrgaos da
administracéo direta e indireta, de forma a coutriba elaboracédo de programas, projetos
e acdes para o aperfeicoamento da qualidade degaserpublicos prestados aos
municipios (PMSJ, 2007).

A SMS celebra convénios, acordos ou contratos cotidagles publicas ou
particulares, nacionais ou estrangeiras, procurgmdpiciar a formacgao, treinamento e
aperfeicoamento de pessoal técnico e auxiliar,otgut finalidade a melhoria da saude
publica. Colabora com programas de desenvolvimdataomunidade, que objetivem
principalmente a intensificacdo de esforcos deraatupreventiva a saude (PMSJ, 2007),
sempre com o Controle Social, assegurado: pelat@ogdo Federal (BRASIL, 1988d)
em seu artigo 198 e pela Lei n° 8142 (BRASIL, 199@endo realizado através do
Conselho Municipal de Saude (CMS) que foi regulaamm em 20 de maio por meio da
Lei n°® 2373 de 1992 e pela realizacdo das confex€mounicipais de saude, bianuais
(SES/SC, 2006).

5.3 Metodologia para levantamento de dados

O estudo caracterizou-se por uma pesquisa obsenzcianalitico, transversal,
cuja amostra foi composta por coordenadores dadades Locais de Saude (ULS) da
rede municipal em Sao José. A coleta de dadosbfiila através de entrevistas, com o
intuito de se obter os dados de identificacdo sécemOmica-social e de humanizacao
(APENDICE A). As questdes de humanizacéo foram tadi@s do Manual com Eixos
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Avaliativos e Indicadores de Referéncia do Ministéla Saude/PNH (SANTOS-FILHO,
2006).

O projeto de pesquisa foi submetido a avaliacA€Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Sataaina (CEP/UFSC), recebendo
parecer consubstanciado de nimero 090/2007, semdwaao na reunidao de 07 de maio
de 2007 (APENDICE B).

De acordo com o objetivo do estudo do ponto de&awds humanizacdo, foram
colhidas informacgfes das geréncias para identdalps processos de humanizacdo nos
servicos e sobre os profissionais do municipio.ils$or opcdo metodologica esse
estudo contemplou apenas perguntas especificastprdavam indicadores de servico
tais como: ampliacdo de acesso, cuidado integregselutivo; direito dos usuarios,
controle social e implementacdo de acdes no andaitpromocéo da saude; conceito de
ambiéncia, provisao de recursos materiais e inSUmMos

O estudo do caso foi realizado com os CoordenadtasdJLS da rede publica
apos 0 mesmo concordar com o Termo de Consentimiévite e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE B).

Para o planejamento das rotas de acesso e o engmdi da localizacdo e
distribuicdo geografica da rede municipal de atereassisténcia a saude, utilizou-se um
software com o mapa via satélite do municipio de &&é€, descrito em desenho plano
(Figura 4).
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Figura 04 — Localizacdo geografica das Unidades Locais del&S@ULS) do
Municipio de Sdo José. No mapa via satélite, as ttu8 marcador amarelo e

limites territoriais com a linha verde (Adaptado GGLE, 2007).

5.4 Metodologia para tratamento de dados

O presente trabalho trata de um estudo descritev@xploracdo dos dados, com
analise de frequéncia das respostas e da corredagi@oas variaveis.
No municipio estudado nédo existe divisao das ULSDastritos Sanitarios. Desta
forma, a populacédo dos bairros que compreendem lda8afoi categorizada segundo o
IBGE (2007b):codigo de situacdo do set¢APENDICE C). Assim, para uma melhor

compreensao as categorias foram renomeadas confoiadeo 2.
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Quadro 2 —Equivaléncia entre a denominacdoQadigo de situacdo do setdo IBGE

(2007b) e a nova denominagéo desta pesquisa.

Caodigo de situacao do setor do IBGE

N° critério estabelecic
pelo IBGE (2007b)

0
Nova denominagad

Area urbanizada de cidade ou vila| 1 Urbanizada
Area urbana isolada 3 Urbana isolada
Aglomerado rural de extenséo urbana 4 Mista

isolada e mista (Quadro 3); foi realizado o soniatdos dados das ULS dentro de cada

Com a distribuicdo de cada ULS na sua respectitegeaa: urbanizada, urbana

categoria, gerando um total respectivo.

Quadro 3 —Distribuicdo das ULS de acordo com sua categose@ficada no quadro 02.

Unidades Locais de Saude de Séao José CATEGORIA

1 | AREIAS URBANIZADA

2 | BARREIROS URBANIZADA

3 | BELA VISTA URBANIZADA

4 | FORQUILHINHA URBANIZADA

5 | PROCASA URBANIZADA

6 | ROCADO URBANIZADA

7 | SEDE URBANIZADA

8 | POLICLINICA MUNICIPAL DE CAMPINAS URBANIZADA

9 | IPIRANGA URBANA ISOLADA
10 | LUAR URBANA ISOLADA
11 | MORAR BEM URBANA ISOLADA
12 | SERRARIA URBANA ISOLADA
13 | ZANELLATO URBANA ISOLADA
14 | COLONIA SANTANA MISTA

15 | FAZENDA MISTA

16 | FORQUILHAS MISTA

17 | PICADAS DO SUL MISTA

18 | SERTAO MISTA

19 | UNIDADE SAUDE DA FAMILIA SANTO SARAIVA MISTA
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5.5- Resultados e discussao

5.5.1 — Caracterizacéo da populacao de pesquisa
» Coordenadores de ULS
A caracterizacdo dos Coordenadores de UnidadesisLadea Saude (ULS) foi
realizada através da descricdo de variaveis coma, Sdade, escolaridade, regime de
trabalho, carga horéaria de trabalho diario, temposdrvico na instituicdo, tempo na

funcado de coordenador (Tabela 01).

Tabela 01— Perfil dos Coordenadores de Unidades Locais dde5&.M.S.- S.J./SC, 2007.

Caracteristica n %
Sexo
Feminino 18 94,7
Masculino 1 5,3
Idade
24 a 29 5 26,3
30a35 10 52,6
36ab52 4 21,1
Escolaridade
Nivel Médio 1 5,3
Superior 18 94,7
Regime de Trabalho
ACT 3 15,8
CLT 4 21,1
Efetivo 12 63,1

Carga horaria em horas
6 h 5 26,3
8h 14 73,7

Tempo de servigo na instituicdo

6 a 24 meses 5 26,3
25 a 73 meses 5 26,3
85 a 108 meses 4 21,1
111 a 240 meses 5 26,3
Tempo como coordenador

0 a 6 meses 7 36,8
7 a 12 meses 7 36,8
13 a 24 meses 2 10,6
25 meses ou mais 3 15,8
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Baseando-se na Tabela 1, constatou-se que o cadatete ULS, apresentou um
perfil de 94,7%, composto de profissionais, comoem&¢ado no nivel superior em
Enfermagem. Podendo ser justificado pela existédeiauma estrutura curricular de
graduacdo mais detalhada, no que se refere aodtedb SUS”, bem como por possuir
“contetdos de administracdo de servicos de salRIBHIRO, 2006). Observou-se que
94,7% eram do sexo feminino, com idade média d& &3ps. Com relacdo ao tempo de
servico do coordenador a média registrou o valod,Beanos e carga horaria diaria em 8
horas.

As demais variaveis como: estado civil, residéncémda individual e tipo de
moradia; observou-se que a maioria 63,2% declazamasado ou em unido estavel, sendo
que 26,3% sao solteiros e 10,5% divorciados. Aaenddia foi de 4 a 6 salarios minimos
e 89,5% declararam possuir residéncia propria. Aomaados coordenadores 68,5%
reportou morar no préprio municipio, o restante Biguacu (21%), Floriandpolis e
Palhoca 10,5%. Variaveis com relevancia ndo deséaca

Com relacdo ao vinculo empregaticio 63,2% eramvetet(estatutarios), 21%
regidos pelas Consolidacfes das Leis Trabalhi§h%)(e 15,8% Admitidos em Carater
Temporarios (ACT).

