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IMPLEMENTACAO DA POLiTICA, NACIONAL DE HUMANIZACAO POR
EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA:
PERCEPCAO DE ENFERMEIROS

Discente: CAMILA TODESCATTO GEREMIA
Orientadora;: ODILA MIGLIORINI DA SILVA
Coorientadora: VALERIA SILVANA FAGANELLO MADUREIRA

RESUMO: A Politica Nacional de Humaniza¢ao (PNH) surge com o intuito de efetivar os
principios do Sistema Unico de Satide (SUS) no cotidiano da atengdo e da gestdo, visando
incentivar o compartilhamento solidario entre gestores, trabalhadores e usuarios, rompendo as
relacdes hierarquicas e de poder que produzem praticas desumanizadas, proporcionando novas
formas de cuidado e de organiza¢do do trabalho, orientadas conforme as suas diretrizes. Assim,
inclui gestores, trabalhadores e usuarios nos processos de trabalho e produgdo de satude. Neste
contexto, os processos de trabalho, bem como as relagdes entre a equipe multiprofissional, sdo
particularmente importantes para os enfermeiros, ja que este profissional ocupa espago de
lideranca da equipe, contribuindo para que as relacdes interpessoais sejam mais saudaveis,
respeitosas, humanizadas e éticas. O objetivo geral deste estudo é compreender como os
enfermeiros percebem a implementacao da Politica Nacional de Humanizacao pelas equipes da
Estratégia Saude da Familia, a partir das suas diretrizes. Foram entrevistados 11 enfermeiros
(as) de sete dos nove Centros de Saude da Familia (CSF) em que a Universidade Federal da
Fronteira Sul (UFFS) exerce suas atividades de Ensino, Pesquisa e Extensdo. A andlise das
informagdes ocorreu por meio do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). Essa técnica permite
agregar depoimentos de uma coletividade, extraindo as Ideias Centrais (IC) e Expressdoes Chave
(ECH), que comporao um ou varios discursos-sintese. A analise fez emergir ECH relacionadas
com 26 IC, originando 26 DSC e estes fixados dentro de 6 grandes temas: Acolhimento; Gestao
Participativa e Cogestdo; Ambiéncia; Clinica Ampliada e Compartilhada; Valorizagdo dos
Trabalhadores da Saude e Defesa dos Direitos dos Usudrios. A compreensdo acerca das
diretrizes da PNH nos CSF contribui para a melhoria da assisténcia e geréncia, pois as relagoes
de trabalho impactam de forma negativa ou positiva no funcionamento dos servicos de satde,
intervindo na vinculagdo, acolhimento e responsabilizacdo dos gestores, profissionais € usuario.

Palavras-Chave: Politica Publica. Humanizagao da Assisténcia. Enfermeiras e Enfermeiros.
Estratégia Saude da Familia.



IMPLEMENTATION OF NATIONAL HUMANIZATION POLICY BY TEAMS OF
THE FAMILY HEALTH STRATEGY:
PERCEPTION OF NURSES

Student: CAMILA TODESCATTO GEREMIA
Advisor: ODILA MIGLIORINI DA SILVA
Coordinator: VALERIA SILVANA FAGANELLO MATUREIRA

ABSTRACT: The National Policy of Humanization (PNH) arises with the purpose of
implementing the principles of the Unified Health System (SUS) in the daily attention and
management, aiming to encourage the solidary sharing between managers, workers and users,
breaking hierarchical and social relations. power that produce dehumanized practices, providing
new forms of care and work organization, oriented according to its guidelines. Thus, it includes
managers, workers and users in the work processes and health production. In this context, the
work processes, as well as the relationships between the multiprofessional team, are particularly
important for nurses, as this professional occupies the leadership space of the team, contributing
to the interpersonal relationships to be healthier, more respectful, humanized and ethical. . The
general objective of this study is to understand how nurses perceive the implementation of the
National Humanization Policy by the Family Health Strategy teams, based on their guidelines.
Eleven nurses from seven of the nine Family Health Centers (CSF) in which the Federal
University of Fronteira Sul (UFFS) performs its Teaching, Research and Extension activities
were interviewed. The analysis of the information took place through the Collective Subject
Discourse (CSD). This technique allows the aggregation of statements from a collective,
extracting the Central Ideas (CI) and Key Expressions (ECH), which will compose one or
several synthesis discourses. The analysis led to the emergence of ECH related to 26 CI,
originating 26 CSD and these were set within 6 major themes: Participatory Management and
Co-management; Ambience; Expanded and Shared Clinic; Appreciation of Health Workers and
Defense of User Rights. Understanding about the guidelines of PNH in the CSF contributes to
the improvement of care and management, as work relationships negatively or positively impact
the functioning of health services, intervening in the attachment, reception and accountability
of managers, professionals and users.

Keywords: Public Policy. Humanization of Assistance. Nurses. Family Health Strategy.
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1 INTRODUCAO

A Politica Nacional de Humaniza¢do (PNH), foi criada em 2003 pelo Ministério da
Satude (MS) e pactuada na Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e no Conselho Nacional de
Satide (CNS). Tal Politica surge com o intuito de efetivar os principios do Sistema Unico de
Satde (SUS) no cotidiano da atengdo e da gestdo. Ademais, essa politica visa incentivar o
compartilhamento solidario entre gestores, trabalhadores e usudrios, rompendo as relagdes
hierarquicas e de poder que produzem praticas desumanizadas, proporcionando novas formas
de cuidado e de organizagao do trabalho (BRASIL, 2013).

Também chamada de HumanizaSUS, a PNH, surge da jungdo de trés objetivos
principais: enfrentar os desafios da qualidade e dignidade no cuidado em saiude da populacao
brasileira; reorganizar a humanizacdo do SUS; e suprir os problemas de gestdo em saude
(BRASIL, 2010). Essa politica, reinventa os modos de gerir e cuidar, e tem como diretrizes o
acolhimento, a gestdo participativa ¢ a cogestdo, a ambiéncia, a clinica ampliada e
compartilhada, a valorizagdo do trabalhador e a defesa dos direitos do usuario. Estas diretrizes
apoiam-se em trés principios: transversalidade, indissociabilidade entre atencdo e gestdo e
protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e coletivos (BRASIL, 2012).

Atuando de forma transversal, a PNH deve estar presente e inserida em todas as politicas
e programas do SUS, bem como na Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB). A PNAB
objetiva organizar a Aten¢do Bésica de Saude instituindo a Estratégia Saude da Familia (ESF)
e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), bem como destacar a posicao da
Atengdo Basica como porta de entrada para os usudrios e centro de comunicagdo com toda a
Rede de Atengdo a Satide (RAS). Essa politica define a equipe multiprofissional que atuara na
ESF e determina a lista de atribuigdes comuns e especificas a estes profissionais, que devem
realizar um trabalho interdisciplinar e multidisciplinar, integrando as diferentes formagoes
(BRASIL, 2012).

Ao encontro disso, a PNH afirma que o reconhecimento dos diferentes saberes em
saude, agregados as experiéncias do sujeito assistido, podem gerar formas mais corresponsaveis
de saude, ou seja, ao mesmo tempo em que a PNH reconhece os desafios do sistema publico de
saude, aposta em um “SUS que da certo”, planejado a partir das experiéncias de trabalhadores,
equipes, gestores e usudrios de todo territorio brasileiro e que superam os desafios. Assim, a
humanizagdo da satde nao se trata apenas da urgéncia de criagdo de novas propostas, mas da

valorizacdo das experiéncias do SUS no cotidiano das praticas de atencao e gestdo da saude



(PASHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011). Por isso, a PNH inclui gestores, trabalhadores e
usuarios nos processos de trabalho e producao de saude (BRASIL, 2013).

No entanto, Rezende (2014) destaca que a humanizagdo estd enfatizada na figura
usuario/cliente/paciente e familia, e pouco voltada ao sujeito-trabalhador e a sua relagdo com a
equipe. A humanizagao nao deve estar centralizada somente na assisténcia prestada ao usuario,
mas também nas relagdes entre os trabalhadores de satide. Para que o profissional acolha e
respeite, ¢ necessario que ele se sinta acolhido e respeitado por toda a equipe multidisciplinar.

Conforme preconizado pela Politica Nacional de Humanizagdo, a participacdo dos
trabalhadores da saude ndo se restringe apenas a acdo no campo do cuidado. Valoriza-los ¢
inclui-los na construgdo de estratégias para superar os problemas. Assim, a PNH se apresenta
como um importante marco de referéncia para a construcao de praticas de satde que considerem
as diferencas e efetivamente respeitem suas necessidades baseadas nas singularidades (PASHE;
PASSOS; HENNINGTON, 2011).

Para Pashe, Passos e Hennington (2011) a Politica Nacional de Humanizagao investe na
reforma do Sistema Unico de Satde (SUS), pois revé as praticas de satide, analisando as
institui¢des, no intuito de formar o novo, alterando aquilo que ja esta solido e estagnado. Diante
dos aspectos éticos, politicos, financeiros e organizacionais do sistema de satde publico e
gratuito brasileiro, surge o debate sobre a humanizacao e a qualidade dos servicos de atencgao a
saude. Neste sentido, humanizar a atengdo e gestdo do SUS vem ao encontro dos ideais da
Reforma Sanitaria Brasileira, pois surge a necessidade de problematizar as praticas de saude
desenvolvidas pelos trabalhadores, equipes, gestores € usudrios no cotidiano.

No contexto de trabalho da enfermagem, o processo de humanizagao exige atencao, pois
estes profissionais vivenciam situagdes drduas no ambiente de trabalho, como remuneracao
precaria, desvaloriza¢do da profissao e do trabalhador, e sentimento de impoténcia frente a
estrutura hierdrquica (REZENDE, 2014). Em contrapartida, os processos de trabalho das ESF,
bem como as relagdes entre a equipe multiprofissional, sdo particularmente importantes para os
enfermeiros, pois este profissional ocupa espago de lideranga da equipe, contribuindo para que
as relagdes interpessoais sejam mais saudaveis, respeitosas, humanizadas e éticas (BRASIL,
2012; PERUZZO et al., 2018).

Assim, a partir de experiéncias adquiridas durante as Atividades Teorico-Praticas (ATP)
no decorrer do Curso de Graduagdo em Enfermagem — UFFS, das vivéncias em meio as
necessidades dos usudrios e realidade da equipe multiprofissional, e das agdes, condutas e

servicos ofertados nos nove Centros de Saude da Familia (CSF) do municipio de Chapeco/SC,



em que a Universidade Federal da Fronteira Sul/Campus Chapeco e seus cursos exercem seus
trabalhos, provém a inquietagdo deste trabalho.

Tal estudo justifica-se, pois oportuniza que os enfermeiros das Estratégias Saude da
Familia possam refletir sobre a humanizagao nas relagdes de trabalho nesse espaco, ja que tais
percepgoes correlacionam-se ao desafio de reestruturar as agdes da Atengao Basica, implicam
nos processos de trabalho da equipe multiprofissional, refletem nos modos de gerir e cuidar, e
nos processos coletivos de gestdo e producdo de saude (BRASIL, 2012). Surge, assim, a
indagagdo que norteard esta pesquisa: qual a percepcao dos enfermeiros sobre a implementagao
da Politica Nacional de Humanizagao pelas equipes da Estratégia Satide da Familia, a partir do
estudo das suas diretrizes?

Assim, os resultados deste trabalho fomentardo as lacunas de pesquisas nessa area,
ampliando o foco da humanizagdo, atualmente centrada entre profissionais e usudrios, para as
relagdes entre a equipe multiprofissional de satde. No ensino, este estudo contribuird para
qualificacdo dos profissionais da Enfermagem, pois instigard a discussdo sobre a temadtica
humanizagdo, contribuindo significativamente para a formagdo de profissionais criticos e
reflexivos, qualificados para trabalhar com a PNH nos servi¢os de satde, melhorando, dessa
forma, a assisténcia e geréncia dos servicos e o acolhimento dos usudrios e familia.

Ademais, este estudo servird como pilar para o planejamento municipal de saude para o
ano de 2020, pois a compreensdo acerca das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao
contribuira para a melhoria da assisténcia e geréncia, ja que as relagdes de trabalho impactam
de forma negativa ou positiva no funcionamento dos servicos de satde, intervindo na

vinculacdo, acolhimento e responsabilizacdo dos gestores, profissionais e usudrio.

1.1. OBJETIVOS

1.1.1. Objetivo geral

e Compreender como os enfermeiros percebem a implementagdo da Politica Nacional de

Humanizacao pelas equipes da Estratégia Satide da Familia, a partir das suas diretrizes.

1.1.2. Objetivos especificos

* Identificar como as equipes de Saude da Familia realizam o acolhimento em seu

cotidiano de trabalho.



Evidenciar como as equipes de Saude da Familia operacionalizam a gestao participativa
€ a cogestao nos servicos de saude.

Identificar como os enfermeiros dos Centros de Saude da Familia compreendem o
conceito de ambiéncia.

Investigar a efetividade do compartilhamento de informacdes pela clinica ampliada.
Identificar como ocorre a valorizagdo dos trabalhadores da satde.

Identificar a percepcao dos enfermeiros acerca da defesa dos direitos dos usuarios.



2 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

Em vigor desde 2003, a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) ou HumanizaSUS
visa por em pratica os principios do Sistema Unico de Satde (SUS) nos processos de trabalho
e servicos de saude, ocasionando mudangas na gestdo e assisténcia, a partir da comunicagao
entre gestores, trabalhadores e usuarios, na tentativa de inibir as praticas desumanizadoras e
favorecer a corresponsabilizacdo dos profissionais e usudrios acerca das situacdes de saude.
Apoés a analise dos problemas e necessidades de cada servico de saide e usufruindo de
experiéncias exitosas de humanizagao, sao planejadas agdes com intuito de inovar a maneira de
fazer saude (BRASIL, 2013).

Elaborada a partir da constatacdo de experiéncias de um “SUS que da certo”, a PNH
incita mudangas na atencdo e na gestdo ao desafiar os sujeitos envolvidos a pensar novos
processos em saude. Inicialmente, a PNH possuia entonagdo de altruismo, generosidade e
compaixdo ¢ era “romantizada” pelos pesquisadores. A partir de entdo, esse timbre foi
substituido e tornou-se um convite para que os individuos envolvidos nos processos de saude
repensassem as praticas, procurando garantir os direitos dos usuarios e trabalhadores, a partir
da gestdo participativa ou cogestio (MARTINS; LUZIO, 2017).

Incluir diferentes saberes nos processos de gestao e cuidado, construindo agdes de forma
coletiva, com énfase na qualidade de vida, prevencdo de agravos e promocao da satde da
populagdo, buscando suprir as necessidades dos usuarios e levando em conta as diferentes
realidades e classes sociais, pode ser a tradu¢do de humanizar (ZANFOLIM et al., 2015;
BRASIL, 2012).

Participar de rodas de conversa e incentivar a participagdo em movimentos sociais sao
algumas formas, sugeridas pela PNH, de incluir trabalhadores e usuarios nos processos de
trabalho em saude, pois transformam os trabalhadores em sujeitos ativos nas mudangas do
servigo de saude e corresponsabilizam individuos e familia no proprio cuidado (BRASIL, 2012;
MARTINS; LUZIO, 2017).

A Politica Nacional de Humanizagdo possui trés principios: transversalidade,
indissociabilidade entre atengdo e gestao e protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos
sujeitos e coletivos. A transversalidade ¢ o ato de estar presentes em todas as politicas e
programas do Ministério da Saude. A indissociabilidade entre atengdo e gestdo enfatiza a
participacao ativa dos usudrios e trabalhadores nas decisdes da gestdo, ja que interferirdo de
modo direto na aten¢do a satide. Em complemento a isso, o principio do protagonismo,

corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e coletivos, afirma que todo o processo decisivo



de gestdao ou mudanca na atencdo ¢ mais perceptivel se envolverem pessoas cientes de seus
direitos cidadas e de suas responsabilidades (BRASIL, 2013).

O acolhimento, a gestao participativa e a cogestdo, a ambiéncia, a clinica ampliada e
compartilhada, a valoriza¢do do trabalhador e a defesa dos direitos do usuario, sdo as seis
diretrizes que norteiam o trabalho da PNH (BRASIL, 2013).

O acolhimento ocorre através da escuta qualificada ao usuario, fornecendo os servigos
e as tecnologias adequadas as suas necessidades. Essa diretriz vem ao encontro da equidade
preconizada pelo Sistema Unico de Saude, pois garante atendimento desigual aos desiguais
(BARROS; SOUSA, 2016). A gestao participativa e cogestao inclui novos individuos nos
processos decisorios da gestao. A PNH destaca dois grupos de cogestdo: “aqueles que dizem
respeito a organizagdo de um espago coletivo de gestdo; e aqueles que se referem aos
mecanismos que garantem a participacdo ativa de usudrios e familiares no cotidiano das
unidades de satide” (BRASIL, 2013).

Em seu estudo, Costa, Garcia e Toledo (2016), afirmam que o acolhimento ndo esta
presente no cotidiano do trabalho dos enfermeiros e ¢ um instrumento descartado no cuidado
de enfermagem. Os atendimentos de enfermagem sdo focados apenas na queixa fisica do
paciente, sem considerar a complexidade do ser humano. O enfermeiro, como prestador de
cuidados ao usuario, deve ofertar assisténcia humana ao paciente, despindo-se da mecanicidade
e levando em consideragdo o contexto histérico e social do individuo, suprindo suas
necessidades de forma integral. O ato de valorizar o individuo como ser humano, torna os
sujeitos corresponsaveis pela sua saude e agentes ativos no processo satide-doenca.

Costa, Garcia e Toledo (2016), afirmam que a escuta qualificada das necessidades do
usuario ¢ uma das ferramentas utilizadas pelos enfermeiros durante o acolhimento do usuario
no servigo de saude, e € por meio dela que se modifica a assisténcia. A formagao de vinculos e
a garantia do acesso aos servigos de saude a populagdo, também sdao formas de acolher os
sujeitos e garantir a participagdo deles no cuidado. Assim, ¢ evidente que o uso das tecnologias
leves torna as relagdes humanas como centro da pratica da enfermagem, pois considera o
individuo no processo de cuidado, e ndo a doenca.

A ambiéncia teve origem no século XIX na Inglaterra com a tedrica ambientalista,
Florence Nightingale. Essa diretriz refere-se a elaboracdo de projetos arquitetdnicos
acolhedores e confortaveis, com espagos fisicos que propiciem o encontro entre as pessoas. Da
mesma forma, Nightingale acreditava que um ambiente saudavel facilitava a recuperacao dos
doentes (MEDEIROS; ENDERS; LIRA, 2015). Sozinha, essa diretriz ndo altera os processos

de trabalho. Além de um ambiente saudavel e acolhedor, repleto de cores, luzes, texturas, sons



e cheiros, deve-se prestar assisténcia resolutiva e humana ao usudrio do servico de saude. Essa
diretriz ¢ uma facilitadora do processo de trabalho (BESTETTI, 2014).

A clinica ampliada e compartilhada ¢ uma ferramenta que considera o adoecimento a
partir da singularidade do sujeito. Ocorre por meio do didlogo entre profissionais e usudrios a
fim de proporcionar decisdes compartilhadas acerca da saude dos clientes, desse modo,
perpassa a assisténcia direta ao paciente, e busca integrar todos os sujeitos, sempre mantendo o
usuario no centro do processo de satde (VERGILIO; OLIVEIRA, 2010).

A PNH também norteia suas acdes a partir da valorizagdo do trabalhador, que considera
as vivéncias e experiéncias dos prestadores de servigos ao inclui-los nos processos decisorios
da gestdo, inclui programas de formacao em saude e trabalho, propde intervencdes a partir da
analise dos problemas da comunidade, elaborando pactuacdes entre gestores e grupos de
trabalho. Esta diretriz enfatiza que os trabalhadores s3o protagonistas do processo em saude, e
nao mero executores de politicas publicas (BRASIL, 2013).

A defesa dos direitos dos usuarios ¢ a ultima diretriz da PNH. Esta diretriz enfatiza a
Carta dos Direitos dos Usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS), apontando a autonomia dos
usuarios em conhecer as op¢des de tratamento e a optarem pelo ndo tratamento. Estes direitos
devem ser assegurados em todos os niveis de aten¢do (BRASIL, 2011).

Mesmo comtemplados nas diretrizes da PNH, a violagdao dos direitos dos usuarios, a
escuta nao qualificada as suas necessidades, as gigantescas filas de esperas, as dificuldades do
acesso ¢ o atendimento desumanizado, fazem parte dos desafios enfrentados pelo SUS
(TEIXEIRA et al., 2016). Na tentativa de alterar esse modelo de “desatencdo a satide”, a PNH
criou a Rede HumanizaSUS, que tem como objetivo difundir informagdes sobre a humanizagao
em saude, a partir do compartilhamento de vivencias dos gestores, trabalhadores e usuarios
(BRASIL, 2013).

No auge da sua implementacao, reduzir as filas e o tempo de espera, ampliando o acesso
e proporcionando atendimento acolhedor e resolutivo conforme critérios de risco;
conhecimento, por parte do usuario, de todos os profissionais que cuidam de sua saude;
fornecimento de informacdes ao usudrio e garantia dos direitos do usuarios do SUS; garantir a
gestdo participativa aos trabalhadores e usudrios, assim como educagdo permanente aos
trabalhadores, estavam dentre as prioridades da PNH (BRASIL, 2004a).

Dentre as diretrizes especificas por nivel de atengdo, faziam parte da Atengdo Bésica

(BRASIL, 2004a, p. 13):

Elaborar projetos de saude individuais e coletivos para usudrios e sua rede social,
considerando as politicas intersetoriais e as necessidades de satide; incentivar praticas
promocionais de saude; estabelecer formas de acolhimento e inclusdo do usuario que
promovam a otimizagdo dos servigos, o fim das filas, a hierarquizacdo de riscos e o
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acesso aos demais niveis do sistema; e comprometer-se com o trabalho em equipe, de
modo a aumentar o grau de corresponsabilidade, e com a rede de apoio profissional,
visando a maior eficacia na atengdo em saude.

Para Rezende (2014), humanizar ¢ compadecer-se, civilizar ou inspirar humanidade. Ja,
para o Ministério de Saude (BRASIL, 2013), humanizar ¢ incluir as diferengas no cuidado e na
gestdao. Em seu estudo, Rezende (2014) constatou que a humanizagdo permanece em segundo
plano quando trata-se dos profissionais de enfermagem que prestam assisténcia. Assim, a
humanizag¢do nao deve ser focada apenas na assisténcia fisica ou emocional ao usudrio, mas nas
relacdes interpessoais dos trabalhadores em enfermagem, estando presente no cotidiano dos
servicos, ja que procura modificar a pratica de enfermagem tornando-a menos tecnicista e
fragmentada.

Além de humanizar as praticas de enfermagem, Brasil (2008), aponta a necessidade de
humanizar o ambiente de trabalho da enfermagem, pois inimeras vezes ndo oferece condi¢des
apropriadas aos trabalhadores, que sao submetidos a situagdes desumanas nas institui¢des de
saude, tanto pela equipe multiprofissional quanto pelos gestores. Dentre as situagdes, merecem
destaque, a remuneragdo salarial baixa, a desvalorizacdo da profissdo e a indiferenga
profissional diante dos problemas encontrados pela equipe. Essas praticas ndo humanizadas
tornam o ambiente estressor e contribuem para manifestacdes fisicas e mentais nos
trabalhadores.

Ao contrario disso, um ambiente que oferece condi¢des propicias de trabalho aos seus
colaboradores e que preza pelo bom relacionamento entre seus membros, influenciara
diretamente na assisténcia prestada ao paciente, que ird sentir-se acolhido e seguro. Da mesma
forma, constata-se que mesmo dispondo das mais modernas tecnologias duras, a valoriza¢ao
das relagdes humanas, incorporadas nas tecnologias leves, tornam os processos em saude
integralmente humanizados. Assim, as instituigdes de satde, aliadas aos seus gestores, devem
prezar por politicas integrais de humanizacdo voltadas tanto para o cuidado ao usudrio dos
servicos quanto aos profissionais da equipe multidisciplinar que exercem as atividades

(BRASIL, 2008; REZENDE, 2014).
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3 ENFERMEIROS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

No Brasil, em 1994, implantou-se o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF), que tinham como objetivo voltar o atendimento
do individual para o coletivo, considerando todos os fatores determinantes e condicionantes de
saude. O Programa de Agentes Comunitarios de Satude atuava nas comunidades e estava focado
na resolugdo de problemas de satide materno-infantil (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-
HAMANN, 2016). O Programa Satde da Familia tinha como objetivo “promover a equidade
no atendimento a saude e combater desigualdades no acesso aos servicos” (PERUZZO et al.,
2018, p. 02).

Os resultados do PSF surtiram efeitos positivos na promoc¢ao da saude e, em 1997, este
programa passou a ser denominado Estratégia Satide da Familia (ESF). Essa nova organizagao,
visava a criagdo de vinculos entre profissionais e usuarios, por meio do trabalho do Agente
Comunitario de Satde (ACS), permitindo o acompanhamento integral da populacdo da area de
abrangéncia (PERUZZO et al., 2018).

Em 2007, Organizacdo Mundial de Satde (OMS), selecionou os elementos
fundamentais para a estruturagdo da Atengdo Primaria a Saude (APS) nas Américas
(ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016). Entao, em 21 de outubro de 2011, o
Ministério da Satide (BRASIL, 2012), outorgou a Portaria n® 2.488, que aprova a Politica
Nacional de Atencao Basica (PNAB), cujo objetivo € organizar a Atengdo Bésica de Saude,
instituindo a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS).

Em 2017, através da Portaria de Consolidagdao n° 02, de 28 de setembro de 2017, a
PNAB foi reformulada alterando a composi¢do das equipes de Saude da Familia (eSF), a carga
horéria dos diferentes profissionais, a composi¢do das equipes multiprofissionais, diferentes
tipos de equipes de Atencdo Basica, atribuigdes profissionais e atribui¢des das trés esferas de
governo, territorializacdo, financiamento e outros itens que estruturam a Atencdo Bdsica
(BRASIL, 2017).

Assim, caberia aos municipios aderir ou ndo a esta reforma. O municipio de Chapeco,
por meio da Resolugdao n°® 211 de 19 de fevereiro de 2018 do Conselho Municipal de Satde,
presidido pela Izelda Teresinha Oro, optou por permanecer com a organiza¢ao da AB da forma
como era preconizada pela PNAB, outorgada em 2011, (CHAPECO, 2018). Por este motivo,
referenciamos este estudo na Politica Nacional de Atengdo Bésica outorgada pelo Ministério da

Satde no ano de 2012 (PNAB, 2012).
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Segundo o Ministério da Satde (BRASIL, 2012), a Aten¢do Basica de Saude ¢
caracterizada por agdes de promogao e prote¢ao da saude, prevencao de agravos, diagnostico,
tratamento e reabilitacdo de individuos ou coletividade, e tem como objetivo fornecer atencao
integral a populacdo, baseada na realidade local da populagdo adscrita a uma Estratégia Saude
da Familia, e nos fatores determinantes e condicionantes da satde.

Além disso, a Atengao Basica de Saude brasileira, t€m como caracteristica estrutural os
atributos essenciais: atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacao; e os atributos derivados: orientagdo familiar € comunitaria e competéncia cultural
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2014; FRACOLLI et al. 2015).

Para Oliveira e Pereira (2014, p. 160), dentre os atributos essenciais, a “expressao
primeiro contato implica acessibilidade e utilizagdo dos servigos de saude pelos usudrios a cada
novo problema ou a cada novo episdédio de um mesmo problema”, ja a longitudinalidade trata-
se da “existéncia de uma fonte regular de aten¢do e seu uso ao longo do tempo, independente
da presenca de problemas especificos relacionados a satide ou do tipo de problema”.

A integralidade, como principio doutrinario do SUS, “possui quatro dimensdes:
primazia das agdes de promocgdo e prevencao, atencdao nos trés niveis de complexidade da
assisténcia médica, articulagdo das a¢des de promocdo, protecdo e prevencdo e abordagem
integral do individuo e das familias; a coordenagdo, como ultimo atributo essencial, refere-se
a “articulacao entre os diversos servi¢os € agdes de saude, de forma que estejam sincronizados
e voltados ao alcance de um objetivo comum, independentemente do local onde sejam
prestados” (OLIVEIRA; PEREIRA, 2014, p. 161).

Dentre os atributos derivados, a orientacdo familiar e comunitaria diz respeito a
interacdo entre equipe de saude e familia, considerando o contexto economico, social e cultural
em que a familia se insere, a fim de analisar suas necessidades e problemas de saude pela otica
da satude coletiva (FRACOLLI et al., 2015).

A Atencao Basica deve ser a porta de entrada dos usuarios aos servicos de satde, e servir
como centro de toda a Rede de Atencdo a Saude. Esse nivel de atengdo norteia-se pelos
principios da universalidade, da equidade, da participacdo social da acessibilidade, da
humanizagdo, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo e da
responsabilizacdo (BRASIL, 2012).

