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RESUMO

SOARES, Helga Marizia. Implementacdo da Politica Nacional de Humanizacgéo:
olhar dos gerentes da atencdo priméaria a saude. 2013. 118 f. Dissertacéo
(Mestrado em Atencdo a Saude) — Universidade Federal do Triangulo Mineiro,
Uberaba (MG), 2013.

Criada no ano de 2003 para colaborar com a reorganizacédo do atendimento a satde
no Brasil, a Politica Nacional de Humanizagéo prevé a incorporacdo de conceitos
NOVOS OU ja preexistentes as praticas tradicionais em saude, muitos até entdo néo
inseridos nas rotinas dos servicos. A ampliacdo na compreensdo do conceito de
humanizacédo, advinda dessa Politica, também propiciou o debate acerca dos
modelos vigentes de atencdo e gestdo na saude e instigou a producéo cientifica a
respeito do assunto. Esta pesquisa teve como objetivo geral compreender e
descrever o0 contexto da implantacdo/implementacdo da Politica Nacional de
Humanizacédo, na atencéo primaria a saude, sob a o6tica dos gerentes das Unidades
de Saude. Trata-se de um estudo quantiqualitativo, transversal, exploratorio e
desenvolvido sob a forma de Estudo de Caso simples. Foi realizado nas Unidades
de Atencéo Primaria a Saude do municipio de Uberaba, Minas Gerais, Brasil, com a
participacdo de 18 gerentes de Unidades. Os dados foram coletados no periodo de
junho a julho de 2013, por meio da aplicacdo de dois questionarios: o primeiro
contendo a identificacdo sociodemografica e profissional dos gerentes das Unidades
e perguntas abertas a respeito do seu conhecimento sobre a Politica Nacional de
Humanizacéo, e o outro contendo questdes fechadas relacionadas aos oito objetivos
e/ou dispositivos associados e indicadores potenciais em cada uma das dimensdes
da Politica. As informac@es sobre a identificacdo sociodemografica e profissional dos
participantes, assim como os dados sobre a existéncia e implementacdo dos
dispositivos e indicadores da Politica nas Unidades, foram submetidos a andlise
estatistica descritiva, a partir de frequéncias absolutas e percentuais. As respostas
as questdes abertas foram submetidas a técnica de analise de contetudo e,
posteriormente, codificadas com o auxilio do software Atlas.ti. Os resultados
evidenciaram que 55,56% dos gerentes eram do sexo feminino, tinham idade média
de 43,7 anos, e 66,67% eram casados. Em relagdo a formacdo académica, 44,44%

eram dentistas, 16,67%, enfermeiros, 16,67%, formados em outros cursos da area



da saude, 16,67%, da &rea de humanas e 5,55% nd&o tinham formacéo académica
no ensino superior. Quanto a experiéncia profissional anterior, 44,44% ja haviam
trabalhado em empresas particulares e em outro cargo municipal; e o tempo de
atuacdo no cargo atual de gerente da Unidade teve média de dois anos e nove
meses. Em relacdo ao conhecimento sobre a Politica Nacional de Humanizagao,
observou-se déficit no conhecimento apresentado pelos gerentes das Unidades.
Como fatores dificultadores da implementacdo da Politica destacaram-se: falta de
informacdo e de envolvimento dos usuarios, sobrecarga dos trabalhadores em
saude e perfil profissional; e como facilitadores: sistema resolutivo de escuta dos
usuarios, participacdo dos trabalhadores na gestdo do trabalho, vinculo entre
profissional e trabalhador e perfil profissional. Quando questionados sobre a
existéncia dos dispositivos da Politica nas Unidades Basicas de Saude, a maioria
referiu té-los implementado na sua Unidade, de forma estruturada ou mesmo
informal. Os resultados deste estudo possibilitaram concluir que, embora haja
incompreensdo conceitual e percepgcdes imprecisas sobre o tema, perceberam-se
varias iniciativas da Politica Nacional de Humanizacéo ja implantadas e com graus

diferentes de implementacéo.

Palavras-chave: Humanizacdo da Assisténcia. Politicas Publicas. Sistema Unico de

Saude. Avaliagcdo em Saude.



ABSTRACT

Created in 2003 to assist with the reorganization of health care in Brazil , the National
Humanization Policy provides for the incorporation of new concepts or already
existing traditional practices in health, many not previously inserted in the service
routines . The increase in the understanding of the concept of humanization , arising
from this policy also led the debate on the current models of care and management
in health and urged the scientific production on the subject . This research aimed to
understand and describe the context of the deployment / implementation of the
National Policy of Humanization in primary health care , from the perspective of the
managers of the Health Units. This study has a quali-quantitative with cross-sectional
exploratory approach and it's developed in the form of a case study. It was carried
out in the Units of Primary Health in Uberaba , Minas Gerais, Brazil, with the
participation of 18 managers Units. The data were collected from June to July in
2013, through the application of two questionnaires : the first containing identifying
sociodemographic and professional of managers of the units and open guestions
about their knowledge of the National Humanization Policy; and the second
containing closed questions related to the eight goals and/or associated devices and
potential indicators in each of the dimensions of the reported Policy. The information
on identifying sociodemographic and professional participants, as well as the data on
the existence and implementation of devices and indicators this Policy in the units
were subjected to descriptive statistical analysis, using absolute frequencies and
percentages. The answers to the open questions were subjected to content analysis
technique and subsequently codification with the aid of the software Atlas.ti . The
results showed that 55.56 % of managers were female , avarege age of 43.7 years ,
and 66.67 % were married . Regarding academic , dentists were 44.44 % , 16.67 % ,
nurses , 16.67 % , formed in other courses in the area of health , 16.67 % in the
humanities and 5.55 % had no academic training in higher education . As for
previous work experience , 44.44 % had worked in private companies and other
municipal office , and the operating time in current position as manager of the unit
had an average of two years and nine months. Regarding knowledge about the
National Humanization Policy , we observed deficits in knowledge presented by the
managers of the units . Some factors complicate the implementation of the policy

were identified, such as: the lack of information and involvement of users,



overloading of the health workers and professional profile, and as facilitators : to use
of resolute users listening system, workers' participation in management of labor,
linkage between professional and hardworking and professional profile . When asked
about the existence of the provisions of Policy on Basic Health Units , the majority
reported having them implemented in your unit, in a structured or informal ways. The
results of this study allowed to conclude that, although there are conceptual
misunderstanding and inaccurate perceptions about the theme, there are many
initiatives of the National Humanization Policy already in place and with different

degrees of implementation.

Keywords: Humanization of Assistance. Public Policies. Unified Health System.
Health Evaluation .



RESUMEN

Creada en 2003 para ayudar en la reorganizacion de la atencién de salud en Brasil,
la Politica Nacional de Humanizacion prevé la incorporacion de conceptos nuevos o
ya preexistentes a las practicas tradicionales en salud, muchos de ellos todavia no
insertados en las rutinas de los servicios. La ampliacion en la compresion del
concepto de humanizacion, que adviene de esa Politica, también ha propiciado el
debate sobre los actuales modelos de atencidn y gestion en materia de salud y insté
la produccion cientifica sobre el tema. Esta investigacion tuvo como objetivo general
comprender y describir el contexto de la implantacién/implementacion de la Politica
Nacional de Humanizacion, en la atencién primaria de la salud, desde la perspectiva
de los responsables de las Unidades de Salud. Este es un estudio cuanticualitativo,
transversal, exploratorio y desarrollado en forma de estudio de caso simple. Se llevo
a cabo en las Unidades de Atencion Primaria a la Salud de Uberaba, Minas Gerais,
Brasil, con la participacion de 18 directores de unidades. Los datos fueron
recolectados en el periodo de junio a julio de 2013, mediante la aplicacion de dos
cuestionarios: el primero contiene la identificacion sociodemografica y profesional de
los participantes, asi como los datos sobre la existencia e implementacion de los
dispositivos e indicadores de la Politica en las Unidades, fueron sometidos al analisis
estadistico descriptivo de frecuencias absolutas y porcentajes. Las respuestas a las
preguntas abiertas fueron sometidas a la técnica de analisis de contenido v,
posteriormente, han sido codificadas con la ayuda del software Atlas.ti. Los
resultados evidenciaron que 55,56% de los gerentes eran mujeres, tenian un
promedio de edad de 43,7 afios, y 66,67% estaban casadas. Respecto a la
formacion académica, 44,44% eran dentistas, 16,67% enfermeros, 16,67 %
formados en otros cursos en el area de la salud, 16,67% del area de humanidades y
5,55% no tenian formacion académica en educacion superior. En cuanto a la
experiencia laboral previa, 44,44% ya habia trabajado en empresas privadas y en
otro puesto municipal; y el tiempo de trabajo en el puesto actual como gerente de la
Unidad tuvo media de dos afios y nueve meses. Respecto al conocimiento sobre
Politica Nacional de Humanizacién, se ha observado deficiencias en los
conocimientos presentados por los directores de las unidades. Se identificaron
factores complicadores de la implementacién de la politica, como: falta de

informacion y participacion de los usuarios, la sobrecarga de trabajo en



profesionales de la salud y perfil profesional; y como facilitadores: sistema resolutivo
de escucha de los usuarios, participacion de los trabajadores en la gestiéon del
trabajo, vinculo entre profesional, trabajador y perfil profesional. Cuando se le
preguntd acerca de la existencia de las disposiciones de la Politica en las Unidades
Bésicas de Salud, la mayoria inform6 tenerlos a cabo en su unidad, de una forma
estructurada o informal. Los resultados de este estudio permiten concluir que, si bien
existen malentendidos conceptuales y las percepciones erréneas sobre el tema, se
dio cuenta de que hay muchas iniciativas de la Politica Nacional de Humanizacién ya

existentes y con diferentes grados de aplicacion.

Palavras clave; Humanizacion de la Atencion. Public Policies. Sistema Unico de

Salud. Evaluacion en Salud.
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1 INTRODUCAO — A CONSTRUCAO DO OBJETO DE ESTUDO

Apoés diversos esforcos populares e governamentais, o Sistema Unico de
Saude (SUS) foi criado e, com ele, varios direitos até entdo garantidos por lei foram
reafirmados e adequados as necessidades da populacdo atendida (COHN, 2009).
Dentre os varios principios firmados pelo SUS, vale destacar “a universalidade do
acesso, a integralidade da rede de cuidado e a equidade das ofertas em saude”
(BRASIL, 2010a, p.55).

Colocar em prética o que é proposto pelo SUS nédo constitui tarefa facil, pois
varios fatores tém dificultado sua operacionalizacdo, dentre eles ressalta-se a
postura dos trabalhadores e usuarios frente ao arcabouco deste sistema de saude.
Para alcancar as mudancas indispensaveis ao melhoramento do atendimento em
saude, tem sido necessaria uma mobilizacao de todos os envolvidos (PAIM, 2008) e,
assim, as melhorias advindas dessas atitudes tornam-se cada vez mais evidentes
(PASCHE, 2009).

Segundo Lima (2007), mesmo frente aos avancos alcancados pelo SUS,
houve a necessidade de reconfigurar a maneira de conduzir as relacées em saude,
para que seus principios fossem adequados a realidade. Nesse contexto, o tema
humanizacdo, que surgiu da luta pelos direitos humanos, foi colocado como
possibilidade viavel para adequar as praticas em saude, visto que as condutas e 0s
processos terapéuticos frequentemente eram pautados na mecanizacdo e na
repeticdo de procedimentos.

De acordo com Lima (2007), com a criacdo da Politica Nacional de
Humanizacéo (PNH), no ano de 2003, o conceito de humanizacao foi readequado as
praticas de saude. A partir da PNH, a humanizacdo passou a ser vista como uma
politica que reformula a hierarquia do sistema até entdo existente, colocando os
sujeitos envolvidos em seu atendimento no centro da gestédo e valorizando a troca
de saberes entre os mesmos para possibilitar um atendimento em salde mais
resolutivo. Esse conceito sera adotado nesta pesquisa (DESLANDES, 2004).

A PNH parte de alguns principios norteadores para conduzir as
transformacdes necessarias, com o objetivo de melhorar o atendimento, envolvendo
todos os inseridos na atencdo a saude: usudrio, trabalhador e gestor, assim como
discorre acerca de dispositivos que podem ser implantados nas rotinas das
organizag0des envolvidas (BENEVIDES; PASSOS, 2005).
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Os dispositivos da PNH abrangem toda a rede de atencdo a saude, do
atendimento terciario a atencéo primaria a saude (APS). No que se refere a APS,
por ser uma estratégia que reorganiza o modelo assistencial, a PNH evidencia
também a importancia da familia, como centro das ac¢des de saude. Nesse cenario,
a humanizacéo torna-se essencial para a criacdo e manutencao do vinculo entre os
profissionais e a populacdo atendida e para tornar possivel a inser¢cdo de todos no
processo de gestdo em saude (BRASIL, 2011b).

A implementacdo dos principios e dispositivos da PNH na APS é algo
complexo, visto que necessita de envolvimento conjunto e comprometimento de
todos. Sendo assim, percebe-se que o0 processo de monitoramento e avaliacdo da
implementacdo da PNH envolve diversos fatores em todas as mudltiplas faces da
atencao a saude, porém, € extremamente relevante para a construcao de planos de
acao especificos e eficazes (LIMA, 2007).

Na literatura atual, ainda séo poucos os estudos voltados para a avaliagdo da
implemementacdo da PNH. Essas consideragbes suscitaram 0s seguintes
guestionamentos:

e Como se caracteriza o contexto atual no qual se opera a Politica Nacional de

Humanizacao?

e Que fatores tém influenciado na implementacdo da Politica Nacional de

Humanizacédo, na atencéo primaria a saude?



22

2 A JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Tendo em vista 0s aspectos ressaltados, percebe-se que a evolugéo
conceitual do termo humanizacéo, proporcionada pela PNH, motivou uma mudanca
de compreensdo acerca desse tema, porém, alguns principios norteadores do SUS,
reafirmados na PNH, que tém como objetivo proporcionar um atendimento mais
resolutivo, de melhor qualidade e mais humano, ainda podem ser encontrados em
fase incipiente de implementacéao.

Na literatura atual, sdo escassos os trabalhos voltados para o monitoramento
da implementacdo e para a operacionalizacdo de todas as politicas publicas
(GONTIJO et al., 2010; MAGALHAES; BODSTEIN, 2009; NOGUEIRA-MARTINS;
BOGUS, 2004; SANTOS-FILHO, 2007; VIEIRA-DA-SILVA et al., 2010) e, em
especial, na APS (SIMOES et al., 2007). Encontram-se relatos da necessidade de
realizacdo de estudos avaliativos amplos e que considerem todas as interfaces
envolvidas, inclusive no ambito da humanizagdo (SERAPIONI, 2000; VICTORA;
KNAUTH; HASSEN, 2000; SANTOS-FILHO, 2011).

A etapa da avaliacdo deve permear todas as fases do processo de trabalho,
para que o0 mesmo seja adaptado as necessidades e por isso se torna essencial no
caso da implementacdo da PNH. Este estudo possibilitara um mapeamento mais
preciso a respeito da implementacdo da PNH nas Unidades de Atencdo Primaria a
Saude do municipio de Uberaba-MG. A partir dai, espera-se poder contribuir com a
estruturacdo de planos de acdo mais especificos e que tragam impacto na

efetivacdo dessa politica na APS.
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3 APORTE TEORICO

3.1 O INiCIO DA LUTA PELOS DIREITOS DO USUARIO

A humanizacdo na saude € um dos temas que proporciona discussao
atualmente e também esta entre os que mais geram preocupacdes, na tentativa de
incorporar seu conceito e atitudes na rotina dos atendimentos de salde no mundo
(LIMA, 2007). Historicamente, pode-se considerar que a discussao a respeito da
humanizacgéo teve inicio na Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, em 1948
(FORTES, 2004), visto que em sua legislacdo ha referéncia aos direitos humanos e
as relagdes interpessoais pautadas na fraternidade (ONU, 2000).

Todavia, Lima (2007) considera que foi apenas em meados da década de
1970 que as praticas humanizadas foram colocadas em foco, devido a primeira
manifestacdo em defesa do direito dos usuarios em saude, realizada em 1972, na
cidade de Boston, nos Estados Unidos da América, no Hospital Mont Sinai. No ano
seguinte, houve a publicacdo da Carta dos Direitos dos Pacientes pela Associacao
Americana dos Hospitais.

Como marco significativo nesse tema, tem-se a Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios e Saude, realizada em Alma-Ata, no ano de 1978 (LIMA,
2007). Em seu relatorio, pode-se perceber a ampliacdo do conceito de saude, uma
vez que passou a abranger o ser humano como um todo, considerando seu bem-
estar fisico, social e mental, abandonando o conceito antigo que concebia saude
apenas como a auséncia de doenca fisica. Além dessa mudanca, o relatério também
evidenciava a necessidade de considerar a saude como um direito universal e
defendia a adocdo de medidas e de politicas de saude para colocar essa premissa
em préatica (SHEIHAM, 2005).

No ano seguinte, a Comunidade Econdmica Europeia, ao divulgar a Carta do
Doente Usuéario de Hospital, propiciou ao usuario de salde o0 acesso as suas
informacBes médicas e também |he garantiu o direito de recusa ao tratamento
proposto, assim, ele pode se tornar responsavel pelas suas escolhas de vida e de
cuidados meédicos. Em 1984, tais direitos foram reafirmados pelo Parlamento
Europeu ao divulgar a Carta dos Direitos do Paciente (FORTES, 2004).

Em territério brasileiro, o debate sobre a tematica humanizagé&o teve inicio na

década de 1960, motivado pelas discussées do movimento feminista sobre a saude
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da mulher (BRASIL, 2010a). Entre os anos de 1970 e 1980, no periodo de transi¢do
do regime militar para a democracia, ocorreu a restruturacdo da relagdo Estado-
sociedade, advinda do movimento sanitario iniciado na época da ditadura. Neste
momento, a 82 Conferéncia Nacional de Saude tornou-se um marco historico da
mobilizac@o na area de saude, em 1986, por trazer o conceito de saude relacionado
as composigdes sociais e incentivando o referido debate (MAIO; LIMA, 2009).

Nessa época, 0 atendimento a saude era fortemente realizado de forma
fragmentada e voltado para a atengdo hospitalar curativa. Vinculava-se a qualidade
do atendimento e a satisfacdo do usuario de saude a uma obrigacdo de mercado,
deixando o atendimento mais humano restrito aos psicélogos e assistentes sociais
(MAIO; LIMA, 2009).

A Constituicdo Federal de 1988 propiciou novos amparos legais para as
politicas de saude no Brasil, ao adotar o conceito ampliado de saude advindo da
Declaracdo de Alma-Ata, de 1978, e também ao responsabilizar o Estado pelos
cuidados de saude (PASCHE, 2009).

Sob o preceito constitucional de saude como “direito do cidadédo e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas” (BRASIL, 2002, p. 137)
tem-se a criacdo do SUS que, além de ser baseado nos direitos garantidos por lei
(ONU, 2000), foi um reflexo das discussdes advindas do movimento sanitarista que
ocorria nessa mesma época no pais (COHN, 2009). Nesse momento inicial, a
criacdo do SUS teve como objetivo possibilitar o desenvolvimento de acfes de
carater assistencial integral que permitissem melhor acesso da populacéo a todos os

servicos prestados pelo governo (MAIO; LIMA, 2009).

3.2 SISTEMA UNICO DE SAUDE: CONQUISTAS E DESAFIOS PARA QUALIFICAR
O ATENDIMENTO A SAUDE

O SUS tem por base principios norteadores como universalidade,
integralidade e equidade (BRASIL, 2010a). Seu modelo de gestdo descentralizada
preconiza acdes de saude disseminadas entre a Unido, os Estados e os municipios,
de forma que eles interatuem entre si e mantenham cada um suas competéncias
especificas (MENICUCCI, 2009) e responsabilidades. Esse modelo democratico de
gestao contribui para que as agdes sejam mais eficazes, visto que elas seréo fruto

também da participacdo popular (BRASIL, 2011a), o que diminui a exclusédo social
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(FORTES, 2004), tornando possivel o alcance desse objetivo ja reivindicado desde
meados dos anos 1970 pelos politicos e pela opinidio publica (CORTES, 2009;
MATTQOS, 2009; MENICUCCI, 2009).

O processo de implantagdo do SUS foi um grande desafio, por fornecer
elementos complexos ndo sé para seus gestores, mas para todos os envolvidos.
Para que isso fosse possivel, foi necesséria a criacdo de varios instrumentos além
de recursos financeiros especificos e de uma organizacdo politica local efetiva.
Somado a isso, tem-se a necessidade do fortalecimento da gestao democratica e de
todos os meios para tornar possivel esse modelo de gestdo (BRASIL, 2011a).

O momento politico vivido, ndo s6 nacional como internacionalmente, serviu
como aspecto fortalecedor para a implementacdo do SUS. No cenario internacional,
disseminava-se o ideal neoliberal que, dentre outras propostas, estimulava o
arrefecimento da atuacdo do Estado no comando de todos os setores, inclusive o da
saude. E, no ambito nacional, vivia-se um periodo de restabelecimento das elei¢cdes
diretas, o que ilustra o poder dado ao povo e o enfraquecimento do Estado como
detentor de uma verdade absoluta (CAMARGO, 2010).

Partindo dessa exposicao, Camargo (2010) relata que a sustentabilidade e a
propria validade do SUS tornaram-se foco de criticas. Dentre as diversas
dificuldades que o SUS enfrenta pode-se ressaltar: desunido dos membros
envolvidos (TAKEMOTO; SILVA, 2007), fragmentacdo do atendimento (MITRE;
ANDRADE; COTTA, 2012), pouca adesao na reformulacdo do processo de trabalho
(TAKEMOTO; SILVA, 2007), desvalorizacéo das habilidades dos profissionais e da
opinido dos usuarios (CAVALCANTE FILHO et al., 2009).

Assim, mudancas no modelo de atencdo a saude fazem-se necessarias com
0 objetivo de valorizar o usuario e tratad-lo verdadeiramente de maneira integral e
resolutiva. Para isso, € preciso inserir praticas humanizadas de cuidado no cotidiano
do atendimento e nas ac¢fes de saude (NEVES, 2009; SANTOS-FILHO, 2011).

3.3 HUMANIZACAO: DIMENSAO, RELEVANCIA E APLICABILIDADE NA SAUDE

No inicio da constru¢do do SUS, o tema humanizacéo era relacionado a um
atendimento resolutivo e a garantia de acesso. Em definicbes atuais, é vinculado
também a qualidade de vida do trabalhador em saude, as melhores condicdes de

trabalho, a correlagéo entre os trés pilares responséaveis pelo atendimento a satude —
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gestor, trabalhador e usuario (DESLANDES, 2004), estando esse conceito em
constante construcao e renovacao (MAIO; LIMA, 2009).

Para que todas as dimensdes da humanizacdo sejam inseridas em um
contexto, sdo necessarios o acompanhamento e a formagdo dos envolvidos,
podendo ser considerada, entdo, como um processo a ser construido (FORTES,
2004). O cuidado em saude também requer um encadeamento de atos técnicos e
cientificos com o objetivo de reestabelecer a salde do usuério, respeitando as
necessidades de cada um deles e construindo uma relacéo de confianga (SALICIO,
2009).

Para que esse processo torne-se possivel, € necessario incentivar o trabalho
em equipe e a gestdo participativa. Uma vez que os trabalhadores e usuérios
estiverem inseridos em todos 0os momentos no servico de saude, seus direitos
poderdo ser efetivados (CARVALHO, 2012). Outra condicdo que favorece esse
processo é a melhoria das condi¢cdes de trabalho que védo desde a remuneracéo e
carga horaria adequada até a distribuicdo e organizacdo dos servicos na unidade
(SANTOS-FILHO, 2007).

Alcancar efetivamente a humanizacdo no atendimento a saude pressupde a
adocao de meios capazes de gerar mudancgas no contexto global de trabalho, sendo
gue muitos deles podem representar desafio ou mesmo causar resisténcia por parte
dos envolvidos. Por isso, € necessaria a criacdo de estratégias que sensibilizem os
atores desse meio para construir uma nova realidade nas praticas de saude
(BRASIL, 2010a).

A partir dessa conjectura, a humanizacdo pode ser tomada como politica de
saude e ndo apenas como um principio ou programa a ser seguido. Isso se deve a
dois fatores: a possibilidade de torna-la concreta — por terem sido criados
instrumentos para sua efetivacdo (MAIO; LIMA, 2009) e por ndo poder ser tratada
paralelamente a nenhuma politica, e sim ser inserida de forma transversal em todas
as praticas e instancias do sistema (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

A reformulacéo do tema humanizacao implica em um maior comprometimento
com todas as relacdes que resultara na formacao de um sujeito ativo e protagonista
das acfGes em saude, a medida que a politica proporciona uma nova roupagem as
corriqueiras praticas de saude, valorizando a singularidade, a autonomia e o

protagonismo dos sujeitos de cada uma (BRASIL, 2010a).
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3.4 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZAGAO: EIXO NORTEADOR DAS
PRATICAS DE ATENCAO E DE GESTAO DO SUS

No ano de 2000, foi criado o Programa Nacional de Humanizagéo da Atencéo
Hospitalar (PNHAH), cuja proposta inicial era a implantacdo de comissdes
hospitalares para gerenciar a qualidade de atendimento aos clientes. A partir de
2002, iniciou-se no Brasil uma série de reformas politicas direcionadas a saude e
percebeu-se, entdo, a necessidade de reformular o PNHAH, o que culminou com a
sua extingdo. Na sequéncia, com o objetivo de possibilitar a inclusdo social e
melhorar a qualidade da assisténcia, em fevereiro de 2003, foi criada a Politica
Nacional de Humanizagao (LIMA, 2007).

A PNH estrutura-se a partir de principios norteadores, diretrizes e dispositivos.
Transversalidade, indissociabilidade entre atencdo e gestdo, autonomia dos sujeitos
e dos coletivos sdo os principios desta politica, 0os quais devem nortear as possiveis
mudancas propostas para o modelo de atencédo a saude e de gestdo. As diretrizes
sdo orientacdes gerais para que possam ser inseridos nesse processo todos 0s
atores necessarios para a mudanca. Por fim, os dispositivos sdo os métodos que
irdo possibilitar a mudanca nas praticas de saude e promover as mudancas
propostas pela PNH, a acdo propriamente dita (BRASIL, 2010a).

O principio da inseparabilidade entre atencdo e gestdo € uma grande marca
da PNH, uma vez que a diferencia em relacdo a outros programas voltados pra
assisténcia e prop0e a transversalizacao dessas acfes (HECKERT; PASSOS; BARROS,
2009). Pasche (2010) ressalta que toda a organizacédo do trabalho e a presenca de
trabalhadores ativos sao essenciais para a definicdo de todo o processo de trabalho
e de como ele é organizado.

Ao analisar a PNH, percebe-se que sua formulagao ocorreu “a partir de um
SUS que da certo” (PASCHE, 2009, p. 704), porém com a consciéncia dos pontos
gue nao deram certo ou que necessitam de alteracdo (HECKERT; NEVES, 2010).
Os principios que norteiam a PNH coincidem com alguns principios do SUS
(BRASIL, 2009e) e tém como propoésito adicional, na visdo de Souza e Mendes
(2009) e de Santos-Filho (2011), reorganizar os processos de trabalho em saude,
valorizando a participacéo dos trabalhadores, gestores e usuarios na construcao de
novas estratégias gerenciais para aumentar o vinculo e a cumplicidade entre os

atores envolvidos, melhorando substancialmente a qualidade do atendimento
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prestado. Além disso, eles incorporam, no modo até entdo adotado para a gestéo,
recursos terapéuticos e pedagdgicos para auxiliar os profissionais, a fim de uma
melhoria da qualidade de vida e de trabalho (FORTES, 2004).