5.5.2 — Descri¢cao das equipes de profissionais rede municipal de saude

As equipes de profissionais de saude lotados n&s édtdo dispostas por grupos
divididos em duas categorias, sendo a primeiragodate denominada de nivel médio
inclui: agentes comunitarios de saude, auxiliaressdfermagem, auxiliares de servicos
gerais e técnicos de enfermagem (Figura 05), natiredo os cargos de Auxiliar de
Consultério Dentario (ACD) e Técnico em Higiene Er{THD). Realidade constatada
por Henriques et al (2008) onde destacaram a it@éexim dos cargos de ACD e THD no
municipio de Sao José através do Planejamentotéfgtta que sugeria a criacdo dos
mesmos para compor as Equipes de Saude Bucal (E8Bhseqiente incorporacédo na
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Carvalhol.ef2804) consideraram de suma
importancia a ESB “como estratégia eficaz paragatracdo da atencdo béasica no nivel
municipal” principalmente através do acolhimentoestfatégia fundamental de
humanizacédo” (DeCS/BVS, 2007b). Convém destacaraguprofissdes de THD e ACD

foram regulamentadas através da lei 11.889, dake2iezembro de 2008, passando a serem
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designados respectivamente Bé&cnico em Saude Bucal (TSB) e o Auxiliar em Saude
Bucal (ASB).

A segunda categoria € denominada de nivel supenarposta pelos profissionais
que durante a Assisténcia a Saude produz as candeltatendimento, sdo eles: os

Cirurgides-dentistas, os Enfermeiros e os MédiEagu(a 06).

OAgente Comunitario EAux Enfermagem [Aux Servigos Gerais MTéc Enfermagem

100
75
50
25

0

Porcentagem (%)

EFETIVO CELETISTA CONTRATO TEMPORARIO

Figura 05 - Distribuicdo percentual dos profissionais de nireddio, quanto ao tipo de
vinculo. SMS/SC/ 2007.

Observou-se que os técnicos de enfermagem sawvosfetin 59,65%, sendo todos
0s agentes comunitarios de saude contratados ggiloeg da CLT, bem como 60,47% dos
auxiliares de enfermagem. Desta forma, os resudtémlam semelhantes aos encontrados
por Castro (2006), onde os profissionais de enfgemaforam considerados os de menor
namero de contratos precarios, por possuirem 65&¥#¥tidos como efetivos atraves do
Regime Juridico Unico (RJU). Este tipo de vincuhm, caso efetivo, caracteriza-se
principalmente por apresentar estabilidade no egaprBesta forma, considerada o mais
seguro quanto a possibilidade de demisséo e cossiegdesemprego.

Ja os auxiliares de servicos gerais sdo em saradgrmaioria contratados por
admissdo em carater temporéario, denominados AC3imAgaracterizam-se por possuir
vinculo sem estabilidade no emprego, podendo spedsados a qualquer momento, ou
seja, contratacdes de acordo com a “conveniénciajentura local” (MINAYO GOMEZ
E COSTA, 1999). Segundo Cherchglia (2008), a jestiva deste tipo de contratacdo
temporéria, baseia-se por ser uma atividade mbterigdo ligada a gestdo do servico
publico, utilizando-se legislagfes a Lei n° 8.6@Bap“disponibilizar” profissional desta
natureza.



53

100 4
[JCirurgido-dentista
75 |
9 B Enfermeiro (a)
£
g) 50 4 , -
(o]
g COMédico (a)
8
S
o
25 |
0 4_—:ﬂ>
EFETIVO CELETISTA COMISSIONADO CONTRATO
TEMPORARIO

Figura 06 - Distribuicdo percentual dos profissionais de nstgierior, quanto ao tipo
de vinculo. SMS/SC/ 2007.

A categoria com 0 maior namero de trabalhadoredives no quadro de
funcionérios da Secretaria Municipal de Salude adeJ8aé foi a de Cirurgido-dentista com
(97,96%), seguida por Enfermeiros (69,64%) e M&li¢d4,19%) sendo contratados
através da CLT e lotados na Estratégia de Sau&arddia (ESF). Assim, observou-se que
a categoria de nivel superior, possuiu uma condidovinculo semelhante quando

comparado com a de nivel médio excluindo-se odiares de servigos gerais.

5.5.3 Profissionais de nivel superior e sua locadigdo nas categorias de ULS

Os profissionais de nivel superior foram distrifmsi por categorias de ULS, com
seus respectivos vinculos (Figura 07), podendolssgrvado que 59,18% dos Cirurgides-
dentistas efetivos estao lotados na regido daaadegrbanizada.

Nas Figuras 08 e 09 pode-se observar a distribudg&oEnfermeiros e Médicos,
em sua maioria, na categoria urbanizada de ULS, thB8% efetivos, 60,53 nos CLT e

83,33% entre os contratados (Figura 08).
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Figura 07 - Distribuicdo quantitativa dos profissionais ciideg-dentistas, quanto ao tipo
de vinculo, por categoria de ULS. SMS/SC/ 2007.
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Figura 08 - Distribuicdo quantitativa dos profissionais enfemos, quanto ao tipo de
vinculo, por categoria de ULS. SMS/SC/ 2007.
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Figura 09 - Distribuicdo quantitativa dos profissionais médioguanto ao tipo de
vinculo, por categoria de ULS. SMS/SC/ 2007.
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Os dados mais recentes do IBGE que contemplam \aso&s por bairros,
possibilitando as categorizacdes, sao de 2000.ddrestes dados, com as demais fontes
de dados obtidos sobre a populacdo de S&do Josmizmg-se uma tabela comparativa,
com: os dados do IBGE, do cadastro populacionaégiepes da ESF, em 2007 e os
utilizados pelos coordenadores das ULS para o jalaremto (Tabela 02).

Mediante a analise dos dados da Tabela 2, obseevoura forte discrepancia de
informacdes, daqueles referidos pelos coordenadiaésl S, uma vez que divergem dos
dados oficiais do IBGE e ESF. Esse achado demoumsteaforte estimativa populacional,
revelando que ndo s&o, ou sao pouco utilizadosiezsinismos de informacéo. Acredita-
se, portanto, que o Sistema de Informacédo disd@ato pelo SUS, para um melhor
planejamento, nas acbes das geréncias de unidadeside é ignorado ou desconhecido.

Diante destes fatos, optou-se adotar os valoremisfipara fins de analise estatistica.

Tabela 02— Distribuicdo da populacéo, nos bairros de areabdangéncia da ULS, por
categorias. S.M.S. - S.J./SC, 2007.

Distribuicdo da populacéo n %
Coordenadores de ULS
Urbanizada 100212 42,55
Urbana Isolada 74800 31,76
Mista 60500 25,69
Total ULS 235512 100

Oficial da ESF (PSF)

Urbanizada 90285 58,19
Urbana Isolada 33571 21,64
Mista 31304 20,18
Total ULS 155160 100
IBGE/2000

Urbanizada 101202 59,10
Urbana Isolada 38280 22,36
Mista 31748 18,54

Total ULS 171230 100
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Tabela 03— Distribuicdo de profissionais de nivel superias tnidades Locais de Saude
(ULS) por categorias e Profissdo. S.M.S. - S.J.2907.

Caracteristica n %
Cirurgifes - dentistas
Urbanizada 29 59,18
Urbana Isolada 11 22,45
Mista 9 18,37
Total ULS 49 100
Enfermeiros
Urbanizada 33 58,93
Urbana Isolada 14 25,00
Mista 9 16,07
Total ULS 56 100
Médicos
Urbanizada 61 69,32
Urbana Isolada 16 18,18
Mista 11 12,50
Total ULS 88 100

Observa-se na analise da tabela 03, que ndo eesessidade de uma distribuicéo
diferente, no que se refere aos profissionais amtotbgia, pois a distribuicdo supre as
necessidades as ULS. Houve uma pequena concentlac&mfermeiros na categoria
Urbana Isolada em torno de 3% e uma forte concgdrale Médicos na categoria
Urbanizada, sendo superior a 11% em relacdo a aggmida mesma categoria, retratando
um perfil de lotacdo destes profissionais de saniadeareas mais centrais do municipio,
proximo ao meio urbano. Esta diferenca na disttdwi de profissionais e
consequentemente na cobertura de assisténcia sugepessidade de uma reavaliacdo da
quantidade de profissionais necessarios para ateled®rma equanime, os usuarios do
SUS em Séao José. Um estudo especifico seria ndoepaéa verificar se um concurso
publico, com a contratacdo de profissionais, ou tedestribuicdo, equacionaria a questao
da equidade.