As equipes de satide da familia atuardo nas Unidades Basicas de Saude (UBS) ou
Centros de Saude da Familia (CSF), que sdo estabelecimentos fisicos instalados proximos as
residéncias, escolas e/ou local de trabalho das pessoas desempenham papel fundamental na

garantia do acesso a saude da populagdo. Além de estrutura fisica adequada, o Ministério da
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Saude (BRASIL, 2012, p. 37), afirma que cada CSF pode comportar mais de uma equipe de

saude da familia, composta, minimamente, por:

[...] médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas, auxiliar em satde bucal ou técnico em
saide bucal, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude, entre outros profissionais em funcdo da realidade
epidemiolodgica, institucional e das necessidades de saude da populacao.

Para Peruzzo et al., (2018), a equipe multiprofissional da ESF deve atuar de acordo com
os principios de integralidade e multidisciplinaridade, evitando uma assisténcia fragmentada,
biologicista, centrada na doenca e sem considerar o individuo nas dimensdes biopsicossociais.

Em 2006, apds a regulamentacdo do Pacto Pela Saude nas trés esferas de governo, pela
Portaria no 399/2006, de 22 de fevereiro (BRASIL, 2006), foi criado, em 2008, pela Portaria
no 154/2008, os Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF). Os NASF eram constituidos
por outros profissionais (educadores fisicos, fisioterapeutas, fonoaudidélogos, nutricionistas,
terapeutas ocupacionais, assistentes sociais € outros), que deveriam atuar articulados as equipes
das ESF, na tentativa de ampliar a resolutividade da Aten¢do Basica de Satde (PERUZZO et
al., 2018).

Peruzzo et al. (2018), conceituam “equipe” como algo coletivo, uma rede conectada na
qual os processos de saide acontecem. Para eles, a equipe da ESF ¢ multiprofissional, pois
retne diferentes profissionais no mesmo local de trabalho. Esses profissionais também devem
atuar interdisciplinarmente, com o intuito de potencializar o cuidado. Para que a equipe
desenvolva seu trabalho harmonicamente, € “necessario interagdo, comunicagdo e capacidade
para colocar-se no lugar do outro, compreendendo os diferentes saberes em cada um de seus
membros” (PERUZZO et al., 2018, p. 02).

Neste contexto, a equipe da ESF deve utilizar a escuta ativa, o compartilhamento de
experiéncias, vivéncias e conhecimentos, € a integracao dos varios sujeitos envolvidos no
cuidado, como forma de reinventar os processos € agoes em saude, a partir da valorizagdao do
conhecimento dos diferentes sujeitos envolvidos no processo de produgdo de saiude, conforme
preconizado pela Politica Nacional de Humanizagdo. Isso contribuird para a democratizacao
das relagdes entre usudrios, profissionais e gestores, e ira melhorar a qualidade dos servigos
prestados a populacdo (BRASIL, 2012; BRASIL, 2013).

Além de definir a equipe minima para atuar nas Estratégias Satide da Familia, a PNAB
(BRASIL, 2012) menciona as atribui¢cdes comuns e especificas a todos os profissionais. Neste
contexto, o enfermeiro, como lider da equipe - por ser quem planeja e coordena as atividades,
além de ser mediador de conflitos e detentor das informagdes (PERUZZO et al., 2018) - possui

como atribuigdes: realizar atencao a satde aos individuos e familias cadastradas, em todas as
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fases do desenvolvimento humano e, se necessario, no domicilio ou nos demais espagos
comunitarios.

Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo, solicitar exames
complementares, prescrever medicagdes e encaminhar usudrios a outros servicos; realizar
atividades programadas e de atencdo a demanda espontanea; contribuir, participar e realizar
atividades de educacdo permanente com a equipe; participar do gerenciamento dos insumos
necessarios para o adequado funcionamento do CSF, e planejar, gerenciar e avaliar as acdes
desenvolvidas pelos Agentes Comunitéarios de Saude (ACS) e por Auxiliares e/ou Técnicos de
Enfermagem também sdo outras atribui¢des dos enfermeiros (BRASIL, 2012).

Consideravelmente, a geréncia dos CSF ¢ exercida por enfermeiros, e a relacao que este
profissional mantém com os usudrios e equipe multiprofissional determina as caracteristicas do
seu processo de trabalho (FERNANDES et al., 2010). Para Xavier-Gomes et al. (2015), o
gerenciamento dos servicos de saude emerge da unido entre o pensar € o agir, € abrange o ser
humano, o ambiente e o encontro dos diferentes saberes. Assim, o enfermeiro precisa de uma
visdo critico-reflexiva para modificar as praticas de trabalho, construindo uma nova realidade
a partir das necessidades encontradas (XAVIER-GOMES et al., 2015).

Realizando, supervisionando ou gerenciando as acdes em saide, o enfermeiro ¢
responsavel pelo cuidado de enfermagem ao ser humano e isso faz parte do cuidado
humanizado. Entretanto, devido a sobrecarga de trabalho didrio, a enfermagem presta uma
assisténcia mecanicista, apatica e nado-reflexiva. Para Collet e Alves (2003), devemos
compreender que para a existéncia da humanizagdo, ¢ importante considerar o contexto em que
essas relagdes entre equipe multiprofissional e profissional-usudrio ocorrem.

Humanizar vai além das relagdes entre os sujeitos envolvidos nos processos em saude,
abrange novas formas de planejar, organizar e gerenciar as instituicdes de satde, a fim de
promover assisténcia qualificada, melhorando as condi¢des de trabalho a partir de
investimentos na saude, estabelecendo formas de avaliar e reorganizar a assisténcia (BRASIL,
2010). Sendo assim, a enfermagem ¢ peca fundamental nesse processo, pois € a profissdo que
mais discute a humanizacao, resgatando-a como algo fundamental em seu trabalho, a fim de
modificar condutas que fragmentam a assisténcia integral ao paciente e interferem na

operacionalizacdo da Politica Nacional de Humanizacao (COLLET; ALVES, 2003).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratorio e descritivo de abordagem qualitativa. A pesquisa
exploratoria tem como proposito proporcionar maior familiaridade com o problema, tornando-
o explicito. A maior parte desses estudos envolvem: (1) pesquisa bibliografica; (2) entrevistas
com pessoas que se relacionam ao problema da pesquisa; e (3) andlise dados, facilitando a
compreensdo do problema. Estudos exploratorios possibilitam aumento do conhecimento do
pesquisador sobre os fatos, permitindo criar novas hipdteses, assim, a pesquisa precisa ser o
mais flexivel possivel para permitir a analise dos inumeros aspectos (GIL, 2007). A pesquisa
descritiva descreve, em detalhes, os fatos e fenomenos de uma realidade (TRIVINOS, 1987) ou
estabelece relagdes entre variaveis (GIL, 2007).

Segundo Minayo (2014), a pesquisa qualitativa objetiva aprofundar-se na compreensao
dos fendmenos em que se estuda ag¢des dos individuos, grupos ou organizagdes em seu ambiente
ou contexto social, sendo interpretados conforme o entendimento dos proprios participantes,
ndo se preocupando assim com representatividade numérica, generalizagdes estatisticas e

relacdes lineares de causa e efeito.

4.2 CAMPO DO ESTUDO

Este estudo foi realizado em Chapecd, Santa Catarina. O municipio possui um total de
26 Centros de Saude da Familia (CSF), com 54 (cinquenta e quatro) Equipes de Saude da
Familia e 05 Equipes do Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF) distribuidas entre elas
(CHAPECO, 2018). Este estudo objetivava ser realizado em 09 CSF da Secretaria de Saude do
Municipio de Chapecd/SC, onde a Universidade Federal da Fronteira Sul/Campus Chapeco
realiza suas Atividades Teodrico-Praticas (ATP) e Estagios Curriculares Supervisionados (ECS).
No entanto, devido aos critérios de inclusdo dos enfermeiros (as), 07 CSF em que a UFFS
exerce suas atividades de Ensino, Pesquisa e Extensdo foram contemplados por este estudo:
Belvedere, Colonia Cella, Eldorado, Jardim América, Oeste, Santo Antonio € Alto da Serra. A
coleta de dados nao ocorreu nos CSF Alta Floresta e Leste. Dos sete CSF restantes, apenas trés
CSF (Belvedere, Eldorado e Jardim América) possuiam a estrutura fisica conforme preconizado

pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2008).
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4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Foram incluidos todos os enfermeiros atuantes em Centros de Saude da Familia do
municipio de Chapeco, nos quais a Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS) desenvolve
atividades tedrico-praticas e estagios supervisionados com o curso de Enfermagem, o que
totaliza 09 CSF. Foram excluidos enfermeiros (as) que iniciaram suas atividades ha menos de
seis meses no CSF. O numero final de participantes foi definido apos as falas fornecerem
respostas as questoes da pesquisa (NASCIMENTO et al., 2018), isto ¢, o nimero de
participantes foi definido pela saturagdo dos dados.

Dos 19 enfermeiros (as) estimados, 05 atuavam ha menos de seis meses no CSF e 03
estavam de férias no periodo da coleta de dados. Foram entrevistados 11 enfermeiros (as) de
sete Centros de Satde da Familia em que a UFFS exerce suas atividades de ensino, pesquisa
e extensdo. Dos 11 entrevistados, 04 exerciam a fun¢do de coordenadores do CSF, 03
prestavam assisténcia e geréncia do CSF e os outros 04 eram assistenciais. Destes, 10 eram

do sexo feminino e 01 do sexo masculino.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta das informagdes ocorreu no periodo de junho a julho 2019, apds a aprovacao
do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da UFFS, por meio da entrevista semiestruturada. Para
tanto, foi utilizada a entrevista semiestruturada guiada por roteiro pré-estabelecido
(APENDICE A). Para Trivifios (1987) a entrevista semiestruturada é formada por
questionamentos basicos, apoiados em hipoteses relacionadas ao tema da pesquisa. Os
questionamentos realizados dao origem a novas teorias a partir das respostas dos participantes.
O autor ainda afirma que a entrevista semiestruturada “[...] favorece ndo sé a descri¢do dos
fendmenos sociais, mas também sua explicacdo e a compreensdao de sua totalidade [...]”
(TRIVINOS, 1987, p. 152).

As entrevistas foram conduzidas pela estudante de graduagdo sob supervisdo e da
pesquisadora responsavel. Foram audio-gravadas e ocorreram em um local e horario de
preferéncia do participante, sendo posteriormente transcritas na integra. Com a finalidade de
manter o anonimato dos participantes, os enfermeiros (as) foram identificados pela letra “E”
acompanhada de nimero ardbico (1,2,3), conforme a cronologia em que ocorreram as

entrevistas. Os dados coletados foram armazenados em arquivo digital e permanecerdo sob
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guarda da pesquisadora responsavel, Valéria Silvana Faganello Madureira, membro do grupo
de pesquisa Politicas Publicas e Gestao em Saude (PPGS), pelo periodo de cinco anos, apos o

qual serdo deletados.

4.5 ANALISE DOS DADOS

A andlise das informagdes ocorreu por meio do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC).
Este método ¢ uma forma de tabular e organizar dados qualitativos, cujo fundamento ¢ a teoria
da Representagao Social. Essa técnica, foi desenvolvida por Lefévre e Lefévre no fim da década
de 90 (FIGUEIREDO; CHIARI; GOULART, 2013).

O Discurso do Sujeito Coletivo ¢ uma sintese elaborada com partes de discursos de
sentido semelhante, de forma sistematica e padronizada. O DSC permite agregar depoimentos
de uma coletividade, de forma que se conhegca a maneira de pensar sobre um tema distinto,
utilizando métodos cientificos, sem reduzi-los a quantidades. A técnica do DSC consiste em
analisar o material verbal coletado em pesquisas, extraindo de cada um dos depoimentos as
Ideias Centrais (IC), Ancoragens (AC) e Expressdes Chave (ECH), que comporao um ou varios
discursos-sintese que sdo os Discursos do Sujeito Coletivo (LEFEVRE; LEFEVRE, 2003).

As Expressoes Chave sdo trechos do discurso, que devem ser destacados pelo
pesquisador e revelam a esséncia do conteudo do discurso. A Ideia Central ¢ um nome ou
expressao linguistica que descreve, de maneira sintética, o sentido presente em cada conjunto
homogéneo de ECH, que vai dar origem ao DSC. Além da Ideia Central, algumas Expressoes
Chave remetem explicitamente a uma afirmac¢ao que denominamos Ancoragem (AC). A AC ¢
a expressdo de uma ideologia defendida pelo autor do discurso e que estd embutida em suas
falas como se fossem afirmacdes qualquer (FIGUEIREDO; CHIARI; GOULART, 2013).

Na construcao do DSC ¢ preciso levar em conta alguns principios. O primeiro desses
principios € a coeréncia, ou seja, a agregacao de pedacos isolados de depoimentos para formar
um todo discursivo coerente, no qual cada uma das partes possa se reconhecer. Além disso, um
discurso deve sempre expressar um posicionamento proprio, distinto, original, especifico sobre
o tema em estudo, o que constitui o segundo principio (LEFEVRE; LEFEVRE, 2003).

Um terceiro principio refere-se aos tipos de distingdo entre os DSC, de acordo com isso,
discursos diferentes devem ser apresentados separadamente, enquanto que a apresentacdo em
separado de discursos complementares depende do pesquisador. Ha discursos que ndo sdo
iguais, mas podem ser reunidos sem provocar contradi¢do ou incoeréncia; ¢ possivel também

separa-los se o objetivo for enfatizar diferentes posicionamentos. O quarto principio a ser



18

considerado na construcdo do DSC, ¢ a produgdo de uma “artificialidade natural”, ou seja, o
discurso ¢ apresentado como se s6 uma pessoa falasse por um conjunto de pessoas, traduzindo
uma construgio artificial (LEFEVRE; LEFEVRE, 2003).

Conforme Lefévre e Lefévre (2003), ao mesmo tempo em que o Sujeito Coletivo
sinaliza a presenca de um sujeito individual no discurso, se expressa em nome de uma
coletividade, conferindo espontaneidade, naturalidade e vivacidade ao pensamento coletivo.
Para a constru¢do do DSC, foram utilizadas as seguintes etapas:

1. Agrupamento dos discursos individuais relacionados a cada pergunta/tema;

2. Extracao das Expressdes Chave dos discursos individuais;

3. Agrupamento das Expressdes Chave de sentido equivalente ou complementar;

4. Extracdo da Ideia Central de cada agrupamento de Expressdes Chave;

5. Construcao e apresentacdo dos DSC com as Expressdes Chave relacionados a cada

Ideia Central.

Em suma, o Discurso do Sujeito Coletivo ¢ uma reunido em um sé discurso-sintese de
IC ou AC semelhantes, redigido na primeira pessoa do singular das ECH (FIGUEIREDO;
CHIARI; GOULART, 2013). As partes do discurso ou paragrafos sdo ligados por meio de
conectivos que proporcionem a coesdo do discurso, eliminando-se dados particularizantes, tais
como sexo, idade, eventos e locais, afim de manter o anonimato dos participantes. Para
construgdo deste trabalho, foram utilizadas trés das quatro figuras metodologicas propostas
Lefevre e Lefevre (2003): ECH, IC e DSC.

Para a constru¢do dos DSC segue-se uma esquematizagdo cldssica, do tipo comeco,
meio e fim, e do mais geral para mais particular. As partes do discurso ou paragrafos sao
ligados por meio de conectivos que proporcionem a coesdo do discurso. Estruturalmente, as
discussdes foram elencadas da seguinte forma: ¢ apontado o grande tema, dentro deste,
elencadas as Ideias Centrais, e, posteriormente, anexado o(s) DSC que corresponde(m) a esta,
e, abaixo, a discussao frente a esséncia de cada DSC. Posteriormente, a cada DSC foi discutida
a ideia central através de bibliografias que embasem o tema tratado (LEFEVRE; LEFEVRE,
2006).

Segue esquema exemplificando a constru¢do dos DSC frente as ECH e IC:
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EXPRESSAO CHAVE IDEIA CENTRAL DSC
E6: Na verdade vem a demanda Existem consultas
pro enfermeiro, né? O usuario compartilhadas, diariamente,
aguardo aqui, a gente vai la e com atendimento
discute o caso com eles, e compartilhado. O usuario
depois da essa devolutiva... Existem consultas aguardo aqui, a gente
[Discute casos com o0s compartilhadas entre [enfermeiros] vai 14 e discute
médicos?] Com os médicos. Ou| médicos e enfermeiros no | o caso com eles [médicos] e
entre nds enfermeiros. CSF. depois dé essa devolutiva...
Com os médicos. Ou entre nos
E8: Existem consultas enfermeiros. Na identificagdo
compartilhadas, diariamente, algum problema a gente
com atendimento conversa, troca ideias, solicita,
compartilhado. [E como a gente tem que fazer consulta
funciona?] Na identificacao compartilhada, né?

algum problema.

E10: [...] a gente conversa,
troca ideias, solicita, a gente
tem que fazer consulta

compartilhada... Né? Tanto O enfermeiro tem uma grande

médico, mais ¢ a gente, uma O enfermeiro do CSF parceria com o NASF
enfermeira pedir um auxilio do |trabalha em parceria com o|também, a gente trabalha com

médico, né? Raramente eles NASF. todos os profissionais. A gente
acabam pedindo a nossa... Mas sempre quer trabalhar em
assim, a gente... O enfermeiro equipe assim, né?

tem uma grande parceria com o
NASF também, a gente trabalha
com todos os profissionais [...]
entdo a gente sempre quer
trabalhar em equipe assim, né?

4.6 ASPECTOS ETICOS

Todos os procedimentos ¢éticos que envolvem pesquisas com seres humanos,
estabelecidos pela Resolugdo 466/2012, de 12 de dezembro de 2012, aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal da Fronteira Sul, foram respeitados. Este projeto foi
encaminhado a Secretaria Municipal de Saude de Chapecd/SC e aprovado pela Comissao de
Andlise de Projetos da Saude, pelo Parecer Consubstanciado n°® 009-001/2019 de 11 de junho
de 2019 (ANEXO A).

Obtido a autorizagao, os Centros de Satide da Familia foram contatados, via e-mail ou
ligacdo telefonica, para agendar um momento para a apresentacao do projeto e coleta da
assinatura do Termo de Concordancia das Instituigdes Envolvidas (ANEXO B), pelo

coordenador de cada um dos 09 CSF envolvidos, oportunidade em que eles foram convidados
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a participar. Obtido o aceite, local e horario para a entrevista foram agendados. Apos isso, o
trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFFS para aprovagdo. O
projeto foi aprovado pelo CEP/UFFS sob o Certificado de Apresentacio para Apreciacio Etica
(CAAE) 13333419.0.0000.5564 (ANEXO C).

No dia da entrevista, antes do inicio da coleta dados, foi disponibilizado aos participantes
duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE B), uma via
permaneceu com o0s pesquisadores € a outra com o participante. A pesquisadora retomou os
aspectos centrais do estudo, esclareceu as possiveis duvidas dos enfermeiros, solicitou
consentimento para realizacdo da leitura conjunta do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido que, depois, sera assinado pelo participante. Uma via do TCLE permaneceu com o
participante e outra ficou com a pesquisadora.

O TCLE tem o intuito de esclarecer todos os procedimentos a que estardo submetidos,
para que, ao final, o participante declare que esta de acordo com a sua participa¢ao na pesquisa.
Salienta-se que os participantes da pesquisa estavam expostos aos seguintes riscos: cansago ou
aborrecimento ao responder a entrevista; desconforto, constrangimento ou alteragcdes de
comportamento durante gravacdes de audio; alteracdes de visdo de mundo, de relacionamentos
e de comportamentos em fun¢ao de reflexdes de cunho profissional e interpessoal; e risco de
quebra de sigilo. Além destes riscos fisicos, psicoldgicos e sociais, 0s participantes também
estavam submetidos ao risco de devolucdo inapropriada dos resultados dos estudos, que podem
gerar situacdes de conflito e/ou abalar vinculos interpessoais.

Como forma de minimizar a possibilidade de ocorréncia de riscos, a pesquisadora
deixou os participantes do estudo cientes dos riscos, garantiu o anonimato dos entrevistados e
informou sobre a possibilidade de indenizagdes morais aos participantes que se sentirem
violados em seus direitos de sigilo e privacidade. Se fosse percebido algum risco durante a
entrevista, a pesquisadora interromperia a gravacao e estabeleceria didlogo com o participante,
no intuito de minimizar ou suprimir, afim de deixar o participante a vontade para retomar ou
para interromper a entrevista. No entanto, ndo foi constatado.

Como beneficio direto aos participantes, este estudo oportunizou reflexdes acerca da
implementa¢do da Politica Nacional de Humanizacdo nas relagdes de trabalho da equipe
multiprofissional, proporcionando intera¢cdes benéficas e humanizadas entre seus membros.
Indiretamente, este estudo contribuiu para a construcao do conhecimento cientifico, ao enfatizar
a importancia da implementacao dos principios, diretrizes e métodos da Politica Nacional da
Humanizacao nos processos de trabalho e praticas em saude, considerando que as relacdes de

trabalho impactam no funcionamento dos servigos de satde.
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4.7 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

A divulgacdo dos resultados parciais ocorreu no IX Seminario de Ensino, Pesquisa e
Extensdo (SEPE) da UFFS, por meio do resumo intitulado “Direitos dos usuarios da Rede de
Atencgio Basica do Sistema Unico de Satide”, no dia 25 de outubro de 2019 (ANEXO D). A
devolutiva dos resultados do estudo aos participantes acontecera apds apresentacao do Trabalho
de Conclusao de Curso (TCC) para banca examinadora em 09 de dezembro de 2019, e ocorrera,
primeiramente, a gestdo da Secretaria Municipal de Satde em dezembro de 2019, para que haja
tempo habil para inclusdo das sugestdes no planejamento em satde para o ano de 2020. Ap6s,
os resultados serdo devolvidos aos participantes em encontros a serem realizados no més de
dezembro de 2019 e previamente agendados com cada um. Tanto a gestdo da SESAU como aos

participantes serd entregue uma copia do estudo em CD-ROM.
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSOES

Na “Apresentacdo dos Resultados e Discussodes”, as “Diretrizes da Politica Nacional de
Humanizag¢ao” foram divididas em seis temas: TEMA 1: Acolhimento; TEMA 2: Gestao
participativa e a cogestao; TEMA 3: Ambiéncia; TEMA 4: Clinica ampliada e compartilhada;
TEMA 5: Valorizagdo dos trabalhadores da saide; TEMA 6: Defesa dos direitos dos usudrios.
Cada tema contém as Ideias Centrais (IC) e Discursos do Sujeito Coletivo (DSC), seguidos de

discussao dos dados apresentados.

5.1 DIRETRIZES DA POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

Diretrizes sao orientagdes. Sao linhas que definem um rumo ou caminho a seguir. Sao
instrugdes para se estabelecer um plano ou acdes. As diretrizes da Politica Nacional de
Humanizacdo expressam o método da triplice inclusdo. Método significa “conducdo de um
processo” ou “modo de caminhar”. Ja, “triplice inclusdo” trata da inclusdo dos diferentes
sujeitos (gestores, trabalhadores e usudrios) para producdo de autonomia, protagonismo e
corresponsabilidade dos sujeitos e coletivos (BRASIL, 2010).

A PNH possui seis diretrizes: o acolhimento, a gestdo participativa e a cogestdo, a
ambiéncia, a clinica ampliada e compartilhada, a valorizagdo do trabalhador e a defesa dos
direitos do usuario (BRASIL, 2010), essas diretrizes norteiam o trabalho da PNH, reinventando

os modos de gerir e cuidar (BRASIL, 2012).

5.1.1 TEMA 1: Acolhimento

Conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2004a, p. 14) o acolhimento ¢ definido

como:

Processo constitutivo das praticas de producéo e promogédo de saiude, que implica res-
ponsabilizagdo do trabalhador/equipe pelo usuario, desde a sua chegada até sua saida,
ouvindo sua queixa, considerando suas preocupacdes e angustias, fazendo uso de uma
escuta qualificada, que possibilite analisar a demanda e, colocando os limites necessa-
rios, garantir atengdo integral, resolutiva e responsavel por meio do acionamento/arti-
culagdo das redes internas dos servicos (visando a horizontalidade do cuidado) e redes
externas, com outros servigos de saude, para continuidade da assisténcia quando
necessario.

Na revisdo de literatura realizada por Mitre, Andrade e Cotta (2012, p. 2075), o
acolhimento foi mencionado como “uma ferramenta, estratégia e arranjo tecnoldgico utilizado

para iniciar mudangas no processo de trabalho em satde, garantir o acesso em servigos
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humanizados, resolutos ¢ de qualidade com a responsabilizacao coletiva dos trabalhadores as
necessidades dos usudrios”.

Para Falk et al. (2011), o acolhimento ¢ uma acdo tecnoldgica e assistencial que
pressupde mudangas na relagdo entre profissional e usuério e sua rede social, reconhecendo o
usuario como sujeito corresponsavel no processo de producao da satide. Acolher ¢ atender todos
0s que procuram os servicos de saude, proporcionando uma escuta qualificada e assumindo uma
postura acolhedora com fins resolutivos (FALK et al., 2011).

Como uma das diretrizes da PNH, o acolhimento tem uma importancia significativa na
organizacgdo dos servigos publicos de saude, pois ¢ de responsabilidade de toda a equipe e ¢
direito de todos os usuarios do servigo de saude. Além destes preceitos ético e politico, o
acolhimento apresenta-se como outro modo de producdo da satide e ¢ uma ferramenta
importante na construgdo de vinculo, garantia do acesso, resolutividade dos servigos e escuta
(BRASIL, 2010).

Os objetivos do acolhimento sdo:

Acolher, escutar a queixa, os medos ¢ as expectativas do usuario, identificar os riscos
e a vulnerabilidade, perceber a avaliagdo do proprio usuario em relagdo ao seu estado,
além de responsabilizar 4 equipe para dar uma resposta ao
problema/demanda/necessidade do usuario. Prestar um atendimento resolutivo,
orientando/encaminhando, quando for o caso, o paciente e a sua familia, para outros
servicos de saude, seja para atendimento ou continuidade da assisténcia (BRASIL,
2010, p. 12).

Para implementar o acolhimento nos servicos de satide, o Ministério da Saude (BRASIL,
2010) preconiza que as equipes de Saide da Familia se reinam a fim de discutir sobre o
funcionamento do servigo e suprir algumas indagacdes acerca do acesso do usudrio. As
respostas irdo mostrar como € por quem o usuario ¢ atendido e quais as etapas percorridas por
ele no servico de satide. Essa analise possibilitard reflexdes acerca do processo de trabalho da
equipe e instigard mudangas a partir da revisdo das praticas cotidianas e da implementacdo de
novas acdes para acolher os usudrios.

Para que o usuario seja, de fato, acolhido, € necessario: corresponsabilidade de gestores,
trabalhadores e usuarios na producao de saude; estimular o encontro entre profissional, usuario
e sua rede social, para producdo de saude; problematizar os processos de trabalho, de modo a
reorganizar o servico de saude, possibilitando que toda a equipe fique encarregada da escuta e
da resolugdo do problema do usuario, incluindo sua cultura, saberes e capacidade de avaliar
riscos; elaborar Projeto Terapéutico Singular (PTS) com as linhas de cuidado; garantir o
acolhimento aos trabalhadores e suas dificuldades; construir propostas com a equipe local,

gestores, servidores e usudrios. Por fim, acrescenta-se a necessidade de aperfeicoamento e



24

qualificag¢do profissional dos membros da equipe, a fim de proporcionar a escuta qualificada
aos usuarios (BRASIL, 2010).

Para Lopes et al. (2015), o acolhimento deve existir em todos os processos de cuidado,
no vinculo entre profissionais da satide e usudrios, durante a recep¢do e escuta, ¢ deve
possibilitar a humanizagao do cuidado, o acesso da populagdo aos servicos e a resolutividade
dos problemas. Franco, Bueno e Merhy (1999) também enfatizam que o acolhimento também
deve estar presente na gestdo dos servigos de saude, pois ele s ira concretizar-se se a gestao
for participativa, democratica e integrativa, pois as mudangas nos processos de trabalho s6 sao
possiveis por meio da adesdo dos trabalhadores a esta diretriz.

Em seu estudo pioneiro sobre acolhimento, Franco, Bueno e Merhy (1999) propdem
debate-lo como uma diretriz operacional, fundamentada nos principios do Sistema Unico de
Saude, garantindo a universalidade e integralidade no acesso aos servigos de saude e a equidade
nos atendimentos. Para isso, deveria haver uma reorganizacdo do processo de trabalho,
alterando o padrao médico-centrado para o trabalho multiprofissional, “capaz de produzir a
escuta qualificada, responsabilizagdo, vinculo e resolubilidade; além de qualificar a relagao dos
profissionais com os usuarios, sob parametros humanitérios, de solidariedade e cidadania”

(MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012, p. 2075).

Ideia Central 1: O primeiro acolhimento ¢ feito na recepcdo do CSF.

DSC 1: O acolhimento ¢ feito no horario em que a unidade esta funcionando, das
07:30 as 11:30 e das 13:00 as 17:00. O paciente chega no CSF e ja direto vai para a
recepgdo. Ali informa o que ele precisa, o primeiro acolhimento ¢é feito no balcio
[recepcdo], né? O administrativo/auxiliar de enfermagem que faz no balcéo, pois
conhece todos os pacientes e tem um vinculo muito bom com eles.

Conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2010), o acolhimento deve ocorrer em todos
os locais dos servigos de saude ¢ deve acontecer em todos os momentos, desde a entrada até a
saida do usuario do servico. O acolhimento ndo ¢ uma etapa do atendimento, ele deve estar
presente em todas as acdes desenvolvidas pelo servico de satide, bem como, no vinculo entre
trabalhadores de satide e usuarios, possibilitando a humaniza¢do do cuidado, o acesso aos
servicos de saude e a resolutividade dos problemas.

Assim, o acolhimento com classificagdo de risco deve ser feito por enfermeiros,
conforme critérios pré-estabelecidos por membros da equipe multiprofissional. Essa
classificagdo ndo define quem vai ser atendido ou ndo, mas sim, como ocorrerd este
atendimento, a partir do risco (BRASIL, 2010). Entretanto, evidenciamos, no discurso acima,
que o acolhimento ¢ realizado por profissionais que estao na recepcao € sem priorizagdo a partir

do risco.
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Da mesma forma que no estudo de Scholze (2014), o acolhimento ¢ realizado por
auxiliares e técnicos de enfermagem, profissionais da equipe que nao tém formagdo para a
avaliacdo de risco. Aqui seria necessaria a acao do enfermeiro que, além de ter preparo para
tanto, conhece os usudrios residentes na area que esta sob sua responsabilidade.

O acolhimento ocorre por meio da escuta qualificada das necessidades dos usudrios, da
identificacao do problema trazido por ele e da realizagdo de uma intervencao resolutiva, e pode
ser usado como estratégia para remodelar a assisténcia curativa, biologicista e fragmentada,
tornando os processos em saude mais acolhedores e resolutivos. A escuta qualificada das
queixas dos usudrios fortalece os vinculos de confianga entre usuario e profissional, e faz com
que as pessoas se sintam confiantes para relatar as dificuldades e riscos vivenciados,
possibilitando um atendimento integral, baseado nas suas necessidades (DE CARLI et al.,
2014).

Para De Carli (2014), o vinculo, além de ser classificado como tecnologia leve, pois
trata das tecnologias das relagdes (comunicagdo, acolhimento, autonomia), ndo ¢ conquistado
imediatamente, pois demanda tempo para ser estabelecido. No entanto, quanto mais forte for o
vinculo, mais forte sera a relacdo entre profissional e usuario, o que aumentara as trocas de
conhecimentos entre eles.

Contudo, em um estudo realizado por Lopes et al. (2015), foi relatado por profissionais,
que a formagado de vinculos com os usudrios, as vezes, ocorre de forma tdo intensa, que se torna
dificil negar acdes para eles. Para os autores, a afetividade deve ser controlada para que nao
prejudique a relacdo entre profissional e usuario, principalmente pelo usudrio querer utilizar
disso para obter vantagens. Essa rela¢do entre profissional e usudrio ¢ classificada como
negativa.

Os vinculos negativos formados entre profissionais e usuarios interferem diretamente
no principio da equidade preconizado pelo Ministério da Satde. Scholze (2014, p. 225), afirma

que:

Qualquer processo de acolhimento conduz a um julgamento de valor que pode ser
entendido como classificagdo de risco, explicita ou ndo, pois os encaminhamentos da
escuta qualificada (caso exista) geram hierarquizagdo das demandas e conduzirdo o
usuario a diferentes itinerarios, de resolutividades variaveis, conforme as necessidades
percebidas pelo profissional e as possibilidades oferecidas pelo sistema local.

Ideia Central 2: O primeiro atendimento ao usudrio, na recepg¢ao, interfere na vinculagdao do

usuario ao servico.

DSC 2: Do jeito que esta sendo feito, interfere, porque no balcdo, ¢ um ambiente
muito aberto, né? Tem outras pessoas sempre na fila, esperando atras... Muitas vezes
as pessoas ja ndo... Ja ndo falam nada e querem conversar com a enfermeira, né? No
balcdo, ali ja fica um pouco mais dificil da pessoa falar, né? Falar o que precisa.
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Em seu estudo, Garcia et al. (2015) constata que a tarefa dos profissionais de manterem
a privacidade dos usuarios ¢ dificultada pela estrutura fisica, forma de atendimento e
depreciacdao do seu significado pela equipe que ndo se empenha em protegé-la. Isso sugere
desorganizagdo dos servigos e, consequente, desqualificagdo da assisténcia.

A morfologia diz respeito as formas, dimensdes e volumes dos espacos, que bem
planejados, podem ser mais ou menos adequados para as pessoas (BRASIL, 2010). Assim, além
de porta de entrada, as areas externas podem ser lugar de espera ou de descanso de
trabalhadores. Ademais, podem ser espacos de troca de conhecimento, contribuindo para a
producao de satude, a partir da integracdo dos diferentes saberes. Por isso, jardins e bancos
podem ser utilizados para tornar o lugar mais acolhedor. Além de agradével, esses locais podem
tornar-se multifuncionais, servindo para “atividades fisicas, relaxamento, alongamento,
gindsticas, tai chi, etc., util aos trabalhadores e aos usuarios” (BRASIL, 2010, p. 63).

E necessario que a unidade possua espacgos de encontro e troca de conhecimento entre
os sujeitos, pois espacos de didlogo, reflexdo e problematizagdo, possibilitam a
corresponsabilizacdo, favorecem processos de trabalho em satide mais humanos e resolutivos,
tanto para usuarios quanto para profissionais. A partir das rodas de conversa, “detectamos
problemas, avaliamos, interagimos, desmistificamos determinados tabus, promovemos saude e,
consequentemente, ¢ possivel ver e entender o usudrio na sua totalidade” (OLIVEIRA, 2014,
p. 427).

Os Centros de Saude da Familia devem ser planejados de modo a favorecer encontros
entre trabalhadores e usuarios. Essa integragao € possivel a partir da exclusdo de muros, cercas
e grades, favorecendo o acesso (BRASIL, 2010). Para Bestetti (2014), os CSF devem
possibilitar espagos de circulagdo, pois essa distribuicdo interfere no relacionamento
interpessoal. A organizacdo da estrutura fisica e a disposi¢do de bens materiais, favorecem o
encontro entre os sujeitos € o compartilhamento de experiéncias por meio da troca de
conhecimento.

Assim, quando ha equilibrio e harmonia entre os elementos, criam-se ambientes
acolhedores, que favorecem processos de producao de saude (BESTETTI, 2014). Ao encontro
disso, os processos de trabalho s6 sdo possiveis quando a ambiéncia for uma das ferramentas
da PNH utilizada como facilitadora. Entretanto, separadamente, ndo causard mudancas

(BRASIL, 2010).

Ideia Central 3: O Agente Comunitario de Satde também faz acolhimento.

DSC 3: A agente de saide na casa também, faz bastante essa escuta. As vezes
desabafa tudo 14 na casa...
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A Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011, aprova a Politica Nacional de Atencao
Basica, instituindo a Estratégia Satide da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitérios
de Saude (PACS). Esta Portaria define que as atribui¢des comuns especificas a todos os
profissionais, incluindo aos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), que deverdo cumprir a
carga horaria de 40 horas semanais (BRASIL, 2012).

Dentre as atribuigdes especificas dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), menciona-

S¢:

Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob sua
responsabilidade. As visitas deverdo ser programadas em conjunto com a equipe,
considerando os critérios de risco e vulnerabilidade de modo que familias com maior
necessidade sejam visitadas mais vezes, mantendo como referéncia a média de uma
visita/familia/més (BRASIL, 2012, p. 49).

Além das visitas domiciliares, uma das atribui¢des comuns a todos os profissionais dos

Centros de Saude da Familia é:

Participar do acolhimento dos usudrios realizando a escuta qualificada das
necessidades de satde, procedendo a primeira avaliagdo (classificagdo de risco,
avaliacdo de vulnerabilidade, coleta de informagdes e sinais clinicos) e identificagdo
das necessidades de intervengdes de cuidado, proporcionando atendimento
humanizado, responsabilizando-se pela continuidade da ateng@o e viabilizando o
estabelecimento do vinculo (BRASIL, 2012, p. 44).

No estudo de De Carli et al. (2014), os Agentes Comunitdrios de Saude associaram a
palavra acolhimento a receptividade, ou seja, a forma com que as familias os recepcionam nas
visitas domiciliares. Alguns ACS associaram acolhimento com sentimentos de afetividade por
meio de palavras como atengdo, carinho e amor, € outros mencionaram a escuta ativa a fim de
identificar a necessidades do usudrio e comunidade.

Mesmo se referindo a escuta qualificada realizada por ACS no DSC 3, o acolhimento
ainda permanece fracionado, pois além de ouvir atentamente, acolher € buscar solucdes
positivas para problemas, a fim de suprir as necessidades (DE CARLI et al, 2014). Para
Galavote et al. (2011), o Agente Comunitario de Satde ¢ peca fundamental na vinculagdo entre
usuarios e servigos de satide e, muitas vezes, ndo estd capacitado para atender as demandas do

seu cotidiano de trabalho.

Ideia Central 4: Todos da equipe de Saude da Familia fazem o acolhimento.

DSC 4: Ele [usuario] ¢ acolhido por todos da equipe, ndo tem distingdo de quem esta
na recepcdo, todo mundo sabe fazer isso e faz muito bem. Eu acho que dentro das
coisas de humanizacdo, o que a gente mais faz, ¢ a escuta. Prezamos por um
acolhimento com todas as suas escutas qualificadas, com olhar integral, holistico
desse paciente. Nao s6 queixa e conduta, mas sim, um olhar mais dindmico, aberto
para todas as demandas que ele vem apresentando, tentando entender um pouco, todas
as diversidades que estdo impostas neste individuo... Cultura e outras... A
complexidade que envolve o atendimento. E no acolhimento que a gente tenta
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compreender, talvez, um problema de satde dele, atual ou antigo, que ele vem
apresentando... Essa € uma questao que se trabalha muito com a equipe, né? Entao nas
reunides do receber, do escutar, né? Entdo no dia a dia, a gente vé isso...

Ideia Central 5: Nao ¢ toda a equipe multiprofissional que acolhe os usuarios nos CSF.

DSC 5: Entao o acolhimento ndo ocorre pela equipe multiprofissional, porque eu ndo
vejo o dentista indo no balcdo, acolher paciente, nem médico... S6 esperam o0s
pacientes chegar no consultorio... Multiprofissionalmente isso ndo ocorre. Nunca de
forma multidisciplinar... Nunca pela equipe inteira.

Percebe-se que os discursos acima apresentam divergéncias na realizacdo do
acolhimento pela equipe multiprofissional. Conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2010),
todos os profissionais de saude fazem acolhimento, no entanto, deve haver um grupo de
profissionais capacitados para mediar o primeiro contato do usudrio com o Centro de Saude da
Familia, reconhecendo sua demanda e orientando-o quanto ao funcionamento do servigo a partir
dos fluxos estabelecidos.

A escuta qualificada associada ao cuidado longitudinal cria condi¢cdes para ampliar o
foco da humanizagao sobre a pessoa, atendendo as suas demandas, por meio da classificacao
da queixa somatica e dos critérios de vulnerabilidades do usuario, alterando o carater individual
de risco, que delimita o instrumento de classifica¢do utilizado, favorecendo, também, a empatia
entre profissional e usudrio, € entre os proprios usuarios, ao ampliar a sua visao para as outras
pessoas que buscam o servigo (SCHOLZE, 2014).

O acolhimento, quando realizado por profissionais capacitados para uma escuta ativa e
qualificada as demandas do usudrio, possibilita, além de ampliar o acesso dos usudrios ao SUS
pelas UBS, a autonomia, a corresponsabiliza¢do e a cidadania na producao da saude. Ademais,
desconstroi o mito, prevalente ha anos, de que os servigos publicos de satide sdo de péssima
qualidade e seus profissionais despreparados para atender as demandas, € que os bons servigcos
e atendimentos estdo no setor privado (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012).

Em seu estudo, Costa e Cambiriba (2010), apontam que os principais fatores que
dificultam o acolhimento nas unidades de saude sdo: a falta de unido da equipe, a falta de
recursos humanos e a insuficiéncia de cursos e treinamentos. Como itens necessarios para o
desenvolvimento do acolhimento na unidade de saude, 50% dos profissionais da enfermagem
entrevistados mencionaram o aumento da oferta de encontros motivacionais, 42% mencionaram
a existéncia de profissionais capacitados para realizar este acolhimento e apenas 8% acreditam
que deveria haver uma sala especifica com uma pessoa responsavel para realizar o acolhimento.

Para Figueiredo et al. (2010), a humanizagdo visa modificar as praticas assistenciais a
fim de valorizar a histdria e a cultura humana, respeitando a singularidade e a dignidade do ser,

a partir do conceito ampliado de saude, considerando os aspectos biologico, fisico, psiquico,
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social e espiritual, bem como, seus valores, crengas, desejos e perspectivas, valorizando os
usuarios como um todo, independente da sua raga, cor ou etnia, contribuindo para o

fortalecimento do vinculo entre cuidador e sujeito a ser cuidado.

Ideia Central 6: Com os usudrios que nao tém cadastro, ¢ diferente.

DSC 6: Os novos, que ainda ndo tém cadastro na unidade, se ¢ uma urgéncia, ele é
atendido também, né? Se ndo for urgente dai a gente orienta ele ou agenda uma
consulta. Tem algumas prioridades que veio da secretaria, se encaixar naquelas
prioridades, elas ja vdo passar com o médico. Em outros casos, a enfermeira vem ali
para conversar e ver qual a situacdo. Se consegue passar com o médico, ou se vai
orientar para ir para UPA, PA Efapi, Hospital Regional ou se ¢ algum caso que possa
ser agendado.

O Artigo 1° da Resolucdo 423/2012 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN,
2012) afirma que: “No ambito da equipe de Enfermagem, a Classificagdo de Risco ¢ a
priorizagdo da assisténcia em Servigos de Urgéncia € privativa do Enfermeiro, observadas as
disposi¢des legais da profissdo”. Ademais, prevé que o Enfermeiro deve possuir conhecimento,
habilidade e competéncia que garantam rigorosidade técnica e cientifica da sua funcdo
(BRASIL, 2002).

Apesar de ndo se tratar de um servigo de urgéncia e emergéncia, situagdes dessa natureza
podem ocorrer nos CSF. Como dito anteriormente, a PNH (BRASIL, 2010), afirma que o
enfermeiro ¢ o profissional responsavel por realizar o acolhimento com classificagao de risco,
no entanto, evidenciamos, nos discursos acima, que essa definicdo ndo estd clara nas falas de
alguns profissionais, pois a organizagao do CSF ndo comporta essa forma de acolhimento, que
¢ realizada por profissionais de nivel técnico. Em contrapartida, alguns casos sdo encaminhados
a enfermeira que realizard a triagem e ird decidir qual a melhor forma de resolver o problema.

Na Atencdo Primaria a Saude (APS), a implantagdo da PNH compreende “[...] formas
de acolhimento e inclusdo do usuario que promovam a otimizag¢ao dos servicos, o fim das filas,
a hierarquizagdo de riscos € o acesso aos demais niveis do sistema” (BRASIL, 2004b). No
entanto, a aten¢do a demanda espontinea ¢ um dos desafios das equipes da Estratégia Saude da
Familia (ESF), pois suas atividades voltam-se para a promog¢do da satde, principalmente em
grupos especificos, como hipertensos, diabéticos e gestantes.

Como forma de evitar iniquidades no atendimento aos usudrios, os profissionais prestam
o acolhimento e classificam as pessoas pelo risco. Ou seja, as prioridades sdo elencadas a partir
da complexidade do problema apresentado e ndo pela ordem de chegada ao servigo. Essa
classificacdo baseia-se em protocolos estruturados com as queixas e seus qualificadores de
risco, e o seu uso produz resultados exitosos, visto que contribui com resolutividade das agdes

(SOUZA; BASTOS, 2008).
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Para Mitre, Andrade de Cotta (2012), o uso de protocolos, quando se quer acolher o
paciente, pode fixar os profissionais na agdo baseada na queixa-conduta, levando em
consideracdo apenas os aspectos clinicos apresentados pelos usuarios. Essa forma de
classificagdo, pode induzir o usudrio a exagerar no relato de sua queixa, pois compreendera que
o profissional ¢ quem ird decidir se ele deve ou nao ser atendido, e qual profissional fara este
atendimento, ocasionando insatisfacao e restri¢cao da sua autonomia.

Para humanizar a assisténcia, cabe aos profissionais da saude prestar atencdo aos
problemas trazidos pelos usudrios, escutando-o ativamente, valorizando suas queixas e
identificando suas necessidades individuais e coletivas. Sensibilizagdo, empatia e compreensao
acerca dos protocolos por profissionais e usuarios, podem ser itens essenciais para amenizar
tais situacdes. A flexibilizagdo no uso dos protocolos por profissionais, por meio da escuta,
também ¢€ essencial para qualificar o ato de acolher (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012).

Em um estudo realizado por Falk et al. (2011, p. 7) o significado de acolhimento para
os profissionais da satde, foram “encaminhamentos para outros profissionais (27,3%), para
individualidade e escuta (27,3%), atencdo (18,2%) pré-avaliacdo (18,2%) e resolutividade
(9,1%)”. No entanto, o significado de acolhimento para os usuarios, foram:

[...] atencdo (30%), seguido da rapidez ou agilidade no atendimento (27,3%),
resolutividade (10%), encaminhamento e orientagdes (ambos com 8,2%),
individualidade e escuta (6,4%), pré-avaliagdo (3,6%), medicacdo ou curativos (3,6%)
e consultas (2,7%) (FALK et al., 2011, p. 7).

Os usudrios também caracterizaram “como fator mais importante ou indispensavel no
acolhimento o encaminhamento a outros profissionais (55,7%), seguidos da resolutividade
(28,4%), da rapidez (11,4%) e da atengdo (4,5%)” (FALK et al., 2011, p. 7).

Para Falk et al. (2011), o encaminhamento tem por intuito ampliar a cobertura e
favorecer a resolutividade da assisténcia em saude dos usuarios, principalmente para os servigos
que ndo possam ser realizadas na atencdo primaria, € como o tratamento com algumas
especialidades, emergéncias, alguns exames e hospitalizacdes. Em suma, o encaminhamento

objetiva solucionar problemas percebidos no acolhimento ao usuario.

Ideia Central 7: Acredito que ndo ¢ acolhimento, ¢ uma triagem, um atendimento inicial.

DSC 7: Eu nio sei se considero acolhimento, na minha visdo ¢ uma triagem, tipo...
Precisa ou ndo precisa de vaga, sabe? Conversar, escutar, ver qual ¢ a queixa... Mais
ou menos assim. Entdo... porque acolhimento na minha visdo € vocé ouvir o paciente,
acolher ali, né? E ndo so passar para outro profissional. Entdo eu acho que acolhimento
nao ¢ o nome, aqui... Raramente o pessoal escuta o que ele trouxe. Na recepgao, seria
um falso acolhimento, né? A gente nio pode considerar que seria um acolhimento. E
um atendimento inicial, né?

Diferentemente do que se pensa, a triagem nao ¢ um acolhimento. Na triagem ocorre a

selecdo das pessoas que serdo atendidas no servico, a medida que no acolhimento todas as
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pessoas sdo recebidas por meio de uma escuta qualificada, atendimento, e, se necessario,
encaminhadas a outros servigos (BRASIL, 2010).

Da mesma forma, que no estudo realizado por Mitre, Andrade e Cotta (2012), percebe-
se, que ha dificuldade na compreensao, pelos profissionais de satde, do processo de trabalho
no acolhimento, pois estes o reconhecem como uma “triagem humanizada” e argumentam isso
devido a demanda de trabalho nas Unidades Baésicas de Saude. O acolhimento na gestdo
participativa ndo ¢ debatido e a resolutividade dos problemas de saude apresentados pelos
usuarios ¢ discutido como responsabilizagdo dos profissionais da satde.

Para Maynart et al. (2014, p. 301), por meio da escuta “¢€ possivel a construcao de
vinculos, a producao de relagdes de acolhimento, o respeito a diversidade e a singularidade no
encontro entre quem cuida e quem recebe o cuidado”. Assim, ¢ algo fundamental no ponto de

vista do cuidado integral ao usuério.

Os participantes relatam a situacdo em que se sentem escutados, quando ha atengao,
compreensdo ¢ disponibilidade. Ressaltam a importancia em ser ouvido pelo
profissional do servigo. Considera a escuta sinénimo de confianga e prontiddo e
respeito a sua singularidade. Salienta a importancia do sigilo e que nem tudo deve ser
redigido no prontudrio para garantia da escuta (MAYNART et al., 2014, p. 302).

Sholze (2014) reafirma a importancia das reunides mensais com médicos, enfermeiras,
auxiliares/técnicas de enfermagem, auxiliar administrativo ¢ ACS, a fim de discutir o
acolhimento com classificacdo de risco e sanar diividas. Entretanto, as dificuldades vivenciadas
partiam, na maioria das vezes, das auxiliares/técnicas de enfermagem, pois assumiam o papel
central no acolhimento.

O autor também contatou que haviam diferentes formas de relatar as queixas e critérios
de risco nos registros feitos pelas auxiliares/técnicas de enfermagem, pois ndo era habito o

registro dos seus atendimentos nos prontuarios € como solug¢do propos a criacdo de:

[...] um Boletim de Acolhimento, a ser preenchido e anexado ao prontuario, também
permitindo o registro quando a pessoa atendida ndo possuia prontuario na unidade.
Este boletim detalhava os itens minimos a serem verificados no acolhimento,
padronizando a coleta dos dados necessarios para o encaminhamento do usudrio a
outros profissionais, sem exigir que a avaliag@o inicial fosse completamente repetida,
além de proporcionar uma fonte de dados para posterior avaliagdo do processo
(SCHOLZE, 2014, p. 225).

Considerando que o acolhimento busca transformar o processo de trabalho em saude, e
que PNH se preocupa com a capacitagdo, desenvolvimento, profissional aperfeicoamento e
valorizagdo dos trabalhadores de saude, ¢ imprescindivel que os profissionais estejam
capacitados para este acolhimento. Particularmente, o profissional enfermeiro ¢ essencial na
realizagdo da pratica do acolhimento, pois além de serem encarregados pela coordenagdo e
supervisdo de muitos profissionais dos Centros de Saude da Familia, zelando pelo regimento

do SUS e operacionaliza¢do dos seus programas e politicas, sdo responsaveis por manter o
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ambiente dos servigos de satide mais dignos e humanos, valorizando a subjetividade humana e

prezando por relagdes benéficas entre os sujeitos envolvidos (COSTA; CAMBIRIBA, 2010).

5.1.2 TEMA 2: Gestao participativa e cogestao

Para a PNH (BRASIL, 2010) a gestao nao ¢ apenas campo de atuacao de especialistas,
mas permite a inclusdo dos gestores, trabalhadores e usuarios no processo de trabalho em satde.
Dessa forma, torna os sujeitos envolvidos corresponsaveis pela coproducdo de saude
(cogestdo).

Em outras palavras, a cogestao significa a inclusdo de novos sujeitos nos processos de
gestdo (analise de contexto e problemas; processo de tomada de decisdo), exercida
ndo por poucos ou alguns (oligo-gestdo), mas por um conjunto mais ampliado de
sujeitos que compdem a organizagdo, assumindo-se o predicado de que “todos sdo
gestores de seus processos de trabalho” (BRASIL, 2010, p. 19).

A cogestdo ¢ um compromisso solidario com o interesse publico e coletivo, que possui
visdo critico-reflexiva e protagonismo dos sujeitos. Por possuir essa configuragao, ndo pode ser
atribuicdo de especialistas e da alta sociedade. Diferente de outras formas de organizacao, a
cogestdo ndo ¢ verticalizada e hierarquizada, fatores que contribuem para a fragmentacao dos
processos e sujeitos, ela ¢ uma forma de criacdo de fluxos democraticos que ocasionam

mudangas na Rede Atencdo a Saude (BRASIL, 2010; GUIZARDI; CAVALCANTI, 2010).

Cogestdo significa, entdo, compartilhamento de poder, constitui¢do de uma rede em
que os diferentes espagos convertem-se em instancias de poder relativo, sujeitos a
essas pressdes, mas ndo inteiramente determinados por elas. Poderes parciais na
medida em que é reconhecida e legitimada a exigéncia de considerar outros
agrupamentos de interesse, outros projetos, coletivos e sujeitos. Desta forma, o
conceito ¢ particularmente fecundo por incidir diretamente na relagdo hierarquica que
caracteriza historicamente a assisténcia a saude, enfatizando a potencialidade
produtiva e emancipatoria da participacdo dos sujeitos, inclusive na defini¢do das
necessidades sociais a que os servigos, e em ultima instancia, as politicas de saude
devem  responder (GUIZARDI; CAVALCANTI, 2010, p. 1250).

A cogestdo implica a corresponsabiliza¢do do cuidado, j4 que a produgdo de saude
ocorrera por acordos entre os sujeitos envolvidos e ndo por meio de imposicdes sobre eles. Esse
compartilhamento de responsabilidades ocasionara melhor produgdo de saude, pois reforca os
pressupostos éticos de producao de satide (BRASIL, 2010). “A cogestao se torna o caminho
para a humanizag¢do dos servigos, permite que todos sejam corresponsaveis, o que exige maior
comprometimento mas também solidariedade e fortalecimento” (TOCCI; COSTA, 2014, p.
204).

Ao encontro disso, o Ministério da Saude (BRASIL, 2010, p. 17) afirma que a cogestao
¢ “um campo de acdo humana, que visa coordenagdo, articulacdo e interacdo de recursos e

trabalho humano, para a obtengao de fins, metas e objetivos”.
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Tocci e Costa (2014, p. 203-204), afirmam que:

A gestdo participativa ou cogestdo ¢ um modo de administrar que inclui o pensar € o
fazer coletivo. Deve-se conhecer a realidade institucional, criar espagos de discussdes
para contextualizar impasses e desgastes, pensar e decidir coletivamente a
organizagdo do trabalho, com gestores, usudrios e trabalhadores, equipes
transdisciplinares efetivas, ouvidoria para mediacdo entre usudrios e instituicdo,
equipes de referéncias para o acompanhamento de pacientes, grupo de trabalho de
humanizag@o e visitas abertas para parcerias entre familia e institui¢@o para o cuidado
humano e respeitoso com seus pacientes. As pesquisas de satisfagdo também
contribuem para diagndstico institucional e ambiéncia.

Ideia Central 8: Unir atengdo e gestao ¢ mais complicado. Muita decisdo ¢ tomada apenas pelo

enfermeiro gestor do CSF.

DSC 8: As vezes, unir atengdo e gestio, é um pouco mais complicado, [...] o
coordenador [do CSF], realmente, fica mais direcionado nessa parte de gestdo, né? Os
coordenadores geralmente chegam com a proposta e ¢ discutida a situagdo.... Até tem
troca umas ideias e tal, mas ndo tem muita participagdo... As vezes, ¢ dificil ter
momentos de conversa dentro da unidade, a gente, as vezes, ndo consegue nem se ver.
O meio de comunicagdo, as vezes, ¢ o whatsapp. O enfermeiro [coordenador] traz a
situacdo e se discute, mais isso... Poderia ter mais, com certeza. Entdo, muita decisio
sim, ¢ tomada pelo gestor, somente. O gestor hoje da unidade, tem que pensar em
tudo. Tem que ir atrds, que tem que ver, a reunido de equipe, por exemplo, nesse
momento a que fica sempre esperando pelo gestor, coordenador, ¢ a reunido ja diz
“reunido de equipe”, ndo € reunido do coordenador, e ai acontece esse tipo de situagao.

Ideia Central 9: O meu perfil de trabalho, enquanto coordenador, ¢ democratico.

DSC 9: O meu [coordenador] perfil de trabalho, ¢ sempre antes eu ouvir todos. Eu
acho que, da vez e voz a todos, como eu falei, na reunido de equipe, quando eu,
enquanto coordenador, dou a oportunidade de todos falarem, a gente ta aqui, ta. Nao
sou algo assim, autoritarista, de cima pra baixo, vertical, eu tento ouvir, opinar, nas
questdes, assim, da assisténcia, porque as decisdes tem que ser tomadas em conjunto,
enquanto equipe. Ouvir todos, todos os... Ser ativos, porque todos estdo produzindo
satide. Ndo sou eu, exclusivamente, né? Convocar equipes, para elaboracdo de
protocolos, montar nosso planejamento pro segundo semestre, pra tipo, assim... Toda
a equipe participa, né?

Ideia Central 10: A equipe multiprofissional do CSF participa das decisdes em saude.

DSC 10: A equipe multiprofissional participa bastante das decisdes em saude...
Geralmente nas reunides, sempre ¢ discutido alguma coisa e levado pra equipe definir,
né? Todos da equipe tém essa sensibilizacdo enquanto importancia de participarem,
enfim, de, é... Se verem enquanto membros, atores da saide e importantes
promocao/promotores, enfim... Desse processo. Ha divergéncias entre os
pensamentos (da equipe multiprofissional), né? Mas a gente sempre tenta chegar no
denominador comum pra todos.

Observamos nos DSC 8, 9 e 10 que ha uma divergéncia de opinides quanto a (des)uniao
entre atencdo e gestdo. Enquanto o DSC 8, afirma que as decisdes em satde ficam a cargo
apenas do gestor da unidade, o DSC 9 e o DSC 10, apontam que a sua gestdo ¢ democratica e
enfatiza a coparticipacao dos sujeitos envolvidos.

