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RESUMO

Este estudo propde-se a identificar os fatores que comp&em a humanizacao na saude
e sua influéncia na percepcao de eficacia dos servicos de saude no Brasil, do ponto
de vista dos usuarios e dos profissionais da area. Adicionalmente, procurou-se
identificar variacoes de percepcbes entre esses dois grupos. Os construtos
formadores da humanizagdo tém origem em seis diretrizes da Politica Nacional de
Humanizacao (PNH) e guardam coeréncia com a Teoria da Autopoiese, que considera
0 ser humano como um ser emocional, que se modifica para melhor se adaptar as
relacBes sociais atraves de interacfes consensuais de condutas. Foi conduzida uma
pesquisa de percepcdes tipo survey, com amostra ndo probabilistica por
acessibilidade, que produziu 457 respostas validas, sendo 171 profissionais e 286
usuarios dos servicos de saude. Os métodos de analise compreenderam a andlise
fatorial exploratdria, a estatistica descritiva e a regressdo linear maltipla. Foram
identificados 8 fatores componentes da humanizagdo. Evidéncias indicam que, na
percepcao de profissionais e usuéarios, a humanizagdo impacta a eficacia dos servigos
de saude, sendo que Acolhimento Profissional, Acolhimento Relacional, Clinica
Ampliada e Valorizacdo Técnica do Trabalhador sdo significantes e positivamente
relacionados a eficiéncia dos servicos de saude. Além disso, o estudo indica
diferencas nas percepc¢des de usuarios e de profissionais da saude acerca dos fatores
gue impactam a eficacia dos servicos de salde. A pesquisa evidencia a relevancia da
Teoria da Autopoiese para os estudos da humanizacéo nos servigos da saude, com
consequente impacto na gestéo de tais servicos.

Palavras-chave: Servigos de Saude; Politica Nacional de Humanizacgéo; Fatores da

Humanizacao; Teoria da Autopoiese.



ABSTRACT

This study aims to identify the factors that compose humanization in health and its
influence on the perception of effectiveness of health services in Brazil, from the point
of view of users and professionals in the area. In addition, we sought to identify
variations in perceptions between these two groups. The constructs that form
humanization originate in the six directives of the National Humanization Policy (PNH)
and are coherent with the Theory of Autopoiesis, which considers the human being as
an emotional being, which modifies itself to better adapt to social relations through
interactions consensuses of conduits. A survey - type perceptions was conducted, with
a non - probabilistic sample for accessibility, which produced 457 valid answers, 171
professionals and 286 users of health services. The methods of analysis included
exploratory factor analysis, descriptive statistics, and multiple regression. There is
evidence that, in the perception of professionals and users, humanization impacts the
effectiveness of health services, and that Professional Care, Relational Care,
Expanded Clinic and Technical Appreciation of the Workers are significant and
positively related to the effectiveness of the health services. In addition, the research
points out differences in the perceptions of users and health professionals about the
factors that impact on the effectiveness of health services. The research evidences of
the Theory of Autopoiesis” importance on health studies humanization, and the impact
on the management of such services.

Keywords: Health Services; HNP (National Humanization Policy); Humanization

Factors; Theory of Autopoiesis.



“‘Embora ninguém possa voltar atras e fazer um
novo comeco, qualquer um pode comecar agora
e fazer um novo fim.”

(Chico Xavier)
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Capitulo 1

1 INTRODUCAO

“A melhor forma de lidar com o sofrimento do outro € através da compaixao
responsavel’” (ARANTES, 2016). Compaixao que emana da emocéo, considerada por
Maturana (2002) em sua Teoria da Autopoiese como um fendmeno caracteristico do
reino animal, que impulsiona a acdo humana, e cotidianamente se entrelaca com a
razdo e constitui o viver humano. O amor € a base das relacdes sociais, e € 0 que
proporciona a legitima aceitacdo do outro como sujeito na convivéncia. Mas, para que
essas relacdes ocorram, sistemas legais que estabelecem regras e limites se fazem

necessarios (MATURANA, 2002).

As relacfes estabelecidas nos servicos de saude vém passando por diversas
transformacdes. Além dos continuos avancos cientificos e tecnologicos, ha um
direcionamento de comportamentos coerentes aos preceitos da autopoiese, como
conceituada por Maturana (2002), materializando-se nas chamadas acfes de
humanizacédo. Esse componente dos servicos de saude no Brasil tem se mostrado
relevante e principios que valorizam os direitos, necessidades e dignidade do
trabalhador e do usuario tém sido pauta de diversos movimentos recentes, visando
atingir resultados mais eficientes e eficazes (BENEVIDES; PASSOS, 2005; CASATE;

CORREA, 2005; TAVARES et al., 2014; AZEREDO, 2017).

Em 2003, o langamento da Politica Nacional de Humanizag¢do (PNH/Humaniza
SUS, de agora em diante referida como PNH), um conjunto de principios e diretrizes
que propdem mudancas nos modelos de gestdo da saude publica vigentes aquela

época, passa a regular as relacdes estabelecidas entre os diversos sujeitos envolvidos
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na saude - usuarios, trabalhadores e gestores - como uma grande necessidade de se
encontrar novos caminhos para a crise que o setor vinha vivendo (CALEGARI et al.,
2015; SANTOS FILHO, 2010; BENEVIDES; PASSOS, 2005). As diretrizes propostas
pela PNH, ou seja, orientacdes nos ambitos clinico, ético e politico, vém direcionar a
atuacao na area. Apesar dessa politica ter sido elaborada essencialmente para o setor
publico de saude, hd uma universalidade em seus principios. Portanto, neste estudo,
as diretrizes da PNH serdo consideradas tanto para o segmento publico quanto para
o privado de saude. Deste modo, para efeito norteador, séo elas a base de construcéo
do modelo desta pesquisa, a saber: acolhimento; clinica ampliada; ambiéncia; gestédo
participativa e cogestdo; direitos dos usuarios; e valorizacdo dos trabalhadores

(SANTOS FILHO, 2007; SANTOS FILHO et al., 2009).

Ha pesquisas que investigaram, exclusivamente, a percepcdo de usuarios
sobre a humanizagcao (FABIANO et al., 2005; BRITO; CARVALHO, 2010; MOGLIA
JUNIOR et al., 2015; SOARES; POLEJACK, 2016; NUVEA et al., 2017), enquanto
outras analisaram somente a percep¢do dos profissionais e gestores de salude a
respeito do tema (BOMFIN et al., 2013; TAVARES et al.; 2014CALEGARI et al., 2015).
Ainda outros estudos investigaram a percep¢do sobre humanizacdo de ambos os
grupos de atores, como € o caso de Franca et al. (2008), Falk et al. (2010) e Buffoli et

al. (2014). Destaque-se a grande énfase qualitativa desses estudos.

As pesquisas citadas ocorreram tanto em servi¢cos publicos como privados,
analisando a satisfacdo dos diversos sujeitos envolvidos. Contudo, nao foi
identificado, na literatura revisada, qualquer estudo quantitativo que tenha investigado
a percepcao tanto de usuarios (entenda-se pacientes, acompanhantes e familiares)

guanto de profissionais (entenda-se meédicos, auxiliares e quaisquer outros, direta ou
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indiretamente, ligados a prestacao dos servi¢os) sobre a eficacia da humanizagcao nos

servicos de saude.

Destaque-se ainda que o interesse, para fins de administracdo de empresas e,
mais especificamente, administracdo hospitalar, se da na medida em que uma maior
eficacia nos servicos de saude pode implicar reducdo de custos, aumento de
disponibilidade de recursos (humanos, leitos, medicamentos etc.), além de
proporcionar mais conforto fisico e emocional aos pacientes (PASCUCI, 2017). E,

portanto, um tema que interessa ao conhecimento em gestéo.

Isto posto, a partir desta lacuna identificada, coloca-se a questdo de pesquisa:

A humanizacéo impacta a percepcao de eficacia dos servicos de saude no Brasil?

Logo, sao trés os objetivos deste estudo: 1) verificar a percepcéo de usuarios
e profissionais acerca dos fatores que compdem a humanizacdo; 2) verificar a
influéncia da humanizacéo na eficacia dos servicos de saude no Brasil; e 3) verificar
variacbes de percepcdes entre profissionais e usuarios dos servicos de saude.
Inicialmente, partiu-se das 6 (seis) dimensdes propostas pela PNH (BRASIL, 2012a).
Foi entdo construido um questionario, realizados pré-testes e aplicada uma pesquisa
survey de percepcdes. As respostas foram estruturadas em escala Likert de 5 pontos
em que 1 significa total discordancia e 5 significa total concordancia. A coleta dos
dados foi realizada no periodo de 29/12/2017 a 07/03/2018 por meio de link enviado
aos participantes por redes sociais e e-mail, utilizando-se a técnica bola de neve. A

amostra é, portanto, ndo probabilistica por acessibilidade.

Este trabalho pretende contribuir, de forma teorica, para a ampliacdo do
conhecimento sobre a humanizagc&o no contexto da prestacao de servicos de saude

utilizando como pano de fundo a Teoria da Autopoiese e fornecendo um olhar
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diferenciado ao utilizar a metodologia quantitativa de pesquisa, dado o tema ser

tratado na literatura até entdo de modo essencialmente qualitativo.

De forma prética, espera-se contribuir para o direcionamento das acdes da
gestao das organizagcfes de saude, tanto publicas como privadas, quanto as praticas

de humanizacao, de forma a impactar sua eficacia.



Capitulo 2

2 REFERENCIAL TEORICO

As mudancas que vém ocorrendo nas relacdes da saude tém sido pauta de
diversos movimentos nas ultimas décadas. Os direitos, as necessidades e a dignidade
de usuarios e trabalhadores no Brasil tém sido uma tematica relevante, em busca de
se estabelecer relacbes mais humanizadas entre os diversos atores do setor e, ao
mesmo tempo, obter resultados mais eficazes no que se refere a gestdo
(BENEVIDES; PASSOS, 2005; CASATE; CORREA, 2005, TAVARES et al., 2014;
AZEREDO, 2017). Eficacia essa que pressupfe o atingimento de resultados
desejados e estabelecidos como metas em diversos aspectos dos servi¢cos de saude
(BRASIL, 2004), vistos por Cunha (2011) como os indicadores de qualidade que

informam sobre a satisfacéo dos clientes e as caracteristicas dos produtos e servicos.

A prestacdo de servicos na area de saude exige de seus profissionais
estabelecer um contato direto com pessoas, pacientes e familiares, em muitas
ocasifes, no momento mais dificil de suas vidas, onde saude, doencga, conflitos e
frustracdes posicionam o individuo como centro da atencéo e cuidados (MOTA et al.,
2006). Esse cenério reflete a “especificidade intrinseca do segmento de saude”, que
o torna Unico em funcdo desse foco no ser humano, que com suas caracteristicas e
valores individuais que norteiam 0 agir e 0 se expressar, posiciona-se com sua
individualidade no contexto do grupo, legitimando, assim, as caracteristicas que o

fazem humano (BOMFIN et al., 2013).

Na busca por compreender o impacto das acfes de humanizacdo na saude,
esta pesquisa norteia-se a partir de trés eixos tedricos. Inicia-se com a Teoria da

Autopoiese e Biologia do Conhecer do neurobidlogo chileno Humberto Maturana
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(2002), que apresenta reflexdes sobre o homem como ser emocional, e ndo apenas
racional. Para o autor, o que o move e faz ser humano é o amor, e ndo a razdo. Na
sequéncia, € realizada uma revisdo bibliografica sobre humanizacdo na saude, e é
apresentado um quadro com diversos estudos e suas caracteristicas basicas, que
foram determinantes para a escolha da metodologia adotada nesta pesquisa. O
terceiro eixo de referéncia deste estudo € a Politica Nacional de Humanizacéo / Rede
Humaniza SUS, que apesar de ter sido elaborada para atender a area de saude
publica, é aqui também utilizada como parametro para a saude privada do Brasil e foi
a base de construcao do instrumento de coleta de dados desta pesquisa. Em seguida,
faz-se uma reflexdo sobre a eficacia da humanizacdo da saude no Brasil, onde
consolida-se a hipotese desta pesquisa, que é analisada sobre dois pontos de vista,
ou seja, as diferencas e semelhancas entre as percepcdes dos profissionais que

atuam na saude e os usuarios dos servicos.

2.1 TEORIA DA AUTOPOIESE OU BIOLOGIA DO CONHECER

“Ao nos declararmos seres racionais vivemos uma cultura que desvaloriza
as emocgdes, e ndo vemos o entrelagamento cotidiano entre razéo e emocéao,
que constitui nosso viver humano, e ndo nos damos conta de que todo

sistema racional tem um fundamento emocional” (MATURANA, 2002 p.15).

Ultrapassando a premissa basica do pensamento ocidental, o bidlogo e
neurofisiologista chileno Humberto Maturana veio propor, no inicio da década de 1990,
um novo olhar para o ser humano, enxergando-o para além dos aspectos fisicos e
racionais. Em suas reflexdes, Maturana ndo nega o racional, mas desperta para o
entendimento de que o sistema emocional do ser humano se sobrepde ao sistema
racional, ou seja, que agimos pela emoc¢édo. E que as emocgbes sdo a base das

relacbes e das atitudes.
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Através da teoria que ele mesmo intitulou Biologia do Conhecer, anteriormente
conhecida como Teoria da Autopoiese, Maturana explica o que é o viver, com base
na fenomenologia que envolve os aspectos do “vir-a-ser” humano. Essa constituigao
do humano, a “hominizagcédo”, que se deu a partir do desenvolvimento da linguagem
dos primatas bipedes, transformando-os em homo sapiens, é entendida por Pessini e
Bertachini (2004) como o processo de criagdo e construcdo de oportunidades de

existéncia e de uma vida digna.

Nesse processo de “hominizacdo”, ou seja, a evolucéo fisica e intelectual em
que o homem se transforma em ser humano, que interage e reconhece o0 outro como
ser de direitos, procurando compreender suas necessidades fisicas, emocionais,
sociais e espirituais (PERES et al., 2007), Maturana (2002) destaca o0 amor como a
emocao que fundamenta essa historia de construcdo. E por amor, Maturana (2002)
define a emocao que domina a acédo na interagdo com o outro, tornando-o um ser
legitimo nesta relacdo, ampliando e estabilizando a convivéncia humana,
reconhecendo e aceitando o outro. Isso requer, muitas vezes, a mudanca de olhar,
um olhar pela emocéo, e por que nao dizer, pelo amor (MATURANA, 2002). Amor,
que como fendmeno préprio do ser humano, impulsiona a agéo e conjuntamente com

a razao, constitui o viver humano.

Apesar do entendimento do amor como um sentimento, de certo modo,
complicado e especial, Maturana (2002) o identifica como a emocéo que fundamenta
as relacdes sociais. Segundo ele, o amor é a base do fendbmeno social, € o abrir-se
para a existéncia do outro a seu lado e sua prerrogativa essencial é a “aceitagao do
outro como legitimo outro na convivéncia”. Se essa aceita¢cdo mutua ndo ocorre, deixa

de existir a relacdo social e se conduz a destruigdo ou separagéo.
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Ainda, de acordo com Maturana (2002), pode-se notar a partir de registros
historicos, que desde quando a linguagem se tornou parte da vida do ser humano, o
amor ja se fazia presente como emocao central das rela¢gdes sociais, onde os habitos
de vida desde entdo sdo a base para o desenvolvimento fisico, emocional, social e
espiritual e reforcam a importancia da aceitacdo do outro como outro ser legitimo na
relacdo, tanto no que se refere a adultos quanto a criangas. O ser humano € um ser
gue depende do amor para se desenvolver e sobreviver. Deste modo, a falta de amor
ou sua negacao podem ser consideradas a maior causa dos problemas e doencas de
saude. Independentemente de questbes religiosas ou cristds, mas sim,
biologicamente falando, € o amor que constréi as relagdes sociais constituidas a partir
de uma linguagem baseada em interacfes consensuais de conduta (MATURANA,

2002).