Dentre os profissionais responsaveis pela assiaténsalude, destaca-se aqueles
que produzem consultas de atendimento aos usuadss ULS: tanto agendadas

previamente, bem como as urgéncias e emergénaiasi®@a estas consultas, nas ULS, os
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dados coletados referem-se ao periodo de um négdiyglidos em dois tipos: 0s usuarios
com risco e 0s usuarios sem risco. E importantsales que conforme classificagéo
apresentada por SANTOS-FILHO (2006) sdo consideractom risco, aqueles que
pertencem a um grupo especial (gestantes, idogadooes de deficiéncia e outros).

Com relacdo as consultas agendadas e os encamimmbameom consultas
referenciadas (Tabela 4) observa-se que na cagegobanizada, a concentracdo de
consultas agendadas para usuarios com risco 8,88% estando as consultas sem risco
com variagao entre 47,68 e 50,08% dando énfasegiiro ou empenho por parte da ESF
gue abrange esta categoria. Observou-se, tamh&ngsgencaminhamentos com consulta
referenciada para usuario sem risco foram de 63,&¥monstrando a falta de
resolutividade nas consultas ou a falta de registi®o demais categorias. O absenteismo
foi em média de 0,30% na categoria mista em ussi&am risco até 20,64% na categoria

urbanizada isolada em usuarios com risco, senda guidia total de faltas é de 3,26 %.

Tabela 04— Distribuicdo dasonsultas agendadas e encaminhamentos com consulta
referenciadanas Unidades Locais de Saude (ULS) por categalgagsuarios com e sem
risco, no periodo de um més. S.M.S. - S.J./SC,.2007

Distribuicdo das consultas e encaminhamentos n %
Consultas agendadas, usuario sem risco
Urbanizada 13976 50,08
Urbana Isolada 7273 26,06
Mista 6660 23,86
Total ULS 27909 100

Consultas agendadas, usuario com risco

Urbanizada 2497 73,99
Urbana Isolada 596 17,66
Mista 282 8,35
Total ULS 3375 100

Encaminhamento com consulta referenciada,

USUArio sem risco

Urbanizada 1807 47,68
Urbana Isolada 1531 40,39
Mista 452 11,93

Total ULS 3790 100
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Encaminhamento com consulta referenciada,

USUAario com risco

Urbanizada 143 63,84
Urbana Isolada 10 4,46
Mista 71 31,70
Total ULS 224 100

Quanto aos atendimentos de urgéncias, dos USLEDTDSIISCO € Sem risco, nas
ULS (tabela 05), destacou-se a categoria urbarladesano pronto atendimento, onde
apresentou resolutividade, com 58,14% nas urgérbiss usuarios com risco. Ja a
categoria urbanizada utilizava o critério de agermmasulta logo apos a fase aguda da
urgéncia para concluir, nos casos possiveis, anietto. Esta categoria respondeu

também pela maioria dos encaminhamentos dos usuascilando entre 80 a 100%.

Tabela 05 — Distribuicdo dosatendimentos de urgéncias: pronto atendimento,
agendamento de consulta, encaminhamento sem e cownsulta referenciada, nas
Unidades Locais de Saude (ULS) por categoriaseniogo de um més. S.M.S. - S.J./SC,
2007.

Distribuicéo dos atendimentos de urgéncia n %
Pronto atendimento, usuario sem risco
Urbanizada 3128 54,93
Urbana Isolada 1260 22,12
Mista 1307 22,95
Total ULS 5695 100

Pronto atendimento, usuario com risco

Urbanizada 180 32,20
Urbana Isolada 325 58,14
Mista 54 9,66
Total ULS 559 100

Agendamento de consulta, apds urgénciasuario sem risco

Urbanizada 2746 99,42
Urbana Isolada 16 0,58
Mista 0 0
Total ULS 2762 100

Agendamento de consulta, apds urgéngiasuario com risco

Urbanizada 0 0
Urbana Isolada 3 100
Mista 0 0
Total ULS 3 100
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Encaminhamento sem consulta referenciada
USUArio sem risco

Urbanizada 833 98,81
Urbana Isolada 10 1,19
Mista 0 0
Total ULS 843 100

Encaminhamento sem consulta referenciada
usuario com risco

Urbanizada 200 100
Urbana Isolada 0 0
Mista 0 0
Total ULS 200 100

Encaminhamento com consulta referenciada
usuario sem risco

Urbanizada 618 92,10
Urbana Isolada 33 4,92
Mista 20 2,98
Total ULS 671 100

Encaminhamento com consulta referenciada
USUAario com risco

Urbanizada 32 80
Urbana Isolada 8 20
Mista 0 0
Total ULS 40 100

5.5.4 Humanizacgao da Atencao a saude - 0 servico

Os dados de humanizacgéo no servico, nas trés catege ULS, sdo demonstrados
e descritos conforme classificagdo apresentadaSpatos-Filho (2006) sendo incluidas
nesta pesquisa apenas as seguintes caracteristiGaapliacdo de acesso; ao cuidado
integral e resolutivo; direito dos usuarios, coletrsocial e implementacdo de acdes no
ambito da promocdo da saude; adequacdo de areeas fiseguindo o conceito de
ambiéncia nos projetos arquitetdnicos), e provi&oecursos materiais e insumos; tempo
meédio transcorrido, entre a solicitacdo e a regéiaale servicos de reparos de materiais e
equipamentos considerados essenciais.

De acordo com Santos-Filho (2006), algumas caiatitas de humanizacdo séo
subdivididas em dois ou mais itens de humanizagd@ara possibilitar um melhor
entendimento as mesmas foram mencionadas em désneerguntas (APENDICE A).

No que diz respeito a ampliacdo de acesso (Figlraolgrau de humanizacao entre

as categorias de ULS, cuja flexibilidade de horérimgenda de atendimento, inclusive no
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horario de almoco foi maior na categoria urbandad® pois sdo poucos os locais para
refeicdes, desta forma a maioria dos profissiooamglensa a carga horéria sem intervalos.
Foi relatado, que na categoria urbanizada, ocorrexigténcia de um projeto de

acolhimento, com registros dos usuarios atendidos.

OUrbanizada B Urbanaisolada OMista
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Figura 10 — Ampliacdo de acesso: horario alternativo e pro¢oacolhimento, por
categoria ULS.

Segundo Scholze et al (2006) a implantacdo do mcettio cria a possibilidade de
encaminhar “as necessidades mais imediatas da godpulatendida, preservando a
equidade na atuacdo” e também possibilita uma hizgaedo da demanda” existente
quando da assisténcia a saude do usuario, mellwodasta forma a qualidade do servico.
Por outro lado, ndo foi relatada existéncia deqmalb para o acolhimento em nenhuma
das categorias, com etapas de discussdo nas equogpecitacéo inicial, definicdo e
iImplementacgéo de rotinas e fluxos.

Quanto ao cuidado integral e resolutivo os dad®shumanizacdo encontrados
estdo subdivididos em caracteristicas e categaszgbr ULS (Figura 11). Sendo
observado que apesar de nao relatar o acolhimeigaré 10), a categoria Mista relatou a
reducdo no tempo de espera para 30 minutos ou mEmo83,33% dos casos. Esta

categoria Mista destacou-se também nos atendimeetaggéncias (casos agudos) dos
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usuarios, que em sua totalidade, sdo atendidosnEios antes de 30 min. J& com relacao
a existéncia de um protocolo para o cuidado/aterg@miciliar, com diretrizes, foi

observado maior referéncia na categoria Urbanadsaatm 40% dos casos.

O Urbanizada W Urbana isolada O Mista
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Espera Tempo < 30min Espera Urgéncia<30min Protatelocdo domiciliar

Figura 11 - Cuidado integral e resolutivo: tempo de espera mdoajue 30 minutos,
urgéncia leva um tempo menor de 30 minutos pardaendanento e existéncia de

protocolo de atenc&o domiciliar, por categoria d& U

Outro aspecto avaliado foi quanto aos encaminhamsgenfis como: se sao
preenchidos conforme protocolo e se consultas dasirdestes encaminhamentos sao
realizadas em até sessenta dias. A existénciavilgades disponibilizadas aos grupos de
risco: gestantes, diabéticos e hipertensos, fonaestigados (Figura 12). Observou-se que
0s encaminhamentos sao todos preenchidos conforobecplo nas: categorias Urbana
Isolada e Mista, sendo que as consultas oriundatesleencaminhamentos nao sao
realizadas em até sessenta dias e apenas 20% amaUdblada alcanca este objetivo
demonstrando que a assisténcia foi precéria, n&@semtando resolutividade imediata.