Conforme Cunha e Magajewski (2012), a gestdo do SUS deve partir do trabalho em
equipe e colegiados, construidos por gestores, trabalhadores e usuarios do SUS. As

necessidades de saude devem ser supridas considerando os valores, crencas e culturas dos



34

diferentes grupos sociais, de acordo com a concep¢ao de saude e adoecimento. Assim, os
sujeitos envolvidos na gestdo em saude, devem ser considerados sujeitos de direitos, ativos e
protagonistas dos processos de trabalho e do bindmio satde-doencga. A troca de conhecimentos
e experiéncias entre os envolvidos, fortalecera a implementacdo das diretrizes do Sistema Unico
de Saude, pois ampliara a responsabilidade social.

A PNH enfatiza o acesso universal, integral e equanime dos servigos de saude, por meio
da indissociabilidade entre atengdo e gestdo, de forma que uma, ndo se sobressaia pela outra.
Isso ¢ possivel por meio da qualificagdo profissional, humanizagdo das relagdes de trabalho e
atencao holistica ao sujeito assistido (TOCCI; COSTA, 2014).

Conforme Tocci e Costa (2014, p. 203):

O Sistema Unico de Satude vem operacionalizando a Humanizagdo através da
construcdo de diferentes espacos de encontros entre usudrios, pela troca de saberes,
pelo trabalho em rede com equipe multiprofissional, pela identificacdo das
necessidades dos sujeitos, pelo pacto entre os niveis de gestdo do SUS (federal,
estadual e municipal) e entre gestores, trabalhadores e usudrios.

Conforme Sulti et al. (2015), o coordenador da unidade de satde controla o
estabelecimento mesmo quando ausente fisicamente. Como exemplo disso, menciona a guarda
da chave da administragdo e a senha do e-mail do da unidade. Alguns coordenadores creem que
estabelecer regras, protocolos e definir as fungdes de cada profissional, ¢ suficiente para que o
cuidado aconteca. Nessa conjuntura, o trabalhador da saude ¢ um mero executor de tarefas.
Entretanto, ele ¢ o principal ator no processo do cuidado, pois além de agir com conhecimento
adquirido na formagao, vivencia as situagdes cotidianas que proporcionam momentos criticos
reflexivos, nas quais ele cria projetos e expectativas.

Observa-se, no DSC 8, que a tomada de decisao ¢ centrada no gestor formal da unidade
de satde, cujo forma de gerir ¢ tradicional, pautada na supremacia e caracterizada pelo controle
dos processos de trabalho. Da mesma forma, se as diferengas de poder entre gestores forem
validadas, o topo da hierarquia elaborara projetos e decidira os executores das agdes (SULTI et
al., 2015).

Nos servigos publicos de saude existem poucos espagos para o compartilhamento e
discussdo de experiéncias, “as organizagdes de saude [...] devem se constituir como espagos de
producao de bens e servigos para os usuarios, assim como espacos de valorizagdo do potencial
inventivo dos diversos atores desses servigos: gestores, trabalhadores e usudrios” (BRASIL,
2010, p. 19).

As reunides servem para discutir, analisar e dividir responsabilidades, a fim de
determinar um denominador comum, chegando ao consenso por meio da participacao triplice

dos sujeitos envolvidos, estao entre as formas de implementar a cogestao nos servicos de satude.
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Para isso, a PNH recomenda que datas, horarios, locais e pautas sejam definidos, bem como,
convocacgodes extraordindrias, sirvam para a tomada de decisdoes (BRASIL, 2010).

Nessa inclusdo, cada um expoe seus desejos, sua forma de olhar uma situagdo e seus
valores, e isso € base para o surgimento de conflitos por poder. Espera-se que o produto dessas
divergéncias sempre vise o fortalecimento do Sistema Unico de Satide, por meio da efetivacgio
dos seus principios e diretrizes, na logica da PNH (BRASIL, 2010).

Assim, a gestdo participativa ¢ forma mais eficaz na constru¢ao de mudangas nos modos
de gerir e cuidar, favorecendo uma assisténcia mais humana e motivadora para as equipes. A
cogestdo remete ao trabalho em coletividade, sendo, assim, uma diretriz que objetiva
democratizar as relagdes em saude e torna-las legitimas a partir da inclusdo popular (BRASIL,
2009a).

Tocci e Costa (2014) afirmam que a educagdo permanente ¢ ferramenta fundamental
para a gestdo participativa, pois quando apoiada na aprendizagem significativa, por meio de
experiéncias compartilhadas e vivenciadas pelos sujeitos envolvidos em reunides, rodas de
conversa e oficinas, constrdi saberes que reorganizam os modos de gerir e cuidar dos servigos
de saude.

Uma gestdo democratica dos servicos de satide, que proporcione o encontro entre os
usuarios e profissionais da satde, requer mudangas na organizacdo do trabalho em saude,
exigindo que as tarefas sejam estabelecidas e que responsabilidades sejam assumidas pelos
trabalhadores (BRASIL, 2009a).

Humanizar € pensar o sujeito como um todo na sua singularidade, considerando as suas
diferengas. O compartilhamento de conhecimentos entre gestor, trabalhador e usuarios modifica
as formas de produg¢do de satide. Os diferentes olhares sob uma mesma situacdo, contribui com
a sua resolutividade, além de tornar os sujeitos autdbnomos, protagonistas € corresponsaveis

(TOCCI; COSTA, 2014).

Ideia Central 11: Deveria haver uma aproximacdo maior entre a Secretaria de Satide e os CSF.

Tem coisas que “vém de cima” e ndo tem aplicabilidade.

DSC 11: Eu acho que, de repente, uma aproximac¢ao maior, seria necessario [a nivel
de secretaria?] Isso... Porque sendo tenho que sair daqui, do meu horario de trabalho,
pra conversar alguma coisa, se tem algum problema aqui, ¢ dificil deles virem até
aqui. Se tivesse uma aproximag¢ao maior, de eles virem aqui... Entdo seria mais facil,
né? Tem coisas que “vém de cima”, que ndo tem o minimo de aplicabilidade aqui, né?
Coisas impostas de cima pra baixo, e que a gente tinha que seguir. Que ndo condizia,
as vezes, com a pratica assistencial, que tava totalmente discrepante de algo que a
gente conseguisse vir a por em pratica.
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Conforme Fontana, Lacerda e Machado (2016), o processo de trabalho em saude ¢
definido como agdes conjuntas desenvolvidas por trabalhadores da satde, na qual os usuarios,
familia e grupo social sdo o objeto de trabalho, e o conhecimento e a experiéncia sdo as
ferramentas utilizadas na atencao a satide. Ja, os modelos de atengado, originados da combinacao
tecnologica, sao formas ldgicas de organizar o trabalho em saude.

Para PNH (BRASIL, 2013), gestao ¢ mais do que a organizagao do processo de trabalho,
ela envolve, além das politicas publicas, as necessidades, os saberes, interesses € poderes, que
influenciam o trabalho de gerir. Segundo Figueiredo et al. (2010, p. 237), “a gestdo aqui
denominada de participativa ou de cogestdo, agrega caracteristicas como a autonomia; o
protagonismo; a corresponsabilizagdo de usuarios, trabalhadores e gestores; a criagdo de
vinculos solidérios; e a participagdo coletiva na gestdo e nos processos decisorios”, além da
valorizagdo dos sujeitos envolvidos nos processos de trabalho e de producdo de saude

(BRASIL, 2010).

Nao obstante, soma-se a essa concepcao de gestdo a prevengdo ao excesso de
corporativismo; o entendimento do funcionamento da organizacao e a sua relagdo com
as necessidades da comunidade; o ajustamento das decisdes e agdes a um contexto
particular; o compartilhamento de poder com a equipe; o fortalecimento da equipe,
com a consequente redugdo do peso da hierarquia e dos procedimentos burocraticos,
tornando a organizagdo mais flexivel; fomento & inovagdo e resolugdo de problemas
no ambito da propria organizagdo; intenso sistema de comunicagao; relagdes pessoais
mais valorizadas, com a aproximacdo entre as chefias e os seus colaboradores
localizados na base do processo produtivo; maior didlogo, troca de informagdes
democratizagdo das decisdes, de forma a aproxima-las dos reais problemas
encontrados e favorecer a agilidade do processo de trabalho (FIGUEIREDO et al.,
2010, p. 237).

No nivel municipal, a forma de gerir os servigos de saude € estratégica quando consolida
seu processo de trabalho a partir de um modelo de satde baseado nas necessidades da
populagdo. Implementar formas de monitoramento do processo de trabalho em saude ¢
fundamento, visto que o trabalho das equipes depende de assisténcia administrativa qualificada,
estruturada e sistematizada das agdes em conformidade com os principios e diretrizes do SUS
(FONTANA; LACERDA; MACHADO, 2016). Entretanto, Viegas e Penna (2013) afirmam
que apesar dos gestores serem os responsaveis pelo funcionamento do sistema de saude,
adequando-o as diretrizes doutrinarias e organizacional do SUS, dependem de deliberagdes
superiores para executar agoes € Servigos.

O estudo realizado por SULTI et al., (2015), constatou que a gestdo municipal de saide
¢ representada, nas unidades de satide e colegiado gestor, pelo secretario da saude. Ademais,
apesar do colegiado ser um dispositivo da cogestdo, e espaco de coletivo de inclusdao de
gestores, trabalhadores de saude, usuarios e movimentos sociais, foi constato, que inimeros

profissionais ndo compreendiam sua atuacdo naquele espaco. No decorrer da reunido, os
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profissionais assumiam postura submissa frente ao coordenador e demais representantes,
estando presentes apenas como ouvintes das propostas. Além disso, as reunides de colegiado
eram sempre agendadas por representantes da secretaria, responsdveis, também, pela
elaboracdo da pauta.

Para Vieira et al. (2017), a participacao do trabalhador ¢ fundamental para que o sistema
nacional de saude se concretize. Essa participacao contribui com a constru¢do de um sistema
publico e democratico de saude, efetivando-o, e reafirma o compromisso com os ideais do
movimento da Reforma Sanitéria, e por isso, deve ser estimulada.

Em seu estudo, Figueiredo et al. (2010) constatou que em localidades onde a Estratégia
Satde da Familia ¢ hierarquizada, nas quais ha apenas a participacao de especialistas em gestao
e secretarios e coordenadores da saude, sao realizadas reunides internas ¢ visitas aos servigos
de saude, assim, a triade dos sujeitos envolvidos negociam formas de sanar as necessidades
encontradas pela propria coordenacao.

Quando se refere a organizacdo e funcionamento do trabalho das equipes da ESF, a
gestdo assume agdes de administragdo e geréncia dos recursos humanos e materiais ¢ da

padronizagdo do trabalho. Em relagdo aos recursos humanos, os gestores assumem:

“[...] atividades relacionadas a contratacdo, substitui¢ao, estrutura¢do da equipe e ao
cumprimento de carga horaria denuncia dificuldades na consolidacdo da Estratégia,
chamando a atengfo o fato de que o gestor necessita ocupar-se dessas fungdes para
garantir o funcionamento da ESF no dmbito municipal” (FIGUEIREDO et al., 2010,
p. 245).

As agdes de organizacdo e funcionamento da ESF sdo inerentes as competéncias da
gestdo municipal descritas na PNAB, que ainda aponta a garantia de infraestrutura para o
funcionamento dos CSF, como recursos humanos e materiais, a remuneragao dos profissionais
das equipes de Satde da Familia e o abastecimento das bases de dados nacionais, através dos
dados registrados no sistema municipal de satide (BRASIL, 2012).

Figueiredo et al. (2010) constataram duas formas de gestdo, a partir do modo com que
a gestdo municipal se comunica com a equipe de gestao, com as equipes de Saude da Familia e
com a comunidade. A primeira ¢ gestdo tradicional, cuja hierarquizagdo prevalece na tomada
de decisdes, além do controle do trabalho e producdo da saude e da imposicdo de
responsabilidades aos trabalhadores e usudrios da saude, da fiscalizacdo dos servigos,
padronizacdo do trabalho e administragcdo de recursos materiais € humanos. A segunda
relaciona-se ao conceito de cogestdo, pois ha incentivo a corresponsabilizagdo, autonomia e
protagonismo de gestores, trabalhadores e usuarios nos processos de producdo de satde, a partir

da articulagdo entre eles.
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Para Sulti et al. (2015), existem duas formas de gerir: a de controle e subordinagado e a
gestdo participativa e cogestdo. Ambas, agindo concomitantemente, geram incoeréncia,
ocasionando praticas pouco eficazes de produ¢do de satde. Tanto a primeira, quanto a segunda
forma de gerir os servigos de saude sdo influenciadas pelas politicas publicas, instituidas pelo
Ministério da Saude, cujo intuito ¢ normatizar o sistema. Além disso, fatores socioambientais
influenciam os processos de trabalho, principalmente caracteristicas pertinentes a cada
municipio, como sua extensao territorial, populagdo residente e quantidade de equipes de Saude
da Familia existentes (FIGUEIREDO et al., 2010).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2012), quanto maior o numero de habitantes
do municipio, maior a cobertura populacional pela Estratégia Satide da Familia, o que gera uma
diferenga na complexidade da estruturacdo gerencial do municipio. Ao oposto disso, quanto
menor o numero de habitantes de um municipio, menos complexa ¢ a organizacgao da geréncia
dos servigos de saude.

O processo de trabalho da gestdo municipal da Estratégia Satide da Familia “inclui agdes
de organizacgao/funcionamento da estratégia; de formagao/educacido permanente ou continuada;
e de monitoramento e avaliagdo, salientando-se que cada uma delas apresenta seus respectivos
desdobramentos” (FIGUEIREDO et al., 2010, p. 254), também verificou que as agdes de
monitoramento e avaliacdo sdo pouco realizadas e, quando efetuadas, estdo relacionadas aos
processos de trabalho das equipes de saude e a satisfacdo em realiza-los. Em relagdo ao trabalho
das equipes, o0 monitoramento e a avaliagao existe para acompanhar e dar suporte as equipes.
Assim, ha uma preocupag¢do com a satisfagdo dos sujeitos envolvidos no processo satde-
doenca, e da mesma forma, com a cumprimentos das normas de funcionamento do servigo de
saude e da produtividade das equipes de Saude da Familia, j& que sdo itens necessarios para o

repasse financeiro ao municipio.

Ideia Central 12: H4 participagdo dos diferentes atores nos conselhos locais de saude.

DSC 12: Nessa ultima reunido [conselho local de satde], a gente debateu sobre como
funciona a unidade, se a gente tem alguma mudang¢a, como que vai ser, assim, nesse
sentido... E também respondendo o que eles perguntam pra gente. Entdo se tem
alguma reivindicagdo, alguma coisa que a gente possa ajudar, possa nortear eles, ou
fazer juntos, trabalhar juntos... Teve algumas reunides que veio o pessoal da
Secretaria...

Um dos principios organizativos do Sistema Unico de Saude (SUS) é a participagio
social. Este principio visa a democratizagdo da gestdo e da atengdo a saude, e € refor¢ado pela
Politica Nacional de Humanizagdo que visa a inclusdo de gestores, trabalhadores e usuarios nos
processos decisorios em saude, desde o planejamento e execugado até a avaliagdo da gestao e do

cuidado, por meio do didlogo nos espagos publicos de saude. Dessa forma, ¢ possivel
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compartilhar conhecimento por meio da singularidade existente, proporcionando a
corresponsabilizagdo dos sujeitos envolvidos (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2010).

O Manual de Gestao Participativa e Cogestdo elaborado pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 20092a) também afirma que os trabalhadores da satde participam pouco das decisdes
que envolvem o seu estabelecimento de trabalho. Talvez isto atribui-se ao fato de que a atuagao
¢ dificultada pelos tramites burocraticos que permeiam gestdes centralizadoras e raramente
participativas.

Um estudo realizado por Fontana, Lacerda e Machado (2016) apontou precariedade nas
relagdes entre os sujeitos envolvidos nos processos de satde, principalmente no quesito
“Participagao Popular nas Decisdes em Satde”, pois os profissionais ndo valorizavam o didlogo
e as rodas de conversa como forma de aprender coletivamente, unindo o saber popular dos
usuarios ¢ comunidade ao conhecimento técnico-cientifico da gestao e profissionais. E ainda, a
populagdo utilizava estes espagos apenas para reclamar sobre os atendimentos de satude.

A fim de operacionalizar a participagdo social, a Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de
1990, orienta a formagdo dos Conselhos Nacional, Estadual e Municipal e Local de Satde,
composto por 50% conselheiros (25% trabalhadores e 25% gestores da saude) e 50% por
usuarios do sistema. As pessoas que representardo os Conselhos de Satde devem possuir
compromisso politico com seus representados (BRASIL, 1990).

Para Cunha e Magajewski (202), os Conselhos de Saude sdo meios de exercer a
democracia participativa, com intuito de fortalecer e garantir os direitos de cidadania na saude.
Os Conselhos sao formas de garantir a gestdo participativa da satide, possuem legalidade e
podem formular estratégias, controlar a execugdo de politicas publicas de satde, e fiscalizar
aspectos econdomicos e financeiros. Entretanto, ndo substituem os trés poderes, mas interagem
com eles: Executivo, Legislativo e Judiciario.

Os Conselhos de Satude tém o dever de participar da gestdo da saude, acompanhando a
formulagdo, execugdo e avaliacdo dos planos de saude, fiscalizando se os valores estdo sendo
gastos de acordo com o previsto, além de observar se os resultados esperados também estdo
sendo alcangados. A coeréncia das atividades previstas nos planos de satde, conforme
preconizado pelo SUS, e a sua execucdo, a partir do comprometimento permanente dos
gestores, merece destaque, pois € a principal funcdo dos Conselhos de Satide (BRASIL, 2009a).

Nos dias atuais, ha avancgos significativos na agcdo dos Conselhos de Saude, no que diz
respeito a elaboracdo e controle das politicas publicas de saude. Entretanto, ainda existem

grandes obstaculos, como:

[...] o ndo-exercicio do seu carater deliberativo na maior parte dos municipios e
estados; as precarias condigdes operacionais e de infraestrutura; a falta de regularidade
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de funcionamento; a auséncia de outras formas de participacdo; a falta de
transparéncia nas informagdes da gestdo publica; a insuficiéncia de formulagdo de
estratégias e politicas para a construgdo do novo modelo de ateng@o a satde ¢ a baixa
representatividade e legitimidade de conselheiros nas relagdes com seus representados
(CUNHA; MAGAJEWSKI, 2012, p. 74).

A Lei n° 8.142 (BRASIL, 1990) também aponta as Conferéncias Nacionais de Saude
como espagos estratégicos para a participacao popular. As Conferéncias Nacionais de Satude
devem ser realizadas a cada quatro anos, e convocadas pelo Poder Executivo ou pelo Conselho
Nacional de Satde. Independentemente da Conferéncia Nacional, os municipios devem realizar
suas proprias conferéncias para discutir diretrizes das politicas publicas de saude, a fim de
aperfeicoar a atencao a saude da populagdo.

Conforme Cunha e Magajewski (2012), o SUS possui o desafio de consumar o direito a
satde de forma universal, integral, equanime e gratuita, no entanto, conciliar a ideia de um
Sistema Unico de Satde com a diversidade apresentada nos 5.364 municipios brasileiros,
obrigou a gestdo a criar formas alternativas de negociar e pactuar politicas publicas nas trés
esferas do governo.

A fim der suprir a fragmentagdo da gestdo do SUS, as esferas federal, estadual e
municipal instituiram a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e a Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB), nos ambitos Nacional e Estadual, respectivamente. Essas Comissdes sdo as
formas importantes do exercicio da gestdo compartilhada, mesmo que reunam gestores, que
devem definir estratégias corresponsaveis em saude, a partir das necessidades encontradas. Da
mesma forma, a participagdo social ndo deve ser restrita apenas nestes ambitos formalizados de
saude, e sim estar presente no cotidiano dos servigos de saude do SUS (BRASIL, 2009a;

BRASIL, 2010).

5.1.3 TEMA 3: Ambiéncia

Conforme a PNH (BRASIL, 2010), a ambiéncia refere-se ao espaco fisico que abrange
os meios social, profissional e interpessoal. Esse espaco deve ser acolhedor, resolutivo e
humano. Nos servicos de satide, a ambiéncia refere-se ao tratamento do espaco fisico, ou seja,
¢ mais do que a constru¢cdo material, deve considerar a realidade em que estd inserida. Assim,
deve visar a confortabilidade dos sujeitos, a partir de ambientes privativos e individuais, deve
favorecer o encontro de sujeitos, e servir como um instrumento facilitador do processo de
trabalho em saude (BRASIL, 2010; GARCIA et al., 2015; OLIVEIRA, 2014).

Tradicionalmente, a assisténcia a satde foi curativa e biologicista, focada no tratamento

das doengas, tornando os ambientes de satide como pequenos “feudos”, a serem utilizados por
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profissionais e usuarios enfermos. Com a inclusdo dos diferentes sujeitos nos processos de
saude, a ambiéncia dos estabelecimentos pode ser pensada de forma multifuncional, agrupando
0s espagos e garantindo a biosseguranca, prevenindo infec¢ao hospitalar e acidentes biologicos
(BRASIL, 2010).

Na atualidade, as tecnologias duras ainda sdo mais utilizadas para a produgao de saude,
do que as tecnologias leve-duras e leves para o cuidado ao usuario, € o seu uso induz ao
pensamento de que a producdo de saude so ¢ efetiva se existirem bens materiais. H4 uma
dificuldade, entre os profissionais, de compreender que os processos, protocolos e agdes
desenvolvidas na producao de saude podem constituir-se também como tecnologias, uma vez
que se referenciam a saberes e conhecimentos constituidos (GARCIA et al., 2015).

Na PNH, o acesso ao servigo de saude, o acolhimento e o vinculo sdo recursos
tecnologicos utilizados entre trabalhadores e usuarios, a fim de transformar as agdes em satde
em acolhedoras e resolutivas. Essa politica ressalta a importancia das tecnologias duras na
satide, mas salienta o uso das tecnologias leves por meio das relagdes empaticas, respeitosas e
solidarias entre os sujeitos. Neste contexto, salienta-se que as tecnologias se complementam e
nao se anulam (GARCIA et al., 2015).

A ambiéncia, como uma das tecnologias, significa o espacgo arquitetonico de um CSF
deve proporcionar acolhimento e humanizacao para os sujeitos envolvidos nos processos de
trabalho em saide. Nos estabelecimentos de saide, a ambiéncia € caracterizada pelas
tecnologias leve, leve-dura e dura e pelos componentes visiveis, olfativos e audiveis, como a
luz, o odor e os ruidos (BRASIL, 2008).

A palavra ambiéncia origina-se do francés “ambiance” e também pode ser entendida
como “meio ambiente”. A ambiéncia € formada por “[...] valores objetivos como forma, fungao,
cor, textura, ventilagdo, temperatura, iluminagao, sonoridade e simbologia” (BESTETTI, 2014,
p. 602). Esses fatores possuem significado subjetivo e determinam a relacdo que o sujeito vai
ter com o meio. O espaco fisico proporciona convivéncia e intera¢do social, e o significado

destas relagdes produzira percepgdes individuais acerca do ambiente (BESTETTI, 2014).

Ideia Central 13: A ambiéncia ndo interfere no vinculo dos usuarios aos Centros de Saude da
Familia.

DSC 13: A ambiéncia nao interfere no vinculo com os usuarios dos Centros de Saude
da Familia. O ambiente fisico ndo... nunca interfere, a gente sempre da um jeito pra
isso. A nossa unidade de saude, ela € bem estruturada.

No discurso acima, percebe-se que o entendimento de ambiéncia se resume a estrutura

fisica do CSF e, dessa forma, ndo interfere no vinculo com os usuarios. Conforme o Ministério
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da Saude (BRASIL, 2010, p. 5) “ambiéncia na saude refere-se ao tratamento dado ao espago
fisico”. Assim, além do projeto arquitetonico, deve-se considerar o meio em que esta construido
e as relagdes interpessoais estabelecidas, priorizando a confortabilidade e a subjetividade
humana, atuando como ferramenta facilitadora do trabalho.

Os CSF devem ser construidos conforme estrutura fisica preconizada pelo manual do
Ministério da Satde (BRASIL, 2008). A estrutura deve ser facilitadora das mudancas das
praticas em saude e “[...] deve enfocar as instalagdes elétricas e hidraulicas, ventilagdo,
luminosidade, fluxo de usuarios e facilidade na limpeza e desinfec¢ao” (BRASIL, 2008, p. 27).

Conforme a Cartilha da Ambiéncia do Ministério da Saude (BRASIL, 2008, p. 27):

Para um ambiente confortavel, em uma UBS, existem componentes que atuam como
modificadores e qualificadores do espaco como, por exemplo: recep¢do sem grades,
para que ndo intimide ou dificulte a comunicacdo e garanta privacidade ao usudrio;
colocag@o de placas de identificacdo dos servigos existentes e sinalizacdao dos fluxos;
espagos adaptados para as pessoas com deficiéncia como, por exemplo, banheiros
adaptados, barras de apoio, corrimdo, rampas, larguras das portas, sinalizagdes, piso
antiderrapante, telefone ptblico, balcdo e bebedouros mais baixos para cadeirantes ou
pessoas com baixa estatura, entre outros; tratamento das areas externas, incluindo
jardins; ambientes de apoio como copa, cozinha e banheiros.

O DSC acima aponta que a boa estruturagdo do Centro de Saude da Familia, ndo

interfere no acolhimento aos usudrios. Ao encontro disso, segue o DSC abaixo:

Ideia Central 14: Ambientes adequados nao interferem no vinculo dos usudrios.

DSC 14: Se vocé tem uma estrutura adequada, uma sala adequada, de repente pra
fazer s6 o acolhimento, se vocé tem uma estrutura, né? Adequada... E uma situagdo.
Uma unidade ampla, com espaco, com salas adequadas para a escuta, para o
atendimento, isso influencia bastante. Até para os pacientes chegarem aqui na unidade
e verem a unidade bonita, organizada. Entdo, se vocé tiver uma estrutura adequada,
claro, ajuda bastante!

Conforme a Cartilha da Ambiéncia (BRASIL, 2008, p. 7):

[...] a UBS deve ser compativel tanto com a pro-atividade da Equipe de Saude da
Familia em seu trabalho na comunidade quanto com o imperativo de acolher as
demandas espontaneas, dando respostas as necessidades de saude da populagdo de sua
area de abrangéncia e garantindo a continuidade dos cuidados na comunidade e nos
domicilios, quando necessario. Os espagos sugeridos devem ser adequados a realidade
local, ao quantitativo da populacdo adstrita e sua especificidade e ao numero de
usudrios esperados e também viabilizar o acesso de estagiarios e residentes de
institui¢des formadoras da area da satide, na rotina de sua aprendizagem. Esses fatores
delineiam prioridades, estabelecem limites e propdem a organizacdo dos processos de
trabalho, na perspectiva da ambiéncia. E importante salientar que nada impede que os
municipios estejam ampliando as perspectivas estruturais trazidas, até porque, ndo se
objetiva a padronizacdo das estruturas fisicas das Unidades Basicas de Saude (UBS)
para o trabalho das ESF mas, sim, auxiliar municipios com dificuldades na definicao
das questdes estruturais.

Para Bestetti (2014) conforto ¢ a situacdo de bem-estar do individuo com o ambiente,

considerando a composi¢ao material e imaterial e as percepcdes dos sujeitos relativo aquele
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local. A confortabilidade diz respeito aos fatores que qualificam e modificam o espago,
estimulando a percep¢ao (BRASIL, 2010; BESTETTI, 2014).

Assim, ao criar a ambiéncia, ¢ importante o conhecimento e respeito a cultura, a
privacidade, a autonomia e a vida coletiva da localidade em que se estd inserido (BRASIL,
2010). Um ambiente terapéutico deve proporcionar conforto e interacao entre usuarios, familia
e equipe de satude, visando o acolhimento e o vinculo entre os sujeitos envolvidos, fortalecendo
valores de solidariedade, respeito e corresponsabilidade. Assim, a confortabilidade do ambiente
favorece o cuidado (GARCIA et al., 2015).

No estudo realizado por Oliveira (2014), os fatores que influenciam na ambiéncia das
UBS foram: caréncia de privacidade no consultorio médico; temperatura elevada das salas
devido falta de ventilagdo; auséncia de cadeiras com encosto para os usudrios aguardarem
atendimento; precariza¢ao na manutencao e conservagao da unidade, com mofo e descamacgao
da pintura; espago fisico pequeno da recepcao; inexisténcia de espacos adequados para
atividades de educagdo e promogao da satde e reunides; localizagdo da UBS de dificil acesso;
inadequagdo do local de guarda de documentos (prontuarios); falta de um bebedouros e copos
para os usudrios; e presenca de animais na proximidades da UBS. Os profissionais reconhecem
que essas inadequagdes, podem interferir na qualidade do atendimento (OLIVEIRA, 2014).