As mudancas propostas pela PNH, nas praticas de atencdo a saude, tém
como objetivo facilitar o acesso; proporcionar atendimento de qualidade, acolhedor e
resolutivo e tornar o usuério de satde uma pessoa ativa desde o planejamento das
acdes em saude que o rodeiam até seu atendimento individualizado (LIMA, 2007).
Contudo, o modelo de atencdo a saude ainda vigente é complexo e envolve diversos
aspectos; sendo assim, viabilizar tais propostas pressupde a mobilizacdo de todos
os envolvidos, considerando que as dificuldades de adaptacdo enfrentadas pela
politica ndo sdo poucas (DESLANDES, 2004).

A PNH propbée um modelo de gestdo participativa que, somado as
caracteristicas anteriores, insere o0 conceito de “método da ftriplice inclusdo”
(BRASIL, 2009b, p. 31), valorizando a insercdo de todos os sujeitos envolvidos, os
analisadores sociais que possam possibilitar modificagcdes no modelo de atencéo e
gestdo em saude e o coletivo e o trabalho em equipe (TRAJANO, 2012) para
garantir que o planejamento, a execucao e a avaliacdo sejam compartilhados por
todos, uma vez que a gestdo em saude €, em particular, muito complexa (BRASIL,
2009b).

Os principios norteadores da PNH traduzem com exceléncia seus objetivos,
pois eles envolvem eixos que valorizam nao s6 o papel, mas também a opinido de
todos aqueles inseridos no atendimento a saude, de forma que eles participem no
processo de gestdo e de atencdo a saude.

A seguir, sdo apresentados as diretrizes e os dispositivos da PNH.
3.4.10rganizacao do ambiente de trabalho: ambiéncia e acolhimento

Uma das maneiras possiveis de possibilitar melhores condicdes de trabalho e,
consequentemente, organizar o ambiente de trabalho em salde é o investimento na
adequacdo da ambiéncia. Ambiéncia diz respeito a construcdo ou reinvencédo do
ambiente para torna-lo mais acolhedor e resolutivo, considerando toda a sua
amplitude: social, profissional e de relagbes interpessoais. Para proporcionar

conforto, o ambiente deve ser focado na manutencdo da privacidade de todos os
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sujeitos envolvidos e estar atento as cores, aos cheiros, aos sons e as sensagdes na
area interna e externa da instituicdo (BRASIL, 2010b).

O foco das transformacdes propostas pela ambiéncia ndo é agir no processo
de trabalho em si, mas ser uma ferramenta para que o espago atue como condutor
de um ambiente benéfico e proporcione rela¢des saudaveis (BRASIL, 2010b).

Para que os processos de trabalho sejam modificados, é necessario
considerar a arquitetura como mecanismo contribuidor e, na PNH, s&o citados varios
dispositivos com essa finalidade. Vale ressaltar a construcdo de espacos
multifuncionais que se tornardo ambientes de convivio, a constru¢do de estruturas
para acolher os visitantes e receber o acompanhante de maneira digna, além de
investimentos em sinalizacdo e mecanismos de informacdo aos usuarios para
possibilitar a integracdo daqueles com necessidades especiais ou analfabetos
(BRASIL, 2010b).

O acolhimento preconizado pela PNH é definido como a construcdo de
relacbes estreitas entre usuarios, trabalhadores e gestores, gerando um elo de
confiangca e compromisso, a partir de uma postura respeitosa frente as diferencas
(BRASIL, 2009a). Essa pratica ndo se restringe a uma categoria profissional ou a um
periodo de atendimento, uma vez que visa a atender as necessidades dos usuarios
como um todo e envolvé-los no tratamento (BRASIL, 2009a; SANTOS;
FERNANDES; HARISON, 2012).

Em algumas instituicdes, encontra-se o acolhimento vinculado a estratégias
de triagem administrativa e encaminhamentos. Esse tipo de procedimento néo é
irrelevante, entretanto, proporciona a fragmentacdo do cuidado (IGNACIO, 2011),
desvinculando-se de seu papel primordial de transformador do processo de trabalho
e, consequentemente, de produzir postura resolutiva (SANTOS; FERNANDES;
HARISON, 2012).

Adotar essa diretriz possibilita a estruturacdo de atitudes produtoras de
mudancas, como: a busca do engajamento para o protagonismo dos sujeitos e a
abertura de espacos de discussao entre eles para reorganizar o servico de saude, a

partir dos problemas visualizados pelos trabalhadores (BRASIL, 2009a).
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3.4.2Clinica ampliada, equipe multiprofissional e redes de atencéo a saude

A Clinica Ampliada (CA) traz consigo o conceito de articulacédo e trabalho em
equipe, onde todos agem em prol da saude dos usuérios atendidos (BRASIL,
2009b). O proprio conceito de saude na logica da CA tem enfoque diferenciado, visto
gue cabe aos profissionais envolvidos incentivar o usuario a tornar-se ativo em todas
as decisbes que envolvem sua saude (BRASIL, 2009b).

Apesar desse enfoque multidisciplinar do atendimento, na CA ha o
reconhecimento de que, em algumas situacdes, € necessario um cuidado pontual de
apenas um profissional. Com atitudes como essas, minimiza-se a dependéncia do
usuério e melhora a ades&o ao tratamento (IGNACIO, 2011).

Na CA, existem eixos essenciais para o seu funcionamento e, de maneira
geral, eles encontram-se vinculados a compreensao adequada do processo saude-
doenca, ao reconhecimento do beneficio de compartilhar os diagnosticos e o
equilibrio entre as areas de conhecimento de cada profissional envolvido (IGNACIO,
2011).

Para possibilitar a implementacdo desses principios, de acordo com Ignacio
(2011), a proposta da CA apresenta alguns dispositivos. Sao eles:

e A escuta: por meio da valorizacao do subjetivo de cada usuario;

e Vinculos e afeto: ndo s6 do profissional com o usuario, mas também do

usuario com o profissional;

e Flexibilidade de horarios e atendimentos para possibilitar uma melhor

adesao ao tratamento;

e Projeto terapéutico singular (PTS): tratamentos articulados, de acordo com

as necessidades individuais e discutidos em equipe;

e Equipe de referéncia: equipes multiprofissionais que acompanham o

tratamento de um usuario para proporcionar atendimento integral,

resolutivo e Unico ao usuario.

3.4.3Valorizacao do trabalho e do trabalhador

A PNH, para alcancar um de seus objetivos, o da reformulacdo das praticas

gerenciais em conjunto com a atencdo a saude, propfe uma reorganizacdo dos
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servicos em saude, de forma que as equipes envolvidas nessa pratica sejam
valorizadas em suas diferencgas e se tornem ativas na constru¢cao dos processos de
trabalho. Para isso, é necessario que essa equipe seja treinada para poder tornar
esse processo de construcdo mais condizente com as necessidades e com a
realidade (BRASIL, 2009c).

Para que o dialogo entre os saberes e as experiéncias dos trabalhadores em
salde seja possivel e produtivo, foram propostos pela PNH o Programa de
Formacdo em Saude e Trabalho (PFST) e a Comunidade Ampliada de Pesquisa
(CAP) que fazem parte do PFST (BRASIL, 2004a). Ambos tém como objetivo
principal instigar e dar suporte ao processo de formacao no préprio ambiente de
trabalho (BRASIL, 2009c).

O PFST é vinculado ao principio da valorizagdo do trabalho e dos
trabalhadores, visto que o0 mesmo busca analisar e problematizar o processo de
trabalho, abrindo espaco para o dialogo entre os diferentes saberes em busca de um
projeto comum entre os profissionais envolvidos com a assisténcia no dia a dia e
apoiadores da politica (BRASIL, 2009c).

A CAP faz parte da PFST e é uma proposta de analise e problematizacdo dos
acontecimentos do dia a dia dos trabalhadores por eles mesmos, de forma que eles
pesquisem a respeito de seu proprio trabalho e possam, com isso, construir
propostas de mudancas mais prazerosas (BRASIL, 2004a). Vale ressaltar que esses
espacos sao criados no proprio ambiente de trabalho e sdo colocados em andlise
coletiva o fazer do cotidiano e os sentimentos gerados nessas situacdes vividas
(BRASIL, 2009c).

Outra maneira possivel de valorizar o trabalhador é proporcionando o
incentivo a qualificacdo profissional, através da Educacdo Permanente. A Educacéo
Permanente na PNH é conceituada como o aprendizado continuo em saudde,
inserida no cotidiano das instituicbes de forma rotineira e contemplando as tematicas
relevantes, para que o processo de trabalho se desenvolva com mais qualidade. O
compromisso com a democratizacao das organizacdes de trabalho foi reforcado com
a criacdo da Politica de Educacdo Permanente em Saude pela Portaria n° 198/
Gabinete do Ministério (GM) do Ministério da Saude (MS), em 2004 (BRASIL,
2009d). Nessa politica, ha a valorizacdo da insercédo dos trabalhadores em todas as

fases de planejamento da atividade, com o objetivo de torna-los mais criticos e
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engajados na transformacédo da realidade em prol da qualidade do atendimento
(RODRIGUES, VIEIRA, TORRES; 2010).

Atualmente, as diretrizes curriculares dos cursos na area da saude
corroboram esse conceito ampliado de Educacdo Permanente (BRASIL, 2009b;
HECKERT; NEVES, 2010). Assim, € dado novo foco para a formacédo profissional,
com a finalidade de produzir trabalhadores que desvalorizam as préaticas de saude
fragmentadas (RODRIGUES, VIEIRA, TORRES; 2010) e que sao comprometidos
com a promocédo de saude e a prevencao de agravos (BRASIL, 2009b; HECKERT;
NEVES, 2010).

3.4.4Gestédo participativa — o fazer coletivo a partir da construgdo da

autonomia e da corresponsabilizacdo dos sujeitos

A gestdo participativa inclui os usuarios, trabalhadores e gestores nas
articulagcbes decisOrias necesséarias para a producdo de um plano de acéo
pertinente, de forma critica e inovadora. Essa modalidade de gestdo ndo engessa a
atuacdo de nenhum de seus membros, pois todos se corresponsabilizam pelo
cuidado a ser prestado, fortalecendo os vinculos éticos no fazer da saude de acordo
com as necessidades (TRAD; ESPERIDIAO, 2009).

Com o objetivo de instrumentalizar os servicos de saude para uma
gestdo participativa, salienta-se que a PNH traz dispositivos que podem ser
implementados em cada realidade (BRASIL, 2009b). De maneira ampla séo eles:

e Grupos de Trabalho de Humanizacédo (GTH) — sdo grupos de profissionais de
saude de diversas areas que tém o objetivo de difundir os principios da
humanizacéo e promover mudancas nos pontos criticos por eles detectados;

e Colegiados Gestores de hospital ou da unidade de salude — s&o grupos
compostos por coordenadores dos diferentes setores de saude com o objetivo
de definir as prioridades de organizacdo dos projetos de acdo a serem
implementados e monitora-los;

e Contratos de Gestao, internos ou externos — sdo acordos entre os setores de
prestacdo de cuidados em saude e suas instancias superiores com a
finalidade de qualificar o atendimento a salde e estimular a participacéo

coletiva;
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e Direito a acompanhante e visita aberta — por meio da organizacao das rotinas
e da estrutura fisica para possibilitar a permanéncia do acompanhante em
periodo integral com o usuéario durante seu atendimento ou que dé livre
acesso ao mesmo;

e Ouvidoria — é um mecanismo de avaliacdo e escuta informal das queixas e
vivéncias dos usuérios e trabalhadores, ndo com o carater punitivo, mas para
encaminhar aos responsaveis e monitorar suas atitudes frente ao problema;

e Familia participante, grupo de pais — grupos entre trabalhadores, usuarios,
familiares e gestores para a inclusdo de todos no servico de saude.

3.5 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: POSSIBILITANDO UM ATENDIMENTO
MAIS HUMANO

A Atencao Priméaria a Saude (APS) tem como foco a familia e os territérios
bem delimitados, mediante a interacdo de uma equipe multidisciplinar de forma
resolutiva e estimulando o envolvimento da populacdo nos cuidados em saude
(BRASIL, 2011b).

No ano de 2011, com a Portaria GM n°2.488/2011 revogou-se a Portaria GM
N° 648/2006, ao revisar as diretrizes e normas para a organizacao da APS e aprovar
a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) para a Estratégia Saude da Familia
(ESF) e para o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Vale ressaltar
gue essa politica considera os termos Atencdo Basica a Saude (ABS) e APS

equivalentes. De acordo com essa politica, a APS é:

[...] caracteriza-se por um conjunto de acdes de salde, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecdo da salde, a prevencao
de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manutencao da saude com o objetivo de desenvolver uma atencéo integral que
impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades” (BRASIL, 2012a, p.19).

7

A APS ¢é descentralizada e, por serem estrategicamente instaladas, as
Unidades Basicas de Saude (UBS) oferecem atendimento a saude da populacéo por
meio de tecnologias com elevada complexidade e baixa densidade. A APS tem
como fundamentos: acesso universal e continuo aos servi¢cos de saude, atendimento

integral e interdisciplinar, desenvolvimento de vinculos e responsabiliza¢cbes entre os
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profissionais e a populacdo atendida, valorizagdo do profissional e valorizagdo da
participacdo popular. A principal maneira de operacionalizar a APS & por meio da
atuacdo da ESF e PACS que se organizam de acordo com os principios do SUS e,
consequentemente, com os encontrados na PNH (BRASIL, 2012a).

Alguns dos desafios encontrados pela PNAB sé&o relacionados ao seu néo
reconhecimento como politica social e a dificuldade de articular os processos de
trabalho em saude (BRASIL, 2011b), o que, consequentemente, prejudica a
organizacao das redes de cuidado, de acordo com as diretrizes da PNH (BRASIL,
2010a). Esse arranjo € necessério para melhorar a resolutividade da APS, tornando-
a porta de entrada do sistema de saude e, por fim, auxilia na transformacéo do
modelo de atencado a salde (SANTOS, 2007).

Tendo em vista que a maioria dos principios da PNAB é baseada no vinculo
criado entre a equipe e a comunidade assistida, as repercussdes da implementacéo
das diretrizes da PNH sao altamente benéficas (DIAS, 2012). As acbes
humanizadas na assisténcia a saude facilitam a constru¢cdo de confianca entre os
usuarios e os profissionais (KERBER; KIRCHHOF; CEZAR-VAZ, 2008), o que
possibilita 0 envolvimento de todos na gestdo e na assisténcia em longo prazo
(BRASIL, 2012a).

A PNH propde formas diferentes de acolhimento e criacdo de vinculo na APS,
além de estimular a elaboracdo de intervencdes terapéuticas voltadas para o0s
usuarios em si ou para a rede de convivéncia onde ele esta inserido, sobretudo com
a preocupacado de proporcionar ambiente acolhedor e de tornar a equipe de saude
referéncia para os cuidados de saude a populacdo (FORTES, 2004). Embora a PNH
busque programar diretrizes e dispositivos na APS, constata-se que o foco das
acOes implementadas dessa politica ainda prevalece em uma atuacdo mais
hospitalar (SIMOES et al., 2007).

3.6 AVALIACAO DA POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO E ANALISE DE
IMPLANTACAO

Tendo em vista a amplitude do tema humanizagéo, pode-se concluir que a
sua avaliacdo no ambito da salude segue a mesma complexidade. Isso se deve a
dificuldade de descobrir indicadores para retratar a realidade, de forma concreta,

gue compreenda as mudangas nos processos de producdo dos servicos e dos
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sujeitos. Assim, € necessaria uma analise diferenciada e objetiva ao mesmo tempo
para se dimensionar melhor a realidade (LIMA, 2007).

No Manual de Monitoramento e Avaliacdo da PNH lancado pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2009e), encontra-se uma reflexdo acerca dos eixos avaliativos e
dos diferentes tipos de indicadores de referéncias para serem acompanhados nos
trés niveis de atencdo a saude. Nesse manual, todas as dimensdes da gestdo e da
atencdo a saude retratadas na PNH séo transformadas em indicadores potenciais
para o monitoramento de implantacdo e implementacdo da PNH. Ressalta-se que os
indicadores sdo situacdes ou organizacbes possiveis de avaliagdo e mensuracdo
gue representam os principios da PNH (BRASIL, 2009e).

Conceitualmente indicadores s&o medidas relevantes que refletem as
dimensbes do estado de saude e seus desdobramentos. No Manual de
Monitoramento e Avaliagdo da PNH, foram levadas em consideracdo as
circunstancias que auxiliam no planejamento e monitoramento das acdes de saude,
de acordo com os principios, diretrizes e dispositivos da politica (BRASIL, 2009e).

De acordo com Santos-Filho (2007), é de suma importancia realizar uma
avaliacao interdisciplinar da humanizacéo, na tentativa de abranger melhor todos os
indicadores que esse processo envolve. Além disso, é sinalizado que os indicadores
de avaliacdo da PNH ndo sejam analisados separadamente, pois isso pode
minimizar aspectos importantes da realidade (BRASIL, 2009e).

Na APS, existem alguns tipos de avaliacao instituidos que sdo exigidos para a
o desenvolvimento dos planos estaduais; porém, ha muito pouco em relacdo a
avaliacdo da PNH na APS (TAMAKI et al., 2010).

O monitoramento e a avaliacdo da PNH sdo essenciais para tornar possivel
uma visualizacdo mais global da realidade e o quanto a politica conseguiu alcancar
um de seus objetivos principais: o de efetivar os principios norteadores do SUS,

contribuindo para a adequacéo de politicas e acdes de saude futuras (LIMA, 2007).
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Compreender e descrever o contexto da implantacdo/implementacdo da
Politica Nacional de Humanizacdo, na atencdo primaria a saude, sob a 6tica dos

gerentes das Unidades de Saude.
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Conhecer a percepcao dos gerentes das Unidades de Atencdo Primaria a

Saude sobre a Politica Nacional de Humanizagéao.

e Identificar fatores que influenciam na implementacéo da Politica Nacional de
Humanizacédo, na opinido dos gerentes das Unidades de Atencdo Primaria a

Saude.

e Averiguar a implementacao dos dispositivos associados as diretrizes da PNH

em Unidades de Atencéo Primaria a Saude.
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5 PERCURSO METODOLOGICO

5.1 DESENHO DO ESTUDO

A presente investigacdo foi realizada segundo uma abordagem
guantiqualitativa, com carater transversal, exploratério, desenvolvida sob a forma de
Estudo de Caso simples.

O método de pesquisa Estudo de Caso é uma estratégia que investiga um
fendmeno contemporédneo em sua totalidade. Esse fendbmeno ndo pode ser
distanciado de seu contexto e, sendo assim, o ambiente em que ele acontece
também se torna um objeto de investigacdo. Todos os aspectos do fenbmeno e de
seu contexto sao sistematicamente observados e ponderados, sem que O
pesquisador tenha nenhum controle sobre os eventos (YIN, 2010).

Nesta investigacao, o Estudo de Caso foi utilizado como ferramenta auxiliar a
compreensao dos processos de operacionalizacao dos dispositivos e principios da
PNH em seu proprio ambiente de manifestacdo, ndo depreciando o contexto em que
eles estdo inseridos (YIN, 2010).

Considerando os objetivos do estudo e sua complexidade, foi utilizado um
protocolo para a pesquisa. O protocolo € um instrumento de grande importancia no
Estudo de Caso, uma vez que contém os procedimentos que serdo realizados em
campo, sempre tendo como referéncia as questbes norteadoras do estudo,
aumentando, assim, a confiabilidade nos dados coletados e orientando o
pesquisador, no transcorrer da investigacao (YIN, 2010).

Nas pesquisas avaliativas, o Estudo de Caso merece destaque por ter varias
aplicacdes distintas que corroboram o processo de avaliacdo de forma abrangente.
As formas de aplicacdo variam desde: explicar os vinculos causais, descrever as
intervencbes em seu contexto real, ilustrar ou mesmo descrever algum topico do
objeto de estudo, explorar situacdes complexas de intervencdo (YIN, 2010).
Portanto, considerando os objetivos desta pesquisa, a utilizacdo desse método
tornou-se essencial para a compreensdo do contexto organizacional no qual se

espera que seja implementada a PNH.
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5.2 DESCREVENDO O CASO EM ESTUDO: CENARIO E PARTICIPANTES

O cenario eleito para a realizacdo desta pesquisa constituiu-se das Unidades
de Atencédo Primaria a Saude do municipio de Uberaba, Minas Gerais, Brasil.

5.2.1 Unidades de Atencao Primaria a Saude do municipio de Uberaba-MG

O estudo foi realizado em Uberaba-MG, municipio de médio porte localizado
na macrorregiao do Triangulo Sul, do Estado de Minas Gerais (FIGURAS 1 e 2).
Uberaba conta com uma populacdo de 295.988 habitantes (IBGE, 2013a), e o
municipio tem um total de 126 estabelecimentos de salude, sendo 36,5% deles
publicos e 56,3% com algum tipo de vinculo com o SUS (IBGE, 2013b).

Figura 1 - Macrorregides de saude de Minas Gerais, de acordo com o Plano Diretor
de Regionalizacao (PDR) 2003/2006.

PDR 2003/2006
MACRORREGIOES
de Salde

(Totdd; 13)

THIANZULC DO MORTE
trade

Farte: Certro de Flassjamenio - AGE

Fonte: PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERABA-MG, 2013.
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Figura 2 — Referéncia Macrorregional do Triangulo Sul

UBERABA - Referéncia Macrorregional

() Dt P e i Binis

[ e e ]

Fonte: PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERABA-MG, 2013.

A APS do municipio de Uberaba-MG ¢é coordenada diretamente pelo
secretario municipal de salde e concomitantemente é coordenada nas Unidades
Basicas de Saude (UBS) por gerentes que sdo responsaveis pelo seu
funcionamento assim como pelo planejamento das acdes. Conta com um total de 32
UBSs (sete na zona rural e 25 na zona urbana) e com 50 ESFs que atendem 55%
da populacdo municipal (PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERABA, 2013). Com o
objetivo de organizacao e delimitacao geografica, desde o ano de 2008, o municipio
foi dividido em trés distritos sanitarios (FIGURA 3) e 18 areas de abrangéncia,

incluindo a zona rural (BRASIL, 2013a), como mostra a Figura 3.

Figura 3 — Mapa dos distritos sanitarios do municipio de Uberaba-MG. Uberaba/MG,
2010.

Fonte: BRASIL, 2013a.
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5.2.2 Participantes do estudo

Foram convidados a participar da investigacao todos os gerentes de UBS do
municipio que eram responsaveis diretos pelo funcionamento das Unidades,
totalizando 19 profissionais. Embora todos tenham inicialmente concordado em
participar, um deles, ap0s quatro tentativas, inclusive com agendamento, ndo se
dispds a conceder a entrevista, sendo entdo excluido da coleta. Dessa forma,
participaram do estudo 18 gerentes de UBS.

Vale ressaltar que o gerente pode ser responsavel pela UBS e também pelas
ESFs lotadas em suas dependéncias e também gerenciar mais de uma UBS ao
mesmo tempo. Devido a essa complexa responsabilidade, o cargo requer um
profundo conhecimento dos principios gerais da administracdo como também
experiéncia gerencial para compreender todos 0S processos a sua volta, sem
necessariamente requerer uma formacdo especifica (JESUS; SOUZA; SANTOS,

2011). Esse fato justifica a participacéo dos gerentes nesta pesquisa.

5.2.2.1 Critérios de inclusao

Foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo para os participantes: ter
mais de 18 anos e ser gerente de Unidade Basica de Saude do municipio de
Uberaba-MG.

5.3 INSTRUMENTOS DE COLETA DOS DADOS

Com o objetivo de conhecer a percepcdo dos gerentes das UBSs sobre a
PNH e identificar os fatores que influenciam na sua implementacdo nas Unidades
onde eles atuam, foi aplicado um questionario (APENDICE B) contendo duas partes:
a primeira com dados de identificacdo sociodemografica e profissional dos gerentes
das Unidades e, a segunda, apresentando perguntas a respeito do seu
conhecimento sobre a PNH e da implementacéo da politica.
Para averiguar a implementacdo dos dispositivos da PNH nas UBSs, e
também para corroborar as informacdes obtidas nas perguntas iniciais sobre a PNH,
foi elaborado um instrumento (APENDICE C), baseado no documento contendo os

eixos avaliativos e indicadores de referéncia para monitoramento e avaliagdo da
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PNH (BRASIL, 2009e). Contempla oito objetivos (listados do Objetivo A ao H),
dispositivos associados e indicadores potenciais em cada uma dessas dimensodes
(enumeradas de 1 a 25). Dispde de trés opc¢des para resposta, de acordo com a fase
de implementacdo em que cada dispositivo se encontra: ndo existe; organizado
informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ou incompletos; organizado
com plano de gestéo/plano de trabalho completos.

No Anexo A, pode-se perceber como sdo relacionados os objetivos e seus
indicadores potenciais.

5.4 PERCURSO METODOLOGICO

5.4.1 Coleta das informacgdes

Com a aprovacéo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEP) da UFTM, sob o protocolo n°. 2582 (ANEXO B), os gerentes de
todas as UBSs de Uberaba-MG foram convidados a participar da pesquisa, apés um
contato inicial para esclarecimentos e assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (APENDICE A), em duas vias, sendo uma para o pesquisador e a

outra para o participante, concordando com a participacao.

5.4.1.1 O teste-piloto

Antes do inicio da coleta de dados da pesquisa, foram realizadas trés
entrevistas como teste-piloto para verificar a adequacao do instrumento e posterior
aplicabilidade do mesmo como um todo. Foram selecionados trés enfermeiros das
UBSs, aleatoriamente, que ndo atendiam aos critérios de inclusdo, porém, que
detinham conhecimento sobre o funcionamento da Unidade, devido ao tempo de
atuacao na mesma.

As entrevistas foram realizadas, no periodo de 18 a 21 de junho de 2012. Os
enfermeiros participantes tinham idade média de 29,3 anos (variando de 24 a 33
anos); dois eram do sexo masculino; dois tiveram experiéncia anterior em
instituicBes particulares e um enfermeiro ndo tinha experiéncia de trabalho anterior.

O tempo de atuacdo como enfermeiros de UBS era de 38,3 meses em meédia
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(variando de 24 meses a 56 meses de atuacao), e nenhum exercia outro cargo além
desse.

Ap6s a realizacdo do teste-piloto, o questionario contendo os objetivos,
dispositivos e indicadores da PNH nas UBSs (APENDICE C) sofreu apenas
correcbes semanticas, para possibilitar sua melhor compreensédo por parte dos

entrevistados.

5.4.1.2 A coleta de dados

A coleta de dados foi realizada com 18 gerentes das UBSs, do municipio de
Uberaba-MG, que concordaram com a participacdo na pesquisa, por meio da
realizacdo de entrevistas utilizando-se dos instrumentos (APENDICES B e C), com a
finalidade de avaliar o conhecimento dos gerentes sobre a PNH e sua
implementacdo no contexto da atencdo primaria a saude. Os gerentes foram
guestionados a respeito da existéncia dos indicadores potenciais da implementacéo
da PNH e, posteriormente, indagados a respeito dos fatores que tém influenciado na
efetiva implementacdo dos mesmos (fatores facilitadores e fatores dificultadores).

As entrevistas foram gravadas com a permissdo dos participantes e,
posteriormente, os conteudos foram transcritos na integra. Os gerentes foram
identificados pela letra P, seguidos do numero correspondente a ordem em que 0s
mesmos foram entrevistados.

A coleta dos dados foi realizada, no periodo de junho a agosto de 2013.

5.4.2 Andlise dos dados

As informacdes sobre a identificacdo sociodemografica e profissional dos
gerentes das Unidades, assim como os dados sobre a existéncia/implementacao
dos dispositivos e indicadores da PNH nas Unidades, foram submetidos a anélise
estatistica descritiva, a partir de frequéncias absolutas e percentuais.