Com relacdo a existéncia de atividades dispondalhs aos grupos de risco

podemos destacar a Urbana Isolada no total compiraer@o para com estes grupos.
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Figura 12 —Cuidado integral e resolutivo: encaminhamentosnui@eos corretamente,
consulta de referéncia marcada em menos de 6C:daisidades par grupos de risco,

por categoria de ULS

Ainda com relagdo as caracteristicas necessauasservico para ser considerado
humanizado foram analisadas as varidveis comoitalid®s usuérios, controle social e
implementacéo de acbes no ambito da promocéo da.sau

Dentre os direitos dos usuarios aspectos comxagdo em local visivel das
informacdes, tais como: horarios de atendimento profissionais, horarios de inicio e
término das atividades na ULS, tipos de servicestpdos, tipos de demanda para o
atendimento e nome dos profissionais. Assim comoas informacdes dispostas séo
vinculadas aos servicos; identificacdo dos setooms nome do responsavel e hora de
atendimento; forma de comunicacdo como o contaédoteco, a fim de evitar que 0s
usuarios desloguem-se quando ‘ndo carecem’ deepstaa ULS. Estas caracteristicas
foram levantadas contemplando principios da canta direitos dos usuarios da saude
(BRASIL, 2006i) (Figura 13).

Observou-se que a categoria Urbanizada contemphdbO86 a informacdao visivel
aos usuarios e que a Urbana Isolada atingiu 100%folenacdes vinculadas ao SUS. A
categoria Mista foi a de maior identificacdo dosores, nome dos profissionais e 0s

horarios de atendimento, com 100%. J&a a categobaria Isolada destacou-se alcancando
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80% na caracteristica de informacg&o sobre outms;es alternativos para quando a ULS

estiver fechada.
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InformagGes local visivel  vinculagéo do Servico addentificagéo dos setores, servigos procurados casos
SUS; nome dos trabalhadores e agudos ULS estiver
responsaveis, hora fechada;
atendimento;

Figura 13 — Distribuicdo em porcentagem, por categoria de WzByisualizacdo das
informacdes sobre os servi¢os; informacdes vinaslaabs servicos; identificacdo dos
profissionais; forma de comunicacdo aos usuari@dm ndo carecem de estarem na
ULS.

Com relacdo aos direitos dos usuarios e a poskitidi de pré-agendamento de
horarios a categoria Mista destacou-se por posesuinaiores indices com 33,33% e 50%.
Quanto ao aviso sobre auséncia temporaria de giwias a maior porcentagem (40%)
foi observada na categoria Urbana Isolada e o ratha de atendimento com critérios e
seguimento na rede so foi observado na categobarliftada mesmo assim em somente
12,50% (Figura 14).
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Figura 14 —Disponibilidade de informativos, cartilhas e baistcom: informacdes e os
direitos dos usuarios do SUS; existéncia de prédagaento de horarios, aviso sobre

auséncia temporaria de profissionais, fluxogramateedimento.

Com relagé&o ao controle social e implementacaa;desano ambito da promocéao da
satde. Os dados do periodo de um més estdo dismosigrupados (APENDICE D) nas
categorias respectivas de Unidades Locais de Sald). Observou-se que em todas as
ULS ocorreu a existéncia de um servico para estngaisuarios, onde as respostas foram
providenciadas em 15 dias ou menos. Entretantoeréte a divulgacédo dos resultados,
impossibilitando um retorno das informacdes.

Considerado satisfatério as formas de comunicag@ wsuarios quando néo
necessitam de estarem na ULS ocorrem em 79% delasse item, a categoria Mista
ficou contemplada em 100%. Por outro lado, apesa&na 74% das ULS existirem alguma
estratégia para disponibilizar ao usuario, a trdeaprofissionais quando necessario,
somente em 38% das ULS da categoria Urbanizadaeapioel esta possibilidade, sendo
considerado ndo humanizada neste item e nas desataorias Urbana Isolada e Mista
ocorreu abrangéncia de 100%. J& a existéncia desrdei comunicagdo com justificativa
sobre a suspenséo de procedimentos agendados énuenonde reducdo de queixas nos

meios de comunicaco foi contemplada também em(24%&NDICE D)



65

Ambiéncia na Saude é entendida como o “tratameatto dao espago fisico
entendido como espago social, profissional e decdels interpessoais que deve
proporcionar atencao acolhedora, resolutiva e ham@RASIL, 2006j). Diversos sdo os
dados da ambiéncia do local de servico, sendo orgue chamou atencéo foi a auséncia
de determinados itens de humanizacdo. Em apenasl@2%LS existia sala de reunides,
sendo a categoria Mista a menor frequéncia (17%).categoria Urbana Isolada nao
foram realizadas reformas e incorporacfes de rm@&ear@mplementares para 0S Servicos,
atrelados a projetos e atividades especificos. & foeam armazenados e removidos
adequadamente os produtos residuais e lixos emesqfAPENDICE E).

Com relacdo ao tempo médio transcorrido, entreliaitagdo e a realizacdo de
servicos de reparos, pela empresa de manutengasertos, considerados essenciais para
o funcionamento dos servigcos, observou-se queeg@ah mista possui a menor média
das categorias com 9,5 dias (Figura 15). Isto pocrer pelo fato das ULS que
compreendem esta categoria serem as mais distintestro urbano aumentando o custo
do trabalho ou que as solicitacGes realizadas siarcategoria sdo descritas e relatadas de

forma correta, facilitando o trabalho de reparopante dos profissionais contratados.
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Figura 15 - Tempo médio em dias, transcorrido entre a solicit&ca realizacéo de

servigos de reparos considerados essenciais.

Considerando a soma geral de todos os dados danimagao encontrados neste
estudo, obteve-se um total individualizado paraaadegoria. Estes totais individuais por

categoria foram divididos pela quantidade de pdegurealizadas. A partir de entdo se
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obteve médias finais categorizadas. Desta formasat@goria Urbana Isolada foi
considerada a mais humanizada com 43,83% de alcsegaido da Mista com 42,55% e

por ultimo a urbanizada com 31,91% conforme figlBa
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Figura 16 - Categorias de ULS com percentual de humaniza¢&stoudo.

Observou-se a “presenca de modelos de gestdo lzados e verticais
desapropriando o trabalhador de seu proprio procdestrabalho” (BRASIL, 2004c).
Contudo, mesmo frente estas dificuldades, devaiseab a utilizacdo dos avancos, com
incrementos de idéias e experiéncias positivasuiaahizacdo na construcdo do SUS,
exigindo o cumprimento do 6° principio da carta dositos dos usuarios da salude que
todos devem cumprir o que estabelece a mesma (BR2806i).
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5.6 - Sugestdes para as instituicoes

Na Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude egmeuinte no terceiro principio €
assegurado “todo cidaddo tem direito a um trataonéwimanizado e sem nenhuma
discriminagcédo (BRASIL, 2006i)”. A importancia darhanizagdo na garantia dos direitos
dos usuéarios do SUS e na valorizagdo dos profiasiomomo protagonista da
transformacao e promocao da saude, resulta nunfitiengara a sociedade, em especial
aos usuarios do SUS no municipio de Séao José. Dmsta, mediante achados deste
estudo, sugere-se a Secretaria Municipal de S& dlgsins pontos que orientam as acdes
de atencdo a saude de encontro ao atendimento taagi@ncomo se segue:

v/ Estimular a criacdo de uma comissao interdisciplpzaa desenvolver a humanizacéo
nao s6 da Assisténcia a Saude, mas também da Gkst&JS, como nos grupos de
trabalhos (GTH), um dispositivo existente na RadifNacional de Humanizacao (PNH).

v Incentivar a criacdo de planos de Cargos, Careealarios com o objetivo de motivar
seus funcionarios a permanecer com vinculo efetigdo que a desmotivacdo é um dos
fatores primordiais para desisténcias e absenteismo

v" Procurar instituir as equipes de referéncia e agoamatricial com caracteristicas de
transversalidade. Uma alternativa ao modelo tradadide atengcdo a saude no municipio,
indo a favor da implantacdo da Estratégia de Saad€&amilia (ESF) como forma de
atencao basica.

v Estimular a criacdo das Equipes de Saude Bucal)(ESBrindo na ESF como forma
de ampliar a cobertura e 0 acesso dos usuariosist@scia em Saude Bucal.