Ao desenvolver a ideia de como se dao as intera¢des consensuais de condutas,
Maturana (2001) estrutura um quadro explicativo dessas interagdes, apresentado na
Figura 1. Nesta figura pode-se observar as modificacfes que ocorrem nos seres
guando da interacdo consensual com outros seres vivos. No caso da Figura 1, ao
interagirem, 0s seres alteram suas estruturas para se adequarem ao meio, onde 0
meiode AéBe C,omeiode BéAe Ceomeiode CéA e B. Nota-se que ocorrem
modificacdes em todos, ou seja, ninguém se mantém da mesma forma apdés vivenciar
as interagdes. Maturana (2001) cita como exemplos a compra de um sapato novo e o
fato de uma pessoa achar um gato abandonado na rua. No primeiro exemplo, o0 sapato
novo, ao ser usado pela primeira vez, € duro, rigido, machuca. Com o uso, o cal¢cado
se modifica para se adequar ao formato do pé. Por outro lado, o pé sofrera no inicio,
tera calos e bolhas, mas se acomodara ao formato do sapato que, depois de

“amaciado”, podera ser calgado “como uma luva”. Esta, apesar de ndo se tratar de
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uma relacdo exclusivamente entre seres vivos, representa bem esse processo de
transformacdo, quando o0s sujeitos, vivos ou ndo, se adaptam para aceitarem e
conviverem melhor um com o outro. Ja no caso do gato, trata-se de uma relacédo entre
seres vivos e envolve emocédo, amor. O autor relata, também, uma experiéncia vivida
com um gato, que inicialmente, a pessoa encontra na rua e decide cuidar. Na semana
seguinte, o0 gato ja esta na cama do sujeito, € quase o dono da casa e transformou as
rotinas de todos os moradores. Para que isto tenha ocorrido, foi necessario que
houvesse uma interacdo inicial com aceitacdo do outro como outro legitimo na
convivéncia, por ambas as partes, pois, caso contrario, haveria negacéo do outro e a
pessoa talvez ndo levasse o gato para casa ou 0 gato poderia ndo aceitar a

convivéncia e simplesmente ir embora.

O fenbmeno ocorrido nestes dois exemplos € denominado por Maturana (2001,
p.84) como “uma expansdo de um dominio de interacdes consensuais de condutas.
Nada mais. Interagdes consensuais de condutas” que modificam as estruturas e

transformam os sujeitos nas relagdes sociais.

Figura 1: Historico das interagbes humanas
Fonte: Maturana (2001, p. 83).

Deste modo, considerando o argumento de Maturana (2002) de que as

relacdes sociais sdo construidas com base no amor, pode-se verificar que alguns
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estudiosos e profissionais tém direcionado suas pesquisas visando identificar novos
modos de atuar e se relacionar com os diversos sujeitos envolvidos nos processos da
saude. Um exemplo deste argumento € defendido por Arantes (2016), uma médica
geriatra especialista em Cuidados Paliativos, que afirma que “a doenca produz uma
melodia unica que € o sofrimento”. E que o sofrimento pode ser fisico, emocional,
social, familiar e espiritual. Arantes (2016) reforca que “a melhor forma de lidar com o
sofrimento do outro € através da compaixao responsavel’. Compaixao esta, possivel
de ser sentida através do amor, onde se busca identificar a verdadeira necessidade
do outro, tratando-o como legitimo outro na convivéncia. Oposto a isso, quando
ocorrem interacbes baseadas em agressdo, ha uma ruptura na convivéncia,

separacao ou destruicdo (MATURANA, 2002).

Os relatos apresentados por Arantes (2016) propdem um novo olhar para a vida
e para a morte, buscando novos modos de agir. Um pequeno trecho apresenta o
momento em que a médica relata seu sentimento em relagdo a dor de um paciente

terminal;

“N&o conseguia tocar naquele corpo; naquele instante, quem tinha medo era
eu. Me veio uma fantasia: se eu o tocasse, poderia sentir a dor dele. Ao
mesmo tempo, havia o0 medo de |he causar mais dor. Fui buscar ajuda. (...)
Entendi entdo o que era morrer de uma doenga incuravel em um hospital:
todo o sofrimento do mundo em uma pessoa so, e todas as vozes terriveis
ecoando: “Nao ha nada a fazer... Nao ha nada a fazer.”

Depoimento da médica geriatra e especialista em Cuidados Paliativos, Ana
Claudia L.Q. Arantes, em seu livro A morte é um dia que vale a pena viver. 1
ed. Casa da Palavra. Rio de Janeiro, 2016.

Sob outro ponto de vista, Gomes (2007), retrata os sentimentos vividos por ele
préprio, um médico que apds ser acometido por um AVC (Acidente Vascular Cerebral)

e ficar totalmente paralisado, foi internado na UTI de um hospital.

“- Passei 15 (quinze) dias na U.T.l. e, s6 quem passou alguma vez por uma,
sabe o que é um inferno na terra!”...p. 57
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“- Eu fui internado em pleno inverno e o aparelho de ar condicionado ficava
sempre ligado, mesmo assim. Ndo usava camisa por estar monitorado, com
fios por todos os lados, ficando somente de fraldas. Como eu ndo me movia,
as pessoas achavam que eu nada sentia e, assim, nem pensavam em me
cobrir. Eu tentava a todo custo me comunicar com os olhos quando alguém
se aproximava do leito, mas ninguém me entendia e eu, inUmeras vezes,
passei noites sentido muito frio e torcendo para que o dia logo amanhecesse.”
p.26

“- Ouvi de uma Doutora (Vanilce), dias depois, que s6 deveria trabalhar em
U.T.l. quem tivesse passado por uma como paciente, para saber como
agir.(...) Ela falou: “Zé Luiz, vocé teve uma lesdo grave, mas tudo pode ser
revertido, s6 depende de vocé ” p. 26 e 27

“- Um médico do hospital, um neurologista, chegou até mim e disse: "Vocé
teve uma leséo grave, AVC de tronco e é dificil fazer progndstico. Esqueca a
vida por mais de um ano (estou escrevendo depois de quatro meses) pois,
provavelmente, se melhorar ou sobreviver, vai ter problemas, sequelas”.” p.25

Os dois depoimentos apresentados, tanto da médica que atua com cuidados
paliativos quanto do médico que apresenta seu relato como paciente de uma UTI
reforcam a relevancia de se estabelecer relagbes mais humanizadas na saude, em
que seres humanos tratem outros seres humanos levando-se em conta os aspectos
envolvidos no contexto do problema. Estas reflexdes serdo consideradas neste estudo

como algumas das bases da humanizagéo na saude.

2.2 HUMANIZACAO NA SAUDE

As organizacdes hospitalares vém constantemente buscando a melhoria de
seus processos, de modo a assegurar a sustentabilidade financeira e sua
permanéncia no mercado, aliada a efetividade nos resultados assistenciais. A
especificidade peculiar ao segmento de salude adquire status singular pela préopria
guestdo que envolve o individuo como centro da atencdo, atraves da oferta de

servi¢os de assisténcia e administrativos de qualidade (BOMFIN et al., 2013).

Os comportamentos orientados para o cliente sdo descritos como o desejo do

colaborador em ajudar os clientes a avaliar as suas necessidades e oferecer a eles
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servicos que irdo satisfazé-las; e descrever e realizar servicos com precisdo, entre
outros (HOFFMAN; INGRAM, 1992). O papel dos profissionais que atuam na gestéo
é fundamental para estimular a inclusdo dos trabalhadores e propor a reinvencao dos
processos de trabalho formando agentes ativos de mudanca no servico de saude
(BRASIL, 2012a). Acima de tudo, que se sintam valorizados como pessoa, satisfeitos
como profissionais, bem informados e sintonizados com os propdsitos da instituicao

em que trabalham (LEITE; STRONG, 2006).

Assim, apesar das dimensdes da humanizacdo serem aspectos basicamente
empiricos, ha que se avaliar se as acfes de humanizacgao sdo entendidas pelos atores
envolvidos como fatores que aumentam a eficicia dos servicos de saude, ja que o
trabalho na area implica que os profissionais estabelecam um contato direto com
seres humanos, muitas vezes no momento mais dificil de suas vidas (MOTA et al.,
2006).Trata-se da “especificidade intrinseca do segmento de saude”, que o torna

unico em funcédo desse foco especifico no ser humano (BOMFIN et al., 2013).

Diversas sdo as definicbes de humanizacdo encontradas na literatura. As
diferenciacdes entre elas se dao devido aos varios pontos de vista dos diferentes
atores presentes no processo. Com uma visdo mais generalista e gerencial, Casate e
Corréa (2005) compreendem a humanizagdo como encontro onde saberes, poder e
experiéncias sdo compartilhados e tendem a promover transformacfes politicas,
administrativas e subjetivas nos sujeitos envolvidos. De modo mais humanista,
Waldow e Borges (2011) definem humanizar como envolver o humano na agéo de
cuidar; e que sO o ser humano € capaz de cuidar no sentido integral, ou seja, de
naturalmente cuidar do outro. Mota et al. (2006, p. 327) identificaram “a preocupacao
com a humanizacgéo na saude tendo como principal meta a dignidade do ser humano

e 0 respeito por seus direitos”. Cotta et al. (2013) reforcam a definicdo apresentada
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pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2016), que entende humanizacdo como a
valorizacdo dos diversos atores presentes nas relacdes de saude, e norteada pelo
protagonismo e autonomia destes, através de relacbes construidas com vinculos

solidarios de participacdo e cooperacdo dos atores nos processos.

N&o por acaso, varios estudos tém indicado a urgente necessidade de se
melhorar a qualidade dos servicos oferecidos na saude, as estruturas fisicas, os
processos, 0 acesso, dentre outros. Médicos, gestores e demais profissionais da area
sao atores fundamentais nesse processo de transformacéo da saude, ao oferecerem
uma assisténcia ao paciente e seus familiares mais humanizada, acolhedora,
respeitando os direitos e necessidades do outro (CASATE; CORREA, 2005;
WALDOW; FRANCA et al., 2008; RIOS, 2009; BORGES, 2011). Para que mudancas
ocorram, ha que se estimular a compreensao dos trabalhadores da salude a respeito
de seu papel como agentes da humanizacéo e o papel de cada um neste processo,

compreendendo o impacto desta conduta na eficicia dos servigos de saude.

A humanizagdo como ferramenta de gestdo, “valoriza a qualidade do
atendimento, preserva as dimensdes biologicas, psicologicas e sociais dos usuarios e
enfatiza a comunicagdo e a integragdo dos profissionais” (RIOS, 2009, p.5). Por
conseguinte, torna-se fundamental que os colaboradores da organizacao percebam a
relevancia de um atendimento hospitalar humanizado, que proporcione bem-estar ao

paciente e familiar (TREVISAN et al., 2013).

Apesar da subjetividade e complexidade de conceituacdo do termo
humanizagéo devido as diferencgas culturais e valores individuais (CALEGARI et al.,
2015), para este estudo considerar-se-a a definicdo a seguir, devido ao fato de a
mesma abordar o papel e a relevancia dos diversos sujeitos envolvidos no processo

de humanizagéo.
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Tomamos a humanizagdo como estratégia de interferéncia nas praticas de
salide levando em conta que sujeitos sociais, atores concretos e engajados
em praticas locais, quando mobilizados, sdo capazes de, coletivamente,
transformar realidades transformando-se a si proprios neste mesmo processo
(BENEVIDES; PASSOS, 2005, p. 391).

A escolha desta definicAo como norte para este estudo se da em funcao de
identificar o papel dos atores do processo, responsabilizando cada um pelo sucesso
ou nao do resultado do trabalho. Ainda, destaca a relevancia da gestdo para a
mobilizagdo dos profissionais, que individual e coletivamente impactam nos

resultados.

Atualmente, muitas organizagcdes compreendem a necessidade de agregar
diretrizes e projetos de humanizacao para funcionarios e pacientes no meio hospitalar
(MOTA; MARTINS; VERAS, 2006), de modo que investir na humanizacdo da
assisténcia gere um diferencial estratégico para a organizacdo (ANDRADE;

ARTMANN, 2009).

Considerando o ambito organizacional, a humanizagcédo ocupa-se dos valores
fundamentais para delimitar a atitude profissional de todos com diretrizes éticas que
expressem 0 que se considera bom e justo para a coletividade (RIOS, 2009, p.12).
N&o por acaso, varios estudos tém indicado a urgente necessidade de gestores e
profissionais da saude se adaptarem e desenvolverem, em seus locais de trabalho,
uma assisténcia mais humanizada (CASATE; CORREA, 2005; WALDOW; BORGES,
2011), como se identifica nos estudos que analisam a percep¢ao dos usuarios acerca
da humanizacdo dos servi¢os. Prop0e-se que as organiza¢cdes adotem, juntamente
com os seus colaboradores, os mesmos valores que se espera deles em relacédo aos
colegas de trabalho e aos pacientes, ou seja, oferecer um tratamento humanizado
(LEITE; STRONG, 2006). A humanizagao requer dedicacdo do trabalhador e ao
trabalhador, para que ele tenha condi¢des de prestar o atendimento humanizado que

dele se espera (CASATE; CORREA, 2005).



27

A humanizacéo na saude tem sido objeto de diversos estudos, com énfase na
qualidade de servicos prestados aos pacientes/clientes (DESLANDES, 2004,

D’ INNOCENZO, 2006). No Quadro 1 sdo apresentadas algumas dessas pesquisas.

Foi identificada uma maior concentracdo de estudos qualitativos voltados
exclusivamente para usuarios ou para profissionais. Porém, ha que destacar a
pesquisa realizada por Buffoli et al. (2014). O grupo de pesquisadores italianos
desenvolveu um questionario de pesquisa quantitativa, construido a partir de dados
levantados por eles mesmos em outra pesquisa qualitativa realizada em instituicées
de saude daquele pais, investigando aspectos criticos da humanizacao. Contudo, ndo
se trata de um unico instrumento de coleta para todos os publicos, tendo questées
exclusivas a perfis diferenciados de usuarios e outras perguntas especificas para
determinados perfis de profissionais. Deste modo, ndo foi identificado na literatura
pesquisada algum estudo anterior quantitativo que tenha investigado a percepcéo de
ambos, usuérios e profissionais, sobre a eficacia da humanizagdo nos servicos de

saude partindo de um anico instrumento de coleta de dados quantitativo.

Outro aspecto de destaque € a concentracdo de pesquisas na area de salde
publica. Segundo dados do Diario Oficial da Unido (DOU) divulgados pela Imprensa
Nacional (BRASIL, 2017a, p.58), em agosto de 2017 a populacdo do Brasil era
superior a 207,7 milhdes de pessoas. Por outro lado, deste total, 47,3 milhGes de
pessoas eram usuarias de planos de saude, de acordo com a divulgacao da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar em Brasil (2017b). Estes dados demonstram a

relevancia da saude privada no pais, que atende a 23% da populacgéo total brasileira.

Titulo Autor Natureza | Natureza da Publico
dos pesquisa
Servicos
A humanizagéo segundo pacientes Brito e Privado Qualitativa / Usuarios
oncoldgicos com longo periodo de Carvalho Quantitativa
internacao (2010)




28

Avaliacao da qualidade na prestacéo Nuvea et al. Publico Qualitativa / Usuarios
de servigos hospitalares. (2017) Quantitativa

Avaliacéo da satisfacdo dos usuarios Fabiano et Publico Qualitativa / Usuarios
do servico social de internacéo no al. (2006) Quantitativa

HRAC/ USP: humanizacao e

gualidade

Mensuracédo da Satisfacdo do Cliente Moglia Jr. et Publico Quantitativa Usuarios
com o Servico de Enfermagem e sua al. (2015)

Relacdo com a Avaliacdo do Servico

Hospitalar

Visao dos clientes externos sobre a Baracho et Publico Quantitativa Usuarios
satisfacdo dos servicos de al. (2016)

enfermagem hospitalar: abordagem

interpessoal

Comunicacdo em salde: percepgao Soares e Publico Qualitativa Usuarios
dos usuarios em um servico de Polejack

oncologia (2016)

Humanizacao da assisténcia a saude Calegari et Privado Qualitativa Profissionais
na percepcdo de enfermeiros e al. (2015)

médicos de um hospital privado

Humanizacéo e Educagéo Tavares et Publico Qualitativa | Profissionais
Permanente: implicacdes no cotidiano | al. (2014)

de trabalho.

Aceitacdo e resisténcia ao processo Bomfin et al. Pdblico e Qualitativa | Profissionais
de acreditacdo hospitalar sob a (2013) Privado

perspectiva dos profissionais que

atuam em instituicdes hospitalares

Debates atuais em humanizacgéo e Cotta et al. Publico Qualitativa | Profissionais
salde: quem somos nés? (2013)

Listening to people to cure people: the | Buffoli et al. Publico e | Qualitativa / Usuérios e
LpCp - tool, an instrument to evaluate | (2014) Privado Quantitativa | Profissionais
hospital humanization

Assisténcia de salde humanizada: Franca et al. Publico Qualitativa Usuérios e
conquistas e desafios em Campina (2008) Profissionais
Grande-PB

Acolhimento como dispositivo de Falk et al. Publico Qualitativa Usuarios e
humanizacéo: percepgéo do usuario e | (2010). Profissionais
do trabalhador em saude

Quadro 1: Perfil dos artigos desenvolvidos na area de Humanizagéo na Salde
Fonte: elaborado pela autora

Considerando os profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos, atendentes e
afins) como parte fundamental nesse processo e detentores de um papel de grande
relevancia para a humanizacdo, cada um na sua funcdo, principalmente pela
subjetividade relacionada a atitude profissional, € apontado como necessario o
desenvolvimento da afetividade, sensibilidade e receptividade para o dialogo, visando
amparar o paciente para que o mesmo se sinta acolhido nesse momento que envolve

doenca e, por vezes, morte (CASATE e CORREA, 2005). D’Innocenzo et al. (2006)
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destacam a necessidade de se considerar diversas variaveis e indicadores que
respondam “onde, com o0 que, como, o que, quando e por que” se busca a melhoria
dos servicos de saude, tanto em relacdo ao paciente quanto aos prestadores dos

servicos.