Conforme a Cartilha da Ambiéncia do Ministério da Satide (BRASIL, 2008, p. 27):

Para um ambiente confortavel, em uma UBS, existem componentes que atuam como
modificadores e qualificadores do espaco como, por exemplo: recep¢do sem grades,
para que ndo intimide ou dificulte a comunicagdo e garanta privacidade ao usuario;
colocag@o de placas de identificagdo dos servigos existentes e sinaliza¢do dos fluxos;
espagos adaptados para as pessoas com deficiéncia como, por exemplo, banheiros
adaptados, barras de apoio, corrimdo, rampas, larguras das portas, sinalizagdes, piso
antiderrapante, telefone ptblico, balcdo e bebedouros mais baixos para cadeirantes ou
pessoas com baixa estatura, entre outros; tratamento das areas externas, incluindo
jardins; ambientes de apoio como copa, cozinha e banheiros.

Ideia Central 15: Centros de Saude da Familia menores favorecem o vinculo com os usuarios.

DSC 15: Como ¢ uma unidade que ainda é pequena com 3.400 usuarios, quase 3.500,
entdo a gente conhece todos os pacientes, conhece todas as historias. Entdo a gente
tem um vinculo.

O conceito de humanizagao, apresentada pela PNH, faz jus a mudanga nos modos de
gerir e cuidar dos servigos de saude, por meio da aproximag¢do de usuarios, trabalhadores e
gestores e da valorizacdo dos diferentes saberes, tornando os sujeitos corresponsaveis nos
processos de trabalho em saude (BRASIL, 2010).

A ambiéncia € a ferramenta utilizada para proporcionar o encontro entre os sujeitos, que
por meio do compartilhamento de experiéncias e reflexdo, devem contribuir para a produgao de

novas formas de gerir e cuidar. A criagdo de ambientes confortdveis, perpassa a estrutura fisica
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e organizagao dos espagos, € envolve as condutas das pessoas naquele meio. Um ambiente
humanizado, favorece o bem-estar e a resolutividades das agdes (BESTETTI, 2014).

Bestetti (2014), também afirma que a ambiéncia dos estabelecimentos de saude deve
organizada, de modo a considerar a singularidade dos sujeitos atendidos, valorizando sua
cultura e necessidades. Acolher remete a acao de aproximagao e inclusdo. O acolhimento dos
usudarios favorece o estabelecimento de vinculos, relagdes de confianca e comprometimento

entre eles e os profissionais e servigos de satude.

Ideia Central 16: Os sons derivados da proximidade dos usuarios aos consultorios, prejudicam

os atendimentos.

DSC 16: As vezes, a gente acaba o ouvindo o som quando esta em atendimento, até
porque eles [pacientes] ficam bem proximos dos consultorios, né?

Os sons também influenciam no conforto. Ambientes muito barulhentos causam
inquietude, nervosismo e irritacdo, ja, ambientes silenciosos podem causar amedrontamento e
inseguranga (BESTETTI, 2014). A PNH sugere o uso de musica ambiente em enfermarias e
salas de espera, também considerando a protecdo sonora, de modo a garantir a privacidade e
controlar ruidos (BRASIL, 2010).

As formas de controlar os sons sdo diversas, e vao desde o planejamento de um
estabelecimento, posicionando adequadamente as aberturas, utilizando isolamentos acusticos,
até a organizagdo e disposi¢do dos espacgos existentes, ampliando a distdncia em relacdo a
origem do som, a fim os melhores locais para a realizacdo das atividades. Além dos efeitos
térmicos e luminosos, a cobertura vegetal também pode ser util como isolante sonoro,
favorecendo o conforto dos usudrios e auxiliando no paisagismo (BESTETTI, 2014).

Além dos sons, as cores auxiliam a refletir ou atenuar a luz, compensando falta ou
reduzindo o excesso (BRASIL, 2010). Para Bestetti (2014) A cor relaciona-se aos sentidos e
pode causar relaxamento ou induzir ao movimento. Além disso, pode causar alteragdes térmicas
(frio, calor), despertar sentimentos (alegria, tristeza), além de favorecer ou ndo a luminosidade
do ambiente, reduzindo ou ndo, o consumo de energia elétrica.

Focos de luz individuais podem ser utilizados nas enfermarias, contribuindo para a
iluminagao, facilitando o trabalho dos colaboradores e atividades dos pacientes. Ademais, “toda
pessoa tem direito a nocao de tempo (dia, noite, chuva ou sol), o que pode influenciar no seu
estado de saude” (BRASIL, 2010, p. 62). Além disso, Bestetti (2014) afirma que ambientes
pouco iluminados causam cansago visual. O Ministério da Saude (BRASIL, 2008) recomenda

que os ambientes sejam claros, utilizando luminosidade natural sempre que possivel.
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A temperatura de um ambiente ¢ influenciada pela localizagdo geografica, condicdes
ambientais, quantidade de janelas e portas, € uso de equipamentos de ventilagao e exaustao, que
possibilitem a circulacio do ar (BRASIL, 2008). Temperaturas altas causam sensagdo de
desanimo, letargia e diminui¢do da produtividade. A sensacdo térmica ¢ influenciada pelos
habitos alimentares, adiposidade e vestuario (BESTETTI, 2014).

O ar ambiente ndo possui mais que 19% de oxigénio. Essa quantidade, ¢ suficiente para
o corpo humano atender seu metabolismo. Quando essa taxa se reduz, os movimentos
incursorios tornam-se mais ofegantes, a fim de suprir a necessidade metabdlica, causando mal-
estar nos individuos. A ventilagdo de um local torna ou nao o ambiente insalubre (BRASIL,
2008; BESTETTI, 2014).

Os odores também influenciam nas sensagdes, tornando o ambiente agradavel ou
indesejado (BESTETTI, 2014). O cheiro refere-se aos odores do ambiente, que podem ou nao

interferir no bem-estar das pessoas (BRASIL, 2010).

Ideia Central 17: Os CSF deveriam ter uma sala especifica para prestar acolhimento aos

usuarios.

DSC 17: Quando a gente pensa em acolhimento tem que ter, mais adequadamente,
uma sala especifica, né? Com rodizio de profissionais, que nem na Politica. Pra tu
prestar, por exemplo, um acolhimento de qualidade, eu preciso de uma sala com sigilo,
ndo barulhenta, né? Uma ambiéncia, em que me proporcione eu dar uma qualidade
pra esse atendimento, e ter o... Enfim, eu consigo dar uma escuta, né? Dar... Ter essa
atengdo com qualidade. Uma fecha..., uma porta com fechadura, que eu consigo
fechar, trancar e nao ficar interferindo nessa minha escuta, nesse meu acolhimento
com o usudrio. Muitas vezes, a gente ta fazendo atendimento, por exemplo, de satide
mental... O paciente ta chorando, ele ta falando de alguma situacdo bem complicada,
e a gente ¢ interrompido 3, 4 vezes.... As vezes por outros profissionais, as vezes por
pacientes. Precisava ter uma porta com fechadura, que eu consigo fechar, trancar e
nao ficar interferindo nessa minha escuta, nesse meu acolhimento com o usuario.

A privacidade ¢ garantida utilizando divisorias, cortinas, biombos ou outros elementos
moveis. A individualidade distingue um paciente do outro, considerando suas singularidades.
As relagdes entre trabalhadores e usudrios devem ser pautadas no respeito a privacidade, direito
que pode ser garantido por meio do planejamento da ambiéncia nos estabelecimentos de saude
(GARCIA et al., 2015).

A privacidade esta relacionada a intimidade do individuo, a honra e imagem, e ¢
elemento facilitador das relacdes estabelecidas entre profissionais e usuarios (BESTETTI,
2014). Na saude, garanti-la ¢ uma forma de demonstrar empatia, preocupacao e valorizar o
usudrio, respeitando seus valores, sua cultura e sua autonomia na tomada de decisdo. O
desrespeito a privacidade, nos servicos de satde, pode ocorrer de diferentes formas, como do

corpo, do psicologico, da moral e da confidencialidade de informagao (GARCIA et al., 2015).



46

Por serem mais préoximos aos usuarios, residindo no mesmo territdrio, e ainda, por
frequentarem suas residéncias, o direito a privacidade das informagdes individuais e familiares
¢ imprescindivel no vinculo estabelecido entre o ACS e os usudrios. Essa relacdo desperta
inquietagdes quanto a privacidade e confidencialidade das informagdes, principalmente por
serem relatadas durante as reunides de equipe (GARCIA et al., 2015).

Em seu estudo, 46,3% dos enfermeiros e 36,8% dos médicos entrevistados, relataram
dificuldade na realizacdo de reunides de equipe com privacidade. Esse fato aumenta o risco da
violagdo da privacidade dos usuarios. O enfermeiro assume papel de “advogado” do paciente e
¢ o responsavel por garantir que seus direitos ndo sejam violados. Ademais, garantir a
privacidade dos usuarios e o sigilo de informagdes envolve questdes éticas, legais e morais da
profissdo (GARCIA et al., 2015).

Maynart et al. (2014, p. 302) afirmam que “a falta de ética de alguns profissionais ao
repassar uma informacao pessoal do usudrio para outras pessoas, que afeta a capacidade de
confiar no proximo. ” A garantia da privacidade tem reflexo favordvel nas relagdes
interpessoais, cria ambientes de satde favoraveis, atribui credibilidade a equipe e propicia

ambientes satisfatorios (GARCIA et al., 2015).

Ideia Central 18: A estrutura fisica antiga dos CSF ndo comporta mais equipes de Saude da

Familia, que seriam necessarias para um bom acolhimento.

DSC 18: Se a gente for pegar dado, por exemplo, do IBGE de 1990, comparando com
2018, a populagdo que cresceu em Chapecd [...] e demanda pra... Mais uma eSF,
porém a gente ndo tem nem estrutura fisica, porque a estrutura da maioria das unidades
¢ antiga, e ai o que dificulta mesmo, € isso... E ndo outro fator.

A constru¢do de uma UBS exige planejamento embasado no contexto sociocultural e
nos determinantes e condicionantes de saude da localidade em que estara inserida, € a sua
implantacdo ocorre, prioritariamente, em areas de vulnerabilidade social. Também deve
considerar a quantidade da populagdo adscrita e também para propiciar acesso de estudante das
da érea da satide, durante sua formacao (OLIVEIRA, 2014).

O adoecimento dos usudrios ¢ influenciado pelo contexto social. Assim, o
acompanhamento da populagdo adscrita € essencial para reduzir as taxas de morbimortalidade.
Por isso, o acesso dos usudrios a UBS ¢ outro item a ser considerado, por isso, as UBS devem
ser construidas em locais estratégicos, afim de favorecer a universalidade, integralidade e
equidade, sem que haja dificuldades no acesso da populacao (OLIVEIRA, 2014).

Ao encontro disso, Bestetti (2014), afirma que a adequagdo de equipamentos
complementares aos espagos (bancos, apoios e outros dispositivos de acesso) que geram menos

esforco, evitando danos a saude. Pessoas com mobilidade reduzida, como deficientes fisicos,
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obesos, gestantes, criangas de até seis anos ¢ do idosos acima de sessenta anos de idade,
frequentam menos os ambientes coletivos, € isso atribui-se ao fato da acessibilidade reduzida.
Pensar espacos acessiveis ¢ fortalecer indiretamente os principios organizativos do SUS, além
de contribuindo com a seguranca e evitando acidentes (BESTETTI, 2014).

Um ambiente bem sinalizado, possibilita maior autonomia aos usuarios, reduzindo
riscos de desorientagdo. A sinalizagao de um ambiente pode ser feita por meio de escrita (frases,
textos) ou imagens (figuras), caracteres em relevo (Braille) ou por meio de recursos sonoros
(BRASIL, 2008).

Em seu estudo, Garcia et al. (2015) aponta que, dos entrevistados, 65,8% de
enfermeiros/médicos, 65,0% de auxiliares/técnicos ¢ 59,5% dos ACS relataram a falta de
manuten¢do do espaco fisico das UBS. Isso relaciona-se ao fato de que muitos destes
estabelecimentos, comportavam, anteriormente, outras instalagdes. Além disso, 62,0% de ACS,
60,7% de enfermeiros/médicos e 52,5% de auxiliares/técnicos relataram que a estrutura fisica
da UBS ndo ¢ capaz de abrigar, adequadamente, mais de uma equipe de Satide da Familia.

Complementar a isso, 54,5% dos ACS, 50,0% de auxiliares/técnicos e 49,4% de
enfermeiros/médicos, afirmaram que alguns espacgos, incluindo, consultdrios sdo partilhados
por mais de uma equipe. No entanto, o MS preconiza que os espagos das UBS sejam utilizados
interdisciplinarmente, por varios profissionais, a partir de um planejamento prévio, porém, os
consultérios, devem ser utilizados por membros de apenas uma equipe (GARCIA et al., 2015).

Em seu estudo, Oliveira (2014) relata que a falta de privacidade no consultério médico
foi mencionada como fator principal no atendimento ao paciente. A elaborag¢do da Declaragao
Universal dos Direitos Humanos pela Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) em 1948, e
estabelece que a privacidade ¢ o direito a ndo interferéncia na vida privada dos usuérios. A
privacidade ¢ direito do paciente nao ser observado sem autorizagao. Porém, a (des)estrutura da
unidade, expde pacientes a situacdes constrangedoras e desconfortaveis (OLIVEIRA, 2014).

O compartilhamento dos espagos nas UBS surge como solucdo financeira para os
municipios. Porém, vale ressaltar que o espaco fisico de uma unidade de satde deve
proporcionar condigdes humanizadas nao s aos usuarios, mas, também, condi¢des dignas de
trabalho aos colaboradores. Contudo, fica nitido, que o compartilhamento de espagos incomoda
os trabalhadores, gerando tensdes e comprometendo a qualidade do cuidado (GARCIA et al.,
2015).

Para Oliveira (2014), a estrutura da UBS deve ser compativel com a estrutura da equipe
e das atividades que serdo realizadas por ela, prestando assisténcia eletiva e acolhendo a

demanda espontanea, atendendo as demandas trazidas e continuando os cuidados em domicilio,
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quando necessario. A ambiéncia pode ser melhorada com a participacdo das equipes de Saude

da Familia na elaboracao do projeto arquitetonico.

5.1.4 TEMA 4: Clinica ampliada e compartilhada

A Clinica Ampliada ¢ definida pela Politica Nacional de Humaniza¢ao (BRASIL, 2010)
como uma agao que ultrapassa os limites de um atendimento convencional de saude, onde um
profissional da o diagnostico da doenga. As pessoas sdo analisadas na sua integralidade e nao
somente pelo quadro clinico que vém apresentando. Por exemplo: um hipertenso ¢ diferente de
outro, que além da hipertensao, esteja deprimido, isso influenciard no progresso da doenca, e
exige que o servico esteja preparado para perceber cada pessoa como um ser tnico.

Para atender os usuarios utilizando os pressupostos desta diretriz, a equipe de satde deve
considera-lo na sua singularidade, ser responsavel e ética em todos os atendimentos, estabelecer
parcerias intersetorialmente, reconhecer seus limites cientificos e tecnoldgicos, e estabelecer
vinculos multiprofissionais. A equipe multiprofissional de Satde da Familia pode implementar
esta diretriz por meio da discussdao de casos nas reunides de equipe, isso possibilitara analisar
cada situagdo e debater a forma de atendimento aquela pessoa (BRASIL, 2010).

Entretanto, o que pode ser bom na visdo de um profissional, pode contribuir para o
adoecimento do usuario. Assim, valores morais devem ser deixados de lado. Nesse caso, ¢
correto analisar como o usudrio se percebe neste processo e dar autonomia a ele (BRASIL,

2010).

Ideia Central 19: Existem consultas compartilhadas entre médicos e enfermeiros no CSF.

DSC 19: Existem consultas compartilhadas, diariamente, com atendimento
compartilhado. O usuario aguardo aqui, a gente [enfermeiros] vai 14 e discute o caso
com eles [médicos] e depois da essa devolutiva... Com os médicos. Ou entre nos
enfermeiros. Na identificagdo algum problema a gente conversa, troca ideias, solicita,
a gente tem que fazer consulta compartilhada, né?

Conforme Vergilio e Oliveira (2010), a forma fragmentada de prestar assisténcia ao
usuario, a partir dos sinais e sintomas, ja ndo se mostra eficaz no tratamento ao usuario. Deve
ser levado em conta a sua integralidade, subjetividade, habitos de vida, fatores socioecondmicos
(desemprego, renda, pobreza) e culturais, pois influenciam direta ou indiretamente, a satide dos
sujeitos.

A forma de atendimento tradicional, baseado na queixa-conduta e reduzida ao
atendimento médico, ¢ repensada e torna-se mais ampla e ao mesmo tempo singular. O

biologico ¢ empobrecido se ndo considerado as relagdes do usuario com o meio em que vive.
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Neste contexto, a Clinica Ampliada surge como alternativa a forma arcaica biologicista e
médico-centrada, e amplia as possibilidades de tratamentos e intervengdes, tirando o foco da
doenga e colocando o usuario no centro desse processo (VERGILIO; OLIVEIRA, 2010).

Assim, parceria entre servico de saude, usudrio, familia e sociedade em geral ¢
estabelecida, corresponsabilizando os sujeitos envolvidos, a fim de promover a qualidade de
vida e dar resolutividade aos seus problemas. Os profissionais devem estabelecer compromissos
com os usudrios, fomentando mudangas na vida dos sujeitos, estimulando-os a produzir,
trabalhar e viver diariamente, mesmo com a cronicidade de algumas doengas (BRASIL, 2010).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2014) menciona as equipes de referéncia como forma
de organizar a assisténcia prestada. Essas equipes multiprofissionais (médicos, enfermeiros,
psicologos, fisioterapeutas, assistentes sociais), discutiriam casos e elaborariam os Projetos
Terapéuticos Singulares (PTS), conforme cada caso e a disponibilidade de recursos. Os PTS
sdo uma forma de reorganizar os processos de trabalho em satde, estabelecendo vinculos entre
os profissionais e deles com os usuarios, proporcionando a resolutividade dos problemas na sua
integralidade.

O vinculo, comunicagdo e a escuta qualificada sdo itens essenciais na implementacao
da Clinica Ampliada. Esses elementos devem ser utilizados pela equipe de enfermagem,
usuario, familia, comunidade e outros profissionais. A escuta qualificada, extrapola o que esta
previsto nos protocolos, visa acolher a queixa e entender o que estd subjetivo a ela,
correlacionando os sinais e sintomas com a vida do usuario (BRASIL, 2010).

A Clinica Ampliada rompe a hierarquiza¢do do saber e desmistifica a ideia de que os
profissionais sdo detentores do conhecimento, possibilitando que os usudrios participem da
elaboracdo de intervengdes, sem que se sintam constrangidos e inferiorizados pelo saber
profissional (VERGILIO; OLIVEIRA, 2010).

Para que a Clinica Ampliada se efetive, ¢ necessario o trabalho multiprofissional e
intersetorial, e isso requer a reorganizac¢do dos padrdes de atendimento. Conforme a PNH, os
profissionais ndo devem utilizar de inimeros tratamentos e submeter os usudrios a exames €
intervencoes desnecessarias, a fim de encontrar o diagndstico. Por isso, os casos devem ser
discutidos na Clinica Ampliada. Além de reduzir os danos a satde, isso gera economia
financeira para o municipio (BRASIL, 2010).

Assim, ¢ importante que o profissional torne o usuério corresponsavel pelo processo
saude-doenga, e ndo culpabilize-o. Ademais, a equipe deve considerar o investimento do
usudrio nas recomendacdes de saude, levando em conta que alguns usudrios sentem

dificuldades em “obedecer as ordens” ou possuem outras prioridades, e a equipe ndo deve se
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enfurecer por isso. Por isso, deve incentivar a mudanca de habitos, ofertando possibilidades e
nao apenas restringindo (BRASIL, 2009b).

No inicio das consultas, levantar questionamentos sobre a doenca ou infantilizar os
usuarios nao sdo condutas recomendaveis, devido sua ineficacia. Deve-se valorizar a qualidade
de vida, ajudando o usuario a viver melhor e ndo submeté-lo as propostas profissionais. Assustar
0s usuarios também nao ¢ valido, pois pode torna-lo hiperutilizador do servi¢o de saude ou
gerar resisténcia ao tratamento recomendado (BRASIL, 2010).

Por fim, ¢ possivel perguntar se o usuario compreendeu as orientagdes da consulta
profissional por meio da validagao, ja que a linguagem pode ter sido incompreensivel. Também
¢ fundamental ouvir a opinido do usuario acerca das causas da sua doenca e usufruir da rede
socio-familiar do usudrio, favorecendo a adesdo ao tratamento (BRASIL, 2010).

No contexto de trabalho do profissional enfermeiro, podemos mencionar o Processo de
Enfermagem, introduzido no Brasil em 1970 pela Enfermeira Wanda de Aguiar Horta. Essa
forma de sistematizar as agdes de enfermagem consiste em seis fases (historico, diagnoéstico,
prescri¢ao, implementagdo e avaliagdo de enfermagem), ¢ leva em conta a Teoria das
Necessidades Humanas Bésicas para a sua elaboragcdo. Da mesma forma que preconizado pela
PNH, o Processo de Enfermagem possui uma visdo integral do ser humano, na sua dimensao
biopsicossocioespiritual, diferente do que a medicina tradicional considerava para elaboracao
dos seus diagnosticos (VERGILIO; OLIVEIRA, 2010).

A reorganizagdo da pratica clinica estabelece vinculos e atribui responsabilidade aos
sujeitos envolvidos, tendo como foco a resolutividade dos problemas de satde trazidos pelos
usuarios. Essa reestruturagdo, aproxima a equipe multiprofissional e interdisciplinar,
aprimorando o compromisso com os usudrios e rompendo com obstaculos relacionados a
comunicacao € a burocratizagdo dos servigos (BRASIL, 2009b).

Os componentes da Clinica Ampliada servem para aprimorar o Processo de
Enfermagem, proporcionando um cuidado mais eficaz, humanizado e integral ao sujeito,
familia e coletividade. Atualmente, o desafio ¢ ter criatividade e coragem para rever os modos

de gerir e cuidar dos servigos de saude (VERGILIO; OLIVEIRA, 2010).

Ideia Central 20: O enfermeiro do CSF trabalha em parceria com o NASF.

DSC 20: O enfermeiro tem uma grande parceria com o NASF também, a gente
trabalha com todos os profissionais. A gente sempre quer trabalhar em equipe assim,
né?

A Portaria n° 158 de janeiro de 2008, institui o Nucleo de Apoio a Satide da Familia

(NASF) cujo objetivo ¢ ampliar as acdes da Aten¢do Basica de Salde, com vistas a
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resolutividade. O NASF conta com profissionais de diferentes areas que atuam com as equipes
de Saude da Familia, organizando agdes a partir das demandas elencadas em conjunto. O
NASF também pode desenvolver agdes no territdrio, articulando-as com a eSF ou outros
setores, como escolas, igrejas, creches, pastorais e ONGs (BRASIL, 2014).

A composi¢ao multiprofissional do NASF ¢ definida pela gestdo municipal e varia
conforme as necessidades territoriais ¢ dados epidemiologicos. Em Chapeco, o municipio
implementou o0 NASF em outubro de 2010, e, atualmente, as equipes sdo compostas por:
educador fisico, farmacéutico fisioterapeuta, nutricionista, psicélogo e assistente social
(BRASIL, 2014; CHAPECO, 2018).

O processo de trabalho do NASF prioriza o atendimento conjunto (por exemplo:
grupos) utilizando a troca de conhecimentos e experiéncias entre os sujeitos envolvidos.
Algumas situagdes podem ser encaminhadas ao NASF para atendimento individual e
elaboracdo de intervengdes especificas, mas somente apoOs discussdes entre a equipe
multiprofissional de Satde da Familia e conclusdo de que se trata de casos extremamente
prioritarios (BRASIL, 2014).

Os profissionais do NASF trabalham do ponto de vista do apoio matricial, ou seja,
compartilham seus conhecimentos e experiéncias com a finalidade de complementar a equipe
de referéncia (equipe de Saude da Familia). Esse trabalho interdisciplinar, promove acdes de
promocao, protecao e recuperacao da saide. Da mesma forma, a Clinica Ampliada fomenta a
articulacdo e didlogo entre os diferentes saberes para a compreensdo do processo saude-
doenga, e da necessidade de incluir os usudrios como membros corresponsaveis por este
processo (SUNDFELD, 2010).

Conforme o Plano Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de Chapeco, referente a
gestdo 2018-2021, o NASF executa acdes individuais e coletivas, por meio de grupos de
usudrios, atividades de educag¢do permanente, discussdo de casos, dos processos de trabalhos e
apoio matricial, e elaboragio do Projeto Terapéutico Singular (CHAPECO, 2018).

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) ¢ a forma preconizada pela Politica Nacional de
Humanizagao (PNH) para a efetivacdo do cuidado integral e interdisciplinar ao usuario. Esse
dispositivo € resultado dos debates entre profissionais e do compartilhamento com o usuario,
pois as intervengdes terapéuticas e as metas a serem alcangadas sdo negociadas e elaboradas
a partir da singularidade do sujeito. O PTS nao possui carater impositivo (BRASIL, 2014).

Da mesma forma, a Clinica Ampliada prevé a articulagdo entre os diferentes
profissionais e diversos servicos (saude, assisténcia social, educacdo e outros), afim de

discutir casos clinicos, atender os usuarios de forma compartilhada (em consultorios, grupos
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ou visitas domiciliares), construir PTS e elaborar intervengdes efetivas e singulares, com foco

na prevengao, promogao e reabilitagdo da saide (SUNDFELD, 2010; BRASIL, 2014).

5.1.5 TEMA 5: Valorizacao dos trabalhadores da saude

A Politica Nacional de Humanizagdo (BRASIL, 2010), faz uma critica a organizagao
dos servicos de saude, afirmando que ainda sao poucos os espagos que funcionam de forma
coletiva, por meio da discussdao e compartilhamento de experiéncias. Ademais, ainda existem
outros problemas, como a precarizacdo das condigcdes de trabalho, a desvalorizacdo dos
trabalhadores pelo governo e pela populagdo, e a gestdo centralizadora e autoritaria, que causam
adoecimento dos trabalhadores (BRASIL, 2010).

O trabalho ¢ composto por um conjunto de atividades que possuem diferentes
caracteristicas e sao realizadas por trabalhadores que possuem conhecimentos especificos. Nao
se trata apenas daquilo que existe para ser executado, mas também aquilo que foi pensado, mas
ndo executado. O processo de trabalho utiliza o trabalhador em si, e seus esforgos para
elaboracdo de estratégias profissional. Assim, o trabalhador também ¢é gestor e produtor de
conhecimentos e novidades (BRASIL, 2010).

Além de prestar assisténcia, os servigos de satide deveriam ser espagos coletivos de
inovacdo, integrando usudrios, trabalhadores e gestores, j& que ambos possuem historias,
demandas, valores, crencas e queixas diferenciadas, e o compartilhamento dessas informagdes
gera formas corresponsaveis do saber-fazer saude (BRASIL, 2010).

Conforme a PNH (BRASIL, 2010, p. 36) “o trabalho em saude pode ser comparado a
uma corrente, cuja resisténcia (eficacia) depende de todos os elos”. Essa frase metaforica serve
tanto para um estabelecimento de satde que possui diferentes profissionais, quanto para o

Sistema Unico de Saude (SUS), com seus diferentes servigos.

[...] a qualidade da atengdo ¢ a satisfagdo dos trabalhadores também dependerdo de
como a gestdo facilita esse dialogo e reforga a interagdo criativa entre profissionais e
servigos de saude, uma vez que gestdo coletiva das situagdes de trabalho ¢ critério
fundamental para a promog¢do de saide e¢ a prevencdo de adoecimento (BRASIL,
2010, p. 36).

Como uma das diretrizes da PNH, a Valorizagao dos Trabalhadores da Saude enfatiza a
valorizagdo da producdo de conhecimentos a partir do compartilhamento de experiéncias dos
trabalhadores em seu cotidiano, e aposta na formacdo de grupos e coletividades, com
capacidade de analisar os processos de trabalho e sugerir transformacdes em seu meio de
trabalho, afim de construir “sujeitos e coletivos autdbnomos e protagonistas, corresponsaveis

pela atencdo, gestdo, eficacia e eficiéncia do SUS” (BRASIL, 2010, p. 36).
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Ideia Central 21: Se houvesse plano de salarios e carreiras haveria uma maior valorizagao.

DSC 21: Nao tem esse plano de saldrios e carreiras, nao existe. Eu acho que tendo
esse ai, seria bem mais valorizado, né?

A implantagao de Plano de Carreiras, Cargos e Salarios (PCCS) ¢ fundamental para a

consolidagdo do Sistema Unico de Saude (COSTA et al., 2010).

O Plano de Carreira ¢ definido como o conjunto de normas que disciplinam o ingresso
e instituem oportunidades e estimulos ao desenvolvimento pessoal e profissional dos
trabalhadores de forma a contribuir com a qualificagdo dos servigos prestados pelos
orgdos e institui¢des, constituindo-se em instrumento de gestdo da politica de pessoa
(COSTA et al., 2010, p. 122).