v/ Estimular a criacdo dos protocolos de utilizacdoorganizacdo dos servicos
priorizando: a ampliacédo de acesso, o acolhimemtocuidado integral e resolutivo.

v" Disponibilizar aos usuarios informativos, cartasaetilhas com deveres e direito dos
usuérios do SUS.

v' Desenvolver um servico para Escuta dos usuarios wonprocesso sistematico da
avaliacao de satisfacdo dos usuarios, com pladiovdiacéo e discussdo com 0S mesmos
e os trabalhadores do SUS, encaminhando os porite®<s apresentados nas avaliagcdes
para correcoes e adequacdes, com plano e prarasefate definidos.

v Incentivar o controle Social nas regibes de abmrigédas ULS que ainda nao
possuem os conselhos locais de saude; como formestilaular a participacdo da

populacdo no Conselho Municipal de Saude e Corder@Municipais.
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v Realizar a¢bes no ambito da promoc¢éo da saludejawcsiar processos de capacitacao
da comunidade para atuar na melhoria de sua saude.

v' Observar sempre o0 conceito de ambiéncia no plaesj@ arquitetbnico das
estruturas fisicas e na execucao de obras e repasddLS.

v/ Reorganizar os setores e departamentos responspekis provisdo de recursos
materiais e insumos, evitando a paralisacao degssraas ULS.

v' Realizar um estudo especifico para verificar sestexa necessidade de concurso
publico, com a contratacdo de profissionais, ou wethstribuicdo dos mesmos para
equacionar a questao da equidade na atencao a Saude

v" Verificar a possibilidade de subdividir em DistdtBanitario as ULS do municipio.
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CAPITULO 6 — CONCLUSOES.

Existe um reconhecimento da importancia da humea@aa atencdo em saude
como ferramenta para uma gestdo de qualidade, ajamtg os direitos dos usuarios do
SUS e a satisfacdo dos profissionais de SaludeoSesim, o presente estudo possibilita
concluir que:

e Os Cirurgides-dentistas sao os profissionais que demaior indice de
vinculo empregaticio como efetivos, com 97,96%.

e« A categoria Urbana Isolada é a mais resolutiva,188) quanto as
urgéncias dos usuarios com risco.

» As consultas referenciadas a outros niveis de cabenapos
encaminhamentos levam em média mais de sessergapdia serem
realizadas.

» O controle social é presente na categoria Urbasada.

e Os direitos dos usuarios sao respeitados na Ullbalzla e Mista.

* Pouca atencgéo € dada na implementacédo de acOeshito da promocao
da saude.

» O Sistema de Informacao disponibilizado pelo SU&apum melhor
planejamento, nas a¢des das geréncias de unidadszside € ignorado ou
desconhecido.

A diferenca na distribuicdo de profissionais e eguentemente na
cobertura de assisténcia sugere a necessidade dereawaliacdo da
guantidade de profissionais necessarios para atdederma equanime, 0s
usuarios do SUS em S&o José. Existindo a possitididde realizar
concurso publico ou apenas uma redistribuicaoeahterda existente.

O modelo de atencdo a saude no municipio de S&oapoesenta-se humanizado
em diversos graus e em todas as categorias, Utbalaala(43,83%), Mista (42,55%) e
Urbanizada com 31,91%.

* A categoria Urbana Isolada foi considerada a maisdmizada quando
comparada a categoria Mista e a categoria Urbaaizad
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APENDICES

Apéndice A -Questionario aos coordenadores de de&laocais de Saude (ULS)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
MESTRADO EM ODONTOLOGIA
AREA DE CONCENTRACAO SAUDE COLETIVA

Meu nome é Franklin Gilvanni de Castro Henriquestuaante de mestrado em
Odontologia da Universidade Federal de Santa @Qataistamos desenvolvendo uma
pesquisa com o objetivo de contribuir para o0 metlomhecimento sobrelumanizacao
da Atencado a Saude: um estudo de caso sobre o0 sepvile saude de um municipio em
Santa Catarina.

Solicitamos sua colaboracdo em responder este rmuADAPTADO DE
SANTOS-FILHO, 2006. para que possamos verificaavas de vocé, coordenador(a)
desta Unidade de Saude, de como estd a Humanidac#@iencdo a Saude na Rede
Publica Municipal de Saude de Séao José.

Agradecemos pela sua gentileza. NO i

1. Identificacdo ( )Até2sSM ( )De2a4SM
( )Deda6SM ( )De6a8SM
1.1Sexo: 1.( ) masculino 2.( )feminino | ( ) De 8 SM ou mais

1.2Idade: ............. anos

1.3 Estado Civil: 1.( ) solteiro 2.3Regime de trabalho:

2.( ) casado 3.( )viluvo () Estatutario/Efetivo

4.( )divorciado 5.( ) unido estavel () Contrato por Tempo Limitado (ACT)

1.4 Residéncia (cidade):...........ccccevvvvvvvimnnnns () Cargo Confianca/Comissionado

2. Perfil Profissional 2.4 Carga Horéria Diéaria Total de
Trabalho:

2.1 Escolaridade e ano de concluséao: ( )4h. ( )e6h. ( )8h.

() Nivel Médio.

() Graduacao. 25 Tempo de Servico na Prefeitura

CUISO: e s e Municipal de Sdo José.: .............. meses.

.............................................................. 2.6. A guanto tempo esta nesta funcao de

( ) Mestrado () Doutorado Coordenador de U.L.S.?
( ) Pdés-Doutorado () Menos de 6 meses.

( ) De 6 meses a 12 meses.
2.2 Renda Individual: ( ) De 13 meses a 18 meses.

Em Salarios Minimos (SM) () De 19 meses ou mais.
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( ) De 25 meses ou mais. 2.7 Moradia:
( ) propria () alugada ( ) outra

3. Qual aUnidade Local de Saud€ULS) que vocé coordena? (centro de saude)

CENTRO DE SAUDE AREIAS 1
CENTRO DE SAUDE BARREIROS 2
CENTRO DE SAUDE BELA VISTA 3
CENTRO DE SAUDE COL. SANTANA 4
CENTRO DE SAUDE FAZENDA 5
CENTRO DE SAUDE FORQUILHAS 6
CENTRO DE SAUDE FORQUILHINHA 7
CENTRO DE SAUDE IPIRANGA 8
CENTRO DE SAUDE LUAR 9
CENTRO DE SAUDE MORAR BEM 10
CENTRO DE SAUDE PICADAS DO SUL 11
POLICLINICA MUNICIPAL DE CAMPINAS 12
CENTRO DE SAUDE PROCASA 13
CENTRO DE SAUDE ROCADO 14
CENTRO DE SAUDE SEDE 15
CENTRO DE SAUDE SERRARIA 16
CENTRO DE SAUDE SERTAO 17
CENTRO DE SAUDE ZANELATO 18
UNIDADE SAUDE DA FAMILIA SANTO SARAIVA 19

4-Quala populacdo e localidadefioteamentos ou bairros) de sua area adscrita?

5 —Descreva a equipe de profissionais que trabatteali.L.S. coordenada por vocé?

Vinculo Carga
Horéaria
Cargo Efetivo | ACT | CLT | Comissionadeth |6 h| 8h

Agente Comunitario de Saude

Auxiliar de Enfermagem

Auxiliar de Servicos Gerais

Cirurgia (0)-dentista

Enfermeiro (a)
Médico (a)

Técnico de Enfermagem

Outros
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O SERVICO

QUANTO A AMPLIAQAO DE ACESSO, CUIDADO INTEGRAL E RE SOLUTIVO
(Reducéao de filas e tempo de espera)

1. Flexibilidade de horario e agenda de atendim@racario de almoco e outros)?
() Sim () Néo

Projeto de acolhimento: etapas de discusséo coipesjapacitacdo inicial, definicdo e
implementacé&o de rotinas e fluxos.