2.3 PNH —POLITICA DE HUMANIZACAO DA SAUDE / HUMANIZA SUS

Nas ultimas décadas, a humanizacédo dos servicos de saude no Brasil tem se
mostrado uma tematica relevante, em que principios que valorizem os direitos,
necessidades e dignidade do trabalhador e do usuario tém sido pauta de diversos
movimentos (CASATE; CORREA, 2005), visando atingir melhores resultados. Os
movimentos feminista e da reforma psiquiatrica e a luta antimanicomial na década de
1970 (AZEREDO, 2017) e a reforma sanitaria nos anos 1980 (TAVARES et al., 2014)
sdo alguns exemplos relevantes desses avancos. Em 1988, a aprovacdo da
Constituicdo Federal Brasileira veio propor uma mudanca no acesso da populacédo a
saude, depois de anos sem uma legislacao especifica, estabelecendo “a saude como
direito social” (CALEGARI et al., 2015). Os autores reforcam ainda que outras
mudancas ocorreram apos o inicio dos anos 1990, com a regulamentacao do Sistema
Unico de Salde (SUS), passando a se considerar a satide como direito fundamental

do ser humano e dever do Estado.

A Politica Nacional de Humanizac&o da Atencdo e Gest&o do Sistema Unico
de Saude (PNH/Humaniza SUS), lancada em 2003, surge entdo como um movimento
gue revisa 0s modelos de gestdo da saude vigentes aquela época, buscando por em
pratica os ja existentes principios do SUS e propondo melhorias nas relagbes
estabelecidas entre os diversos sujeitos envolvidos nos processos (USUarios,

trabalhadores e gestores), como uma grande necessidade de se encontrar novos
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caminhos para a crise da saude (CALEGARI et al., 2015; BENEVIDES; PASSOS,

2005).

Com o propdsito de produzir saude através de um SUS humanizado, “que
reconhece o outro como legitimo cidaddo de direitos, valorizando os diferentes
sujeitos implicados no processo de producédo de saude” (p.5), a PNH apresenta
mudancas no modelo de atencao a partir de propostas de ajustes no modelo de gestao
da saude, dando destaque a importancia da participacdo da gestédo para a melhoria
dos servicos. Em linhas gerais, os resultados esperados a partir da implantacdo da
PNH séo a ampliacdo do acesso a saude publica, com diminui¢éo das filas e a reducéo
dos tempos de espera; atendimento acolhedor, com avaliacdo dos critérios de risco;
gue os direitos dos usuarios sejam garantidos e os trabalhadores valorizados; que a
gestdo seja realizada com participacdo dos sujeitos, onde as necessidades sao
consideradas e cada um reconhece seu papel no processo (BRASIL, 2016). Estes
resultados, apesar de serem estabelecidos como metas para a saude publica, podem

ser considerados também como relevantes para os servigos de saude privada.

A PNH (BRASIL, 2011) foi desenvolvida originalmente tendo como publico alvo
as instituicdes de saude publica do Brasil. Porém, este estudo utiliza os parametros
estabelecidos pela Politica como referéncia para uma andlise geral do desempenho
em humanizacdo na saude como um todo, tanto da publica quanto privada, visando
obter uma visdo mais ampla da salde no Brasil. Esta escolha se deve ao fato de se
considerar como universais alguns critérios estabelecidos pela Politica, podendo estes
serem utilizados como critérios norteadores da saude privada também, ja que a PNH
se propde a ir aléem da doenca, oferecendo atencéo integral aos diversos sujeitos
envolvidos, através de mudancas nas relacdes sociais visando reconhecer cada um

como legitimo cidadao de direitos.
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Santos Filho (2007) traz a luz a relevancia da PNH para as transformacdes nas
relacfes sociais de saude, que através de conceitos focados na reorganizacao dos
processos e estruturada a partir de principios, método, diretrizes e dispositivos, além
da proposta de ampliar e estimular a comunicag¢do, visando a construcao de
processos coletivos com objetivo de minimizar impasses e melhorar as relacdes
sociais entre trabalhadores, gestores e usuarios (BRASIL, 2012a). Para efeito de
desenvolvimento desta pesquisa, serdo aqui analisados os principios, o método e as
diretrizes da PNH, de toda sorte coerentes com a Teoria da Autopoiese e dos
conceitos de humanizacéo explorados nos itens anteriores. Os dispositivos, por serem
modos de fazer, de pdr em pratica as diretrizes na saude publica, ndo serdo aqui

abordados.

Os principios da PNH, ou seja, aquilo que move e faz a Politica existir, sdo: “1-
Transversalidade, 2- Indissociabilidade e 3- Protagonismo, corresponsabilidade e
autonomia dos sujeitos e coletivos.” Estes principios se propéem a estimular a
melhoria nas formas de comunicacdo entre os envolvidos na saude (dentro e fora
dela) visando a eliminagdo de barreiras de relacionamento e conhecimento. D&o
destaque a importancia da atuacdo conjunta entre gestdo e atencdo na salde,
focando na compreensédo de que a saude deve ser produzida conjuntamente para e
com o0s sujeitos envolvidos no processo. Os principios da PNH focam a construcéo de
um pensamento em que cabe a todos os envolvidos a responsabilidade pelo resultado
global, ou seja, deve-se proporcionar aos sujeitos recursos necessarios para que cada
um desenvolva seu papel da melhor forma possivel, reconhecendo que sua atuacao

impacta de forma individual e coletiva nos resultados (BRASIL, 2016).

O método utilizado pela PNH é composto de agbes que conduzem a um

caminho que leva a incluséo dos diferentes sujeitos que fazem parte do processo que
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envolve a saude, ou seja, gestores, trabalhadores e usuarios, e por isto chamado de
meétodo triplice de inclusédo. Ocorre por meio de rodas de conversas, analises coletivas
de conflitos e fomento das redes. Apesar deste método ser direcionado as politicas
publicas, pode também ser aplicado nas organizacfes privadas de saude (BRASIL,

2016).

Ja as diretrizes da PNH, no caso deste estudo utilizadas como base para a
construcdo do questionario de pesquisa, sdo as orientacdes gerais, especificamente
as éticas, clinicas e politicas e abarcam alguns aspetos relevantes da saude. S&o
apresentadas através de alguns aspectos do trabalho, tais como: “acolhimento; clinica
ampliada; ambiéncia; gestdo participativa e cogestdo; direitos dos usuarios;
valorizacéo do trabalho e do trabalhador; fomento das grupalidades; coletivos e redes;
e construcdo da memoria do SUS que da certo” (BRASIL, 2016). Para efeito de
desenvolvimento desta pesquisa, as duas Ultimas diretrizes apresentadas ndo serao
levadas em considerac&o, por se referirem a aspectos proprios do Sistema Unico de
Saude e a intencdo deste estudo seja abranger tanto os servicos publicos quanto os

privados. Seguem-se descricdes dos construtos utilizados na pesquisa.

2.3.1 Acolhimento

Acolhimento, na area de saude, € uma postura ética; ndo se trata de um espaco
ou local. E uma forma de desenvolver os processos de trabalho com postura receptiva,
ouvindo e conduzindo de maneira adequada as demandas e necessidades dos
usuarios (BRASIL, 2012a). A cultura da Humanizagé&o trouxe a tona o pensamento de
que a qualidade da atencdo acompanhada pelo interesse responsavel sdo aspectos
necessarios as relacées de saude desde o primeiro contato (RIOS, 2009). Aceitar,

receber, ouvir, agasalhar, atender, enfim, diversas séo as atitudes que caracterizam o
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acolhimento. Trata-se de aproximar-se, estar perto de alguém ou algo, incluir

(BRASIL, 2016).

As relacdes na saude implicam em trabalhadores assumirem seu papel com
responsabilidade em relacdo aos usuarios durante todo o processo de atendimento,
do inicio ao fim, ouvindo suas queixas, angustias e preocupacfes sem criticas, atraves
de uma escuta ativa e qualificada, disponivel para avaliar as demandas, gravidade e
riscos e estabelecendo limites para garantir uma atencdo integral, responsavel,
resolutiva e efetiva (BRASIL, 2012a; 2016). Cotta et al. (2013) defendem que o
acolhimento pode ser considerado como um facilitador do acesso a saude no que se
refere a recepcao dos usuarios pelos profissionais. Essa facilitacdo é gerada a partir
da postura receptiva dos trabalhadores da saude no atendimento, ao receber e
atender os usuarios, levando-se em conta as diversas dimensdes do humano, ou seja,

bioldgica, psicologica, social, cultural, ambiental, dentre outras.

A PNH (BRASIL, 2016) propde que o primeiro acolhimento seja realizado, nas
organizacfes de saude, juntamente com uma avaliacdo técnica da enfermidade do
paciente, e a esta acdo da o nome de Acolhimento com Classificacdo de Risco. Essa
avaliacdo pode gerar uma certa mudanca na logica do atendimento, permitindo que
sejam priorizados 0s casos mais graves, em detrimento do critério ordem de chegada.
Esta identificacdo contribui para que o acolhimento tenha recursos para melhor

atender as necessidades de pacientes mais graves.

Falk et al. (2010) definem acolhimento como um recurso que de maneira pratica
contribui para promover a saude dos envolvidos no processo, incluindo trabalhadores,
pois colabora com a organizacdo no gerenciamento das demandas de atendimento,

agilizando a resposta aos servicos. Porém, verifica-se que usuarios e profissionais
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percebem de maneira diferente quais sdo 0s aspectos mais importantes do

acolhimento.

J& Pascuci et al. (2017) refletem que, apesar da humanizacao ter agregado
muito para a saude, ainda ha que se melhorar bastante este aspecto nos hospitais do
Brasil, que em muitos casos, tem a humanizacao simplesmente como um discurso e

nao como uma pratica.

2.3.2 Gestéao participativa e cogestao

Por “Gestao Participativa” entende-se a inclusédo de novos sujeitos nas analises
dos resultados e nas tomadas de decisdo, de modo a minimizar as diferencas e
ampliar o didlogo. E uma busca pelo conhecimento compartilhado, apesar de e

levando-se em consideracao as diferencas entre os envolvidos (BRASIL, 2004).

O termo “Cogestdo” € definido como a criagdo de mecanismos de
horizontalizacdo das relagdes entre os sujeitos envolvidos no processo, de modo
gue haja tanto a inclusédo de novos sujeitos no processo quanto a extensao de novas
tarefas, quando ocorrem pactos e aprendizado coletivo. Trata-se de uma escolha do
gestor, de um posicionamento. A cogestdo é um processo de inclusdo dos atores do
de modo a buscar solu¢cbes mais adequadas, assertivas, visando o equilibrio entre
as necessidades e demandas dos atores envolvidos, ou seja, usuarios, gestores e
trabalhadores. Além disto, garantir que usuarios e familiares participem do dia a dia
das unidades de saude, opinando e colaborando para melhoria dos resultados

(BRASIL, 2016).

Alguns arranjos apresentados pela PNH (BRASIL, 2016) que colaboram para
implantacdo da gestéo participativa na saude sdo Geréncia de Porta Aberta, Grupo

de Trabalho de Humanizacao (GTH) e Contratos Internos de Gestéao, dentre outros.
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No ambito das organizacfes de saude, a humanizacéo ocupa-se das questdes
fundamentais para delimitar a atitude profissional de todos com diretrizes éticas que
expressem 0 que o0 se considera bom e justo para a coletividade (RIOS, 2009),
trabalhando a horizontalizacdo da gestdo das organizacbes e valorizando a
comunicacao lateral, dando o devido valor aos atores ao democratizar processos de
decisdo e estimular o trabalho em equipe com a corresponsabilizacdo de todos,

gestores, trabalhadores e usuarios do setor (Santos Filho, 2007).

Nesse sentido, Pascuci et al. (2017) reforcam que a humanizagdo vai ao
encontro da “missao social” dos hospitais. Cada vez mais a preocupagado em se
trabalhar o tema nas organizacdes de saude tem sido objeto de debates, tanto na
medicina, quanto nas politicas publicas e na gestdo hospitalar, apesar das crencas e
dos interesses diversos, muitas vezes opostos. Desta forma, cabe aos gestores da
saude elaborar estratégias visando minimizar as diferencas, resisténcias e conflitos,
incentivar o bom relacionamento entre 0s grupos sociais presentes nas organizacdes
e administrar significados, que € o que colabora para o entendimento e comunicagao

dos pensamentos e sentimentos.

2.3.3 Ambiéncia

Da juncao das palavras ambiente e vivéncia (BRASIL, 2018), a ambiéncia é
uma das diretrizes da PNH, considerada como a “Diretriz Espacial’ que se propde a
adequacdo dos espacos fisicos, aqui considerados como espacos sociais,
profissionais e de relagbes interpessoais em prol de tornar a convivéncia mais
agradavel e atender as necessidades dos diferentes sujeitos que o utilizam.
Sintonizados com o método da triplice inclusdo (usuarios, profissionais e gestores)
espera-se que 0s espacos sejam saudaveis, acolhedores, confortaveis e respeitem a

privacidade de quem deles necessita. Ou seja, contribuam para proporcionar uma
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atencdo mais acolhedora, resolutiva e humana (BRASIL, 2004; 2017; NICHOLL,

2001).

Isoladamente, a ambiéncia ndo altera os resultados da humanizacao na saude.
Porém, quando utilizada em conjunto com as demais diretrizes, pode ser considerada
como um facilitador do processo de mudanca e da construcdo de espacos mais
adequados aos profissionais e usuarios quando se propde a criar ambientes que, por
exemplo, possuam local para a guarda dos pertences dos usuarios e para gue 0s
mesmos possam ter sua rede social proxima durante seu tratamento, dentre outros
cuidados (BRASIL, 2017; 2012a). Outro aspecto importante da ambiéncia diz respeito
a protecao da intimidade dos cidadaos (BRASIL, 2017). Dentro da diretriz “Ambiéncia”,
o cuidado com a privacidade e individualidade dos sujeitos, usuarios e trabalhadores,
€ garantido através do uso de divisGrias ou cortinas, e um mobiliario que facilite a
integracdo e privacidade ao mesmo tempo. Colabora também na biosseguranca, que
atua na prevencéo de acidentes e reducao das infec¢des hospitalares (BRASIL, 2017,

2012a; NICHOLL, 2001).

Apesar de sua subjetividade, o “conforto” de um ambiente pode ser percebido
a partir de alguns aspectos observaveis, como 0s aspectos térmicos, acusticos, de
iluminacao, cores, formas, texturas e odores, que impactam nas pessoas que O

utilizam em seu dia a dia ou esporadicamente (BRASIL, 2017).

2.3.4 Clinica ampliada

Como uma ferramenta que busca articular e incluir diversas areas e enfoques,
a clinica ampliada, como o préprio nome diz, amplia e compartilha os processos de
saude relacionando os servicos com a comunidade de forma conjunta, negociada e

participativa (BRASIL, 2016; 2012a).



37

A diretriz clinica ampliada, segundo Brasil (2016), se prop0e a cuidar do sujeito
para além da doenca, reconhecendo que ha limitacdes de conhecimento diante da
complexidade do ser humano; que o atendimento na saude € coproduzido pelos
sujeitos nele envolvidos, sejam trabalhadores ou usuarios dos servicos. Apesar da
existéncia de falhas, busca-se o equilibrio através dos acertos nas praticas de saude,
investindo para que as equipes sejam formadas por profissionais de diversas areas e
competéncias, sendo cada sujeito consciente de seu papel e responsabilidade no
processo, seja ele gestor, trabalhador, usuéario ou rede social, porém, sem se perder

da preocupacdo com os direitos dos usuarios (BRASIL, 2016; CUNHA, 2005).

E uma ferramenta tedrica e pratica que visa trabalhar de forma que o enfoque
seja no sujeito como um todo, e hdo somente na doenca, dor e sofrimento. Para isto,
a utilizacao de recursos visando a melhoria dos diagndsticos, indo além das questdes
organicas e buscando perceber as reacfes emocionais através da melhoria do didlogo
e da escuta qualificada, tanto nas relages entre profissionais quanto entre usuarios
e profissionais, objetivando decisGes que contribuam para a autonomia dos usuarios

e resolucdo das questdes por eles apresentadas (BRASIL, 2016).

