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RESUMO

A reforma dos cuidados de salde primarios (CSP), iniciada em 2005, visa melhorar o
desempenho dos centros de salde através da reorganizagéo dos servigos em vérias unidades
funcionais, no sentido de resolver os problemas tendo em conta as necessidades a satisfazer,
complementando-se entre si e assumindo compromissos de acessibilidade e qualidade nos
cuidados de salde prestados.

Ao mesmo tempo, s8o criados 6rgédos de gestdo e governagéo clinica que nunca antes
existiram nos CSP, envolvendo a participagdo da comunidade. A optimizagio da gestéo e da
governagdo clinica permitiu organizar os servigos de salde em Agrupamentos de Centros de
Saulde (ACES), dando-lhes poderes e responsabilidades para solucionarem problemas e tomarem
as decisdes acertadas e céleres, j4 que conhecem melhor as necessidades de salde das
populagdes. As relagfes burocraticas s&o substituidas por relagbes de contratualidade, orientadas
para obter melhores resultados em salde.

Partindo destes pressupostos, o estudo realizado pretende analisar a percepgdo de
profissionais de salde quanto a politica de humanizag&o dos CSP, bem como, identificar/construir
indicadores que avaliem essa politica, sendo um estudo de caracter exploratério e descritivo, a luz
de uma abordagem qualitativa.

Participaram neste estudo cinco profissionais de satde da Administracdo Regional de
Salde (ARS) do Norte, IP, do Departamento de Contratualizagdo, Departamento de Estudos e
Planeamento da ARS Norte e do ACES Tamega Il - Vale Sousa Sul, seleccionados por
conveniéncia e inquiridos por entrevista semi-estruturada.

Os dados foram tratados através da analise de conteldo com o apoio informatico NVivo9.

Os resultados apresentados, com base nas entrevistas realizadas aos participantes no
estudo, sustentam que os actuais indicadores quantitativos contratualizados com as unidades
funcionais, expressam a politca de humanizagdo num servigo de salde, ndo coincidindo

totalmente com as definigdes internacionais expressas neste estudo.

Palavras-chave: Humanizagéo, Cuidados de Salde Primarios, Contratualizagao, Indicadores.




RESUMEN

La reforma de la Atencidn Primaria de Salud (APS) se inicid en 2005 y tiene como objetivo
mejorar el rendimiento de los Centros de Salud a través de la reorganizacion de los servicios en
varias unidades funcionales con el fin de resolver los problemas, teniendo en cuenta las
necesidades, se complementando con compromisos y decisiones de la calidad y de la
accesibilidad de la Atencion Sanitaria prestada.

Al mismo tiempo, son creados los érganos de gestiobn y gobernanza clinica que nunca
habia existido en la Atencion Primaria de Salud, con la participacién de la comunidad. La
optimizacion de la gestion y la gobernanza clinica ha permitido organizar los servicios de salud en
grupos de Centros de Salud (ACES), dandoles el poder y la responsabilidad de resolver problemas
y tomar las decisiones correctas y oportunas, ya que conocen mejor las necesidades sanitarias de
las poblaciones. Las relaciones burocraticas se sustituyen por relaciones de contractualismo,
dirigida por mejores resultados de salud.

Partiendo de estas premisas, el estudio tiene como objetivo analizar la percepcion de la
politica sanitaria con respecto a la humanizacion de la APS, asi como identificar / construir
indicadores que permitan evaluar la politica, siendo un estudio con caracter exploratorio y
descriptivo, con enfoque cualitativo.

En el estudio participaran cinco profesicnales de la salud del Autoridad Regional de Salud
(ARS) del Norte, del Departamento de Contratos, del Departamento de Estudios y Planificacion del
ARS Norte y ACES Tamega Il — Valle del Sousa Sur (ACES Tamega |l — Vale do Sousa Sul),
seleccionados por conveniencia y encuestados por entrevista semi-estructurada.

Los datos fueron procesados a través del analisis de contenido con el soporte informatico
NVivo9.

Los resultados, basados en las entrevistas con los participantes del estudio sostienen que
los indicadores cuantitativos de los existentes contratados con las unidades funcionales, que
expresan la politica de humanizacion en el servicio de salud, que no coinciden plenamente con las

definiciones internacionales expresadas en este estudio.

Palabras clave: Humanizacién, Atencién Primaria de Salud, Contratos, Indicadores.
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ABSTRACT

The reform of Primary Health Care (PHC), has started in 2005 and aims the improvement
of performance of Health Centres through the reorganization of services into various functional
units in order to solve problems related to needs, completing each other and compromising quality
and accessibility in health care.

At the same time it appears new management board and clinical governance that have
never existed in the Primary Health Care, involving the community participation. The excellence of
management and clinical governance has allowed the organization of health services in Pools
Health Centers (ACES), giving them the power and the responsibility fo solve problems and to
make the right decision at the right time because they have a better knowledge of the population
health needs. The bureaucratic relations are replaced by contracts that aim better heaith outcomes.

Based on these assumptions, this study aims to analyze the perception of health policy
regarding the humanization of Primary Health Care as well as identify / build indicators that
evaluate the policy, a study that has an exploratory and descriptive form, within a qualitative
approach.

The sample consisted of five health professionals Regional Health Authority (ARS) North,
IP, the Department of Contracts, Department of Studies and Planning (North Health Administration
(ARS-N) and Tamega ACES Il - Sousa Vale South, selected for convenience and interviewed in a
semi-structured interview.

Data was processed within the context analysis with NVivo9 computer support.

The results, based on interviews of participants in the study, support that the existing
Functional Units contracted quantitative indicators express the humanization policy in a Health

Service, however not fully concurring with the international definitions expressed in this study.

Keywords: Humanization, Primary Health Care, Contracts, Indicators.
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Politica de Humanizagao em Servigos de Saude — Contributos para a Definicdo de Indicadores

No Plano Nacional de Satade (PNS) 2004/2010, no capitulo de Qualidade em Satide surge
como orientacdo estratégica a Humanizagdo dos Servigos, propondo um novo enquadramento
legal ao acesso a humanizagdo dos servigos, da diversidade étnica a religiosa, investir na
formacio dos membros das Comissbes de Etica e revitalizar a Comissdo Nacional de
Humanizagio e Qualidade dos Servigos de Salde.

A preferéncia do sector publico em relagdo ao privado aumentou entre 2001 a 2008, quer
na medicina geral e familiar (MGF), quer nos hospitais. As razdes s&o varias; motivos econdmicos,
meios, instalagbes, recursos humanos, cuidados de salde proximos da residéncia, confianga e
segurancga nos tratamentos e servigo humanizado. As principais razdes de preferéncia do sector
privado s80 a rapidez no atendimento, a atengdo dispensada, a humanizagéo dos servigos, 0
funcionamento mais eficaz e melhor organizagéo (PNS 2011-16, 2011).

Contudo, a actual reforma dos CSP tem como objectivos melhorar a qualidade do
atendimento aos cidaddos e, consequentemente, melhorar o seu nivel de satisfagdo (Pisco, 2010).

Nos documentos de discussdo publica do PNS 2011-2016, no Capitulo de Equidade e
Acesso adequado aos Cuidados de Salde, é mencionado que as necessidades de salde passam
pela qualidade, quanto & organizac&o dos servigos e 4 dimens&o tecnica e humanizag&o.

Também na 32 parte — Cadernos Suplementares, no Capitulo da Promogéo da Cidadania
em Saude, é referido que é necessério desenvalver as competéncias dos profissionais de salde
na relagdo com o doente, comunicagdo interpessoal e social, humanizagdo dos cuidados e
educagéo para a salde.

No entanto, temos de conseguir o mais dificil: educar as pessoas, prioritariamente o
pessoal da salde, para a necessidade de atendimento muito mais humanizado. Para satisfazer a
populagdo néo basta que resolvam os problemas estatisticos; & necessario resolver os problemas
pessoais no tempo pessoal e com o calor humano que todos precisamos quanto estamos mais
frageis (Marques, s.d.).

Por outro lado, a reforma dos CSP introduz a governagéo clinica e da saide (GCS),
caracterizando-se por uma rede de equipa multidisciplinares, organizadas nas diversas unidades
funcionais como as unidades de salde familiar (USF), unidades de cuidados de saude
personalizados (UCSP), unidade de cuidados na comunidade (UCC), unidades de saiide publica
(USP) e unidades de recursos assistenciais partiihados (URAP), assim como na descentralizagdo
da gest&o organizacional passando para o nivel local com a criagdo dos ACES. Também se
verifica a concentragao de meios e recursos que sdo escassos, quer técnico-assistenciais (URAP),
quer de gestdo, através das unidades de apoio @ gestdo (UAG) e o reforgo da participagéo da
comunidade através de 6rgdos como o gabinete do cidadao e o conselho da comunidade.

Sendo assim, a actividade de todas estas unidades funcionais carecem de métodos de
governagdo clinica eficazes, que propiciem uma melhoria continua dos cuidados de salde
prestados e orientados para os objectivos e metas a atingir, sendo um modelo orientado para

ganhos de salde e bem-estar colectivo.



Politica de Humanizagdo em Servigos de Saude — Conlributos para a Definigao de Indicadores

Por isso, & necessario envolver o empenho dos profissionais de sadde nesta reforma, e
consequentemente para a sua satisfagio, qualidade de desempenho e de resultados. Esta cultura
de governag&o clinica assenta na responsabilidade individual de cada profissional, integrada numa
légica de trabalho em equipa.

“A questdo da humanizagéo é a mais cadente de todas as que dizem respeito & satde. Ela
afecta centenas de milhares de cidad&os, mas ndo suscita marcado interesse ou especial atengo,
com os meios de comunicagdo social a darem prioridade a questdes irrelevantes para a
esmagadora maioria da populagao, tais como a procriagdo medicamente assistida ou a eutanasia”
(S.Jodo, 2008, p. 28).

Os CSP em Portugal estdo numa fase de grande reforma, em que o utente passa a estar
no centro do sistema, ou seja, a prestagio e o planeamento dos cuidados estd voltado para o
utente.

Neste sentido, & legitimo reflectir se existe humanizagéo na satde.

“Humanizar trata-se de uma exigéncia ética irrecusavel e néo apenas de uma, alids
louvavel preocupagdo com a melhoria de qualidade e de eficacia dos servigos prestados.
Exigéncia ética ditada pelos mais fundamentais valores da pessoa humana, que por estar ou se
apresentar doente, nada perde da sua dignidade, liberdade, autonomia e a qual devemos atengao,
solidariedade, solicitude” (S.Jo&o, 2008, p.27).

Par outro lado, o papel do gestor na humanizagdo da saide é fundamental, pois tem a
responsabilidade de contratar profissionais em nimero suficiente, de promover condigées dignas
de trabalho, de adquirir melhores equipamentos, bem como, da abertura de novos servigos. S6
assim, os profissionais de saGde podem melhorar o atendimento aos utentes de forma mais
humana e respeitosa.

Pelos factos expostos, faz sentido reflectir na problematica da humanizagéo nos servigos
de salde, reflectindo até que ponto a politica de humanizagdo pode ser ou ndo alvo de
contratualizagéo.

Este estudo, pretende analisar a percepgéo dos profissionais de salide da ARS Norte, IP,
quanto a politica de humanizagao nos CSP, encontrando respostas para as seguintes questdes:
definir humanizag@o num servigo de salde; identificar as diferentes vertentes de humanizaggo;
identificar os critérios de avaliagdo da politica de humanizagao; saber de que forma a sua politica
pode integrar a contratualizagéo; e finalmente, enumerar os possiveis indicadores a integrarem a
contratualizagéo nos CSP.

Sendo um estudo descritivo e de caracter qualitativo, foi utilizada a entrevista semi-
esfruturada para recolha dos dados e o software Nvivo9 para o tratamento dos dados, realizada
através da analise indutiva e dedutiva.

Este estudo além da presente introdugdo, encontra-se dividido em quatro capitulos, sendo
o primeiro capitulo, denominado de enquadramento tedrico, pretende explorar o conceito de
humanizagdo nas diversas literaturas, as varias vertentes de humanizagdo e os indicadores
aplicados aos CSP.

[FF]
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O segundo capitulo faz referéncia & metodologia utilizada neste estudo, apresentado o tipo
de pesquisa, a definigdo da populagio e participantes no estudo, a escolha da técnica e do
método.

O terceiro capitulo apresenta, analisa e discute os resultados obtidos.

O capitulo quarto apresenta as conclusbes e sugestdes finais, tendo por base o
conhecimento sintetizado nos dois Ultimos capitulos, salientando ainda recomendagdes para
estudos futuros.

Finalmente, sdo apresentadas as referéncias bibliograficas utilizadas no estudo.






Capitulo | — Enquadramento Teérico
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1.1. Humanizag¢ao nos servigos de saude

1.1.1. Conceito

No dicionario da Porto Editora, humanizago ¢ o nome feminino que significa acto de
humanizar, ou humanizar-se. Sendo que humanizar, enquanto verbo transitivo define-se como
tornar humano, dar condigio ou forma humana, tornar mais adaptado aos seres humanos, tornar
compreensivo, bondoso, sociavel.

Esta definigdo contempla em grande parte o preconizado pelo Ministério da Sadde Brasileiro
em 2001, que define humanizag&o, sendo em sua esséncia “tornar humano, benévolo, sensivel e
caridoso e mudar os paradigmas de gestdo, possibilitando aos profissionais o acesso e a
participagdo mais efetida nos processos que envolvam um atendimento com cortesia,
benevoléncia, simpatia e respeito” (Santos, Mendonga, & Oliveira, 2008, p. 5).

Por outro lado, Howard (como citado em Almeida, Chaves, & Brito, 2008) refere que a
primeira definigho de humanizagdo se baseia na premissa que os seres humanos tém
necessidades biolagicas e fisiologicas, sendo as suas atitudes orientadas para as satisfazer. Refere
ainda que reconhecer apenas as necessidades supra citadas seria insuficiente para satisfazer o ser
humano completamente, propondo que as necessidades contemplem a expresséo e o respeito
para consigo mesmo, o afecto, a simpatia e o relacionamento social.

Segundo Francesc Raventds (como citado em Prat, comunicagio pessoal, Abril 3-5,
2008), Director General del INSALUD,

“Un sistema sanitario humanizado es aquél cuya razéon de ser es estar al

servicio de la persona y, por tanto, pensado y concebido en funcion del

hombre. Para que esto se realice debe ser un sistema sanitario integrado que

proteja y promueva la salud, que corrija las discriminaciones de cualquier tipo,

que dé participacion al ciudadano en el mismo y, en definitiva, que garantice la

salud de todos los ciudadanos en su concepcién de estado completo de

bienestar fisico, mental y social, tal como declara la Organizacion Mundial de la

Salud”.

No entanto, Martins (como citado em Mota, Martins, & Veras, 2008) define humanizagdo
como um “processo amplo, demorado e complexo, ao qual se oferecem resisténcias, pois envolve
mudangas de comportamento, que sempre despertam inseguranca. Os padrBes conhecidos

parecem mais seguros; além disso, os novos ndo estao prontos nem em decretos nem em livros,

nao tendo caracteristicas generalizaveis, pois cada profissional, cada equipe, cada instituic&o tera

seu processo singular de humanizagéo” (p. 324).

Para Morin (como citado em Backes, Koerich, & Erdmann, 2007) a humanizagéo, a luz do
paradigma da complexidade, podera ser alcancada mediante a revolugdo das “relagdes entre os
humanos, desde as relagbes consigo mesmo, com o outro e com 0s proximos, relagbes entre

nagdes e estados e as relagdes entre os homens e a tecno-burocracia, entre os homens e a

sociedade, entre os homens e o conhecimento, entre os homens e a natureza” (p. 3).

0
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Neste sentido, entende Rios (como citado em Mello, 2006), que a humanizagdo significa
“valorizar a dimens8o subjectiva de atengfio e gestdo, fortalecendo e estimulandoc processos
integradores e promotores de compromissos; garantir condicbes para que os profissionais de
salde efectuem seu trabalho de modo digno e criador de novas acgdes e para que possam
participar como co-gestores do processo de trabalho e fortalecer o trabalho em equipe
multiprofissional, estimulando a transdisciplinaridade e a grupalidade” (p. 168).

Ja Lepargneur (como citado em Mota et af., 2008) afirma que humanizar "é saber promover
0 bem comum acima da susceptibilidade individual ou das conveniéncias de um pequeno grupo”
(p. 324).

Actualmente, o termo humanizagdo é aplicado a situagdes que valorizam os cuidados nas
dimensbes técnicas e cientificas e reconhece os direitos do paciente, respeitando a
individualidade, dignidade, autonomia e subjectividade, sem esquecer o reconhecimento
profissional.

Segundo Freyre (citado por Mota et al, 2008) a humanizacio “estabelece-se como
construgao de atitudes etico-estético-politicas em sintonia com um projecto de co-responsabilidade
e qualificagdo dos vinculos entre os profissionais e entre estes e os usuérios na produgdo de
satde” (p. 324).

Podemos dizer que “a rede de humanizagdo em salde ¢ uma rede de construgio
permanente de lagos de cidadania, de um modo de olhar cada sujeito em sua especificidade, sua
historia de vida, mas também de olha-lo como sujeito de um colectivo, sujeito da histéria de muitas
vidas" (Mota ef al., 2008, p. 324).

Tanto & que Benevides e Passos (como citados em Almeida et al., 2009) “chegam a
considerar a humanizagéo na pratica profissional como um modismo, em que a Gnica alterag&o foi
a inclusao da palavra humanizagio no ambiente de cuidados de salde e ndo uma qualificagdo
das relagdes inter-humanas que ai ocorrem” (p. 90).

A humanizag&o “nas praticas de salide foi concebido como o encontro de sujeitos no e pelo
acto de cuidar, ou seja, o encontro de subjectividades” (Almeida et al., 2009, p. 90).

“A humanizagdo pressupbe um sistema de valores, ou seja, um sistema complexo de
organizagdo e de civilizagdo que respeita a autonomia dos individuos, a diversidade de ideias, a
liberdade de expressé&o e o resgate da subjectividade. O desafio dos profissionais de satide frente
ao progresso tecnico-cientifico &, portanto, construir o processo de incluséo de todas as pessoas e
povos como beneficiarios desse progresso” (Backes ef al., 2007, p. 3).

“O cuidar humanizado implica, por parte do cuidador, a compreenséo e a valorizagio da
pessoa humana enquanto sujeito histérico e social. Para isso, deve-se considerar acima de tudo
gue para desencadear um processo de humanizag&o no ambiente hospitalar, ndo sdo necessarios
grandes investimentos ou adaptagdes no ambiente fisico. E primordial que haja sensibilizagdo com
relagéo a problematiza¢io da realidade concreta, a partir da equipa multidisciplinar” (Faquinello,
Harumi, & Marcon, 2007, p. 610).
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A humanidade define-se como o funcicnamento de toda a espécie humana, visando que
todos tenham acesso ao que precisam, segundo as suas necessidades e ser dado a cada um as
condigdes para desenvolver e exercitar as suas capacidades (Oliveira, Collet, & Vieira, 2008).

Nesse sentido, “humanizar a assisténcia em salde implica dar lugar tanto a palavra do
usuario quanto a palavra dos profissionais da salde, de forma que possam fazer parte de uma
rede de dialogo, que pense e promova as acgdes, campanhas, programas e politicas assistenciais
a partir da dignidade ética da palavra, do respeito, do reconhecimento mutuo e da solidariedade”
(Qliveira et al., 2006, p.282).

Nos paises de lingua portuguesa, a nogio de humanizagéo ¢ influenciada pela “cultura do
catolicismo, a qual por sua vez fertilizou directa ou indirectamente o campo da Enfermagem,
durante muito tempo herdeiro dos conceitos assistencialistas da Igreja. Para a fé cristd, o que
caracteriza o homem é a existéncia de alma. Humanizar & melhorar a alma, aproximando assim o
Homem do seu Criador, o que no limite pode significar suavizar a morte — numa época em que as
armas terapéuticas eram escassas e débeis” (Nogueira, comunicagéo pessoal, Janeiro 4, 2010, p.
1).

Segundo o Centro de Humanizagdo em Salde, “condireda que Quien tiene la cualidad de la
humanidadmira, siente, ama y suefia de otra manera.La riqueza de humanidad transforma y
cualifica la propia sensibilidad personal: no mira para poseer, sino para compartir la mirada; y, en
lugar de creer que el individualismo posesivo es la ultima palabra, piensa que solo la sociedad
cooperativa, convivencial, accesible y participativa es digna de ser deseada” (Prat, comunicag&o
pessoal, Abril 3-5, 2008).