2. Existe projeto de acolhimento ?

() Sim () Nao

3. Caso afirmativo, os usuarios sao atendidosistrados conforme protocolo mencionado?
() Sim () Néo

4. Ocorreu reducao no tempo de espera para 30o8iDUtMENOS?
() Sim () Nao

5. As urgéncias (casos agudos) sédo atendidasdnB&min?
( )Sim ( )Nado ( ) Quantos

6. Existe um protocolo para o cuidado/atencao diiar, com diretrizes ?
(  )Sim () Nao

7. Osencaminhamentossdopreenchidosconforme protocolo eonsultasestas séo ewrté
60 diag?
( )Sim ( )Nado/ ( )Sim ()Né&o

8. No periodo dem més com relacéo aos usuérios acolhidos, com ga&oagudos que
procuram a Unidade Local de Saude(ULS).

N&oagudo

Tipo encaminhamento | Sem risco* |Com risco* | Sem risco*| Com risco*

Consultas agendadas na ULS

Somente encaminhamentos §em
consulta referenciada

Encaminhamentos com
consulta referenciada

Presenca Auséncia (falta)

*0S USuUarios com risco pertencem a um grupo de:
gestantes, idoso, portadores de deficiéncia elasiape outros.
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9. No periodo dem més com relacéo aos usuarios acolhidos, com cagodosque
procuram a Unidade Local de Saude(ULS).:

Agudo

Tipo encaminhamento Sem risca®om risco*| Sem risco* Com risco*

Pronto atendimento de
urgéncia/emergéncia

Consultas agendadas na UL$

Somente encaminhamentos sem
consulta referenciada

Encaminhamentos com consulta
referenciada

Presenca Auséncia (falta)

*0S USuUarios com risco pertencem a um grupo de:
gestantes, idoso, portadores de deficiéncia elasiape outros.

10. Existem atividades disponibilizadas aos grujgsesco? Qual a participacdo mensal?
(  )Sim ( )Nado ( ) Quantos

DIREITO DOS USUARIOS, CONTROLE SOCIAL E IMPLEMENTAG AO DE
ACOES NO AMBITO DA PROMOCAO DA SAUDE

11. As informacfes sao afixadas em local visivel?
() Sim ( ) Nao

Se sim, marcar a existéncia dos itens abaixo orladios:

( ) vinculacéo do Servico ao SUS;

( ) identificacdo dos setores, nome dosathetulores e responséaveis, horario de
atendimento;

( ) servigcos a serem procurados em casoagude urgéncia nos momentos em que a
Unidade estiver fechada;

( ) direitos dos usuarios;

( ) horéarios sao pré-agendados possibilitanmhounicacdo com familiares;

( ) auséncias temporarias e férias de piofisss;

( ) fluxograma de acolhimento, com critégoseguimento na rede.

12. Os trabalhadores utilizam crachas para ideagéo? ( ) Sim ( ) Nao

13. Existe material educativo informativo de ingseem saude disponibilizado para a
populacdo da area de abrangéncia? () Sim( ) Nao



86

14. Existem Cartilhas (ou equivalentes): sobrengiftnamento do Acolhimento estéao
disponibilizadas em locais de circulagdo ? () Sim ( ) Nao

15. E cartilhas dos servigos e procedimentos disp@ina rede para o usuario ?
() Sim ( ) Nao

16. Existem boletins informativos (e equivalentdisponibilizados regularmente em locais de
circulagao? () Sim ( ) Nao

17.Existem estratégias implementadas para posailiglie o usuario mude de médico nos
casos desejados e justificados ? () Sim () N&o

18. Existe horéario implementado para atendimentasadrio, por telefone, para orientacdes
sobre situacdes que nao carecem de ir ao Servigo? ) Sim ( ) Nao

19. Qual o n°. de Projetos implementados no andaitpromocéo a saude, contemplando
objetivos/metas e indicadores de avaliagdo? ) Sim ( )Nao ( ) Quasit

20. Qual n°. de Projetos implementados de acdgartas com instituicdes e entidades locais,
conforme necessidades identificadas nos diagnéstimetivos e demandas apresentadas
pelas instituicdes e/ou populacdo? ( ) Sim ( ) Néao ( ) Quantos

21. Quantas atividades de promocéao estéao funcionantb as salas de espera e outros
espacos da Unidade, direcionadas para os usué&easggardam atendimento e abertas para a
comunidade emgeral? () Sim () Nao ( ) Quantas

22. Existem alguns projetos desenvolvidos no Semvay voluntarios da comunidade ?
( ) Sim ( ) Nao () Quantos

23. Existe um numero de pessoas da comunidadedatgamo voluntarios na Unidade em
projetos ou atividades de promocéo da saude, edasatle lazer e cultura ?
( ) Sim ( ) Nao () Quantas

24. Acdes de vigilancia sanitaria foram implemeasados locais de prestacéo de servigos a
populacdo da area de abrangéncia? ( )Sim( ) N&ao ( ) Quantas

25. Ha algumas radios comunitérias (ou iniciatsiasilares de comunicacéo) implantadas
com participacdo da Unidade de Saude ? (Sim) ( ) Nao ( ) Quanta

26. Com relacéo a formacéo de agentes multipliesdde atividades promocionais e de
comunicacao. Existe um numero de oficinas impleadag?
( ) Sim ( ) Nao () Quantas

27. S&o realizadas atividades ludicas e de labpgramadas para acontecerem regularmente
através do Servigo: jogos coletivos, teatro, vidgngos de passeios em espagos culturais,
comemoracdes de aniversarios e outros ?

( ) Sim ( ) Néo () Quamt
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28. Existe um numero de propostas implementadasethgdo a segmentos populacionais
“estratégicos” e/ou em situacdes especiais de agraem plano de agdo incluindo
objetivos/metas e indicadores de acompanhamentaliagio de

resultados ? ( ) Sim ( Nao ( ) Quantas

29. Sao realizadas reunides mensais com famillresuarios ?
( ) Sim ( ) Nao () Quantas

30. Existem mecanismos implementados de comuria@g@astificativa formal ao usuario
sobre as razbes de suspenséo de procedimentosdgsrd
( ) Sim ( ) Nao () Quantos

31. Ha uma estratégia implementada de informag#&#dizaada sobre os quantitativos e custos
de insumos envolvidos nos tratamentos e procedoseatlizados na ULS? ( ) Sim ( ) Nao

32. Os usuérios/familiares sao informados sobrosw®d tratamento (destacando insumos
mais significativos)? ( ) Sim ( ) Néo

33. Existe um numero estratégias implementadasvdégdcao dos resultados do acolhimento
quanto a reducéo de filas e do tempo de espemginsiegse avaliacdo de necessidades e de

riscos ? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Quantas
34. Existe um servico implementado para Escutaudoarios? ( ) Sim () Nao
35. Ocorre a divulgacéo dos resultados/avaliagcdés? ) Sim ( ) Nao

36. Existe um numero de aumento ou reducdo demeci@es recebidas?
( ) Sim  ( )Nao ( yéntidade aumento ( ) Quantidade reducéo

37. Existe um numero de reclamacdes e elogios iceede usuarios?
( )Sim ( )Nao ( yéntidade reclamacéo ( ) Quantidade elogios

38. As respostas sao providenciadas em 15 diaeaosfl ( ) Sim () Néao

39. As solugbes sao consideradas satisfatorias pelaarios dentre as respostas
providenciadas pelo Servi¢o de Escuta ? ( Sim) ( ) Nao

40. Existe processo sistematico implementado patigagao de satisfacdo dos usuarios, com
plano de divulgacao e discussdo com usuarios allradores? () Sim ( ) Nao

41. Existem pesquisas avaliativas (com avaliadextesrnos) programadas para serem
realizadas sobre satisfacdo de usuarios ? )(Sim ( ) Nao

42. Existe processo sistematico implementado patisa e encaminhamentos sobre os
pontos criticos apresentados nas avaliagdes @éagaid dos usuarios, com plano e prazos e
correcdes e adequacgdes ? ( ) Sim X Nao

43. Existe um numero de reducéo de queixas nossrdeicomunicacao?
( )Sim ( ) Nao () Porcentagem
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ADEQUAR AREAS FiSICAS (SEGUINDO O CONCEITO DE AMBIE NCIA NOS
PROJETOS ARQUITETONICOS), E PROVISAO DE RECURSOS MATERIAIS
E INSUMOS

44 Existe um Projeto Arquitetdnico elaborado e atado com adequacdes nos ambientes?
( ) Sim ( ) Nao

Se existe este projeto, considera que itens abaixo:

( ) Sinalizagdo adequada, com identificagg®sktores e orientando a movimentacao geral
do usuéario no Servico.

() Acesso para deficientes.

() Salas de espera com ambiente acolheds®ntss em namero suficiente, equipamento
audiovisual ativo, e com disponibilidade de brirdpsenos casos de servi¢os para criangas.