A clinica ampliada pretende oferecer aos sujeitos que demandam seus
servigos: escuta ativa e qualificada para acolher as queixas e buscar solugdes
compartilhadas com pacientes e familiares; construcéo e estabelecimento de vinculos
e afetos entre profissionais e entre profissionais e usuarios, de maneira individual ou
coletiva; reducdo do numero de doencas causadas por tratamentos inadequados;
busca pela construcéo de um pacto de uma proposta terapéutica entre profissionais e
usuarios, onde todos sejam responsaveis pelo tratamento, inclusive pacientes e
familiares; reducéo pela dependéncia de medicamentos e auxilio na construcdo de

novos projetos e habitos, procurando compreender que muitas causas das doencas



38

podem ser emocionais; busca por parceiros coletivos com foco na saude, e ndo na
construcdo da saude pelo medo da doenca, como no caso da mudanca ocorrida nas
campanhas de combate a AIDS; maior equilibrio de poder no relacionamento entre
trabalhadores e da organizacédo de saude como um todo em relacédo ao usuario, que
podem ser realizados através do “atendimento conjunto ou por Projetos Terapéuticos

Singulares” (BRASIL, 2016; CUNHA, 2005).

Em casos de enfermidades mais complexas, ou quando se faca necessario, a
clinica ampliada utiliza um recurso denominado pela PNH como “Projeto Terapéutico
Singular (BRASIL, 2016), um “conjunto de condutas terapéuticas articuladas” que
pode ser direcionado tanto a uma pessoa quanto a varias (pacientes e familiares), e
se trata de um encontro dos profissionais para discutir as opiniées de cada um em

busca de solucbes para uma demanda especifica (BRASIL, 2016; OLIVEIRA, 2008)

2.3.5 Direitos dos usuarios

A Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude, lancada em 2012 pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2012b), apresenta um resumo com as Diretrizes estabelecidas
para as relacdes que envolvem a saude no Brasil. Nela, dos 11 artigos apresentados,

um trata especificamente acerca da humanizacdo na saude, a saber:

Art. 4° Toda pessoa tem direito ao atendimento humanizado e acolhedor,
realizado por profissionais qualificados, em ambiente limpo, confortavel e
acessivel a todos. Paragrafo Gnico. E direito da pessoa, na rede de servigos
de salde, ter atendimento humanizado, acolhedor, livre de qualquer
discriminacéo, restricdo ou negacdo em virtude de idade, raca, cor, etnia,
religido, orientacdo sexual, identidade de género, condigcbes econbmicas ou
sociais, estado de saude, de anomalia, patologia ou deficiéncia, garantindo-
Ihe: | - identificacdo pelo nome e sobrenome civil, devendo existir em todo
documento do usuario e usuaria um campo para se registrar o nome social,
independente do registro civil sendo assegurado o0 uso do nome de
preferéncia, ndo podendo ser identificado por nimero, nome ou codigo da
doenca ou outras formas desrespeitosas ou preconceituosas; Il - a
identificacao dos profissionais, por crachas visiveis, legiveis e/ou por outras
formas de identificacdo de facil percepcado; Ill - nas consultas, nos
procedimentos diagndsticos, preventivos, cirdrgicos, terapéuticos e
internacdes, o seguinte: a) a integridade fisica; b) a privacidade e ao conforto;
¢) a individualidade; d) aos seus valores éticos, culturais e religiosos; €) a
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confidencialidade de toda e qualquer informacéo pessoal; f) a seguranca do
procedimento; g) o bem-estar psiquico e emocional; IV - o atendimento
agendado nos servicos de saude, preferencialmente com hora marcada; V -
o direito a acompanhante, pessoa de sua livre escolha, nas consultas e
exames; VI - o direito a acompanhante, nos casos de internacdo, nos casos
previstos em lei, assim como nagueles em que a autonomia da pessoa estiver
comprometida; VII - o direito a visita diaria nao inferior a duas horas,
preferencialmente aberta em todas as unidades de internacéo, ressalvadas
as situacdes técnicas ndo indicadas; VIII - a continuidade das atividades
escolares, bem como o estimulo a recreagdo, em casos de internagédo de
criangca ou adolescente; IX - a informagdo a respeito de diferentes
possibilidades terapéuticas de acordo com sua condicao clinica, baseado nas
evidéncias cientificas e a relacdo custo-beneficio das alternativas de
tratamento, com direito a recusa, atestado na presenca de testemunha; X - a
escolha do local de morte; Xl - o direito a escolha de alternativa de tratamento,
guando houver, e a consideracdo da recusa de tratamento proposto; Xl - o
recebimento de visita, quando internado, de outros profissionais de salde que
ndo pertengam aquela unidade hospitalar sendo facultado a esse profissional
0 acesso ao prontuério; Xlll - a opcdo de marcagdo de atendimento por
telefone para pessoas com dificuldade de locomog&o; XIV - o recebimento de
visita de religiosos de qualquer credo, sem que isso acarrete mudanca da
rotina de tratamento e do estabelecimento e ameaga a seguranca ou
perturbacdes a si ou aos outros; XV - a ndo-limitacdo de acesso aos servigos
de saude por barreiras fisicas, tecnolégicas e de comunicacado; e XVI - a
espera por atendimento em lugares protegidos, limpos e ventilados, tendo a
sua disposicao agua potavel e sanitarios, e devendo os servi¢os de saude se
organizarem de tal forma que seja evitada a demora nas filas.

(BRASIL, 2012b. P.13-16)

Esses direitos (além dos demais direitos, apresentados na Carta em referéncia)
sao garantidos por lei devem ser divulgados para conhecimento dos que dele sao
beneficiarios, os usuérios, e cumpridos em todas as etapas do processo, do inicio ao
fim. Mecanismos para fazer com que a informacéo chegue ao usuario e, a0 mesmo
tempo, permita a este a possibilidade de reclamar seus direitos quando se sentir

lesado de alguma forma sao acfes de comunicagcdo necessarias (BRASIL, 2012b).

Usuario, entendido por Brasil (2016) como “aquele que usa”, possui uma
abrangéncia maior do que os termos cliente e paciente, pois cliente é entendido como
aguele que compra o produto ou servico, inclusive de saude, utilizando-se de seu
poder de escolha e impactado por aspectos contratuais e de direitos; ao passo que
paciente, € entendido simplesmente como aquele que recebe passivamente o

tratamento necessario sem questionar. Deste modo, o termo “usuario” é utilizado para
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designar todo aquele que utiliza os servicos, e neste caso de saude, engloba tanto o
cliente que usa, o familiar ou acompanhante, quanto aquele que trabalha ou gerencia

a instituicao.

2.3.6 Valorizacéo do trabalho e do trabalhador

Atuando em conjunto com a diretriz gestdo participativa e cogestédo, que trata
da participacdo dos trabalhadores nos processos referentes a gestdo, a diretriz
valorizacéo do trabalho e do trabalhador, de acordo com Brasil (2012a), visa promover
a saude dos profissionais através de acfes que promovam a integracdo dos mesmos
ao ambiente da organizacdo de saude, ampliando a comunicacédo e abrindo espaco
para debates coletivos onde 0s sujeitos possam se posicionar sobre seus sentimentos
e suas necessidades dentro do contexto da sua atuacado profissional, em busca de

promover a saude e prevenir o sofrimentos e doencas.

O papel da gestdo conduz a construcdo e desconstrucdo de conceitos e
valores, modos de agir e pensar, avaliando onde se esta produzindo salude ou néo,
para que seja possivel proceder as intervencdes necessarias, e o trabalhador tenha
condicbes de “se apropriar’ de suas responsabilidades dentro do trabalho a ele
designado e participar dos espacos coletivos de gestao, colaborando na tomada de
decisbGes através do exercicio de analise, definicdo e qualificacdo dos processos

(BRASIL, 2012a).

Por profissionais da saude pode-se considerar todo aquele que trabalhe em
uma organizacdo de saude, ou seja, médicos de todas as especialidades,
enfermeiros, técnicos, fisioterapeutas, gestores, areas de apoio, atendimento, dentre
outras. Essa consideracéo se da pelo entendimento de que todos que trabalham séo

responsaveis pelos resultados alcancados, sejam eles positivos ou negativos. Ao



41

mesmo tempo, as acdes desenvolvidas pela gestao das organizacdes também devem
considerar a todos, levando-se em conta as diferencas existentes entre os diversos
trabalhadores de uma organizacao de saude. As oficinas de formacéo, treinamentos,
educacdo continuada, reunides de gestdo, espacos coletivos de gestdo, a
ambientacdo dos espacos fisicos a fim de atender as necessidades de usuarios e
trabalhadores, enfim, a PNH apresenta varios caminhos e recursos orientados para a

valorizacéo dos diversos sujeitos participantes das relacdes de saude (BRASL, 2012).

2.4 A EFICACIA DOS SERVICOS DE SAUDE

Os estudos realizados por Donabedian (2005) entre as décadas de 1960 e
meados de 2000, identificaram a presenca de duas dimensdes relacionadas a
avaliacdo dos servicos de saude, que sdo as questdes relativas ao desempenho
técnico e a relacdo pessoal com o paciente. Esta segunda dimensdo tem como
objetivo analisar o grau de sucesso dos profissionais que atuam na saude, seja nos
aspectos ético, social e do atendimento as expectativas dos clientes e usuarios.
Reforca ainda que a relacdo médico-paciente ocorre de modo complexo, pois é
composta por aspectos comportamentais e técnicos proprios do segmento. Mesmo
tendo sido elaborados ha aproximadamente 50 anos, esses conceitos podem ser
percebidos como parametros de andlise da saude ainda nos dias de hoje. Outra
importante contribuicdo apresentada por Donabedian (2001) foi a identificacdo dos
sete pilares da qualidade dos servigos de saude que, em seu ponto de vista, S0 0
gue sustenta, reconhece e a partir do qual se julga a qualidade. Sao eles: eficacia,
efetividade, eficiéncia, otimizagéo, aceitabilidade, legitimidade e equidade. Apesar da

relevancia de todos os sete atributos apresentados, este estudo estd focado
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especificamente na eficacia dos servicos de saude, que € assim definida por

Donabedian (2001), em traducéo livre:

“Eficacia € a capacidade da ciéncia e da arte de servicos de sadude em
conseguir melhorias na salde e bem-estar. Significa a melhor atuacao
possivel nas condi¢cées mais favoraveis segundo o estado do paciente e em
circunstancias inalteradas.”

Deste modo, partindo do ponto de vista de Donabedian (2001), a eficicia na
salde esta diretamente associada ao alcance do bem-estar do individuo,
considerando que seja feito o melhor possivel em busca de se alcancar o resultado

final, que é a melhoria da saude do individuo.

Um dos propésitos da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) é produzir
saude com eficicia, ou seja, visando a obtencdo dos resultados desejados e
estabelecidos como metas, valorizando a sua execucao e utilizagdo com qualidade e
produtividade (BRASIL, 2004). Apesar da PNH existir desde o inicio dos anos 2000,
ainda ha poucos instrumentos para analise e verificacdo dos resultados das acdes de
humanizacgéo por ela propostas (DESLANDES, 2004). De acordo com o Relatorio de
Gestao da Saude de 2017 langado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2018), grande
€ o desafio por parte da gestdo na construcdo das politicas nacionais em funcdo da
dimensao territorial do Brasil. Além disso, as diferencas regionais sao outro aspecto
dificultador do controle. Alguns recursos tém sido desenvolvidos, e dentre eles a
criacao de instancias gestoras estaduais e municipais, formadas por profissionais das
areas técnica e administrativa para dar suporte e melhorar a qualidade do trabalho
das equipes nas tematicas descritas pelas diretrizes da PNH, apresentadas

anteriormente neste estudo.

A partir de janeiro de 2015, em fungdo da Politica Nacional de Regulacao de
2008, fica estabelecido que a Atencdo a Saude tenha o desempenho de seus servicos,

da gestédo de da satisfacdo dos usuarios avaliados. Desta forma, o entdo Programa
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Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude (PNASS) €& adequado visando
estruturar-se para avaliar as instituicbes de saude como um todo no que se refere as
dimensdes de estrutura, processo, resultado, producédo do cuidado, gerenciamento de
risco e satisfacdo dos usuéarios com o atendimento recebido. Ja a missdo da
Humanizacao dentro da politica do SUS é contribuir para a obtencao de resultados
nos servicos de saude com mais eficacia e efetividade, preocupando-se com a
adequacdo as expectativas e necessidades dos sujeitos participantes — usuarios,

trabalhadores e gestores (BRASIL, 2018).

A humanizacdo como politica, desde que foi criada, se propde a alinhar as
diretrizes e dispositivos estabelecidos na PNH com indicadores que possibilitem
analisar processos e efeitos, ou seja, avaliar as repercussoes das acdes direcionadas
aos usuarios e profissionais. Para que se possa medir o desempenho, resultados e
impacto das acdes de humanizacao na saude, diversos sdo os indicadores propostos
por Brasil (2012a), que apresenta situacdes que podem ser tomadas como parametros
contributivos no planejamento e monitoramento das agdes implementadas. Um estudo
realizado por Pascuci et al. (2017), por exemplo, identificou que os resultados obtidos
a partir da implementacdo da humanizacdo em um hospital infantil brasileiro foram,
dentre outros, uma representativa reducdo na média dos dias de hospitalizacdo das
criangas, ocasionando reducao de despesas e proporcionando a possibilidade de um
namero maior de pacientes poder ser atendido. Diante deste ponto de vista, pode-se
inferir que, no caso apresentado, houve um aumento da eficacia dos servigcos gerada

pela implantacdo da humanizacao naquele hospital infantil.

Deste modo, partindo das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao do
SUS, e ao mesmo tempo, ampliando esta analise também para a rede privada de

saude, dada a aplicabilidade em ambos segmentos, publico e privado, busca-se aqui
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analisar o impacto da humanizacdo na percepcéo da eficacia da humanizacédo na
saude, sugerindo que, quanto mais humanizado for o servico de saude, maior sera
sua eficacia e melhores serdo os resultados obtidos. Dessa forma, o Modelo de
Pesquisa é apresentado na Figura 2. A eficacia dos servicos de saude € a variavel
dependente, sendo impactada pela humanizacédo representada pelas diretrizes da
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH): Acolhimento, Gestdo Compartilhada e
Cogestao, Clinica Ampliada, Ambiéncia, Direitos dos Usuarios e Valorizacdo do
Trabalho e do Trabalhador. Tais caracteristicas, quando aplicadas e percebidas por
usuarios e profissionais, impactam as estruturas, transformam o0s sujeitos nas
relacBes sociais, e por consequéncia, contribuem para o aumento da eficacia da

humanizac&o nos servigcos de saude.

MODELO DE PESQUISA — IMPACTO DA HUMANIZAGAO NA EFICACIA DOS SERVICOS DE SAUDE

ACOLHIMENTO

GESTAO PARTICIPATIVA :
E COGESTAO 4 EFICACIA DOS

SERVIGOS DE SAUDE

CLINICA AMPLIADA
E COMPARTILHADA
VALORIZACAO DO
TRABALHADOR
DEFESA DOS DIREITOS

HUMANIZACAO

DOS USUARIOS

Figura 2: Modelo de pesquisa — Impacto da humanizacao na eficacia dos servicos de salde
Fonte: Elaborado pela autora.

Assim, a primeira hipétese da pesquisa é:
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H1: A humanizacao impacta positivamente a eficacia dos servicos de saude no

Brasil.

2.5 PERCEPQAO DOS USUARIOS E PROFISSIONAIS SOBRE A
HUMANIZACAO NOS SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL

Em busca de um maior entendimento sobre como as acdes de humanizacao
sao percebidas pelos atores nela envolvidos, algumas pesquisas (FALK et al., 2010;
BUFFOLI et al., 2014; PASCUCI et al., 2017; HERMIDA et al., 2018;) se propdem a

analisar os diferentes pontos de vista referentes ao tema.

Para o melhor entendimento desses pontos de vista, foi estabelecido para esta
analise que os respondentes da pesquisa sejam distribuidos em dois grupos, o de
profissionais que atuam na saude e o de usuarios que recebem o0s servi¢os. Por
profissionais, considera-se todos os médicos, estudantes de medicina e residentes;
fisioterapeutas, psicologos, assistentes sociais, e todos que atuem no apoio a saude;
enfermeiros, técnicos, auxiliares e afins; atendentes, recepcionistas e todo pessoal da
linha de frente do atendimento, seja ele pessoal ou por telefone; areas administrativas
de apoio da organizacdo hospitalar; supervisores, gerentes, diretores, consultores e
demais profissionais ligados a instituicbes de saude. Ja por usuarios, aqueles que
usam (BRASIL, 2016), ou seja, recebem e utilizam os servi¢cos prestados na saude
sao aqui considerados os pacientes, aqueles que recebem diretamente os servigos, e
gue estejam passando ou tenham passado por internacdo nos ultimos 5 anos; 0s
acompanhantes e familiares de pacientes que estejam passando ou tenham passado
por internagdo nos ultimos 5 anos, que tenham vindo a 6bito ou ndo; e os demais

usuarios de servicos de saude ndo inseridos nas classificagdes anteriores.
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Partindo de um estudo sobre como o acolhimento é percebido, Falk et al. (2010)
concluiram que a percepcao de usuarios € diferente da dos trabalhadores de saude a
respeito do tema acolhimento. Pacientes e acompanhantes avaliam, medindo o grau
de importancia, a atencdo, agilidade e resolutividade como o0s aspectos mais
relevantes do acolhimento (67% do todo) em relacdo aos outros itens pesquisados,
gque sao encaminhamento, orientacdes, individualidade e escuta, pré-avaliacao,
medicacdo ou curativos e consultas, representando os demais 23% de relevancia. De
modo bastante diferente, os profissionais de salde avaliam que os aspectos mais
importantes no acolhimento sdo, por ordem de relevancia, encaminhamentos para
outros profissionais e individualidade e escuta (perfazendo mais de 54%), atencao e
pré-avaliacdo (quando somados, equivalem a 36%) e resolutividade significando

quase 10%.