Humanizar no mundo da satde, significa colocar a marca do humano no relacionamento
com cada utente, questionando o homem e os seus valores, sendo caracteristica da pos-
modernidade, afectando as nossas relagbes e a convivéncia em sociedade (S.Jo&o, 2008).

No sentido filoséfico, humanizagdo é um termo que reconhece o valor e a dignidade do
Homem, considerando a sua natureza, seus limites e interesses. O humanismo cria meios para

que os individuos se compreendem uns aos outros (Rios, 2009b).

1.1.2. Evolucgao Histérica

“A sa(de, como um direito humano fundamental, passou a ser preconizada pela
Organizag&o das Nagbes Unidas (ONU) e Organizag&o Mundial da Saude (OMS) apds a |l Guerra
Mundial. Em 1946,a ONU proclamou sua constituigdo, mencionando a nivel internacional, pela
primeira vez, a saide como direito humano, corroborado posteriormente a partir da proclamagéo
da Declaragao dos Direitos Humanos em 1948 * (Goulart & Chiari, 2010, p. 256).

Segundo Max (como citado em Viterbo, s.d.) “a acg&o humana é social na medida em que,
em fungdo da significagdo subjectiva que o individuo ou os individuos que agem l|he atribuem,
toma em consideragdo o comportamento dos outros e € por ele afectada no seu curso” (p. 4). A
definigdo que Emile Durkheim deu da acg&o social &€ bem diferente da de Max Weber, consistindo
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‘em maneiras de agir, de pensar e de sentir, exteriores ao individuo e que sdo dotadas de um
poder de coergdo em virtude do qual se lhe imp&em” (Viterbo, s.d., p. 4).

Na medicina, a reflexdo da humanizag&o do atendimento aconteceu em 1970, tornando-se
um exercicio critico e autocritico & racionalidade vigente, & impessoalidade do modelo médico, a
falta de informacéo e de protagonismo dos pacientes perante a terapé&utica. Em 1972, ocorreu em
Sao Francisco (EUA) um simposio nacional intitulado “Humanizando o Cuidado em Salde”, e na
consulta bibliografica da Medline a palavra chave de “humanizag&io” registava 37 textos, sob
referéncias tedrico-disciplinares diversas, socidlogos, psicélogos, eticistas, médicos, enfermeiros e
arquitectos tém, desde entéo, debatido a humanizagao dos cuidados em satide (Deslandes, 2005).

O humanismo “foi um movimento espiritual que se constituiu a base ideolégica do
Renascimento Europeu. Caracterizou-se pela redescoberta e revalorizagéo do patriménio cultural
da antiguidade greco-latina e também pela tentativa de solucionar os grandes problemas do
homem a partir de uma reinterpretagéo da civilizagéo cristd. O humanismo favoreceu, em sentido
amplo, o desenvolvimento de uma atitude cientifica livre de directrizes teolégicas que estimulou
todas as areas do pensamento” (Viterbo, s.d., p. 3).

Mais tarde, "o iluminismo, doutrina que integrou o Humanismo, veio trazer a consciéncia do
valor da confianga da propria razéo, da tolerancia, a confianga no progresso para a liberdade,
dignidade e felicidade dos Homens, o desejo de tudo refazer a luz da razdo — a sociedade, a
palitica, a educagéo e a administragdo” (Viterbo, p. 3).

Para Edgar Morin (como citado em Viterbo, s.d.) o Homem “nfo pode ser reduzido a sua
feicdo técnica de Homo faber, nem & sua feicdo racionalista de Homo sapiens. E preciso
considerar, na feicdo do homem, o mito, a festa, a danga, o &xtase, o amor, a morte, o
despropésito, a guerra...& preciso ndo rejeitar o "ruido”, residuo, desperdicio, a afectividade, a
neurose, a desordem, o acaso. O Homem verdadeiro encontra-se na dialéctica de sapiens-

demens” (p. 4).

1.2. Humanizagao nas suas vertentes

1.2.1. Etica

Em salde humanizar é “garantir & palavra a sua dignidade ética. Ou seja, o sofrimento
humano, as percepgbes de dor ou de prazer no corpo para serem humanizadas, precisam tanto
que as palavras com que o sujeito as expressa sejam reconhecidas pelo outro, quanto esse sujeito
precisa ouvir do outro palavras de seu reconhecimento. Pela linguagem faz-se as descobertas de
meios pessoais de comunicag&o com o outro, sem o que se desumaniza reciprocamente” (Oliveira
et al., 2006, p. 280).

Da mesma forma o Centro de Humanizagédc define que, “Humanizar es una cuestion ética;
tiene que ver con los valores, con la bisqueda del bien de la persona que se encuentra y de si
mismo en la relacion. Humanizar consiste en utilizar la técnica para luchar contra las adversidades
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de la vida impregnandola de los valores y actitudes genuinamente humanos, de acuerdo com la
dignidad humana” (Prat, comunicagdo pessoal, Abril 3-5, 2008).

Para Rios, a humanizagdo fundamenta-se no “respeito e valorizagéo da pessoa humana, e
constitui um processo que visa & transformac&o da cultura institucional por meio da construgao
colectiva de compromissos éticos e de métodos para as acgbes de atengéo & salde e de gestao
dos servigos” (Rios, 2009b, p. 253).

Humanizar, entdo, “nao se refere a uma progress&o na escala biolégica ou antropologica,
o que seria totalmente absurdo, mas o reconhecimento da natureza humana em sua esséncia e a
elaboragéo de acordos de cooperagéo, de directrizes de conduta ética, de atitudes profissionais

condizentes com valores humanos colectivamente pactuados” (Rios, 2009b, p. 255).

1.2.2. Moral

Na vertente moral, a humanizagio evoca valores como o respeito, compaixdo, empatia,
bondade, sendo valores morais como juizos sobre as acgbes humanas que se definem como boas
ou mas, sendo uma visdo do mundo num dado tempo e lugar, portanto mutaveis de acordo com
as transformac8es da sociedade.

A humanizagdo na area da salde, pretende construir espagos de encontro de pessoas,
utentes e profissionais para a construgdo de relagbes mais justas, éticas e solidarias.

“Claro que seria um acto de violéncia se, em nome da humanizagéo, determinassemos
quais os valores pessoais que cada um deve ter. Entretanto, na dimensé&o institucional, trata-se de
valores fundamentais para balizar a atitude profissional de todos, com directrizes éticas que

expressem o que, colectivamente, se considera bom e justo” (Rios, 2009a, p. 12).

1.2.3. “Violéncia” Institucional

Na sua histéria, a humanizagdo surge, entdo, como resposta espontanea a um estado de
tensao, insatisfagdo e sofrimento tanto dos profissionais como dos pacientes, perante factos e
fenomenos que configuram o que chamamos de violéncia institucional na satde (Rios, 2009b).

Na area da Salde, a violéncia institucional decorre das relagdes sociais com os individuos.
Historicamente, a organizagéo hierarquica do hospital do século XIX foi uma importante estratégia
da Medicina da época moderna para o desenvolvimento da clinica e da tecnologia médica, tendo
aumentado o acesso da populacio ao atendimento e propiciando grandes avangos técnicos. No
entanto, esses progressos propiciaram situagdes que tornaram o hospital um lugar de sofrimento,
através da rigidez hierarquica, controlo, auséncia de direito ou recurso das decisbes superiores,
forma de circulagdo da comunicagdo apenas descendente, descaso pelos aspectos humanisticos,
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e disciplina autoritaria, fizeram do hospital um lugar onde as pessoas sao tratadas como coisas e
prevalece o desrespeito & sua autonomia e falta de solidariedade (Rios, 2009b).

No entanto, a proposta de humanizago, “ao sugerir a substituicao das formas de violéncia
simbolica, conslituintes do maodelo de assisténcia hospitalar, por um modelo centrado na
possibilidade de comunicag&o e didlogo entre usuarios, profissionais e gestores, procura instituir
uma “nova cultura de atendimento” (Deslandes S. F., 2004, p. 9).

1.2.4. Tecnologia

A tecnologia, sendo fundamental para aumentar a esperanga média de vida humana e
diminuir drasticamente o sofrimento devido &s doengas que acompanham a satde, tornou-se um
intermediério que afasta os profissionais do contacto mais préximo e mais demorado com o utente,
fragilizando o atendimento, mas aumentando a produtividade contada em numeros.

Os utentes passam & condigdo de objectos de estudo e os profissionais de salde &
condicao de pegas e engrenagens que fazem funcionar a maquina institucional (Rios, 2009a).

O desenvolvimento tecnolégico aplicado & medicina, permitiu que a singularidade do utente
— emogdes, crengas e valores — ficasse para segundo plano, passando a doenga ser objecto do
saber reconhecido cientificamente. Ou seja, o acto médico desumanizou-se.

“As actuais condigbes do exercicio da medicina no tém contribuide para a melhoria do
relacionamento entre médicos e pacientes e para o atendimento humanizado e de boa qualidade.
Esse quadro estende-se tanto a outros profissionais da area como a instituigdes de satde”
(Martins, 2010).

Todavia Ferreira (como citado em Brasil, 2004) tem outra visdo, que classifica a
humanizagéo como “ofertar atendimento de qualidade articulando os avangos tecnolégicos com
acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das condigdes de trabalho dos
profissionais” (p. 5).

Por outro lado, o problema em muitos locais é “justamente a falta de condigbes técnicas,
seja de capacitagéo, seja de materiais, e torna-se desumanizante pela ma qualidade resultante no
atendimento e sua baixa resolubilidade. Essa falta de condigbes técnicas e materiais também
pode induzir & desumanizagéo na medida em que profissionais e usuarios se relacionem de forma
desrespeitosa, impessoal e agressiva, piorando uma situagio que ja é precaria” (Oliveira et al.,
2006, p. 281).

1.2.5. Qualidade

A gualidade actualmente é uma preocupagao do todo o tipo de organizagdo empresarial

ou social, piblica ou privada. No entanto, esta preocupagdo chega ao mundo da satde, com
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objectivos claros, no sentido de propiciar uma mudanga na gestdo dos recursos humanos e
materiais, e que esta mudanga se reflicta na qualidade de vida dos cidad&os e na qualidade dos
servigos.

O conceito de “qualidade de vida” cenira-se na pessoa, enquanto que “qualidade do
servigo” centra-se em aspectos mais técnicos, como os recursos humanos que estio disponiveis,
as parcerias que se podem estabelecer com outros organismos e instituicbes. No entanto, ambos
os conceitos devem estar sempre ligados, na procura de mais e melhor sem nunca esquecer o
sujeito.

N&o é possivel humanizar a gestio das organizagbes sem melhorar a qualidade, s6 assim
é que se consegue humanizar as instituigbes.

A humanizag&o de um servigo pressupdem melhorar a qualidade do atendimento e
comunicagdo, no respeito e simpatia, na informagéo cuidada e adequada que se dedica aos
utentes.

As agéncias e observatdrios internacionais, classificam os nossos CSP como sendo
geralmente de boa qualidade, sendo realizados com profissionais competentes, em condigdes
técnicas e institucionais satisfatdrias (S.Jodo, 2008).

No entanto, examinadas as queixas, os protestos dos utentes, as chamadas de atengéo €
possivel identificar os principais argumentos invocados: deficiente acessibilidade a prestagéo dos
cuidados, inadequada relagdo inter-sujectiva, do doente que se considera ofendido,
menosprezado, prejudicado quando confrontado com a instituigo ou o profissional que a
corporiza e se nédo estabelece o clima de didlogo que o paciente entende ser o justo e o
apropriado. (S.Jo#o, 2008).

Perante os factos supra citados, conclui-se que ¢ a faita de humanizag&o nos servigos de
salde que levam os utentes a reclamarem, o que poderia ser contrariado através da elaboragéo

de um programa de humanizagao, elevando desta forma o nivel de satisfagio dos utentes.

1.2.6. Condig¢ées de Trabalho/ Instalag6es

Outra questdo levantada por alguns autores diz respeito aos trabalhadores da salde.
“Discute-se estes se encontram em condi¢des de garantir um atendimento humanizado, tendo em
vista que, quase sempre, s80 submetidos a processos e trabalhos mecanizados que os limitam a
possibilidade de se transformar em pessoas mais criticas e sensiveis, bem como se encontram
fragilizados no conviver continuo com a dor, o sofrimento, a morte e a miséria” (Goulart & Chiari,
2010, p. 257).

Além disso, “a arquitectura, o acabamento, as dimens&es e as salas de estar das unidades
de servigo sdo alguns itens importantes no que diz respeito & parte fisica, muito influente no
preparo de um ambiente humano" (Simdes, Rodrigues, Tavares, & Rodrigues, 2007, p. 440). Mas

0 que ainda existe em algumas unidades de salide s&o espagos fisicos improvisados,
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inadequados, mal conservados, dificultando a recepgéo dos utentes, interferindo na qualidade do
atendimento.

No entanto, o cenario esta a mudar, a actual reorganizagéo dos cuidados de salde, permitiu
a adaptagéo, aquisicdo, aluguer ou construgo de novos espagos para a implementagéo das
unidades funcionais, nomeadamente USF, UCSP, USP, entre outras, permitindo a acesso aos
CSP com conforto, humanizagdo e funcionalidade do espago, com uma imagem e uma
organizagao interna assente no trabalho em equipas multidisciplinares (Priméarios, 2006).

“O trabalho na area da Salde tem um custo elevado para os seus trabalhadores. O
ambiente insalubre, o regime de turnos, os plantées, os baixos salrios, o contacto muito préximo
com os pacientes, mobilizando emogdes e conflitos inconscientes, tornam esses trabalhadores

particularmente susceptiveis ao sofrimento psiquico e adoecimento” (Rios, 2009a, p. 102).

1.2.7. Formacgéo

“Deve-se ressaltar que humanizagdo implica também investir no trabalhador para que ele
tenha condigGes de prestar atendimento humanizado” (Simbes et al., 2007, p. 440).

Segundo as directrizes curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em medicina (artigo
13), deveriam ser incluidas dimensdes éticas e humanisticas, desenvolvendo no aluno atitudes e
valores orientados para a cidadania, assim como promover a integragéo e a interdisciplinaridade
em coeréncia com o eixo de desenvolvimento curricular, tentando integrar as dimensdes
bioldgicas, psicoldgicas, sécias e ambientais (Vieira, Lopes, Basile, & Martins, 2003).

“O modelo homeopatico, por valorizar tradicionalmente aspectos humanisticos (éticos,
filosoficos, antropolégicos, psicoldgicos, sociologicos, ambientais, efc.) no entendimento e no
tratamento das enfermidades humanas, poderia contribuir de forma adjuvante e complementar a

humanizagéo da formagéo médica...na rede de ateng&o primaria a satde” (Teixeira, 2009, p. 455).

1.2.8. Relagdo Médico-Utente

Isto &, sem comunicagdo néo ha humanizagéo. “A humanizag@o depende da capacidade de
falar e de ouvir, pois as coisas do mundo s6 se tornam humanas quando passam pelo didlogo com
os semelhantes, ou seja, viabilizar nas relagbes e interacgdes humanas o didlogo, ndo apenas
como uma técnica de comunicagdo verbal que possui um objectivo pré-determinado, mas sim
como forma de conhecer o outro, compreendé-lo e atingir o estabelecimento de metas conjuntas
gue possam propiciar o bem-estar reciproco” (Oliveira ef al., 2006, p. 281).

“Se livéssemos que resumir a missdo de humanizagdo num sentido amplo, além da
melhora do tratamento intersubjetivo, dir-se-ia que se trata de incentivar, por todos os meios
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possiveis, a unido e colaboragdo interdisciplinar de todos os envolvidos, dos gestores, dos
técnicos e dos funcionarios, assim como a organizagdo para a participagao activa e militante dos
usuarios nos processos de prevengio, cura e reabilitagao” (Oliveira ef al., 2006, p. 281).

“0 encontro genuino entre o profissional de satde e o seu utente, é essencial para a
humanizacdo, s6 se efectiva quando os profissionais estiverem preparados e disponiveis para tal
ocorréncia” (Santos et al., 2008, p. 5), sendo que a interacgdo entre duas ou mais pessoas esta
directamente ligado & forma que cada um percebe o outro.

“A dignidade da pessoa, sua liberdade e seu bem-estar s&o todos factores a serem
ponderados na relagéo entre o doente e o profissional de satde” (Mota et al., 2008, p. 327).

E importante o profissional de salde colocar-se no lugar do outro, tentando demonstrar
gue todo o saber é limitado, podendo-se partilhar esse saber, aceitando que o utente tem algo
para dizer (Oliveira ef al., 2006).

De acordo com Garcia (como citado em Mello, 2006), “s&o tdpicos importantes na
humanizagdo do atendimento em sadde: o interesse e a competéncia do profissional, o dialogo
entre o profissional e o paciente efou seus familiares; o favorecimento de facilidades para que a
vida do paciente efou familiares seja melhor e para que se evilem aborrecimentos e
constrangimentos e o respeito aos horérios de atendimento” (p. 168).

A humanizagdo deve abranger o conjunto de relagdes nas instituicdes de sadde:
profissional de saGde/utente/instituicdo, sendo fungdo do gestor em salde regular e estimular a
melhoria desse conjunto de relagdes. Muitos dos problemas dos utentes podem ser resolvidos ou
atenuados quando o paciente se sente compreendido e respeitado pelo profissional de salde,
devendo esse oferecer uma maior receptividade e afei¢do aquele (Mello, 2006).

A humanizag&o necessita de compreens&o da comunicagéo verbal e ndo-verbal. Quando se
tenta avaliar/medir a humanizagdo através de indicadores; listas e tempo de espera, taxa de
ocupagao hospitalar, satisfagio dos profissionais e utentes, taxa de infecgéo, taxa de cesarianas,
entre outros, & necessaria a habilidade do profissional de salide em transformar em actos esse
discurso de atendimento, por exemplo, a preocupagdo com o tempo de espera no balc&o de
atendimento, a entrega de senhas para que a pessoa saiba qual é o limite de atendimento e o
tempo médio de espera, bem como a colocagédo de cadeiras para que aguardem com melhor
conforto, representam sinais de cuidado no atendimento (Silva, 2006).

No entanto, os microproblemas s&o 0s que mais preocupam 0s utentes e a sua resolugio
passa por uma reconversdo pessoal e uma pratica individual em detrimento de medidas
institucionais, directivas e regulamentos. Se formos capazes de atender com cortesia e solicitude,
de praticar a dificil arte de escutar, de informar com verdade, de oferecer conselho mas de
comprometer o paciente no plano terapéutico, de aceitar que também entre os doentes ha
impertinentes, mentirosos, magadores e quezilentos que nem por isso deixam de ter direitos que

Ihes s&o proprios (S.Jodo, 2008).
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1.3. Politicas de Humanizagdo na Satde

A humanizag&o enquanto palitica pUblica de saude vem-se afirmando na aclualidade como
“criagéio de espagos/tempos que alterem as formas de produzir sadde tomando como principio o
aumento do grau de comunicagdo entre sujeitos e equipes (transversalidade), assim como a
inseparabilidade entre a atencdo e a gestdo. Este movimento se faz com sujeitos que possam
exercer sua autonomia de modo acolhedor, co-responsavel, resolutivo e de gestéo compartihada
dos processos de trabalho” (Barros & Pereira, 2006, p. 4).

Em relagdo a proposigéo da humanizag&o como politica de satide, também ha a considerar
“a formagdo, desde a graduagéo, dos profissionais que fazem funcionar quotidianamente os
servigos de salde. E necessario que se pense (e ajal) de forma a contemplar sistematicamente a
humanizagBo das acgbes, desde a concepgdo e planeamento das acgdes, programas ou
actividades e rotinas dos servigos de sallde, até as politicas e propostas ligadas & macro gestio
do sistema e servigos de satde” (Goulart & Chiari, 2010, p. 257).

A Humanizagdo como politica deve "traduzir principios e modos de operar no conjunto das
relagbes enfre profissionais e utentes, entre os diferentes profissionais e entre as diversas
unidades e servigos de salde” (Mota et al., 2008, p. 324).

As exigéncias actuais em matéria de cuidados de saude, implicam respostas adequadas,
por um lado ao nivel do funcionamento interno das organizagdes prestadoras de cuidados e por
outro, na forma como se articulam com a comunidade envolvente. A necessidade de intervir junto
da comunidade, com o objectivo de contribuir para uma maior humanizacdo dos cuidados
prestados pelos servicos publicos de salude aos cidaddos e promover o relangcamento da
qualidade de atendimento do Servico Nacional de Satide (SNS), cria o programa *Humanizagéo,
acesso e atendimento no Servico Nacional de Salde”, aprovado pelo Despacho n.° 19204/2001
(II* série) de 13 de Setembro, cujas orientagdes de actuagio s3o a humanizagdo dos cuidados
prestados aos cidaddos, a consolidagdo de um espirito de unidade organizacional dentro do SNS
e, ainda, a criagéo de uma qualidade de atendimento e imagem que o identifique junto dos seus
utentes e do plblico em geral (Teixeira, 2009).