( ) Area de recepcéo com espaco suficiedisposicdo adequada de modo a permitir facil
movimentagdo do usuéario e trabalhadores.

( ) Consultorios adequados, com confortoeapidade visual e auditiva.

() InstalagBes sanitarias para usuariosbaltnadores adequadas e com higienizacao
constante.

( ) Sala de reunides.

() Sistema de telefonia que atenda de moficienute as necessidades do usuario e dos
trabalhadores.

( ) Equipamentos e instalacdes atendendorasasade seguranca e higiene previstas em
legislagbes especificas.

() Disponibilidade de vestuério e equipamemte protecdo individual para os
trabalhadores.

( ) Certificados atualizados de qualidad@glaa consumida .

() Armazenamento e remoc¢ao adequados dositosoresiduais e lixos especificos.

45. Existem telefones publicos instalados nas dierias da Unidade ?
() Sim ( ) Nao () Quantos

46. Sao realizadas reformas especificas e incayporde materiais complementares para 0os
servicos, atrelados a projetos e atividades espesi?
( ) Sim ( ) Nao

47. Existem materiais, equipamentos e insumostiterindisponiveis no servico ?
( ) Sim () Nao () Quantos

48. Existe um numero de equipamentos danificados ?
() Sim ( ) Nao () Quantos

49. Qual o tempo médio transcorrido entre a saliéit e a realizacdo de servicos de reparos
considerados essenciais ?
( ) Dias () Meses
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Escldie

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
MESTRADO EM ODONTOLOGIA

AREA DE CONCENTRACAO SAUDE COLETIVA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é Franklin Gilvanni de Castro Henriquesteu desenvolvendo a pesquisa
“Humanizacdo da Atencdo a Saudeam estudo de caso sobre o servico de saude de um
municipio em Santa Catarina”.

A presente pesquisa pretende levantar o modelotedecdo a Saude da Secretaria
Municipal de Saude de S&o José sob o ponto dedastmanizacdo. O estudo do caso sera
realizado com os Coordenadores das Unidades des Salckde publica através da aplicacao
de um formulario que néo trara nenhum risco oualdscto ao participante. Sera garantido
sigilo, assegurando a privacidade dos participagiepesquisa quanto aos dados envolvidos
na pesquisa. Cada participante podera desistindiipar da pesquisa a qualquer momento,
exceto quando os dados ja estiverem publicados.

Esperamos que os resultados nos permitam elahayast§es adequadas objetivando
contribuir para a melhoria dos servigos publicasv8cé tiver alguma duvida em relacdo ao
estudo ou n&o quiser mais fazer parte do mesme, gaidar em contato pelo telefone (0**48)
3246.7742. Se vocé estiver de acordo em participasso garantir que as informacdes
fornecidas serdo confidenciais e somente serdpadlils neste trabalho.

Pesquisador Principal
Franklin Gilvanni de Castro Henriques

Pesquisadora Responsavel
Profa. Dayane Machado Ribeiro, Dra.

Consentimento Pds-Informacgéo

Eu, , Coordenald Unidade de Saude fui
esclarecido (a) sobre a pesquisddumanizacdo da Atencdo a Saude: um estudo de caso
sobre 0 servico de saude de um municipio em SantCatarina’., e concordo que meus
dados sejam utilizados na realizacdo da mesma.

Sao0 José, de de 2007.

Assinatura RG
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Apéndice C — Cddigo de situagdo do setor / Classifio IBGE pag. 25 e 26

Instituto Brasileiro e Geografia e EstatisticBGE. Centro de Documentacao e
Disseminacao de Informacdes Censo Demografico 289@gado por Setores Censitarios

dos Resultados do Universo. Documentac¢ao do Arquivo

Paginas 25 e 26
5 Cadastro de areas e identificacdo dos itens geéaficos
5.18 Cddigo de situagdo do setor

Indica o codigo numérico de situacdo do setor. iRdsdigito.

- Situagéo urbana — codigos: 1, 2 ou 3
-1 - Area urbanizada de cidade ou vila
- 2 - Area nao-urbanizada de cidade ou vila

- 3 - Area urbana isolada

- Situacao rural — cédigos: 4, 5, 6, 7 ou 8
- 4 - Aglomerado rural de extensao urbana
- 5 - Aglomerado rural isolado - povoado
- 6 - Aglomerado rural isolado - nucleo

- 7 - Aglomerado rural isolado - outros aglomerados

- 8 - Zona rural, exclusive aglomerado rural
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Apéndice D

Valores e percentuais, distribuidos em itens deal43 (APENDICE A), agrupados nas respectivas
categorias de Unidades Locais de Saude (ULS), eferencia a humanizagdo servico, destacando oseltos
dos usuarios, controle social e implementagdo defss no &mbito da promocao de said8.M.S. - S.J./SC,
2007.

Caracteristica ni/n; %

11 - As informac@es sédo afixadas em local visivel?

Urbanizada 8/8 100
Urbana Isolada 5/5 100
Mista 6/6 100
Total ULS 19/19 100

12 - Os trabalhadores utilizam identificacdo?

Urbanizada 2/8 25
Urbana Isolada 4/5 80
Mista 1/6 17
Total ULS 7/19 37

13 - Material educativo informativo em salde?

Urbanizada 718 88

Urbana Isolada 5/5 100
Mista 6/6 100
Total ULS 18/19 95

14 - Cartilhas sobre o Acolhimento circulacao?

Urbanizada 0/8
Urbana Isolada 0/5
Mista 1/6 17
Total ULS 1/19 5

15 - Cartilhas dos servicos e procedimentos?

Urbanizada 1/8 13
Urbana Isolada 0/5 0
Mista 3/6 50

Total ULS 4/19 21



16 - Boletins informativos em locais de circulagdo?

Urbanizada 0/8
Urbana Isolada 0/5
Mista 1/6 17
Total ULS 1/19 5

17 - Estratégia/possibilite mudanca de médico noasos desejados

e justificados ?

Urbanizada 3/8 38

Urbana Isolada 5/5 100
Mista 6/6 100
Total ULS 14/19 74

18 - Atendimento ao usuério, por telefone, situac8ejue ndo

carecem de ir ao Servi¢co?

Urbanizada 5/8 63
Urbana Isolada 4/5 80
Mista 6/6 100
Total ULS 15/19 79

19 - Projetos implementados no ambito da promocaosaude,

contemplando objetivos/metas e indicadores de avafido

Urbanizada 0/8
Urbana Isolada 0/5
Mista 1/6 17
Total ULS 1/19 5

20 - Projetos implementados de ac8es conjuntas camstituicdes e
entidades locais, conforme necessidades identificeinos
diagnésticos coletivos e demandas apresentadas pgelastituicbes

e/ou populacdo?

Urbanizada 4/8 50
Urbana Isolada 4/5 80
Mista 4/6 67

Total ULS 12/19 63



21 - Atividades de promogéao estédo funcionando juntas salas de
espera e outros espacos da Unidade, direcionadag@as usuarios
gque aguardam o atendimento e abertas para a comurdade em
geral ?

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

22 - Projetos desenvolvidos no Servico por voluntés da
comunidade ?

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

23 - Pessoas da comunidade atuam voluntarios?
Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

24 - Acdes de vigilancia sanitaria foram implementas nos locais
de prestacéo de servigos ?

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

25 - Radios comunitarias implantadas com participa&o da
Unidade de Saude ?

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

3/8

3/5

2/6
8/19

0/8

0/5

0/6
0/19

0/8

0/5

0/6
0/19

2/8

5/5

2/6
9/19

0/8

0/5

0/6
0/19

38
60
34
42

o O O o

o O O o

25
100
35
a7

o O O o

93



26 - Formacao de agentes multiplicadores de atividas
promocionais e de comunicacgéao.

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

27 — Sao realizadas atividades ludicas e de lazeogramadas
para acontecerem regularmente através do servigo?
Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

28 - Plano de acao/populacdes “estratégicas” e/omsituacdes
especiais de agravos ?

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

29 - Sao realizadas reunides mensais com familiaréds usuarios ?
Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

30 - Comunicacéo e justificativa sobre suspenséo de
procedimentos agendados ?

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

31 - Informacdo: quantitativo e custos de insumoswolvidos nos
tratamentos e procedimentos?