Por sua vez, a percepcdo dos gerentes das UBSs sobre a PNH foi abstraida
das respostas dos gerentes aos questionamentos realizados. Os registros
produzidos a partir das transcricbes das falas foram analisados de acordo com a
técnica de andlise de conteudo, segundo o referencial de Bardin (2010). Esse

método de andlise € compreendido como uma unido de técnicas de organizacao de
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conteudo, de forma sistemdtica, para posterior descricdo, tendo como base
referenciais tedricos relacionados. Os conteuddos devem ser organizados em
categorias tematicas, com sentidos comuns que podem trazer consigo um
significado, de acordo com o objetivo estudado.

Tal método € organizado em trés principais fases: pré-analise, exploracdo do
material e tratamento dos dados dos resultados, inferéncia e interpretagdo (BARDIN,
2010). De acordo com a referida autora, na pré-andlise deve-se realizar uma leitura
flutuante da transcricdo das falas dos atores envolvidos, o que significa uma leitura
descompromissada do contetdo para melhor compreensao e selecdo do material a
ser analisado. Em seguida, os dados s&o organizados e delimitados aqueles que
séo relevantes, de acordo com os objetivos da pesquisa. E para finalizar essa fase,
o material € novamente lido para alinhar os dados ja separados e prepara-los para a
analise.

Na fase de exploragcdo do material, ha a organizacdo das Unidades
analisadas por meio de uma aproximacdo dos dados, identificacdo das ideias
centrais, temas e similaridade nos conteudos, formando as categorias. Na ultima
fase, o tratamento, acontecem a inferéncia e a interpretacdo dos resultados, de
acordo com o referencial teorico, base desta pesquisa para que se possa
compreender o0 que os relatos dos profissionais do grupo significam (BARDIN, 2010).

Todo esse trabalho de codificacdo foi realizado com o auxilio do software
Atlas.ti (2010), o que facilitou a correlacdo entre as categorias, citacdes e as notas
de andlise (denominadas, respectivamente pelo programa, como Codes, Quotation e
Memos) e a constru¢cdo de redes de relacionamento entre as categorias e as
citacdes. O referido software é um organizador e arquivador de documentos que
necessita do pesquisador para construir todas as relacbes e ndo descarta a
necessidade da leitura exaustiva dos dados coletados e a familiarizacdo com os
mesmos, sendo assim, o software nado retira uma das caracteristicas principais da
pesquisa qualitativa que é o enfoque indutivo na analise de dados (JUSTICIA, 2005).

As citacBes dos gerentes entrevistados serdo referenciadas no decorrer do

trabalho utilizando a letra P, seguida do niumero de identificacdo de cada um.
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5.5 ASPECTOS ETICOS

O projeto do presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro (CEP/UFTM)
para apreciacéo, tendo sido iniciado somente apds a aprovacao, sob o protocolo n°.
2582. Toda a pesquisa respeitou os principios éticos do sigilo, anonimato, da
participacao voluntaria, esclarecida e consentida (APENDICE A).

Os principios éticos para pesquisa envolvendo seres humanos foram
respeitados de acordo com Resolugdo N°466, do Conselho Nacional de Saude
(CNS/MS), de 12 de dezembro de 2012. Os dados serao arquivados por cinco anos
sob a responsabilidade da pesquisadora e, posteriormente, serdo incinerados
(BRASIL, 2012b).

6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Retomando, foram entrevistados 18 gerentes das UBSs do municipio de
Uberaba-MG, do total de 19, uma vez que, depois de quatro tentativas, inclusive
com agendamento, um dos gerentes ndo se dispds a conceder a entrevista.

Os resultados apontam que, dentre os 18 gerentes entrevistados, 10 eram do
sexo feminino (55,56%) e oito eram do sexo masculino (44,44%); a idade média foi
de 43,7 anos, variando entre 24 e 70 anos e, em relacdo ao estado civil, 12 deles
eram casados (66,67%), e seis eram solteiros (33,33%).

Estudo de Ximenes e Sampaio (2007) realizado em Sobral, Cear4, com 28
gerentes da ESF verificou que 92,9% eram do sexo feminino, 57,2% estavam na
faixa etaria de 25 a 34 anos e 78,6% eram casados. Em outro estudo (ALVES;
PENNA,; BRITO, 2004) realizado na cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, com 59
gerentes de UBS, constatou-se que 89,83% eram do sexo feminino e que 33,9%
estavam na faixa etaria de 36 a 40 anos.

Com relacédo a formacao académica dos gerentes, oito deles eram formados
em odontologia (44,44%), trés, em enfermagem (16,67%), trés, (16,67%) em outros
cursos da area da saude (fisioterapia, psicologia e farmacia), trés, (16,67%) em

cursos da &rea de humanas (dois em direito e um em administracdo de empresas), e
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um (5,55%) nao tinha formacé&o académica no ensino superior, apenas 0 ensino
medio completo. Nesse item, este estudo mostrou estar em desacordo com a
pesquisa de Ximenes e Sampaio (2007), visto que, naquela, 100% dos gerentes
entrevistados eram formados em enfermagem e, também, diferenciou dos resultados
obtidos por Alves, Penna e Brito (2004), onde 49,15% eram enfermeiros e 13,57%,
dentistas.

No quesito experiéncia profissional anterior, oito deles (44,44%) relataram que
j& haviam trabalhado em empresas particulares e em outros cargos municipais, cinco
(27,78%) trabalharam apenas em empresas particulares, dois (11,11%) atuaram em
outros cargos na Prefeitura, dois (11,11%) trabalharam em outras instituicoes
publicas, e um (5,56%) trabalhou em empresa particular e em outro cargo publico.

Para que a gestdo da UBS atenda as necessidades da populagdo-alvo, é
necessario que seu gerente tenha habilidades e experiéncias profissionais anteriores
em cargos semelhantes (DA SILVA, 2012). Como oito gerentes (44,44%) relataram
ja ter trabalhado em empresas privadas e em outros cargos da Prefeitura, pode-se
esperar que eles cambiem melhor os conhecimentos anteriores com a atual
metodologia de trabalho, enriquecendo ainda mais seu trabalho na equipe da UBS e
proporcionando uma ampliacéo dos horizontes gerenciais.

Vale ressaltar ainda que 14 dos gerentes (77,78%) eram formados em cursos
da area da saude, significando que a grande maioria teve sua formacéo direcionada
para a area de atuacdo do gerente da UBS, possibilitando a ele ter maior
conhecimento das necessidades em saude e ter desenvolvido habilidades
especificas que sado rotineiramente utilizadas na APS. De acordo com Da Silva
(2012), conhecimento e habilidade s&o qualidades essenciais para a funcéo
gerencial.

Quando foram questionados sobre o tempo de atuacdo no cargo atual de
gerente da Unidade, 12 gerentes (66,66%) mencionaram estar no cargo de duas
semanas a um ano, quatro (22,22%) ocupavam 0 cargo por um periodo de um a
cinco anos, um (5,56%) de cinco a 10 anos, e um (5,56%) estava atuando na
mesma Unidade ha mais de 10 anos. O tempo médio de atuacdo na atual Unidade
teve média de dois anos e nove meses, variando de duas semanas a 15 anos.

O tempo de atuacdo junto a uma mesma equipe interfere diretamente em
como serd conduzido o trabalho, visto que ele é diretamente proporcional ao

conhecimento individual de como cada funcionario da equipe trabalha e ao nivel de
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conhecimento de cada um sobre as necessidades do ambiente de trabalho. Esse
conhecimento da equipe auxilia na flexibilizagdo do trabalho a ser desenvolvido, na
estruturacdo de capacitacdes e organizacdo do trabalho (FERREIRA, 2011). Na
pesquisa atual, a maioria dos gerentes estava ha pouco tempo na Unidade,
mostrando que esse processo de construcdo de vinculos com a equipe e de
conhecimento dos funcionarios ainda estava em constituicdo. O pouco tempo no
cargo pode ser justificado pela mudanca de governo municipal, em decorréncia da
eleicdo ocorrida no ano de 2012, e consequente alteracdo no quadro de gerentes
das Unidades. E oportuno destacar que os gerentes sdo nomeados pelo secretario

de saude do municipio.

6.2 A POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO NA VISAO DOS GERENTES DA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Para alcancar o objetivo de conhecer a percepcdo dos gerentes das UBSs
sobre a PNH, foi questionado o que eles sabiam sobre essa politica. A partir dos
relatos obtidos, foram identificadas as unidades de registro que constituiram a
categoria: A Politica Nacional de Humanizacdo na visdo dos gerentes da Atencao
Primaria a Saude. Esta foi reagrupada em trés subcategorias denominadas:

e Percepcédo dos gerentes das Unidades de Atencao Primaria a Saude sobre a

PNH: (in)compreenséao conceitual

e Implementacdo da PNH: uma acéao coletiva

e Beneficios da implementacdo da PNH

6.2.1 Percepcdo dos gerentes das Unidades de Atencdo Primaria a Saude

sobre a PNH: (in)compreenséao conceitual

Pode-se perceber, a partir dos depoimentos, que a grande maioria dos
gerentes tinha um conhecimento limitado a respeito da PNH. Enquanto alguns
relataram que ndo tinham conhecimento algum sobre a politica, outros usaram um
conceito pessoal de humanizacdo como sinbnimo da PNH. As falas, a seguir,

ilustram a falta de conhecimento sobre a politica:



47

Assim... (siléncio), é eu... (siléncio), no momento ndo saberia te responder.
P10

A gente precisa sempre acolher, saber... (siléncio). Ai, ndo sei falar. P13
N&o sei nada sobre essa Politica. Nada. P13

E um atendimento mais humano com o paciente. SO que eu nio consigo
falar. P16

(Siléncio) ...Deixa eu pensar. (siléncio) ...Eu acho que a Politica ela se
refere a um bom relacionamento, a se voltar mais para o publico, os olhos
mais para o publico, de ter assim, de proporcionar um bem-estar para o
pessoal. P17

O uso do termo humanizagdo como sin6nimo da PNH gerou e ainda gera
muita discussdo. Isso se deve, sobretudo, a PNH ser uma politica publica
estruturada a partir de principios, diretrizes e dispositivos (BRASIL, 2010a), o que
nao corresponderia ao carater fragmentado e sinbnimo de voluntariado expresso
pelo conceito de humanizacao, banalizado nos dias de hoje (BENEVIDES; PASSOS,
2005). Além disso, 0 uso do termo humanizagcdo para nomear uma politica publica
poderia inibir o entendimento amplo de todos os objetivos e da metodologia utilizada
por uma politica de vasto alcance como a PNH (SOUZA; MENDES, 2009).

Simbes (2007) atribui ainda a diversidade de conceitos a dificuldade de
compreensao da proposta e de toda a estrutura que engloba o conceito de
humanizacédo na PNH.

A PNH surgiu a partir da necessidade de se operacionalizar melhor o conceito
de humanizacao, conforme as necessidades do SUS. Para isso, essa politica propde
uma mudanca no modo tradicional de fazer a gestdo das acdes em saude e uma
valorizacdo de todos os envolvidos, incluindo-os em todos 0s processos operados
na atencao a saude (BRASIL, 2010a).

No marco tedrico-politico precursor da PNH, encontram-se muitos trechos que
discorrem sobre o conceito de humanizacdo, e como ela deveria ser entendida no
ambito da assisténcia a saude no SUS (BRASIL, 2010a). A partir de entédo, a
humanizacéo deveria ser vista como politica que atravessa as diferentes instancias
e influencia uma gama diversa de acdes, alterando, por fim, o modo de pensar e agir
em saude por parte dos profissionais, gestores e usuarios (BRASIL, 2010a; SOUZA;
MENDES, 2009).

Vale ressaltar que o conceito de humanizacdo da assisténcia a saude,

apresentado pelos gerentes da APS nesta pesquisa, foi uma forma de ilustrar a
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maneira pela qual eles percebem esse tema. Pelas narrativas, pode-se observar que
a politica ndo era compreendida em sua totalidade. Muitos relacionavam algumas
atitudes como sinénimo de humanizacdo, como o ato de acolher o usuério, trata-lo

com empatia e ética, como se pode perceber a seguir:

Se vocé for pegar uma pessoa que chega com um problema, vocé tem que
acolher bem a informacao, eu posso olhar, posso ver, senta aqui, vocé esta
dando o qué? Vocé esta dando acolhimento, vocé esta dando atengdo. P1

Basicamente, é prestar o bom atendimento ao usuario de forma
humanizada, e dentro dos seus direitos e também dos direitos do servidor.
P2

[...] nessa questdo de humanizagéo, ela envolve muitas questdes e entre
elas a principal que é o acolhimento dessas pessoas na Unidade, ter um
bom atendimento, tanto na area odontoldgica, na area de enfermagem, na
area médica, e que ele saia satisfeito do atendimento que esta sendo
prestado a ele [...] P18

Olha, eu sei assim que ha uns dois anos e meio atras, nés tivemos no
anfiteatro uma reunido, eles passaram que essa politica veio pra gente
humanizar o atendimento, para acolher o usuario de forma mais simpética,
da forma que ele realmente merece né, sempre com um sorriso, até os
recepcionistas fizeram os cursos também, teve capacitacédo. P4

[...] humanizar, pelo menos a minha visdo € essa, a partir do momento que
vocé chega a uma recepgao “Boa Tarde” é um cumprimento, um aperto de
méo, de um olho no olho, de um olhar o ser humano como um ser holistico.
Entdo isso ndo justifica a falta de recursos humanos, a falta de
equipamentos e materiais né, de vocé ndo fazer com que isso ocorra. P8

Essa dificuldade em conceituar de forma ampla a humanizacdo nao € algo
gue se percebe apenas nesta pesquisa, na literatura atual verifica-se que a definicédo
de humanizac&o também é motivo de inquietacdo (SIMOES et al., 2007).

Em tempos hodiernos, a humanizacdo esta presente em diversas areas
como a saude, economia, administracdo, entre outras. Na saude, o conceito de
humanizacdo ndo é restrito a uma dimensao do atendimento a saude (KNOBEL;
ANDREOLI; ERLICHAMAN, 2008; SOUZA; MOREIRA, 2008), ele engloba desde as
praticas de defesa dos direitos humanos e de cidadania (SOUZA; MOREIRA, 2008)
até a defesa dos principios do SUS e dos diferentes sujeitos envolvidos no
atendimento a saude (BRASIL, 2010a).

A necessidade da humanizacdo na saude torna-se mais evidente visto que
as pessoas atendidas estdo passando por momentos de sofrimento fisico e/ou
psicologico. Além disso, de acordo com Souza e Moreira (2008), o atendimento a

saude vem de uma época em que a dor e o sofrimento humano eram abordados de
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forma fragmentada e que se evidenciava o fisiolégico em detrimento das
experiéncias sociais que envolvem todo o processo de adoecimento. Partindo desse
raciocinio, € possivel compreender o motivo que levou os gerentes da APS a
associar a humanizacdo a um tratamento mais ético e a valorizar atitudes de
cidadania dentro do ambiente de atendimento a saude.

Em poucas falas, pode-se perceber um conceito mais ampliado de
humanizacéo, relacionando-a a valorizacdo dos sujeitos envolvidos e da melhoria
das condicdes de trabalho. A humanizacdo do SUS depende de elementos basicos
como o incentivo do protagonismo dos sujeitos envolvidos (gestores, trabalhadores e

usuarios) e a troca de experiéncias e de conhecimentos (BRASIL, 2010a).

A PNH é uma politica que nés tentamos implementar ha muito tempo para
defender os usuarios e os trabalhadores também, por que os trabalhadores
também precisam ser acolhidos. Vai muito além de um salério digno, eles
tem que ter condicdes de trabalho adequadas também para poder acolher o
usuario. P7

Tem gente que acha que humanizacéo é so tirar o paciente da fila, deixar os
pacientes sentadinhos ali pra consulta, e orientar sobre os bons modos,
como se diz assim. A humanizacdo geral na salude tem muito mais coisa, eu
sei que tem. P14

Ter encontrado nos depoimentos de alguns gerentes principios como esses
demonstrou a consciéncia da dimensao que a humanizacao tem, da necessidade de
organizar seu trabalho de forma mais humana e de acordo com as diretrizes
preconizadas na PNH, mesmo que eles ndo tenham conhecimento especifico sobre

a politica.

6.2.2 Implementacdo da PNH: uma acao coletiva

A PNH evidencia a necessidade de participacdo de varios atores para
compor o cenario ideal onde serdo desenvolvidas e implementadas as acfes em
saude, baseadas nos principios dessa politica. Especificamente cabe aos gestores,
trabalhadores e usuérios, em trabalho conjunto, organizarem-se para promover uma
melhor atencdo a saude, mais adequada a realidade e mais satisfatoria para todos
(BRASIL, 2010a). Nas falas dos gerentes, foi demonstrada a importancia do agir

coletivo como, por exemplo:
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Agora, eu sozinho ndo fago verdo, vocé com o mestrado ndo faz verdo, o
secretério sozinho ndo da conta porque tem que ter apoio. Todos os
secretarios de salude tém esse interesse, € uma luta deles, é uma luta, uma
guerra, por que todos querem isso, até o funcionario publico. P1

Entdo hoje depende do prefeito, do secretario de saude, a nivel central para
gue isso ocorra, né. E assim, nés também, na condicdo de gerente, isso é
um dever nosso de fazer com que isso ocorra aqui na ponta. P 8

[...] existe a intengdo por parte principalmente da Secretaria de Salde,
existe inclusive a solicitagdo de a gente estar adequando isso. P 15

A criacao de vinculos entre os trés pilares da atencdo a salde possibilita
uma maior corresponsabilizacdo na gestdo e uma maior autonomia de todos. A troca
de conhecimentos é uma das apostas da PNH, por meio da valorizacdo dos saberes
e opinides de cada um, com o objetivo de atender melhor as expectativas e sanar as
necessidades de todos (SANTOS-FILHO, 2007; BRASIL, 2010c).

Além do vinculo, € necessaria também uma mobilizacdo por parte dos
envolvidos, como refere Santos-Filho (2007), para que as transformacgdes advindas
da implementacdo da humanizacdo sejam possiveis. Quando 0s sujeitos se
envolvem nesse processo, as mudancas individuais e da realidade geram beneficios
notaveis, duradouros e aplicaveis ndo s6 no ambito do trabalho em saude, mas no

dia a dia da pessoa também.

6.2.3 Beneficios daimplementacdo da PNH

Nas falas dos gerentes das UBSs, quando questionados acerca da sua
percepcao sobre a PNH, alguns reconheceram os beneficios da implementacéo,
parcial ou total, de algumas acfes em seu ambiente de trabalho. Vale ressaltar a

fala de um desses gerentes:

Entdo, eu observei que logo que a gente comegou, gue passaram pras
recepcionistas, pra nds gerentes mesmos sobre o atendimento mais
humanizado né, que é acolher o usuéario desde a hora que ele entra na
porta da Unidade, eu percebi que melhorou muita coisa, porque 0 USUArio,
se ele vem aqui ele ndo vem porque ele esta passeando, ele vem por que
ele precisa. P4

E outra coisa que eu percebi, foi que desde que foi implantado, teve muito

mais elogio do que critica. P4

De acordo com as falas dos gerentes, os beneficios da implementacdo da

PNH foram: a formacao da populacédo a respeito do fluxo e das finalidades da APS.
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Além disso, eles também perceberam que os elogios a dindmica de atendimento
aumentaram desde que o0s principios dessa politica comecaram a ser
implementados.

Na PNH, foram descritos o0s resultados esperados com a sua
implementac&o, dentre eles podem ser citadas a ampliagdo do acesso, a atencgéo
integral ao usuario do sistema publico e as atividades de valorizacéo do trabalhador
(BRASIL, 2010a). Os dispositivos advindos da politica tém como objetivo incluir
todos, de maneira transversal, para alterar as praticas de atencao e de gestdo. Com
isso, a atencdo a saude ficarA mais especifica para a realidade a qual se destina,
articulada de acordo com as necessidades e disponibilidades de todos.

Independente dos dispositivos estarem ou nédo implementados de forma
integral e completa, a mudanca de atitude consequente do comprometimento de
todos os envolvidos no atendimento a saude ja pode gerar beneficios visiveis,
vinculos solidos e, consequentemente, melhoria no atendimento a saude da

populacéo.

6.3FATORES QUE INFLUENCIAM NA IMPLEMENTACAO DA POLITICA
NACIONAL DE HUMANIZACAO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Para alcancar o objetivo de identificar fatores que influenciam na
implementacdo da PNH nas UBSs, os gerentes foram questionados sobre sua
percepcao a respeito da implementacéao dessa politica no municipio e na Unidade na
gual atuavam. Foram identificadas unidades de registro referentes aos fatores
considerados como dificultadores e como facilitadores da implementacdo da PNH,
gue deram origem a categoria: Fatores que influenciam na implementacdo da
Politica Nacional de Humanizagéo na Atencao Primaria a Saude.

Na subcategoria Fatores dificultadores destacaram-se 0s temas:

e Falta de informacéo e de envolvimento dos usuarios
e Sobrecarga dos trabalhadores em saude
e Perfil dos trabalhadores em saude
Ja na subcategoria Fatores facilitadores foram evidenciados:
e Sistema resolutivo de escuta dos usuarios

e Participacdo dos trabalhadores no processo de gestao do trabalho
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e Vinculo entre usuério e trabalhador
e Perfil dos trabalhadores em saude
E oportuno esclarecer que o perfil dos trabalhadores em satde, a depender
das caracteristicas pessoais e profissionais apresentadas, ora foi considerado como
dificultador, ora como facilitador pelos entrevistados.
A relacdo entre as subcategorias € ilustrada na Figura 4.

Figura 4 — Rede de relacionamentos entre os fatores que influenciam na
implementacdo da PNH na visdo dos gerentes da Atencdo Primaria a Saude de
Uberaba-MG, 2013.
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Fonte: Da pesquisadora, 2013.

6.3.1 Fatores dificultadores

6.3.1.1 Falta de informacéo e de envolvimento dos usuarios

A participacdo social, que hoje € um principio norteador do SUS (BRASIL,
2009b), foi regulamentada e melhor estruturada para auxiliar na atencéo e na gestao
a saude, ainda no ano de 1990 (BRASIL, 1990). A democratizacdo da saulde,
advinda da maior participagdo popular, possibilitou a insercdo da populagcdo em

todos as instancias dos processos em saude, o que, de acordo com Cohn (2009) e
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Coelho (2012), proporcionou um melhor ajustamento entre as politicas publicas e a
realidade de saude da populacdo e, ainda, de acordo com Fonseca et al. (2012),
reorganizou o modelo de atencdo a saude praticado atualmente.

A participacdo da comunidade, além de ser um dos principios do SUS,
auxilia também a tornar outro principio possivel, o da equidade. As acdes de saude
gue sao construidas de forma participativa envolvem todos na producdo da saude e
possibilitam o exercicio do direito de cidadania, dentre outros direitos sociais
(BRASIL, 2009b; COELHO, 2012).

A Lei 8.142 de 1990 (BRASIL, 1990) discorre a respeito da criacdo de
Conselhos de Saude e de Conferéncias de Saude como ferramentas de articulacédo
entre os gestores e a populacao. Infelizmente, como ressalta Coelho (2012), essa €
a forma considerada mais importante da participacao popular na gestdo. Para que o
principio da participagdo popular efetivamente seja um mecanismo democratizador
da gestdo em saude e, consequentemente, essencial para a correta implementacao
da PNH, sdo necessarios outros instrumentos para inserir a populacdo nesse
processo, como iniciativas individuais e de corresponsabilizacdo nas acfes em
saude.

Varios elementos sdo necessarios para solidificar a participacdo popular,
como a perfeita comunicagado entre os atores envolvidos e a informagdo em saude
(COELHO, 2012). Apesar de ja terem se passado muitos anos, desde a
implementacédo do SUS, a garantia da efetivacdo desse direito ainda encontra varias
barreiras para poder ser efetivamente exercitado.

Nas falas dos gerentes das UBSs de Uberaba-MG, a falta de informacao foi
considerada um fator dificultador para a implementacdo da PNH. Seguem as falas

mais relevantes:

No municipio, eu acho que é a falta de funcionarios e a falta de informacao
também. Porque muita gente que vem aqui procurando nosso servigo, mas
ndo entende como é o funcionamento do servico. Eles j& chegam, por
exemplo, um pronto-atendimento, sendo que aqui sdo s6 consultas
agendadas e o pessoal ndo entende. Acho que falta informacéo. P5

O que dificulta é a falta de conhecimento dos usuéarios do préprio SUS e das
politicas de saude. Precisa informar a populagcdo do que é essa Politica e
sobre o proprio SUS, porque a partir dai todos saberdo seus direitos e
deveres. P7
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Nessas falas, pode-se perceber a referéncia a falta de informagdo da
populacdo, tanto em relacdo ao fluxo de atendimento em saude como das proprias
politicas publicas. Na literatura, diversos estudos corroboram a opinido dos gerentes
de que a populacao brasileira ndo tem muita informacgéo sobre seus direitos, deveres
e, principalmente, sobre a importancia de sua participacdo na gestdo em saude
(BACKES, 2009; SANTOS, 2011; SHIMIZU et al., 2013).

Na pesquisa de Fonseca et al. (2012), os usuarios relacionam o conceito de
SUS ao cartdo nacional de saude e, na de Martins (2011), apenas 9,6%
descreveram o SUS como sistema universal de salde. Em ambas as pesquisas, 0
SUS foi relacionado apenas a atencdo a saude das pessoas que nao tinham
condi¢bes financeiras de custear seu tratamento de saude (MARTINS, 2011,
FONSECA et al., 2012).

A consequéncia imediata dessa falta de conhecimento é um déficit na
estruturacao, avaliacdo e implementacao das politicas de atengcédo a saude integral
da populacdo (COELHO, 2012; FONSECA et al., 2012). A educacdo em saude
(COELHO, 2012) e o exercicio de compreensdo dos problemas em saude
(FONSECA et al., 2012) sdo mecanismos promissores para resolver esse entrave,
uma vez que auxiliam na luta pelos direitos sociais com énfase na saude, além de
envolver a populacédo cada vez mais com as UBSs.

Além da falta de conhecimento, também foi citada pelos gerentes a falta de

envolvimento da populacdo com a UBS, como segue:

A comunidade tem que participar, ndo é s6 cobrar. Vamos trabalhar juntos,
fazer uma parceria e aprender a fazer uma reinvindicagdo. P1

[..] até o ano passado a gente teve grupos, a gente fez esse tipo de
atividade, mas ndo teve muita ades&o. O que a gente fazia: eu conseguia o
som, o lanche e a gente fazia o forro do hiperdia. S6 que era toda sexta-
feira a tarde, entdo assim iam poucas pessoas, estavam indo oito, nove. P4

[...] tenho certeza que isso € importante, a propria populacdo do bairro
ocupar esse espaco, por que ai eles, de acordo com a Lei 8080, 8142, onde
esta implementado né a questdo dos Conselhos, deles trabalharem né, por
gue é aqui que comeca, no local, no distrital, no municipal que vai pro
Estado, que vai até Brasilia pra poder gerar a voz do povo: o que é que esta
dificil, o que eu preciso pra que melhore, pra poder as autoridades trabalhar
em prol de que aconteca ou ndo. P8

A falta de mobilizacdo popular esta intimamente ligada a pouca consciéncia
politica dos usuarios (BRASIL, 2009b; COELHO, 2012) o que, conseguentemente,
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dificulta a defesa do bem comum da populacaio (AMORIM, 2012). O
comprometimento com a prépria saude, e, por conseguinte, com a salde de todos, é
um exercicio que deve ser feito rotineiramente nos servicos de saude (BRASIL,
2009b), de forma que seja naturalmente incorporado a rotina da pessoa e de sua

familia.