Segundo o Despacho supra citado a acgao que se pretende levar a cabo passard por
intervengdes quer ao nivel das infra-estruturas fisicas das instituicbes do SNS — hospitais e
centros de salde — quer dos procedimentos utilizados, nomeadamente para a marcacéo de
consultas e de exames complementares de diagnostico, tendo como fim dltimo melhorar a
qualidade de vida e o conforto do utente do SNS e, simultaneamente, as condigdes de trabalho
dos profissionais de sadde. Dentro das instituicdes do SNS serd dada prioridade as areas das
consultas externas e das urgéncias hospitalares e aos espagos de atendimento e salas de espera
dos centros de salde, sempre que o justifiqguem.

1 — E criado, na dependéncia da Secretaria de Estado Adjunta do Ministro da Saude, o

programa «Humanizagdo, acesso e atendimento no SNS», doravante também

designado, abreviadamente, por programa.
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2 — Sao objeclivos genéricos do programa contribuir para uma maior humanizagéo dos
cuidados prestados pelos servigos publicos de salde aos cidadaos e promover o
relangamento da qualidade de atendimento do SNS.

Em 2001, a tutela esperava que a humanizagdo dos servigos (uma das prioridades do

Governo para a area da salde) alcangasse a confianga dos utentes nos profissionais do sector.

Um dos instrumentos da humanizagdo implementados foi o “Programa Humanizagéo,
Acesso e Atendimento no SNS”, aprovado pelo anterior Executivo socialista em Dezembro de
2001, tendo como principal vertente a consolidagdo de um espirito de unidade organizacional, a
humanizagso dos cuidados prestados aos cidaddos e a criag8o de uma qualidade de atendimento
e imagem que dignificasse o SNS e o pais.

No Brasil, O Ministério da Salude possui diversos programas dirigidos de humanizag&o nos
cuidados de salde, nomeadamente o Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia
Hospitalar (PNHAH), em 2000, a Politica Nacional de Humanizagdo — Humaniza SUS, em 2004; a
Norma de Atencdc Humanizada do Recém-nascido de Baixo Peso, em 1998-2000; o Programa
Humanizagdo do Parto, Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento, em 2002 (Deslandes S. F.,
2005).

O objectivo fundamental do PNHAH seria o de aperfeicoar as relagdes entre profissionais,
entre utentes/profissionais (campo das interaccBes face-a-face) e entre hospital e comunidade
(campo das interacgdes socio comunitarias), com vista a melhoria da qualidade e a eficacia dos
servicos prestados por estas instituigdes (Deslandes S. F., 2004).

O documento base do Ministério da Salde sobre a Politica Nacional de Humanizag&o (PNH)
do Sistema Unico de Salde, assume, entre outras directrizes, que a Humanizagdo deve uma
politica transversal a todo o sistema, implicando gestores, profissionais e utentes, permitindo
trocas solidarias e interdisciplinares e novas formas de pensar e de prestacéo de cuidados (Souza
& Mendes, 2009).

A PNH aponta para marcas e objectivos que permeiam a gestdo em saide como a
responsabilizagdo, o atendimento no tempo necessaria atendendo & gravidade, a redugdo das filas
de espera, a garantia dos direitos dos utentes, a gestio participada dos trabalhadores e utentes e
a qualificagéo e formagao dos trabalhadores (Santos, 2007).

Para ganhar a forga necessaria que direccione um processo de mudanga que possa
responder aos anseios dos usuérios e profissionais, “a humanizagéo deve contar com o apoio e o
incentivo do gestor da salde. A humanizagdo deve ganhar outra amplitude guando estamos
implicados na construgdo de politicas publicas de saude. De nada serve nosso esforgo se isso nao
resultar em alteragdes nas praticas dos servigos de salde, na melhoria da qualidade de vida dos
usuarios e na melhoria das condigbes de trabalho dos profissionais de sadde” (Mello, 2006, p.
169).

Cabe ainda ao gestor a “instituigdo de politicas de saude voltadas & humanizagéo, a
melhoria de acesso aos servigos de saude, a redugdo do tempo de espera, o espago de

negociagdo e ajuste das prioridades, a definicio de investimentos e o manejo dos imprevistos.
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Esses aspectos também sdo de suma importancia para gque o atendimento seja humanizado”
(Mello, 2008, p. 170).

1.3.1. Programa “Projecto de Apoio aos Profissionais de Satide”
(PAPS)

Um dos exemplos de humanizagéo nos servicos de salde, prende-se com um programa
intitulado PAPS a desenvolver no ACES Porto Ocidental, em que o programa dirige-se sobretudo
“aos profissionais em situacdo de stress psicoldgico, conflitos interpessoais, ansiedade ou
situagBes de disfungdo pessoal, familiar ou profissional que possam ser alvo de uma intervencao
de ajuda e de empowerment, tendo como objectivo cuidar dos profissionais, como diz o director
executivo do nosso ACES Porto Ocidental, Dr. Rui Medon, sem profissionais satisfeitos, ndo ha
organizagles felizes e, sobretudo, n&o ha utentes satisfeitos” (Ribas, comunicacdo pessoal,
Dezembro 25, 2010).

1.3.2. Unidades Moéveis de Satde

No entanto, vérias préticas tém sido implementadas nos CSP ao nivel local, como por
exemplo as Unidades Moveis de Salde as quais “"permitem ultrapassar algumas barreiras
existentes ao nivel da acessibilidade, quer por motivos socioecondmicos quer geograficos, e

adequac&o dos servigos as necessidades dos individuos “ (Furtado & Pereira, 2010, p. 3).

1.3.3. Passaporte de Satde dos Imigrantes

Tém também ocorrido diversas intervengdes ao nivel dos imigrantes, com o objectivo de
aumentar a informagé&o neste grupo e adequar os cuidados as suas necessidades e expectativas,
como os “Roteiros para a salde dos Imigrantes” e o “Passaporte de Salde dos Imigrantes”
(Furtado & Pereira, 2010).

1.3.4. Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgias
(SIGIC)

No sentido de combater as listas de espera existentes no SNS quer para as consultas quer

para as cirurgias, destaca-se o Programa para a Promogdo do Acesso (1999) tendo originado o
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Programa Especial de Combate as Listas de Espera Cirlrgicas (2002) e em 2004 adoptado a
designacao de Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgias (SIGIC), tendo como
objectivo, estabelecer tempos maximos de espera a partir do qual os utentes podem receber um
cheque para efectuar a operagdo no sector privado. Ao nivel das consultas foi introduzido no
ambito do simplex o projecto Consulta a Tempo e Horas, tendo estabelecido niveis aceitaveis de

tempo de espera conforme a prioridade do caso (Furtado & Pereira, 2010).

1.3.5. Cheque Dentista

Outro exemplo na area de estomatologia, foi a implementagdo do "cheque dentista”,
concebido para criangas e jovens até aos 16 anos, grévidas em vigilancia pré-natal no SNS e

beneficiarios do complemento solidario de idosos (Furtado & Pereira, 2010).

1.3.6. Outros programas

Existem outras praticas que visam melhorar o acesso aos cuidados de satide como a
Telemedicina ou as linhas de atendimento telefénico, como a criagédo da Linha de Salde 24 (808
24 24 24).

Por outro lado, a USF Fénix assumiu como missdo a qualidade e humanizagéo na
promogao dos CSP, no Concelho de Vila Real (Oliveira ef al., 2008).

O servigo social na USF supra citada propds a implementagdo de medidas de qualidade,
humanizacao e eficiéncia dos servigos, nomeadamente através do Gabinete do Cidad&o (Salde,
2009).

1.4. Contratualizagdo em Saude

Os CSP em Portugal t8m origem na reforma do sistema de salde e da assisténcia
delineada por Gongalves Ferreira, Arnaldo Sampaio e Baltazar Rebelo de Sousa em 1971, antes
da Declaragdo de Alma Ata, de 1978, e da constituigdo do SNS portugués em 1979, sendo o seu
sucesso claro e com evidentes ganhos em saude, Biscaia (como citado em Miguel & S&, 2010) por
exemplo, comparam a evolugdo de Portugal com outros sete paises da Organizagdo para a
Cooperagao e o Desenvolvimento Econémico (OCDE) (Bélgica, Reino Unido, Estados Unidos da
América, Grécia, Espanha, Irlanda e Suécia). A evolugdo, entre 1960 e 2002, de indicadores como

a esperanga de vida & nascencga, as taxas de mortalidade infantil, neonatal e perinatal, ou os anos
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de vida potencial perdidos ilustram de forma clara os ganhos que se conseguiram alcangar neste
periodo.

A cobertura generalizada do territério nacional pelos CSP é conseguida apos a criagéo do
SNS em 1979.

“No entanto, o modelo de gestéo e organizacdo da prestagio de cuidados, com a excessiva
centralizagio nas Sub-Regibes e nas ARS’s, a crescente desproporgéo entre recursos humanos
existentes nos CSP e nos cuidados secundarios e um sistema remuneratério sem incentivos para
premiar e estimular os melhores desempenhos, conduziram a uma deterioragfo da capacidade de
prestacdo de cuidados e a uma crescente desmotivagdo dos profissionais” (Miguel & S4, 2010, p.
4),

Esta desmotivagio conduziu a varias experiéncias de "organizagio e de remuneragéo que
se vieram a fraduzir na reforma dos CSP que se iniciou formalmente em 2005. E consensual que
os resultados da reforma tém sido positivos, com um aumento da acessibilidade e da satisfagéo
quer de profissionais quer de utentes. Adicionalmente, o tipo de contratualizagdo implementado
permite perspectivar que se continue a fazer mais e melhor em areas ja desenvolvidas no ambito
dos CSP” (Miguel & S4, 2010, p. 4).

Os CSP “s&o o pilar central do sistema de salde, assumindo importantes fungdes de
promocéo da salde e prevengio da doenga, prestagdo de cuidados na doenca e ligacao a outros
servi¢os para a continuidade dos cuidados” (Saude, 2010, p.4).

Por outro lado, a concrelizagio técnica do Programa do XVII Governo Constitucional para
os CSP abrange um conjunto de areas e medidas, tais como: reconfiguragéo organizacional dos
servicos de salide em USF; autonomia dos centros de salde e desenvolvimento da gestdo pela
qualidade nos CSP; reestruturagéo e reforgo dos servicos de salde publica; criagdo efou reforgo
de equipas multiprofissionais dedicadas aos cuidados continuados; melhoria da comunicacéo e
interligago com os cuidados hospitalares; modernizagdo de instalagdes e apetrechamento
tecnologico dos centros de salde; politica adequada de recursos humanos, incluindo atracgéo de
profissionais para os CSP e sistemas refributivos incentivadores; sistemas adequados de
informagdo clinica e para a gestdo; integragdo dos sectores cooperativa, social e
privado/convencionado numa mesma linha coerente de assisténcia de salde a populagso;
sintonizagao de todas as acgbes com o PNS (Primérios, 2006).

O Grupo Técnico para a reforma dos CSP, criado pela Resolugdo do Conselho de Ministros
n°® 86/2005, de 7 de Abril, assume que a "reforma dos CSP tem como finalidade contribuir para a
melhoria continuada da qualidade dos cuidados de salde — acessiveis, adequados, efectivos,
eficientes e respondendo as expectativas dos cidaddos e dos profissionais: melhores cuidados e
melhor sadde” (Primarios, 2006, p. 4).

Um dos pontos fundamentais da actual reforma foi a implementagio de USF, que sdo
estruturas de prestac&o de cuidados de salde, constituidas por uma equipa multiprofissional com
autonomia organizativa, funcional e técnica. Com as USF’s € contratualizada uma carteira basica
de servigos que assegura a realizagdo de actos de vigilancia, promogao da salide e prevengdo da

doenca nas diversas fases da vida, cuidados em situagdo de doenga aguda, acompanhamento
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clinico das situagdes de doenga cronica, cuidados no domicilio e interligag@o e colaborag&o com
outros servigos, sectores e niveis de diferenciagéo.

Durante os Ultimos quatro anos, identificamos a contratualizagdo com as USF como “um
ponto fundamental, indutor de maior responsabilizagéo e exigéncia, sempre no sentido de alcancar
melhores resultados em satide, com maior eficiéncia. Alias, é consensual que a implementagéo de
novas unidades funcionais deve estar associada a um processo de contratualizagdo com a
administragéio, em que s&o0 negociadas metas em relagdo ao acesso, desempenho assistencial,
qualidade percepcionada e desempenho econémico” (Sadde, 2010, p. 19).

“E hoje relativamente pacifico que os sistemas de satide assentes numa estrutura solida de
CSP s3o mais custo-efectivos, apresentam maior equidade e resultam em melhores niveis de
satide e satisfag@o das populagdes” (Miguel & 84, 2010, p. 4).

A criagdo do ACES, prevista no Decreto-Lei (DL) n.° 28/2008 de 22 de Fevereiro, estando
em curso a “reorganizacio da prestagdo ACES, & necessério aprimorar a estratégia nacional para
a implementagao do processo de contratualizagdo com os prestadores, permitindo uma gestéo
rigorosa e equilibrada, consciente das necessidades das populagdes e, acima de tudo, visando a
melhoria no acesso aos cuidados de salde para se poder alcangar maiores ganhos em salde”
(Saude, 2010, p. 4).

A introdugéo da contratualizagio com servigos de salde pertencentes ao SNS tem sido uma
das politicas do actual governo, no entanto, a falta de experiéncia da administragao publica nesta
area condiciona a gestdo dos servicos de salde, necessitando de formagdo dos varios
intervenientes e da responsabilizagao efectiva dos gestores publicos (Satde, 2006a).

“Se, por um lado, a contratualizagdo terad inerente um maior sentido de exigéncia e de
responsabilizagdo dos prestadores, também tera implicagbes claras para com a administragao em
satide, ou seja, esta tera de ter capacidade para identificar as necessidades em saude, assumir a
diferenca, avaliar, responsabilizar e diferenciar as boas préticas” (Saude, 2006a, p.2).

O processo de contratualizagdo é um processo que tem que se ir construindo em conjunto,
que implica uma nova cultura das organizagdes e que, so pelo facto das equipas terem discutido
um conjunto de metas e feito os seus compromissos, é por si s algo de positivo.

O processo de contratualizago implica um processo de natureza avaliativa, sendo
assumida como um compromisso entre duas partes.

Actualmente encontramo-nos num periodo de expansao das USF e de reorganizagéo da
prestagdo em ACES, visando-se com este processo incrementar o acesso dos cidadaos a
prestagao de cuidados de salde, potenciar os ganhos em salde conseguidos pelas USF,
melhorar a qualidade de cuidados e dotar o sistema de melhores estruturas de gestao.

O programa proposto pelo XVIII Governo Constitucional (2009-2013) visa incrementar esta
reforma para que, até 2013, as USF abranjam todo o territério nacional. Como pode ainda ler-se
no referido programa, serdo também decisivos para a consolidag8o da reforma, a criagio de UCC,
abrangendo cuidados domiciliarios integrados para idosos e outros servigos de base comunitaria e
a criagio e estruturagio das USP, essenciais para a articulagéo dos programas de saude e da

componente de promogéo da satde com os cuidados personalizados em todos os ACES.
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1.4.1. Contratualizagcédo — Revisio de Vérios Paises

No quadro 1 s&o apresentados os modelos de organizagdo dos cuidados de saude em
paises como a Austrélia, Canada, Espanha, Finlandia, Reino Unido, Alemanha, Franga, Holanda,

EUA e Ruanda, nomeadamente o modelo de contratualizagdo utilizado em cada pals.
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Quadro 1 — Quadro-sintese do modelo de organizagéo dos cuidados de salde em cada pais
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De forma resumida, alguns aspectos a destacar da andlise efectuada e comuns ao sucesso
dos varios processos de contratualizagdo desenvolvidos nos CSP “assentam na criagdo de
equipas multidisciplinares, envolvimento e motivagéo dos profissionais e na delegagéo dos
processos decisorios e de gestdo dos recursos nos profissionais da «linha da frente», por se
encontrarem mais proximos dos doentes e melhor conhecerem as suas reais necessidades e
expectativas” (Escoval, et al., 2010).

Por outro lado, inimeros projectos de investigagdo, provam uma tendéncia generalizada
para a utilizagéo da contratualizagdo nos CSP, verificando-se uma melhoria da efectividade dos
cuidados de satide e uma maior eficiéncia na utilizacdo dos recursos (Escoval, et al., 2010).

Na Australia, foi estabelecido em 2005 o National Quality & Performance System para a
contratualizag@o, e introduzides contratos com base no desempenho, implicando contratos de
financiamento com base nos resultados a celebrar com as Divisions of General Practice. Por outro
lado, as recentes GP Super Clinics recebem os seus orgamentos com base em especiais acordos
de financiamento que explicitardo em detalhe todos os seus termos e condigbes.

No sistema canadiano destaca-se o Health Transition Fund para os mecanismos de
contratualizagdo, que tinham um financiamento limitado no tempo, o que significava que um
projecto tinha de ser concebido, financiado, implementado e avaliado em quatro anos. Também o
estabelecimento do Primary Health Care Transition Fund promoveu o aparecimento de diversas
abordagens, financiando e avaliando a efectividade de diversos projectos de cuidados primarios
ao longo do pais. Mais tarde, o Primary Health Care Transfer veio contornar a fragmentag&o e a
lentiddo dos avangos alcangados até a altura, instigando e acelerando um processo que se
afastava das diversas, isoladas e breves experiéncias nos cuidados primarios. O projecto
ambiciona, assim, promover uma reforma sustentada e duradoura (Escoval, et al., 2010).

Em Espanha, existe a introdug&o do conceito de gestéo participativa por objectivos, surge o
contrato-programa, como a necessidade de relacionar e vincular a utilizaggo e o consumo de
recursos aos resultados obtidos, procedimento que implicava a negociagdo da fixacdo de
objectivos, o estabelecimento de metodologias de monitorizagdo, a valoragéo do grau de
cumprimento dos objectivos e a compensagdo pela prossecugéo dos mesmos. No entanto, a Lei
15/1997, de 25 de Abril, de Habilitacién de Nuevas Formas de Gestién en el Sistema Nacional de
Salud, estabeleceu que os servigos de salde podiam ser prestados e geridos mediante acordos,
convénios ou contratos com pessoas ou entidades publicas ou privadas, nos termos previstos na
Ley General de Sanidad. Este diploma possibilitou diversas experiéncias de autogestdo em
diferentes comunidades auténomas, com recurso aos processos de contratualizag@o (Escoval, et
al., 2010).

No Reino Unido, assume particular importancia o conceito de practice-based
commissioning, que evidencia o empowerment dos médicos de clinica geral e de oultros
profissionais de salde, visando a introdugdo de uma melhor configuragao dos servigos e cuidados
de salde prestados as populagdes locais, no contexto dos contratos estabelecidos com os
General Medical Services. O processo de contratualizagdo neste pais, principalmente, em
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Inglaterra, encontra-se claramente instalado, tendo tido importantes e profundos
desenvolvimentos, nas mais diversas areas (Escoval, et al,, 2010).

Relativamente & Holanda e Alemanha o sistema de salde & prestado por seguros de
saude, cujas contratualizagbes sdo estabelecidas entre as seguradoras e os prestadores de
cuidados médicos.

Na Franca, o processo de contratualizagdo é constituido essencialmente pela negociagéo
de disposicBes referentes aos servigcos prestados entre os profissionais de salde e as
seguradoras, enquadradas nos acordos de boas praticas estabelecidos ao nivel nacional e
regional para a respectiva area profissional, que visam obter o compromisso individual dos
profissionais na melhoria e na eficiéncia das suas praticas, promovendo incentivos financeiros.

No caso particular dos EUA, é caracterizado pela recente existéncia de uma protecgéo
praticamente universal na salde, esperando uma mudanga no sistema de seguros, possibilitando
a oferta de planos de seguros privados e, simultaneamente a opgdo por um novo plano de seguro
publico (Escoval, et al., 2010).

Em suma, ainda que existam diferengas nos modelos de planeamento, contratualizagao e
financiamento de servigos de salde nos diversos paises em analise, parece indiscutivel o papel
fundamental que os CSP representam nos sistemas de salde, no sentido da obtengdo dos
desejaveis niveis de equidade, acesso, eficiéncia e qualidade dos cuidados (Escoval, et al., 2010).