Apesar de identificarem que a humanizacdo em muitos hospitais brasileiros
ainda se restringe a um mero discurso ou em apenas cadeiras previstas para
acompanhantes que esperam em filas, Pascuci et al. (2017) acompanharam a
implantagdo do programa de humanizagdo em um hospital infantii no Brasil, e
observaram que o processo de mudanca se deu em trés dimensdes: individual,
organizacional e social. A dimenséo individual foi percebida nas mudancas cognitivas
dos individuos, usuarios e profissionais, e representadas pelas crencas, valores e
atitudes. Ao compreender o significado e importancia da mudanca de comportamento,
profissionais de saude podem influenciar o comportamento de outros, rompendo
paradigmas pessoais e organizacionais e através da mudanca de cultura, servicos sao
realizados de modo mais integrado e a dimensdo social € assim valorizada. A
pesquisa de Pascuci et al. (2017) argumenta que apesar dos interesses internos

conflitantes e percepcdes distintas acerca de humanizacdo, emanados com a
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proposta de mudanca, o processo se deu através de intensas negociacbes e
conversas, visando integrar, envolver e convencer os envolvidos para que a

humanizacéo se tornasse uma realidade no hospital.

Em um outro estudo que se propdes a analisar temas diversos, Buffoli et al.
(2014) desenvolveram uma ferramenta denominada LpCp (Linstening to people to
Cure people) que observa diferentes percepc¢des dentro de um mesmo ambiente
fisico, e alguns dos resultados obtidos através da aplicacdo da ferramenta séo a
identificacdo de problemas ligados a humanizacéo nas instalacdes e a deficiéncia na
comunicacdo dos servicos oferecidos aos usuarios, concluindo que, por vezes,
pequenas e menos custosas acdes podem gerar impactos positivos nas experiéncias
vividas pelos diversos usuarios nos hospitais (e aqui inclui todos usuarios, médicos,
profissionais de todas as areas, pacientes e acompanhantes), que, na analise de

Buffoli et al. (2014), sdo percepc¢des que se diferem umas das outras.

De modo semelhante aos estudos apresentados, esse estudo se propde a
identificar, como segundo objetivo, se h& diferencas de percepcdo em relagdo a
humanizacéo entre profissionais e usuarios da saude. Entdo, tem-se uma segunda

hipotese da pesquisa:

H2: O impacto da humanizacdo para a eficacia dos servicos de saude é
percebido de maneira diferente pelos usuarios e pelos profissionais dos servicos de

saude no Brasil.



Capitulo 3

3 METODOLOGIA

Visando atingir os objetivos de verificar a percepcao de usuarios e profissionais
acerca dos fatores que compdem a humanizagcédo, o impacto desta na eficacia dos
servicos de saude no Brasil e as diferencas de percepcdes entre profissionais e
usuarios dos servicos de saude, optou-se por uma pesquisa tipo survey, a partir de
um questionario estruturado. Com corte transversal e carater exploratorio, utiliza-se o
método quantitativo para analisar os dados primarios coletados (FONTELLES et al.,

2009).

Para a coleta de dados, utilizaram-se recursos de pesquisa on-line, com
questionario desenvolvido no Google.docs, e link sendo enviado por e-mail e
WhatsApp para pessoas de diversos perfis, iniciando-se com a rede de contatos da
pesquisadora. A partir dai, pela técnica de bola de neve, foram-se ampliando os

respondentes. A amostra foi, portanto, ndo probabilistica e por acessibilidade.

O guestionario elaborado (vide Anexo 1) foi dividido em trés sessdes. As duas
primeiras identificam o perfil do usuario e a terceira traz as questdes relativas ao tema
investigado. A primeira secéo faz uma breve explicacdo sobre o tema da pesquisa ao
entrevistado, e solicita seu endereco de e-mail. Na sequéncia, ha 6 (seis) questdes de
caracterizacdo do respondente: se profissional ou usuario dos servicos de saude;
género; tipo de servico de saude utilizado (se publico, particular com plano, particular
sem plano ou publico e particular); faixa etéria; grau de instrucdo; e renda familiar. A
guestado 7 (sete), destinada somente a profissionais da saude, identifica o tempo de
atuacdo na profissédo. Ja na segunda sesséo, as questdes 8, 9 e 10 séo especificas

para profissionais saude, ndo obrigatérias, sobre especialidade, formacao e fungao.
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A terceira sessao é formada por 32 questdes que investigam a percepcao do
respondente acerca da humanizacdo na saude. Em funcdo da auséncia de um
instrumento especifico que se propusesse a atender o objetivo deste estudo, optou-
se pelo desenvolvimento do préprio questionario, tendo por base as 6 diretrizes da
Politica Nacional de Humanizacéao (BRASIL, 2012a) (acolhimento, gestao participativa
e cogestdo, ambiéncia, clinica ampliada, direitos dos usuarios e valorizacdo do
trabalhador) e suas respectivas conceituacdes, que sédo abordadas de forma aleatéria
no decorrer do questionario. A variavel dependente da pesquisa foi a questdo 4, ou
seja, a percepcao em relacdo a humanizacdo como elemento que contribui para a

eficacia dos servicos de saude.

O questionario foi submetido a pré-teste entre os dias 14 e 26/12/2017 com 16
respondentes de perfis, grau de escolaridade e renda distintos (médicos, estudantes,
profissionais de saude, familiares, pacientes e outros), e observou-se que havia
necessidade de ajustes. Procedidos os devidos ajustes sugeridos, o questionario foi
reavaliado e aprovado pelos mesmos respondentes e disponibilizado ao publico em

29/12/2017.

Para as analises estatisticas, partiu-se do modelo apresentado na Figura 2, o

gue esta representado na equacao (1) a seguir.
ESS = Bo + B1*ACO + B2*GCG + B3*CAM + B4*AMB + B5*DUS + B6*VTB + € (1)
Onde:
ESS = Eficacia nos Servigcos de Saude
ACO = Acolhimento
GCG = Gestéao e Cogestao

CAM = Clinica Ampliada
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AMB = Ambiéncia
DUS = Direitos do Usuarios
VTB = Valorizacao do Trabalhador
€ = Erro

Dado que o questionario elaborado ndo foi aplicado em outra pesquisa
anteriormente, realizou-se uma analise fatorial exploratoria para identificar quais e
guantas dimens@es séo significativas no conjunto de variaveis. Portanto, como sera

mostrado na andlise de dados, a equacao 1 sofreu ajustes.

Para os itens do questionario relativos as percepc¢des dos respondentes foi
utilizada escala tipo Likert de 5 pontos: 1 - Discordo plenamente; 2 - Discordo
parcialmente. 3 - Indiferente; 4 - Concordo parcialmente; e 5 - Concordo plenamente.
A coleta de dados foi realizada no periodo de 29/12/2017 a 07/03/2018. Na coleta dos

dados, obteve-se 481 questionarios respondidos, sendo 457 considerados validos.

A populacéo desta pesquisa € formada por dois grupos, um de usuarios e outro
de profissionais ligados a area de saude. Por usuarios considera-se toda e qualquer
pessoa residente no Brasil que utilize quaisquer servicos de saude, sejam eles
publicos e/ou privados. Quanto aos profissionais, compreende-se todo aquele que
exerca algum tipo de atividade profissional de cuidado a saude e bem-estar de seres
humanos, inclusive areas de apoio, administrativas e de gestdo, através de entidade
publica ou privada em qualquer lugar do Brasil. Na amostra, estes perfis foram
distribuidos em 6 (seis) categorias, a saber. médicos (inclusive estudantes de
medicina e residentes), profissionais de saude diversos (incluindo fisioterapeutas,
psicologos, enfermeiros e similares, técnicos, cuidadores, dentistas, atendentes,

administrativos, gestores e todo e qualquer profissional que atue ligado a saude)
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pacientes (que estejam passando ou tenham passado por algum procedimento de
internacdo nos ultimos 5 anos), familiares de pacientes que vieram a Obito (que
passaram por internacao nos ultimos 5 anos) familiares de pacientes (que passaram
por internacdo nos ultimos 5 anos e que estejam vivos) e outros que ndo se encaixem
Nos grupos anteriores, mas que utilizem servicos de saude. Dos questionarios validos,

171 sé&o profissionais e 286 usuarios dos servi¢os de saude.

Para efeito de andlise estatistica, entdo, sdo considerados dois perfis: o de
profissionais e o de usuarios de servicos de saude. Em relacéo a representatividade
da amostra, e considerando o fato da pesquisa analisar a percepcao destes dois perfis
de publico utilizando um formulario de 32 questdes, estabeleceu-se a meta minima de
160 respondentes por perfil, atendendo aos requisitos de validade, segundo Hair Jr.
et al. (2009), que sugere que a amostra deve possuir entre 5 a 10 vezes a quantidade

de questdes por grupo amostral. Esse critério foi cumprido.



Capitulo 4
4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Na Tabela 1 estdo consolidadas as caracteristicas dos 457 respondentes da
pesquisa, sendo essa amostra subdividida entre os profissionais de saude e os

usuarios dos servicos, 171 e 286 respondentes, respectivamente.

TABELA 1: CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

CARACTERISTICA TOTAL PROFISSIONAIS USUARIOS

M 140 30.63% 51 29.82% 89 31.12%

GENERO F 317 69.37% 120 70.18% 197 68.88%

15-24 anos 33 7.22% 26 15.20% 7 2.45%

" 25-34 anos 64 14.00% 24 14.04% 40 13.99%

a) 35-44 anos 145 31.73% 54 31.58% 91 31.82%

= 45-54 anos 126 27.57% 42 24.56% 84 29.37%

- 55-64 anos 75 16.41% 21 12.28% 54 18.88%

Acima de 65 anos 14 3.06% 4 2.34% 10 3.50%

Fund. incompleto 3 0.66% 0 0.00% 3 1.05%

Ll 19( Fund. completo 8 1.75% 0 0.00% 8 2.80%

oo EM incompleto 5 1.09% 0 0.00% 5 1.75%

2 EM completo 33 7.22% 9 5.26% 24 8.39%

x Sup. Incompleto 55 12.04% 28 16.37% 27 9.44%

©z Sup. Completo 109 23.85% 35 20.47% 74 25.87%

P6s-graduacéo 244 53.39% 99 57.89% 145 50.70%

Abaixo de 1 SM 6 1.31% 1 0.58% 5 1.75%

. De 1a3SM 54 11.82% 16 9.36% 38 13.29%

a De 3a6 SM 92 20.13% 35 20.47% 57 19.93%

& De 6 a 10 SM 99 21.66% 39 22.81% 60 20.98%

o De 10 a 20 SM 129 28.23% 46 26.90% 83 29.02%

Acima de 20 SM 77 16.85% 34 19.88% 43 15.03%

» Publico 68 14.88% 43 25.15% 25 8.74%

% g 8 Elzf]'glé'grs‘;%’;‘e 259  56.67% 64  37.43% 195  68.18%

59 E P;rr:'é“g:rszgge 19 4.16% 13 7.60% 6 2.10%
& @ Igublico e

i particular 111 24.29% 51 29.82% 60 20.98%

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados da pesquisa.

A amostra total foi composta por 37,4% de profissionais e 62,6% de usuarios
dos servicos de saude. Houve predominancia do sexo feminino, mas sem grande

diferenca percentual para os dois publicos. O maior grupo de respondentes
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encontrava-se na faixa etaria de 35 a 44 anos, e 75,71% da amostra estava
compreendida entre 35 e 65 anos. J4 em relacdo ao grau de instrucdo, 77,24% do
total de respondentes possuia ensino superior completo ou mais. Destes, 53,39%

possuiam pos-graduacao.

Em relacdo a renda, mais de 45% da amostra declarou receber mais de 10
salarios minimos. Outra caracteristica apurada refere-se a experiéncia vivida com
servicos de saude, predominando os servi¢os de saude particulares com convénio ou
plano de saude. Estes sdo 56,67% do total de respondentes, sendo 37,43% dos
profissionais e 68,18% dos usuarios. Também é relevante o percentual de pessoas
com experiéncia tanto em servicos de saude publica quanto privada (20,98% entre os

profissionais e 29,82% entre 0S USUArios).

Apesar de nao ter sido previsto no questionario uma pergunta sobre o
local onde o respondente vive ou trabalha, foi possivel identificar a procedéncia
através dos e-mails coletados. Pode-se identificar as seguintes cidades: Vitoria (ES),
Vila Velha (ES), Viana (ES), Colatina (ES), Cachoeiro de Itapemirim (ES), Linhares
(ES), Sdo Mateus (ES), Itabuna (BA), Rio de Janeiro (RJ), Sdo Paulo (SP), Belo

Horizonte (MG), Curtibanos (SC), Curitiba (PR), Mossor6 (RN), Brasilia (DF).

Considerando os dados demograficos e socioecondmicos coletados, pode-se
verificar que o sujeito tipico dessa amostra, tanto em relacdo aos profissionais quanto
aos usuarios dos servicos de saude, é do sexo feminino, na faixa de 40 anos, renda
entre 10 e 20 salarios minimos, escolaridade alta e experiéncia com servi¢cos de saude

particulares e planos de saude.
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4.2 ANALISE FATORIAL EXPLORATORIA

Dado o fato de o questionario elaborado ndo ter sido aplicado em outra
pesquisa anteriormente, realizou-se uma analise fatorial exploratéria para identificar
quais e gquantas dimensdes sao significativas no conjunto de variaveis. Utilizando o
software STATA, as analises foram realizadas com o objetivo de verificar correlacdes
significantes entre as variaveis, identificando os agrupamentos e as variancias
causadas por estes conjuntos de variaveis, se propondo a explicar ao maximo a
variabilidade dos dados e contribuindo para a simplificacdo da andlise dos mesmos
ao fornecer indices que facilitem a mensuracdo das dimensdes, conceitualmente

semelhantes (ou ndo) (HAMILTON, 2006).

Antes da analise, porém, alguns testes foram realizados com o objetivo de,
além de verificar a possibilidade de se realizar a analise fatorial exploratéria, avaliar a
existéncia de correlacao entre as variaveis. O teste KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) obteve
um resultado de 0,841 (superior a 0,8), o que indica um 6timo grau de correlacéo entre
as variaveis. Ja o teste de esfericidade de Bartlett, com um resultado de 0,000 (inferior
a 0,05), sugeriu que ha um bom grau de correlacdo entre algumas variaveis,
possibilitando a execuc¢do da andlise exploratéria. Apos a realizacéo da analise, como
pode ser observado na Tabela 2, verificou-se que os autovalores dos fatores 1 a 8 sdo
superiores a 1 e explicam mais de 55% da variabilidade dos dados, como pode ser
percebido na proporcdo cumulativa, o que valida a utilizacdo do modelo com 8

construtos.

J4 a Tabela 3 apresenta os dados obtidos apds a utilizagdo do comando

rotacdo na andlise fatorial exploratoria, que fornece uma melhor solucdo de
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interpretacéo, tendo eliminado algumas variaveis e identificado os 8 fatores a partir de

um padrao de correlacao estatistica dos dados.