6.3.1.2 Sobrecarga dos trabalhadores em saude

De acordo com Fontana (2012) e Brasil (2010b), as condi¢cdes de trabalho
dos profissionais prejudicam a efetivacdo das praticas humanizadas, e no relato dos
gerentes pode-se observar a referéncia a falta de funcionarios como um dos fatores

complicadores da implementacédo da humanizagéo, como segue:

[...] esta havendo uma evasao de profissional e pra vocé recompor é muito
doloroso; porque vai fazer concurso na secretaria de salude, antes chovia de
gente, hoje ja ndo é mais assim. P1

O médico vai tirar férias, nossa senhora, ai o mundo vai acabar. Mas se
vocé ndo parar a maquina ela ndo volta. O enfermeiro trabalha demais é
servico o dia inteiro, se ele ndo descansar um pouco, sair, a pessoa comeca
a nao produzir ai vai criar o qué: insatisfacdo. P1

O que dificulta muito as vezes é os médicos né, a falta de médicos. P10

O que dificulta mais hoje sdo os recursos humanos. Sao poucos entendeu.
Entdo isso dificulta bastante no geral, ndo estou falando especificamente
ndo, ndo s6 médico ndo, falo geral. Desde uma menina da recepgédo, a
menina da limpeza. P14

No exposto pelos gerentes, uma das causas mais citadas para a sobrecarga
de trabalho dos profissionais na APS € a falta de funcionarios. Essa mesma
preocupacao é encontrada na literatura (CONILL, 2008; GALLAS; FONTANA, 2010;
VIEIRA; KURCGANT, 2010; CAMILO et al., 2012; SANTOS FILHO, 2012; DUARTE;
AVELHANEDA; PARCIANELLO, 2013) com outras possiveis causas do excesso de
trabalho para cada profissional, como: falta de materiais (GALLAS; FONTANA, 2010;
CAMILO et al., 2012; SANTOS-FILHO, 2012) e a area fisica inadequada (GALLAS;
FONTANA, 2010; SILVA et al., 2011; CAMILO et al., 2012, SANTOS-FILHO, 2012;
DUARTE; AVELHANEDA; PARCIANELLO, 2013).

O tempo que o profissional dedica a cada usuério é imprescindivel para que

o atendimento seja de qualidade e focado nas necessidades pessoais do cidadao,
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pois apenas com uma maior dedicacdo a populagdo, o profissional de saude
conseguira fazer o elo entre o conhecimento cientifico e a realidade atendida.

Outra ocorréncia relevante encontrada é citada no trecho a seguir:

Entdo assim, hoje é...t4 mais dificil, a demanda esta sufocando a gente. A
gente esta fazendo dentro do possivel. Quem dera que a gente pudesse ter
la na frente, uma assistente social dando uma palestra 14, ou todo dia ser
um profissional diferente. Mas ndo. A assistente social chega aqui, se a
gente tivesse né, mas quando a gente tinha chegava aqui ja tinha que
sentar. Chegava a fisioterapeuta, pra poder falar alguma coisa ali na frente,
fazer algum exercicio com o pessoal, mas ela ndo tem tempo, ela ja tem
gue sair. P14

Esse trecho entra em conformidade com relatos encontrados na literatura
gue apontam outro fator preditivo para o excesso de servico dos profissionais de
saude: a inadequada composicéo das equipes. Conforme Conill (2008), a equipe da
ESF enfrenta problemas em oferecer um atendimento com uma variedade maior de
profissionais.

Quanto maior a quantidade de profissionais envolvidos no atendimento
basico a saude mais favoravel sera a troca de experiéncias e conhecimentos entre
eles, possibilitando a implementacao de diretrizes da PNH, como a atencao integral
ao usuario e a criacdo de um ambiente mais receptivo e resolutivo para ele (MATOS;
PIRES; CAMPOS, 2009; FONTANA, 2012; MAIA et al., 2013).

Como consequéncia da rotina de trabalho sobrecarregada, podem-se citar a
maior exposicdo a acidentes ocupacionais (GALLAS; FONTANA, 2010), as
alteracdes psicoldgicas e comportamentais (SANTOS et al.,, 2010; SILVA et al.,
2011; SANTOS-FILHO, 2012; DUARTE; AVELHANEDA; PARCIANELLO, 2013), o
aumento dos atendimentos em unidades de pronto-socorro (CACCIA-BAVA et al.,
2011) e o desvio de funcdes (MOTTA, 2011; SOUZA, 2011). O desdobramento de
cada uma dessas consequéncias pode chegar a comprometer a qualidade da
atencdo a salde prestada ao usuario (SANTOS-FILHO, 2012; DUARTE;
PARCIANELLO, 2013).

As condicbes de saude do trabalhador é uma preocupacao antiga, visto que
0 numero de lesBes decorrentes das deficientes condi¢cbes de trabalho, os salarios
indignos e os esfor¢cos sobre-humanos foram se tornando cada vez maiores (SILVA,
2011), o que gerou diversas consequéncias, inclusive na qualidade da assisténcia a
salde (DUARTE, 2013).
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Em 2004, foi estabelecida a legislacdo para o dimensionamento de
profissionais de enfermagem. A mesma regulamenta que a quantidade de
profissionais de enfermagem deve ser baseada no porte do servigco, tipo de
assisténcia prestada e a necessidade da populacdo atendida (BRASIL, 2013b).
Essas regras sdo regulamentadas para a equipe de enfermagem, porém seus
principios sdo aplicaveis a todas as categorias profissionais que atendem as
demandas de saude com o objetivo principal de evitar a sobrecarga de trabalho e
garantir uma atencéo integral a saude da populacao.

Nesta pesquisa, também foram encontrados relatos que corroboram a

literatura. Vale ressaltar a de um gerente em especial:

As vezes ndo é a salde que contrata, é a administracdo que faz a
tramitagdo junto com o governo e vai tempo, um més, dois meses, trés
meses, depende do caso especifico. E enquanto isso nés? Ai nos temos
gue tirar o palhaco do picadeiro e colocar o malabarista. Ai vocé tira o
malabarista e tem que pegar o que para dar suporte no picadeiro? [...] Por
exemplo, essa moga que conversou com vocé ela é técnica de
enfermagem, ela trabalha aqui na Unidade, ela trabalha a noite na
Prefeitura fazendo 12 por 36 e faz plantdo na UPA da Leopoldino. Agora te
pergunto: fisicamente, como que ela esta?E Mentalmente? P1

Para minimizar a sobrecarga de trabalho, op¢cbes como a melhoria ou
adequacao das condi¢cdes de trabalho (SILVA, 2011; FONTANA, 2012; DUARTE;
AVELHANEDA; PARCIANELLO, 2013) e o correto dimensionamento de
profissionais (VIEIRA; KURCGANT, 2010) podem ser uma alternativa. Assim, a
possibilidade de proporcionar, naturalmente, satisfacdo no trabalho dos funcionarios
€ maior e se refletird diretamente no atendimento (FONTANA, 2012).

Um dos prejuizos imediatos da sobrecarga dos profissionais é a auséncia de
acfes humanizadoras e de pouco comprometimento com as politicas publicas
(FONTANA, 2012). No relato do gerente P1, o mesmo teve a percepcdo dos
prejuizos que essa sobrecarga pode acarretar na implementacdo de rotinas

humanizadas.

Pensou se tivesse quatro de vocé na frente daquele menino, ou cinco
pessoas esperando para serem atendidas e ele tem que atender uma de
cada vez, ai toca o telefone, ai chega uma pessoa e fala com ele. Como vai
ser o tratamento dele? Entdo essa politica de humanizacdo, eu estou
falando do meu vértice, como que eu vou gerir uma humanizacdo se a
realidade do meu funcionério nédo € o reflexo da proposta? P1
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A rotina de atendimento a saude na atencgdo priméria é intensa e necessita
de constantes adaptacdes e da criagdo de estratégias inovadoras ndo sO para
aumentar a adesao as estratégias propostas pelas UBSs, como para impulsionar o

comprometimento de todos os envolvidos nesse processo.

6.3.1.3 Perfil dos profissionais de saude

A PNH propbe a reorganizagdo da tradicional maneira de gerenciar e de
conduzir as agdes em saude, ja ressaltada em outros momentos neste trabalho. De
acordo com Souza e Moreira (2008) e Pasche (2009), os avancos dessa nova
organizacdo na atencdo a saude sao inibidos pela dificuldade de incorporar, no
processo de trabalho em saude, atitudes pessoais que ndo sejam mais vinculadas
ao antigo modelo de atencdo que era centrado na figura do médico e em acdes
curativas.

O novo modelo de assisténcia em saude estimula o cuidado integral a satude
do usuario, unindo o conhecimento técnico e cientifico com acdes de promocao e
prevencao de agravos em saude (MATTOS, 2009; BRASIL, 2011b). Para que esse
tipo de cuidado se efetive, € necessario que o profissional seja capaz de trabalhar
em conjunto com todos da equipe multidisciplinar (BRASIL, 2011b) e que seja
flexivel para se adequar de acordo com a condicdo e a necessidade da populacéo
atendida (ANJOS, 2009).

Na literatura, encontram-se relatos de dificuldades pessoais dos
trabalhadores em saude em agir de acordo com esse atual modelo de atencéo a
satde (SIMOES et al., 2007; BRASIL, 2009d; MARCON; BARATIERI, 2012), o que
prejudica a resolutividade dos servicos e a implementacdo de um atendimento mais
humanizado (SIMOES et al., 2007; FONTANA, 2012), como o preconizado pela
PNH. Relatos semelhantes foram encontrados nesta pesquisa, quando os gerentes
da APS apontaram alguns comportamentos dos profissionais como dificultadores da

implementacédo da PNH:

Bom, o que eu acho que dificulta sdo os médicos. A visédo que eles tém de
PSF, por que eles trabalham sobre produtividade, eles fazem sé o que tem
gue ser feito na produtividade. Atingiu a produtividade, ndo quer atender
mais. Tanto € que sobrecarrega até as UPAs, por que ai vem um paciente
aqui com sinusite, tA com uma dor de cabega, entao ele quer ser atendido.
Ele ndo vai ser atendido porque j& atendeu os pacientes da agenda do
médico e ele ndo aceita colocar outro, mesmo que ele esteja a toa no
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consultério. P11

Quanto a dificuldade ainda existe a dificuldade sim de estar tendo a
disponibilidade de recursos e também, principalmente eu acho, de
capacitacdo das pessoas que vao estar fazendo isso, porque ainda se
trabalha muito & moda antiga. P15

O servidor tem que estar consciente disso: como que ele vai atender o
cliente. E se o servidor ndo estiver bem preparado, bem treinado, pode
dificultar. P18

A insercdo de um modelo de atencdo a saude diferente do preexistente
exige mobilizacdo de todos os membros da equipe para a adequacdo do trabalho
aos novos moldes propostos, além de cursos de capacitacdo e de atualizacéo
(BRASIL, 2009d).

Em outras falas dos participantes, percebeu-se a alusdo ao perfil dos
profissionais de saude e as caracteristicas pessoais como dificultadores da

implementacéo da PNH:

As vezes quando ele pessoalmente também n&o gosta de trabalhar com
pessoas, trabalha obrigado. Isso dificulta muito. P2

As pessoas, igual, por exemplo, tem coisas que eu acho que ja é da
pessoa, entendeu? Um receber bem, o cuidar do outro. Tem muitos
profissionais de salde que ndo tém isso na cabeca. Sdo aqueles tipos de
pessoas que vem: “ah, tem que ganhar meu dinheiro entdo...” e ai ndo tem
aguele tratamento que eu acho que era o adequado. P3

O mesmo também foi encontrado na literatura, quando se refere a falta de
cuidado dos trabalhadores para abordar o usuéario e sensibiliza-lo para assumir o
seu cuidado em saude (BRASIL, 2010a). De acordo com Junqueira (2010), o
método utilizado pelo profissional, ao abordar o usuario, pode prejudicar a adesao as
iniciativas de promocdo de saude e prevencdo de doencas que devem ser
incentivadas nos dias de hoje.

Iniciativas para a mudanca na compreensdo da atencdo a salude ja vém
sendo feitas, desde a adequacdo no processo de formacdo dos profissionais de
saude (MATTOS, 2009; FERRAZ et al., 2011) até a reorganizacdo das relacdes
interpessoais (ANJOS, 2009), para facilitar a articulacdo entre o saber de todos os

envolvidos.

6.3.2 Fatores facilitadores
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6.3.2.1 Perfil dos profissionais de saude

Da mesma forma que determinado perfil dos profissionais de saude foi
considerado como dificultador do processo de implementacdo da PNH para alguns
gerentes, outros relataram que algumas caracteristicas pessoais favorecem a

implementacédo dos dispositivos da politica:

[...] a fala do Dr. (secretario de salde do municipio) & muito interessante
quando ele dizz quem ndo gosta de mexer com gente, quem nao tem
vocacdo, nao entra. Eu acho essa forma dele pensar fantastica, realmente é
uma vocagdo. Se ndo tem vocacdo ndo entra. P1

Ah, o que facilita € quando vocé tem bons funcionarios, que estédo aptos,
que gostam do trabalho, gostam de trabalhar com pessoas. Isso facilita
bastante o processo de atendimento. P2

O trabalho aqui é em equipe, as pessoas que trabalham aqui colaboram
para que isso aconteca, mesmo sem estar sabendo bem o que &, agem
naturalmente porque ja é caracteristica da equipe sabe. P12

Caracteristicas pessoais como paciéncia e amorosidade sempre sao
colocadas em destaque quando se referem ao tratamento adequado no ambiente de
saude. Para Rios (2009), o respeito e a valorizagdo do outro possibilitam um maior
comprometimento com a atencéo e a gestdo da saude, o que, consequentemente,
possibilita a implementacdo dos dispositivos da PNH e a adequacédo da atencdo a
saude prestada com a necessidade da populacdo-alvo (PASCHE, 2009; BRASIL,
2010c).

Vale ressaltar que, de acordo com Souza e Mendes (2009) e Silva,
Chernicharo e Ferreira (2011), ter atitudes humanizadas ndo é sindénimo de atitudes
fraternais ou de bondade. Nas falas dos gerentes entrevistados, foi feita a alusao a
valores como ética, empenho e cortesia. Para Reis (2010) e Casimiro (2012), tais
valores sdo as bases de um comportamento mais humanizado com o proximo e

precursor do principio de igualdade, tdo defendido pelo SUS e pela PNH.

6.3.2.2 Sistema resolutivo de escuta dos usuarios
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Anteriormente neste trabalho foi citada a importancia da participacao cidada
no processo de gestdo em saude. A PNH faz referéncia a essa importancia em seus
principios norteadores: “corresponsabilidade desses sujeitos nos processos de
gestao e atencdo” (BRASIL, 2010a, p.17) e “fortalecimento do controle social, com
carater participativo, em todas as instancias gestoras do SUS” (BRASIL, 2010a,
p.18). Para que a populagdo possa se envolver nas decisdes sobre o setor saude,
foram criados diversos mecanismos como as ouvidorias, os conselhos e as
conferéncias de saude, por meio dos quais os cidaddos podem levar suas
reivindicacfes e contribuir para a construcdo de alternativas possiveis de soluciona-
las (PASCHE, 2009).

Todas essas formas de participacéo e controle social entraram em evidéncia
a partir da promulgacdo da Constituicdo de 1988. Nove anos depois, foi criado o
Disque Saude que veio a se desdobrar e servir de base para a criacdo da Politica
Nacional de Ouvidorias do SUS, em 2002, cujo objetivo ja era mais amplo: servir
como espaco para tirar davidas e fazer reivindicacbes (THEOPHILO; ALVES, 2013).

Atualmente, a ouvidoria € uma excelente ferramenta de escuta do usuario e
também dos trabalhadores, tanto das queixas, como das opinides e sugestdes
(BRASIL, 2010a, DE SOUZA et al., 2010). Outra ferramenta importante para o
estreitamento dos lacos entre 0s usuarios e 0s servicos de salude € a geréncia de
porta aberta (BRASIL, 2010a). Com ela, a recepcdo do usuario pelos gerentes e
gestores é facilitada, e a resolutividade das queixas € mais imediata.

As falas dos gerentes sinalizavam para esses dois ultimos tipos de praticas
para a insercdo do usuario na gestado do servico de saude: a ouvidoria e a geréncia

de porta aberta.

[...] muitas das vezes a pessoa chega, € ndo que a gente nao queira deixar
ela passar pra ouvidoria, mas eu me ponho & disposicdo para ouvir o
usuario sempre, entendeu? Ai as vezes ele chega bravo por alguma coisa,
guer reclamar, e as vezes a gente ja resolve a situacdo aqui. Porque as
pessoas acham que a gente ndo estd disposto a ouvir, quando eles
descobrem que tem alguém disposto a ouvir entéo ja resolve, eles ja falam,
reclamam por aqui mesmo. P3

[...] minha sala é no fundo, sé que eu fico aqui na recepg¢éo, porque aqui €
onde tudo acontece, né. P4

[...] a gente procura absorver a reclamacao. Quando a reclamacéo extrapola
além da gente, ela vai pra ouvidoria, que é o servi¢o de escuta mesmo. N&ao
existe impedimento que procure, muito pelo contrario, a gente até
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disponibiliza o telefone da ouvidoria porque o usudrio as vezes nao fica
satisfeito de falar comigo né, ai a gente esta disponibilizando pra ele 14 na
frente. P7

[...] a gente procura estar sempre ouvindo as queixas, solugbes, entdo
dentro do possivel a gente faz um trabalho nessa area. P9

E sempre aberto para qualquer situacdo. Ndo tem um momento especifico
que vem pra passar os problemas pra mim, ndo. Mas sempre estamos
aberto. Qualquer situacdo eles passam pra mim, sem problemas. P16

A escuta ao usuario traz consigo inumeros beneficios, como a construcéo de
politicas em conjunto, usuario, trabalhador e gestor, fortalecendo ainda mais
principios como o da democracia e da cidadania (PASCHE, 2009; DE SOUZA et al.,
2010; THEOPHILO; ALVES, 2013). Nas falas descritas, percebe-se a grande
importancia que é dada as reivindicacbes da populacdo, uma vez que a maioria dos
gerentes se colocou a disposicdo dos usuarios para solucionar qualquer demanda
gue pudesse acontecer, além do municipio também ter a ouvidoria instalada e seu
numero telefénico a disposi¢ao de todos.

Dados apresentados por Theophilo e Alves (2013) refletem que a populacéo
utiliza cada vez mais esse tipo de servigo e ja usufrui seus beneficios. Do total de
10.392 registros da Ouvidoria Geral do SUS no ano de 2011, 41% foram de
reclamacoes e 38% de solicitacdes. A populacdo de Uberaba-MG tem essa mesma
oportunidade, ao ter um espaco livre para poder expressar seus desejos, angustias
e ter um feedback daquilo que solicita, de modo que seu acolhimento fica mais

humano e resolutivo. Corroborando isso, tem-se a seguinte citacao:

A ouvidoria é um dispositivo de humanizacdo da salde porque permite a
discusséo de processos de trabalho, dos quais emergem os problemas e
situagbes conflitivas que sd@o sintomas, manifestacdes dos modos de
organizagdo do trabalho nos servigos de salde. N&o se trata, desta forma,
de um mecanismo de culpabilizacgdo ou punicdo de trabalhadores e
gestores, mas de construcdo de medidas coletivas para o enfrentamento de
problemas e situacbes apontados por usuarios e trabalhadores (BRASIL,
2010a, p.36).

6.3.2.3 Participacado dos trabalhadores no processo de gestao do trabalho

A PNH estimula o desenvolvimento de diversas atitudes, como ja citado.
Neste item vale ressaltar as iniciativas que incitam a corresponsabilidade e a
participacdo de todos os trabalhadores na gestdo do trabalho, na atencdo primaria.

Cunha e Magajewski (2012) conceituam o trabalho em equipe na gestdo do SUS
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como sendo resultante da unido das necessidades de cada realidade dos atores
envolvidos, construida coletivamente, de forma debatida e analisada. Os mesmos
autores ressaltam ainda que, como resultado desse processo, tém-se atores ativos e
resolucdes especificas para cada realidade apresentada.

A mesma atitude é valorizada pelos principios da PNH, ressaltando ainda
que € a partir do comprometimento de todos que se podera construir uma atencao a
salde mais humana e fortalecida. Caracteristicas s&o evidenciadas como
primordiais para 0 sucesso dessa iniciativa, como o comprometimento, a troca de
experiéncias e de saberes de todos os envolvidos (BRASIL, 2009b). Nessa politica,
encontra-se a seguinte alusdo a participacdo dos trabalhadores no processo de
gestao da APS:

[...] incentivo do protagonismo dos sujeitos, da democratizacdo da gestéo
dos servicos e da ampliacdo da atencdo integral a salde, promovendo a
intra e a intersetorialidade com responsabilizacdo sanitaria pactuada entre
gestores e trabalhadores (BRASIL, 2004b, p. 11).

Para o0s gerentes entrevistados, a participacdo dos trabalhadores no
processo de gestéo foi vista como facilitador da implementacdo da PNH, além de ter

sido evidenciada sua importancia.

[..] mas sempre que ocorre uma demanda, alguma coisa que a gente
precisa passar pra todos mesmo, a gente reuni assim, de urgéncia,
extraoficial. P4

Nés fizemos um férum no final do més retrasado pra falar um pouco sobre
nosso trabalho, o que é que feito aqui dentro. E feita varias reunides, e toda
sexta-feira é feita educacéo continuada e ai a gente aproveita também para
falar sobre isso. E assim, eu tenho um fluxo muito bom com eles. P7

[...] as reunides s&o imprescindiveis pra gente expor, desde a recep¢éo que
€ o cartdo de visita, comeca ali, passa aqui dentro e |4 na recepcéo
novamente, todo mundo tem que estar inteirado. P8

[...] eles tém a liberdade de estar chegando na gente e passar, a todo
momento 0 que esta acontecendo. E também a gente programa alguma
coisa que eles queiram fazer, se eles tém alguma ideia, alguma dificuldade
eles passam pra nés, até mesmo pra negociar. No caso a gente fica bem no
meio pra negociar entre eles e a Secretaria. P10

O objetivo principal de inserir o trabalhador em salude nos momentos

decisdrios da Unidade, além de valorizar sua opinido e democratizar todas as
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decisbes (SANTOS-FILHO, 2007), implicard na maneira como sera conduzida a
prestacdo de servico ao usuario e ao proprio trabalhador, estando o trabalhador
mais proximo da necessidade e das disponibilidades de todos (BRASIL, 2009f).

A pratica de realizar a programacdo de acdes em conjunto € um bom
exemplo de humanizacao, uma vez que todos os envolvidos podem ter voz e chegar
coletivamente a um resultado final que integre as necessidades, desejos e ideias de
cada um. Nos relatos dos gerentes, percebe-se que é dada uma grande abertura
aos trabalhadores para terem voz e discutirem suas necessidades com a geréncia,;
porém, a formalizacdo de um momento especifico para que isso aconteca pode
fortalecer ainda mais esses elos e resultar em melhores frutos.

Vale citar, como exemplo de incentivo a instituicdo de momentos formais
para a gestdao compartilhada, aléem da PNH, o Pacto pela Saude (BRASIL, 2006).
Nele é reafirmada a importancia de acbOes de carater local e da criacdo de
instrumentos para que essa gestao se fortaleca de forma coletiva, com o objetivo de

tornar a atencao a saude mais eficiente e resolutiva.

6.3.2.4 Vinculo entre usuario e trabalhador

Por fim, ressaltam-se as falas que evidenciavam o vinculo formado entre
trabalhador e usuario como facilitador da implementacdo da PNH. As menc¢des dos
gerentes a esse facilitador foram poucas, porém a relevancia dessa atitude apontada

pela literatura € extensa. Apresenta-se a seguinte definicdo de vinculo:

No caso da instancia instituicdo de salde, a aproximagao entre usuario e
trabalhador de salide promove um encontro [...] 0 usudrio busca assisténcia,
em estado fisico e emocional fragilizado, junto ao outro, um profissional
supostamente capacitado para atender e cuidar da causa de sua fragilidade.
Deste modo cria-se um vinculo, isto é, processo que ata ou liga, gerando
uma ligacdo afetiva e moral entre ambos, numa convivéncia de ajuda e
respeito matuos (BRASIL, 2010a, p.70).

7

A criacdo de lacos fortes com a equipe de saude € um processo de
construcdo longo que requer empenho, dedicacdo e resolutividade para ser
construido. Para tanto, necessita-se de uma base solida, pautada na confianca,
atendimento de qualidade e de responsabilizacdo das partes (BRASIL, 2009f;
JORGE et al.,, 2011). Além disso, desafios como a mudanga no conceito e no

cuidado em saude também sao indispensaveis (BRASIL, 2009f).
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A facilidade de acesso e o vinculo da populacdo com a Unidade foram

ressaltados pelos gerentes de UBS neste trabalho.

[...] aqui como j& é uma Unidade antiga, muitos moradores antigos eles
mesmos ja se sentem acolhidos. Eles ja chegam, ja tem aquela certa
intimidade porque o enfermeiro ja esta aqui ha muito tempo [...] P10

E aqui, por tratar-se de uma comunidade rural € mais facil vocé trabalhar,
por que o conhecimento que a gente tem com as pessoas facilita esse
entendimento, entdo a gente ndo tem tanta dificuldade. P18

Com o estabelecimento do vinculo, de acordo com o0s gerentes
entrevistados, o trabalho nas UBSs fica facilitado. Na literatura, podem ser
encontrados outros beneficios da formacao desse elo, como o desenvolvimento da
importancia do autocuidado para o usuario (REIS, 2010; JORGE et al., 2011) e a
troca de experiéncias entre trabalhadores e usuarios (COELHO; JORGE, 2009).
Consequentemente, o ambiente de atendimento a saude da UBS transforma-se em
um local familiar (REIS, 2010) com acesso melhorado (COELHO; JORGE, 2009).

Assim, pode-se perceber que o vinculo proporciona um cuidado integral ao
usuario, pois ele é inserido e responsabilizado por seu cuidado em saude (JORGE et
al., 2011), principios esses reafirmados na PNH (BRASIL, 2004b) e que dardo uma
maior garantia de atendimento humanizado (REIS, 2010).

O cuidado mais humanizado, baseado no conceito da PNH, requer um
atendimento a saude mais holistico, abrangendo o ser humano como um todo, além
de torna-lo um ser ativo em todos os processos de saude, incluindo a gestdo. Com o
estabelecimento de vinculos entre a populacdo e os trabalhadores, iniciativas
participativas poderdo ser desenvolvidas com melhor aceitacdo por parte dos
usuarios que terdo conhecimento maior a respeito de todas as necessidades locais e

de como se organizam as formas de atencao a saude.

6.4 IMPLEMENTACAO DOS DISPOSITIVOS E INDICADORES INERENTES A
POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Para alcancar o objetivo de averiguar a implementacdo dos dispositivos e
indicadores da PNH, nas Unidades de Atencdo Primaria a Saude, foi aplicado o

instrumento elaborado com base no documento de monitoramento e avaliagédo da
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PNH na rede de atengdo e gestdo do SUS: manual com eixos avaliativos e
indicadores de referéncia (BRASIL, 2009d).

Ele contém oito objetivos, dispositivos associados e indicadores potenciais
em cada uma dessas dimensdes, conforme ja apresentado. De acordo com a
resposta dos gerentes, foi assinalada a fase de implementagéo em que o dispositivo
se encontrava, considerando as opc¢fes: ndo existe; organizado informalmente ou
com plano de gestao/trabalho parciais ou incompletos; organizado com plano de
gestao/plano de trabalho completos.

A avaliagdo da implementac@o da PNH nas UBSs do municipio de Uberaba-
MG néo foi restrita apenas a existéncia ou nao do dispositivo, visto que conhecer o
desdobramento de cada um deles e sua complexidade sdo de extrema relevancia
(SANTOS-FILHO, 2007).