1.5. Indicadores de Satide

1.5.1. Conceito

O termo indicador “origina-se do latim “indicare", verbo que significa apontar. Em portugués,
indicador significa que indica, torna patente, revela, propde, sugere, expde, menciona, aconselha,
lembra. No presente documento, entende-se indicador como um instrumento que permite
mensurar as modificagdes nas caracteristicas de um sistema” (Deponti, et al., 2002, p. 44-45).

A tarefa de um indicador é expressar, da forma mais simples possivel, uma determinada
situac&o que se deseja avaliar. O resultado de um indicador é uma fotografia de dado momento, e
demonstra, sob uma base de medida, aquilo que esta sendo feito, ou o que se projecta para ser
feito (Fernades, 2004).

Os indicadores devem representar e responder as prioridades em salde, sendo uma
ferramenta fundamental para a gest&o e avaliagdo. Quantificam a realidade e reflectem o sistema
de valores dos profissionais que os constroem (Moraes, 1994).

Desse modo, "“medir € uma necessidade para a administragéo, produzir indicadores & uma
necessidade para a administragdo e utilizar indicadores & fazer medigdo do que se quer
administrar. Portanto, medir & produzir informagdo utilizande indicadores, e fazer uso de

indicadores & configurar com base em informag6es” (Fernades, 2004, p. 4).

(RS
th
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Os indicadores s&o essenciais ao planeamento e “controle dos processos organizacionais,
estabelecem medidas verificadoras do cumprimento de metas e objectivos e sinalizam o rumo que
a organizagao esta seguindo. Assim, facilita a accdo da geréncia, proporcionando maior respaldo
na tomada de decisdo” (Fernades, 2004, p. 5).

Para Malette (2000) “sdo instrumentos projectados e utilizados para avaliar a consecugéo
de objectivos e metas; variaveis que permitem quantificarem os resultados de acgbes, obter uma
guantificag@o inicial para termos de avaliagdo no momento ou comparagéo posterior” (p. 4)

*Os indicadores s&o medidas-sintese que contém informagao relevante sobre dimensdes do
estado de satide, bem como do desempenho do sistema de satde” (OPAS, 2002, p. 11).

Para Santos (2007) “os indicadores trazem uma concepg¢do de quantificagdo de
informagbes, sendo desenvolvidos com essa finalidade; e a eles estdo vinculados os critérios de
confiabilidade e validade, entendidos como busca de preciséo e exactiddo no que se quer medir,
isto &, em que nivel de certeza o resultado da observagéo espelha o que se pretendeu avaliar. A
validade desdobra-se em medidas de sensibilidade e de especificidade” (p. 1002).

1.5.2. Critérios para defini¢ao de indicadores

Para Moares (citado por Deponti, et al., 2002) “ainda na perspectiva de definigdo dos
indicadores, também importam critérios de qualidade historicamente agrupados em sete aspectos
englobados como  simplicidade, validade, disponibilidade, robustez, sinteticidade,
discriminatoriedade e poder de cobertura”.

Conforme Camino; Muller (1993, p. 49-50), Masera; Astier; Lopez-Ridaura (2000, p. 47) e
Marzall (1999, p. 38-39) ha algumas caracteristicas importantes a serem consideradas na
definigdo dos indicadores. O indicador deve:

¢ ser significativo para a avaliagéo do sistema;,

s ter validade, objectividade e consisténcia;

s ter coeréncia e ser sensivel a mudangas no tempo e no sistema;

« ser centrado em aspectos praticos e claros, facil de entender e que contribua para a

participag8o da populagdo local no processo de mensuragéo;

o permitir enfoque integrador, ou seja, fornecer informagBes condensadas sobre varios

aspectos do sistema;

« ser de facil mensuragéo, baseado em informagbes facilmente disponiveis e de baixo custo;

« permitir ampla participagao dos atores envolvidos na sua definigéo;

» permitir a relagdo com outros indicadores, facilitando a interacgéo entre eles.

{Deponti, et al., p. 45).
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1.5.3. Tipo de Indicadores

Os indicadores classificam-se em trés grupos: estrutura, processo e resultados. Os
indicadores de estrutura incluem os recursos humanos, materiais e financeiros utilizados no
sistema de salde, os indicadores de processo englobam as actividades e procedimentos
envolvidos na prestagdo de servigos e por Gltimo, os indicadores de resultado, também chamados
de efeitos ou impacto abrangem as respostas das intervengdes para a populacéo que tenha sido
beneficiada por elas. Estes indicadores s&o utilizados em estudos epidemiolégicos que avaliam as
mudangas da populagio, como a mortalidade e a morbilidade (Santos, 2007).

Os indicadores que em seguida se apresentam tomam como ponto de partida o disposto na
Norma IX do Despacho Normativo 9/2006, que refere sete dreas sobre as quais assenta a
monitorizag8o das actividades das USF:

« Disponibilidade
¢ Acessibilidade
s Produtividade
e Qualidade técnico-cientifica
+ Efectividade
o Eficiéncia
« Satisfagéo
(Salde, 2006b, p. 2).

“Estes indicadores constituem um instrumento necessario a um conjunto de intervenientes
no processo: Profissionais de sadde trabalhando nas USF e Centros de Salde; Gestores e
decisores a diversos niveis, nomeadamente a nivel da contratualizagdo e Profissionais de
informatica envalvidos na produgéo de software para as USF e os CSP” (Salide, 2006b, p. 3).

O sucesso da implementagdo dos CSP em Portugal é “claro e com evidentes ganhos em
satde por exemplo, comparam a evolugdo de Portugal com outros sete paises da OCDE (Bélgica,
Reino Unido, Estados Unidos da Ameérica, Grécia, Espanha, Irlanda e Suécia). A evolugdo, entre
1960 e 2002, de indicadores como a esperanga de vida & nascencga, as taxas de mortalidade
infantil, neonatal e perinatal, ou os anos de vida potencial perdidos ilustram de forma clara os

ganhos que se conseguiram alcangar neste periodo” (Miguel & Sa, 2010, p.4).

1.5.3.1. Indicadores das USF

"0 processo de contratualizago com as USF apresenta como base o facto de ndo se
contratualizarem ndmeros de consultas ou outros actos, mas sim indicadores de resultado. Este
facto & relevante, pois marca uma diferenca significativa face ao modelo desenhado, em 1997,
para os Centros de Salde" (Afonso, 2010, p. 60).

Por sua vez, a escolha dos indicadores a contratualizar incide em aspectos relacionados

com os utentes vulneraveis ou de risco, existindo uma preocupagdo com o acesso e com a

i
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personalizagdo dos cuidados. Também a componente econoémica esta presente, no que respeita
as 4areas dos custos com os medicamentos e com os meios complementares de diagnostico e
terapéutica (MCDT), incentivando-se a aplicagio e monitorizagdo de protocolos terapéuticos.

De modo a flexibilizar e agilizar o processo de contratualizagdo, em 2007 foram ser
contratualizados 20 indicadores, 15 dos quais comuns a todas as USF e os restantes 5
seleccionados pelas USF. O maodelo contempla ainda a aplicagdo de inquéritos para avaliar a
satisfagéo dos utentes como se observado no quadro (Afonso, 2010).

Quadro 2 — Indicadores base — comuns a todas as USF

Area Indicador

Acesso Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia
Taxa de utilizagio global de consultas
Taxa de visitas domicilidrias médicas por 1000 inscritos
Taxa de visitas domicilidrias de enfermagem por 1000 inscritos

Desempenho assistencial Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia actualizada (uma em

3 anos)

Percentagem de mulheres entre os 50 ¢ 0s 69 anos com registo de mamografia nos wltimos
2 anos

Percentagem de diabéticos com pelo menos uma HbAIC registada nos dltimos trés meses

Percentagem de hiperlensos ¢/ registo de pressdo arlerial nos Glimos seis meses

Percentagem de criangas com PNV actualizado aos 2 anos

Percentagem de criangas com PNV actualizado aos 6 anos

Percentagem de primeiras consullas na vida efectuadas alé aos 28 dias

Percentagem de primeiras consublas de gravidez no primeiro trimestre

Qualidade percepcionada Percentagem de utilizadores salisfeitos/muito satisfeitos (aplicagio de inquérito)

Desempenho econémico Custo estimado para medicamentos prescritos
Cusle estimado para meios complementares de diagndsticos e terapéutica prescrilos

Fonte: (Afonso, 2010, p. 61)

Quadro 3 — Indicadores para atribuic&o de incentivos financeiros

Indicador

322MOD  Taxa de utlizagao de consulias de enfermagem em planeamento familiar

5.2 MOD Percentagem de mulheres entre os 25 -49 anos vigiadas na USF com colpacitologia actualizada

422 Nimero medio da consullas de enfermagem em saide malema
64 Percentagem de gravidas com reviséo de puerpéno efectuada
433 Percentagem de visilas domicilianas realizadas a puérperas vigiadas na USF durante a gravidez
”[ 6.13 Percentagem de diagnésticos precoces (TSHPKU) realizados alé ao 7.° dia de vida do recém-nascido

434 MOD  Percentagem de wisitas domicilianas realizadas a recém-nascidos até aos 15 dias de vida

45 MOD Numero médio de consultas de vigilancia de saude infantil dos 0 aos 11 meses

410 Nimere médio de consullas de vigilancia de saide infantil dos 12 aos 23 meses

513MOD  Percentagem de inscritos com peso e allura registado nos dltimos 12 meses
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61 Percentagem de criangas com 2 anos com PNV actualizado

v 6.19 Percentagem de diabéticos abrangidos pela consulla de enfermagem
6.16 Percentagem de diabéficos com gestdo do regime terapéutico ineficaz
5171 Percentagem de diabéticos com pelo menos um exame dos pés regislado no ano

Y 510 Parcentagem de hipertensos com registo de pressdo arterial em cada semastre
513MOD  Percentagem de hiperfensos com pelo menos um registo de IMC nos alimos 12 meses
6.2 MOD Percentagem de hipertensos com vacina anbtetanica actualizada

Fonte: (Salde, 2010, p. 28-29)

1.5.3.2. Indicadores das UCC

Assegurando a sua autonomia organizativa e funcional, a UCC assenta em equipas

multiprofissionais responsaveis pelo desenvolvimento de projectos/programas de acordo com as

necessidades e problemas especificos da populagdo a que se dirigem, tendo como referéncia uma

area geografica definida (Salde Primarios, 2010).
No &mbito da Direcgdo Geral de Saude (DGS) e do Alto Comissariado da Sadde (ACS),

estéo definidos um conjunto de indicadores para serem trabalhados no ACES, aplicados as UCC

conforme ilustra o quadro 4.

Quadro 4 — Indicadores comuns a UCC

Area

Indicador

Acesso

% de pessoas abrangidas por cuidados de enfermagem por programa / projecto.

% de pessoas abrangidas por cuidados médicos por programa / projecto.

% de pessoas abrangidas pelo servigo social por programa / projecto.

% de pessoas abrangidas por cuidados de psicologia por programa / projecto.

% de pessoas abrangidas por cuidados de nutrigéo por programa / projecto.

% de pessoas abrangidas por cuidados de fisioterapia por programa/ projecto.

% de pessoas abrangidas por cuidados de por programa / projecto,

% de pessoas com visitagdo domiciliaria nas primeiras 24 h apés admisséo na ECCI.

Taxa de ocupagdo da ECCL.

% de pessoas com intervengéo interdisciplinar em visitagdo domiciliaria nas primeiras 48h apés
admissdo na ECCI.

% de pessoas com necessidade em cuidados paliativos admitidas no programa ECCI.

% de Gravidas / Casais Gravidos que frequentaram o Curso de Preparagio para a Parentalidade na UCC,
% de familias de risco com Plano Individualizado de Apoio a Familia (PIAF), no &mbito do Programa de
Intervengdo Precoce (PIP)

% de casos acompanhados com Plano Individualizado de Apoio a Familia (PIAF)

no Niicleo de Apoio a Criangas e Jovens em Risco (NACJR), no servigo UCC.

% de Criangas e Jovens / Familias acompanhadas, no ambito da CPCJ, no servigo

ucc.

Percentagem de pessoas que cumpriram o acordo de insergéo na area da salide, no &mbito do

29
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Rendimento Social de Insergao (RIS).

Taxa de resolugédo do Papel do Prestador Cuidados Inadequado.

Taxa de eficacia na prevengao de tlceras pressao (UP).

Taxa de resolugio de diagnoéstico tlcera de pressao (UP).

Ganhos expressos no controlo da intensidade da Dor.

% de alunos com 6 anos que apresentaram diminuigdo do percentil de indice de
Massa Corporal {IMC) e que no inicio do programa tinham percentil de IMC 2 85.

Qualidade % de alunos com 10 anos que apresentaram diminuigdo do percentil de indice de
Técnico- Massa Corporal (IMC) e que no inicio do programa tinham percentil de IMC 2 85.
Cientifica % de alunos da comunidade escolar com Exame Global de Salde (EGS) realizado aos -6 anos

% de alunos da comunidade escolar com Exame Global de Salde (EGS) realizado aos 13 anos.

% de alunos da comunidade escolar com Plano Nacional de Vacinagédo (PNV) actualizado aos 6 anos.

% de alunos da comunidade escolar com Plano Nacional de Vacinagéo (PNV) actualizado aos 13 anos.

% de profissionais (professores, educadores e auxiliares de ac¢do educativa) da

comunidade escolar com Plano Nacional de Vacinagao (PNV) actualizado.

Taxa de resolugio do Papel Parental Inadequado por programa (PIP, NACJR e CPCJ).

B % de utilizadores da UCC satisfeitos com os servigos prestados por esta unidade.

Satisfagéo . .

Percentagem de profissionais satisfeitos com a UCC

——— Ganhos em Independéncia nos Autocuidados (Higiene, Vestuario, Uso Sanitario, Transferirse,
esultado

Posicionar-se, Alimentar-se, Deambular)

. % de criangas e jovens por nivel de ensino, que foram alvo de intervengéo no

Produtividade . i

Programa Nacional de Satide Escolar (PNSE).

o % de criangas e jovens com Necessidades de Salde Especiais (NSE), que foram alvo de intervengéo

Efectividade i .

pela equipa de satde escolar.

Acessibilidade | % de elementos da comunidade educativa com intervengéo por tema (*), no PNSE.

% de alunos consumidores de tabaco com Plano de Intervengao Interdisciplinar (Pil) em curso.

Fonte: Elaborado pelo autor

“A evidéncia internacional demonstra também que os modelos de organizagao e gestéo
dos CSP, bem como as estratégias de financiamento adoptadas e a forma de articulagéo com os
restantes niveis de cuidados podem potenciar, ou ao contrario, comprometer o cumprimento dos
principios basilares dos sistemas de satde, bem como das metas definidas pela politica de saude
ao nivel da equidade, acesso, eficiéncia e qualidade dos cuidados” (Escoval, ef al., 2008b, p. vii).

1.5.3.3. Indicadores de Caracterizagédo dos ACES

Todos os ACES sédo alvo de contratualizagdo externa com a respectiva ARS, sendo os

indicadores contratualizados os constantes no quadro 5.
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Quadro 5 — Indicadores do ACES

Area Indicador

Populagdo residente
Utentes inscritos
Utentes utilizados
Taxa de utilizag8o
Proporgéo de populagao residente feminina
Taxa Bruta de Natalidade
Proporgéo de populagéo residente com pelo menos a escolaridade obrigatéria
indice de dependéncia total
indice de envelhecimento
Densidade populacional
indice de poder de compra
Taxa de Mortalidade Padronizada por todas as causas
Taxa de anos potenciais de vida perdidos
Taxa de Mortalidade Padronizada por todas as causas
Taxa de anos potenciais de vida perdidos

ACES

Taxa bruta de mortalidade de cancro da mama feminino antes dos 65 anos
Taxa bruta de mortalidade por cancro do colo do Gtero antes dos 65 anos

Taxa bruta de mortalidade por doenga isquémica cardiaca antes dos 65 anos
Taxa bruta de mortalidade por acidente vascular cerebral antes dos 65 anos

Taxa bruta de mortalidade por HIV/SIDA antes dos 65 anos
Taxa bruta de mortalidade por suicidio antes dos 65 anos
Taxa bruta de mortalidade por doencgas atribuiveis ao alcool antes dos 65 anos
Incidéncia de amputagGes major em diabéticos

Recém nascidos de termo com baixo peso

Incidéncia de Acidente Vascular Cerebral (AVC)

Incidéncia de AVC antes dos 65 anos

Incidéncia da doenga cardiaca antes dos 65 anos

indice de Utilizagao Hospitalar Cirlirgica

indice de Utilizagao Hospitalar Médica

indice de Utilizagao de Internamento Hospitalar

indice de Utilizagdo de Urgéncias Hospitalares

Fonte: Elaborado pelo autor
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1.5.3.4. Indicadores do PNS 2004-2010

O PNS foi elaborado no inicio da década de 2000, para ser desenvolvido a partir de 2004
e com metas estabelecidas para 2010, tendo trés objectivos estratégicos: obter ganhos em salde,
centrar a mudanga no cidaddo e garantir os mecanismos adequados & sua execugio. Construido
com base na familia e o ciclo de vida (nascer com salde, crescer com segurancga, ter uma vida
adulta produtiva e um envelhecimento activo @ morrer com dignidade), propdem-se que seja
desenvolvido junto do cidaddo: no infantario, nas escolas e universidades, nos locais de trabalho e
de lazer, nos centros de salde e hospitais e nas prisdes, de forma alargada e abrangente.
Também se desenvolve uma abordagem a gestéo integrada da doenca.

No entanto, a elaboragdo do PNS por si s6 ndo é suficiente, é necessario monitorizar,
avaliar de forma regular e dindmica e corrigir os desvios. A avaliagdo do PNS permite a obtengéo
de dados relativos & acessibilidade e equidade, a competéncia e efectividade, os custos e
eficiéncia, a seguranga e sustentabilidade (Machado, 2007).