O Artigo 4°, inciso VI, da Lei 8.142/90, traz a obrigatoriedade do PCCS no ambito do
Sistema Unico de Satide. Entretanto, a maioria dos municipios, ndo aplicam tais leis (COSTA
et al., 2010). Apds a institui¢do do PCCS-SUS, espera-se mudangas relacionadas aos recursos

humanos na area da saude,

“[...] pois a forma de contratagdo sera somente por concurso, cujo resultado sera: a
existéncia de vinculos, o desenvolvimento na carreira do trabalhador sera através da
promocao e progressdo, serd permitida a concessdo de gratificagdes ou adicionais no
interesse da administracdo ao trabalhador pelo exercicio em condi¢cdes especiais
como: dedicagdo exclusiva ao SUS, atuacdo na Atengdo Basica, posto de trabalho de
dificil provimento ou localizag@o em area longinqua ou de dificil acesso, atividade de
alto risco e exercicio profissional em urgéncia ou emergéncia , lembrando-se ainda
que outras condi¢des especiais poderdo ser objeto de gratificagdo ou adicional ficando
a critério do dirigente do 6rgédo ou instituicdo” (COSTA et al., 2010, p. 122).

Isso gerard impacto positivo na vida do profissional de satde, pois possibilita o
desenvolvimento da sua carreira no SUS e, posteriormente, uma aposentadoria digna. As
vantagens da implementacdo do PCCS-SUS também melhorardo a prestacdo de servigos de
satde a populacao brasileira (COSTA et al., 2010).

Para Vieira et al. (2017), a existéncia de um Plano de Carreiras, Cargos e Salarios ndo
significa que toda legislacdo ¢, de fato, cumprida. Estudos evidenciaram fragilidades na
implementa¢do de mecanismos de avaliagio de desempenho nos planos de carreira,
principalmente em municipios com menos habitantes. Assim, constatou-se que aperfeicoar as
praticas de gestdo do trabalho ¢ o maior desafio dos servigos de saude.

Em uma pesquisa realizada por Vieira et al. (2017), cujo objetivo era analisar os Planos
de Carreira, Cargos e Saldrios (PCCS) do Ministério da Saude, mostrou que a maioria dos
profissionais ndo estavam satisfeitos com a implementagdo dos PCCS. Conforme percebido, a
maior insatisfacdo ¢ da categoria médica, que consideram seus salarios baixos.

Entre os principais desafios da implementagdo do PCCS, Vieira et al. (2017), menciona

a valorizagdo do trabalho em equipe como indicador do desempenho profissional, e a inclusdao
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de todos os profissionais (como, administrativos e Agentes Comunitarios de Satde) com intuito
de diminuir as desigualdades trabalhistas na saude.

As principais reivindicagdes dos trabalhadores, em relagdo ao PCCS, sdo:
“regulamentacdo de processos previstos no plano, como a avaliagdo de desempenho; extingao
das organizagdes sociais; melhores condigdes de trabalho e infraestrutura; 30 horas para a
categoria de enfermagem; e implementagao de processos de educacao permanente” (VIEIRA
etal., 2017, p. 116).

A implantagdo de um PCCS nao possui ganhos apenas remuneratérios, ¢ um 6timo
instrumento de melhoria das condi¢des de trabalho, pois visa a capacitagdo profissional e o
reconhecimento e valorizacao do trabalhador. Entretanto, a implantacao de um PCCS, no setor
publico, ¢ um processo que exige inumeras negociagcdes entres os entes envolvidos,
principalmente com os trabalhadores e representantes do estado, pois sdo eles que usufruirdo
dos beneficios da implementagdo, ¢ possuem o dever de considerar o impacto financeiro da
insercdo de um plano aos cofres publicos, respectivamente (VIEIRA et al., 2017).

Em um estudo realizado por Mendonga et al. (2010), a rotatividade de profissionais foi
mencionada como um obstaculo no desenvolvimento do trabalho na ESF. Em relagdo a escassez
de profissionais da saide, os gestores afirmaram que ela ocorre principalmente em relagcdo aos
médicos, e em todos os niveis de atengao a satide (VIEIRA et al., 2017). Ja, em relagdo as outras
categorias profissionais, “os respondentes relataram a existéncia de oferta que excede a
incorporagdo deles pelo mercado de trabalho” (VIEIRA et al., 2017, p. 117).

Segundo gestores e profissionais da saude, a rotatividade ¢ derivada de inimeros fatores,
como: remuneragdo e condi¢des de trabalho precarias, carga hordria integral, oportunidades
limitadas de prosperar profissionalmente, pouco comprometimento profissional e formagao
incompativel com o modelo organizacional da Estratégia de Satide da Familia (MENDONCA
et al., 2010).

Como estratégia utilizadas por gestores para que os profissionais permanecam em seus
locais de trabalho, foi a equiparacdo de salarios médicos especializados em satde da familia
com os demais especialistas, € a complementagao salarial para profissionais dos CSF que atuam
em localidades de maiores riscos € vulnerabilidades. Entretanto, ainda ha a necessidade de
intervir na geréncia dos CSF, de modo que estes proporcionem condi¢des adequadas de trabalho
e compativeis com as atividades desenvolvidas, espagos organizados, confortaveis e higiénicos,

munidos de recursos materiais e seguranga (MENDONCA et al., 2010).

Ideia Central 22: Existem outras formas de valorizar os profissionais.
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DSC 22: Na minha opinido, ndo ¢ s6 plano de salario e de carreira que valoriza o
funciondrio... os trabalhadores sdo valorizados pela equipe, pelos colegas... A propria
maneira de tratar um servidor, valoriza. Na medida do possivel a equipe recebe
capacitacdo [da Secretaria de Saude], recebe treinamentos, recebe informagdo... A
questdo de valorizagdo vai muito de... De ser lembrado, de ser capacitado, de escutar
essas queixas, de direcionar... Muitas vezes ¢ elogiar as coisas boas.

O trabalho humano deve visar a organizacdo dos servicos e os interesses dos
trabalhadores. Se ndo houver consisténcia entre ambos, surgem conflitos, ocasionados uma por
gestdo parcial, hierarquica, autoritaria e causadora do adoecimento dos colaboradores, pois eles
se submetem ao trabalho devido a necessidade de trabalhar ¢ 14, ¢ submetido a realizacao dos
interesses das instituigdes de saude (BRASIL, 2010).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2010) problematiza essa questdo, pois essa forma de
gerir os servigos, torna os trabalhadores mero executores de tarefas, sem voz ativa nas decisdes
em saude. Entretanto, afirma que os trabalhadores devem ser supervisionados na realizagao de
suas tarefas, bem como, estimulados a produzirem, a fim de que o sistema funcione de forma
adequada. Nesta concepg¢ao, esse modelo de gestdo tem a fungdo de organizar e manter o
funcionamento dos servicos, ao mesmo tempo, produz infantilizagao dos trabalhadores, torna o
ambiente de trabalho um espaco de repeticdo e submissdo, fragmenta os processos de trabalho
e causa alienacdo e adoecimento (BRASIL, 2010).

Para a Politica Nacional de Humanizacdo (BRASIL, 2010), trabalhar faz parte do ser
humano, e nao se resume aquilo que esta previsto para ser executado, mas ao que se realiza nas
situacdes de trabalho, inclui desde os acordos realizados até o que foi pensado e ndo colocado
em pratica. Assim, a Politica Nacional de Humaniza¢do visa uma compreensdo ampla do
conceito ‘“saude” e busca analisar sua realizacdo no contexto de trabalho, tornando esses
processos menos desgastantes para os trabalhadores.

Desde sempre, os servigos de saude se organizam baseados no saber das categorias
profissionais e ndo tinham objetivos em comum. Essa estrutura¢do ndo garante que os diferentes
saberes das diferentes profissdes se complementem, impossibilitando o cuidado solidario e a
ineficacia em proporcionar um tratamento digno, acolhedor e qualificado. Essa organizagdo
desmotiva trabalhadores e ndo envolve os usudrios nos processos de produ¢do e decisdes de
saiude (BRASIL, 2009a).

Para Tocci e Costa (2014), o acolhimento deve ser algo costumeiro, presente no dia-a-
dia, deve iniciar pelo gestor para com os trabalhadores e, posteriormente, estender-se para os
usuarios, pois quem se sente acolhido, sabe acolher.

Em relacdo as capacitagdes, Figueiredo et al. (2010), identificou, em seu estudo, que
nao ha realizacao de atividades de formacao e educagdo na gestdo municipal. Entretanto, agdes

pontuais realizadas para as equipes de saude ganharam destaque, e foram representadas pelas
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capacitagdes com temas especificos, que ocorriam no desenvolvimento do processo de trabalho
ou durante a¢des com aquela finalidade (FIGUEIREDO et al., 2010).

A escolha das tematicas parte do interesse da gestdo municipal, e esta relacionada com
o cumprimento de metas e indicadores de satide, bem como, em a¢des programadas e instituidas
pelo Ministério da Satude. Alguns exemplos dessas capacitagdes sdo: atualizagdo da técnica da
vacina rotavirus, forma de abordagem precoce das gestantes do municipio, sensibilizagdo das
equipes para algumas metodologias de trabalho, e a realizagdo de um seminario anual de troca
de experiéncias entre as equipes de Saude da Familia (FIGUEIREDO et al., 2010).

Outra forma de valorizagdo dos trabalhadores, mencionada acima ¢ a capacitacao e o
aperfeigoamento profissional. Para Mendonga et al. (2010), o desenvolvimento cientifico e
tecnologico acelerado do mundo atual, principalmente na area da saude, faz com que surja a
necessidade de atualizacdo constante dos trabalhadores, cujo conhecimento adquirido permita
trabalhar com as inimeras (a) diversidades que existem atualmente.

Com o avento e expansdo da Estratégia de Satde da Familia, como modelo de atengao
primaria da saude brasileira, a necessidade de aperfeicoamento e atualizagdo profissional ¢é
ainda maior, visto que esta forma de gerir e cuidar faz criticas as formas tradicionais e
engessadas de prestar saude. Assim, a qualificagdo profissional ¢ objeto de discussdo na saude,
pois torna os trabalhadores capazes de lidar as multiplas demandas de satde (MENDONCA et
al., 2010).

No Brasil, atividades de educacdo permanente ganham destaque no cotidiano do
processo de trabalho das equipes de Satde da Familia. A partir de estudos que avaliaram a
gestdo do trabalho na Aten¢do Bdasica (AB) por meio de entrevistas realizadas no Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), verificou-se que o destaque de agdes
no campo da educagdo permanente estava relacionado ao Telessaude e aos cursos presenciais,
os resultados repetiram-se no primeiro e segundo ciclo (FONTANA; LACERDA; MACHADO,
2016).

A qualificagdo dos profissionais da saide ¢ fundamental para a concretizacdo da
Atengdo Basica, e ¢ um desafio constante para a gestdo publica do SUS, ja que requer
continuidade das acdes, a fim de aprimorar as competéncias técnicas-cientificas de cada
profissional, além de desenvolver atividades de aperfeicoamento voltadas para a acdes coletivas
e comunitarias, conforme preconizada pela ESF (MENDONCA et al., 2010).

Conforme Mendonga et al. (2010), ha um maior nimero de profissionais da ESF
qualificados em municipios cujo setor de recursos humanos € bem estruturado. Assim, enfatiza-

se novamente a necessidade de uma formacdo profissional adequada conforme o modelo
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organizacional da Estratégia Satide da Familia, principalmente para médicos, afim de
estabelecer comprometimento profissional com os principios e diretrizes norteadoras da AB.

Nos municipios estudados, foi perceptivel a necessidade de capacitagdo técnica para
cada especialidade médica, conforme os participantes, a capacidade técnica contribui para a
resolutividade e credibilidade da Atengdo Basica. Ao encontro disso, gestores afirmam que a
qualificagdo médica poderia diminuir o nimero de encaminhamentos aos especialistas, além de
garantir mais seguranca ao estabelecer diagnostico médico e tratamento (MENDONCA et al.
(2010).

Qualificagdo, em saude publica, dos gestores das Unidades Bésicas de Saude, também
proporcionam melhor articulagdo das agdes na UBS. Mendonga et al. (2010) também ressalta a
formagao de sanitaristas, de forma que as atividades de monitoramento e levantamento de dados
epidemioldgicos, em conjunto com as equipes de Saude da Familia, contribua com a vigilancia
em saude do territorio.

Os autores também apontam que parcerias entre a Secretaria Municipal de Satude e as
Universidades podem ser uteis no fornecimento de acdes de atualizagdo profissional sobre a
ESF, permitindo qualificagdo dos servigos prestados e adequagao do perfil do profissional ao
modelo de trabalho da ESF. Da mesma forma, o uso de tecnologias de informagdo e
comunica¢do (por exemplo, o Telessaude e UnaSUS) tem contribuido com a qualificacao
profissional, pois proporciona a resolutividade, promove a comunicagdo entre os profissionais,
padroniza os principios e diretrizes e facilita a atencao e gestao da APS (MENDONCA et al.,
2010).

Ideia Central 23: Distin¢do na valorizagdo das profissdes da equipe multiprofissional.

DSC 23: Algumas categorias sdo valorizadas. Alguns sim, outros ndo, a enfermagem
ndo é uma categoria valorizada. A categoria médica, por exemplo, é valorizada, se for
ver, até o critério salario, eles recebem um abono de 5.000 reais por més no salario.
Que ¢ um abono produtividade. No entanto, a enfermagem atende muito mais € ndo
recebe nenhum centavo de gratificagdo, e querendo ou nido isso influencia, sim, em
uma boa vontade de estar sempre sorrindo pro usuario.

Os recursos humanos do SUS sao itens importantes para que o Estado possa garantir a
saide como direito a populagdo brasileira, eles constituem a base viavel para implementacao
de agdes e servicos de saude disponiveis para a populacdo. Portanto, investir em recursos
humanos, ¢ investir na qualidade do sistema de satde publico brasileiro (COSTA et al., 2010).

O trabalho ocupa grande espago na vida das pessoas, e se for algo limitante da
capacidade de inovar, a chance de adoecer por conta da ocupagdo profissional ¢ muito maior.
Para Costa et al. (2010), a definicdo de “trabalho precario” ¢ a falta de protecdo social do

trabalhador, que se encontra destituido de direitos e beneficios assegurados pela Constituigao
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Federal. O trabalho precario acarreta a falta ou o descompromisso dos trabalhadores com o
servico de saude e usuarios, contribui com a desqualificacdo dos servigos, multiplica a
rotatividade dos funciondrios e desfaz vinculos entre os usuarios e as equipes de Saude da
Familia, além de ampliar os problemas trabalhistas (COSTA et al., 2010).

Entre os problemas enfrentados pelos trabalhadores da saude, estdo os baixos salarios,
que impossibilitam a dedicacao exclusiva do profissional ao SUS; as condi¢des de infraestrutura
precaria para exercer tarefas bésicas; a falta de incentivos para qualificacdo profissional; e as
trocas de cargos gerenciais no inicio de cada gestdo, municipal, estadual ou federal, alteram as
politicas publicas de satde, intervindo na prestagao de servigos aos usuarios (COSTA et al.,

2010).

Pode-se considerar também como condig¢des inadequadas de trabalho os aspectos
relacionados ao ambiente fisico de trabalho que expdem o trabalhador/usuario a
situagdes de riscos a saide e/ou impede o profissional de satde desenvolver sua
fun¢do; jornada de trabalho aliada ao excesso de hora extra ou plantdes, a falta de
recursos humanos na equipe, por exemplo, fatores estes que influenciardo na
qualidade de prestacdo de servigo aos usuarios bem sdo fatores condicionantes de
stress, interferindo assim, na satde do profissional, bem como na qualidade do servigo
prestado (COSTA et al., 2010, p. 120).

Em seu estudo, Peruzzo et al. (2018, p. 2) traz algumas situagdes podem interferir

negativamente no trabalho em equipe, como:

[...] profissionais ndo cooperativos, estruturas organizacionais rigidamente
hierarquizadas, desigualdade social entre os membros da equipe ¢ a alta rotatividade
dos profissionais nos servigos. Além de contribuirem para o surgimento de
dificuldades relacionadas a recursos humanos, outros fatores também poderdo
interferir na assisténcia oferecida a comunidade, como quantitativo de profissionais
insuficientes e mao de obra ndo qualificada.

A diferenciacdo salarial pode ser fator gerador de relagdes interpessoais fragilizadas
entre os membros da ESF, que colaboram para a ndo realizagdo do trabalho em equipe, e
associam-se ao “individualismo, a falta de cooperacao, de comprometimento, de respeito e de
corresponsabilizagao” (PERUZZO et al.,, 2018, p. 02). A existéncia de conflitos, o
distanciamento e a resisténcia em incluir novos profissionais, o convivio com diversas
personalidades, a escassez de recursos, o excesso de trabalho e a desvalorizacdo dos
trabalhadores, também foram mencionados como dificuldades no relacionamento entre os
membros de uma equipe (MARTINS; LUZIO, 2017; PERUZZO et al., 2018).

Por outro lado, relacionamentos interpessoais saudaveis no ambiente de trabalho sdo
facilitados por meio do didlogo, respeito, confianga, reunides para discussdo de ideias e troca
de conhecimentos, gerenciamento de conflitos e pela valorizacdo do trabalho em equipe. O
cooperativismo, a unido, a tolerdncia e o comprometimento entre os membros, também sao

caracteristicas que fortalecem o trabalho em equipe (PERUZZO et al., 2018).
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Dentre as estratégias utilizadas para integracdo entre os membros da equipe
multiprofissional, reunides de equipe sdo a principal forma de manter um ambiente de trabalho
mais harmonioso. Outra alternativa, ¢ conhecer o trabalho dos colegas, compreendendo os
obstaculos didrios que eles encontram para a realizagdo de suas atividades. Encontros e
conversas informais também foram citadas como oportunidades para a criagdo de vinculos entre
os membros da equipe. Além disso, a formagao qualificada dos profissionais, com énfase nas
relagdes interpessoais entre a equipe multiprofissional, contribui para o desenvolvimento do
trabalho em equipe, qualificando a assisténcia a saude (PERUZZO et al., 2018).

Em Aracaju, por exemplo, os profissionais de saude conquistaram igualdade salarial a
partir do Plano de Carreiras, Cargos e Salarios, permitindo que profissionais ndo médicos
cotejassem salarios acima do valor de mercado, ao mesmo tempo, reduziu os salarios dos
médicos, influenciando negativamente na sua adesio (MENDONCA et al., 2010). Para Vieira
et al. (2017), a negociagdo, do profissional com o gestor, € crucial, pois deve considerar os
interesses dos sujeitos envolvidos nos processos de trabalho.

Costa et al. (2010), afirma que ndo existem apenas diferencas intrinsecas entre os
trabalhadores, mas sim, entre as diferentes profissdes, os diferentes locais de trabalho e os
diferentes horarios de trabalho, portanto, cada situagdo deve ser analisada de forma equanime,
a fim de adequar os processos de trabalho para cada realidade, da melhor forma possivel,
tornando agradavel a vivéncia nos servicos de saude e melhorando a qualidade dos servigos a
populagdo brasileira.

Para Mendonga et al. (2010), a dificuldade em contratar e fixar os profissionais médicos
na Estratégia Satde da Familia, de modo que eles cumpram as 40 horas semanais, ¢ devido as
diversas inser¢des profissionais possiveis no mercado de trabalho publico e privado, e da
dedicagdo exclusiva exigida por algumas Secretarias Municipais de Saude. Além disso, baixas
remuneracoes € a atuacdo em areas de maior vulnerabilidade social, também contribuem com a
defasagem do quadro de profissionais.

Concursos publicos tem sido utilizados, por gestores, como alternativas para contratacao
dos profissionais, pois “tem possibilitado vinculos trabalhistas mais estaveis, com impacto
positivo na fixacao dos profissionais na Estratégia de Saude da Familia, ao mesmo tempo em
que encerra a perspectiva de melhoria de desempenho das agdes de saude” (MENDONCA et
al., 2010, p. 2359).

Na gestao de recursos humanos para a atengdo primaria, a contratagdo por concurso
publico coloca-se como uma estratégia essencial, para facilitar a fixacdo de
profissionais, embora ndo suficiente para manter os profissionais em suas posi¢des de
trabalho. Um fator limitante ¢ a ndo vinculag@o desta estratégia a defini¢do de plano
de carreira especifico para a area da satde (MENDONCA et al., 2010, p. 2359).
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Por fim, Mendonga et al. (2010) afirma, que as tentativas de igualar os salarios para
todos os profissionais de nivel superior, nos municipios estudados, sdo “insustentdveis, em
médio prazo, considerando a estrutura de emprego, o mercado de trabalho e a oferta de

profissionais qualificados” (MENDONCA et al., 2010, p. 2360).

Ideia Central 24: O PMAQ ¢ uma forma de valorizar os trabalhadores da saude.

DSC 24: A partir do momento que comegcou o PMAQ entio comegou vim uma...
Como ¢ que se diz?! Um auxilio, um dinheiro a mais nesse sentido, acho que ali até
foi valorizado, porque foi distribuido entre todos, né? Entre a agente de satde, auxiliar,
médico, todo mundo recebe um pouco a mais por ta participando, por ta se esfor¢ando,
pra deixar tudo certinho, organizado, por causa disso, entdo... Acho que ta se
encaminhando para isso.

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), como o proprio
nome ja diz, objetiva desenvolver a¢des acerca da melhoria do acesso e da qualidade no Sistema
Unico de Satde. Dentre as agdes, destaca-se o Programa de Avaliagdo para a Qualificagio do
SUS, cujo objetivo ¢ avaliar os resultados desta politica de saide em suas dimensoes, e
principalmente na Atencdo Bésica, intitulado PMAQ-AB (BRASIL, 2015).

O PMAQ avalia o desempenho do sistema de satide, nas esferas municipal, estadual e
federal do governo, com intuito de avaliar os resultados da politica de satde, a fim de que estes,
subsidiem os processos de tomada de decisdo e a garantia da transparéncia da gestdo do SUS,
além de assegurar o controle social e o sistema de saude publico e gratuito aos usudrios
(BRASIL, 2015; FONTANA; LACERDA; MACHADO, 2016).

O PMAQ-AB ¢ dividido em quatro etapas: 1) Adesdo e contratualizacdo; 2)
Desenvolvimento; 3) Avaliacdo externa; e 4) Recontratualizacdo. A terceira etapa se refere a
avaliacdo de um aglomerado de indicadores para analise das condi¢des de acesso e da qualidade
dos servicos ofertados pelas equipes de Satide da Familia (FAUSTO et al., 2014).

Para Moraes e Iguti (2013), esses indicadores sdo denominados como forma de
producao de boas praticas da saude, que além de modular o perfil dos profissionais, induzem o
trabalhador a assumir esse compromisso, pois sera cobrado. O PMAQ-AB nao visa a avaliagao
do trabalho individual, mas sim das equipes. Além de reforgar o carater competitivo, também
exerce pressdo entre os trabalhadores, ja que o desempenho individual pode comprometer o
resultado da equipe.

A devolutiva dos resultados, ocorre por meio de pagamento, variavel, conforme o
desempenho de cada equipe de Saude da Familia. Os recursos do PMAQ-AB, ndo visam atingir
os trabalhadores da AB, e sim, ocorre por meio do repasse fundo-a-fundo, cujo valor ¢
transferido do Fundo Nacional de Saiude para o Fundo Municipal de Satde. Assim, os

municipios decidem qual serd o destino do valor recebido (MORAES; IGUTI, 2013).
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Em Chapecd, o Decreto n® 29.113, de 28 de abril de 2014 (CHAPECO, 2014),
regulamenta o uso do incentivo financeiro do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade na
Atencdo Basica do Ministério da Saide - PMAQ — AB. Cujo 50% do valor deverdo ser
aplicados na melhora da estruturagdo da Atengdo Bésica municipal e 50% serdo pagos aos
servidores municipais dos Centros de Satde da Familia e aos vinculados a Atengao Basica do
Municipio, sob forma de “Prémio de Qualidade e Inovacao - PMAQ/AB”.

A porcentagem do recurso € repassado aos servidores municipais da seguinte maneira:
8% para coordenadores dos Centros de Satde; 9% para os Enfermeiros; 27% divididos entre
Médico, Cirurgido Dentista, Farmacé€utico, Fisioterapia, Servico Social, Educacao Fisica,
Nutricdo e Psicologia (NASF); 30% Técnico em Enfermagem, Auxiliar de Enfermagem,
Auxiliar de Consultorio Dentario e Auxiliar de Administracdo e Motorista; 21% para Agente
Comunitario de Saude e Auxiliar de Servicos Internos; e 5% para servidores efetivos, da

Secretaria de Saude, vinculados a0 PMAQ (CHAPECO, 2014).

5.1.6 TEMA 6: Defesa dos direitos dos usuarios

A primeira Carta dos Direitos dos Usudrios da Saude foi publicada pela Portaria GM/MS
n°® 675, em 30 de margo de 2006, e divulgada em forma de texto, para gestores e profissionais
da satde, e ilustrada, para os usudrios e comunidade. A segunda Carta dos Direitos dos Usuarios
da Saude, surgiu a partir da revisdo da anterior, e esta disponivel na Portaria GM/MS n° 1820,
de 13 de agosto de 2009 (BRASIL, 2010).

A Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude apresenta, em artigos, os principios,
diretrizes e dispositivos utilizados pela Politica Nacional de Humanizagdo, o que reforca a
indissociabilidade entre os dois, ja que a Defesa dos Direitos dos Usudrios esta entre as seis
diretrizes da PNH (BRASIL, 2010).

Embasada pela universalidade do acesso, integralidade e equidade, somados a
participagdo popular nas decisdes em saude, por meio da gestdo participativa e da cogestao, a
Politica Nacional de Humanizagdo afirma que o usudrio ¢ parte de um sociedade organizada e
munida de direitos e deveres, que a tornam cidadaos (CUNHA; MAGAJEWSKI, 2012). A
Carta dos Direitos dos Usudrios da Saude, em seus 11 artigos, refor¢a a cidadania:

O Artigo 1° dispde “[...] sobre os direitos e deveres dos usuarios da saude nos termos da
legislacao vigente” (BRASIL, 2011, p. 5); no Artigo 2° “Toda pessoa tem direito ao acesso a
bens e servigos ordenados e organizados para garantia da promocgdo, prevengdo, protecao,

tratamento e recuperagdo da saude” (BRASIL, 2011, p. 5); no Artigo 3° “Toda pessoa tem
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direito ao tratamento adequado e no tempo certo para resolver o seu problema de saude”
(BRASIL, 2011, p.7); e no Artigo 4° “Toda pessoa tem direito ao atendimento humanizado e
acolhedor, realizado por profissionais qualificados, em ambiente limpo, confortavel e acessivel
atodos” (BRASIL, 2011, p. 11).

O Artigo 5° aponta que “Toda pessoa deve ter seus valores, cultura e direitos respeitados
na relacdo com os servigos de saude” (BRASIL, 2011, p. 15); no Artigo 6° “Toda pessoa tem
responsabilidade para que seu tratamento e recuperagdo sejam adequados e sem interrupgao”
(BRASIL, 2011, p. 18); no Artigo 7° “Toda pessoa tem direito a informagdo sobre os servigos
de saude e aos diversos mecanismos de participagao” (BRASIL, 2011, p. 21); e no Artigo 8°
“Toda pessoa tem direito a participar dos conselhos e conferéncias de saude e de exigir que os
gestores cumpram os principios anteriores” (BRASIL, 2011, p. 24).

O Artigo 9° reconhece que “Os direitos e deveres dispostos nesta Portaria constituem a
Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude” (BRASIL, 2011, p. 26); o Artigo 10° afirma que
“Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdao” (BRASIL, 2011, p. 26); e o Artigo 11°
revoga “[...] a Portaria n® 675, de 30 de marco de 2006, publicada no Diario Oficial da Unido
n°® 63, de 31 de margo de 2006, Secdo 1, pagina 1317 (BRASIL, 2011, p. 26).

Ideia Central 25: O direito ao atendimento dos usuarios ¢ respeitado.

DSC 25: Na questdo acho que do atendimento, quando eles chegam procurando
alguma coisa, tu nao diz que ndo tem ja de cara, a gente ndo faz no caso, a gente
sempre procura escutar eles, ver o que eles estdo precisando, né? E a gente tenta
resolver, ajudar naquela situacdo. Eles sabem sim dos direitos, sdo respeitados, porque
todo seu atendidos sai com uma resolutividade. Nao saem daqui sem ser atendidos ou
ser agendado uma consulta ou uma escuta, né? Uma orientacdo... Se ndao tem vaga, a
gente sempre direciona para um lugar, a gente ndo deixa ele descoberto, né?

O Artigo 3° da Carta de Direitos dos Usuarios da Saude, traz que “Toda pessoa tem
direito ao tratamento adequado e no tempo certo para resolver o seu problema de satde”
(BRASIL, 2011, p.7). No seu paragrafo tinico, afirma que ¢ direito do usudrio ter atendimento
adequado a sua necessidade, de qualidade, no tempo certo e com continuidade do tratamento, e

para isso seja possivel deve ser assegurado (BRASIL, 2011, p. 7-11):

I — atendimento agil, com tecnologia apropriada, por equipe multiprofissional
capacitada e em condi¢des adequadas de atendimento; II — informagdes sobre o seu
estado de saude, de maneira clara, objetiva, respeitosa e compreensivel; III — toda
pessoa tem o direito de decidir se seus familiares e acompanhantes deverdo ser
informados sobre seu estado de satde; [V — registro atualizado e legivel no prontuario;
V — 0 acesso a anestesia em todas as situacdes em que for indicada, bem como a
medicagdes e procedimentos que possam aliviar a dor e o sofrimento; VI — o
recebimento das receitas e as prescrigdes terapéuticas; VII — recebimento, quando
prescritos, dos medicamentos que compdem a farmacia basica e, nos casos de
necessidade de medicamentos de alto custo, deve ser garantido o acesso conforme
protocolos e normas do Ministério da Satde; VIII — o acesso a continuidade da atengéo
no domicilio, quando pertinente, com estimulo e orientagdo ao autocuidado que
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fortalega sua autonomia, e a garantia de acompanhamento em qualquer servigo que
for necessario; IX — o encaminhamento para outros servigos de satide deve ser por
meio de um documento [...].

Conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2010), o Artigo 3°, vem ao encontro da
Clinica Ampliada e Compartilhada, que enfatiza que o tratamento ¢ mais amplo do que eliminar
0s sinais e sintomas, mas visa a qualidade de vida dos usuarios, € amplia o conceito de satde,
que deve ser avaliado de forma individual para cada sujeito, considerando todas as
circunstancias, o diferente na sua diferenca.

A Clinica Ampliada e Compartilhada, une a percep¢ao do proprio usudrio acerca da sua
situagdo de saude, além de unir os diferentes saberes profissionais, integrando os conhecimentos
multiprofissionais, e possibilitando eficacia na resolutividade dos problemas de satde. Assim,
a clinica somente pode ser ampliada quando considerar as dimensdes biopsicossocioespiritual
do usuario, agregando os diferentes conhecimentos, a fim de resolver o problema em questio
(BRASIL, 2010).

Complementar a isso, o Artigo 4° da Carta de Direitos dos Usuarios da Saude, garante
que “Toda pessoa tem direito ao atendimento humanizado e acolhedor, realizado por
profissionais qualificados, em ambiente limpo, confortdvel e acessivel a todos” (BRASIL,

2011, p. 11). Em seu paradgrafo unico diz que:

E direito da pessoa, na rede de servicos de saude, ter atendimento humanizado,
acolhedor, livre de qualquer discriminag@o, restri¢do ou negacdo em virtude de idade,
raca, cor, etnia, religido, orientacdo sexual, identidade de género, condig¢des
econdmicas ou sociais, estado de satde, de anomalia, patologia ou deficiéncia [...]
(BRASIL, 2011, p. 11).

Dentre as diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao, que podemos mencionar
aqui, estdo: o acolhimento, a ambiéncia e a valorizacdo do trabalhador da saude, por isso,
retomaremos, a seguir, estes conceitos.

O acolhimento expressa sentimento de inclusdao. Incluir o usudrio na sua
individualidade, estabelecendo vinculos que fortalecerdao o processo de cuidar. Para o
Ministério da Saude (BRASIL, 2010) acolher ¢ uma acdo ética, estética e politica, pois €
responsabilidade de todos os membros da equipe multiprofissional, cria novas formas de
dignificar a vida e as relagdes humanas e potencializa as responsabilidades acerca da saide,
tanto dos usuarios, a partir da corresponsabilidade, quanto ao Estado, ja que a saude € dever do
Estado.

A ambiéncia considera as situagdes em que os espacos fisicos sdo construidos, leva em
conta, ndo apenas aspectos materiais, mas as relagdes pessoais que se estabelecem nestes locais,

bem como a cultura e valores da populacao local. Por isso, possui trés eixos principais: a
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confortabilidade (privacidade e individualidade); o encontro de sujeitos; e o ato de facilitar os
processos de trabalho (BRASIL, 2010).

A valorizagdo dos trabalhadores da satde, cujo foco ¢ promover saude no espaco de
trabalho, criando processos de trabalho participativos e inventivos, menos burocraticos,
centrados e fragmentados que ocasionam sofrimento e desgaste ao trabalhador. Nesta diretriz,
os profissionais sdo convidados a repensar coletivamente o seu trabalho e criar formas

alternativas de promocgao da satde e prevencao do adoecimento (BRASIL, 2010).

Ideia Central 26: O direito a integralidade ¢ restrito.

DSC 26: Na questdo da integralidade, se for ver, realmente, nem sempre ele tem esse
acesso a tudo, né? Entdo, ‘parcialmente’ eu acho que seria a palavra correta. O sistema

P13

em si, restringe muito os direitos que eles t€ém, né? Entdo “ah, ele tem direito ao acesso
a saude”, ele vai.. Nao, ele veio aqui, beleza, consultou, foi prescrito um
medicamento. Mas se esse medicamento ta em falta na rede, ndo sou eu que vou
conseguir, ¢... Contemplar esse direito dele, aqui enquanto unidade, porque eu preciso
de uma gestdo intersetorial, né? A gente ndo consegue fazer o integral, realmente
integral, né?

A intersetorialidade ¢ um dos principios organizativos da Aten¢do Bésica, e faz jus a
articulacdo da saide com outros setores. Esse compartilhamento de agdes compreendem o
principio da integralidade, pois possibilita a troca de conhecimentos e experiéncias entre as
diferentes categorias profissionais, impedindo a segmentagao da assisténcia. Ademais, garante
articulagdo entre outros setores e a saude, principalmente, os setores da assisténcia social,
educacdo, seguranca publica e planejamento urbano (FONTANA; LACERDA; MACHADO,
2016).

Apesar do texto Constitucional ndo abrigar a palavra “integralidade”, refere-se ao
atendimento integral aos usuarios, com vistas as acdes de prevencao e promog¢ao da saude. Mas
o termo “integralidade” tem sido utilizado, principalmente, nas literaturas sobre Atengao Basica
e promogio de saude. A integralidade é um dos principios do Sistema Unico de Saude, que
considera o usudrio em suas varias dimensoes e estabelece politicas e acdes capazes de atender
as necessidades de satde da populacdo e o acesso aos servigos (FRACOLLI et al., 2011).

No Pacto pela Saude, elaborado em 2006, foram definidos trés eixos: Pacto em Defesa
do SUS, Pacto pela Vida e Pacto de Gestao. Como responsabilidade geral do Pacto de Gestao
na esfera municipal, estd que “todo municipio ¢ responsavel pela integralidade da atencao a

saude da sua populagdo, exercendo essa responsabilidade de forma solidaria com o Estado e a

Unido” (BRASIL, 2006).
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Na Atencdo Basica, a integralidade ocorre por meio das interagdes cotidianas entre
usudrios e profissionais. A seguir, Fracolli et al. (2011, p. 1136), mencionam alguns exemplos

de integralidade:

Um exemplo seria o encontro do médico com o paciente portador de um sofrimento.
O médico aproveita o encontro para apreciar fatores de riscos de outras doengas que
nao as envolvidas no sofrimento concreto daquele paciente e/ ou investigar a presenga
de doengas que ainda ndo se expressaram. Outro exemplo seria quando um agente
comunitario que segue rumo as visitas domiciliares se defronta com o convite de um
morador para uma prosa sobre um problema que o aflige. Ou ainda quando uma
enfermeira, durante a realizacdo de uma consulta de enfermagem para criancas,
procura identificar as condi¢des sociais e afetivas da familia para o cuidado e a
estimulagdo dessa crianca.

Assim, € possivel perceber, que a integralidade ¢ olhar o individuo como um todo, um
ser bioldgico, psiquico, espiritual, social e cultural, e ndo apenas a sua queixa principal e
patologia. E por meio do dialogo, que é possivel observéa-lo na sua integralidade (FRACOLLI
etal., 2011).

Da mesma forma que no DSC acima, o estudo de Fracolli et al. (2011, p. 1137), trouxe
que na concep¢do das enfermeiras entrevistadas, “a integralidade ¢ entendida como um
conjunto de agdes e servicos preventivos, curativos, individuais e coletivos, nos diferentes
niveis de complexidade do sistema”, “que tem sempre um unico ponto de partida: as
necessidades individuais dos usudrios dos servicos de saude” (FRACOLLI et al., 2011, p.
1139).

Neste estudo também foi possivel observar que mesmo reconhecendo a integralidade
como componente da Estratégia Satde da Familia, as enfermeiras associam a integralidade a
prestacdo do cuidado e assisténcia aos usuarios, que € exercida na pratica do trabalho diario, e
ndo mencionam o termo como principio do Sistema Unico de Saude (FRACOLLI et al., 2011).
Da mesma forma que no DSC acima, o estudo Fracolli et al. (2011, p. 1140) aponta que o

desafio para a enfermagem ¢:

[...] pensar a integralidade da ateng@o, concebida em rede, que articule a integralidade
focalizada no interior de cada processo de trabalho, com a integralidade mais ampliada
que se realiza em uma rede de servigos de satide ou ndo. A importancia de se tomar a
integralidade como objeto de reflexdo de (novas) praticas da equipe de satde e sua
geréncia se baseia na compreensao de que a construgdo da integralidade nao ocorrera
em um lugar s, seja porque as varias tecnologias em saude para melhorar e prolongar
a vida est@o distribuidas em ampla gama de servicos, seja porque a melhoria das
condigoes de vida é tarefa para um esforgo intersetorial.

Para Costa (2014, p. 12), “o ideério da integralidade compde um processo que se inicia
na formulacdo de politicas do nivel macro pelo Estado, passa pela gestdo e geréncia nos
distintos niveis até a producao de agdes de cuidado de satde por meio das praticas para a atengao
e o cuidado dos individuos”. Para se alcancar a integralidade, ¢ necessario que os gestores, das

trés esferas de governo, priorizem este principio (VIEGAS; PENNA, 2013).
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Assim, a integralidade ¢ um desafio para os elaboradores de politicas publicas de satde,
pois devem pensar politicas, cujo objetivo ndo seja apenas a erradicacao e controle de doencas,
mas também ampliar a cobertura das acdes em satide e o acesso, expandindo e articulando as

Redes de Atencdo a Satide (RAS) (FRACOLLI et al., 2011).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A partir da analise dos resultados deste estudo, constatou-se que a escuta qualificada ¢
utilizada como sinénimo de acolhimento, quando na verdade, ¢ um dispositivo dele. Os
participantes mencionaram que o primeiro acolhimento ao usuario ocorre na recep¢ao do CSF,
mas que esta forma de atendimento inicial interfere na vinculagdo do usudrio ao servigo, ja que
o ambiente ndo proporciona privacidade.

Em relacdo a participagdo da equipe multiprofissional no acolhimento ao usuario, houve
divergéncias nas respostas. Alguns participantes mencionaram que todos os profissionais
prestam acolhimento, inclusive os Agentes Comunitarios de Saude, enquanto outros, afirmaram
que ndo ocorre por todos os membros da eSF. A PNH afirma que o acolhimento trata-se de algo
amplo e continuo, que ndo deve ocorrer apenas em um momento, mas seguir durante toda a
permanéncia do usuario na RAS, e deve ser exercido por todos os membros que compde a
equipe de Saude da Familia. A mesma Politica informa que a triagem ndo ¢ acolhimento, e sim
uma classificacdo inicial, cujo objetivo € verificagdo dos seus sinais vitais e sintomatologia
apresentada.

Quanto a gestdo participativa e cogestdo, os participantes do estudo relataram que
muitas decisdes em saude acerca da gestdo do CSF sdo tomadas pelo coordenador da unidade.
Ainda, mencionam que deveria haver maior aproximagdo entre a Secretaria da Satde e os
Centros de Saude da Familia, para que a gestdo municipal de satde compreende-se melhor a
realidade territorial e elencasse agdes aplicaveis ao contexto local.

Os conselhos locais de saide também foram mencionados, nas entrevistas realizadas,
como forma de exercer esta diretriz. A Politica Nacional de Humanizagao reforga a participacao
ativa dos usudrios, trabalhadores e gestores, nos processos de trabalho da satde, por meio destes
colegiados participativos no ambito do SUS. Além disso, afirma que deve haver
indissociabilidade entre atencdo e gestdo, pois os processos decisorios influenciam diretamente
a assisténcia a satde, e a participagdo coletiva ¢ uma das formas de corresponsabilizar os
sujeitos envolvidos pelos desfechos das acdes.

Neste estudo, a ambiéncia foi reduzida, quase que por completa, a estrutura fisica do
local. Alguns enfermeiros afirmaram que o ambiente ndo interfere no acolhimento aos usuarios,
entretanto, os sons, Unico elemento “nao palpavel” mencionado, foi classificado como fator que
dificulta o acolhimento. Enquanto alguns participantes afirmaram que a estrutura fisica do CSF

era pequena para acomodar mais que uma equipe de Saude da Familia, dificultando os processos
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de trabalho, outros mencionaram que Centros de Saude da Familia menores facilitavam a
vinculag¢ao dos usudrios ao servico, visto que a quantidade de habitantes abrangidos ¢ menor.

Intimeros fatores que compde a ambiéncia de um local, ndo foram mencionados. A PNH
salienta que a ambiéncia ¢ mais do que a estrutura fisica de um estabelecimento de saude, trata-
se das relacdes que se estabelecem nos locais, da confortabilidade, do sigilo, da privacidade e
individualidade, das formas, cores, texturas, odores e ventilacao, além da percep¢ao individual
de cada sujeito acerca do ambiente.

A clinica ampliada ¢ compartilhada por enfermeiros e médicos, membros da equipe
multiprofissional, e pela equipe que fornece apoio matricial, o NASF, que auxiliam na
resolutividade dos problemas de saude, queixas e necessidades dos usuarios. Entretanto, a
forma com que ocorrem as consultas, ndo foi detalhada. A PNH afirma que a clinica ampliada
e compartilhada objetiva a compreender o individuo como um todo, em suas dimensodes
bioldgica, psicologica, social e espiritual, por meio da unido das diversas areas de conhecimento
e compartilhamento dos saberes, visando a resolutividade.

As formas de valorizagdo dos trabalhadores da saude mencionadas pelos participantes
deste estudo foram inimeras e perpassam pela bonificagdo salarial do Programa Nacional da
Melhoria do Acesso e¢ da Qualidade (PMAQ); pela valorizagdo por parte da equipe
multiprofissional e reconhecimento do trabalho por gestores da satide; pelo fornecimento de
atividades de aperfeigoamento e capacitagcdo profissional; e pela implementacao do Plano de
Carreiras, Cargos e Salarios (PCCS), que poderia ser uma alternativa para discrepancia salarial
existente entre as diferentes profissdes e item essencial para combater a rotatividade
profissional.

No que se refere a valorizagdo profissional, o PMAQ-AB ganhou destaque. Apesar das
situagdes negativas mencionadas no estudo de Moraes e Iguti (2013), esse Programa, inserido
pelo Ministério da Satde, garante abono salarial para as equipes de Saude da Familia que
atinjam metas estabelecidas. A qualificacdo dos profissionais das equipes de Saude da Familia,
também mereceu destaque na tematica relacionada a valorizagdo do profissional da satde.
Assim, além de ser fonte de reconhecimento profissional, o PMAQ e os programas de
aperfeigoamento e capacitacdo profissional produzem melhorias nas praticas de atengdo e
gestdo da Atencao Bésica.

O atendimento aos usudrios, mesmo que inicial, foi classificado pelos enfermeiros como
exemplo de defesa dos direitos dos usudrios, corroborando com a ideia de que os Centros de
Satde da Familia, na Atencao Bésica, sdo a porta de entrada para a Rede de Atencao a Saude

(RAS). Apesar de nem sempre ser resolutivo, os usudrios, que procuram os CSF, sdo ouvidos e
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direcionados aos servigos competentes, conforme as necessidades apresentadas. A integralidade
foi outro exemplo mencionado, de forma negativa, pelos participantes neste quesito, pois nem
sempre a assisténcia integral ao usudrio € possivel, pois o “sistema” ¢ restritivo.

Constatamos, entdo, que a integralidade, apesar de ser entendida como direito do usuario
da saude, nao ¢ exercida na sua complexidade, devido entraves da gestdo. Entretanto, a
integralidade s6 pode ser alcangada quando contemplados os principios da universalidade e a
equidade. Também nao ha ninguém melhor do que os gestores municipais para elencar agdes
de saude prioritarias para a populagdo local. Por isso, € necessario que os gestores compreendam
0s conceitos, a historia e a construgdo da gestdao no SUS, pois uma das suas responsabilidades
¢ trabalhar com os diferentes sujeitos, de forma individual e coletiva. Como a gestdo do SUS ¢
compartilhada, trabalhar com pessoas e pensamentos divergentes, pode ser o seu maior desafio.

Por fim, todas as diretrizes da PNH, parecem se complementar. E assim deve ser, ja que
a efetivagio dos principios do Sistema Unico da Satde, so ¢ possivel por meio do exercicio
completo da Politica Nacional de Humanizacao. A humanizagdo nao deve ser posta em pratica
de forma programatica, com inicio, meio ¢ fim, mas sim, como uma politica que perpassa
setores gerenciais e assistenciais do SUS, visando modificar as relagdes entre usuarios,
trabalhadores e gestores do SUS.

Algumas lacunas de pesquisa em relagdo as diretrizes da PNH foram encontradas no
decorrer deste estudo, assim, sugere-se mais pesquisa nesta area, principalmente aquelas que
avaliem a percepcao e a efetivacdo da Politica Nacional de Humanizacao pelos participantes.
Além disso, as falas dos participantes remetiam apenas a conceitos superficiais da PNH, pois
respondiam algumas perguntas com outras indagacdes, € muitas vezes nao se davam conta de
que cada questionamento era item fundamental da Politica estudada. Da mesma forma, o caréter
transversal da PNH e sua amplitude, nao ficou claro na fala da grande maioria dos participantes.

Essas colocagdes sdo preocupantes, pois os profissionais caminham contra a efetivagao
dos principios organizativos e doutrinarios do Sistema Unico de Satide. Assim, enfatiza-se a
importancia das atividades de educagdo permanente com gestores, trabalhadores e usuarios,
devem ser promovidas pela gestdao local (Centro de Satide da Familia) e municipal (Secretaria
de Saude), a fim de tornar os profissionais capacitados para acolher os usudrios ao servigo e
contribuir com a resolutividade do processo. A Politica Nacional de Humanizagao também deve
ser trabalhada nos cursos de graduacdo em areas da saide, como: enfermagem, nutri¢do,
psicologia, educagao fisica, medicina, fisioterapia e outros, visto que, os futuros profissionais

devem compreendé-la na integra para operacionaliza-la adequadamente.
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Ressalta-se que o profissional enfermeiro ¢ essencial para que as mudangas na pratica
gerencial e assistencial, fomentadas por este estudo, acontecam, pois como lider das equipes de
Satde da Familia, pode refletir acerca do cotidiano nos Centros de Satde da Familia, das
vivéncias e experiéncias perpassadas, e repensar os modos de gerir e cuidar. Também espera-
se que haja uma maior inclusdo dos diferentes sujeitos nos processos de trabalho em saude, e,
principalmente, que a participagdo popular seja fomentada. Somente assim, construiremos um

sistema de saude publico, gratuito, integral, equanime, resolutivo ¢ humano.
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA

DATA:

HORA:

CODIGO DO ENFERMEIRO (A):

NS AW

10.

11.

12

13.

14.

15.

Explique como ocorre o acolhimento dos usudrios no Centro de Satide da Familia (CSF)
pela equipe multiprofissional.

O ambiente interfere na formagdo de vinculos com os usuarios dos servigos de saude?
Como ocorre este acolhimento?

Os trabalhadores sdo valorizados?

Ha programas de aperfeicoamento profissional ou capacitagdes?

Vocé observa barreiras entre a assisténcia/aten¢do e gestao?

Ha conselhos locais de saude? Se sim, como funcionam?

A populacdo adscrita ao Centro de Satde da Familia (CSF) participa das decisdes em
saude? E a equipe multiprofissional?

Geralmente os problemas trazidos pelos usuarios sao sanados? Ou seja, o atendimento
¢ resolutivo?

Todas as opgdes de tratamento sdo ofertadas ao usuario? Ha restricdes quanto a isso?
Como a equipe multiprofissional age frente a ndo adesdo ao tratamento por parte dos
usuarios?

Os direitos dos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) sio respeitados?

. Como/aonde vocé percebe a implementagdo da PNH no cotidiano?

A partir do seu conhecimento sobre politicas publicas, quais as facilidades e
dificuldades vocé observa na implementacao/operacionalizagdo da PNH pela equipe
multiprofissional, no cotidiano do CSF?

Vocé observou mudangas nas relagdes de trabalho entre a equipe multiprofissional apos
a realizagdo das oficinas do Projeto Humaniza Chapec6/SC?

Quais dispositivos da PNH (por exemplo: Projeto Terapéutico Singular, Acolhimento

por Classificacao de Risco) vocés fazem o uso cotidiano?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFFS TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

PERCEPCAO DOS ENFERMEIROS SOBRE A IMPLEMENTACAO DA POLITICA
NACIONAL DE HUMANIZACAO PELAS EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Percepcao dos enfermeiros
sobre a implementacao da Politica Nacional de Humanizagao pelas equipes da Estratégia Saude
da Familia”, desenvolvida por Camila Todescatto Geremia, estudante de Enfermagem da
Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), Campus de Campus Chapecd, sob orientagdao
do Professora Doutora Valéria Silvana Faganello Madureira. O objetivo central do estudo é:
compreender como os enfermeiros percebem a implementacdo da Politica Nacional de
Humanizacdo pelas equipes da Estratégia Saude da Familia. Tal estudo justifica-se, pois
oportuniza que os enfermeiros da Estratégia Satide da Familia (ESF) possam refletir sobre a
humanizag¢ado nas relagdes de trabalho nesse espago, ja que tais percepgdes correlacionam-se ao
desafio de reestruturar as acdes da Atengdo Basica, implicam nos processos de trabalho da
equipe multiprofissional, refletem nos modos de gerir e cuidar, e nos processos coletivos de
gestdo e producdo de saude (BRASIL, 2012). O convite a sua participacao se deve aos critérios
de inclusdo: os participantes do estudo serdo enfermeiros de Centros de Satide da Familia (CSF)
do municipio de Chapeco, iniciando por aqueles que atuam em CSF onde o curso de
Enfermagem desenvolve atividades teorico-praticas e estagios supervisionados. Nao
participardo do estudo enfermeiros (as) em férias ou em afastamento no periodo da coleta de
dados e aqueles que iniciaram suas atividades no CSF a menos de seis meses. A participacdo
contribuird com os resultados deste trabalho, que elucidardo as lacunas de pesquisas nessa area,
ampliando o foco da humanizagdo, atualmente centrada entre profissionais e usuarios, para as
relagdes entre a equipe multiprofissional de satde. Sua participagdo ndo € obrigatdria e vocé
tem plena autonomia para decidir se quer ou ndo participar, bem como desistir da colaboragao
neste estudo no momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicacdo e sem
nenhuma forma de penalizagdo. Vocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida nao
consentir sua participacdo ou desista da mesma. Contudo, ela é muito importante para a
execugdo da pesquisa. Vocé€ nao receberd remuneracdo e nenhum tipo de recompensa nesta

pesquisa, sendo sua participacdo voluntdria. Serdo garantidas a confidencialidade e a
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privacidade das informagdes por vocé prestadas. Qualquer dado que possa identifica-lo serd
omitido na divulgacao dos resultados da pesquisa e o material armazenado em local seguro. A
qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do pesquisador
informacdes sobre sua participagdo e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito através dos
meios de contato explicitados neste Termo. Ressaltamos que todos os dados que possam
identifica-lo(a) serdo omitidos do estudo e seu nome nao sera divulgado, pois utilizaremos um
codigo alfanumérico em seu lugar (EX: entrevistado 1 = E1). Sua participacao consistira em
responder perguntas de um roteiro de entrevista com questdes relacionadas ao tema do estudo.
Toda entrevista serd gravada e transcrita na integra para analise futura. A entrevista tera duracao

maxima de uma hora. Assinale a seguir conforme sua autorizacao:

( ) Autorizo a gravagdo da entrevista ( ) Nao autorizo a gravagao da entrevista

As entrevistas serdo transcritas e armazenadas, em arquivos digitais, mas somente terdo acesso
as mesmas a pesquisadora e sua orientadora. Ao final da pesquisa, todo material serd mantido
em arquivo fisico e digital por um periodo de cinco anos, permanecendo sob guarda da prof*
Valéria Silvana Faganello Madureira. Apo6s esse periodo, os dados serdo incinerados. O
beneficio relacionado com a sua colaboragdo nesta pesquisa € o de oportunizar reflexdes acerca
da humanizacdo nas relagdes de trabalho entre a equipe multiprofissional, proporcionando
interacdes benéficas e humanizadas entre seus membros. Indiretamente, este estudo contribuira
com a constru¢ao do conhecimento cientifico, e enfatizara a importancia da implementacao dos
principios, diretrizes e métodos da Politica Nacional da Humanizagao nos processos de trabalho
e praticas em saude, considerando que as relagdes de trabalho, impactam no funcionamento dos
servigos de satde. A participagdo na pesquisa podera causar riscos: cansaco ou aborrecimento
ao responder questionarios; desconforto, constrangimento ou alteracdes de comportamento
durante gravacdes de audio; alteragdes de visdo de mundo, de relacionamentos e de
comportamentos em funcao de reflexdes de cunho profissional e interpessoal; e risco de quebra
de sigilo. Para evita-los e ou minimizar a sua ocorréncia, a pesquisadora deixara os participantes
do estudo cientes dos riscos, garantira o anonimato dos entrevistados e informara sobre a
possibilidade de indenizagdes morais aqueles que se sentirem violados em seus direitos de sigilo
e privacidade. Além disso, caso a pesquisadora perceba a ocorréncia de qualquer risco durante
a entrevista, interrompera a gravagao e estabelecera didlogo com o participante no sentido de
deixa-lo a vontade para retomar ou para interromper a entrevista. Assim, se algum risco for

constatado no decorrer do estudo, dialogos entre pesquisador, orientador e participantes poderao
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ser utilizados como forma de intervengao, no intuito de minimiza-los ou suprimi-los. Depois de
finalizado o estudo, os resultados serdo divulgados em eventos e publicacdes cientificas
mantendo sigilo dos dados pessoais. Além disso, uma copia do estudo sera entregue a gestao de
Atencao Basica do municipio e os resultados serdo pessoalmente divulgados a cada participante
em encontro previamente agendado. Caso concorde em participar, uma via deste termo ficara

em seu poder e a outra serd entregue ao pesquisador. Desde ja agradecemos sua participagao!

Chapec6 SC, 02 de maio de 2019.

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Contato profissional com a pesquisadora responsavel:

Tel: (5554 -9 8811 3606)

E-mail: valeria.madureira@uffs.edu.br

Endereco para correspondéncia: Universidade Federal da Fronteira Sul/UFFS, Campus
Chapeco, Rodovia SC 484 — Km 02, CEP: 89815-899 - Fronteira Sul - Chapec¢ - Santa Catarina
— Brasil

Declaro que entendi os objetivos e condicdes de minha participacio na pesquisa e

concordo em participar.

Nome completo do (a) participante:

Assinatura:

“Em caso de davida quanto a conducgao ética do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da UFFS™:

Tel e Fax - 49- 2049-3745  E-Mail: cep.uffs@uffs.edu.br

Site:
http://www.uffs.edu.br/index.php?option=com_content&view=article&id=2710&Itemid=110

1 &site=proppg

Endereco para correspondéncia: Comité de Etica em Pesquisa da UFFS, Universidade Federal
da Fronteira Sul, Bloco da Biblioteca, Sala 310, 3° andar, Rodovia SC 484 Km 02, Fronteira
Sul, CEP 89815-899, Chapecd, Santa Catarina, Brasil.
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO N° 009-001/2019 DE 11 DE JUHO DE
2019.

s
E
e

Wunicipio de Chapecn
Beerlaiia di Sadde = BESAL
Saior de Marsjsment: ¢ Educacdo ra Sacde

COMISSAD DE ANALISE DE PROJETOS DE PESQUISA EM SAUDE
PARECER CONSUBSTAMCTLATE N (05000201 %

DeADOSE DO PROJETO DE PESQUISA N

Tituln du Feaguizn: PEECEPCAC DO5 ENFERMEIROS SOBRE A IMPLEMENTACAD DA
FHL].TJI'_'.‘_'. NACHINAL DE _HLlh‘In“.H]?-.-\.{' Al PELAS EQUIPES Da
ESTHATEGIA SAUDE 1A FAMILEA.