Os resultados obtidos, a partir da aplicacdo desse instrumento, seréo
apresentados e discutidos separadamente por objetivos e dispositivos associados.
Ressalta-se que, durante a aplicagcdo do instrumento, os gerentes das UBSs
espontaneamente comentavam sobre o0s itens questionados, informando e
detalhando a situacdo em questdo. Considerando a riqueza dessas verbalizagoes,
as quais também foram registradas durante a coleta, decidiu-se por incorpora-las
oportunamente ao longo da discussao, a fim de ilustrar ou exemplificar a situacao
dos dispositivos e indicadores nas Unidades.

O objetivo A diz respeito a implementacdo da gestdo descentralizada e
participativa, tendo como dispositivos associados: “colegiados e conselhos de
gestao” e “grupo de trabalho em humanizagao” (GTH). Na Figura 5, encontram-se as

porcentagens de cada resposta referente ao objetivo A:

Figura 5 — Distribuicdo de frequéncia das Unidades, de acordo com os dispositivos e
indicadores referentes a implementagdo da gestdo descentralizada e participativa,
segundo a visao dos gerentes das UBSs. Uberaba/MG, 2013.
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Como se pode perceber, 33,33% dos gerentes relataram que, em sua
Unidade, existiam colegiados e conselhos de gestdo, organizados formalmente,
especificamente o Conselho Local de Saude. Esse dado reflete que uma parte das
UBSs da cidade de Uberaba-MG encontrava-se envolvida com Conselhos Locais de
Saude, o que ilustra a insercdo dessas comunidades no processo de gestdo da
saude do municipio.

O Conselho Local de Saude é um espaco onde a comunidade, trabalhadores
e gestores expdem suas necessidades e angustias. Dispositivo esse que vem ao
encontro do modelo de gestdo proposto na PNH, com énfase na participacdo de

todos.

E nestes encontros, onde as pessoas conversam, que os problemas podem
e devem aparecer, ser analisados e enfrentados. E nestes espagos que se
pode construir corresponsabilidade e aumentar o grau de autonomia de
cada um (BRASIL, 2009f, p. 15).

O GTH é considerado, também, um mecanismo de gestdo participativa e
descentralizada, pois tem como objetivo debater as praticas de saide como um todo

para poder aperfeicoar os servicos prestados e garantir uma maior qualidade.

Trata-se de instituir uma “parada” e um “movimento” no cotidiano do
trabalho para a realizacdo de um processo de reflexdo coletiva sobre o
proprio trabalho, dentro de um espaco onde todos tenham o mesmo direito
de dizer o que pensam, de criticar, de sugerir e propor mudancas no
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funcionamento dos servi¢os, na atengcdo aos usudarios e nos modos de
gestdo (BRASIL, 2008a, p.6).

Como foi demostrado na Figura 5, apenas um dos gerentes (5,56%)
mencionou que existe grupo de trabalho em humanizacdo em sua Unidade; ja os
demais declararam que nao existe esse tipo de estratégia instituida. Infelizmente,
esse espacgo que muito contribui para a discussao dos principios da humanizacéo,
onde podem ser propostas mudancas na rotina dos atendimentos em saulde e
melhoria da comunicacao entre todos os envolvidos no atendimento a salde, néo é
explorado como poderia.

O objetivo B aborda a ampliacdo de acesso, cuidado integral e resolutivo,
contemplando os seguintes dispositivos: “horarios de atendimentos expandidos e
flexibilizados”; “projeto de acolhimento, “referéncia e contrarreferéncia” e “protocolos
de cuidado e atencado domiciliar’. Segue abaixo a Figura 6 que retrata o objetivo B.

Figura 6 — Distribuigéo de frequéncia das Unidades, de acordo com os dispositivos e
indicadores referentes a ampliacdo de acesso, cuidado integral e resolutivo,
segundo a visdo dos gerentes das UBSs. Uberaba/MG, 2013.
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Dentre os dispositivos avaliados nesse objetivo, apenas o resultado do item
“horarios de atendimento expandidos e flexibilizados” diferenciou-se dos demais,
uma vez que 61,11% dos gerentes afirmaram que ndo existe esse tipo de

atendimento. Ja os demais (projeto de acolhimento, referéncia e contrarreferéncia e
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protocolo de cuidado e atencdo domiciliar) apresentavam-se, em sua maioria,
organizados informalmente na Unidade (respectivamente com 61,11%, 72,22% e
66,66%).

Vale ressaltar algumas falas dos gerentes que dizem respeito a referéncia e
a contrarreferéncia, uma vez que elas apresentam concordancia com a literatura
encontrada (MACHADO; COLOME; BECK, 2011):

Acontece mais é a referéncia. Infelizmente a gente ndo tem esse retorno da
contrarreferéncia que seria muito importante. P4

[...] mas na maioria das vezes a gente referencia pra algum servico e ele
ndo volta como deveria [...] P7

Olha, eu vejo que as pessoas precisam se educar mais nesse sentido. [...]
referéncia e contrarreferéncia, ela existe, ndo vou te falar que funciona
100%. P8

Existe a referéncia, a contrarreferéncia ndo muito, quase nunca. P16

A referéncia existe sempre, a contrarreferéncia é mais dificil. P17

A integracdo da rede e a continuidade do atendimento sdo preceitos
defendidos desde a criacdo do SUS e evidenciados na PNH (BRASIL, 2009f).
Partindo do conceito ampliado de saude, que foi enunciado na legislacdo do SUS e
defendido desde entdo, percebeu-se que a atencdo a saude deveria seguir 0S
mesmos passos e se ampliar também. Para que ela possa ser universal e integral
(BRASIL, 2009g), as Unidades de Atencdo a Saude, estando elas em qualquer nivel
de atencdo, devem articular-se para dar continuidade e aperfeicoar todo o
atendimento a saude da populacéo.

Organizar as redes de atencdo a saude de forma resolutiva € um trabalho
dificil, visto que necessita da implementacdo de ferramentas para facilitar a
comunicacdo entre os diferentes servicos e a criacdo de um canal que permita o
acesso facilitado, de acordo com a necessidade e a urgéncia. Porém, o beneficio
advindo dessa conquista € um atendimento mais integral e eficiente (BRASIL,
20099).

Vale ressaltar que essa articulacdo deve ser feita dentro das Unidades e

entre as Unidades, como demonstrado na Figura 7 (BRASIL, 20099):

Figura 7 - Articulagéo entre redes especializadas e redes transversais
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Fonte: BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde. Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS. Redes de producédo de salude / Ministério da Saulde,
Secretaria de Atengdo a Saude, Politica Nacional de Humanizacéo da Atencédo e Gestdo do SUS. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2009g. p. 10.

Contudo a dificuldade relatada pelos gerentes em ter um retorno da
contrarreferéncia ndo € algo que se restringe a essa cidade. De acordo com
Machado, Colomé e Beck (2011), tal situacdo se multiplica em varias realidades na
APS. Essa falha na organizacéo do sistema colabora com a manutencdo do modelo
de atencao curativista que politicas como a PNH tentam eliminar.

As equipes multiprofissionais sdo o foco do objetivo C. Ele contém os
dispositivos relacionados a organizacédo da atencéo e a oferta de cuidados, a partir
da implementacdo de equipes multiprofissionais, com métodos e instrumentos de
orientacdo do trabalho. Sao eles: “plano de agdo da equipe interdisciplinar’ e
“diagnésticos situacionais definidos pela equipe interdisciplinar”. A seguir, a Figura 8

retrata o objetivo C.

Figura 8 — Distribuicdo de frequéncia das Unidades, de acordo com os dispositivos e
indicadores referentes a organizacdo da atencdo e oferta de cuidados, a partir da
implementacdo de equipes multiprofissionais, com métodos e instrumentos de
orientacdo do trabalho, segundo a visdo dos gerentes das UBSs. Uberaba/MG,
2013.



71

120,00%
100,00%
80,00%
60,00%

40,00%

o - -
0,00%
7-Plano de acdo da equipe 8-Diagnésticos situacionais
interdisciplinar definidos pela equipe

interdiscplinar

Organizado com plano de Organizado informalmente ou B N30 existe
gestdo/plano de trabalho com plano de gestdo/trabalho
completos parcais ou incompletos

Os dois dispositivos desse objetivo obtiveram a maioria das respostas no
mesmo item. Segundo o0s gerentes das UBSs, o plano de acdo era feito
informalmente pela equipe interdisciplinar em 55,56% das Unidades visitadas, e os
diagnosticos situacionais eram definidos pela equipe interdisciplinar em 44,45%
delas. Formalmente, 22,22% dos planos de acdo da equipe interdisciplinar e 33,33%
dos diagndsticos situacionais eram organizados. Somando as porcentagens
encontradas em organizacdo formal e em informal obtém-se 77,78% nos dois
dispositivos, demonstrando que o trabalho interdisciplinar era uma iniciativa muito
realizada na maioria das UBSs da cidade de Uberaba-MG, independente de como
ela era organizada.

O cuidado quando é realizado de forma interdisciplinar torna-se mais efetivo
e, normalmente, obtém uma adesdo maior, uma vez que sdo varios profissionais
envolvidos no plano terapéutico e, assim, com varios olhares e diferentes focos.
Quando os profissionais estabelecem um dialogo e valorizam a opinido do usuério,
possibilitam a articulacdo das intervencbes em salde, respeitando as
especificidades do usuario em questédo, suas possibilidades e a realidade onde ele
vive. Assim, até mesmo as acBes de promocdo em saude serdo feitas com um
planejamento mais adequado para o cuidado em saude integral e resolutivo.

Obstaculos como a estrutura, a falta de recursos humanos e materiais e até
mesmo falhas na comunicacdo podem dificultar a construcdo desse tipo de
atendimento. A criacdo de um projeto terapéutico singular € uma das propostas da
PNH para facilitar a organizagao do atendimento interdisciplinar. Nessa metodologia

de assisténcia, a discussdo coletiva das necessidades de saude amplia as
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possibilidades de atuacdo de cada area e de todas ao mesmo tempo (BRASIL,
2008b).

O objetivo D refere-se a valorizacao dos trabalhadores no processo e gestao
do trabalho, contendo os seis dispositivos: “mesa de negociacéo entre trabalhadores
e gestores”; “avaliacdo sobre os pontos criticos e satisfacdo dos trabalhadores”;
“‘estratégias de insergcdo qualificada de trabalhadores no servigo”; “planos de
trabalho estabelecidos com os trabalhadores”, “horarios definidos para lanches
coletivos e agenda de atividades culturais” e “programas de prevencgao de riscos”.

Os dados coletados estao apresentados na Figura 9:

Figura 9 — Distribuicdo de frequéncia das Unidades, de acordo com os dispositivos e
indicadores referentes a valorizacdo dos trabalhadores no processo e gestdo do
trabalho, segundo a visdo dos gerentes das UBSs. Uberaba/MG, 2013.
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Os dispositivos: “mesa de negociacdo entre trabalhadores e gestores”,
“avaliagdo sobre os pontos criticos e satisfacdo dos trabalhadores”, “planos de
trabalho estabelecidos com os trabalhadores” e “horarios definidos para lanches
coletivos e/ou agendas de atividades culturais” apresentaram resultados
semelhantes. Nesses dispositivos, a organizacdo formal na Unidade obteve
respectivamente as porcentagens: 11,11%, 11,12%, 22,22% e 11,11%.

O relato de um gestor entrevistado corrobora esse resultado:
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A medida que surgem as necessidades eles vém e me procuram. Mas
sempre tem uma reunidozinha para estar vendo a necessidade, ver o que
gue esté acontecendo [...] P12

Ja os dispositivos: “estratégias de insergao qualificada de trabalhadores no
servico” e “programas de prevengdo de riscos’, em sua maioria, ndo eram
organizados na Unidade. Um relato comum a esses dispositivos foi que 0s mesmos
eram organizados formalmente pelo municipio, e que algumas UBSs também tinham
os dispositivos organizados informalmente: estratégias de insercdo qualificada de
trabalhadores 27,78% e programas de prevencao de riscos 22,22%. Dado esse que
mostra a relevancia dada pelos gerentes ao tema, porque, além de ja ter uma
abordagem organizada na Prefeitura, os mesmos faziam algo informal para atender
as particularidades em algumas Unidades.

N&o existiam horarios definidos para lanches coletivos e agenda de
atividades culturais em 72,22% das UBSs. Reservar um horario para que 0S
trabalhadores possam mostrar suas habilidades pessoais, ou até mesmo
desenvolvé-las, auxiliam na socializacdo, interacdo e cumplicidade entre os
membros da equipe.

A partir do momento em que o trabalhador consegue ter um espaco no seu
local de trabalho onde possa desenvolver suas habilidades, ele se sente com mais
autonomia e com a liberdade de poder compartilhar o que necessita com os demais.
Esse trabalhador ativo é aquele que a PNH incentiva, um trabalhador inserido na
construcdo de todo o processo de trabalho e que se sinta valorizado (BRASIL,
2008c).

Na sequéncia, o objetivo E esta focado na promocdo da educacao
permanente dos trabalhadores, sendo representado pelos dispositivos: “plano de
educacado permanente para trabalhadores” e “existéncia de biblioteca basica com

material cientifico atualizado”. Segue a analise das respostas na Figura 10.

Figura 10 — Distribuicdo de frequéncia das Unidades, de acordo com os dispositivos
e indicadores referentes a promoc¢édo da educacdo permanente dos trabalhadores,
segundo a viséo dos gerentes das UBSs. Uberaba/MG, 2013.
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Em relacdo a educacédo permanente, 44,45% das Unidades organizavam
informalmente o seu plano de educacdo permanente dos trabalhadores. Vale
ressaltar que a sua importancia vai muito além de uma capacitacdo ou uma
estratégia de educacédo continuada, ela veio para aliar praticas de ensino e
aprendizagem ao dia a dia do trabalhador em saude, de maneira que a solucao do
problema possa ser discutida e alcangcada no mesmo momento em que ele surge,
mediante a interacdo de todos os profissionais envolvidos. Essa proposta educativa
torna o aprendizado mais prazeroso, possibilita a criacdo de solucbes mais
adequadas a realidade e estimula a coparticipacao de todos (BRASIL, 2009d).

Em relacdo a organizacédo de uma biblioteca basica com materiais cientificos
atualizados, 61,11% dos gerentes relataram possuir, em suas Unidades, uma
biblioteca informal. Muitos deles informaram que recebem as cartilhas e manuais
enviados pela Prefeitura e pelo Ministério da Saude, porém néo dispdem de local

apropriado para armazena-los, como retrata a fala a seguir:

N&o temos uma sala propria para a biblioteca. Mas a gente tem videos, tem
livros do SUS, isso a gente tem. O material a gente tem. P4

A existéncia de local adequado com disponibilidade de materiais cientificos
estimula os trabalhadores a procurarem pelas informacdes na literatura, em caso de
duvidas, e a desenvolverem o habito de leitura, tdo importante na area de saude.

Quando os trabalhadores criam esse habito, as discussdes tornam-se mais ricas,
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pautadas em experimentacdes atuais e possibilitando o planejamento das a¢gfes em
saude com maior chance de repercussfes positivas.

O objetivo F esta relacionado a garantia dos direitos dos usudrios, ao
controle social e a implementacdo de a¢Bes no ambito da promocdo da saulde,
conforme Figura 11. Os dispositivos associados a esse objetivo sdo: “afixacdo em
locais visiveis das informagdes”; “atividades de promocdo a saude nas salas de
espera’”; “projetos desenvolvidos por voluntarios da comunidade”; “atividades ludicas
e de lazer programadas regularmente pelo servigo”, “agcdes de atengao a segmentos
populacionais além das preconizadas pelo Ministério da Saude” e “servigo de escuta

dos usuarios”.

Figura 11 — Distribuicdo de frequéncia das Unidades, de acordo com os dispositivos
e indicadores referentes a garantia dos direitos dos usuarios, controle social e
implementacdo de acfes no ambito da promoc¢édo da saude, segundo a visdo dos

gerentes das UBSs. Uberaba/MG, 2013.

27,78%

44 84%

55,56%

17-Afixacdo em 18-Atividadesde  19-Projetos 20-Atividades 21-Aclesde 22-Servicode
locais visiveis das  promogiZo 3 desenvelvidos lddicas e de lazer atenc3oa escuta dos
informacdes saude nas salas porvoluntdrios programadas segmentos usuarios

de espera dacomunidade regularmente populacionais
pelo Servico alémdas

preconizadas

pelo Ministério

daSaude

Organizado com plano de gestdo/planc de Organizado informalmente ou com plano de B Ndo Existe
trabalho completos gestdo/trabalho parciais ou incompletos

Na maioria das UBSs, segundo o0s gerentes entrevistados, existia a afixacao
das informagcBes em locais visiveis, organizada formalmente (83,33%). O mesmo

pode ser verificado pela pesquisadora, uma vez que, na recepc¢éo dessas Unidades,
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estavam afixados horarios de funcionamento de todas as atividades desenvolvidas
na Unidade, nome e horario dos funcionarios, dentre outros detalhes. Atitudes como
essa facilitam a organizacdo do fluxo da Unidade e asseguram os direitos dos
usuarios.

As atividades de promoc¢do a saude na sala de espera eram organizadas
informalmente em 44,44% das Unidades. O momento em que O USUario esti
esperando para ser atendido na Unidade € uma valiosa oportunidade que, se
aproveitada da melhor forma, auxilia na promocao da salude e na prevencdo de
agravos, de forma coletiva e participativa.

A maioria das UBSs nao participava de projetos desenvolvidos por
voluntarios da comunidade (88,89%). Seria outro momento que poderia ser
aproveitado para o estreitamento do vinculo e para o envolvimento na
corresponsabilizacdo da populacdo em seu cuidado em saude. Poucos gerentes

disseram que a Unidade participa de algum projeto, como segue:

[...] nés temos aqui com o vigério da igreja, nés temos um grupo chamado
LUM, esses grupos sdo pessoas idosas que dao palestras,
confraternizacdes, festas sociais [...] P9

Tem sim, um de drogaditos, eles vieram aqui e estamos em parceria com
eles. P17

Como ja foi citado anteriormente, o vinculo formado entre 0s usuarios e 0s
trabalhadores em saude é um facilitador da implementacdo da PNH, pois aproxima
as realidades e gera um sentimento de cumplicidade, essencial para a confianca nas
acOes de saude e na adesdo ao acompanhamento sugerido.

As “atividades ludicas e de lazer programadas pelo Servigo” eram
organizadas de maneira informal em 55,56% das Unidades. A maioria delas era
associada a datas comemorativas como Carnaval, Natal e Dia da Mulher, de acordo
com relato dos gerentes. As “agdes de atengcédo a segmentos populacionais além das
preconizadas pelo Ministério da Saude” eram realizadas informalmente em 50% das
Unidades e em 5,56% com plano de ac¢do completo. Seguem algumas falas em

relacéo a essas acoes:

[...] nés temos o grupo de hebiatria, que acontece aqui com a pediatra [...]
nés temos um grupo de adolescente na area da psicologia [...] TO que tem
a brinquedoteca que é feito aqui dentro com as criangas, ela produz aquele
brinquedo e acaba fazendo doagéo deles pra creche. P7
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[...] grupo de caminhada. P8

[...] I& tem uma feira que é feita |4 todo ano, com a participagdo do servidor
da Unidade e tem a Casa das Mulheres, que é um anexo que elas fazem
produto de artesanato, doces e a gente desenvolve algumas atividades com
elas. P15

No caso a gente tem um grupo da terceira idade, ela é técnica, ndo seria
nem atividade dela, ela conseguiu criar, trabalhar o grupo, tem mais de dez
anos que ela trabalha, por ser daqui e ter facilidade com as pessoas esse
grupo ficou fortalecido muito tempo. P18

Acdes além das preconizadas pelo Ministério da Saude podem surgir em
decorréncia de alguma necessidade local da populagéo-alvo. Sendo assim, esse tipo
de acdo tem aceitacdo garantida, visto que € planejada sob medida para
determinada comunidade, otimizando as a¢fes de prevencdo das doencas ou de
promocao a saude.

De acordo com os gerentes, o “servico de escuta dos usuarios” era
organizado formalmente apenas pela Prefeitura (72,22%), porém em suas Unidades,
a realidade € outra: 77,78% tinham esse dispositivo organizado apenas
informalmente, e 22,22% né&o tinham nada organizado, como mostra a Figura 11.
Por meio da ouvidoria, e informalmente em cada Unidade, com o estabelecimento
da geréncia de portas abertas, como ja foi anteriormente citado como facilitador da

implementacéo da PNH.

[...] mas assim, a ouvidoria é o gerente, quando o usuario reclama ele vem
direto em mim e o que eu posso fazer eu fago. P2

A primeira queixa deles, eles vém aqui no gerente. Ai a gente vé caso por
caso e se tem como resolver a gente resolve, alguns isoladamente, alguns
as vezes ndo ficam satisfeitos com as informacdes e relatam pra propria
ouvidoria da Prefeitura. P9

A instituicdo de uma ouvidoria e o livre acesso a geréncia nas Unidades de
Saude possibilitam um retrato instantaneo de todas as necessidades da populacgéo,
além de garantir um espaco para a populacéo poder levar suas sugestdes e elogios.
A ouvidoria é considerada um dispositivo de humanizacdo, uma vez que
possibilita a reorganizacdo dos processos de trabalho, mediante a discussdo das
necessidades apresentadas, sem um carater punitivo. A partir das questdes que

sdo levadas até ela, sera possivel encaminhar a demanda para os profissionais
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responsaveis e analisar como esti a dinamica de trabalho no nivel local (BRASIL,
2009b).

O objetivo G relaciona-se a adequacdo das areas fisicas e a provisdo de
recursos materiais e insumos da Unidade, com apenas um dispositivo avaliado:
“‘adequacdo do ambiente da Unidade para o seu bom funcionamento”, conforme

mostra a Figura 12.

Figura 12 — Distribuigéo de frequéncia das Unidades, de acordo com o dispositivo e
indicador referente a adequacédo das areas fisicas e a provisao de recursos materiais
e insumos, segundo a visdo dos gerentes das UBSs. Uberaba/MG, 2013.
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E preconizado que o ambiente das Unidades de Saude seja planejado de
forma adequada para o atendimento a saude, com sinalizacdo, acesso facilitado,
ambiente confortavel para os usuarios e trabalhadores, equipamentos adequados ao
servico que sera prestado, sala de convivio e/ou reunides (BRASIL, 2009¢e; BRASIL,
2010b).

A maioria dos gerentes, 72,22%, respondeu que suas Unidades eram
organizadas informalmente e de acordo com a demanda, ou seja, a medida que

surge uma necessidade, reformas e adequacdes sao feitas.

[...] n6s estamos sempre readequando o espaco fisico. E j& esta
programado uma reforma. P1

La tem essa grande dificuldade que € o deslocamento, ndo € uma area de
aglomeracéo urbana, entdo desenvolver atividades coletivas €, em escolas,
associagdes, se nao é muito dificil e longe [...] porque além da distancia tem
a questdo do acesso que ndo é tdo simples quando chove, qualidade das
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estradas [...] até pelo horario de funcionamento, como é zona rural, tem o
horério de tirar leite, o horario de separar as vacas e nem sempre da certo.
P15

O gerente identificado como P15 é de uma UBS da zona rural. Em sua fala
pode-se perceber elementos especificos de sua realidade que representavam
desafios ainda maiores para a adequacao fisica de uma Unidade de Atencdo a
Saude. Horario de atendimento diferenciado, dificuldade e condi¢cdes de acesso
foram citados pelo gerente. Em realidades como essa, a visdo do gerente e dos
trabalhadores de salude dependem da experiéncia e participacdo dos usuarios, para
juntos poderem construir um mecanismo de atendimento a satde mais adequado.

Finalmente, o objetivo H diz respeito a qualificacdo e otimizac¢ado do trabalho,
a partir de instrumentos sistematicos de avaliacdo. Os gerentes foram questionados
a respeito da implementagdo dos seguintes dispositivos: “estratégias de
monitoramento e avaliagado do atendimento” e “manuais de procedimentos e rotinas”,

como ilustra a Figura 13.

Figura 13 — Distribuicdo de frequéncia das Unidades, de acordo com os dispositivos
e indicadores referentes a qualificacdo e otimizacdo do trabalho, a partir de
instrumentos sistematicos de avaliacdo, segundo a visdo dos gerentes das UBSs.
Uberaba/MG, 2013.
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A constante avaliacdo do atendimento prestado é a forma mais fidedigna de
acompanhar o desenvolvimento, a efetividade das a¢gfes e o quanto elas estao

conseguindo a adesé&o da populagédo. Os resultados evidenciaram que o dispositivo
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“‘estratégias de monitoramento e avaliagdo do atendimento” estava formalmente
organizado em apenas 5,56% das Unidades e informalmente em 66,66%, como
pode ser ilustrado pelas falas dos gerentes:

Tem, pela propria ouvidoria, o cidaddo reclama e a partir dessas
reclamac6es eu comunico ao servidor e tem que melhorar. E a medida que
aparece vou tentando resolver. P2

[...] a gente faz na medida que essas reclamagfes acontecem. P7

As estratégias adotadas para o monitoramento e avaliagdo do atendimento
sd0 as mais diversas possiveis, resultando em fontes de dados relevantes. E
importante ressaltar que a avaliacdo em saude pode ser feita a luz dos principios da
PNH. Tomando por base essa politica, a avaliagdo deve ser participativa e permear
todas as fases dos processos de cuidado em salde e, ainda, com critérios bem
definidos a serem observados (BRASIL, 2009e).

Se a avaliacdo contemplar esses aspectos, os beneficios advindos irdo além
do acompanhamento do funcionamento da Unidade, podendo auxiliar na interacao
da equipe e na capacitacao dos profissionais (BRASIL, 2009¢e; BRASIL, 2009f).

O ultimo questionamento feito aos gerentes foi em relagdo aos manuais de
procedimentos e rotinas. De acordo com as respostas, esse dispositivo existia
organizado de modo formal em 33,33% das Unidades e informalmente em 44,45%
delas. Ter normativos organizados e arquivados na Unidade permite que todos os
profissionais possam realizar o seu trabalho de forma sistematizada e
complementar. Além disso, esses arquivos sao uma fonte preciosa de informacdes e
atualizacdes para os profissionais.

O manual de procedimentos e rotinas é um instrumento gerencial das
instituicbes em saude que possibilita um cuidado padronizado, pautado no rigor
cientifico, servindo também como instrumento educativo. Com a sua implementacéo,
0s processos de trabalho ficam mais organizados, e os trabalhadores sentem-se
mais seguros para desenvolver suas competéncias (ALMEIDA et al., 2011).

Santos et al. (2011) ressaltam ainda que a institucionalizacdo dos manuais
propicia uma ponte entre os gestores e os trabalhadores, uma vez que respalda
legalmente todas as atividades que devem ser desenvolvidas por cada profissional

e, consequentemente,evita a sobrecarga de trabalho.
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Para finalizar a analise dos dados coletados, tem-se a Figura 14 que mostra
como estéo, de maneira geral, a implementagéo dos dispositivos e os indicadores da
PNH na APS no municipio de Uberaba. Esse resultado foi obtido por meio da razao
entre a somatéria das respostas de cada opc¢ao de implementacao dos dispositivos e
indicadores (organizado com plano de gestdo/plano de trabalho completos,
organizado informalmente ou com plano de gestdo/plano de trabalho parciais ou
incompletos e ndo existe), pelo numero maximo de respostas de cada item (18, por
ser esse 0 numero de gerentes entrevistados) multiplicado por 25 (niumero de

dispositivos avaliados).

FIGURA 14 — Distribuicdo de frequéncia da existéncia/fase de implementacdo de
todos os dispositivos e indicadores das Unidades, a partir do instrumento de
avaliacdo e monitoramento da implementacao da Politica Nacional de Humanizacgao
na Atencao Basica, segundo a visdo dos gerentes das UBSs. Uberaba/MG, 2013.
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Sendo assim, pode-se perceber que o0s dispositivos encontram-se
organizados com plano de trabalho ou de gestdo completos (36,22%) ou
informalmente (45,33%), nas Unidades de APS do municipio de Uberaba. Isso
demonstra que, apesar de os gerentes das Unidades n&o conseguirem conceituar
de forma completa o que é a PNH, eles estdo envolvidos de alguma forma na
implementacéo de seus dispositivos.