O PNS 2004-2010 define um conjunto de indicadores, distribuidos ao longo das fases do
ciclo de vida do individuo, que reflectem as necessidades de satde e a situagé@o epidemiologica
das varias faixas etarias populacionais. Prevé a monitorizagdo de 14 éareas de interveng8o, sendo
avaliadas através de 122 indicadores com metas prioritarias a alcangar até 2010. Os indicadores
utilizados para avaliar o PNS 2004-2010, nas diferentes areas s&o:

SAUDE ESCOLAR

o Centros de Salde com Equipas de Saude Escolar

o Cobertura da monitorizagcéo do estado de satide dos alunos aos 6 anos

o Cobertura da monitorizagdo do estado de salde dos alunos aos 13 anos

o Alunos com Plano Nacional de Vacinagdo (PNV) actualizado na pré-escola

o Alunos com PNV actualizado aos 6 anos

o Alunos com PNV actualizado aos 13 anos

o Alunos com necessidades de salde especiais passiveis de resolugdo, que tém,
no final do ano lectivo, o seu problema de satde resolvido

o Escolas com avaliagio das condigdes de seguranga, higiene e salde das escolas

o Escolas com boas condigbes de seguranca e higiene do meio ambiente

o Escolas com boas condigdes de seguranga e higiene dos edificios e recintos

o Intervencdes de promogao da salide em salde escolar com orientagdes técnicas
definidas

o Criangas com 6 anos livres de caries

o Indice de CPOD aos 12 anos

o Jovens necessitados de tratamento com dentes tratados aos 12 anos

(98]
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NASCER EM SAUDE

Esperanga de vida & nascenga

Esperanca de vida a nascenga (Metodologia de 2007)
Mortalidade Fetal

Mortalidade Perinatal

Mortalidade Neonatal

Nascimentos Pré-termo

Criangas com baixo peso a nascenga

Partos por cesariana/100 partos

Partos por cesariana/100 nados vivos

CRESCER COM SEGURANCA

Esperancga de vida dos 1 aos 4 anos
Taxa guinquenal de mortalidade infantil
Mortalidade infantil

Mortalidade dos 1 aos 4 anos
Mortalidade dos 5 aos 9 anos

Risco de morrer aos 5 anos

Taxa de lactantes em exclusivo até aos 3 meses

UMA JUVENTUDE A PROCURA DE UM FUTURO SAUDAVEL

0O 0 0 O

(o]

Esperancga de vida dos 15 aos 19 anos

Mortalidade dos 10 aos 14 anos

Mortalidade dos 15 aos 19 anos

Mortalidade dos 20 aos 24 anos

Nascimentos em mulheres adolescentes

Auto-apreciagao negativa do estado de satde (15 a 24 anos)
Tabaco - consumo diério (15 a 24 anos)

Alcool - consumo nos ltimos 12 meses (15 a 24 anos)
Excesso de peso (18 a 24 anos)

Obesidade (18 a 24 anos)

UMA VIDA ADULTA PRODUTIVA

o]

o]

Esperancga de vida dos 45 aos 49 anos
Mortalidade dos 25 aos 44 anos
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o Mortalidade dos 45 aos 64 anos

o Nascimentos em mulheres com mais de 35 anos

o Auto-apreciagdo negativa do estado de salde (35 a 44 anos)
o Auto-apreciagio negativa do estado de sadde (55 a 64 anos)
o Tabaco - consumo diario (25 a 44 anos)

o Tabaco - consumo diario (45 a 64 anos)

o Alcool - consumo nos ditimos 12 meses (25 a 44 anos)

o Alcool - consumo nos Gltimos 12 meses (45 a 64 anos)

o Excesso de peso (35 a 44 anos)

o Excesso de peso (55 a 64 anos)

o Obesidade (35 a 44 anos)

o Obesidade (55 a 64 anos)

UM ENVELHECIMENTO ACTIVO

o Esperancga de vida dos 65 aos 69 anos

o Auto-apreciagdo negativa do estado de salde (65 a 74 anos)
o Tabaco - consumo diario (65 a 74 anos)

o Alcool - consumo nos Ultimos 12 meses (65 a 74 anos)

o Excesso de peso (65 a 74 anos)

o Obesidade (65 a 74 anos)

DOENCAS NEOPLASICAS

o Taxa de mortalidade padronizada por cancro da mama feminina antes dos 65
anos
o Taxa de mortalidade padronizada por cancro do colo do Utero antes dos 65 anos

o Taxa de mortalidade padronizada por cancro do célon e recto antes dos 65 anos

DOENCAS CARDIOVASCULARES

o Taxa de mortalidade padronizada por doenga isquémica cardiaca antes dos 65
anos

o Internamentos pela via verde coronaria de episodios agudos de doenga isquémica
cardiaca

o Letalidade intra-hospitalar por doenca isquémica cardiaca

o Taxa de mortalidade padronizada por acidente vascular cerebral antes dos 65
anos

o Internamentos pela via verde AVC de episodios de acidente vascular cerebral

o Letalidade intra-hospitalar por acidente vascular cerebral
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DOENCAS INFECCIOSAS

o Taxa de mortalidade padronizada por SIDA antes dos 65 anos
o Incidéncia de sifilis congénita

SAUDE MENTAL

o Taxa de mortalidade padronizada por suicidio antes dos 65 anos
o Taxa de mortalidade padronizada por doengas atribuiveis ao &lcool antes dos 65
anos

o Consumo de élcool
TRAUMATISMOS

o Numero de mortes por acidentes de viagdo

o Taxa de mortalidade padronizada por acidentes de viag&o antes dos 65 anos
o Numero de mortes por acidentes de viagao afribuiveis ao alcool

o Taxa bruta de mortalidade por acidentes de viagao atribuiveis ao alcool

o Taxa de mortalidade padronizada por acidentes laborais

SISTEMA DE SAUDE

o Meédicos especialistas por 100 000 habitantes, segundo o local de residéncia

o Meédicos de medicina familiar por 100 000 habitantes, segundo o local de
residéncias

o Médicos de Saude Publica por 100 000 habitantes, segundo o local de residéncia

o Dentistas por 100 000 habitantes, segundo o local de residéncia

o Farmacéuticos por 100 000 habitantes, segundo o local de trabalho

o Enfermeiros por 100 000 habitantes, segundo o local de trabalho

o Consultas com médicos de Medicina Geral e Familiar/Clinica Geral por
habitante/ano

o Consultas médicas por habitante / ano; CSP + Hospitais

o Racio entre urgéncias hospitalares e consultas externas

o Primeiras consultas no total de consultas externas hospitalares
o Nuamero de doentes saidos por cama hospitalar / ano

o Demora média em internamento hospitalar

o Centros de Sadde que utilizam tableaux de bord para gestéo

ACESSIBILIDADE AO MEDICAMENTO

o Consumo de medicamentos per capita no mercado total (em euros)
o Despesa total em medicamentos no PIB
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¢ Despesa em medicamentos na despesa em salde

o Medicamentos genéricos no mercado total de medicamentos

o Consumo de medicamentos ansioliticos, hipnéticos e sedativos e antidepressivos
no mercado do SNS, em ambulatorio

o Consumo de cefalosporinas / consumo total de antibioticos, em ambulatério

o Consumao de quinolonas / consumo total de antibidticos, em ambulatério

o Medicamentos 6rfaos utilizados

1.5.4. Reflexdo Sobre Actuais Indicadores

Recomenda-se a reflex&o sobre os indicadores existentes, especificamente:

Eliminagao de indicadores redundantes;

Introdugdo de mais indicadores de resultados, com correspondente adequagéo dos
Sistemas de informagao (SI);

Eliminagéo de indicadores de dificil monitorizag&o;

Introdugdo de indicadores directamente relacionados com as actividades das UCC e das
USP;

Selecgao de indicadores macro em fungéo da sua operacionalizagdo em actividades micro
nas diferentes unidades funcionais dos ACES, para um mesmo resultado em saude;
Definigdo da métrica de medig&o,

Adequag3o dos indicadores a informacéo existente;

Definigéo de pacotes de indicadores por cada unidade funcional;

Hierarquizagbes dos indicadores, uma vez que existem indicadores relacionados com a
actividade assistencial ao nivel micro, enquanto outros respeitam a informagéo
epidemiologica de nivel meso ou macro;

Definigio exacta de conceitos na formulag@o dos indicadores;

Definicdo cuidada dos padrdes e de standards para o0 acompanhamento dos indicadores;
Distingao clara entre 0 que s8o outcomes e o que sdo outputs na definicdo de
indicadores;

Eliminagao de indicadores inexequiveis;

Priorizagao de indicadores, para implementag&o gradual;

Distingdo entre indicadores para a contratualizagdo externa e indicadores para a
contratualizacgéo interna;

Introdugéo de indicadores para medir o cumprimento do plano estrategico pelos ACES;
Introdugdo de um indicador de processo que permita medir a qualidade da referenciagdo
e da articulagdo entre os CSP e os outros niveis de cuidados, sendo, nesse caso,
necessario definir o standard da boa referenciagéo e fazer acompanhar o indicador de um
adequado S|, com comunicag&o em tempo real.
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“Vale ressaltar uma questdo metodologica importante na avaliagdo de impacto: séo
conhecidas as dificuldades na demonstragéo de que os resultados observados estio causalmente
relacionados a uma dada politica, facto que se torna ainda mais complexo no caso de politicas
come a da humanizagéo, que se configuram como uma teia ampla de acgbes, compondo-se de

dispositivos especificos e de outros ndo-especificos” (Santos, 2007, p. 1003-1004).



Capitulo Il - Metodologia de Investigagao
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2.1. Tipo de Estudo

O conhecimento cientifico é definido por Lakatos e Marconi (como citado em Publica, E. d.,
2009) como um “conhecimento baseado em factos reais, que se podem constituir em problemas
de investigagdo, sendo verificAvel por processos experimentais e organizado sistematicamente em
corpos logicos que formam as teorias” (p. 9).

Este tipo de conhecimento, a que se ambiciona, resulta da aplicagdo da metodologia
cientifica, enquanto disciplina que "examina e avalia as técnicas de pesquisa bem como a geragéo
ou verificagdo de novos métodos que conduzem a captagéo e processamento de informagdes com
vista & resolugdo de problemas de investigagéo” (Publica, 2009, p. 9).

Os métodos qualitativos na investigagdo em satde, assumem uma importancia significativa,
uma vez que permitem a obtengdo respostas as questbes levantadas pelos investigadores,
quando aplicados por métodos de recolha de dados, permitindo uma analise rigorosa e cuidada
dos dados (ENSP, 2009).

Neste estudo foi efectuada uma exaustiva revisdo bibliografica sobre a matéria em causa,
identificando o estado da arte da humanizagdo dos cuidados de satde.

Coutinho (2005), relativamente = aos  estudos qualitativos, refere  que:
“a nivel conceptual, o objecto de estudo na investigagdo ndo s@o os comportamentos, mas as
intencBes e situagdes, ou seja, trata-se de investigar ideia, de descobrir significados nas acgbes
individuais e nas interacgbes sociais a partir da perspectiva dos aclores intervenientes no
processo” (...) Os “estudos qualitativos constituem uma familia de planos de investigagéo, que
partem de pressupostos epistemologicos, filosdficos e metodoldgicos caracterizados por uma
rejeicdo do modelo das ciéncias naturais”.

De uma forma geral, podemos entdo afirmar que os estudos qualitativos t&ém como principal
objectivo a compreensio das necessidades, motivagbes e comportamentos dos participantes.
S&o, em regra, a escolha metodolégica ideal para projectos de investigagdo em que se pretende
estudar de uma forma aprofundada, opinides, atitudes, motivagdes e padroes de comportamento
sem grandes preocupagbes de quantificagio. Este tipo de estudo aborda a problemética de forma
naturalista, procurando perceberfinterpretar o que determinados fendmenos significam para o
sujeito.

Na investigacdo qualitativa, a pessoa do investigador tem especial importancia. Os
investigadores e as suas competéncias comunicacionais s&o o principal “instrumento” de recolha
de dados e da cognigdo. Ndo podem, por isso adoptar um papel de neutralidade, no terreno e no
contacto com as pessoas a entrevistar ou a observar. Ao contrario, tém de assumir ou aceitar
certos papéis e posigdes — por vezes de forma vicariante ou contra a vontade. A que informagao
tera acesso e para a qual encontrara o caminho barrado, é algo que depende essencialmente da
adopcdo de um papel ou de uma posigéo social adequada. Assumir ou aceitar um papel deve ser
encarado como um processo de negociagdo, com varias fases, entre o investigador e os
participantes. “Participantes” sdo, neste caso, as pessoas a ser entrevistadas ou observadas.
(Flick, 2005).
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No que respeita ao acesso as pessoas, instituicdes e outras situagdes especificas, o
principal problema enfrentado pelo investigador é o da disponibilidade.

A guestfio da amostragem surge em diversos pontos do processo de investigagdo. Num
estudo por entrevista, liga-se a decis8o sobre a selecgéo das pessoas a entrevistar (amostragem
de casos), bem como, na interpretag&o dos dados, volta a colocar-se a necessidade de decidir que
partes do texto se devem seleccionar para interpretagio geral ou para interpretagdes especificas
de pormenor (amostragem interna do material).

Nos EUA, particularmente nos primordios da investigagéo qualitativa, o debate metodologico
desenvolveu-se durante muito tempo em torno da observagio, como o principal método de colecta
de dados. Foram as entrevistas semi-estruturadas, em particular, que despertaram interesse e
passaram a ser amplamente usadas. Esse interesse esta ligado a expectativa de os pontos de
vista dos sujeitos serem mais facilmente expressos numa situagcdo de entrevista relativamente
aberta do que numa entrevista estruturada ou num questionério.

Na medida em que as investigagbes qualitativas sdo, na maioria dos casos, parcialmente
indutivas, parece adequado aplicar uma combinagdo de métodos e procedimentos de andlise. A
analise qualitativa assenta numa logica exploratéria, percorrendo o investigador um caminho de
descobertas para a construgdo de um esquema teorico de inteligibilidade (Maroy, 2005) (Escoval,
et al., 2009b).

Independentemente do objectivo definido, Miles e Huberman destacam trés actividades
cognitivas principais que devem estar presentes desde o momento de recolha dos dados e ao
longo de todo o procedimento de analise qualitativa: redugo da quantidade de dados (definindo
bem a problematica, elaborando um guido de entrevista), a sua organizagéo e apresentagio para
fins comparativos (através de quadros, por exemplo) e a sua interpretagéo e verificagao (Escoval,
et al., 2009b).

Este estudo & descrito, uma vez que as conclusdes resultam de uma descrigdo rigorosa
dos dados recolhidos, tendo em consideragdo que nada é trivial e tudo tem potencial para
construir uma pista. Tais estudos tém a importancia fundamental de serem sempre o primeiro
passo da investigagao. Deles nascem as hipdteses que poderéo ser estudadas noutros estudos.

Aplicamos também o método indutivo, no qual os investigadores desenvolvem conceitos e
compreendem fendémenos a partir dos dados recolhidos, ndo procurando informagdo para
verificarem hipoéteses. O raciocinio vai do particular para o geral e ocupa-se de submeter os
objectos de estudo a influéncia de variaveis, em condigbes controladas pelo investigador, a fim de
observar os resultados que a variavel produz no objecto. Neste sendido, consideramos esta
caracteristica como uma das principais deste estudo, visto ndo se ter tentado comprovar
hipoteses, mas sim analisar os dados obtidos.

Para realizar este estudo, tragamos um plano tendo consciéncia que esse poderia ser
alterado, devido ao caracter flexivel do desenho da investigacdo, que caracteriza os estudos
qualitativos, tendo permitido o reajustamento das situages que se foram verificando.

No inicio do estudo, elaboramos um plano que ajudasse a atingir os objectivos, que passou

por perceber e compreender o tema em estudo. Neste sentido, pensamos num ndmero de
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participantes (consciente que os mesmos poderiam ser alterados ao longo do estudo), nos
critérios de selecgio dos mesmos e na forma de proceder a entrevista (o tipo de perguntas,
duragdo, temas, sequéncia das perguntas), evitando desviar do objectivo do estudo.

No entanto, sentiu-se a necessidade de efectuar alteracdes ao longo do estudo, gue se
prenderam com a escolha dos participantes e o modo de realizar a entrevista. Tal aconteceu, para

que fosse possivel atingir o objectivo do estudo.

2.2. Populagéao e Participantes no Estudo

Pretendemos analisar a percepgdo dos profissionais de sadde quanto a politicas de
humanizag&o em servigos de salde, tendo optado pela realizagdo do estudo na ARS do Norte, IP,
aplicado aos CSP, devido ao facto de:

= Ser o meu local de trabalho;
Maior acessibilidade e rentabilizag&o do tempo;
Conhecer o ambiente e cultura institucional, pela experiéncia adquirida nesta instituigéo;

L

Maior facilidade em obter consentimento para a realizagéo da entrevista.

Também importa referir que o conhecimento que possuo relativamente a instituigéo, sera
atil para compreender e analisar os dados obtidos, tendo consciéncia que devo manter o
necessario distanciamento e neutralidade exigido a qualquer investigador.

No que respeita a seleccdo da amostra, e tendo em conta a questéo de investigagéo como fio
condutor, sabendo que os participantes constituiram uma amostra ndo probabilistica, foram
seleccionados com base em critérios intencionais:

= Estarem disponiveis;

Acederem participar voluntariamente no estudo;

Profissionais de salide ocuparem cargos de direcgdo de servigos/departamentos;
Profissionais de satde peritos nos temas abordados;

Profissionais de salde de diferentes servigos;

Profissionais de salide com diferentes habilitagbes,

L 2 N L 2N T

Profissionais de salde de varios servigos/departamentos.

Foi efectuado um contacto prévio através de fax e e-mail com os potenciais entrevistados,
dando-lhes conhecimento da investigagdo e dos objectivos. Estes contactos preliminares
permitiram substituir um entrevistado, visto a informagéao/conhecimento que o profissional possdui,
ndo se enquadrar com o meu objectivo de estudo.

Foram entrevistados cinco profissionais de salde, tendo assegurado a observagéo do
principio da diversidade, deve garantir-se que as entrevistas se fazem considerando a
heterogeneidade dos sujeitos e dos fendmenos em estudo, de forma a salvaguardar que a
investigagdo abordou a realidade tendo em conta todas as suas miltiplas variagbes e

especificidades.
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Os entrevistados poderdo defender diferentes posigbes ou ter opinides heterogéneas
relativamente a diferentes situagbes, mas a equipa de investigagdo deve garantir que todos se
focalizem nas mesmas situagGes, aspectos e questdes, utilizando, para este efeito um guido de
entrevista.

Na realizagdo da entrevista, pedi autorizagdo para gravar, tendo sido concedida por alguns
profissionais de saude, tendo posteriormente sido transcrita para suporte de papel, tendo o
cuidado de respeitar na integra as palavras utilizadas pelos participantes do estudo. As restantes
entrevistas foram escritas aquando a entrevista. Elas realizaram-se entre os meses de Agosto e
Dezembro de 2010, de acordo com o planeado e com a dispenibilidade dos entrevistados, tendo a
duragdo media de uma hora.

As entrevistas decorreram num ambiente calmo, de cordialidade e interesse demonstrados

por todos os participantes.

2.3. Caracteriza¢do do Instrumento

Como forma de orientar o presente estudo, recorremos a realizagéo de entrevistas semi-
estruturadas, enquanto instrumento de colheita de dados, uma vez que pretendemos obter
informag&o quanto a Politica de Humanizagdo nos CSP, permitindo a comparagdo dos dados
entre os participantes.

Concretamente a entrevista semi-estruturada é ulilizada quando se pretende uma
abordagem em profundidade de um determinado dominio, obtendo por parte do entrevistado, as
opinides que ele considera mais relevantes, ou seja, a sua descrigdo do problema em estudo.

Nas entrevistas semi-estruturadas sdo caracteristicas “a incorporacéo de perguntas mais
ou menos abertas, no guido” (Flick, 2005, p. 86).

A entrevista em pesquisa qualitativa € uma "conversa com um objective” (Bingham e
Moore em 1924) (Costa, Rocha, & Aclrcio, 2004), sendo uma etapa do processo de investigagéo
no qual se constroi o conhecimento, que permite obter dados referentes a percepgdes, posturas e
afitudes dos servidores.

No sentido de orientar o estudo, apds analise da literatura ja referenciada, elaboramos os
temas considerados importantes para compreender melhor a questdo de investigagio. De
seguida, apresentamos sumariamente os temas selecionados, assim como uma breve explicagdo
da sua importancia para o estudo:

= Humanizagdo: Obter a percepcio dos profisisonais de salide quanto ao conceito
de humanizagao aplicado aos CSP.

= Vertentes de Humanizagéo: Identificar as vertentes da humanizag&o aplicadas aos
CSP.

= Avaliagdo da Politica de Humanizag@o: No contexto actual da reforma dos CSP &
importante conhecer de que forma a politica de humanizagéo pode ser avaliada
nos CSP.
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= Contratualizagio da Politica de Humanizagdo: Face a actual contratualizagdo
aplicadas as unidades funcicnais de saide, em que medida a politica de
humanizacgao aplicada a cada servigo podera ser contratualizada.

=» Indicadores de Humanizac&o: Identificar os indicadores que posteriormente podem

ser contratualizados para avaliar a politica de humanizag&o.

No sentido, de analisar a percepgdo dos profissionais de salde relativamente & politica de
humanizagdo nos servigos de salde, relacionando os dados obtidos com a literatura existente
acerca do tema, elaboramos um guio que iria constituir a entrevista (Anexo 1), constituido por
cinco questdes:

1 — Diga o que entende por Humanizagdo, enquanto conceito, num servigo de saude
nos cuidados de salde primarios.

2 — No seu entender, quais as diferentes vertentes de humanizagdo aplicadas nos
cuidados de salde primarios.

3 — Numa perspectiva de gestdo, quais os criterios de avaliagdo da politica de
humanizagao nos cuidados de salde primarios.

4 — De que forma a politica de humanizag&o podera integrar a contratualizag&o com os
cuidados de salde primarios.

5 — Enumere os possiveis indicadores que podem fazer parte da contratualizagéo.

Neste guido de entrevista, estavam clarificados os objectivos da problemética em estudo,
A construgdo do guido foi realizada por mim e validada pelo meu orientador, Prof. Doutor

J. Paulo K. Moreira.

2.4. Tratamento de Dados

As entrevistas depois de transcritas para papel foram submetidas a analise através do
software Nvivo9, preservando sempre a natureza contextual dos dados.

O software Nvivo9 constitui uma das mais recentes versbes de programas de
computadores voltados para a andlise qualitativa dos dados, tendo cinco funcionalidades
principais; permite gerir os dados, gerir as ideias, pesquisa de dados, modelagéo visual e permite
efectuar relatorios.

O software é particularmente Util na administrag@o e sintese das ideias do investigador,
permitindo a realizagéio de mudangas nos documentos com a qual estamos a trabalhar, sendo
possivel acrescentar, modificar, ligar e cruzar dados ou ainda registar ideias na forma de memos.
Os dados s&o originais de documentos textuais ou seja, das entrevistas.

Este software permite a quebra de divisdes rigidas entre categorias de dados e formas de
interpretagao, oferecendo caminhos para conectar partes do projecto e integrar pontos de reflexéo

e dados registados.
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Num primeiro momento, para utilizar o programa pela primeira vez, foi preciso ler o manual
de instrugdes e explorar as potencialidades desta ferramenta de analise,

De seguida, procuramos assessoria juntos dos professores do Departamento de
Psicologia da Escola Superior de Tecnologia da Salde do Porto (ESTSP) com experiéncia a
utilizarem este software, onde foram apresentadas duvidas e discutidas ideias, aproveitando para
conhecer melhor o seu potencial e funcionamento.