Pesgiza em nivel de Girmduagiio em Enfermagerm

Pesqalsador Respomsbvel:  Camila Todescatin Ceremia

Crrientmilor Besponsdvel: Praf® [ Waléria Silvana Faganello Madareim

Imsiftuigin Propeneste: Universidade Federal da Fronteir Sal - UFFS

DAY O PARECER

Apresentaciio do Projeto: Mo presense progein de pesquisa de conclosde do carse, 3 pesquitadars propde &
percepedie drs enfenmeiros sobre o implementssdo da Pokitica Nacional de
Humanizageka (PMH), volindas mnto parm o cuidadn ao usaine dos servigos quanio
acs profissicamis dn equipe mwltidiscaplinar goe exercem a3 Aividacks,

Objetivos da Pesguisa: éjetivo Geral.
Compreender como o enfenneims percebem a implementxdo d Polizien
Tasiota] de Humanizagko pelas equipes dn Esimidgia Sxide da Famila,

hjetivos Especilioos
I. Identificar como as Equipes di Saude da Familin operacionalizin cada
diretriz da Paliticn Mackonal de Humamizag®o,
2 Evidensinr eomo ns Fguipes de Saode da Fanibia operncionalizom o
participagin popular pas decisdes em sde.
1. Evidencior ns facilidades e dificuldades encontradns. pelas Egaipes de
Saode da Familin para opermcionolmegdic do Polinca Mecional de

s vl 280,
Comentirkos ¢ A pesqussdoss reencaminhog o projeo de pesquisa para mova andlise da
Considerspies sohro o Comissio de Andlise de Projetos o Pesquisa em Sadde, 0 qual se reusiv oa Gats
Fesguisa; ile 116018, A Comissio serifioou que a pespiiskdom contemplow fodas 05

npeniamenios sugeridos no Parecer Consubstanciade i KIS, de HHO42H9,

Sendo assim, & pesquisndeny poderd providenciar 4 colets das nssinaturas na
Decharapio de Citnein e Concordiincia entne as Instiluigdes, e apds submissba ao
Comité de Bt e Pesguisa da Instiuigho de Ensino Supenior, realzar o endnstro
eletricaes & FormSUIS, pars, spds daz inicio a pesquis na Sacretania de Balde

Conclusio Aprovada.
Naia do Parecer: 11/ 2004,
2 ' v @
(Wl B i = | n Ba W
-ﬁ ol ; L,Lnli}-ﬂ;bﬂ.lhmiuu.l E\-- F :
Suimmura Vitdrin Barimascher .)',drhu recila Schmoeller — Débora Renats’ Ruguzzoni
Coordenador da Setor de Crardenagho de Agenles Agiliar de Adminisiragia
Plategamenio ¢ Educacdo nn Saide Comanitirias de Smde

Rl Plaracshal Foriane Pessn, TO0HL - Arena Conda Cendro — Chiagasdy B0
CEP BR800 — |43 1310051 Enutefutacsanssfchapecn aegarebr



ANEXO B —- DECLARACOES DE CIENCIA E CONCORDANCIA DAS
INSTITUICOES ENVOLVIDAS

Municipio de Chapecd
Secretaria de Sadde - SESAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SULICAMPLIS CHAPECD
CURSD DE GRADUAGAD EM ENFERMAGEM

DECLARAGAD DE CIENCIA E CONCORDANCIA DAS INSTITUICOES ENVOLVIDAS

Com oo objedivo de atendar 45 axigéncias para chiencho de parecer do Corild de Etica em
Fasquisa (CEP) envohendo Seres Humanos, & Secretara de Saide de Chapecd/SC, representada
legaimanta pela Coardenadora do Sator de Flanejamants & Educacso na Salde Sra. Gessiani Fatima
Larantes, declara estar ciente @ de acordo com o desenvohimentn do Projeto de Pesquisa intitulade
PERCEFCAD DO3 ENFERMEIROS SOBRE A IMPLEMENTAGAD DA POLITICA MACIONAL DE
HUMANIZACAD PELAS EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE OA FAMILIA &, nos temos prapastas,
saligntands que o8 pesquisadores devardo CUMBRr os barmas da resoiugdn 4562012 do Conselha
Macional de Saide & as demais legislagfes vigantas, bam came apresentar cdpla do paracer do CEP
junta a esta Secratana antes da inicia da coleta de dades .

- garﬁla Tadescatio Geremia

Estudante Cormasponsgvel pela Pesquisa

Ill. ' o :.rj;llr_;

Cabrderfagio de Unidade/Service da _ Gessa Fatima Larantas
Sacredaria de Saide Coordenadora do Selor de Plansamenio &
Educacss na Saide

Secralaria de Salide de Chapach

{iezsiani Fatima Lanenkss
il de Ao b Sar-EH3
.;.,,m';pm dp CRapech
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Municipio de Chapecd
Sacrelaria de Saide - SESAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SULCAMPUS CHAPECD
CURSO DE GRADUAGAD EM ENFERMAGEM

DECLARAGAD DE CIENCIA E CONCORDANCIA DAS INSTITUIGOES ENVOLVIDAS

Cam o chjetive de atender & exigéncias para obtanglo de parecer do Comid de Elica am
Pesquisa (CEF) envolverdo Seres Huranos, a Secretaria de SalGde de ChapeoddSC, representada
legalmente pela Coardenadora do Setar de Planejamanis & Educaco na Saide Sra. Gessiani Fakma
Larentes, declara astar ciente & de acorde com o desenvalvimenta do Prajeto da Pesquisa intulade
FERCEPCADQ DOS ENFERMEIRDS SOBRE A IMPLEMENTACAOD DA POLITICA NACIONAL DE
HUMANIZACAD PELAS EQUIPES DA ESTRATEGLS SA00DE OA FAMILIA a, nos termas prapastas,
sallentands gue o3 pesquisacores deverdo cumpsir os termos da rescluglio 45672092 do Corsslka
Macicnal ge Sadde & 2= demais legislacdes viganies, bem como apreseriar cdpia dp parecer do CEP
junic a asta Secretaria anbes do inkio da colela de dades

A S Modureerg tncolte GuEme
2 f} %Tﬂﬂamlm Geremia

Waldria Sivana Féganelio Maguraira

quil‘a esponsavel Profagaor Estudanle Carresparsavel pala Pesquisa
W.Ilg,_fﬂ;ﬂ;.ac avideriador
: 1‘51‘:‘:'“ [ ::l'" ‘*ﬁfl
L
. ) L]
E?;F I::,:.H:rjﬁ % L@"-—l
Coordenagio de UnidadeServigo da Gassian| FatiTy Larenies
Secretaria de Sadda Coordanadora do Sesor de Planejsmanta &
Educagio na Saida
Becredaria de Sadde de Chapess
Gessin Fatima Lanenies

da Alsagho b
Runigiphe de Ghapesd



de Chapecd
Sacrefaria de Saode — SESAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL/CAMPUS CHAPECDH
CURSD DE GRADUACAD EM ENFERMAGEM

DECLARAGAD DE CIENCIA E CONCORDANCIA DAS INSTITUICOES ENVOLVIDAS

Com o obwtive de alender s exigincias para oblenclo de parecer do Comig de Elica em
Pesquisa (CEF) envolvendo Seres Humanos, & Secretaria de Saide de ChapectVSC, representada
legalmanie pela Coordenadora da Setar oa Plansjamenis & Educagio na Saide Sra. Gessiani Fasma
Larentes, caclara astar ciente & de acordo com o desanvalvimanta do Projeto de Pesguisa instulado
PERCEPCAD DOS ENFERMEIRDS SOBRE & IMPLEMEMTACAD DA FOLIMICA MACIONAL DE
HUMANIZACAD PELAS EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA 8, nos termas propostos,
salientards gue o= pesquisadares deverdo cumpnr o8 termes da resolugo 4562012 do Censelho
Nacional de Savde e &= damais legislapbes vigantes. bem como aprasentar cépia do parecar da CEP
juniz & esta Sscretana antes oo inicie da coleta de dados.

Camila Todascatto Garermia
Estudante Comesponséeel pela Pesquisa

M oovovas™

Ge==ani Faiiha Larentas
Cocrdenacara do Seitor de Plansjamenic g
Educacds na Salde
Secralaria de Sadde da Chapach

Gessian] Falima
Dl de Alsagio | Saide- GG
mm:puu-mpm
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Municipio de Chapecd
Secrefaria de Sadde = SESAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DA FROMNTEIRA SULICAMPUS CHAPECD
CURSD DE GRADUACAD EM ENFERMAGEM

DECLARAGAD DE CIENCIA E CONGORDANCIA DAS INSTITUIGOES ENVOLVIDAS

Com o objetivo de atender a5 exigénciss pars obtenclo de parecer do Comilé de Efica em
Pasguisa {CEF) ervelvends Sares Humanos, a Secrelaria de Sadde de Chapect!S0, rearesentaca
kgalments pela Cosrderadara do Seior de Planeaments & Educacia na Saude Sra. Sesaiani Fatima
Larenies, declara estar ciente & o8 acordo 0om o desamvalviments oo Projeto de Pesguiss intilulada
FERCEPGAD DOS ENFERMEIROS SOBRE A IMFLEMENTACAD D& POLITICA NACIONAL DE
HUMANLZAGAD PELAS EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA & nes tarmas proposies,
salierianca qua o5 pesquisadores deverdo cumpric os lemes da resalucso 4882012 do Consekio
Macional de Satde 8 a5 demals legisfiasles vigentes, bem como apresentar copia ta parecar do CEF
lunto & esta Secrataria artes do Inico ¢a colsta de dadas

. il aé.dfé%amvdj ) o

g-.“u Faganellc Maduaira Camila Todescatls Geremia
&1 Gaddl Ratansivel Professor Estudarie Coresponsdvel pela Pasguisa

Aloo-or s

Cotrdenaghs de) nicade Servica da (Gagaiani Fatrma Barenies
Secretaiia de Sadde Coordenadora oo Sator ga Planajarmeants &
Ecucagio na Salde
Sacrefaria de Sadde iﬁm
Teinre de Aleagho i Sadde-ERE

suniciplo do Chapacd
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Municipio de Chapecs
Secretaria de Satide - SESAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SULICAMELS CHARECD
CURSDO DE GRADUAGAD EM ENFERMAGEM

DECLARAGAD DE CIENCIA E CONCORDANCIA DAS INSTITUICOES ENVOLVIDAS

Com @ abjelive de atendar &5 exigéncias para obienclo de parecer do Comid de Elica em
Pasquiza (CEF) envalvandn Seres Humencos, a Secretana de Saide de Chaoech'SC, representada
legalmente pela Coardenadora oo Sator da Planejameno ¢ Educacio na Salde Sra. (G2ssiani Fabma
Larenbas, declara estar ciente @ de aconde com & desenvalvimenta do Projess ge Pesguisa inftulado
FERCERCAD DOS ENFERMEIRDS SOBRE A IMPLEMEMTACAD DA FOLIMICA MACIONAL DE
HUMANIZACAD PELAS EQUIRPES Db ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA &, nos tarmas propostos,

salientands gue o8 pasquisadares deverSo cumprr 0B termos da resclucla 2E52012 do Conseho

Nacional da Sadde & as demais legislagies vipardes, bem como epresentar céaia do parecar da CEP
junic a asta Sacretaria antes do inicie da coleta de dados.

ﬂ'j,_-,; ¢ 5 f flnctiteors
T Walera |I_ﬁhfganelh Madureira

a8 F T Responsavel Professor
BLAPE: m:u;:un wgan  Onenbador
Imﬂdmi;ﬂﬂ-ﬂ'"m“w“
iz J.
144

Coordenacss de BnidaderServica da
Secretana da Sagde

Camila Todescatio Geremia
Estucante Comesponsaved peda Pasguisa

E-Hsirl{ #ma Larentes
Coardenadora do&eior de Planejemanic &
Educaghio na Sadde
Secredaria de Sadde de Chapecs

Fiessianl Fatima Larecies

ke e Aizagho b
M uniciplo ds Chapeed
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Municipio de Chapecd
Secrefaria de Sadde - SESAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SULICAMPUS CHAPECD
CURSD DE GRADUAGAD EM ENFERMAGEM

DECLARACAD DE CIENCIA E CONCORDANCIA DAS INSTITUICGES ENVOLVIDAS

Com o objetivo de atender 45 exigencies para ablencda de parecer do Comité de Elica em
Fesguisa (CEP) ervolvenca Saras Humanos, 4 Secrelaria de Sadde de Chapect/S0C, rearesentada
legalmenta pela Cocrdenacara do Setor de Planejamenta & Educagio na Sadde Sra. Gessiani Fatima
Laranies, declara estar ciania & o BCordo com o dessmealvimenio oo Projeto de Pesguisa intilulado
PERCEPZAD DOS EMFERMEIROS SOBRE & IMPLEMENTACAD DA POLITICA NaSIONAL DE
HUMANIZAGAD PELAS EQUIPES D ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILLA & nos tarmas pronostos,
salizntanco qua op pesguisadores deverdic cumprc o temos da resalucho 46802012 do Conselo
Macianal de Salde o as demais legisiagles vigentes, bem como apresentar copia da parecer do CEP
Jurild 2 esta Secratars anles do infcio da coleta de dados

é&fxﬂ ﬁ%@u«w A " '
Féganells Maduraira mila Todescatio Gerema

Waléri

i, Mtk ;fm*@&gg&apﬂlﬁuﬂpmh:w Estudante Carrespansdvel pela Pesquisa
- 196 =nta

SIAPEZ 1 e '_mwr\-pm dar

NS
g luieati ”“#hﬂ %

u_wl‘ﬂ"
g
‘E.Eaﬂ-l U“T:;:H.ﬁﬁ
t‘ztb_s.l'_ il-'\.ﬂ
nigacarSarvics da Gaagiani Falma Larenies

Zecretaria de Sadde Coardenadora do Setor da Plans|amenta &
Educaglo na Sadde
Sacretaria de Sadide de Chapecd

Gasslan PR LT

Iﬁh“m Chapeeh




Municipio de Chapecd
Secrefaria de Saide - SESAL

UNIVERSIDADE FEDERAL D& FRONTEIRA SULICAMBUS CHAPECD
CURS0 DE GRADUACAD EM ENFERMAGEM

DECLARAGAD DE CIENCIA E CONCORDANCIA DAS INSTITUICOES ENVOLVIDAS

Cam o chjstiv de alender &s exigéncias para obtenclo de parecer do Comid de Elica am
Pesquiza (CEF) anvalvendo Seres Humanos, @ Secretaria de Saide de Chapect'SC, reprasentada
legalmente pela Coordenadora da Setar de Planejamento & Educacso na Sadde Sra. Gessiani Fasma
Lerentes, declara astar dente & de acordo com ¢ desenvalvimenta do Prajeto da Pesguisa inftulado
PERCEPCAQ DOS ENFERMEIROS SOBRE & IMPLEMENTAGAD DA POLITICA NACIONAL DE
HUMANIZACAC PELAS EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA 8, nos termos propastas,
safientando gue o5 pesquisadares deverdo cumpnr os termos da resolugdo 48620712 do Conselksa
Macional de Salde o as comais legislagbes vigerdes, bam como apreseniar cépia do paracer do CEP
pnio 8 asla Secrefaria antas do inicle da colela de dados

Camila Tadeseala Garemia
Esludanle Corresponsaval pala Pesquiza

- 3 Uridade!Servign da
laria de Sande

Coordanacors do Selbe de Plansjamanio &
Educagio na Sadde
Secrelaria de Salde de Chapacs

Ao & G- SHE
mﬁmmnh da Crapesd
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Municipie de Chapecd
Secretaria de Sadde - SESAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL/CAMPLS CHAPECO
CURSD DE GRADUAGAD EM ENFERMAGEM

DECLARACAD DE CIENCLA E CONCORDANCIA DAS INSTITUICOES ENVOLVIDAS

Com o objetvo de atender 45 exigéncias para sbiencha de pargoar do Comitd de Etica em
Pesouisa (CEP) ervolvends Seres Humanos, 8 Secralada de Saide de ChapesdiSC, representada
kgalmente pala Cocrdenadara do Seior de Flanejaments & Educagda na Saode Sa. Gessiani Fatima
Larenies, declars estar ciente @ de a00rio com 0 deservolvimento do Progeln de Pesquisa infitulads
FPERCEPGAQ DOS ENFERMEIROS SOBRE A IMPLEMENTACAD DA POLITICA MACIONAL DE
HUMANLZACAD PELAS EQUIPES Da ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA &, nos termes proposins,
galiertanca que os pesquisadores deverdo cumgrs o8 lemos da resolucas 465/2012 da Cansalho
MNecianal de Saide @ as demais legistagtes vigantes, bem coma apresentar copla do parecer do CEP
Jurto & 2423 Secretaria antes do inlcio da coleta de dados.

@JKW
T Valkis Sivana Faganelic Madurera

. abkria 5.7 Responsdvel Prafessor

BINFE: 11&153“ Y !plﬂ'ﬂ“ﬂﬁﬂﬂhﬂ'ﬂr

H::l“w“"'“m

ypard Y

=

Cuing
Camila Todescatio Geremia
Estudanria Corresponsdvel pela Pesquisa

Moo

Gassiani Fafma Larerles
Coardenadora oo Selyy oe Plarejarnenta e
Educacio na Sadde
Sacretana de Salda de Chepecd

iy & Sale-ME
T Chagect
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Municipio ds Chapect

Secretaria de Sadde - SESAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SULICAMPLUE CHAPECH
CURSD DE GRADUACAD EM ENFERMAGEM

DECLARACAD DE CIENCIA E CONCORDANCIA DAS INSTITUIGOES ENVOLVIDAS

Carm o chjetivo de alender s sogéncles para obbtencio de parscer do Camid de Elice em
Pesgquisa (CEF} srvolvendo Seres Hurmanos, a Secretaria de Saide de Chapecs'SC, reprasentada
legalmente pela Coordenadora da Setar o Plenejamenio & Educacio na Saide Sra Gesslani FaBma
Lerenbes, declara astar cents & de acords com o desenalvimanta do Frajeta de Pesquisa inlilulade
FERCEPCAD DOS ENFERMEIRDS SOBRE A IMPLEMENTAGAD DA POLITICA NACIOMAL DE
HUMANIZACAD PELAS EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA &, nas termos propostos,
sallentands gue os pasquisadorss deverdo cumper s termas da rasciuclo 4862012 do Conealha
Nacional ge Sadde & as demals legislactes vigentes, bam cama apreseniar chpia do parecer do CEP
juni: a asta Sacretara antes oo inicio da caleta de dados

'é@éf;ﬁm@w

Waldria Sivana Faghnello Maguraira
Peequisadar ResporsdvelPrafessor
Wddnsimiadar
fr®, Wabkria 3. "",‘;'5'“ H-5C 3091F
sANPE: 105714 & o Tobumbien

Pn-um.muli"“‘"" il

o

Coordenacas de Ufiade/Sarvco da

Sacretara de Saldde

Camila Togescatln Geremia
Estudante Cormaspansivel pela Pasquisa

%uw:@“

Gassiani Fajna Laranies
Coardenadora do Satir de Plansjamento &
Educacho na Salde
Secretara de Sadde de Chapecd

~ageiani Fatima Lorensst
i e i Bl 53
o icipin 6 Capess
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO N° 3.360.479 DO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL

UNIVERSIDADE FEDERAL DA % PlabaRorma
FRONTEIRA SUL - UFFS %u-rl

UFF5

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADS D PROJETD DE PESGUISA

Tiulo da Pesquiza: PERCEPCAD DOS ENFERMEIROS SOBRE A IMPLEMENTACAD DA F‘I;IL|TII3.-'1.
HACIONAL DE HUMAMIZACAD PELAS EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE DA

FAMILLA
Peaquisador: Vakira Sivana Faganelo Madureia
Area Tamatica:
Versdn: 2

GCAAF: 13333419.0.0000.5564
Inatifulgio Proponanta: UMIVERSIDADE FEDERAL DA FROMTEIRA SUL - UFFS
Patrocinador Princlpal: Finanelamenis Prognio

DADe O PARECER

Mumare do Parscer: 3.260.479

Apragantsgdo oo Projeto:

Traia de reapressntagio de projein de pesquisa em que peMmansceram pendéncias eficas conforme
parecer n® 3.336.2535

Objetivo da Pasgqulsa:

Adequado

&vallagio doa Rlscos g Sensficlos:

Adequados

Comentarios 8 Conslderagiss sobis 3 Pesqulsa:

A pesQUIs3d0Ta SN0l CAna os penddncias em resposias 35 adequaches &fcas solicitadas. Reallzou as
aiteracies no espaco meiodologla nas Informagdes basicas da plataforma Brasil

Conslderagies sobre os Termos de apressniacio obrigatiria:

Adequados

Conclusdes ou Pendénclias & Liata de Inadequagies:

Mo ha impedmenios eticos

Conslderagies Finals a eritéro do CEP:

Prezado (a) Pesquisacora)

A partir desse momenio o CEP passa 3 585 coMmesponsavel, em termos &licos, do 58U projeln de

Endesecn: Fodevia B0 484 Km 02, Fromaiea Sul - Bistn da Biblotecs - saka 590, 5 ehdar

Balira:  Aiea Rl CEP: g E Eind
LWF: & Munkeipla: CHAPECD
Teletoea: (20 NS0AT4E E-munl  cwp ufsf®ofts elu by

Pagra = e b



UNIVERSIDADE FEDERAL DA % PlabaPorma
FRONTEIRA SUL - UFFS %

UFF35

Canfmasgic da Fersosr: 1380 478

pesquUisa — vide artign 3.9, da Resoluglo 456 de 1211272012

Flgue atentofa) para as suas obngagdes junto 3 este CEP a0 longo da realzagado da sua pesquisa. Tenha
em mente a Resolugdo CNS 456 da 12112:2012, 3 Morma Operacional CHS 0012013 2 o Caphua 1l da
Resolupio CNS 25171997 A pagina do CEP/UFFS apresenta alguns pontos no documento “Deveres do
Pesquisador.

Lemiore—s2 que

1. Mo prazo maximo 92 & messas, 3 contar da emissan dests parecsr consubsianciado, devera ser enviado
wm relatono parcial a este CEP (via NOTIFICACAD, na Platatorma Brasil) refesindo em que fase do projeto a
pesquisa se enconfra. Vieja modedo na paging o CERAUFFS. Um novo refatono parcial devera ser enviado
a cada § meses, até que sala enviado o relatario final,

2. Cualguer ateragdo que oooma no decomer da exXecugao do s2u projelo & que ndo ienha sido prevista
deve 5er Imediatamente comunicada a0 CEP por melo de EMENDA, na Plataforma Brasll. © ndo
cumprimento desta determinagde acarmeiara na suspensdo &llca do seu projeto.

2. Ao final da pesquisa devera sar encaminhado o ralano final por melo de NOTIFICACRAD, na Platafema
Brasll. Devera s&7 anexado comprovagdo de publicizagio dos resultados. Vela modele na pagina do
CEPR/UFFS.

Em caso de dividac

Contate o CERAUFFS: (49) 2045-3745 (8:00 a5 1200 2 1£:00 35 17:00) ou cap uitsEuiTs. oo br;

Contate a Plataforma Brasll pelo telefone 135, oocdo B 2 opgdo 9, sollciando 3o atendente suporte
Platafemna Brasll das DBh a5 20h, o2 segunda 3 s2xia;

Contate a “central e supone” da Platatoma Brasl, clicando no keone no canio superor dirsito da pagina
gletrinica da Plataforna Brasll. O atendmento & onling.

Boa peequisal

Este parscer fol slaborado basaado nos documsantos abalxo relaclonados:

Tipo Documentn | Arquive Postagem Autor Shuago
Infoemiagies Basicas| PE_INFORMALLES BASICAS DO P | 23052019 Aceio
do Projesn ROJETO 1323006 pal 23:55.25
Cuiras carta_ge_pendencias CEPpd 23052010 |Valera Sivana Acelin

23:55:53 | Faganelo

Endesesn: Rodevia 50 484 Km 02, Fromairs Sul - Bleto da Bibliotedcs - sake 590, 5 andar

Balira: Aes Rumal CEP: g & BAin
LWF: & Munkipla: CHAPEDD
Telelosa: (0003748 E-smail:  cap UFsafuffe el by

Fagira E-ae @b
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA { PlotaForma
FRONTEIRA SUL - UFFS ')qﬂm-rl

UFFS

Canfmusgiic do Perscer: 1380 478

Culros Carta_pe_pendencias_CEFpdT 23052018 | Madwera Acein
23.55:53

Projein Detalhado /| PROJETCOCORRIGIDO. pE 23052019 |Valera Sivana Apelio

Brochura 23:55:01 Faganelo Madursira

Invesiigador

Folha de Rosto Toiharosto. pdf 0702019 |Valerda Sivana Apelio
13:56:06 |Fagansdio Madurcira

Projein Detalhado /. | PROJETC paf 020520159 |Valera Sivana Apelio

Brochura 12:14:15 | Fagansdio Madureira

Invesiigador

[0 )i AUTORIZACADSESAL pdf 020520159 |Valera Sivana Apelio
12133 | Fagansiio Madurcira

TCLE ! Termas de | TCLE.pdf 020520159 |Valera Sivana Apelio

Azzanimeno/ 1212:22 | Fagansdio Madureira

JusTicativa de

| AUGENCIS

Slfuagao do Parscer:

Aprowado

Hecesslta Apraciagio da COMEP:

Wao

CHAPECO, 31 de Malo de 2019

Asainado por:
Fablang de Andrade Lelte
{Coordenadorna])

Endermcn: Rodevia B0 484 Km 02, Fromeire Sul - Bietn da Biblitedcs - sala 510, 5 andar

Balrra:  Ares Rl CEP: ) &S50
LWF: 5C Munkdpla: CHAPEDD
Telelosa: (40023745 E-mail i sl uffs edu b
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ANEXO D - RESUMO INTITULADO “DIREITOS DOS USUARIOS DA REDE DE
ATENCAO BASICA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE”APRESENTADO NO IX
SEPE/UFFS

DIREITOS DOS USUARIOS DA REDE DE .F'gTEHt;.ﬁC} BASICA DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE

Camila Todescatto Geremia’
Valéria Silvana Faganello Madureira?
Ciila Migliorini da Silva®

Resumo: A Organizagdo das MNacgdes Unidas afirma que direitos sio formas de
garantir protecdo a populacdo contra as agdes govemamentais que cologuem em
risco a dignidade humana. Como tal, devem ser garantidos a todos as pessoas,
independentemente de cor da pele, raca, sexo, género, religido, nacienalidade,
orientagio sexual e opinido poliica. Dentre os direitos humanos basicos encontram-
se o direito a vida, a liberdade, a educacao, a moradia, a alimentacdo, a seguranga,
ao frabalho e a saude. Em confrapartida, os deveres se referem as obrigagdes morais
e éticas, que os seres humanos, providos de direito, possuem. Os deveres estdo
relacionados as agoes e atitudes que todos estdo obrigados a cumprir como forma de
assegurar aos seus semelhantes a possibilidade de viver dignamente. Ao exercicio
dos direitos e deveres civis, politicos, econdomicos e sociais denomina-se cidadania e
assim, sdo cidaddos aqueles aos quais tais direitos e deveres se destinam. A Carta
dos Direitos dos Usuarios da Salde, do Ministério da Salde brasileiro, traz os seis
principios basicos de cidadania e assegura, aos usuarios do sistema de salde, o
acesso digno aos servicos de saude, publico ou privado, a partir do reconhecimento
dos seus direitos e deveres. Essas consideragdes motivaram o desenvolvimento deste
estudo, que & parte do Trabalho de Conclusdo do Curso de Enfermagem da
Universidade Federal da Fronteira Sul/Campus Chapeco, cujo objetivo & identificar a
percepcdo dos enfermeiros, das equipes da Estratégia Salde da Familia de
Chapecd/SC sobre o respeito aos direitos dos usuarios do Sistema Unico de Saude
{SUS). Foram entrevistados 11 enfermeiros (as) que atuam em Cenfros de Salde da
Familia (CSF) de Chapecd/SC. A pergunta realizada foi “Os direitos dos usuarios do
Sistema Unico de Salnde (SUS) sd3o respeitados?”. As entrevistas foram audio-
gravadas e, posteriormente, transcritas na integra. A analise das informagdes ocorreu
ainda em curso observou e valorizou a informacdo que mais se repetiu na fala dos
participantes. Dos 11 parlicipantes, oito responderam que sim; dois responderam
“parcialmente” e um afirmou que sim, mas no sentido de permitir acesso ao usuario.
Dos oito que afirmaram que os direitos dos usuarios sao respeitados, cinco levantaram
guestdes sobre os deveres dos usuarios, afirmando que os direitos s3o respeitados.,

! Académica do 10° periodo do curso de Enfermagem da Universidade Federal da Fronteira
Sul'Campus Chapeco. E-mail: camii-tgithotmail.com.

! Doutora em Enfermagem. Docente em afastamento da Universidade Federal da Fronteira Sul/ Campus
Chapeco. E-mail: valeria.madureira@uffs edu_br.

* Especialista em Atenc3o ao Paciente Critico. Docente da Universidade Federal da Fronteira
SullCampus Chapeco. E-mail: odiila_@hotmail.com.
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mas que oS usuarios ndo cumprem com seus deveres. O atendimento, a escuta, a
tentativa de resolucdo de problemas, as orientagcdes e os encaminhamentos foram
alguns itens mencionados por eles. Dos dois participantes que responderam
‘parcialmente”, um mencionou a integralidade como barreira, afimando que o sistema
restringe o acesso integral, enquanio o outro mencionou limitacdes da gestdo
intersetorial. Os usyérias devem ter ciéncia de seus deveres e dos principios que
guiam o Sistema Unico de Saude (SUS) e entender o funcionamento da rede de
salde, que & pautada na universalidade, na integralidade e na equidade. Ademais,
usuarios, profissionais e gestdo do SUS devem agir de forma coparicipativa,
garantindo um sistema resolutivo para todos. Dessa forma, a cidadania sera exercida
da melhor maneira, pois com consciéncia de suas obrigacdes, havera fundamento
para cobranga de seus direitos, garantindo que o Estado os coloque em pratica.

Palavras-chave: Direitos humanos. Direito a salde. Sistema Unico de Salde.
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