7 CONSIDERACOES FINAIS
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Neste ano de 2013, a PNH completa 10 anos de existéncia, tempo ainda
restrito, porém suficiente para suscitar motivacdes de estudos avaliativos e que
provoquem a reflexdo sobre seus desafios e avancos.

Criada para colaborar na reorganizacdo do atendimento a satde no Brasil, a
PNH prevé a incorporacdo de conceitos novos ou ja preexistentes as praticas
tradicionais em saude, muitos até entdo ndo inseridos nas rotinas dos servigos. A
ampliagdo na compreensdo do conceito de humanizagdo, advinda dessa politica,
também propiciou o debate acerca dos modelos vigentes de atencdo e gestdo na
saude e instigou a producéo cientifica a respeito do assunto.

Esta pesquisa, cujo objetivo foi compreender e descrever o contexto no qual
se opera a PNH, no ambito da atencdo primaria a saude, possibilitou a aproximacgéo
da realidade dos servicos e, assim, descortinar um cotidiano permeado por desafios,
incertezas, dificuldades, mas também por avancos e beneficios, tendo como
referéncia a o6tica dos gerentes das Unidades de Saude.

A partir dos resultados encontrados, foi possivel perceber que os gerentes
das UBSs do municipio de Uberaba-MG conseguiram retratar a realidade vivida na
cidade.

No intuito de apreender uma perspectiva subjetiva, inicialmente os gerentes
foram questionados sobre o conhecimento que detinham acerca da PNH. Nesse
momento, poucos conseguiram expressar um entendimento do proposito ou
conceituar a referida politica; para outros, a nocdo sobre a PNH se confunde com a
etimologia do termo humanizacdo, relacionando-a simplesmente a ideia de
compaixao, tratamento respeitoso ou de proporcionar o bem-estar do cidadao,
demonstrando incompreensdo e pequena familiaridade com a tematica. Outros,
ainda, demonstraram nada saber a seu respeito.

Aqueles que apresentavam algum conhecimento sobre o tema, também
foram capazes de reconhecer seus beneficios, como a formacédo da populacdo a
respeito do fluxo e das finalidades da APS, além de terem aumentado os elogios a
nova dindmica de atendimento a saude, desde que os principios da humanizacéo
comecaram a ser implementados e, também, de apontar uma de suas mais
importantes prerrogativas: imprescindir de uma acéo coletiva.

O déficit no conhecimento sobre a PNH pode estar dificultando a
operacionalizagdo de seus principios e dispositivos, sua organizacao e, até mesmo,

restringindo o atendimento a saude as ainda vigentes metodologias curativistas e de
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fragmentagdo do cuidado, assim como perseverando modelos de gestdo
centralizadores e verticalizados, com pouca valorizagéo dos trabalhadores.

A percepcao que um individuo tem em relagcdo a determinado objeto ou
fendmeno influencia no modo como o mesmo se comporta ou age diante deste
objeto. Considerando o objeto da presente investigacdo, a PNH, a imprecisao
apresentada nos relatos dos gerentes pode denotar uma percepcao restrita de uma
politica que se pretende transversal, abrangente e norteadora do novo modo de
produzir satde no Brasil. Ampliar a percepcéo e a compreensao do real fundamento
e proposito da PNH é condicdo essencial para a efetiva incorporacdo de préticas
mais humanizadas nos servicos de salde, muitas das quais ja se encontram
estabelecidas no arcabouco desta politica.

Ao serem indagados sobre sua percepcdo acerca da implementacdo da
PNH no municipio e na sua Unidade, os gerentes consideraram aspectos
facilitadores e dificultadores. Dentre os dificultadores destacaram: falta de
informagédo e de envolvimento dos usuarios, sobrecarga dos trabalhadores em
saude e perfil dos trabalhadores em saude. Como facilitadores mencionaram:
sistema resolutivo de escuta dos usuarios; participacdo dos trabalhadores no
processo de gestdo do trabalho; vinculo entre usuario e trabalhador e perfil dos
trabalhadores em saude.

Chamou a atencdo, e é compreensivel, o fato de que o perfil dos
trabalhadores em saude pode influenciar de maneira positiva ou negativa na
implementacdo de uma proposta que vislumbra reorganizar e reorientar as praticas
cotidianas, pois requer certa desestabilizacdo de uma zona de conforto conservada
pelos profissionais. Dessa forma, apresentar atributos pessoais e profissionais,
como habilidade de trabalhar em equipe, boa comunicacéo, iniciativa, criatividade,
gostar do que faz, estar motivado para novas aprendizagens, dentre outros, constitui
fator facilitador da efetiva implementacdo da PNH.

Buscando objetivar e dar concretude a PNH, no segundo momento da
entrevista, 0s gerentes foram questionados exatamente sobre a existéncia na UBS
dos dispositivos que retratam os objetivos da politica. Com a especificacdo dos
dispositivos no instrumento de coleta de dados, a maioria referiu té-los

implementados na sua Unidade, de forma estruturada ou mesmo informal.
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Sobre a implementagcdo da gestédo descentralizada e participativa, verificou-
se que 33,33% contavam com Colegiados e Conselhos de Gestdao na Unidade;
entretanto, apenas 5,56% afirmaram existir Grupo de Trabalho em Humanizagéao.

No que concerne a ampliacdo de acesso, cuidado integral e resolutivo,
observou-se que os horarios de atendimentos eram expandidos e flexibilizados em
27,78% das Unidades; havia projeto de acolhimento em 22,22%, 11,11% dispunham
de referéncia e contrarreferéncia e 27,78% com protocolos de cuidado e atencao
domiciliar.

Em relacdo a organizacdo da atencdo e oferta de cuidados, a partir da
implementacgéo de equipes multiprofissionais, 22,22% das Unidades tinham plano de
acdo da equipe interdisciplinar e 33,33% tinham seu diagnéstico situacional definido
pela equipe interdisciplinar.

Os dispositivos e indicadores referentes a valorizacdo dos trabalhadores no
processo e gestao do trabalho observaram que, nas Unidades, 11,11% tinham mesa
de negociagéo entre trabalhadores e gestores, 11,11% tinham avaliagdo sobre os
pontos criticos e de satisfacdo dos trabalhadores, 22,22% tinham seus planos de
trabalho estabelecidos com os trabalhadores e 11,11% tinham horarios definidos
para lanches coletivos e agendas de atividades culturais.

A promocéao da educacédo permanente dos trabalhadores foi evidenciada no
dispositivo plano de educacdo permanente dos trabalhadores, sendo que 33,33%
das Unidades o faziam de modo formal.

Sobre a garantia dos direitos dos usuarios, controle social e implementacao
de acbes no ambito da promocédo da saude, percebeu-se que 83,33% das Unidades
tinham afixado em locais visiveis as informacdes, 27,78% realizavam atividades de
promocao a saude nas salas de espera, 16,66% organizavam atividade Iudicas e de
lazer programadas regularmente pela Unidade e 5,56% estabeleciam atividades de
atencdo a seguimentos populacionais além dos preconizados pelo Ministério da
Saude.

Em relacdo a adequacdo das areas fisicas e a provisdo de recursos
materiais e insumos, percebeu-se que 16,67% das Unidades tinham ambiente
adequado para seu bom funcionamento.

E por fim, os dispositivos e indicadores referentes a qualificacdo e

otimizacdo do trabalho, a partir de instrumentos sistematicos de avaliacéo,
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observaram que 5,56% tinham estratégias de monitoramento e avaliacdo do
atendimento e 33,33% tinham manuais de procedimentos e normas.

Vale ressaltar que, de maneira geral, 45,33% das Unidades estavam com 0s
dispositivos e indicadores implementados com planos de trabalho ou de gestdo
informais ou incompletos.

Assim, os resultados deste estudo possibilitaram compreender o contexto da
operacionalizacdo da PNH, na atencdo primaria a saude, evidenciando que, embora
haja incompreensao conceitual e percepc¢des imprecisas sobre a PNH, ao serem
listados os seus dispositivos que representam acfOes concretas, podem ser
percebidas varias iniciativas ja implantadas e com graus diferentes de
implementacgéo, de acordo com a visdo dos gerentes entrevistados.

Acredita-se que a ampla discusséo sobre a PNH e seus métodos e diretrizes
de gestdo e de qualificacdo do atendimento a saude podera possibilitar um
atendimento mais resolutivo e o planejamento de praticas de salde mais proximas
da realidade e da necessidade do municipio.

De acordo com Brasil (2010d), a avaliacdo da implementacdo da PNH é
necessaria para verificar se os indicadores, que sdo as formas representativas dos
eixos propostos, estdo de alguma forma contribuindo para que os resultados
desejados estejam sendo alcancados. Porém, a dificuldade para avalia-la também é
uma realidade, devido as diversas diretrizes e principios norteadores da PNH,
abrangendo itens como a satisfacdo dos usuéarios e dos trabalhadores, gestédo
participativa e o trabalho em equipe.

No Plano Municipal de Saude da cidade de Uberaba (UBERABA, 2011), a
humanizacdo da atencdo a saude é colocada como um dos objetivos de sua
execucdo, abrangendo as praticas de atendimento ao parto, as urgéncias e ao
acolhimento do usuario.

Tendo em vista os aspectos observados, ressalta-se que, por mais que a
humanizacéo tenha sido colocada em evidéncia, € necessaria uma discussdo mais
profunda a respeito de toda sua extensdo e de seus reais mecanismos que
interferem no atendimento a saude, colocados pelos principios e dispositivos da
PNH. A luta que todos tiveram até hoje néo foi em vao, visto que muitos dispositivos
encontram-se implementados ou em implementacéo; porém, o caminho a percorrer

para a qualificagdo do atendimento & saude por meio de praticas humanizadas de
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atendimento ainda € longo e requer um trabalho em equipe interdisciplinar, dos
gestores em saude e de toda a populacéo brasileira.

E importante elencar algumas limitacbes deste estudo e recomendacdes
para pesquisas futuras.

Certamente a mais importante limitacao refere-se as inlUmeras variaveis que
envolvem os processos avaliativos e a complexidade da PNH. O estudo limitou-se a
analise local das UBSs de um municipio, com recorte definido para a populagéo
estudada (gerentes das UBSs), o que proporcionou apenas a visao de um dos lados
do tripé da PNH. Outra limitacdo foi a incipiente literatura cientifica com evidéncias
sobre organizacao e implementacéo das acoes.

Finalmente, recomenda-se a realizacdo de outras investigacdes que possam
colaborar no processo de avaliacdo da PNH, divulgando experiéncias exitosas,

apontando inconsisténcias ou, ainda, revisando estratégias e corrigindo rumos.



87

REFERENCIAS

ALMEIDA, Maria de Lourdes de et al. Instrumentos gerenciais utilizados na tomada
de decisao do enfermeiro no contexto hospitalar. Texto & contexto
Enferm.,Florianépolis, v. 20, p. 131, 2011.

ALVES, Marilia; PENNA, Claudia Maria de Mattos; BRITO, Maria José Menezes.
Perfil dos gerentes de unidades basicas de salude. Rev. Bras. Enferm., Brasilia
(DF), v. 57, n. 4, p. 441-6, 2004.

AMORIM, Camila Rego et al. PARTICIPACAO E MOBILIZACAO SOCIAL NO SUS:
ENTRAVES, DESAFIOS E PERSPECTIVAS. Revi. APS., Juiz de Fora, v. 15, n. 3,
2012.

ANJOS, Tatiana Coletto dos; DUARTE, Ana Claudia Garcia de Oliveira. A Educacéo
Fisica ea estratégia de saude da familia: formacao e atuacao profissional; Physical
education and the family health strategy: professional development and

practice. Physis (Rio J.)., Rio de Janeiro, v. 19, n. 4, p. 1127-1144, 2009.

BARDIN, Laurence. Analise de conteldo. 4. Ed. Lisboa: Edi¢cdes 70, 2010. 281 p.
BACKES, Dirce Stein et al. O que os usuarios pensam e falam do Sistema Unico de
Saude? Uma analise dos significados a luz da carta dos direitos dos

usuarios. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 14, n. 3, p. 903-910, 2009.

BENEVIDES, Regina; PASSOS, Eduardo. A humanizacdo como dimenséao publica
das politicas de saude. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v.10, n.3, p 389-94,
2005.

BRASIL. Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a participacdo da
comunidade na gestédo do Sistema unico de Saude (SUS) e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e
da outras providéncias. Brasilia (DF): Diario Oficial da Unido, 1990.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988. Brasilia:
Senado Federal; Titulo VIII. Da Ordem Social. Secao Il. Da Saude. Art. 196-200.
2002.

BRASIL. Ministério da Saulde. Secretaria-Executiva. Nucleo Técnico da Politica
Nacional de Humanizacdo. HumanizaSUS: gestao e formacgéao nos processos de
trabalho / Ministério da Saude, Secretaria-Executiva, Nucleo Técnico da Politica
Nacional de Humanizacao. — Brasilia: Ministério da Saude, 2004a.

BRASIL. Humaniza SUS: Politica Nacional de Humanizacdo: a humanizacao
como eixo norteador das praticas de atencéo e gestdo em todas as instancias
do SUS. Ministério da Saude. Secretaria Executiva, Nucleo Técnico da Politica
Nacional de Humanizacao. Brasilia. Ministério da Saude, 2004b.



88

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 399, de 2 de fevereiro de 2006. Divulga o
Pacto pela Saude 2006 — Consolidacdo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais
do Referido Pacto. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 23 fev. 2006. Sec¢éo 1, p. 43-
51.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizacao. Grupo de Trabalho de Humanizacéao /
Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Nucleo Técnico da Politica
Nacional de Humanizacéo. — 2. ed. — Brasilia : Editora do Ministério da Saude,
2008a.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizacao. Clinica ampliada, equipe de referéncia e
projeto terapéutico singular / Ministério da Saude, Secretaria de Atencao a Saude,
Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizagdo — 2. ed. — Brasilia: Ministério
da Saude, 2008b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizacgéo. Trabalho e redes de saude: valorizacdo dos
trabalhadores da saude / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude,
Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizacdo. — 2. ed. — Brasilia : Editora do
Ministério da Saude, 2008c.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Politica Nacional de
Humanizacéo da Atencéo e Gestao do SUS. Acolhimento e classificacdo de risco
nos servi¢cos de urgéncia. Brasilia: Ministério da Saude, 2009a.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Politica Nacional de
Humanizacédo da Atencéo e Gestdo do SUS. Gestao participativa e cogestao.
Brasilia: Ministério da Saude, 2009b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude, Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencéo e gestdo do SUS. Trabalho e redes de saude. Brasilia:
Ministério da Saude, 2009c.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacao na
Saude. Departamento de Gestdo da Educacédo na Saude (BR). Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2009d. 64p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizag¢do. Monitoramento e avaliacdo na politica
nacional de humanizacado narede de atencao e gestdo do SUS: manual com
eixos avaliativos e indicadores de referéncia. Brasilia: Ministério da Saude, 2009e.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Politica Nacional de
Humanizacédo da Atencéo e Gestdo do SUS. O Humaniza SUS na Atencao Bésica.
Brasilia: Ministério da Saude, 2009f.



89

BRASIL. Ministério da saude. Secretaria de atencdo a saude. Politica nacional de
Humanizacédo da atencdo e Gestdo do SUS. Redes de producédo de saude /
Ministério da salde, secretaria de atengdo a saude, Politica nacional de
Humanizacédo da atencédo e Gestdo do SUS. — Brasilia : Ministério da satde, 2009g.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizacado. HumanizaSUS : documento base para gestores
e trabalhadores do SUS. 4. ed. Brasilia : Editora do Ministério da Saude, 2010a.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizagcdo. Ambiéncia. Brasilia: Editora do Ministério da
Saude, 2010b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Politica Nacional de
Humanizacdo. Atencado Basica / Ministério da Saude, Secretaria de Atencéo a
Saude, Politica Nacional de Humanizacdao. Brasilia: Editora do Ministério da
Saude, 2010c.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Salde. A Gestao Administrativa e
Financeira no SUS / Conselho Nacional de Secretarios de Saude. — Brasilia :
CONASS, 2011a.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretéarios de Saude. Atencdo Primaria e
Promocéao da Saude / Conselho Nacional de Secretarios de Saude. — Brasilia :
CONASS, 2011b.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atencdo Basica / Ministério da
Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao Basica. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2012a.

BRASIL. Ministério da Saude. CNE/CONEP. Resoluc¢é&o n° 466/2012. Conselho
Nacional de Saude de 12 de dezembro de 2012b.

BRASIL. Ministério da Saude. Datasus: informacdes de saude. 2010d. Disponivel
em: < http://wwwz2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02 >. Acesso em: 10
fev. 2013a.

BRASIL. Conselho Federal de Enfermagem [Internet]. Resolucdo COFEN n°
293/2004. Fixa e Estabelece Parametros para o Dimensionamento do Quadro de
Profissionais de Enfermagem nas Unidades Assistenciais das Instituicbes de Saude
e Assemelhados. [citado 2013 Set 13b]. Disponivel em:
http://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/res 293.pdf

CACCIA-BAVA, Maria do Carmo G. et al. Pronto-atendimento ou atencao basica:
escolhas dos pacientes no SUS; Emergency care or primary care: patient's choices
on the national health service. Medicina (Ribeirdo Preto), Ribeirdo Preto, v. 44, n. 4,
p. 347-354, 2011.

CAMARGO JR, Kenneth Rochel de. SUS: analises, reflexdes e contribuigcdes.
Physis (Rio J.)., Rio de Janeiro, v. 20, n. 4, p. 1075-77, 2010.


http://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/res_293.pdf

90

CAMILO, Cleucimara Aparecida et al. Avaliacdo da satisfacao e sobrecarga em um
servico de saude mental. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 20, n. 1, p. 82-
92, 2012.

CARVALHO, André Luiz Bonifacio et al. A gestdo do SUS e as praticas de
monitoramento e avaliacdo: possibilidades e desafios para a construcdo de uma
agenda estratégica. Ciénc. Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 4, p. 901-911,
2012.

CARVALHO, Cristina. A prece maior. Disponivel em:< http://mais-que-lacos-
nos.blogspot.com.br/2012/04/prece-maior.html>. Acesso em: 11 nov. 2013.
CASIMIRO, Cintia Freitas. Politica nacional de humanizac&o: concepc¢des
presentes nos discursos dos profissionais da saude. 2012. 83f. Dissertacado
(mestrado) — Universidade de Fortaleza, 2012.

CAVALCANTE FILHO, Joao Batista et al. Acolhimento coletivo: um desafio instituinte
de novas formas de produzir o cuidado. Interface comum. saude educ., Botucatu,
v.13, n.31, p.315-28, 2009.

COELHO, Juliana Sousa. Construindo a participacdo social no SUS: um constante
repensar em busca de equidade e transformacao; Building social participation on the
Brazilian Health System: a constant rethinking that seeks fairness and
transformation. Saude Soc., Sdo Paulo, v. 21, n. supl. 1, p. 138-151, 2012.

COELHO, Marcia Oliveira; JORGE, Maria Salete Bessa. Tecnologia das relactes
como dispositivo do atendimento humanizado na atencao basica a saude na
perspectiva do acesso, do acolhimento e do vinculo. Ciénc. saude coletiva, Rio de
Janeiro, v. 14, n. Supl 1, p. 1523-1531, 2009.

COHN, Amélia. A reforma sanitaria brasileira apés 20 anos do SUS: reflexdes. Cad.
saude publica., Rio de Janeiro, v. 25, n. 7, p. 1614-9, 2009.

CONILL, Eleonor Minho. Ensaio histérico-conceitual sobre a Atencéo Primaria a
Saude: desafios para a organizacéo de servicos basicos e da Estratégia Saude da
Familia em centros urbanos no Brasil. Cad. saude publica., Rio de Janeiro, v. 24,
Supl 1, p. 7-16, 2008.

CORTES, Soraya Vargas. Sistema Unico de Satde: espacos decisorios e a arena
politica de saude. Cad. saude publica, Rio de Janeiro, v. 25, n. 7, p. 1626-33, 2009.

CUNHA, Penha F.; MAGAJEWSKI, Flavio. Gestéo participativa e valorizacdo dos
trabalhadores: avancos no ambito do SUS; Participatory management and the
recognition of workers: advances in Brazilian's National Health System-SUS. Saude
Soc., Séo Paulo, v. 21, n. supl. 1, p. 71-79, 2012.

DA SILVA, Fernanda Henrique Cardonia. A Atuacado dos Enfermeiros como
Gestores em Unidades Basicas de Saude. Revista de Gestdao em Sistemas de
Saude, v.1,n. 1, p. 67-82, 2012.



91

DE SOUZA, Raquel Costa R. et al. A Ouvidoria ha Administracao Hospitalar: um
ambiente acolhedor para o usuério do sistema de saude. Rev. pesqui. cuid.
fundam., Rio de Janeiro, v. 2, n. 3, p. 1062-1070, 2010.

DESLANDES, Sueli. F. Analise do discurso oficial sobre humanizacao da assisténcia
hospitalar. Ciénc. saude colet., Rio de Janeiro, v.9, n.1, p.7-13, 2004.

DIAS, Elizabeth Costa et al. Desafios para a construcao cotidiana da vigilancia em
saude ambiental e em saude do trabalhador na atencéo primaria a saude;
Challenges for the daily construction of health environmental and workers health
surveillance in primary health care. Cad. saude colet., Rio de Janeiro, v. 20, n. 1,
2012.

DUARTE, Maria de Lourdes Custddio; AVELHANEDA, Joice Carvalho;
PARCIANELLO, Rodrigo Ritter. A saude do trabalhador na estratégia de salde da
familia: percepcdes da equipe de enfermagem. Cogitare enferm., Curitiba, v. 18, n.
2, 2013.

FERRAZ, Fabiane et al. Integralidade na atencao a saude e na formacao do
enfermeiro: analise da literatura. Saude & Transformacgé&o Social/Health & Social
Change, Florianépolis, v. 1, n. 2, p. 155-162, 2011.

FERREIRA, Maria Beatriz Guimaraes. Estilos de lideranca do enfermeiro:
construcao e validacao de instrumento de avaliagcédo. 2011. 105f. Dissertacao
(Mestrado em Atencao a Saude) — Universidade Federal do Triangulo Mineiro,
Uberaba, 2011.

FONSECA, Gleiciane da Silva et al. Percepcao de usuarios e profissionais de saude
sobre o sistema Unico de saude no municipio de Santa Cruz-RN; Perceptions about
the Unified Health System among users and health professionals in the city of Santa
Cruz-RN. Rev. bras. promog. saude (Impr.), Fortaleza, v. 25, n. 4, 2012.

FONTANA, Rosane Teresinha. Humanizacao no processo de trabalho em
enfermagem: uma reflexdo. Rev. RENE, Fortaleza, v. 11, n. 1, 2012.

FORTES, Paulo Antdnio de Carvalho. Etica, direitos dos usuarios e politicas de
humanizacéo da atencéo a salude. Saude soc., Sédo Paulo, v. 13, n. 3, p. 30-35,
2004.

GALLAS, Samanta Rauber; FONTANA, Rosane Teresinha. Biosseguranca ea
enfermagem nos cuidados clinicos: contribuicdes para a saude do trabalhador;
Biosecurity and clinical care nursing: contributions for the promotion of worker's
health; Biosecuridad y la enfermeria en la atencion clinica: contribuciones para
promocién de la salud del trabajador. Rev. bras. enferm, Brasilia, v. 63, n. 5, p. 786-
792, 2010.

GONTIJO, Tarcisio L. et al . Avaliacdo da implantacdo do cuidado humanizado aos
recém-nascidos com baixo peso: método canguru. J. Pediatr. (Rio J.), Porto
Alegre, v. 86, n. 1, 2010.



92

HECKERT, Ana Lucia Coelho; NEVES, Clauidia Abbes Baeta. Modos de formar e
modos de intervir: quando a formacéao se faz poténcia de producéo de coletivo. In:
MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE. (Org.). Politica
Nacional de Humanizacao: formacdao e intervencdo. Brasilia: Ministério da Saude,
2010. p.13-28. (Série B. Texos Béasicos de Saude). (Caderno HumanizaSUsS, 1).

HECKERT, Ana Lucia Coelho; PASSOS, Eduardo; BARROS, Maria Elizabeth Barros
de. Um seminario dispositivo: a humanizacado do Sistema Unico de Salde
(SUS) em debate. Interface Comunic Saude Educ., v. 13, supl 1, p. 493-502, 2009.

IBGE: INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Censo
Demografico 2009: Populacéo. IBGE: Rio de Janeiro, 2010. Disponivel em:<http:
<www.ibge.gov.br>. Acesso em: 10 fev. 2013a.

IBGE: INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Assisténcia
Médica Sanitaria 2009. Rio de Janeiro, 2010. Disponivel em:<http:
<www.ibge.gov.br> . Acesso em: 10 fev. 2013b.

IGNACIO, Paula. Caminhos para a avaliag&o: A construcéo de uma proposta de
avaliagéo de dispositivos que favorecem a diretriz de clinica ampliada da Politica
Nacional de Humanizacao na atencao basica. 2011. 168 f. Dissertacao (Mestrado
em Saude Publica) — Programa de Pés-Graduacao em Saude Publica, Escola
Nacional de Saude Publica, Fiocruz. Rio de Janeiro, 2011.

JESUS, Cristina Santos de; SOUZA, Raimundo; SANTOS, Sandrelesse. O Papel Do
Administrador Na Politica Da Humanizacao Hospitalar. Revista Eletrénica da
Faculdade Adventista da Bahia, Cachoeira, v. 2, n. 1, p. 80-89, 2011.

JORGE, Maria Salete Bessa et al. Promocéao da Saude Mental-Tecnologias do
Cuidado: vinculo, acolhimento, co-responsabilizacao e autonomia Promotion of
Mental Health—Technologies for Care: emotional involvement, rteception, co-
responsibility and autonomy. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, n. 7, p.
3051-3060, 2011.

JUNQUEIRA, Tulio da Silva et al. As rela¢cdes laborais no ambito da municipalizacdo
da gestdo em saude e os dilemas da relacao expansao/precarizacao do trabalho no
contexto do SUS Labor relations under decentralized health. Cad. saude publica,
Rio de Janeiro, v. 26, n. 5, p. 918-928, 2010.

JUSTICIA, Juan Muioz. Andlisis cualitativo de datos textuales con atlas.ti 5.
Version 3.03. Universitat Autonoma de Barcelona, 2005. 106p.

KERBER, Nalu Pereira da Costa; KIRCHHOF, Ana Lucia Cardoso; CEZAR-VAZ,
Marta Regina. Vinculo e satisfacdo de usuarios idosos com a atencao domiciliaria.
Texto & contexto Enferm, Florianopolis, v. 17, n. 2, p. 304-312, 2008.

KNOBEL, E.; ANDREOLLI, P. B. A.; ERLICHMAN, M. R. Psicologia e humanizacéo:
assisténcia aos pacientes graves. Sdo Paulo: Atheneu, 2008.



93

LIMA, Marise Fagundes de Souza. Das praticas espontaneas a “receita” de
humanizacao: um estudo sobre a implementacéo da politica nacional de
humanizacdo em um hospital do rio de janeiro. 2007. 155p. Dissertacao (Mestrado
em Saude Coletiva, &rea de concentracdo em Politica, Planejamento e
Administragdo em Saude) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2007

MACHADO, Leticia Martins; COLOME, Juliana Silveira; BECK, Carmem LUcia
Colomé. Estratégia de Saude da Familia eo sistema de referéncia e de contra-
referéncia: um desafio a ser enfrentado. Rev. enferm. UFSM., Santa Maria, v. 1, n.
1, p. 31-40, 2011.