Conhecendo o suficiente sobre o funcionamento do software, foi necessario proceder a
categorizagéo dos dados.

Nesta pesquisa, foi utilizado o software Nvivo9 para facilitar a analise das transcriges das
entrevistas. Esse software foi concebido para a andlise qualitativa de dados, sob a forma de texto,
imagens ou registo sonoro, segundo a técnica de codificagéo prevista na metodologia utilizada na
pesquisa. Destina-se, fundamentalmente, ac armazenamento, configurando e recuperagéo textual
de segmentos de textos codificados. Embora o software de andlise seja extremamente relevante
para aumentar a qualidade do resultado da analise, a responsabilidade e codificagdo, no entanto,
& sempre do pesquisador (Barbosa, 2008).

Para Miles e Huberman (como citado em Barbosa 2008), codificar significa analisar. Sendo
caracteristica dos estudos qualitativos, a fase de codificagdo dos dados & mutuamente
influenciada pela fase de analise dos dados. Apesar de o processo de anglise passar primeiro por
um processo de codificagdo, os autores afirmam que a codificagdo é o processo pelo qual, o
pesquisador cria e designa codigos associados a trechos de textos, de forma a permitir posterior
associag8o de varios segmentos de texto que levam um mesmo codigo, e organizagdo dos
modelos conceituais de relacionamentos (ligacdes e hierarquias) entre os cédigos.

A codificagdo dos dados implica a revis@o de dados, como notas de campo e transcrigbes
ou sintese de entrevistas, com o objectivo de disseca-los em partes menores, associando-as a
significados e mantendo intactas as relagdes entre elas. A codificagdo dos dados sucede a partir
dos textos transcritos, @ tem como objectivo organizar os dados a partir da redugdo dos
significados num formato mais simples, possibilitando sistematizar o conteddo a partir dos
significados implicitos do que foi dito pelos entrevistados (Barbosa, 2008).

Nesta investigacBo, o sistema de categorias foi elaborado em diferentes fases e
recorrendo a dois tipo de analise, por uma lado a anélise dedutiva, ou seja, numa fase inicial as
categorias foram criadas por mim, com base na literatura analisada, tendo a assessoria da
Professora Helena Martins, docente da ESTSP e do orientador, Prof. Doutor J. Paulo K. Moreira, e
por outro lado, com o decorrer da investigacdo e da andlise constante nas entrevistas, fui
reformulando e criando/reagrupando as subcategorias (analise indutiva).

Na constituigdo das categorias e subcategorias, tive em consideragéo que as mesmas ndo
deviam ser muito numerosas nem pormenorizadas, bem como, ndo serem insuficientes e
demasiado abrangentes. No entanto, devem ter fronteiras bem delimitadas, permitinde uma facil
organizag&o e categorizagdo do contetdo.

Apbs a criagfio das categorias, chamadas Nodes do software Nvivo9 e subcategorias

(Tree Nodes no Nvivo9) (Anexo ll), li novamente as entrevistas, seleccionando as partes que devia
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enquadrar em cada uma delas. Ao longo deste processo, houve siluagdes em que a mesma
unidade pertencia a mais que uma categoria e outras sifuagdes em que a unidade ndo se
enquadrava em nenhuma categoria, uma vez que nao tinha pertinéncia para o estudo.

Para efectuar esta parte do trabalho, recorri ao software Nvivo9, sendo bastante til nesta
fase, mas & importante salientar que a interpretagao fica sempre a cargo do investigador, neste
caso toda a codificagdo das entrevistas fui eu que as codifiquei.

Na minha investigag@o, a codificag8o do documento foi feita de forma manual, a qual
consiste na codificagdo de unidades de texto em Nodes ou Tree Nodes, tendo sido feita por frases
contidas em cada resposta durante a entrevista.

Concluida a fase de codificagdo, todos os documentos foram lidos e analisados
novamente. No final desta analise e apds conclusdo das categorias e subcategorias obtidas

remetemos para anexo as categorias e subcategorias, denominada no Nvivo9.

2.5. Limitagbes ao Estudo

Este estudo apresenta algumas limitagdes que é importante mencionar.

Em primeiro lugar, importa destacar a experiéncia que possuc no ambito de investigagio
cientifica, que pode provocar falhas a nivel metodologico.

Em segundo lugar, a questdo de nunca ter trabalhado com o software Nvivo9, apesar de
todo o esforgo por compreender e aproveitar ao maximo as potencialidades deste software e
concluir que este estudo constituiu um processo de descoberta e aprendizagem continua.

Por fim, convém referir que este estudo & semelhanga de estudos qualitativos, néo prevé a
generalizagéo dos resultados, no entanto, podem ser transferiveis, ou seja, € a probabilidade dos

resultados terem significados para outros em situagdes semelhantes.






Capitulo lll — Apresentagao, Analise e Discussao dos
Resultados
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3.1. Caracterizagao dos Participantes no Estudo

Participaram no estudo 5 profissionais de salde, caraclerizados pelas varidveis

demograficas e sociais, nomeadamente, sexo, idade, habilitagbes literarias e profissionais,

conforme consta no quadro 6.

Quadro 6 — Caracterizac¢ao dos participantes

Identificagdo | Sexo Idade HabilitagGes Profissao Local de Trabalho Data da
Literarias entrevista
E1 M 54 Licenciatura Enfermeiro Departamento dos 09-08-2010
CSP da ARS Norte
E2 F 57 Licenciatura Médica ACES Tamega ll — 12-10-2010
Vale Sousa Sul
E3 F 41 Mestrado Assistente ACES Tamega ll — 18-20-2010
Social Vale Sousa Sul
E4 M 52 Licenciatura Médico Departamento de 22-10-2010
Estudos e
Planeamento da ARS
Norte
E5 F 60 Mestrado Medica Departamento de 15-12-2010
Especialista de Contratualizagao da
MGF e Mestre ARS Norte
em Saude
Publica

Fonte: Elaborado pelo autor

Em suma, os participantes s&o constituidos por 3 profissionais do sexo feminino, 2 do

sexo masculino, com idades compreendidas entre os 41-60 anos, apresentando habilitagbes

literarias de ensino superior, tendo como profisséo; médicos (3), assistente social (1) e enfermeiro

(1), desempenhando fungGes na ARS Norte, 3 profissionais de salde e 2 profissionais de salde

no ACES Tamega |l — Vale Sousa Sul. As entrevistas realizaram-se no periodo de Agosto a

Dezembro de 2010.

3.2. Apresentacdo, Analise e Discussdo das Narrativas dos

Participantes no Estudo

Neste capitulo séo apresentados os resultados do estudo, ndo de uma forma conclusiva e

antecessora de “novas descobertas”, mas de uma forma descritiva, no sentido de compreender o

conceito de humanizagdo aplicado aos CSP e tentar perceber de que forma este conceito
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agregado a uma politica, pode ser alvo de contratualizagéo na actual reforma que os CSP estéo a
sofrer. E feita uma descrigdo das opinides/ideias/conhecimentos que os profissionais de satde
que participaram neste estudo possuem acerca do tema em estudo. Tento levantar o “véu” para
novas fontes de investigacdo, e néo resolver questées concretas.

Com recurso aos conhecimentos sobre andlise de contelldo cldssica e com a ajuda do
software Nvivo9, exploramos toda a informag&o, agrupando-a e categorizando-a.

As categorias foram elaboradas no seguimento das questbes de natureza conceptual que
constituiram o guifo de entrevista, e as subcategorias da revisdo bibliografica e do corpus da
analise e verbatim das entrevistas realizadas aos participantes no estudo, como se identificam no

quadro 7.

Quadro 7 — Perspectiva das categorias e subcategorias de anélise

Categorias Subcategorias

Conceito Humanizagéo Reconhece direitos aos utentes
Satisfaz as necessidades Biofisiologicas e Psicoldgicas
Valoriza o cuidado nas dimensdes éticas e técnicas
Vertentes da Humanizagao Acesso

Condigtes de trabalho/instalacdes
Etica e Moral

Formacao dos profissionais
Qualidade

Relagdo médico-utente
Tecnologia

Avaliacdao da Humanizagéo Acesso

Eficacia dos servigos

Melhoria continua

Partilha da misséo, viséo, valores
Reduzir as filas de espera
Contratualizagdo Carteira basica de servicos
Formacao dos profissionais
Unidades funcionais

Indicadores Acesso

Eficiéncia

Produtividade

Qualidade técnica-cientifica

Satisfacéo dos utentes/profissionais

Fonte: Elaborado pelo autor
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3.2.1. Conceito Humanizagao

O conceito de humanizacéo aplicado aos CSP por parte dos profissionais de saide que

participaram no estudo foi classificado de acordo com as subcategorias apresentadas no quadro 8.

Quadro 8 — Matriz do Nimero de Referéncias codificadas no “Nodes” Conceito

. . Valoriza o cuidado nas
. Satisfaz as necessidades ) _ .
Reconhece direitos utentes e T dimensoes éticas e
Biofisiol6gicas e Psicoldgicas .
técnicas
E1 1 1 D
E2 0 1
E3 1 2
E4 0 1
E5 1 1 1

Fonte: Nvivo9

Pela andlise do quadro 8 verifica-se que o E3 foi o profissional de saide que mais
contribuiu para a definigdo do conceito de humanizagdo em todas as subcategorias seguindo-se o
E5 com uma referéncia para cada subcategoria.

Quanto ao E1, E2 e E4 definiram humanizaggo referindo s6 duas subcategorias de um
total de trés apresentadas.

Quanto a analise das entrevistas codificadas tendo em conta a semelhanca das respostas,
podemos verificar através do grafico 1 que a definigo do E3 obteve uma definigéio global,
enquanto a definicdo do E2/E4 e E1/E5 s&o semelhantes entre si.

Quando a definigdo apresentada pelo participante E3, observa-se que é abrangente, uma
vez que é o participante que contribuiu com um maior namero de referéncias e em todas as
subcategorias. O que podera estar na base desta generalizag&o, s&o as habilitagbes académicas
do participante, mestrado, e também ser um profissional voltado para as questes de
humanizagdo dos utentes, uma vez que é assistente social e cujas fungdes visam articular-se com
os restantes profissionais do servigo de salide para melhor garantir a qualidade, humanizagéo e

eficiéncia na prestagéo de cuidados.

Grafico 1 — Entrevistas codificadas segunda a sua semelhanca

Fonte: Nvivo9
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Humanizar é “pdr a marca do humano em todo o nosso processo relacional com cada um
dos doentes e lutar para as circunstancias em que ele acontece ndo sejam um obstaculo a nossa
acgao humanizada e humanizadora”. (S. Jodo, 2008, p. 9)

3.2.1.1. Reconhecimento dos direitos dos utentes

Com base na revisdo bibliografica efectuada neste estudo, determinamos que uma das
subcategorias para o conceito de humanizag&o é o reconhecer dos direitos dos utentes, sendo
algo que esta consagrado no SNS, previsto na Lei n.° 48/90 de 24 de Agosto e alterada pela Lei
n.° 27/2002 de 8 de Novembro, denominada Lei de Bases da Salde, sendo que na Base XIV-
Estatuto dos Doentes, refere que os utentes tém de ser tratados pelos meios adequados,
humanamente e com prontidéo, correcgéo técnica, privacidade e respeito.

Outro aspecto expresso na Lei supra citada é permitir ao utente que possa reclamar e
fazer queixa sobre a forma como sao tratados e, se for caso disso, receber indemnizagdo por

prejuizos sofridos, tal como relatado pelos participantes E3 e E5.

“Pressupbe que o utente seja pro-activo, que exerca o direito de ser utente de um servigo com
profissionais competentes e responsaveis” (E3).

“...participacdo civica dos utentes” (E5).

Segundo Osvaldo Santos “a participagdo activa dos utentes e profissionais dos centros de
salde & da maior importéncia no estabelecimento dos pardmetros para a definigdo das prioridades
de melhoria dos cuidados de salde” (Salde Primarios, 2007, p.46), ideia igualmente partilhada

pelo participante E1.

‘Humanizar é uma forma muito vasta, devendo permitir as pessoas que comuniquem” (E1).

Por outro lado, “para assegurar o direito de acesso aos servigos de salde é necessario
garantir, entre outros aspectos, a equidade, a qualidade e a participagdo activa dos cidad&os, nas
varias dimens&es em que se justifica” (Portugal, 2007b, p. 14).

“A Humanizag&o &€ um direito do cidad&o (ou, mais precisamente, o conjunto ou resultado

de muitos direitos), mas é também “uma obrigagéo profissional e um dever institucional” (Viterbo,
p. 6).
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3.2.1.2. Satisfagao das necessidades biofisiologicas e psicolégicas

A definigho de humanizagdo também engloba a satisfagio das necessidades
biofisiologicas e psicoldgicas, ou seja, o utente/cidaddo quando recorre aos CSP deseja que a

suas necessidades sejam satisfeitas, como relata o participante E3:

“Humanizagdo traduz o modo de prestar os cuidados, nomeadamente as relagbes entre os
profissionais de satide e os utentes, tendo em conta as necessidades, desejos e interesses do
utente, a qualidade do atendimento e as condigdes de trabalho dos profissionais” (E3).

“Pois valoriza a qualidade de atendimento, preserva as dimensdes bioldgicas, psicoldgicas e

sociais” (E3).

Para que as suas necessidades sejam satisfeitas & necesséario “Dar condigbes humanas,
ser afavel, benévolo, tratdvel, civilizado...” (E2), devendo o utente e o profissional estarem em
sintonia, como refere o participante E1 “....humanizar no sentido de incluir as pessoas, torna-las
parte integrante do projecto no sentido de motiva-los”.

Os requisitos necessarios para um bom atendimento s&c a atengdo e cortesia,
informacgbes precisas e concisas, encaminhamento e orientagdo do utente, e adequada gestdo da
comunicagdo em contexto de tens&o e angustia (Portugal, 2006).

Neste sentido, “A humanizagédo num servigo de salde nos cuidados de satude primarios é
fudo, ou seja, & a organizagdo dos cuidados de salde, as amenidades, a acessibilidade, as
consuitas programadas...” (E4).

Também importa referir que “A humanizagdo dum servigo de salide é o acompanhamento

do utente e sua familia ao fongo do seu ciclo vital, através de uma equipa multidisciplinar...” (E5),

3.2.1.3. Valorizar o cuidado nas dimensoes éticas e técnicas

A Humanizagdo valoriza a dimens8o humana e individual, tentando entender o utente

propiciando um bem-estar reciproco, como referem os participantes E2 e E3:

“Humanizagéo é o acto de humanizar que significa tornar humano...” (E2).

“Destaca-se a convergéncia deste conceito, cujo eixo central é a dimensdo humana, individual e
ética do atendimento, com a concepgéo de direitos do utente. A humanizagdo envolve questbes
que vao desde a operacionalidade de um projecto politico de satde centrado em valores como a
cidadania, o compromisso social e a saude como qualidade de vida...” (E3).

“...humanizagdo é o processo, fundamentado no respeito e valorizagdo da pessoa humana, que
visa & transformagdo da cultura institucional por meio da construgdo colectiva de compromissos
éticos e de métodos para as acgOes de atengdo a saude e de gestdo dos servigos. Sua esséncia é

a affanga da competéncia técnica e tecnoldgica com a competéncia ética e relacional” (E3).
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“O profissional valoriza a vida humana, considerando as circunstéricias sociais, étnicas,
educacionais e psiquicas que envolvem cada individuo, ou seja, o conjunto de factores

responsaveis pela satide do utente” (E3).

Por outro lado, o profissional de salde deve olhar para o doente e tentar percebé-lo,
facilitando o processo de cura dos doentes, como relata o E4:

“No fundo, a humanizagdo é facilitar o processo de cura dos doentes, olhando para ela e
percebendo....” (E4).

De uma maneira geral, a percep¢ao dos participantes no estudo relativamente ao conceito
de humanizagao vai de encontro a definigdo presente na revisdo bibliografica deste estudo, sendo

gue a humanizagdo em saulde é a criagéo de lagos de cidadania.

3.2.2. Vertentes da Humanizac¢éo

Conforme ilustra o grafico 2, a vertente da humanizagao referida por todos os profissionais
de salde foi as condigdes de trabalho e instalagdes, com maior nimero de codificagdes, seguida
da relagdo médico-utente.

A vertente de acesso e tecnologia mereceu destaque por parte de 4 profissionais de salde
com excepgao do participante E2.

Segue-se a vertente da qualidade, referenciada pela E1, E3 e E4, a ética referida pelo E2
e E3 e finalmente a vertente da formagao dos profissionais referida pelo E3.

Gréfico 2 — Vertentes da humanizacéo
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Fonte: Nvivo9 — Matriz Coding Query
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Segundo Luis Pisco, a alteragdo no modelo de prestagdo dos CSP tornou-se mais
acessivel, adequado as necessidades, mais eficiente, apostando no trabalho em equipa, no
pagamento sensivel ao desempenho e na informatizagdo dos servigos, fazendo com que os
cidad@os se orgulhem dos servigos de salde prestados, no sentido de criar um clima de confianga

e satisfazer as expectativas dos cidadaos e profissionais (Satide Primarios, 2007).

3.2.2.1. Acesso

Um dos principais objectivos da actual reforma dos CSP, prende-se justamente com o

acesso a prestagéo dos cuidados de saude, tal como relatam os participantes E1, E3 e E4:

“De um modo geral é o acesso aos CSP, é a questdo mais importante...” (E1).

“Acessibilidade para todos: os cidaddos esperam que lhes facilite acesso a cuidados de sadde...”
(E3).

“Uma das vertentes é a organizagdo dos cuidados de saude, que inclui a acessibilidade ao servigo
de satide...” (E4).

No entanto, o acesso ndo se prende com questSes exclusivas de ter médico de familia,
mas também questdes relacionadas com a informag&o disponivel, ou seja, horarios dos médicos,
identificag8o dos profissionais, jornais internos, entre outras, como referem os participantes E4 e
ES:

“.Importa saber que acesso é que o utente tem & informag8o, qual a disponibilidade da
informagéo” (E4).

“Acesso facil” (E5).

“...a informagdo ao cidaddo afravés de folhetos, cartazes, jornais internos, sites na internet...”
(E5).

Com a constituicdo das unidades funcionais, tem-se verificado que alguns horarios das
USF s&o mais alargados, permitindo ser ajustados com base nos horérios e nas necessidades dos

utentes, dai a necessidade do acesso ser uma vertente importante na humanizagdo dos CSP.

“...08 horarios alargados, quer ao fim-de-semana e feriados, quer mesmos durante os dias
uteis...” (ES).

“Uma das expressbes da boa acessibilidade e concretizagéo da equidade no acesso aos
CSP é o trabalho em equipa, seja em USF ou noutra unidade funcional do ACES, o qual deve ser

promovido e valorizado, numa concepgdo aberta e flexivel, adaptando os seus modelos de
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funcionamento as necessidades dos utentes da sua area de influéncia. Para este efeito dever-se-a
considerar, em especial, horéarios de trabalho dos cidaddos activos, podendo ser indispensavel
alargar a introdugd@o de tempos de consulta em horario pos-laboral.” (Saude Primarios, 2007, p.
14).

Sendo um objectivo estratégico da MSCP promover o alargamento da oferta de cuidados
de satde, para além do horario normal de funcionamento, de modo a adequar-se as necessidades
da populag&o (Saude Primérios, 2007), bem como, apoiar a implementagéo de unidades moéveis
de prestagéo de CSP, de modo a garantir a prestagao de cuidados as populagtes com reduzidas
capacidades de mobilidade.

Importa também referir que neste processo de grande mudanga é importante dar
conhecimento aos cidaddos das mudangas e alteragdes que os CSP tiveram e continuam a sofrer,
explicando os beneficios do novo modelo organizacional e possibilitar aos cidaddos que interajam

com os servigos de salde, dando-lhes sugestfes.

3.2.2.2. Condigoes de trabalho e instalagées

A vertente referida por todos os participantes no estudo foi as condigbes de trabalho e
instalagdes. De facto, esta vertente é aquela que mais preocupa a gestio, os profissionais de
salde e os utentes, ou seja, deseja-se um espaco de trabalho “novo”, agradavel, bonito, com boa
apresentacdo e decoragdo é um espago que transmite paz, tranquilidade, acolhimento, mais
humano.