TABELA 2: ANALISE FATORIAL EXPLORATORIA

FATOR AUTOVALORES DIFERENCA PROPORCAO PROPORGAO
CUMULATIVA
FATOR 1 5.51345 0.83649 0.1723 0.1723
FATOR 2 4.67695 2.93163 0.1462 0.3184
FATOR 3 1.74533 0.38237 0.0545 0.3730
FATOR 4 1.36295 0.11155 0.0426 0.4156
FATOR 5 1.25140 0.05381 0.0391 0.4547
FATOR 6 1.19759 0.10442 0.0374 0.4921
FATOR 7 1.09317 0.07356 0.0342 0.5263
FATOR 8 1.01961 0.04883 0.0319 0.5581
FATOR 9 0.97078 0.04332 0.0303 0.5885
FATOR 10 0.92746 0.01984 0.0290 0.6175
FATOR 11 0.90762 0.06685 0.0284 0.6458
FATOR 12 0.84076 0.05528 0.0263 0.6721
FATOR 13 0.78549 0.00333 0.0245 0.6966
FATOR 14 0.78216 0.03630 0.0244 0.7211
FATOR 15 0.74586 0.04152 0.0233 0.7444
FATOR 16 0.70434 0.01999 0.0220 0.7664
FATOR 17 0.68435 0.03790 0.0214 0.7878
FATOR 18 0.64645 0.00665 0.0202 0.8080
FATOR 19 0.63980 0.04415 0.0200 0.8280
FATOR 20 0.59565 0.02407 0.0186 0.8466
FATOR 21 0.57157 0.02111 0.0179 0.8645
FATOR 22 0.55047 0.05467 0.0172 0.8817
FATOR 23 0.49579 0.01928 0.0155 0.8972
FATOR 24 0.47651 0.00597 0.9120 0.9120
FATOR 25 0.47054 0.01561 0.0147 0.9268
FATOR 26 0.45493 0.04360 0.0142 0.9410
FATOR 27 0.41133 0.00678 0.0129 0.9538
FATOR 28 0.40455 0.03228 0.0126 0.9665
FATOR 29 0.37228 0.03890 0.0116 0.9781
FATOR 30 0.33338 0.10102 0.0104 0.9885
FATOR 31 0.23236 0.09723 0.0073 0.9958
FATOR 32 0.13512 --- 0.0042 1.0000

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados da pesquisa.
Obs.:

e Meétodo Principais componentes por fator / sem rotagao
e Numero de observacdes: 457 — Fatores identificados: 8
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TABELA 3: ANALISE FATORIAL — VARIANCIA DOS PRINCIPAIS FATORES
FATOR VARIANCIA DIFERENGCA PROPORCAO CUMULATIVO

COMUM
Fator 1 3.85797 0.76346 0.1206 0.1206
Fator 2 3.09451 0.27615 0.0967 0.2173
Fator 3 2.81837 0.18795 0.0881 0.3053
Fator 4 2.63041 1.02403 0.0822 0.3875
Fator 5 1.60638 0.28076 0.0502 0.4377
Fator 6 1.32562 0.00159 0.0414 0.4792
Fator 7 1.32404 0.12088 0.0414 0.5205
Fator 8 1.20315 -- 0.0376 0.5581
Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados da pesquisa.

Obs.:
e Método Principais componentes por fator / Rota¢éo ortogonal Varimax (Kaiser off)
e Numero de observacdes: 457 — Fatores identificados: 8

Ao executar o comando PCF (principal component factor), identificou-se as
variaveis com maior correlacdo ao primeiro fator em andlise, justificando a

variabilidade e as correlacdes entre as variaveis.

TABELA 4: ANALISE FATORIAL EXPLORATORIA — PCF
VARIAVEL | F1=DUS | F2=ACpro_ F3=GCG _F4=CAM__F5=AMB__ F6=ACrel _F7=VTatu JJF8=Viipgell ERRO _

ES 0,4503
Vi 0,5768 0,4785
V2 0,5630
V3 0,6503 0,4189
V5 0,6952 0,4075
V6 [OIGESEIN 0.4194
V7 0,5427
V8 0,5395 0,5027
V9 0,7205 0,3955
V10 0,7762 0,3569
Vi1 0,8422 0,2377
V12 0,8397 0,2489
V13 0,5379
V14 0,6711 0,4616
V15 0,6733 0,4425
V16 0,5574 0,4793
A 0,4839
V18 0,6472 0,5093
V19 0,6554 0,4902
V20 0,6822 0,4896
V21 0,5381 0,5218
V22 0,5464 0,5270
V23 0,6717 0,4735
V24 0,5341
V25 0,8324 0,2842
V26 0,8349 0,2655
va27 0,7067 0,4658
V28 0,7765 0,3383
V29 0,5122 0,4388
V30 0,6989 0,3977
V31 0,6033 0,4608
V32 0,5158

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados da pesquisa.
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A “variancia comum” dos fatores apresentada na Tabela 3 representa a parcela
de variancia que as variaveis compartilham entre si em seus resultados, de acordo

com Dalmasio (2012), e a proporcéo representa o percentual de impacto de cada fator.

Destaca-se o resultado de 8 fatores obtido apés a realizac&do da analise fatorial
exploratdria, como pode ser observado nas Tabelas 3 e 4, resultantes do processo de
rotacdo fatorial, que manipula ou ajusta os eixos dos fatores visando identificar
solucBes mais adequadas e significativas que possibilitem melhor a interpretacdo dos
dados. Em relacdo a significancia, um dos aspectos mais importantes na analise
fatorial sdo as correlagbes entre as variaveis primarias e os fatores, sendo as
comunalidades as quantidades dessas correlacdes de cada uma das variaveis e que

sao explicadas pelos fatores.

Na Tabela 4, observa-se que as comunalidades sdo superiores a 0,5, que € o
critério minimo sugerido para que a variavel seja considerada significante. Ja o erro
ou especificidade deve ser inferior a 0,5. Desse modo, as variaveis V2, V7, V13, V17,
V24 e V32 foram excluidas por serem superiores a esse valor. As referidas questdes
estdo apresentadas no Anexo |, e possuem a mesma sequéncia numérica das
guestBes apresentadas nas analises, ou seja, questdes 2, 7, 13,17, 24 e 32. Excec¢dao
somente a variavel V4, que se trata da varidvel dependente ESS do modelo de

pesquisa.

4.3 ESTATISTICA DESCRITIVA

O resultado da nova matriz-padrao apresentou relevancia em 8 fatores. Para
facilitar a compreenséo dos fatores como construtos da humanizagao, tomou-se por
base as 6 (seis) diretrizes da PNH apresentadas anteriormente: Acolhimento, Gestao

e Cogestdo, Ambiéncia, Clinica Ampliada, Direitos dos Usuarios e Valorizacdo do
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Trabalhador. Porém, em funcéo dos resultados da analise fatorial exploratoria, foram
identificados 8 fatores, 4 dos quais coerentes com a PNH e outros 4 como
desdobramentos dos demais 2 fatores da PNH. Assim, o construto Acolhimento foi
subdividido em Acolhimento Profissional (Acpro) e Acolhimento Relacional (ACrel),
enquanto o construto Valorizagcdo do Trabalhador foi subdividido em Valorizacao

Técnica do Trabalhador (VTatu) e Valorizacdo da Insercao do Trabalhador (VTpge).

Em suma, apos a analise fatorial exploratoria, o modelo passa de 6 para 8
fatores independentes, assim renomeados: Direitos dos Usuarios (DUS); Acolhimento
Profissional (ACpro) — entendido aqui como atuacao técnica dos profissionais em
relacdo as praticas de saude com acolhimento; Acolhimento Relacional (ACrel) —
resultado do relacionamento entre profissionais e usuarios derivado das praticas de
saude com acolhimento; Gestédo e Cogestdo (GCG) — atuacédo da administracdo dos
servicos abrangendo a gestdo e a cogestdo; Clinica Ampliada (CAM) — impacto nos
servicos para além da doenca; em termos de filas e tempos de espera; Ambiéncia
(AMB) — impacto das questdes relativas ao ambiente e a vivéncia (BRASIL, 2018) e
da integracdo das equipes nos servicos; Valorizacdo da Atuacdo Técnica (VTatu) —
valorizacdo da atuacao técnica dos profissionais de saude; e Valorizacéo da Insercéo
Trabalhador (VTpge) — insercdo dos profissionais (ou ndo) nos processos de gestao.

Cabe relembrar que a varidvel dependente € a Eficacia dos Servicos de Saude (ESS).

Na Tabela 5 encontram-se os dados de média (M), desvio padrdo (DP) e
coeficiente de variacdo (CV) das percepcdes dos respondentes da pesquisa em

relacdo aos construtos.



TABELA 5: ESTATISTICA DESCRITIVA DOS CONSTRUTOS

Variavel Média (M) Desvio Padrao  Coeficiente de
(DP) Variacdo (CV)
ESS 4.85 0,45 0,09
DUS 2,81 0,95 0,34
ACpro 4,75 0,39 0,08
ACrel 4,95 0,19 0,04
GCG 3,23 0,92 0,28
CAM 4,59 0,61 0,13
AMB 4,62 0,63 0,13
VTatu 4,15 0,79 0,19
VTpge 3,30 1,28 0,39

Fonte: Dados da pesquisa. Elaborado pela autora
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A composicao das varidveis dos 8 construtos decorrentes da analise fatorial

exploratdria, incluindo a média e desvio padrédo, esta descrita nos Quadros 2 a 9.

VARIAVEL

DESCRICAO

MEDIA

DESVIO
PADRAO

V16

Hospitais e clinicas sdo ambientes em que usuérios se sentem
confortavelmente acolhidos, onde os espagos permitem que
sua privacidade seja respeitada.

2,62

1,29

V21

O atendimento a saude possui equipes multiprofissionais que
atuam com uma comunicacdo adequada com pacientes e
acompanhantes, fornecendo informagdes, disponibilizando
horarios para conversas, esclarecimentos sobre
procedimentos, dentre outros.

3,25

1,44

V22

Os direitos dos usuarios s&o facilmente encontrados em
materiais informativos disponibilizados nos locais de circulagéo
dentro das organizacgdes de saude.

2,35

1,31

V23

Na minha percep¢éo, os médicos se preocupam em prestar
atendimento levando em consideragéo os direitos dos usuarios,
buscando minimizar o sofrimento dos pacientes e familiares e
reduzindo os tempos de permanéncia dos mesmos nas
unidades de saude.

3,10

1,23

V25

Acompanhantes de pacientes estdo satisfeitos com a
humanizaco na saude.

2,71

1,29

V26

Pacientes estdo satisfeitos com a humanizagdo na saude.

2,81

1,31

Quadro 2: Variaveis do construto Direitos dos Usuarios (DUS)
Fonte: Elaborado pela autora com dados da pesquisa

Com relagcédo ao construto Direitos dos Usuarios (M = 2,81; DP = 0,95; CV

34%), observou-se na meédia um resultado de indiferenca com tendéncia a

discordancia neste construto. Usudrios e profissionais discordam parcialmente que

pacientes e acompanhantes estejam satisfeitos com a humaniza¢éo na saude, que os

direitos sejam facilmente identificados nas organizacdes e discordam parcialmente
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também que os ambientes de saude sejam locais que promovam acolhimento
respeitando a privacidade das pessoas. Houve grande variacdo das respostas neste

construto, as variaveis que o compdem foram respondidas de maneira bastante

heterogénea.

VARIAVEL DESCRICAO MEDIA | DESVIO
PADRAO

V14 Estabelecer uma relacdo de interacdo com pacientes e 4,79 0,50

familiares facilita a realizacdo das praticas de saude pelos
profissionais.

V15 A escuta ativa aos pacientes e familiares possibilita aos 4,79 0,49
profissionais de salde identificar melhor os problemas, analisar
a gravidade e o risco, e assim propor tratamentos mais
eficientes e eficazes.

V18 InstituicBes de saude devem estabelecer um compromisso com 4,73 0,60
o individuo como um todo, e ndo focar somente na doenca.
Esta visdo pode ajudar no resultado dos tratamentos, até
mesmo diminuindo prazos de internagéo.

V19 Profissionais de salde em geral devem levar em consideracéo, 4,67 0,63
além de seu proprio conhecimento, a histéria do usuario e os
saberes por eles apresentados.

V20 Cuidados paliativos tratam do sofrimento fisico, emocional, 4,80 0,51
social, familiar e espiritual, quando a medicina ja ndo tem mais
o que fazer em relacdo a doenca. Médicos e profissionais de
salde devem estar preparados para ajudar as pessoas a dar
sentido & vida no momento mais dificil do ser humano,
acolhendo, ouvindo e contribuindo para diminuir seu
sofrimento.

Quadro 3: Variaveis do construto Acolhimento Profissional (ACpro)

Fonte: Elaborado pela autora com dados da pesquisa

Como se pode observar em relacdo ao Acolhimento Profissional (M = 4,75; DP
= 0,39; CV = 8%), usuarios e profissionais tendem a concordar totalmente sobre a
importancia da interacédo para facilitar as praticas de atendimento. Concordam sobre
a necessidade de médicos, profissionais e organizacbes de saude estarem
preparados para ajudar os usuarios dentro de suas necessidades fisicas, emocionais
e sociais, considerando o0 momento de vida de cada um. Destaca-se uma “disperséo
‘média’ em torno da média” (LEVINE et al., 2012, p. 96) de 0,39 e uma disperséo dos

dados que varia em relacdo a média aritmética (CV) de 8%, 0 que sugere poucas
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oscilacdes nas percepcoes. Esse comportamento é evidenciado em todas as variaveis

do construto mostradas no Quadro 3.

VARIAVEL DESCRICAO MEDIA | DESVIO
PADRAO
V9 As organizacfes de saude tém desenvolvido acdes visando o 3,49 1,16
aumento da satisfacdo dos pacientes e acompanhantes de
pacientes.
V10 A gestédo nas organizacOes de saude tem desenvolvido agbes 3,09 1,13
visando o aumento da satisfacéo dos profissionais que atuam
na area.
V29 Os espacos dentro nas organizacdes de salde levam em 3,02 1,27
consideracdo as necessidades dos usuarios e trabalhadores.
V31 Acredito que as organizagdes que atuam na salde realizam em 3,30 1,27
conjunto com os colaboradores avaliagbes de desempenho,
ndo apenas avaliando produtividade, mas estabelecendo
metas que atendam ao triplice interesse (usuarios, gestores e
trabalhadores).

Quadro 4: Variaveis do construto Gestao e Cogestado (GCG)
Fonte: Elaborado pela autora com dados da pesquisa

J& os resultados da Gestdo e Cogestdo (M = 3,23; DP = 0,92; CV = 28%)

sugerem que, apesar da média tender para a indiferenca, ha uma dispersdo das

opinides, indicando que h& respondentes que concordam e outros que discordam que

este € um construto que faz parte da humanizacao. Isso fica visivel em todas as

variaveis mostradas no Quadro 4.

VARIAVEL

DESCRICAO

MEDIA

DESVIO
PADRAO

V5

Ac¢Bes de humanizagéo ajudam a diminuir a tenséo natural que
existe nas rela¢cdes que envolvem salde e doencga, e por
consequéncia, podem também reduzir as filas e o tempo de
espera.

454

0,84

V11

Uma postura acolhedora e resolutiva por parte dos médicos
pode proporcionar o aumento da satisfacdo do usudrio na
salude e impactar positivamente no tratamento, podendo
interferir na reducéo das filas e do tempo de espera

4,60

0,72

V12

Posturas e atitudes acolhedoras por parte dos profissionais de
saude - enfermeiros, técnicos, atendentes, dentre outros —
podem contribuir para gerar reacdes positivas nos usuarios e
interferir positivamente nos resultados dos tratamentos,
impactando na reducao das filas e tempos de espera.

4,65

0,65

Quadro 5: Variaveis do construto Clinica Ampliada (CAM)
Fonte: Elaborado pela autora com dados da pesquisa
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Em relacéo a Clinica Ampliada (M = 4,60; DP = 0,61; CV = 13%), € possivel
verificar que as variaveis obtiveram respostas pouco dispersas e tendendo a
concordancia total, demonstrando que o0s respondentes percebem que posturas e
atitudes de acolhimento somadas a a¢les estratégicas por parte das organizacdes

tendem a colaborar para a reducéo de filas e tempos de espera.

VARIAVEL DESCRICAO MEDIA | DESVIO
PADRAO
V28 A integracdo das equipes de profissionais contribui para o 4,64 0,68
aumento da satisfacdo dos trabalhadores.
V30 A adequacdo dos ambientes e a criacdo de espagos de 4,60 0,81

trabalho saudaveis e acolhedores propiciam maior integracdo
entre trabalhadores e usudrios em diferentes momentos,
aumentam a satisfacdo dos colaboradores e impactam
positivamente na satisfacdo dos pacientes e familiares.
Quadro 6: Variaveis do construto Ambiéncia (AMB)

Fonte: Elaborado pela autora com dados da pesquisa

Ja quanto a percepcado de Ambiéncia, ha tendéncia a total concordancia (M =
4,62; DP = 0,63 CV = 13%) de que a integracdo entre as equipes contribui para a
satisfacdo dos profissionais e, ainda, que ambientes saudaveis e acolhedores

propiciam mais satisfacdo a todos, usuarios e profissionais (vide Quadro 6).

VARIAVEL DESCRICAO MEDIA | DESVIO
PADRAO
Vi A humanizagdo € importante no relacionamento dos 4,96 0,22
profissionais de salde em geral com usuarios dos servicos.
V3 Cordialidade e atencdo facilitam o relacionamento entre 4,95 0,28
profissionais de salde e usuérios.