MAGALHAES, Rosana; BODSTEIN, Regina. Avaliacdo de iniciativas e programas
intersetoriais em saude: desafios e aprendizados. Ciénc. saude coletiva, Rio de
Janeiro, v. 14, n. 3, p. 861-8, 2009.

MAIA, Danielle Bezerra et al. Atuacao interdisciplinar na atengao basica de saude: a
insercao da residéncia multiprofissional [Performance interdisciplinary in primary
health: inserting the multidisciplinary residency. Saude & Transformacao
Social/Health & Social Change, Florianépolis, v. 4, n. 1, p. 103-110, 2013.

MAIO, Marcos Chor; LIMA, Nisia Trindade. Férum. O desafio SUS: 20 anos do
Sistema Unico de Saude. Introducdo. Cad. saude publica, Rio de Janeiro, v. 25, n.
7,p. 1611-13, 2009

MARTINS, Poliana Cardoso et al. De quem € 0 SUS? Sobre as representacdes
sociais dos usuarios do Programa Saude da Familia Whose is SUS? About the
social representation of the users of the Family Health Program. Ciénc. saude
coletiva, Rio de Janeiro, v. 16, n. 3, p. 1933-1942, 2011.

MATOS, Eliane; PIRES, Denise Elvira Pires de; CAMPOS, Gastao Wagner de
Sousa. Relagdes de trabalho em equipes interdisciplinares: contribuicdes para a
constituicdo de novas formas de organizacao do trabalho em saude. Rev. bras.
enferm., Brasilia, v. 62, n. 6, 2009.

MATTOS, Ruben Araujo. Principios do Sistema Unico de Saude (SUS) e a
humanizacéo das praticas de saude. Interface comun. saude, educ., Botucatu, v.
13,n. 1, p.771-80, 2009

MENICUCCI, Telma Maria Gongalves. O Sistema Unico de Salde, 20 anos: balanco
e perspectivas. Cad. saude publica, Rio de Janeiro, v. 25, n. 7, p. 1620-5, 2009.

MITRE, Sandra Minardi; ANDRADE, Eli lola Gurgel; COTTA, Rosangela Minardi
Mitre. Avancos e desafios do acolhimento na operacionalizacéo e qualificacdo do
Sistema Unico de Salde na Atencéo Priméaria: um resgate da producéo bibliografica
do Brasil. Ciénc. saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 8, p. 2071-2085, 2012.

MORI, Maria Elizabeth; OLIVEIRA, Olga Vania Matoso. Os coletivos da Politica
Nacional de Humanizacao (PNH). Interface comun. saude, educ., Botucatu, v. 13,
n. 1, p. 627-640, 2009.



94

MOTTA, Luciana Branco da; AGUIAR, Adriana Cavalcanti de; CALDAS, Célia
Pereira. Estratégia Saude da Familia e a atencao ao idoso: experiéncias em trés
municipios brasileiros. Cad. saude publica, Rio de Janeiro, v.27,n. 4, abr. 2011.

NOGUEIRA-MARTINS, Maria Cezira Fantini; BOGUS, Claudia Maria. Consideracées
sobre a Metodologia Qualitativa como Recurso para o Estudo das Acdes de
Humanizagcdo em Saude. Saude Soc., S&do Paulo, v.13, n. 3, pp. 44 - 57, 2004.

NEVES, Claudia Abbés Baéta. Que vida queremos afirmar na constru¢édo de uma
politica de humanizacéo nas praticas. Interface comun. saude, educ., Botucatu, V.
13, n. 1, p. 781-795, 20009.

ONU. Declaragéo do Milénio — Cimeira do Milénio. Nova lorque, 2000.

PAIM, Jairnilson Silva. Reforma Sanitaria Brasileira: contribuicdo para a
compreensao e critica. 2008. 300f. Tese (Doutorado em Saude Publica) — Intituto de
Saude Coletiva, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2008.

PASCHE, Dario Frederico. Politica Nacional de Humanizagdo como aposta na
producéo coletiva de mudancas nos modos de gerir e cuidar. Interface comun
saude educ., Botucatu, v. 13, n. Supl 1, p. 701-8, 2009.

PASCHE, Dario Frederico. Humanizar a formacao para humanizar o SUS.Ministério
da Saude (Brasil), Secretaria de Atencéao a Saude, Politica Nacional de
Humanizacao. Formacéo e intervencéo. Cadernos Humaniza SUS. Brasilia:
Ministério da Saude, p. 64-72, 2010.

PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERABA. Secretaria Municipal de Saude. Plano
municipal de salude. Uberaba, 2011. Disponivel em
<http://www.uberaba.mg.gov.br/portal/acervo/saude/arquivos/plano_municipal saud
e.pdf> Acesso em: 11fev. 2013.

REIS, Evanise Rodrigues dos. A humanizacao nas relacdes entre 0s
profissionais de enfermagem e usuérios da estratégia saude da familia. 143p.
2010. Dissertacao (mestrado) - Universidade Federal de Santa Catarina, Programa
de Pés-Graduacdo em Enfermagem, Floriandpolis, 2010.

RIOS, Isabel Cristina. Humanizacao: a esséncia da acao técnica e ética nas praticas
de saude. Rev. bras. educ. med., Rio de Janeiro, v. 33, n. 2, p. 253-62, 20009.

RODRIGUES, Andreia Cristina Seabra; VIEIRA, Gisele de Lacerda Chaves;
TORRES, Heloisa de Carvalho. A proposta da educacédo permanente em saude na
atualizacdo da equipe de saude em diabetes mellitus. Rev. esc. enferm. USP, Sdo
Paulo, vol. 44, n. 2, p. 531-7, 2010.

SALICIO, Dalva Magali Benine; GAIVA, Maria Aparecida Munhoz. O significado de
humanizacéo da assisténcia para enfermeiros que atuam em UTI. Rev. eletrénica
enferm., Goiania, v. 8, n. 3, 2009.


http://www.uberaba.mg.gov.br/portal/acervo/saude/arquivos/plano_municipal_saude.pdf
http://www.uberaba.mg.gov.br/portal/acervo/saude/arquivos/plano_municipal_saude.pdf

95

SANTOS-FILHO, Serafim Barbosa. Perspectivas da avaliagdo na Politica Nacional
de Humanizagdo em Saude: aspectos conceituais e metodolégicos. Ciénc. saude
coletiva, Rio de Janeiro, v. 12, n. 4, p. 999-1010, 2007.

SANTOS-FILHO, Serafim Barbosa. Andlise do trabalho em saulde nos referenciais
da humanizacao e do trabalho como relagéo de servico. Tempus Actas de Saude
Coletiva, Brasilia, v. 5, n. 1, 2011.

SANTOS-FILHO, Serafim Barbosa. Trabalhar na saude: experiéncias cotidianas e
desafios para a gestédo do trabalho e do emprego. Cad. salude publica, Rio de
Janeiro, v. 28, n. 5, p. 1005-1006, 2012.

SANTOS, Cibelle Cristina da Silva; BASTOS, Raquel Littério de. Participagdo social:
a construcdo da democracia na saude brasileira; Social Participation: the
construction of democracy in Brazilian health. Rev. bras. promog. saude (Impr.),
Fortaleza, v. 24, n. 3, 2011.

SANTOS, Flavia Duarte dos et al. O estresse do enfermeiro nas unidades de terapia
intensiva adulto: uma revisao da literatura. SMAD, Rev. eletrbnica saude mental
alcool drog., Ribeirdo Preto, v. 6, n. 1, p. 1-16, 2010.

SANTOS, Maria de Fatima Oliveira dos; FERNANDES, Maria das Gracas Melo;
HARISON, José de Oliveira. Acolhimento e humanizacéo na visao dos
anestesiologistas. Rev. bras. anestesiol., Rio de Janeiro, v. 62, n. 2, p. 199-213,
2012

SANTOS, Nelson Rodrigues dos. Desenvolvimento do SUS, rumos estratégicos e
estratégias para visualizacdo dos rumos. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v.
12, n. 2, p. 429-435, 2007.

SANTOS, Silvana Sidney Costa et al. Pesquisa-Ac¢éo na elaboracdo de Manual de
Normas, Rotinas e Técnicas de enfermagem. Rev. enferm. UFPE on line, Recife, v.
5, n. spe, p. 436-34, 2011.

SERAPIONI, Mauro. Métodos qualitativos e quantitativos na pesquisa social em
saude: algumas estratégias para a integracdo. Ciénc. saude coletiva, Rio de
Janeiro, v. 5, n. 1, p. 7-18, 2000

SHEIHAM, Aubrey. Oral health, general health and quality of life. Bull World Health
Organ, Genebra, v. 83, n. 9, p. 644-644, 2005.

SHIMIZU, Helena Eri; PEREIRA, Marcio Florentino; CARDOSO, Antonio José
Costa e BERMUDEZ, Ximena Pamela Claudia Dias. Representacdes sociais dos
conselheiros municipais acerca do controle social em satude no SUS. Ciénc. saude
coletiva, Rio de Janeiro, v. 18., n.8, pp. 2275-2284, 2013.

SILVA, Fernanda Duarte; CHERNICHARQO, Isis de Moraes; FERREIRA, Marcia de
Assuncdo. Humanizacao e desumanizacao: a dialética expressa no discurso de
docentes de enfermagem sobre o cuidado. Esc. Anna Nery Rev. Enferm, Rio de
Janeiro, v. 15, n. 2, p. 306-313, 2011.



96

SILVA, Luiz Almeida da et al. Enfermagem do trabalho e ergonomia: prevencao de
agravos a saude; Enfermeria del trabajo y ergonomia: prevencion de los problemas
de salud; Ergonomics and occupational health nursing: prevention of health
disorders. Rev. enferm. UERJ, Rio de Janeiro, v. 19, n. 2, p. 317-323, 2011.

SIMOES, Ana Lucia de Assis; RODRIGUES, Fernanda Resende; TAVARES,
Darlene Mara dos Santos; RODRIGUES, Leiner Rodrigues. Humanizacao na saude:
enfoque na atencao primaria. Texto & contexto enferm, Florianopolis, v. 16, n. 3, p.
439-444, 2007.

SOUZA, Luiz Augusto de Paula; MENDES, Vera Lucia Ferreira. O conceito de
humanizacéo na Politica Nacional de Humanizacdo (PNH). Interface comum.
saude educ., Botucatu, v.13, p.681-8, 2009. Suplemento.

SOUZA, Waldir da Silva; MOREIRA, Martha Cristina Nunes. A temética da
humanizacéo na saude: alguns apontamentos para debate. Interface comum.
saude educ, Botucatu, vol.12, n.25, pp. 327-338, 2008.

TAKEMOTO, Maira Libertad Soligo; SILVA, Eliete Maria. Acolhimento e
transformagdes no processo de trabalho de enfermagem em unidades basicas de
Campinas, Sao Paulo, Brasil. Cad saude publica, Rio de Janeiro, v. 23, n. 2, p. 331-
340, 2007.

TAMAKI, Eson Mamoru et al. A incorporacao da avaliacdo da atencao basica no
nivel estadual do Sistema Unico de Salde através de processos participativos de
ensino-aprendizagem-trabalho. Rev. bras. sadde matern. infant., Recife, v. 10, n.
1p. 201-208, 2010.

THEOPHILO, Rebecca Lucena; ALVES, Sandra Mara Campos. O Cidadao ea
Ouvidoria Geral do SUS: Analise das Demandas Protocoladas no Disque Saude
em 2011. Tempus actas de saude coletiva, Brasilia, v. 7, n. 1, p. Pag. 41-54,
2013.

TRAD, Leny Alves Bonfim; ESPERIDIAO, Monique Azevedo. Participative
management and co-responsibility in healthcare: limits and possibilities within the
scope of the Family Health Strategy. Interface comum. salude educ., Botucatu,
v.13, p.557-70, 2009. Suplemento.

TRAJANO, Ana Rita Castro. O trabalho no SAMU e a humaniza¢cdo do SUS:
saberes-atividadevalores. 2012. 165 f. Tese (Doutorado em Educacao) - Faculdade
de Educacéo, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2012.

VICTORA, Ceres Gomes; KNAUT, Daniela Riva; HASSEN, Maria de Nazareth
Agra. Pesquisa qualitativa em saude: Uma introducdo ao tema. Porto Alegre:
Tomo Editorial, 2000. 133 p.



97

VIEIRA-DA-SILVA, Ligia Maria et al . Avaliacao da implantacao de programa
voltado para melhoria da acessibilidade e humanizagéo do acolhimento aos
usuarios na rede basica: Salvador, 2005-2008. Rev. bras. saude mater. infant.,
Recife, v. 10, n. 1, p. 131-143, 2010.

VIEIRA, Ana Paula Mirarchi; KURCGANT, Paulina. Indicadores de qualidade no
gerenciamento de recursos humanos em enfermagem: elementos constitutivos
segundo percepcao de enfermeiros. Acta paul enferm, S&o Paulo, v. 23, n. 1, p.
11-5, 2010.

YIN, Robert K. Estudo de caso: planejamento e métodos. 4. ed. Porto Alegre:
Bookmann, 2010. 105 p.

XIMENES, Francisco Rosemiro Guimaraes; SAMPAIO, José Jackson Coelho.
Gerentes do territério na Estratégia Saude da Familia: analise e perfil de
necessidades de qualificacdo. Rev bras enferm, Brasilia, v. 60, n 6, p. 687-695,
2007.



98

APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé, gerente de Unidade Basica de Saude situada na cidade de Uberaba-
MG, estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada: Implementacéao
da Politica Nacional de Humanizacgéo: olhar dos gerentes da Atencdo Priméria
a Saude. Os avancos na area da saude ocorrem através de estudos como esse, por
isso sua participacdo é importante. O objetivo desta pesquisa é compreender e
descrever o contexto da implantacdo/implementacdo da Politica Nacional de
Humanizacédo, na atencdo primaria a saude, sob a 6tica dos gerentes das unidades
de saude.

N&o sera feito nenhum procedimento que traga qualquer desconforto ou risco
a vida de qualquer sujeito em seu servico. Caso vocé participe, serdao feitas
perguntas abertas a vocé pelo pesquisador responsavel que serdo gravadas e
posteriormente transcritas. Vocé podera obter todas as informagbes que quiser e
podera retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo algum. Pela
sua participacdo na pesquisa, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro. Seu
nome Nao aparecera na pesquisa.

Eu li e ouvi o esclarecimento acima e

compreendi qual a finalidade da pesquisa. A explicacdo que recebi esclarece os

riscos e beneficios do estudo. Sei que meu nome nao sera divulgado, e que nao

receberei dinheiro por participar da pesquisa. Assim, eu concordo em participar.
Uberaba de de 2013.

Assinatura do Voluntario - RG:

Enf) Helga Marizia Soares Prof(,) Drs Ana Lucia Assis Simdes
Pesquisador Responsavel Pesquisador Orientador

Telefones de contato dos pesquisadores: (34) 3318- 5004 e (34)8811-3217 i
Em caso de duvida em relagdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone (034) 3318-5854.
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APENDICE B
INSTRUMENTO DE COLETA DOS DADOS
e Caracterizacdo sociodemografica e profissional
e Percepcdo dos gerentes das unidades de atencédo priméria a saude
sobre a PNH

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E PROFISSIONAL

Identificacéo:

Idade: Sexo:

Estado civil:

Formacao académica:

Experiéncia(s) profissional(is) anterior(es) - funcao e tempo de atuacao:

Tempo de atuagdo como gerente da Unidade:

Exerce outro cargo além do de gerente da UBS? ( ) néo
()sim Qual?

CONHECIMENTO SOBRE A POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

A) O que vocé sabe sobre a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH)?

B) Qual a sua percepcdo acerca da implementacdo da PNH no seu municipio?
(situacdo atual, fatores facilitadores, dificultadores e perspectivas de sua efetiva

implementacéao).

C) E na sua Unidade, qual a sua percepcédo a respeito da implementacao da PNH?
(situacdo atual, fatores facilitadores, dificultadores e perspectivas de sua efetiva

implementacéao).
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INSTRUMENTO PARA A AVALIACAO E MONITORAMENTO DA IMPLEMENTAGCAO DA POLITICA NACIONAL DE

HUMANIZACAO NA ATENCAO BASICA

Responda as questdes a seguir considerando a realidade do seu municipio, as a¢des do cotidiano e os instrumentos gerenciais
aplicados ao servigo na Unidade de Saude.

Objetivo A — Implementacéo da gestédo descentralizada e participativa

Dispositivos Indicadores No Na Pontuacgéo
(Existéncia/Fase de Implementacéo) municipio | Unidade
1. Colegiados e Nao existe ()0
Conselhos de Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto
Gestio ou incompletos
Organizado com plano de gestéao/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
2. Grupo de Nao existe ()0
Trabalho em Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto
Humanizag&o ou incompletos
(GTH) Organizado com plano de gestéao/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
Objetivo B — Ampliacéo de acesso, cuidado integral e resolutivo
Dispositivos Indicadores No Na Pontuacéo
(Existéncia/Fase de Implementac&o) municipio | Unidade
3. Horarios de Nao existe ()0
atendimentos Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto
expandidos e ou incompletos
Organizado com plano de gestado/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
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flexibilizados

4. Projeto de N&o existe ()0 ¢
acolhimento

Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto

ou incompletos

Organizado com plano de gestédo/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
5. Referéncia e N&o existe ()o
Contra Referéncia Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto

ou incompletos

Organizado com plano de gestédo/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
6. Protocolos de Nao existe ()0
cuidado e atencao Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto
domiciliar ou incompletos

Organizado com plano de gestéao/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos

Objetivo C - Organizacao da atencédo e oferta de cuidados a partir da implementacdo de equipes multiprofissionais, com
métodos e instrumentos de orientacéo do trabalho.

Dispositivos Indicadores No Na Pontuacgédo
(Existéncia/Fase de Implementacé&o) municipio | Unidade
7. Plano de acéo da | Nao existe ()0
equipe Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto
interdisciplinar ou incompletos
Organizado com plano de gestédo/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
8. Diagndsticos Nao existe ()0
Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto
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00T

situacionais ou incompletos
definidos pela Organizado com plano de gestéo/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
equipe
interdisciplinar
Objetivo D - Valorizagéo dos trabalhadores no processo e gestao do trabalho
Dispositivos Indicadores No Na Pontuacgéo
(Existéncia/Fase de Implementacgio) municipio | Unidade
9. Mesade Nao existe ()0
negociacao entre Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto
trabalhadores e ou incompletos
gestores Organizado com plano de gestéao/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
10. Avaliacéo sobre | N&o existe ()0
os pontos criticos e | Organizado informalmente ou com plano de gestao/trabalho parciais ( ) 1 ponto
satisfacéo dos ou incompletos
trabalhadores Organizado com plano de gestéao/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
11. Estratégias de Nao existe ()0
insercédo qualificada | Organizado informalmente ou com plano de gestao/trabalho parciais ( ) 1 ponto
de trabalhadores no | QU incompletos
Servico Organizado com plano de gestédo/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
12. Planos de Nao existe ()0
Organizado informalmente ou com plano de gestdo/trabalho parciais ( ) 1 ponto
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trabalho ou incompletos
estabelecidos com Organizado com plano de gestéo/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
os trabalhadores
13. Horarios N&o existe ()0
definidos para Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais () 1 ponto
lanches coletivos e | Ou incompletos
agenda de Organizado com plano de gestéo/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
atividades culturais
[EN
14. Programas de N&o existe ()0 e
prevencao de riscos | Organizado informalmente ou com plano de gestao/trabalho parciais ( ) 1 ponto
ou incompletos
Organizado com plano de gestédo/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
Objetivo E — Promocao da educacao permanente dos trabalhadores
Dispositivos Indicadores No Na Pontuacéo
(Existéncia/Fase de Implementagéo) municipio | Unidade
15. Plano de Nao existe ()0
educacgao Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto
permanente para ou incompletos
trabalhadores Organizado com plano de gestao/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
16. Biblioteca Nao existe ()0
Organizado informalmente ou com plano de gestao/trabalho parciais ( ) 1 ponto
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basica com material
cientifico atualizado
na Unidade

ou incompletos

Organizado com plano de gestéo/plano de trabalho completos

( ) 2 pontos

Objetivo F — Garantia dos direitos dos usuérios, controle social e implementacdo de acdes no ambito da promocéo da

saude
Dispositivos Indicadores No Na Pontuacgéo
(Existéncia/Fase de Implementagio) municipio | Unidade
17. Afixacdo em N&o existe ()0
locais visiveis das Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto
informacdes ou incompletos
Organizado com plano de gestéao/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
18. Atividades de Nao existe ()0
promocéao a satde Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto
nas salas de espera | OU incompletos
Organizado com plano de gestédo/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
19. Projetos Nao existe ()0
desenvolvidos por Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto
voluntarios da ou incompletos
comunidade Organizado com plano de gestédo/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
20. Atividades Nao existe ()0
Organizado informalmente ou com plano de gestao/trabalho parciais ( ) 1 ponto

40)
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lGdicas e de lazer

ou incompletos

programadas Organizado com plano de gestéo/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
regularmente pelo
Servico
21. Agdes de N&o existe ()0
atencéo a Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto
segmentos ou incompletos
populacionais além Organizado com plano de gestédo/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
das preconizadas
pelo Ministério da
Saude
22. Servico de Nao existe ()0
escuta dos usuarios | Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto
ou incompletos
Organizado com plano de gestédo/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
Objetivo G — Adequacéo das areas fisicas e provisdo de recursos materiais e insumos
Dispositivos Indicadores No Na Pontuacéo
(Existéncia/Fase de Implementac¢é&o) municipio | Unidade
23. Adequacéo do N&o existe ()0
ambiente da Organizado informalmente ou com plano de gestao/trabalho parciais ( ) 1 ponto
Unidade para o seu | QU incompletos
bom funcionamento Organizado com plano de gestédo/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos




106

Objetivo H — Qualificacdo e otimizacado do trabalho, a partir de instrumentos sisteméticos de avaliacao

Dispositivos Indicadores No Na Pontuacgéo
(Existéncia/Fase de Implementacéo) municipio | Unidade
24. Estratégias de Nao existe ()0
monitoramento e Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto
avaliagso do ou incompletos
atendimento Organizado com plano de gestéao/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos
25. Manuais de N&o existe ()0
procedimentos e Organizado informalmente ou com plano de gestéo/trabalho parciais ( ) 1 ponto
normas ou incompletos
Organizado com plano de gestéao/plano de trabalho completos ( ) 2 pontos

! Adaptado do documento de monitoramento e avaliacdo na Politica Nacional de Humanizacdo na rede de atenc&o e gestio do
SUS: manual com eixos avaliativos e indicadores de referéncia (BRASIL, 2009d).
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ANEXO A — Objetivos de desenvolvimentos de agbes (metas) e indicadores na

atencéo basica.

DESCENTRALIZADA E
PARTICIPATIVA

Alguns Dispositivos
associados:

_ Colegiados e
Conselhos de
Gestéo

_ Contratos de
gestdo

_ Grupo de Trabalho
de Humanizacéao
(GTH)

mando (Unidades de
Producéo de
Servicos)

OBJETIVOS DIMENSOES DE INDICADORES POTENCIAIS
(E DISPOSITIVOS PLANEJAMENTO E (ESTRUTURA E PROCESSO)
ASSOCIADOS) AVALIACAO
[) IMPLEMENTAR Horizontalizag&o da 1. Unidades de Producgéo de Servigos
GESTAO estrutura e linhas de | implementadas, com plano de gestdo e avaliacdo

baseado em metas (ex.: cada Equipe de Saude
da Familia funcionando como uma Unidade de
Producéo)

Capacidade de
formulacgéo e
condugéo de
politicas de forma
participativa (gestdo
participativa,
coresponsabilizacao,
controle social)

2. Colegiado de Gestao da Unidade de Saude
implementado, com metodologia e plano de
trabalho

3. Equipes de Saude da Familia constituidas
como Equipes Colegiadas

4. Conselho Gestor da Unidade de Saude
implementado, com metodologia e plano de
trabalho

5. Grupo de Trabalho de Humanizacéo (GTH)
implantado, com plano de acdo e de avaliacdo de
resultados

6. Caracterizacdo do funcionamento das
instancias colegiadas e seus encaminhamentos
(definir variaveis, critérios e parametros de
monitoramento): tipos de pautas predominantes;
percentuais de pautas indicadas pelos diferentes
atores; percentuais de
encaminhamentos/viabilizac&do pelos gestores
das decisdes tomadas

7. Contratos de gestéo elaborados e
implementados (baseados em metas acordadas)

1) ASSEGURAR
AMPLIACAO DE
ACESSO, CUIDADO
INTEGRAL E
RESOLUTIVO

Alguns Dispositivos
associados:
__Acolhimento em
funcéo de
vulnerabilidade/risco
__Apoio matricial
__Mecanismos de
desospitalizacéo,
com cuidado
domiciliar

_ Projetos de Saude

Ampliacéo de
acesso

(Reducéo de filas e
tempo de espera)

1. Horério e agenda de atendimento expandidos e
flexibilizados, incluindo horarios de almoco e outros
2. Sistema implementado de cuidado/atencéo
domiciliar, com diretrizes e protocolos

3. Servico implementado de atendimento
farmacéutico domiciliar para usuarios com
impossibilidade de deslocamento

4. % de casos acolhidos dentre os usuarios que
procuram a Unidade diariamente

5. % de casos agudos acolhidos dentre todos os
atendimentos

6. % de casos acolhidos, ndo agudos, com
consultas agendadas para até ...

dias a partir da procura do Servico

7. % de usuéarios com quadros agudos acolhidos e
atendidos em até ... minutos

a partir da chegada ao Servigo
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Coletiva
_ Clinica Ampliada

Acolhimento com
avaliagcédo

de risco

(Redugéo de filas e
tempo de

espera)

8. Projeto de Acolhimento implementado,
contemplando etapas de discussdo com equipes,
capacitacgao inicial, definicdo e implementacéo de
rotinas e fluxos

9. % de usuarios atendidos com registros do
atendimento conforme rotinas

padronizadas de acolhimento

Atencéo integral e
resolutiva
(Integracéo da rede
e continuidade do
atendimento;
referéncia e
contrareferéncia)
Obs.: Incluidos
indicadores
especificos,
considerando
politicas
institucionais
prioritarias,
especialmente em
Saude da Mulher, da
Crianca e programas
voltados para
doencas prevalentes

10. Reducéo do tempo de espera em... minutos
11. Projeto de Integracdo com os demais niveis de
organizagéo da rede implementado, com definicdo
de rotinas, fluxos e responsaveis por
acompanhamento: aten¢éo especializada e
hospitalar, maternidades, servigos de referéncia,
apoio diagnadstico e terapéutico

12. Projetos de Saude Coletiva, embasados na
“clinica ampliada”, a partir de necessidades e
demandas populacionais especificas

13. % de casos agudos acolhidos e resolvidos no
Servigo, e com retorno marcado pela Unidade, nos
casos necessarios (grupos de risco)

14. % de encaminhamentos para a rede, com
preenchimento adequado do instrumento de
encaminhamento, conforme protocolo

15. % de usuarios com encaminhamentos para
procedimentos na rede, com procedimento
marcado através da Unidade

16. % de casos agudos acolhidos e encaminhados
para outros Servi¢os, conforme protocolos
estabelecidos

17. % de casos agudos acolhidos, encaminhados
para outros Servicos, e com atendimento marcado
através da Unidade (UBS)

18. % de encaminhamentos para consultas
especializadas, com consultas marcadas e
realizadas em até ... dias

19. % de encaminhamentos para exames
laboratoriais, com exames marcados e

realizados em até ... dias

20. % de usuérios com todos os exames
complementares solicitados marcados

através da Unidade de Saude e realizados na rede
21. % de usuarios de grupos de risco com
encaminhamentos para a rede, com procedimento
marcado através da Unidade