A implementagdo das USF's, obrigou & reorganizacdo de novos espagos que tiveram em

"

conta aspectos como “...amenidades, como as acessibilidades, as rampas, os parques de
estacionamento, as cores, o ar condicionado, as salas de espera, os panfletos (a forma como
estédo feitos para permitirem as pessoas uma leitura facil)” (E1) e “Instalagbes e equipamento: as
condicbes das instalagbes e equipamentos devem proporcionar o conforto e o bem-estar que a
situagdo de vulnerabilidade em que o doente se encontra, requer’ (E3).

Os aspeclos supra citados também foram relatados pelo participante E4 “Uma outra
vertente prende-se com as amenidades, o conforfo...”.

A reorganizacéo dos CSP, com a criagdo de novas unidades funcionais, como as USF,
UCC e USP, foram espagos pensados para os utentes, que pretendem fazer com que estes se
sintam confortaveis nestes locais, incluindo melhores condigdes de trabalho para os profissionais

de salide, para que consigam produzir mais e melhor, como referem os participantes E2, E3 e E5;

“Teremos que investir em varias vertentes como seja nos funciondrios proporcionando-lhes boas
condigGes de trabalho, em instalagbes com ambiente saudavel e sem represséo...” (E2).

“... condigbes de trabalho dos profissionais” (E3).

“Os espagos sdo pensados ao pormencr, tornando-o num ambiente mais acolhedor e funcional...”
(E5).
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3.2.2.3. Etica e Moral

A ética como vertente da humanizagao, fraduz-se essencialmente em respeitar o outro

como ser humano, e com empatia “...mas com responsabilidade” (E2).

“Nos utentes proporcionando-lhes atendimento afavel, correcto, respeitando fodos de igual forma,
néo olhando a ragas credos ou religides” (E2).

“Atender o utente com empatia, receptividade e respeito, como ser auténomo e digno. O eixo
central & a dimensdo humana, individual e ética do atendimento, com a concepgdo de direitos do
utente” (E3).

Por outro lado, “a governagdo clinica constitui-se como um compromisso &tico de
responsabilidade social, onde o essencial passa por saber ser tolerante com o erro, celebrar o
sucesso, acreditar no potencial humano, valorizar o saber pratico, partilhar conhecimento, ter
confianga e ser aberto ao exterior” (Salde Primarios, 2007, p. 22).

Refira-se ainda que, na carteira basica e adicional de servigos fixam-se alguns requisitos
como um bom atendimento, a atengdo e cortesia; informagdes precisas e concisas
(presencialmente ou via telefone/e-mail); encaminhamento e orientagdo do utente; adequada

gestdo de comunicagio em contexto de tenséo e angustia (Sadde Primérios, 2007).

3.2.2.4. Formacao dos profissionais

A vertente menos referida pelos participantes no estudo, mas igualmente importante é a
formagdo. Esta formagéo passa muitas vezes pela inclusdo de uma disciplina nos curriculos
académicos da formagdo dos médicos. Estes profissionais deveriam saber lidar com situagbes
relacionadas com a humanizagéo, “A possibilidade de promover atendimentos verdadeiramente
humanizados requer, necessariamente, a educagdo dos profissionais de satide dentro dos
principios da humanizagéo” (E3).

Por vezes o utente quando recorre & unidade de saulde encontra-se fragilizado, doente,
“abandonado”, procurando que 0s outros o escutem e o compreendam.

E importante referir que o grande motivo das queixas, refere-se & forma como os
profissionais de salde abordam os utentes, sendo por vezes agressivos, ndo estando prontos
para ouvir, escutar e compreender o utente.

Desta forma, a formagao continua nas unidades funcionais “deve ser prevista, para todos
os profissionais, concertada em planos individuais anuais e colectivos, tendo em conta as
necessidades formativas pessoais” integrados num plano de formagdo do ACES. (Salde
Primarios, 2008, p. 17- 18).

“A sociedade do conhecimento é uma realidade e ndo apenas uma previsdo para um

futuro préximo” (Satde Primarios, 2007, p. 24).
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Desta forma, a gestéo do conhecimento pretende melhorar o desempenho organizacional,
nomeadamente na organizagdo do trabalho, transformando um modelo burocratico, num modelo
adaptado a inovagio e conhecimento.

Assim & necessério implementar planos de formag&o nas unidades funcionais que incluam
todos os profissionais e que sejam abordados temas como a humanizagéio na satde, uma das
necessidades reais das instituicbes de salde.

Segundo um estudo, também se conclui que se deveria apostar na “formacéo regular dos
profissionais de saude (tendo sido dado especial énfase aos médicos de familia) em
técnicas/competéncias interpessoais” (Saude Primarios, 2007, p. 48).

3.2.2.5. Qualidade

A actual reforma, pretende que os CSP sejam melhores, trabalhando com qualidade e

“

sendo cada vez mais exigentes “...com mefhoria continua da qualidade dos cuidados
prestados...”. (E3), como é o caso das USF que estdo em modelo B, como refere o participante E1
“...como as Unidades de Saude Familiar modelo B que comegam a pensar noutras coisas, sdo
mais exigentes”.

A qualidade, ndo se prende sd com os cuidados prestados, mas também com as
condi¢bes de trabalho, o alargamento de servigos, o ajustamento dos horarios em fungdo das

necessidades do utente, como referem os participantes E3 e E5:

“Qualidade, esta caracteristica dos cuidados esta relacionada ndo s6 com a qualidade dos servigo
prestados mas também com a organizagdo dos mesmos, em termos de hordrios de
funcionamento, marcagéo de consultas, integragdo de cuidados...” (E3).

“A marca do SNS é proximidade com qualidade...” (E5).

“A qualidade €&, a par da inovagio e da capacidade de gestio, um dos factores decisivos

para o desenvolvimento do SNS” (SaGide Primarios, 2007, p. 16) como refere o participante E 5:

“A marca do SNS é proximidade com qualidade...” (E5).

A qualidade, sendo uma vertente da humanizagdo nos CSP, “exige uma abordagem
dindmica, orientada para os resultados em salde, utilizando-os para melhorar os niveis de
desempenho, através de processos de melhoria da qualidade, baseando-se na auto e hetero-
avaliagdo, num processo evolutivo que conduzira a acreditagio dos servigos” (Satide Primarios,
2007, p. 16).

A qualidade dos CSP, na perspectiva dos cidadéos, assenta sobretudo na acessibilidade e

conhecimento (Satde Priméarios, 2007).
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Nesse estudo, as perspectivas dos profissionais de salde s&o que “os utentes s&o
sensiveis a qualidade dos cuidados, ficando mais satisfeitos quando percepcionam e,
principalmente, quando retiram beneficios directos dessa maior qualidade” (Saude Primarios,

2007, p. 48).

3.2.2.6. Relagdo médico-utente

A relacdo médico-utente & outra das vertentes de humanizagdo salientada pelos
participantes no estudo.

Esta relagéo leva por vezes os utentes a reclamarem, por ndo se acharem compreendidos
pelo seu médico, devendo estes tentar compreender os utentes e tentar comunicar com eles de

uma forma directa e com linguagem acessivel, como refere o E1:

*...0 atendimento interno (dentro do gabinete é uma abordagem mais infima...” (E1).

Esta questdo outros problemas, que ndo sdo objecto de estudo, mas também eles
importantes, como & o caso de os utentes aderirem a terapéutica prescrita. Ou seja, se o utente
tem confianga no seu médico, ird certamente aderir & terapéutica e o seu sucesso de cura & maior,
por outro lado, se o médico ndo da confianga ao utente, provavelmente este ndo vai acreditar no
médico, logo nao ira fazer a terapéutica e os recursos financeiros estao a ser gastos sem sucesso.

Por outro lado a “ Relagdo médico-utente: assenta em modelos comunicacionais relacionados com
o espago terapéutico, os sinfomas, expectativas, medos e ansiedade do médico. Deve existir uma
comunicagdo mais aberta entre médicos e utentes que possibilite uma maior qualidade na relagéo,
centrada ndo apenas na doenga, mas tambem no utente. O comportamento profissional do médico

deve incorporar aos seus cuidados a percepgéo do utente acerca da sua doenga” (E3).
¢

Refere o participante E2 que “Embora a satisfagdo dos utentes provém sobretudo do
relacionamento com quem atende” é importante referir que tem que existir tempo necessério para

passar a mensagem, como refere o participante E4:

“Outra vertente é o tempo, que o médico tem para falar com o doente, no sentido de
transmitir a mensagem, sendo imprescindivel que o0s cuidados de salide estejam organizados para

que a mensagem passe...” (E4).

Segundo o que alguns investigadores defendem, “a satisfagéo com os CS esta vinculada
as relagBes com os profissionais de saude, tendo o médico de familia um "peso” relativo superior

aos restantes profissionais” (Saude Primarios, 2007, p. 46).
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“Osvaldo considera que humanizar & reforcar o clima de inter-relagdo confiante e
confidencial entre a pessoa {utente, doente, familiar) e a pessoa (profissional de satde) " (Viterbo,
p.7).

3.2.2.7. Tecnologia

A vertente tecnolégica na humanizagédo dos cuidados de salide também foi referida pelos
participantes no estudo.

A tecnologia nos Gltimos anos tem tido um grande avango em todas as areas e na satide
tem sido crucial para a implementagdo destas reformas., Os CSP tém acompanhado estes
avancgos, tais como:

“...comunicar por SMS a consulta (permite que as pessoas nédo se esquegam da consuita)” (E1).
“Marcagao de consulfas por e-mail, além da marcagéo telefénica, a comunicagéo através de MSN
entre o secretariado clinico e os utentes...” (E5).

“Marcacéo de Consultas: facilitagdo do processo de marcagdo de consulftas” (E3) “articulando com

0s avangos tecnolégicos”.

O utente pode procurar e trocar informages com o seu médico através da internet. Os
funcionarios também podem comunicar entre si através da internet. Um dos grandes avangos na
area da medicina foi a Telemedicina, por permitir comunicar para toda a parte do mundo através

de um monitor, implicando ganhos em salide ao nivel da eficiéncia.

“O facto de as consultas serem programadas, a introdugéo do “E-Agenda”, em que o utente pode
marear o registo da consulta por via electronica” (E4), traduz um importante avango da tecnologia
dos CSP.

“A utilizagdo adequada das tecnologias de informagéo e comunicagdo (TIC) garante a
acessibilidade da informagdo e permite conservar a memdria organizacional. Uma abordagem
estruturada da informagéo exige, para além de tecnologias, o desenvolvimento de praticas que
fornegam um quadro coerente que é comum designar por gestdio do conhecimento” (Saide
Primarios, 2007, p. 18).

Por outro lado, as TIC permitem reduzir e simplificar os procedimentos no tratamento da
informagé&o e também aumenta a efectividade da acgdo dos profissionais.

Os portais da web, os sistemas de informagéo s&o alguns dos aspectos que importa
integrar numa politica de gestao das tecnologias e da informacg&o.

Para os participantes no estudo, as vertentes de humanizagdo num servigo de sal(de s3o;
0 acesso, condigdes de trabalhofinstalagGes, ética e moral, formagéo dos profissionais, qualidade,
relag&io medico-utente e tecnologia, ou seja, semelhantes as identificadas na revis&o bibliografica.
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3.2.3. Avaliacao da Politica de Humaniza¢ao

Qutras das questdes colocada aos participantes no estudo é como a politica de
humanizagdo pode ser avaliada num servigo de saide dos CSP.

A maior parte dos profissionais de salde entrevistados, disse melhoria continua com
excepgdo do E5. De seguida verificou-se que a redugdo das filas de espera e a eficacia dos
servigos obteve 3 referéncias cada. Posteriormente a subcategoria de acesso vem com duas
referéncias do entrevistado E1 e E2 e por Gitimo a subcategoria de partilha da viséo, misséo e
valores referido por um Unico participante, E4.

E importante referir que este profissional de saide, E4, ocupa um lugar de Direcgdo no
Departamento de Estudos e Planeamento da ARS Norte, talvez por isso, seja importante esta
partilha de vis8o, miss&o e valores que sera abordada mais detalhadamente mais & frente.

Gréfico 3 - Categoria de avaliag@o da politica de humanizagéo

Reduzir as filas deespera

Partilha da visdo, misséo evalores

Methoria continua

Eficicia dos servicos

Acesso

Fonte: Nvivo9 — Matrix Coding Query — Results Preview

3.2.3.1. Acesso

Da mesma forma que o acesso € uma vertente de humanizagdo aplicado aos CSP, &
lbgico que esse acesso seja avaliado conforme refere os profissional E1, como referiu nas
vertentes de humanizag3do: “...o acesso...”.

A avaliagdo da politica de humanizagéo traduz-se na existéncia de CSP acessiveis aos
utentes, na existéncia de varias especialidades dependendo nas necessidades de salde
encontradas na populagdo, na necessidade dos médicos se deslocarem ao local das residéncias
dos utentes quando precisam, de serem atendidos quando necessitam, como refere o participante
E3:
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“Disponibilidade (medicas: estomatologia, psiquiatria ou dermatologia na rede publica de cuidados
de saude); Proximidade (utentes geograficamente mais isolados com dificuldade em deslocarem-

se aos centros de saude...”.

Estas respostas foram justamente dadas pelas pessoas que tém um contacto mais
proximo e em primeira lugar com os utentes, que é o caso dos enfermeirgs e a assistente social.
O gabinete do utente num servico de saude, tem como fungdo analisar e resolver problemas dos
utentes, e mais do que ninguém sabem o que mais preocupa os utentes,

Quanto a resposta do E1, sendo um enfermeiro e estando neste momento a desempenhar
a funglo de auditor na ARS Norte, & implicito que a sua resposta englobe o acesso como
avaliagéo da politica de humanizac&o, uma vez que um dos objectivos da actual reforma seja a
equidade de cuidados de salide, que todos consigam aceder aos servigos de salde nas mesmas

condi¢bes e com os mesmos requisitos.

3.2.3.2. Eficacia

Segundo a Miss8o para os Cuidados de Saude Primarios (MCSP), o sucesso da actual
reforma depende da eficacia das liderangas, ou seja, as chefias devem possuir competéncia de
gestéo, de governagéo clinica e técnicas.

Neste sentido, “Os ceniros de salde constituem o primeiro acesso aos cidaddos a
prestagdo de cuidados de salde, assumindo importantes fungbes de promogédo da saude e
prevencdo da doenga, prestagdo de cuidados na doenga e ligacdo a outros servigos para a
continuidade dos cuidados”, como refere o participante E3.

Entende-se por eficacia dos servigos de salde, os resultados dos servicos prestados,
desta forma refere o participante E4 que “Outra forma de avaliagdo, prende-se com o grau como
os cuidados domiciliarios sdo praticados, em fungdo da sua incapacidade...”.

“A actual reforma dos CSP pretende mais saide para todos, optimizando os cuidados de

saude...”, refere o participante E5.

3.2.3.3. Melhoria continua

“A governag8o clinica & o conceito segundo o qual as organizagdes de salde sdo
responsaveis pela melhoria continua da qualidade dos seus servigos, garantindo altos padrées de
qualidade através da criagdo de um ambiente onde a exceléncia floresga.” (Salde Primarios,
2007, p. 22).
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A governagdo clinica, sendo um conceito recente, abarcando conceitos como a

&

efectividade clinica, auditoria clinica, gestdo de risco, “...a safisfagdo” referida também pelo
participante E1 e o desenvolvimento de competéncias profissionais, pretende “envolver todos os
membros da equipa de saude pelo reconhecimento do contributo de cada um para a qualidade
dos cuidados”, implicando um esforgo conjunto de toda a equipa para identificar aspectos que
necessitem de melhoria e procura de solugdes, implicando a responsabilizagdo pelos servigos

prestados. (Saude Primarios, 2007, p. 22).

A “Participacdo, autonomia, responsabilidade e atitude solidéria sdo valores que caracterizam
esse modo de fazer saude que resulta, ao final, em mais qualidade na atengdo e melhores
condigdes de trabalho” (E3).

“Por outro lado, também se pode avaliar pela forma como os cuidados de satde disponibilizam
material (canadianas, camas articuladas, material ortopédico) aos utentes mais necessitados”
(E4).

“Deste modo poderemos tomar as atitudes correctas no sentido de proporcionar o melhor para
todos...) (E2).

“A acreditagdo em salde pode (e deve) constituir um procedimento de avaliagdo externa a
um estabelecimento de sadde, num processo de auto-avaliagdo continua, efectuado por
profissionais, independentes do estabelecimento de salde e dos organismos de tutela” (Satde
Primarios, 2007, p. 30).

3.2.3.4. Partilha da visdo, missao, valores

A visdo da MCSP ¢é “uma rede prestadora de CSP de exceléncia, adequados as
caracteristicas das populagdes, préxima das familias e dos cidaddos, sustentavel e baseada no
empreendedorismo profissional” (Saide Primarios, 2007, p. 9), como refere o participante E4 “tem

que haver uma comunhéo de interesses entre os mesmos..."

“As USF foram organizadas voluntariamente, em edificios novos e/ou remodelados, em gue os
profissionais tém que partilhar interesses que joguem a favor de uma determinada lista de utentes,

passando a ter um compromisso existencial com estes...”refere ainda o participante E4,

A vis8o, missdo e valores num servigo de saude define quem somos e o que fazemos,

mas sobretudo como fazemos e para qué.
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3.2.3.5. Reduzir as filas de espera

As listas de espera, seja nos CSP (& espera de Médico de Familia) ou nos hospitais (a
espera de consultas e cirurgias) constituem um dos principais obstaculos ao bom funcionamento
dos actuais sistemas de salide. Varios paises tém vindo a ensaiar medidas no sentido de lhes dar
respostas assentes em bases clinicamente mais sustentaveis e geradoras de menos desperdicios
financeiros.

A diminuigdo da variabilidade da decisdo médica, a criagdo de um sistema de prioridades
constituido a partir de critérios explicitos e a fixagdo ‘tempos de espera”, referida pelo participante
E1 estdo entre as principais medidas com impacto nédo $6 no processo de gestdo das listas de
espera mas com efeitos positivos ao longo de todo o sistema de prestagao de cuidados.

O participante E 3 também partilha da mesma opinido, que para reduzir as filas de espera
é necessario a “redugdo dos tempos de espera para atendimento”.

No entanto, o participante E4 afirma que “o cenério das filas de espera que nifidamente
esta a mudar”, dado que a actual reforma dos CSP tem permitido a possibilidade dos cidadaos
possuirem médico e familia.

Ao nivel hospitalar também foi dada & possibilidade ac utente de escolher um servigo de
saude privado no caso do tempo de espera ser superior ao fixado na legislag&o.

3.2.4. Contratualizagéao

A contratualizagdo foi introduzida no SNS em 1996/1997 com o Professor Salellarides,
através da Agéncia de Contratualizagdo em Lisboa, tendo em 1999 projectos contratuais com 99%
dos hospitais e 64% dos centros de Satde (Edigdes, 2008).

A contratualizagdo ao nivel dos CSP, nomeadamente com as USF, & algo fundamental,
sendo um processo que exige responsabilidade no sentido de se alcangar melhores resultados em
saude, com maior eficiéncia.

A contratualizagdo é um processo de “negociagdo objectivo e realista e ndo de uma mera

imposi¢do de metas desprovidas de qualquer sentido” {Satide Primarios, 2007, p. 57).

Quadro 9 — Categoria de contratualizagdo

Carteira Basica de Servigos Formagdo dos Profissionais Unidades Funcionais

= Fonte: Nvivo9
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Segundo os participantes deste estudo, a humanizacéo podera integrar os CSP através da
contratualizagdo com as unidades funcionais, definida na sua carteira basica de servigos e por
outro lado, através da formacgao dos profissionais.

Pela analise do quadro, o participante E1 refere as trés subcategorias, seguindo-se do E5
gue engloba 2 subcategorias e depois E3 e E4 com uma referéncia numa das subcategorias.

E de salientar que o participante E 2 ndo respondeu a esta pergunta.

3.2.4.1, Carteira basica de servigos

A humanizac@o nos CSP pode ser incluida na contratualizacdo das unidades funcionais
como refere o participante E5 através da ‘“inclusdo nas carteiras adicionais, de consultas que
respondem a necessidades especificas das populagdes, sessbes de educagdo para a saude....".

A carteira basica de servigos & aplicavel para todas as USF do SNS, independentemente
do seu grau de desenvolvimento organizacional e dos diversos enquadramentos juridico
institucionais que a cada USF possam ser atribuidos.

A carteira basica de servicos € um compromisso assistencial com as USF, sendo para
todas em igual em tipo e qualidade, variando apenas os aspectos quantitativos de numero de
cidadaos abrangidos, horarios disponibilizados e servigos adicionais ou complementares — carteira
adicional de servicos — contratualizados e revistos anualmente.

A carteira basica de servigos tem explicitado o que devera ser obrigatoriamente
contratualizado em termos de cuidados de medicina geral e familiar, cuidados de enfermagem e
secretariado administrativo.