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

0/8

0/5

0/6
0/19

4/8
3/5
2/6
9/19

3/8

3/5

4/6
10/19

2/8
3/5
1/6
6/19

4/8

4/5

6//6
14/19

0/8

0/5

0/6
0/19

o O o o

50
60
35
47

33
60
67

25
60
17

50
80

100

74

o O O o
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32 - Os usuérios e familiares séo informados soboeistos do
tratamento ?

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

33 - Divulgacéo dos resultados do acolhimento quamt reducéo
de filas e do tempo de espera?

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

34 - Existe um servi¢o implementado para Escuta daisuarios?
Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

35 - Ocorre a divulgacao dos resultados/avaliacdes?
Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

36 -Existe n°® aumento/reducao de reclamacdes recaéhs?
Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

37 - Existe n° reclamaces/elogios recebidos de asas?
Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

0/8

0/5

0/6
0/19

1/8

2/5

1/6
4/19

8/8

5/5

6/6
19/19

0/8

0/5

0/6
0/19

0/8
0/5
2/6
2/19

0/8

0/5

3/6
3/19

o O O o

13
40
17
21

100
100
100
100

o O O o

34
11

50
16

95



38 -As respostas séo providenciadas em 15 dias oenmos?
Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

39 - As solugBes sdo consideradas satisfatériasqeelisuarios
providenciadas pelo Servico de Escuta ?

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

40 -Processo de avaliagdo de satisfagao dos usugyridivulgacgao e
discussao com usudrios e trabalhadores?

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

41 -Pesquisa avaliativa (externos) satisfacéo deudsios ?
Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

42 - Processo para analise e encaminhamentos dosifos criticos
apos as avaliacdes de satisfacdo?

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

43 -Existe um nimero de reducéo de queixas nos mgide
comunicacao?

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

8/8

5/5

6/6
19/19

1/8

1/5

2/6
4/19

0/8
0/5
1/6
1/19

0/8
0/5
1/6
1/19

0/8
0/5
1/6
1/19

6/8

4/5

4/6
14/19

100
100
100
100

13
20
34
21

17

17

17

75
80
67
74




97

Apéndice E

Valores percentuais de humanizacdo nas Unidadesid de Salde (ULS) por categorias, com relacéo

aambiéncia do local de servigono periodo de um més. S.M.S. - S.J./SC, 2007.

Caracteristica n %

44 - Existe um Projeto Arquitetdnico elaborado e eecutado com

adequacdes nos ambientes?

Urbanizada 7/8 88
Urbana Isolada 5/5 100
Mista 5/6 83
Total ULS 17/19 89

44 a - Sinalizagé@o adequada, identificagdo dos ssis e

orientando a movimentacao geral do usuario no Sergo

Urbanizada 718 88
Urbana Isolada 3/5 60
Mista 4/6 67
Total ULS 14/19 74

44 b - Acesso para deficientes

Urbanizada 6/8 75
Urbana Isolada 4/5 80
Mista 4/6 67
Total ULS 14/19 74

44 ¢ - Salas de espera com ambiente acolhedor, a$sse em

ndmero suficiente

Urbanizada 3/8 38
Urbana Isolada 2/5 40
Mista 2/6 33
Total ULS 7/19 37

44 d - Area de recepcéo com espaco suficiente epdisico

adequada de modo

Urbanizada 3/8 38
Urbana Isolada 3/5 60
Mista 3/6 50

Total ULS 9/19 47




44 e - Consultérios adequados, com conforto e prigalade visual e
auditiva.

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

44 1 - Instalagdes sanitarias para usuarios e tratfzadores
adequadas e com higienizacdo constante.

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

44 g - Sala de reunides.
Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

44 h - Sistema de telefonia que atenda de modo siginte as nec do
usuério e dos trabalhadores.

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

44 i - Equip e inst atendendo as normas de segurane higiene
previstas em legislaces especificas

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

44 j - Disponibilidade de vestuario e equipamentade protecao
individual para os trabalhadores.

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

718

3/5

4/6
14/19

3/8

2/5

3/6
8/19

4/8
1/5
1/6
6/19

2/8
3/5
2/6
7/19

3/8
2/5
4/6
9/19

5/8

2/5

4/6
11/19

88
60
67
74

38
40
50
42

50
20
17
32

25
60
33
37

38
40
67
47

63
40
67
58
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44 k -Certificados atualizados de qualidade da agueonsumida
Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

45 - Armazenamento e remocao adequados dos produt@siduais
e lixos especificos

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

46 - Existem telefones publicos instalados nas depi€ncias da
Unidade ?

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

47 - Sao realizadas reformas especificas e incorpgéo de
materiais complementares para os servicos, atrelad@ projetos e
atividades especificos ?

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

48 -Existem materiais, equipamentos e insumos detina
indisponiveis no servi¢co ?

Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

49 - Existe um nimero de equipamentos danificados ?
Urbanizada

Urbana Isolada

Mista

Total ULS

6/8

5/5

6/6
17/19

1/8

0/5

3/6
4/19

5/8

1/5

4/6
10/19

4/8

0/5

1/6
5/19

6/8

5/5

6/6
17/19

6/8

5/5

5/6
16/19

75
100
100

89

13

50
21

63
20
67
53

50

17
26

75
100
100

89

75
100
83
84

99
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Apéndice F — Glossério

Acolhimento - Estratégia fundamental, que consiste na rearga&o do processo de trabalho
de maneira a atender a todos que procuram 0s Gem& saude, fortalecendo o principio da
universalidade e a busca da integralidade e daadg&li Tem como eixo estimular e promover
reflexdes e agBes de Humanizagdo dos Servicos dee S&undamentadas na ética e na
cidadania. (DeCS/BVS, 2007b).

Atencdo - Ato de focalizar certos aspectos da experiéncial @&wexcluir outros. E o ato de
levar em consideracédo, de notar ou de se concefdeCS/BVS, 2007b).

Controle Social- As idéias de participacdo e controle socialestimamente relacionadas:
por meio da participagdo na gestdo publica, oléimg podem intervir na tomada da decisao
administrativa, orientando a Administragéo para agate medidas que realmente atendam ao
interesse publico e, ao mesmo tempo, podem exemsrole sobre a acdo do Estado,
exigindo que o gestor publico preste contas deasuacdo (Controladoria-Geral da Uniéo,
2007).

Educacdo continuada - Segundo Ricas (1994), a educacdo continuadgldiearia as
atividades de ensino ap0s o curso de graduacéadicaldades mais restritas de atualizacao,
aquisicao de novas informacfes e/ou atividadesudecdo definida e através de metodologias
tradicionais”.De alguma forma, todos nds temos e&peias com iniciativas de educacao
continuada. Inscrevemo-nos em cursos, congresseseptos por interesses pessoais e
profissionais. Outras vezes, a instituicdo em galgathamos promove e organiza eventos de
treinamento para diferentes categorias profisssodas servi¢cos, as vezes autorizando-os e
apoiando-os para que realizem cursos fora da sedeuwhicipio, do estado ou do pais.
(RIBEIRO; MOTTA, 1996).

Educacao permanente em Saude (EPS)Rovere (1994) sintetiza a EPS como “a educacéo
no trabalho, pelo trabalho e para o trabalho nfesetdites servi¢os cuja finalidade € melhorar
a saude da populacdo”. A EPS tem como objeto asftranacdo o processo de trabalho,
orientado para a melhoria da qualidade dos sereiqma a equidade no cuidado e no acesso
aos servicos de saude. Parte, portanto, da refleddre o que esta acontecendo no servico e
sobre o que precisa ser transformado (RIBEIRO; M&TIB96).
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Geréncia -Entendida como a administracdo de uma unidadegéiodte saude (ambulatério,
hospital, instituto, fundacao, etc); que se caraem como prestadores do Sistema (SCOTTI,
1996).

Gestdo — Entendida como a atividade e responsabilidadsodendar um sistema de salde
(municipal, estadual ou nacional) exercendo as descde coordenacdo, articulacéo,

negociacao, planejamento, acompanhamento, conar@éacao e auditoria (SCOTTI, 1996).

Promocéo da salde- “E o nome dado ao processo de capacitacdordaridade para atuar
na melhoria de sua qualidade de vida e saude,imdcwma maior participacdo no controle
deste processo” (OPAS, 1986).
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Apéndice G — Figuras com a Fachada das 19 Unidamess de Saude (ULS)
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Apéndice H — Figuras das ULS, quando da visitafeélo pesquisador a para entrevista