22. % de pacientes de grupos de risco cadastrados
e acompanhados na

Unidade, conforme protocolo

23. % de pacientes de grupos de risco que
comparece a consulta agendada

24. % de pacientes de grupos de risco que
comparece as atividades de grupo agendadas

25. % de gestantes que foram encaminhadas pela
Unidade para maternidades

de referéncia e que conseguiram internacao

26. % de mulheres com gestacao de risco que
foram atendidas nos locais para onde foram
referenciadas

27. % de mulheres com gestacao de risco contra-
referenciadas, acompanhadas pela Unidade apés
serem atendidas no local de referéncia
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28. % de mulheres que fizeram pré-natal na
Unidade de Salde com consulta de puerpério
agendada e realizada na Unidade

29. % de puérperas adolescentes acompanhadas
pela Unidade, conforme protocolos

30. % de gestantes com pré-natal iniciado no 10
trimestre

31. Concentracao de consulta de pré-natal

32. % de gestantes acompanhadas com todos os
exames recomendados em protocolo

33. % de nascidos vivos de mées que realizaram 7
ou mais consultas de prénatal

34. % de gestantes acompanhadas que tomaram
vacina anti-tetanica

35. % de participantes em grupo de planejamento
familiar dentre a Populagéo

estimada em idade fértil da area de abrangéncia
(4%)

36. % de mulheres com alteracdo de exame
preventivo de cancer de colo uterino encaminhadas
e com atendimento realizado em Servigo de
Referéncia, conforme rotina e prazo estabelecido
em protocolo

37. % de cobertura vacinal, por DPT, em menores
de 1 ano

38. % de recém-nascidos de risco acompanhados
segundo protocolo

39. % de busca ativa de criancas de mées que
abandonam o Programa de

Controle do Crescimento e Desenvolvimento

40. % de criancas atendidas com complicac@es por
IRA e diarreias encaminhadas e com atendimento
realizado em Servico de Referéncia, conforme
rotina de protocolo

41. % de criangas com alta hospitalar por IRA e
diarréias acompanhadas pelas Equipes na area de
abrangéncia, conforme rotina de protocolo

42. % de usuarios acompanhados em atencao
domiciliar, considerando os critérios previstos nos
protocolos

43. % de Unidades de Saude e ESF com todos os
medicamentos padronizados

pela Atengéo Basica disponiveis

44. % de usuarios com todos os medicamentos
prescritos viabilizados através da

Unidade de Saude

45, % de itens de medicamentos atendidos por
prescricdo

46. % de usuarios que tiveram acesso a
contraceptivos prescritos viabilizados através da
Unidade de Saude

47. % de métodos contraceptivos disponiveis em
relacéo as prescricdes
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Il ORGANIZAR A
ATENCAO E OFERTA
DE

CUIDADOS A PARTIR
DA

IMPLEMENTACAO DE
EQUIPES
MULTIPROFISSIONAIS

COM METODOS E
INSTRUMENTOS DE
ORIENTACAO DO
TRABALHO

Alguns Dispositivos
associados:
__Equipes
Multiprofissionais
de Referéncia
__Projetos
Terapéuticos
Singulares

_ Clinica Ampliada
_ Projetos de Salude
Coletiva

Implementagéo de
equipes
multiprofissionais,
com definicdo de
métodos de atuacao
e como referéncia
para o usuério e
familiares

1. Equipes de Atencdo Basica/Salde da Familia
constituidas como Equipes multiprofissionais,
com metodologia e plano de atuacdo

2. Diagnostico de Situagéo e Plano de Acao
elaborados pela Equipe Interdisciplinar,
contemplando objetivos/metas, prazos e
indicadores de avaliagédo

3. % de usuarios inscritos na Unidade de Saude
que sdo acompanhados nos casos de internacéo,
conforme protocolos estabelecidos

4. % de usuarios que sabem informar o nome dos
profissionais de sua Equipe de referéncia

5. % de reunides de Equipe para planejamento,
com participagéo de representantes de toda a
Equipe e encaminhamentos registrados em
atas/relatdrios

6. % de reunides da Equipe com comunidade,
com participagéo de representantes de toda a
Equipe

7. % de usuéarios e familias vinculados e
acompanhados por Equipes multiprofissionais,
com agenda definida para atendimento pela
Equipe

8. N°. de visitas multiprofissionais (integradas)
realizadas pela Equipe multiprofissionais aos
usuarios e familias

9. % de usuarios de grupos de risco que tiveram
informacao sobre possiveis complicacdes do
quadro clinico, medidas preventivas, posologia e
efeitos dos medicamentos prescritos

10. % de internacBes de usuarios inscritos na
Unidade de Salde, investigados

11. % de Obitos de usuérios inscritos na Unidade
de Salde, investigados

Conducéo do
tratamento e
abordagem do
usuario/populagéo
com base

em Projetos
individualizados
de Saude (Projetos
Terapéuticos
individuais e
Projetos de Saude
Coletiva) e
prontuarios
integrados

12. Projetos Terapéuticos Singulares elaborados
por Equipes multiprofissionais, para usuarios e
familias

13. Projetos de Saude Coletiva, embasados na
“clinica ampliada”, a partir de necessidades e
demandas populacionais especificas

14. Prontudrio Integrado (Unico) implementado
15. % de Projetos de Saude/Projetos
Terapéuticos elaborados por Equipes
multiprofissionais

16. % de casos atendidos no Acolhimento que
resultaram/geraram Projetos Terapéuticos
(individuais e coletivos) [apontando para novos
modos, “ampliados”, de assegurar a continuidade
do cuidado, incluindo atividades

extra-muros]

17. % de casos atendidos (em acolhimento,
procedimentos ou visitas domiciliares) que
resultaram/geraram Projetos Terapéuticos
envolvendo articulagéo intersetorial (refletindo a
capacidade das Equipes em disparar

processos de parcerias e integragdo intersetorial,
a partir das informagdes da

rotina de trabalho, como por exemplo os dados
coletados pelos ACS)

18. % de prontuarios preenchidos por mais de um
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profissional da Equipe, conforme protocolos de
registro

19. % de prontudarios com anotacdes legiveis dos
profissionais responsaveis pela condugédo dos
Projetos Terapéuticos (Equipes multiprofissionais)

Implementagé&o de
protocolos de
conducéo dos

20. Protocolos Clinicos elaborados e/ou validados
com participacdo da Equipe e
implementados para problemas selecionados,

trabalhos e conforme necessidades e demandas prevalentes
abordagem do 21. Protocolos de referéncia e contra-referéncia
usuario elaborados e implementados
22. Protocolos implementados para busca de
usudrios para comunicacao sobre resultados de
exames alterados em casos selecionados
23. Protocolos implementados para solicitacdo de
exames diagndsticos complementares
24. Protocolos implementados de
acompanhamento de doentes terminais
IV) PROPICIAR Insercéo e 1. Estratégias implementadas de insercao
PARTICIPACAO E vinculag&o ao gualificada de trabalhadores no Servico,
VALORIZACAO DOS trabalho mediante contratos prevendo atribuicdes, metas

TRABALHADORES NO
PROCESSO E
GESTAO

DO TRABALHO

Alguns Dispositivos
associados:

_ Colegiados de
gestdo

_ Sistemas de escuta
resolutivos:
geréncia de porta
aberta, ouvidorias e
pesquisas de
satisfacao

_ Plano de educacéo
permanente para
trabalhadores com
base nos principios
da humanizacao

_ Projetos de
valorizacao e
cuidado ao
trabalhador de
saude e Programa
de Formagdo em
Saude e Trabalho
(PFST)

_ Projetos de
Articulagdo de
Talentos nos
Servigos
(arte/cultura e
técnico-cientifico)
_ Projeto para
adequacéo de

e responsabilidades, e capacitac@es introdutoérias
2. Mecanismos implementados para facilitar
movimentacao dos trabalhadores na rede,
considerando suas necessidades e demandas de
transferéncias de locais de lotagcéo

3. % de trabalhadores com contrato precério de
trabalho

4. % de trabalhadores com solicitacdo atendida
de vagas em creche (nos casos previstos)

Participacéo dos
trabalhadores na
organizagéo e
gestdo do trabalho, e
projetos de
incentivos por
desempenho
profissional

5. Mesa de negocia¢édo permanente instituida
para negociagao entre trabalhadores e gestores
6. Sistema implementado de avaliagdo do
trabalhador, baseado em desempenho/metas
7. Planos de Trabalho estabelecidos com os
trabalhadores, baseados nos resultados da
avaliacdo de desempenho profissional

8. Incentivos implementados para trabalhadores,
com base em avaliacdo de desempenho

9. Estratégias implementadas de fomentar a
participacé@o dos trabalhadores elegendo e
premiando os “melhores servidores do ano”

10. % de reunibes de Colegiado da Unidade de
Saude com presenga do gerente

11. Tipos de pautas e de encaminhamentos
prevalentes a partir de reunides de equipe

Incentivos de
gualificacéo no
trabalho

12. % de solicita¢des atendidas para participacao
em eventos (discriminar tipos

de eventos)

13. % de solicitacdes atendidas de liberacdo de
carga horaria regular para atividades/cursos de
gualificacao

14. % de horas/trabalhador envolvidas com
atividades de educacao permanente

em relagéo a carga horéria

15. % de trabalhadores de nivel elementar e
médio inscritos em programas de
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ambiente
(Ambiéncia)

complementacéo de instrugéo e/ou cursos de
qualificacao profissional, oferecidos através da
Instituicdo

16. % de trabalhadores de nivel elementar e
médio que concluiram cursos de
complementacéo de instrucéo e/ou de
qualificacao profissional oferecidos através da
Instituicdo

Servicos de escuta
dos trabalhadores,
avaliacdo de
satisfacdo e acles
para melhoria da
satisfacdo

17. Servigo implementado para Escuta dos
trabalhadores, com sistema de divulgacdo dos
resultados/avaliacdes

18. % de aumento ou reducéo de reclamagfes
recebidas no Servi¢co de Escuta dos
trabalhadores

19. % de reclamacdes e elogios recebidos no
Servigo de Escuta em relacdo ao total de
registros

20. % de respostas do Servi¢co de Escuta
providenciadas em 15 dias ou menos

21. % de solucbes consideradas satisfatorias
pelos trabalhadores dentre as respostas
providenciadas pelo Servico de Escuta

22. Mudangas observadas na natureza das
gueixas dos trabalhadores no Servico de Escuta
(percentuais de tipos de queixas, comparando
periodos diferentes)

23. Processo sistematico implementado para
avaliacdo de satisfacdo dos trabalhadores, com
plano de divulgacao e discussdo com os
trabalhadores

24. Pesquisas avaliativas (com avaliadores
externos) programadas para serem realizadas
sobre satisfacdo dos trabalhadores

25. Processo sistematico implementado para
analise e encaminhamentos sobre os pontos
criticos apresentados nas avaliages de
satisfacé@o de trabalhadores, com plano e prazos
de correcdes e adequacdes

Oportunidades para
que os trabalhadores
exercitem outras
habilidades fora da
rotina de trabalho e
desenvolvam
atividades
alternativas com
usuarios, familiares e
comunidade

26. Horarios definidos para lanches coletivos,
com agenda livre para atividades ladicas e
culturais organizadas pelos trabalhadores

27. N°. e % de horas destinadas aos técnicos que
queiram desenvolver atividades alternativas com
a comunidade

Estratégias de
andlise do processo
e condicbes de
trabalho e medidas
de intervencao e de
promocao

de ambientes
saudaveis de
trabalho

28. % de horas-extras realizadas pelos
trabalhadores

29. N°. e % de acidentes de trabalho ocorridos e
investigados

30. Programas de prevencao de riscos e/ou
mudancgas no processo de trabalho
implementados e avaliados quanto aos
resultados

31. Areas implementadas para “convivio”,
descanso e lanche da equipe de trabalho
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V) PROMOVER
EDUCACAO

PERMANENTE DOS
TRABALHADORES

Alguns Dispositivos
associados:

_ Plano de educacgéo
permanente para
trabalhadores com
base nos principios
da humanizacéao

_ Programade
Formacdo em
Saude e Trabalho
(PFST)

Estratégias
institucionais de
fomentar e assegurar
Educacéo
Permanente dos
trabalhadores

1. Plano e Agenda de Educagéo Permanente
para os trabalhadores

2. Iniciativas implementadas para constituicdo de
sistemas locais de educagéo permanente

3. Levantamentos atualizados sobre
necessidades de capacitacdo de RH

4. Estratégias sistematicas implementadas de
Supervisdo/Apoio para as

Equipes Interdisciplinares (de Ateng&o
Basica/Saude da Familia)

5. Agenda e instrumentos definidos (telefone, e-
mail ou outro) para contatos entre equipes da
rede basica com equipes de referéncia e de
especialistas dos servicos de atencdo
especializada para orientacdes

6. % de Equipes de Saude da Familia (ESF) que
possuem um grupo de referéncia (Equipes de
Apoio Técnico, “Apoio Matricial”’) para suporte
(capacitacdo em servico e/ou discusséo de
casos)

7. Razéo entre n°. de Equipes de Apoio Técnico
(grupos de referéncia) e n°. de ESF

8. Agenda implementada com critérios e formas
de participacéo dos trabalhadores nas diferentes
atividades de educacdo permanente e eventos,
internos e externos a Unidade

9. Biblioteca béasica com material cientifico
atualizado de interesse e utilizacdo no ambito da
Unidade

10. Mecanismos implementados de divulgacdo
sobre eventos e atividades de educacgéo
permanente internas e externas a Unidade

11. Estratégias implementadas de incentivo a
praticas de investigacao/pesquisa em servico,
através de acréscimo de horas para atividades
ndo diretamente assistenciais

12. % de trabalhadores desenvolvendo (ou
concluido) pesquisas, utilizando incentivos
procedentes da Unidade

Processos de
educacéo
permanente para 0s
trabalhadores, com
ampliacéo de
métodos de
discussao e
producdéo coletiva de
conhecimento sobre
o trabalho

13. N°. de eventos de desenvolvimento de RH
realizados para os trabalhadores

da Unidade

14. N°. e % de cursos programados e realizados
com incluséo de temas relacionadas a
humanizacgéo

15. N°. de reunides clinicas (periodo)

16. % de trabalhadores novos no Servico que
participaram de programa de ingresso
gualificado, com capacitacéo introdutéria

17. % de deferimento dos pedidos de
participacdo em eventos (discriminar tipos

de eventos)

18. % de trabalhadores liberados do Servigo para
participacdo em eventos

externos

19. % de trabalhadores que participaram de
algum tipo de atividade de educacgéo
permanente (periodo)

20. % de horas/trabalhador envolvidas com
atividades de educagao permanente
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em relagdo a carga horaria (periodo)

Processos de
avaliacdo das
atividades
educativas, e da
apropriacédo do
conhecimento

e mudancas das
praticas
profissionais

21. Mecanismos sistematicos implementados
para compartilhamento das

experiéncias e conhecimentos obtidos em
atividades de educacdo permanente

22. Estudos realizados para avaliagcdo sobre a
apropriacéo e dominio de conhecimentos bésicos
(previstos nos protocolos) pelos trabalhadores
23. Estudos realizados para avaliagdo sobre
mudancas nas praticas profissionais

a partir de atividades de educacdo permanente
24. % de trabalhadores satisfeitos com os
programas de capacitacao

VI) ASSEGURAR
DIREITOS DOS
USUARIOS,
CONTROLE
SOCIAL E
IMPLEMENTAR
ACOES

NO AMBITO DA
PROMOCAO DA
SAUDE

Alguns Dispositivos
associados:

_ Acompanhante

_ Sistemas de escuta
resolutivos:

geréncia de porta
aberta, ouvidorias e
pesquisas de
satisfacdo

_ Carta de direitos do
usuério

_ Conselhos de
gestao

__Projeto para
adequacéo de
ambiente
(Ambiéncia)

Estratégias de
informacao sobre
funcionamento dos
servicos e direitos
dos usuarios

1. Informacdes afixadas em locais visiveis sobre:
(i) vinculagéo do Servico ao SUS;

(i) identificacdo dos setores, nome dos
trabalhadores e responsaveis, horario de
atendimento;

(i) servigos a serem procurados em casos
agudos e de urgéncia nos momentos em que a
Unidade estiver fechada;

(iv) direitos dos usuarios;

(V) horérios pré-agendados para comunicagao
com familiares;

(vi) auséncias temporérias e férias de
profissionais;

(vii) critérios e fluxos do acolhimento e
seguimento na rede

2. Crachas implementados para identificacdo dos
trabalhadores

3. Material educativo-informativo de interesse em
saude disponibilizado para a populacdo da area
de abrangéncia

4. Cartilhas (ou equivalentes) sobre o
funcionamento do Acolhimento disponibilizadas
em locais de circulagdo

5. Cartilha (ou equivalente) com servicos e
procedimentos disponiveis para o usuario

6. Boletins informativos (e equivalentes)
disponibilizados regularmente em locais de
circulacéo

7. Estratégias implementadas para possibilitar
que o usuario mude de médico nos casos
desejados e justificados

8. Boletins informativos (e equivalentes)
disponibilizados regularmente em locais de
circulacdo

Implementar acdes,
Experiéncias
inovadoras e
praticas de
promocao a

saude direcionadas
aos usuarios e
comunidade em

9. Horério implementado para atendimento por
telefone, para orientagdes sobre situacdes que
ndo carecem de ir ao Servico

10. N°. de Projetos implementados no &mbito da
promocao a saude, contemplando
objetivos/metas e indicadores de avaliagédo

11. N°. de Projetos implementados de ac¢des
conjuntas com instituicdes e entidades locais,
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geral

conforme necessidades identificadas nos
diagndsticos coletivos e demandas apresentadas
pelas instituicdes e/ou populacéo

12. Atividades de promocao implementadas em
salas de espera e outros espacos da Unidade,
direcionadas para os usuarios que aguardam
atendimento e abertas para a comunidade em
geral

13. Projetos desenvolvidos no Servigo por
voluntérios da comunidade

14. N°. de pessoas da comunidade atuando como
voluntarios na Unidade em projetos ou atividades
de promocéao da saude, educativas, de lazer e
cultura

15. Acdes de vigilancia sanitaria implementadas
nos locais de prestacéo de servigcos a populacao
da area de abrangéncia

16. % de pacientes de grupos de risco em
atividades de promogé&o dentre os inscritos na
Unidade

17. Radios comunitarias (ou iniciativas similares
de comunicacado) implantadas com participacao
da Unidade de Saude

18. Oficinas implementadas de formacgé&o de
agentes multiplicadores de atividades
promaocionais e de comunicac¢ao

19. Atividades ludicas e de lazer programadas
para acontecerem regularmente através do
Servico: jogos coletivos, teatro, videos, grupos de
passeios em espacos culturais, comemoracdes
de aniversarios e outros

20. Propostas implementadas de atencéo a
segmentos populacionais “estratégicos” e/ou em
situacdes especiais de agravos, com plano de
acao incluindo objetivos/metas e indicadores de
acompanhamento e avaliacdo de

resultados

21. Estratégias implementadas de a¢fes
intersetoriais e ouvidorias municipais para
acompanhamento do Pacto pela Reducéo da
mortalidade materna e neonatal

Estratégias
institucionais de
comunicagéo e
informacéo ao
usuario e familiares
sobre o tratamento e
procedimentos

22. N°. de reunides com familiares de usuérios
23. Mecanismos implementados de comunica¢éo
e justificativa formal ao usuario sobre as razées
de suspenséo de procedimentos agendados

Mecanismos de
estimular a
participacéo e
coresponsabilizacao
dos usuérios na
utilizacao racional
dos servigos

24. Estratégias implementadas de informagéo
atualizada sobre os guantitativos e custos de
insumos envolvidos nos tratamentos e
procedimentos realizados na UBS

25. % de usuéarios/familiares informados sobre
custos do tratamento (destacando insumos mais
significativos)

26. Estratégias implementadas de divulgacéo dos
resultados do Acolhimento quanto a reducgéo de
filas e do tempo de espera, seguindo-se
avaliacdo de necessidades e de riscos
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Servicos de escuta e
avaliacdo de
satisfacéo dos
usuarios

27. Servigo implementado para Escuta dos
usuarios, com sistema de divulgacgdo dos
resultados/avaliactes

28. % de aumento ou reducéo de reclamacdes
recebidas no Servi¢co de Escuta

29. % de reclamacdes e elogios recebidos no
Servico de Escuta de usuarios

30. % de respostas do Servico de Escuta
providenciadas em 15 dias ou menos

31. % de solugdes consideradas satisfatdrias
pelos usuérios dentre as respostas
providenciadas pelo Servigo de Escuta

32. Processo sistematico implementado para
avaliacao de satisfacdo dos usuarios, com plano
de divulgacao e discussdo com usuarios e
trabalhadores

33. Pesquisas avaliativas (com avaliadores
externos) programadas para serem realizadas
sobre satisfacéo de usuarios

34. Processo sistematico implementado para
analise e encaminhamentos sobre os pontos
criticos apresentados nas avaliacGes de
satisfacdo dos usuarios, com plano e prazos e
correcdes e adequacdes

35. % de reducao de queixas nos meios de
comunicacao

VIl) ADEQUAR
AREAS

FISICAS (SEGUINDO
o

CONCEITO DE
AMBIENCIA NOS
PROJETOS
ARQUITETONICOS), E
PROVISAO DE
RECURSOS
MATERIAIS

E INSUMOS

Alguns Dispositivos
associados:
__Projeto para
adequacéo de
ambiente
(Ambiéncia)
__Acolhimento

Adequacéo de areas
fisicas, seguindo o
conceito de
ambiéncia

1. Projeto Arquitetdnico elaborado e executado
com adequacdes nos ambientes, considerando:
_ Sinalizacdo adequada, com identificacdo dos
setores e orientando a movimentacao geral do
usuario no Servico
_ Acesso para deficientes
_ Salas de espera com ambiente acolhedor,
assentos em numero suficiente, equipamento
audiovisual ativo, e com disponibilidade de
brinquedos nos casos de servigos para criangas
_ Area de recepcéo com espaco suficiente e
disposi¢éo adequada de modo a permitir facil
movimentag&o do usuério e trabalhadores
_ Consultérios adequados, com conforto e
privacidade visual e auditiva
_ Instalagbes sanitarias para usuérios e
trabalhadores adequadas e com higienizacao
constante
_ Sala de reunibes
_ Sistema de telefonia que atenda de modo
suficiente as necessidades do usuério e dos
trabalhadores
_ Equipamentos e instala¢des atendendo as
normas de seguranca e higiene
previstas em legislacdes especificas
_ Disponibilidade de vestuario e equipamentos de
protecao individual para os trabalhadores
_ Certificados atualizados de qualidade da agua
consumida
__ Armazenamento e remog¢éo adequados dos
produtos residuais e lixos especificos
2. Telefones publicos instalados nas
dependéncias da Unidade
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Adequacéo,
incorporacgéo e
disponibilizag&o de
recursos materiais,
conforme
necessidades dos
projetos e atividades

3. Reformas especificas e incorporacédo de
materiais complementares para 0s servicos,
atrelados a projetos e atividades especificos

4. Outros:

__N°. e % de materiais, equipamentos e insumos
de rotina indisponiveis no servico

_ N°. e % de equipamentos danificados

_ Tempo médio transcorrido entre a solicitacdo e
a realizacdo de servicos de reparos considerados
essenciais

_ % de medicamentos que estouraram o estoque
minimo/més

_ Tempo médio transcorrido entre a solicitagdo
de um servico de transporte e o seu atendimento
_ % de demandas de transporte atendidas

VIIl) PROMOVER
QUALIFICACAO E
OTIMIZACAO DO
TRABALHO, A
PARTIR DE
INSTRUMENTOS
SISTEMATICOS DE
AVALIACAO

Alguns Dispositivos
associados:

__ Monitoramento e
Avaliacao

_ Contratos de
gestdo

Estratégias de

qualifica¢do do

processo de trabalho e

das acles,
considerando politicas
e instrumentos de
avaliacao e utilizacdo
da informacao

1. Sistema implementado de Avaliag&o e Gestéo
baseados em desempenho/metas, e Comisséo de
Avaliacdo de Desempenho instituida, com
participacéo dos trabalhadores

2. Estratégias implementadas de monitoramento
e avaliacdo do funcionamento

da referéncia e contra-referéncia

3. Estabelecimento sistematico de Metas a serem
alcancadas com as a¢fes desenvolvidas na
Unidade, incluindo grupos operativos, atividades
educativas e outros

4. Apresentacdo mensal de relatérios, com
analises dos indicadores de producéo e
resultados dos servicos

5. % de encaminhamentos para especialistas com
preenchimento adequado do instrumento de
referéncia, conforme protocolo

6. Alimentacdo regular dos sistemas de
informacédo padronizados pelo SUS

7. % de ESF que utilizam os sistemas de
informacédo padronizados pelo SUS (SIAB e
outros) para planejamento das a¢fes

8. Preenchimento regular de boletins de DNC

9. Sistema implementado para notificacéo e
comunicacédo de acidentes de trabalho de
usuarios e trabalhadores

10. Estratégias implementadas de monitoramento
da utiliza¢&@o do prontuario

integrado, com critérios de avaliacdo da qualidade
dos registros e divulgacéo de resultados em
reunides de equipe

11. % de prontuarios com procedimentos
registrados em acordo com rotinas protocolares
12. % de prontuérios auditados com e sem
irregularidades

13. Estratégias implementadas de monitoramento
da prescricdo de medicamentos, com emissédo e
repasse para 0s médicos de relatérios mensais
com perfil de prescri¢gbes e custos

14. Estratégias implementadas de monitoramento
da solicitacdo de exames complementares, com
emissao e repasse para 0os médicos de relatérios
mensais com perfil de exames solicitados, custos
e percentuais de
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resultados alterados (e normais)

15. Manuais de procedimentos e normas
documentadas e conhecidos por toda a

equipe sobre o funcionamento do transporte

16. Manuais de procedimentos e normas
conhecidos por toda a equipe sobre o
funcionamento da higieniza¢do da Unidade

17. PublicacBes regulares sobre os diferentes
projetos e resultados de trabalho, contemplando
iniciativas de divulgacao para diferentes publicos:
na imprensa

em geral, boletins internos e outros

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizacdo. Monitoramento e avaliacdo na politica
nacional de humanizacdo na rede de atencédo e gestdao do SUS: manual com
eixos avaliativos e indicadores de referéncia. Brasilia: Ministério da Saude, 2009d.
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IDENTIFICAGAQ
TITULO DO PROJETO: IMPLEMENTAGAO DA POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAG: OLHAR 0OS
GERENTES DA ATENGAQ PRIMARIA A SAUDE
PESQUISADOR (A} RESPONSAVEL; ANA LUCIA DE ASSIS SIMOES
INSTITUICAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM
DATA DE ENTRADA NO CEPIUFTM: 25212013
PROTOCOLO CEP/UFTM: 2582

PARECER

De acondo com as disposices da Resolugio CNS 196/96, o Comité de Etica em Pesquisn
dn UFTM considera o protocolo de pesquisa aprovade, na forma (redagio ¢ metodologia) como foi
apresentado ao Comité,

Conforme a Resoluglo 196/96, o pesquisador responsavel pelo protocolo deverd manter
sob sua guarda, pefo prazo de no minimo cinco anos, toda a documentagdo referente 2o protocolo
(formuldrio do CEP, ancxos, relatorios elou Termos de Consentimento Livre e Esclarecidos —
TCLE assinados, quando for o caso} para atendimento a0 CEP e/ou i Comissgo Nucional de Btica
em Pesquisa — CONEP,

Toda ¢ qualquer alteragio a ser realizada no protocelo devera ser encaminhada o CEP,
para anilise ¢ aprovagdo

O relatdrio anual ou final deverd ser encaminhado um ano apds o inicio da realizagio do
projeio,

Uberaba, 24 de maio de 2013,
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