Quadro 7: Variaveis do construto Acolhimento Relacional (ACrel)
Fonte: Elaborado pela autora com dados da pesquisa

O Acolhimento Relacional indica que ha praticamente total concordancia em
relacdo a percepcao da importancia do relacionamento entre usuarios e profissionais
para a humanizagao (M = 4,95; DP = 0,19 CV = 4%), tendo a cordialidade e a atengao

como facilitadores destas relag¢des (vide Quadro 7).
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VARIAVEL DESCRICAO MEDIA | DESVIO
PADRAO
V8 Quando a gestdo das organizacdes de salde é humanizada, 4,30 0,92

percebo que os ambientes sdo mais democraticos e 0s
profissionais atuam com autonomia e responsabilidade.

V27 Quando sado usuarios dos servicos de salde, médicos e 3,99 1,11
profissionais da area esperam receber atendimento
humanizado e com empatia; diferente do modo como
costumam atender pacientes e familiares.

Quadro 8: Variaveis do construto Valorizacédo Técnica do Trabalhador (VTatu)
Fonte: Elaborado pela autora com dados da pesquisa

O construto original da PNH Valorizacdo do Trabalhador foi subdividido em
VTatu, que aborda aspectos técnicos da atuacéo do profissional de saude (M = 4,15;
DP =0,79; CV = 19%) e VTpge, que trata da insercdo dos profissionais de saude na
gestdo (M = 3,30; DP = 1,28; CV = 39%). Observa-se, no primeiro caso, Valorizacao
Técnica do Trabalhador, h4 concordancia de que a humanizac&o contribui para a
democratizacdo dos ambientes, com profissionais mais autbnomos e responsaveis.
Ha também concordancia de que meédicos e profissionais esperam atendimento

humanizado quando usuarios dos servi¢os de saude (vide Quadro 8).

VARIAVEL DESCRICAO MEDIA | DESVIO
PADRAO
V6 Médicos e demais profissionais de salude nao sao inseridos nos 3,30 1,27

processos de gestdo das organizacbes nem tém
responsabilidade sobre os resultados gerados pelos processos.
Quadro 9: Variavel do construto Valorizacdo da Inser¢éo do Trabalhador (VTpge)
Fonte: Elaborado pela autora com dados da pesquisa

Ja em relacéo a Valorizacdo da Insercdo do Trabalhador, ou seja, sua atuacao
nos processos de gestado, observa-se uma grande disperséo de opinides e uma média
tendendo a indiferenca. Ou seja, ndo ha percepcao da importancia de seu papel sobre
os resultados gerados nos servicos de saude em aspectos administrativos (vide

Quadro 9).
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Por fim, os respondentes da pesquisa demonstram tendéncia a total
concordancia de que a humanizacao é um dos fatores que contribuem para a melhoria
da eficacia dos resultados na saude (ESS), com pouca dispersdo nas respostas (M =

4,85; DP = 0,45; CV = 9%)).

4.4 COMPARATIVO DAS MEDIAS

Utilizando o software STATA, foram realizados testes de igualdade de médias
para as amostras das duas populacdes, usuarios e profissionais. Para isto, procedeu-
se a analise individual dos 8 construtos representando variaveis independentes (DUS,
ACpro, ACrel, GCG, AMB, CAM, VTatu e VTpge), assim como da variavel dependente

ESS. Os resultados estdo apresentados na Tabela 6.

No teste de variancia da variavel dependente Eficacia dos Servicos de Saude
(ESS), o valor-p foi superior a 10%, o que significa que ha evidéncias de que as
variancias sejam diferentes. Ja no teste de média, nota-se que o valor-p dos trés testes
foi acima de 5%, indicando que ndo existe evidéncia de que as médias sejam
diferentes, nem que a do grupo de profissionais seja maior e nem que a do grupo de
profissionais seja menor, levando a concluir que entre usuarios e profissionais a média

de percepcao da eficacia da humanizacao € a mesma.

No teste de variancia, onde considerou-se o nivel de significancia de 95%, o
valor-p dos construtos DUS, GCG, AMB e VTpge, com resultados superiores a 5%,

demonstra que nao existem evidéncias de que as variancias destes sejam diferentes.

Por outro lado, com resultados de valor-p no teste de variancia inferiores a 5%,
observa-se que com 95% de significancia, rejeita-se HO e pode-se dizer que as

variancias dos construtos ACpro, ACrel, CAM e VTatu, séo diferentes.
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TABELA 6: ESTATISTICA DESCRITIVA DA AMOSTRA E COMPARATIVO DAS MEDIAS

Comparagao de Médias
HTgster(()jfe E/Ied:if Teste t para lgualdade de Médias
Estatistica descritivada  |Valor- 0-Hprot =Hp
amostra 95% de
P intervalo
el sl T2 s Dif. | Dif. |  de
varia S # < t df med de | confianca
Erro ncia la |erro Baix
Variavel M DP |méd o Alto
io
@ USU 271 058 0981691200027 00054 09973 | - oo - e 200 2%
D *%% *%% 2 80 0 25 '
PROF 2,97 0,67 0,88 ' ' 2,83 3,10
© uUsu 4,73 0,02 0,40 4,69 4,78
o 0,007 | 0,0536 0,1072 0,9464 - 379, -
O Xokk *k 1,61 6 0,06 0.04
< PROF 4,79 0,03 0,37 ' ' 4,74 4,85
@ USU 312 005 0886934100010 00021 09990 | - oo - g 02 P2
3 - - 310 #° 027 O
PROF 3,40 0,07 0,96 ' ' 3,25 3,54
Uusu 461 0,04 0,63 4,53 4,68
E 1 L L 1 1
Z 0,290 0,7152 0,5696 0,2848 0,57 3773, 003 0,59
© PROF 457 004 0,59 4,48 4,66
o USU 454 041 07016186 | 00001 00008 09999 | - oo - e 00 402
< *k%k *k% 3 65 0 22 !
PROF 4,76 0,33 0,44 ' ' 4,69 4,83
- USU 495 0,01 0,18 4,93 4,97
5 0,’8(30 0,5272 0,9455 0,4728 007 316 0,00 0,02
< PROF 4,95 0,02 0,21 4,93 4,98
2 USU 414 046 0784005 | 04022 08044 05978 | - 343, - 405 4,23
g faede 0,25 8 0,02 0.77
=~ PROF 4,16 0,62 0,82 ' ' 4,04 4,28
(]
g USU 318 071 12016479 | 00040 00080 09960 | - oo - g, 00F 3
= ik ik 2,66 033
> PROF 3,51 0,10 1,37 ' ' 3,30 3,71
Uusu 485 0,02 0,45 480 4,90
(/) ’ ’ ’ ) )
ﬂ 0,127 | 0,6501 0,6997 0,3499 038 455 0,02 0,04
PROF 4,84 0,04 0,49 476 491
Fonte: Dados da Pesquisa. Elaborado pela autora.
Notas:
M — Média
DP — Desvio padrao
t—TesteT

Df — Graus de liberdade

T1: Teste 1 - Ho:pprof > pprof

T2: Teste 2 - Ho:pprof # pprof

T3: Teste 3 - Ho:pprof < pprof

Os valores de teste dos construtos ACpro, CAM, ACrel e VTatu foram claculados utilizando-se a
informacdo unequal na andlise do STATA.
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Variaveis / Construtos: ACpro — Acolhimento Profissional; ACrel — Acolhimento relacional; AMB —
Ambiéncia; CAM — Clinica Ampliada; DUS — Direitos dos Usuarios; GCG — Gestdo e Cogestdo; VTatu —
Valorizagdo Técnica do Trabalhador; VTpge — Valorizagdo da Insercdo do Trabalhador; ESS — Eficacia
dos Servigos de Saude; USU — Usudrios; PROF — Profissionais de saude.

J& nos testes de média, note-se que o valor-p identificado nos construtos ACrel,
CAM e VTatu foi superior a 5%, indicando que ndo h& evidéncia de que as médias
dos grupos de usuarios e profissionais sejam diferentes, nem maiores nem menores,
levando a concluir que, entre profissionais e usuarios a média dos construtos
Acolhimento Relacional (ACrel), Clinica Ampliada (CAM) e Valorizacdo do Trabalho
do profissional (VTatu) é a mesma. Destaque é dado ao construto ACpro, que, no
teste de média, obteve como resultado no teste 1 o valor de 0,0536, indicando que
com 5% de significancia, h& evidéncias de que a média dos profissionais seja menor
do que a média dos usuérios no Acolhimento profissional (ACpro), porém ndo héa
evidéncias de que as médias sejam diferentes a 5% de significancia. Assim, para

efeito de andlise, a 5% de significancia, sera considerado que as médias séo iguais.

Rejeita-se HO nos construtos DUS, GCG, AMB e VTpge quando se testa se a
média dos usuarios e a média dos profissionais sdo diferentes ou se a média dos
profissionais € maior que a dos usuarios, indicando que, em média, 0sS usuarios
possuem uma menor percepcao de acdes ligadas a gestdo, gestdo colaborativa ou

estrutura organizacional do que profissionais da area de saude.

4.5 REGRESSAO LINEAR

A partir da analise fatorial, o modelo foi ajustado, sendo entdo representado na

nova equacao (2) a seguir.
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ESS = Bo + B1*ACpro + B2*ACrel + B3*GCG + B4*CAM + B5*AMB + B6*DUS + B7*VTatu
+ B8*VTpge + € (2)
Onde:
ESS = Eficacia nos Servicos de Saude
ACpro = Acolhimento Profissional
ACrel = Acolhimento Relacional
GCG = Gestéao e Cogestao
CAM = Clinica Ampliada
AMB = Ambiéncia
DUS = Direitos do Usuéarios
VTatu = Valorizagcédo Técnica do Trabalhador
VTpge = Valorizacdo da Insercao do Trabalhador
€ = Erro

O modelo proposto busca analisar o impacto das dimensdes da humanizacao
(estabelecidas pela PNH) na eficacia nos servicos de saude na percepc¢ao de usuarios
e profissionais de saude. Antes de executar a regressdo linear, procedeu-se a
realizacdo de alguns testes visando identificar as variaveis significantes do modelo. O
teste ANOVA de fator unico foi realizado para verificar as diferencas das variancias

nos grupos e entre os grupos, conforme Tabela 7.

Percebe-se que ha evidéncias de que a soma dos quadrados em todos o0s
construtos do modelo € menor entre 0s grupos de usuarios e profissionais do que

dentro dos grupos, 0 que sugere uma grande variagdo nas respostas, principalmente
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dentro dos construtos VTpge, DUS, GCG, e AMB que possuem as maiores diferencas,
podendo também ser observado nos resultados da estatistica F. Esses resultados
reforcam as conclusdes de Falk et al. (2010) sobre as diferencas de percepcao entre

usuarios e profissionais acerca dos aspectos referentes a humanizacao na saude.

TABELA 7: ANALISE DAS VARIANCIAS DOS CONSTRUTOS

Variavel SS (somados Df (graus de MS (média dos F Prob. Chi2 Prob.
guadrados) liberdade) guadrados) F Chi2
Entre Nos Entre Nos Entre Nos
grupos grupos grupos grupos grupos grupos

ACpro 0,38 68,53 1 455 0,38 0,15 251 0,139 11,2369 0,266
ACrel 0,00 17,03 1 455 0,00 0,04 0,01 10,9434 5,1032 0,024*
CAM 0,12 171,93 1 455 0,12 0,38 0,31 0,5750 0,6629 0,416
VTatu 0,04 285,34 1 455 0,04 0,63 0,06 0,8020 0,5289 0,467
AMB 5,10 173,67 1 455 5,10 0,38 13,36 0,0003 42,6187 0,000*
DUS 7,00 406,93 1 455 7,00 0,89 7,82 0,0054 2,6319 0,105
VTpge 11,44 733,28 1 455 11,44 1,61 7,10 0,0080 3,4887 0,062
GCG 8,00 379,68 1 455 8,00 0,83 9,60 0,0021 11,6729 0,196
ESS 0,03 93,25 1 455 0,03 0,20 0,15 10,6997 4,6368 0,031*

Fonte: Dados da pesquisa. Elaborado pela autora
Teste de Bartlett para variancias iguais — resultados em Chi2 e Prob>Chi2

Deste modo, pode-se inferir que ha diferencas na percepcéo dos usuarios e
dos profissionais da saude nos construtos AMB — Ambiéncia, GCG — Gestdo e
Cogestdo, DUS — Direitos dos Usuérios e VTpge — Valorizacdo da insercdo do
Trabalhador. Os demais construtos ndo demonstraram diferengas significativas entre

grupos, como identificado nos testes de média ja realizados.

Para validar o modelo e confirmar a relevancia das variaveis, procedeu-se a
estimacdo através do método stepwise, que adiciona ou remove variaveis visando
selecionar o subconjunto mais adequado a andlise. O teste foi rodado com todas as

variaveis, e excluiu as variaveis GCG, DUS, VTpge e AMB.

Deste modo, somente foram mantidas no modelo as variaveis explicativas com
nivel de significancia de 1% e 5%: Acolhimento Profissional (ACpro); Acolhimento
Relacional (ACrel); Clinica Ampliada (CAM); e Valorizagdo Técnica do Trabalhador

(VTatu). Todas sé&o positivamente relacionadas a eficacia dos servigcos de saude,
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tendo o Acolhimento Relacional maior impacto na humanizacado (46%), conforme

mostrado na Tabela 8.

TABELA 8: REGRESSAO DOS FATORES DE HUMANIZACAO

Coeficientes nao 95,0% Interv. de  Estatisticas de
o padronizados P>|t| Conf. paraB colinearidade
Variaveis E . S o
B rro Sig. Limite  Limite Toler. VIE
Padréo Inf. Sup.
ACpro 0,13 0,05 2,41 0,017 0,023 0,232 0,83 1,21
ACrel 0,46 0,10 459 0,000 0,265 0,664 0,92 1,09
CAM 0,19 0,03 568 0,000 0,125 0,258 0,82 1,21
VTatu 0,07 0,02 2,74 0,006 0,020 0,120 0,87 1,15
(Const.) 0,77 0,50 154 0,124 -0,210 1,743 - -
Fonte: Elaborado pela autora com dados da pesaquisa.
Obs.:

e Método de estimacao: Stepwise

e Variavel dependente: ESS (Eficacia dos Servigcos de Saude)

e Variaveis independentes: ACpro (Acolhimento Profissional), ACrel (Acolhimento
Relacional), CAM (Clinica Ampliada), VTatu (Valorizacéo Técnica do Trabalhador)

O teste VIF mostra que ndo ha multicolinearidade entre as variaveis
independentes, ou seja, as mesmas nado estdo infladas, dado que os indices de

tolerancia estdo muito proximos de 1.

TABELA 9: MODELO DA REGRESSAO LINEAR MULTIPLA

R? Erro AlteracOes Estatisticas
Modelo | R? : padrdo da Alteracbes
ajustado estimativa F dfl | df2 Sig. F
4 0,22 0,21 0,20 31,61 4 | 452 0,000
Fonte: Elaborado pela autora com dados da pesquisa
Obs.:

e Preditores: (Constantes), ACpro (Acolhimento Profissional), ACrel (Acolhimento
Relacional), CAM (Clinica Ampliada), VTatu (Valorizag&o Técnica do Trabalhador)
Variavel Dependente: ESS (Eficacia dos Servigcos de Saude)

Método de estimacao: Stepwise
e Teste de validez: ANOVA, com F Significativo acima de 10%

Ao realizar a regressao linear, observa-se que ha indicios de que o modelo
esteja ajustado, dado que o resultado encontrado no teste de distribuicdo F é de 31,61,
como se pode verificar na Tabela 9. Além disto, rejeitamos a hipétese de que todos
os coeficientes séo estatisticamente iguais a zero a 1% de significancia, ou seja, pelo

menos um deles é diferente de zero. O R2 mostra que 22% da Eficacia dos Servigos
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de Saude pode ser explicada pelas variaveis do modelo; valor um pouco reduzido pelo
R2 ajustado, que é de 21%, mas por ser superior a 10%, pode-se inferir que ha
significancia. Esse percentual se deve em funcao da eficacia dos servicos de saude
ser impactada por diversos outros aspectos, que podem ser técnicos, estruturais,
ligados a recursos ou referentes a questbes de relacionamento (DONABEDIAN,

2005).