Por outro lado, dependendo das necessidades de salde da populagdo pode ser
contratualizada uma carteira adicional de servigos como por exemplo a formagdo dos
profissionais.

Desta forma, como refere o participante E1:

“Pode ser através dos indicadores, inquéritos de satisfagdo dos ufentes e profissionais

possibilidade de construir outro plano de ac¢do” (E1).

A contratualizag&o através da carteira basica de servigos assume segundo o participante

E3 “o0 compromisso e a responsabilidade de todos com o bem comum”,

3.2.4.2. Formagao dos profissionais

Como refere o participante E1:
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“QOutra forma, era por exemplo a inclusdo nos contratos-programa de verbas para a formagdo em
dreas de humanizagdo de lodos os profissionais e lembrar que é preciso aclualizar o
conhecimento, até porque ninguém nasce ensinado (exemplo: como lidar com ciganos e outras

etnias).”

3.2.4.3. Unidades Funcionais

Quando colocada a questdo de que forma a humanizagio poderia integrar a
contratualizagao foi respondido desta forma pelo participante E1 “contrafualizagdo da unidade de
satide” e pelo participante E5 “a coniratualizagdo com as novas USF é um ponto fundamental”.

De facto contratualizar a humanizagdo “ Poderia ser realizado ao nivel das UCC, USF e
USP (Unidade de Satde Pablica), visto que a informagdo deve ser feita nos servigos de salde
através das diferentes unidades funcionais que constituem os cuidados de satide primarios”, refere
o participante E4.

Os participantes E2 e E3 ndo responderam a esta subcategoria.

3.2.5 Indicadores

Os indicadores de salde ndo sdo mais do que tentativas de capturar a enorme
diversidade de niveis e dimensdes da realidade, de modo a aproximar o Homem ao seu controlo,
seja a nivel da pessoa ou da populacdo, com sentido de manter e melhorar a salde da populagao.

O Dicionario de Epidemiologia define «indicador de saiide» como «uma varidvel que pode

ser medida directamente e reflecte o estado de salde das pessoas de uma comunidaden».

Gréfico 4 — Categoria de Indicadores
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Pela analise do grafico 4 & possivel observar que todos os participantes responderam a
questdo de enumerar os indicadores que podem medir a politica de humanizagéo num CSP.

O indicador de satisfagio dos utentes e profissionais foi referida por 4 participantes com
excepgdo do E3, seguindo-se a qualidade técnica-cientifica (E3 e E5), bem como a eficiéncia
citada pelos participantes E1 e E5.

O indicador de acesso foi referido pelo participante E5, alids foi o participante que mais

indicadores referiu.

3.2.5.1. Acesso

O participante E5 referiu que indicadores que avaliam o “Acesso” , ou seja, a taxa de
global de consultas médicas, visitas domicilidrias médicas e de enfermagem, bem como, a %
consulta pelo médico de familia, avaliam a humanizag&o nos CSP.

A area de acesso tem implicagdes ao nivel da personalizagdo dos cuidados, organizagéo
e utilizacdo dos servigos.

Os restantes participantes nao referiram esta area de indicadores.

3.2.5.2. Eficiéncia

Na area da eficiéncia, refere o participante E1 que “S&o possiveis indicadores: tempos de
espera para atendimento, tempos de espera em doentes com critérios de riscos (gravidas,
criangas, ou utentes que tém prioridade no atendimento), tempo de espera para a consulta”, bem
como, o participante E5 “Eficiéncia”.

A eficiéncia em salde é a medida que exprime a relagéo entre os recursos ulilizados e os

resultados obtidos.

3.2.5.3. Produtividade

Os Indicadores de Desempenho e Produtividade (IDP) s&o medidas de factores criticos
para a obtengdio de sucesso, passiveis de serem utilizadas pelas organizagdes para avaliar a sua

actividade.

O participante E5 referiu o “Desempenho™ como a area de humanizag&o na area de CSP,

bem como o E4 “os indicadores de domicilios pela sua incapacidade”.
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3.2.5.4. Qualidade Técnico-Cientifica

Segundo o participante E3 “Os indicadores de qualidade sdo medidas especificas, elementos

mensuraveis da prética sobre a qualidade de cuidados”.

A qualidade técnico-cientifica actua na vigilancia, promogéo da salide e prevencdo da
doenga nas diversas fases da vida; programas de vigilancia oncoldgica/rastreios; vigilancia clinica
das situagBes de doenga cronica, cuidados em situagio de doenga aguda e coordenacdo de

cuidados.

3.2.5.5. Satisfagdo dos utentes e profissionais

Para o participante E1 “A humanizagdo deve ser no sentido de incluir, sendo o grande indicador o
inquérito de satisfagdo dos utentes e profissionais, e a partir dai construir uma politica de

humanizagdo®, assim como o participante E2 “nquéritos de salisfagdo aos profissionais e utentes”,

O mesmo refere os participantes E4” Por exemplo através dos inquéritos de satisfagdo”,
nomeadamente "os indicadores que constam em dois ou trés questdes do inquérito de satisfaga”
(E4) assim como o E5 “satisfagdo dos utentes”.

Em suma, a figura 1 pretende de forma esquemética ilustrar os resultados encontrados

neste estudo.
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Figura 1 — Figura representativa da Politica de Humanizagéo em Servigos de Saude
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Importa referir que todos estes dados se referem exclusivamente aquilo que os
profissionais de saude entendem por “humanizagdo em saude", apesar de néo serem totalmente
idénticas as definicbes internacionais exploradas neste estudo, por outro lado, os indicadores
enumerados pelos participantes no estudo reforgam a tendéncia de serem indicadores
quantitativos, em virtude de indicadores qualitativos, reflectindo questdes como por exemplo a
autonomia dos individuos, a diversidade de ideias e a liberdade de expresséo, visando que todos
tenham acesso ao que precisam, segundo as suas necessidades e ser dado a cada um as
condigbes para desenvolver e exercitar as suas capacidades.

Por outro lado, o conceito de humanizagdo e as suas vertentes s&o referidos pelos
participantes no estudo de forma idéntica as definigdes internacionais presentes neste estudo.

No entanto, quanto a forma de avaliar a politica de humanizagdo em salide, os
participantes no estudo referiram aspectos praticos de como tornar os servicos de saulde
humanizados, enquanto & revisdo bibliografica sugere que devam existir politicas de salde
humanizadas, construidas por equipas multiprofissionais, dando oportunidade a todos para

contribuirem para a melhoria dos cuidados de saude.
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Relativamente a forma de como a humanizac&o pode ser contratualizada, os profissionais
de satde foram ao encontro da revisdo bibliografica, referindo que essa contratualizagio deve ser
efectuada ao nivel das carteiras basicas de servigos das unidades funcionais, referindo que os
indicadores j& existentes, como a avaliagdo da satisfagdo dos utentes e profissionais, os
indicadores que medem a produtividade e a eficacia de um servigo de saltde, medem de uma
forma geral a humanizagdo de um servigo de salide.

Ao contrario, a reviséo bibliogréfica sugere que os indicadores que podem ser construidos
para avaliar a politica de humanizagdo de um servico de salde sdo qualitativos, como por
exemplo, nos cuidados intensivos do Egas Moniz, em Lisboa, ha seis meses que mais de 100
doentes j& receberam um acompanhamento diferente enquanto estio internados, em que os
tratamentos s&o acompanhados por musica ou filmes ao gosto dos doentes.

Por outro lado, refere Isabel Rio (entrevista 10 de Abril de 2010 & agéncia lusa) que “O
que queremos & que o doente ndo perca as suas referéncias, 0os seus projectos’, através de
fotografias da familia, imagens de Cristo ou as musicas favoritas s&o um complemento aos
tratamentos invasivos a que os doentes sdo sujeitos.

Qutra das iniciativas do hospital Egas Moniz, & que o horario das visitas foi alargado em
mais meia hora e a familia é ainda bem-vinda no momento das refeigGes ou da higiene. Abrir as
portas de uma unidade de cuidados intensivos pode ter ainda outra vantagem: diminuir o risco de
erro nos profissionais. “Quando nos expomos ha uma contengéo de atitudes e uma maior atengéo
e cuidado. Isso significa que ha seguramente uma diminui¢io do erro”, segundo indica Isabel Rio
(2010).
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Conclusobes

Face ao estudo que realizamos, de cardcter exploratorio e descritivo, e aos objectivos a
que nos propusemos, consideramos que os resultados evidenciados, merecem algumas reflexGes
e interpretagdes.

Neste capitulo expomos as principais conclusdes do estudo realizado e fazemos algumas
sugestdes, neste momento de grande reforma dos CSP.

Existem vérios estudos de investigagdo que fazem uma reflexdo da humanizag&o ligada
aos cuidados de salde, primdrios e hospitalares, mas este estudo é inovador, no sentido de
procurar obter indicadores que possam medir a politica de humanizagio nos CSP.

Relativamente ao conceito de humanizagdo nos CSP, pode-se definir como o
reconhecimento dos direitos aos utentes, satisfazendo as necessidades biofisiclogicas e
psicologicas e valorizando o cuidado nas dimensoes éticas e técnicas. As definigbes relatadas
pelos profissionais de salde que participaram neste estudo s@o idénticas as definigdes
encontradas na revis&o bibliografica.

No que respeita as vertentes de humanizagéo, foi relatado pelos profissionais de salde
que o acesso aos cuidados de salde é a vertente mais importante e tambem a que mais
contribuiu para a presente reforma. As outras vertentes identificadas pelos participantes foram as
condigdes de trabalho/instalagbes, ética, formagéo dos profissionais, qualidade dos servigos,
relagdo médico-utente e a tecnologia. Também estas vertentes foram idénticas as identificadas na
revisdo bibliogréafica.

Quanto a forma como a gestdo pode avaliar a politica de humanizagdo nos CSP foram
identificadas o acesso, a eficacia dos servigos, melhoria continua, partilha da missdo, vis&o,
valores e reducéo das filas de espera, relatada pelos profissionais de satide.

A inovagao deste trabalho, consistiu em saber de que forma a humanizagéo, na éptica da
gestao poderia ser contratualizada com os CSP, tendo os profissionais de saude referido que esta
contratualizagdo pode ser efectuada com as unidades funcionais, UCC, USF, UCSP, USP..,,
incluindo na carteira basica de servigos, nomeadamente através da formag&o dos profissionais de
saude.

No que respeita a identificagdo de indicadores que medisse a politica de humanizagao nos
CSP, os profissionais de salde néo divulgaram nenhuns indicadores "novos”, mas referiram que
os indicadores que actualmente s&o contratualizados com as unidades funcionais em diferentes
areas traduzem a humanizagdo dos CSP.

Relativamente ao acesso, os indicadores como a percentagem de marcagéo de consultas,
quer por iniciativa do médico, quer por iniciativa do utente, no tempo estabelecido, a percentagem
de consultas agendadas que foram realizadas, a percentagem de consultas medicas e de
enfermagem agendadas e ndo realizadas, por falta do utente, a taxa global e especificas de
consultas, entre outros indicadores ja referidos na revisdo bibliografica, segundo relatam os
profissionais de saide podem medir a humanizagdo dos CSP, sendo uma das vertentes

identificadas por eles anteriormente.
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Por outro lado, os indicadores da area da eficiéncia referidos pelos participantes no estudo
como os custos medios de medicamentos (CMM) e MCDT, de consulta médica e de enfermagem
e percentagens de referenciagdo para consultas hospitalares e de urgéncia sdo outros indicadores
que avaliam a humanizacdo dos CSP, contrariando em larga medida o descrito na revisio
bibliografica.

Os indicadores que medem a produtividade dos CSP, como a utilizagio global média, o
numero médio de consultas nas diferentes idades e programas de CSP, traduzem de igual forma a
percepgdo que os participantes no estudo possuem relativamente & humanizagéo dos CSP.

Quanto & qualidade tecnica-cientifica, os actuais indicadores como a percentagem de
colpocitologia, de mamografias, rastreio colo-rectal efectuada, problemas como a hipertenséo
arterial, a diabetes, tabagismo, alcoolismo e IMC (indice de massa corporal), segundo os
profissionais de salide sdo preocupagdes que espelham a humanizagdo nos CSP.

Por outro lado, e os indicadores referidos por todos os profissionais de salde que
participaram neste estudo foram sobre a satisfagdo dos utentes/profissionais, sendo os
indicadores mais “faceis” e directos de medir, no sentido, que se os utentes estéo satisfeitos, se as
suas necessidades s8o satisfeitas, entdo & porgue o servico de CSP & humanizado.

No entanto, a literatura também refere existirem indicadores para medir a disponibilidade e
a efectividade de um servigo de salide que os participantes néo referiram.

Assim, os indicadores que medem a disponibilidade tais como; utentes inscritos na
unidade de salde e a média de inscritos por médicos e enfermeiros pensamos ser também uma
forma de medir a humanizagdo num servigo de salde, por poder planear as diversas actividades
dirigidas aos utentes.

Também os indicadores que medem a efectividade de um servigo de salde, como a
percentagem de vacinados por cortes, a percentagem dos utentes vigiados nos variados
programas, sdo do meu ponto de vista indicadores que também possam mediar a politica de
humanizacéo da unidade de sautde.

Porem, aquilo que os participantes no estudo entendem como “humanizagdo na saude”
néo é totalmente coerente com as definigdes internacionais e parecem reforcar a tendéncia em
produzir indicadores quantitativos de produgéo, reduzindo o espago para indicadores qualitativos,
como por exemplo: monitorizar autonomia dos individuos, a diversidade de ideias, a liberdade de
expresséo, visando que todos tenham acesso ao que precisam, segundo as suas necessidades e
ser dado a cada um as condi¢des para desenvolverem e exercitar as suas capacidades.

Podemos concluir que, segundo a vis@o dos profissionais de salde que participaram neste
estudo, a humanizagdo dos CSP pode ver avaliada através de indicadores quantitativos ja
incluidos nas actuais carteiras basicas de servigo das unidades funcionais.

No entanto, segundo a revisdo bibliografica a humanizagdo dos CSP pode também ser

medida através de indicadores qualitativos.
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Sugestoes para estudos futuros

A humanizagdo nos servigos de salde € um direito dos utentes, previsto em legislagéo,
mas também deve ser uma preocupagdo da gestdo de um servigo, no sentido de que se o servigo
for humanizado, o sucesso e a satisfaggo dos utilizadores/utentes serd mais elevado.

Para tal, penso que €& importante fazer estudos comparativos no que concerne a
humanizag&o dos CSP, nomeadamente noutra area geografica e espagados no tempo.

QOutro ponto que penso ser importante, podendo fornecer mais informagées, € aumentar o
namero de participantes nesta area geografica, e também na restante area geografica de Portugal
Continental, para se obter uma informagao mais abrangente da situag&o nacional.

Também importante, seria aplicar este estudo aos utentes dos CSP, fomentando outros
pontos de vista e conclusdes.

Todas estas sugestées s&@o contributos para a actual reforma dos CSP, que podem ser

introduzidas e adoptadas pela gestdo, bem como, para futuros trabalhos.
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Mestrado em Gestio das Organiza¢des, Ramo de Gestio em Unidades de Saide

Dissertacdo de Mestrado

Politica de humanizacio em servicos de saude — contributos para a definicdo de indicadores

Pretende-se analisar a percep¢do dos profissionais de saide quanto 4 humanizacdo das
condicdes de trabalho e das condigdes de atendimento dos utentes de um servigo de saude,
tendo como objectivo a construgdo de indicadores que possam medir a politica de
humanizagdo, que poderdo posteriormente ser aplicados no dmbito da contratualizagdo dos

cuidados de saide primarios.

Nome:

Idade:

Profissdo:

Habilitagdes Académicas:

Fungio que desempenha:

Local de Trabalho:

Contacto:

Data:

1 — Diga o que entende por Humanizagdo, enquanto conceito, num servico de satide nos cuidados de

saade primarios.

2 — No seu entender, quais as diferentes vertentes de humanizacio aplicadas nos cuidados de saide

primarios.

3 — Numa perspectiva de gestfio, quais os critérios de avaliacfio da politica de humanizacio nos

cuidados de saude primarios.

4 — De que forma a politica de humanizacio poderd integrar a contratualiza¢fio com os cuidados de
saiide primdrios.

5— Enumere os possiveis indicadores que podem fazer parte da contratualizagfio.






Anexo II - Nodes e Tree Nodes






Node Summary
Humanizacao
01-02-2011 10:47:16

;Eji‘_—iBT"{' i_\lﬁh‘ri&'ﬁ??&'fj‘é@"&}ﬁg“'.? i ﬁﬁﬁi“ﬁ“e‘?&“ W e
surces | References | Words Coded | Paragr

Node

Nodes\\Humaniza¢io CSP\Avaliacdo\Acesso
Nickname: — Category: — Aggregated:
Document 2 2 29 2 0

No
0

Nodes\\Humanizacdo CSP\Avaliagdo\Eficacia dos servicos

Nickname: — Category: — Aggregated:

Document 3 3 77 3 0

No
0

Nodes\\Humanizacdo CSP\Avaliagao\Melhoria continua

Nickname: — Category: — Aggregated:

Document 4 4 71 5 0

No
0

Nodes\\Humaniza¢do CSP\Avaliagido\Partilha da visdo, missdo e valores

Nickname: — Category: — Aggregated:

Document 1 2 47 2 0

No
0

Nodes\\Humanizacio CSP\Avaliagao\Reduzir as filas de espera

Nickname: — Category: — Aggregated:

Document 3 3 23 3 0

No
0

Nodes\\Humanizagdo CSP\Conceito\Reconhece direitos utentes

Nickname: — Category: — Aggregated;

Document 3 3 38 3 0

No
0

Nodes\\Humanizagdo CSP\Conceito\Satisfaz as necessidades Biofisiologicas e Psicologicas

Nickname: — Category: — Aggregated:

Document 5 6 133 7 0

No
0

Nodes\\Humanizacio CSP\Conceito\Valoriza o cuidado nas dimensdes éticas e técnicas

Nickname: — Category: — Aggregated:;

Document 4 6 195 7 0

No
0

Nodes\\Humanizagdo CSP\Contratualizagdo\Carteira basica de servicos

Nickname: — Category: — Aggregated:

Document 3 3 49 3 0

No
0

Nodes\\Humanizagdo CSP\Contratualizagdo\Formagdo dos profissionais

Nickname: — Category: — Aggregated:

Document 1 1 44 1 0

No
0
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Nodes\\Humanizagdo CSP\Contratualizacio\Unidades funcionais

Nickname: — Category: — Aggregated: No
Document 3 3 52 3 0 0
Node Summary Page 2 of 3

~ Numberof 1 1
;_-' Wcrds Coded | Par

Nodes\\Humamzagao CSP\Indlcadores\Acesso

Nickname: — Category: — Aggregated: No
Document A: 1 1 1 0 4]

Nodes\\Humaniza¢do CSP\Indicadores\Eficiéncia
Nickname: — Category: — Aggregated: No
Document 2 2 33 2 0 0

Nodes\\Humanizagdo CSP\Indicadores\Produtividade

Nickname: — Category: — Aggregated: No
Document 2 2 8 2 0 0

Nodes\\Humanizacao CSP\Ind|cadores\(luahdade Técnico-Cientifica

Nickname: — Category: — Aggregated: No
Document 1 1 16 I 0 0

Nodes\\Humaniza¢do CSP\Indicadores\Satisfaciio dos utentes e profissionais

Nickname: — Category: - Aggregated: No
Document 4 5 59 6 0 0

Nodes\\Humanizacdo CSP\Vertentes\Acesso
Nickname: — Category: — Aggregated: No
Document 4 7 93 7 0 0

Nodes\\Humanizagdo CSP\Vertentes\Condigdes de trabalho e instalacBes

Nickname: — Category: — Aggregated: No
Document 5 6 116 8 0 0

Nodes\\Humanizagcdo CSP\Vertentes\Ftica
Nickname: — Category: — Aggregated: No
Document 2 3 54 6 0 0

Nodes\\Humanizacdo CSP\Vertentes\Formagao dos profissionais

Nickname: — Category: — Aggregated: No
Document 1 1 20 1 0 0

Nodes\\Humanizac¢do CSP\Vertentes\Qualldade

Nickname: — Category: — Aggregated: No
Document 3 4 67 4 0 0

Nodes\\Humanizacio CSP\\!ertentes\Relagao medlco utente
Nickname: — Category: — Aggregated: No
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Document 4 4 122 6 0 0

01-02-2011 10:47:16

Node Summary Page 3 of 3

Nodes\\Humanizacao CSP\Vertentes\Tecnologia

Nickname: — Category: - Aggregated: No
Document 4 5 74 5 0 0

Node Summary Report
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