Assim, este estudo aceita a hipétese de que a Humanizacao € um dos fatores
gue impacta positivamente na Eficacia dos Servicos de Saude (H1). E também, que
ha diferencas em alguns aspectos nas percepcfes de usuarios e profissionais de
saude sobre o impacto da humanizacao na eficacia dos servigcos, o que permite aceitar
também H2, como sustentado em outros estudos (FALK et al., 2010; BUFFOLI et al.,

2014, PASCUCI et al., 2017)

4.6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

As relacfes estabelecidas nos servicos de saude vém passando por diversas
transformacdes. Além dos continuos avancos cientificos e tecnolégicos, hd um
direcionamento a comportamentos coerentes aos preceitos da autopoiese, teoria
desenvolvida por Maturana (2002), que estuda o processo de criacdo e construcéo de
relacbes baseadas em interacfes consensuais de conduta, tendo o amor como a
emocdo dominante, ampliando e estabilizando a convivéncia humana através do
reconhecimento e aceitacdo de cada um. Estes conceitos vdo ao encontro da
definicdo de humanizagcdo apresentada por Benevides e Passos (2005), que
compreende gue 0S sujeitos sociais, quando engajados em boas praticas, sao

capazes de modificarem a si mesmos e transformar realidades coletivas.
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Considerando a “especificidade intrinseca do segmento de saude”, que o torna
anico em funcéo desse foco no ser humano, (BOMFIN et al., 2013), os estudos na
area de humanizacéo desenvolvidos no Brasil nos ultimos anos conduziram a criacao
do Sistema Unico de Satde (SUS) para atuar nas politicas e na gestdo da salde
publica, e elaboracdo da Politica Nacional de Humanizacéo (PNH) para atender ao
propésito de produzir saude através de um SUS humanizado. Da PNH foram obtidos
0S construtos iniciais utilizados nesta pesquisa, que somados a um olhar autopoiético,
sustentam a humanizacdo como impactante na eficacia dos servicos de saude sob o
ponto de vista de usuarios e profissionais da area. Os construtos inicialmente
pesquisados foram: acolhimento, gestdo e cogestdo, clinica ampliada, ambiéncia,

direitos dos usuarios e valorizacdo do trabalhador.

Para validar os construtos, dado ndo existir previamente uma escala validada
com 0s mesmos, precedeu-se uma andlise fatorial exploratéria considerando as 32
guestbes do questionario elaborado para esta pesquisa a partir das definicdes
contidas na PNH. Porém, em funcdo dos resultados da analise fatorial exploratéria,
foram identificados 8 fatores, 4 dos quais coerentes com a PNH e outros 4 como

desdobramentos dos demais 2 fatores da PNH, sendo descartadas 6 variaveis.

Os 8 fatores resultantes da analise fatorial, ou seja, construtos formadores da
humanizacéo nos servicos de salude. Os construtos relativos ao Acolhimento estdo
coerentes com o conceito de Donabedian (2005), que identificou a presenca de duas
dimensdes, uma relativa ao desempenho técnico e outra a relacdo pessoal com o
paciente. Assim, o construto inicial de Acolhimento foi subdividido em Acolhimento
Profissional (Acpro) e Acolhimento Relacional (ACrel). Enquanto isso, o construto de
Valorizagdo do Trabalhador foi subdividido em Valorizagdo Técnica do Trabalhador

(VTatu) e Valorizacdo da Insercdo do Trabalhador (VTpge). Deste modo, os 8
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construtos componentes da humanizacédo passam a ser denominados: Acolhimento
Profissional (ACpro); Acolhimento Relacional (ACrel); Gestdo e Cogestao (GCG);
Clinica Ampliada (CAM); Ambiéncia (AMB); Direitos do Usuarios (DUS); Valorizacéao

Técnica do Trabalhador (VTatu); e Valorizacdo da Insercao Trabalhador (VTpge).

As evidéncias de percepcdes de impacto da humanizacdo na Eficacia dos
Servicos de Saude (ESS) validam o ponto de vista de Donabedian (2001), de que a
eficacia na saude esta diretamente associada ao alcance do bem-estar do individuo.
Observa-se que o0s respondentes da pesquisa demonstram tendéncia a total
concordancia de que a humanizacao é um dos fatores que contribuem para a melhoria
da eficacia dos resultados na saude, com baixa variancia entre os grupos, onde ambos

possuem meédias iguais.

Por consequéncia, ha concordancia também em relacdo aos achados de
Maturana (2002) que, ao apresentar o pensamento de que a falta de amor ou sua
negacao pode ser consideradas uma das causas de problemas e doencas de saulde,
conduz a reflexdo sobre o impacto que a auséncia de amor ou a negacdo do mesmo
pode provocar nos ambientes hospitalares. Em termos da PNH (BRASIL, 2016), ha a
construcdo de um pensamento onde todos o0s envolvidos no processo sao
responsaveis pelo resultado global, de modo que cada um deve realizar seu trabalho
da melhor maneira possivel e reconhecer que sua atuacdo impacta de maneira
individual e coletiva nos resultados. Isto pode ser confirmado pelos resultados obtidos
no construto Clinica Ampliada (CAM), onde h& concordancia de que as atitudes e
posturas dos profissionais podem impactar positivamente nos resultados dos

tratamentos.

Apesar de estudos anteriores (MOTA; MARTINS; VERAS, 2006; ANDRADE;

ARTMANN, 2009; DESLANDES, 2004; D’'INNOCENzO, 2006) abordarem a
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necessidade da inclusdo de diretrizes e projetos de humanizacao para funcionarios e
pacientes no meio hospitalar e também o0 aumento nos investimentos em
humanizacédo como aspecto gerador de diferencial estratégico para as organizacoes,
os resultados obtidos na pesquisa em Gestéo e Cogestao (GCG) demonstram que ha
uma grande dispersdo entre as opinibes de usuarios e profissionais, e que 0s
profissionais percebem mais estas acdes do que 0s usuarios. Ja no construto Direitos
dos Usuérios (DUS), ha uma discordancia parcial de que os direitos dos usuarios
estejam sendo respeitados ou satisfeitos. Pode-se inferir, neste caso, que apesar de
ser compreendida como aspecto que gera diferencial estratégico as organiza¢des, ha
uma discordancia de que a humanizacao seja uma pratica nas instituicdes de saude,

sendo mais percebida por profissionais do que por usuarios.

Além disso, os resultados obtidos reforcam as conclusdes de Falk et al. (2010),
ja que identificaram diferencas de percepcdo entre usuarios e profissionais quando
analisados os aspectos referentes a humanizacéo na saude, sendo que, neste estudo,
as maiores diferencas sdo relativas a aspectos relacionados a gestdo das
organizacdes de saude e a atuacdo dos profissionais em relacdo aos usuarios, ou
seja, nos construtos Ambiéncia, Gestdo e Cogestdo, Direitos dos Usuarios e

Valorizacdo da Insercéo do Trabalhador.

Com a realizagdo da regresséo linear multipla, mostraram-se significantes os
construtos: Acolhimento Profissional; Acolhimento Relacional; Clinica Ampliada; e
Valorizag&o Técnica do Trabalhador. Destaca-se o impacto do Acolhimento Relacional
na Eficacia dos Servigos de Saude, o que reforca a ideia de Arantes (2016) sobre a
importancia de os profissionais desenvolverem uma relagcdo de “compaixao
responsavel’” com os usuarios. Isso vai, também, ao encontro dos conceitos da

autopoiese de que nas relagbes, os sujeitos se transformam, as estruturas se
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modificam para melhor se adequarem a si mesmos e ao meio, através de “interagdes

consensuais de conduta” (MATURANA, 2002).

Assim sendo, com um indice de determinacéo de 22%, aceita-se a Hipotese 1
de que a Humanizacdo € um dos fatores que impacta positivamente na Eficacia dos
Servicos de Saude dado que pode ser impactada por diversos outros fatores que
podem ser técnicos, estruturais, ligados a recursos, dentre outros, o que € suportado
por Donabedian (2005). Confirma-se também a Hipdtese 2, como sustentado em
outros estudos (FALK et al., 2010; BUFFOLI et al., 2014; PASCUCI et al., 2017) de
gue ha diferencas nas percepcdes de usuarios e profissionais sobre o impacto da

humanizacéo na eficacia dos servi¢os de saude.

Destaque-se que o interesse desse estudo, para fins de administracdo de
empresas e, mais especificamente, administracdo hospitalar, se da na medida em que
uma maior eficacia nos servicos de saude pode implicar reducdo de custos, aumento
de disponibilidade de recursos (humanos, leitos, medicamentos etc.), além de

proporcionar mais conforto fisico e emocional aos pacientes (PASCUCI, 2017).



Capitulo 5

5 CONCLUSAO

Diversos sao os fatores que impactam a Eficacia dos Servicos de Saude, que
esta diretamente associada ao alcance do bem-estar e recuperacdo da saude do
individuo. A humanizacdo, objeto deste estudo, € um destes aspectos e vem

ganhando relevancia tanto na gestdo dos servicos quanto na pesquisa cientifica.

Pode-se dizer que a humanizacédo é uma pratica que interfere nos resultados
dos servicos de saude em seus multiplos aspectos e considera, como ponto central,
0S sujeitos sociais e sua capacidade de individual ou coletivamente promover
transformacdes em si mesmos e em seus ambientes. Ao interagirem, 0S seres
humanos alteram suas estruturas para se adequarem ao meio, € num processo de
autopoiese, promovem interacdes consensuais de condutas, através da promocao de
mudancas em si mesmos somada a aceitacao e legitimacao do outro nas relacdes. A
humanizacéo esta inserida no contexto da Teoria da Autopoiese, que considera o ser
humano como um ser emocional em sua esséncia. Essa €, ou deveria ser, a esséncia

da humanizacao nos servi¢cos de saude, objeto deste estudo.

No Brasil, varias acdes e estudos tém sido desenvolvidos com énfase na
humanizacédo, e principios que valorizam os direitos, necessidades e dignidade do
trabalhador e do usuario tém sido pauta de diversos movimentos recentes, visando
atingir resultados mais eficientes e eficazes. Uma dessas acdes foi a criagcdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) para atuar nas politicas e na gestéo da satde publica,
e a Politica Nacional de Humanizagédo (PNH) para atender ao propoésito de produzir
saude através de um SUS humanizado. Da PNH foram obtidos os construtos

utilizados nesta pesquisa, que somados a um olhar autopoiético, caracterizam a
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humanizacéo e seu impacto na eficacia dos servicos de saude sob o ponto de vista
de usuérios e profissionais de saude. Esses construtos sdo as diretrizes da PNH
acolhimento, gestédo e cogestao, clinica ampliada, ambiéncia, direitos dos usuarios e
valorizacdo do trabalhador, que foram validados apos realizacdo de analise fatorial
exploratoria, que identificou 8 ao invés de 6 fatores iniciais, e que foram assim
estabelecidos: Acolhimento Profissional (ACpro), Acolhimento Relacional (Acrel),
Gestao e Cogestao (GCG), Clinica Ampliada (CAM), Ambiéncia (AMB), Direitos dos
Usuarios (DUS), Valorizacdo Técnica do Trabalhador (VTatu), e Valorizacdo da
insercao do Trabalhador (VTpge). A variavel dependente do estudo foi a Eficacia dos

Servicos de Saude (ESS).

Dado seu perfil essencialmente subjetivo e a grande énfase qualitativa de
estudos anteriores sobre o tema, buscou-se, através de métodos quantitativos de
pesquisa (analise fatorial exploratéria, estatistica descritiva e regressdao multipla)
evidéncias do impacto da humanizacéo na eficacia dos servicos de saude no Brasil e
as possiveis variacdes na percepcao dos usuarios e profissionais dos servicos. Para
isto, foi realizada uma survey de percepcdes, com amostra ndo probabilistica por
acessibilidade, que obteve 457 respostas validas, 171 de profissionais e 286 de

usuarios dos servicos de saude.

Cabe destacar a contribuicdo deste estudo que, ao partir de fatores da PNH,
propde por meio de tratamento quantitativo adequado, 8 construtos formadores da
humanizacéao, além de oferecer uma escala para avaliacao de tais construtos formada

por 26 variaveis.

Outro destaque se da nos resultados do construto Clinica Ampliada (CAM) em
gue ha concordancia de que as atitudes e posturas dos profissionais podem impactar

positivamente nos resultados dos tratamentos, o que valida o pensamento
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autopoietico sobre o impacto negativo que a auséncia de amor ou a negacdo do
mesmo pode provocar nos ambientes hospitalares. Isto sugere a importancia do papel
da humanizacdo nas relacfes dos profissionais em relacdo aos usuarios apoiados
pela gestdo das organizacdes de saude no direcionamento de acdes que conduzam

a atitudes humanizadas.

Ja na regresséao linear mdltipla, as evidéncias indicam que o modelo esteja
ajustado e que a pesquisa atenda aos objetivos propostos, sendo a humanizacao
representativa de 22% da eficacia dos servicos de saude. Foram significantes os
construtos Acolhimento Profissional (ACpro), Acolhimento Relacional (ACrel), Clinica
Ampliada (CAM) e Valorizacdo Técnica do Trabalhador (VTatu), o que confirma a
Hipotese 1 de que a humanizacdo impacta nos servicos de saude. Observa-se,
também, que a percepc¢ao de profissionais é diferente da percep¢do dos usuarios no
gue se refere a eficacia da humanizacédo nos servicos de saude, o que confirma a

Hipotese 2.

O presente estudo possui limitacdes. Apesar de ter como base um instrumento
relacionado a politicas publicas de saude, os dados coletados séao
predominantemente relacionados ao servico de salde particular, tanto no que se
refere a profissionais quanto aos usuarios dos servicos. Outro aspecto a ser
destacado é um possivel viés na amostra com relagdo ao grau de instru¢do (mais de
75% com ensino superior completo ou mais), idade (mais de 78% acima de 35 anos,
sendo quase 50% acima de 45 anos) e renda (45% com ganhos acima de 10 salarios
minimos). Esse espectro ndo representa a populacdo brasileira, portanto os
resultados ndo podem ser generalizados. Essa amostra tende a representar uma fatia

da populacédo que utiliza ou trabalha na saude privada com planos de saude (mais de
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56% dos respondentes). Ha que destacar que, pelo fato de a coleta de dados ter sido

realizada por meio eletrénico, alcancou publico varias regifes do Brasil.

Este trabalho pretende contribuir, de forma tedrica, para a ampliacdo do
conhecimento sobre a humanizac&o no contexto da prestacdo de servicos de saude
utilizando como pano de fundo a Teoria da Autopoiese e fornecendo um olhar
diferenciado ao utilizar a metodologia quantitativa de pesquisa, dado o tema ser
tratado na literatura até entdo de modo essencialmente qualitativo. Ao utilizar as
diretrizes da PNH como base para a caracterizacdo da humanizacéo e a consequente
percepcdo de eficacia da mesma nos servicos de saude, este estudo proporciona,
ainda, uma contribuicéo tedrica ao campo da gestdo da humanizacdo na saude, assim
como envolve questbes que englobam tanto os servicos de saude publica quanto
privada. Os construtos propostos e o0 instrumento de coleta de dados séo
contribuicbes a pesquisas futuras no campo da humanizacdo de servicos,

particularmente os servicos de saude.

De forma prética, espera-se contribuir para o direcionamento das acdes da
gestdo das organiza¢fes de saude, tanto publicas como privadas, quanto as praticas
de humanizacéo, de forma a impactar a eficacia de seus servicos. Colabora, também,
com a gestdo das organizacBes fornecendo informacdes sobre as percepcdes de
usuarios e profissionais acerca do impacto da humanizacdo na eficacia dos servicos
de saude, identificando os aspectos que séo considerados mais relevantes para cada

um dos publicos analisados.

Pesquisas futuras podem realizar novas aplicacdes do questionario buscando
validar os construtos aqui propostos. Sugere-se aplicar para usuarios e profissionais
de servico essencialmente publico para identificar outros resultados. Pode-se,

também, aplicar esta pesquisa para um publico especifico, que pode ser formado por
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clientes e funcionarios de uma mesma empresa, um ramo de saude especifico, ou

uma determinada regido territorial.

Por fim, percebe-se que, apesar das evidéncias das contribuicdes dadas pela
humanizacdo a saude, ha um longo caminho a percorrer pelos formuladores de
politicas publicas relativas a saude, pelos gestores de organizacdes voltadas aos
servicos de saude, tanto publicos quanto privados, pelos profissionais da area e até
mesmo pelos usuarios. Discurso e técnicas, em evolucdo, precisam transformar-se
em praticas de forma a contribuir para a eficacia das organizacées e do bem-estar do
ser humano em sua mais fragil condicdo, quando lida com problemas de saude, muitas
vezes no limiar entre vida e morte. Nesse sentido, todos os preceitos da Teoria da

Autopoiese sustentam esse ponto de vista.
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ANEXO | - QUESTIONARIO

Pesquisa sobre Humanizacdo na Saude

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar a eficacia da Humanizag&o na saude, e é
parte da dissertacdo de Claudia Pontes Ferreira para obtencédo do titulo de Mestre
em Administracdo pela FUCAPE Business School.

Agradeco sua participacgéao.

Claudia Pontes

Em todas as questbes da pesquisa, favor considerar: Se vocé é MEDICO,
ESTUDANTE DE MEDICINA ou PROFISSIONAL DE SAUDE, responda de acordo
com sua atuacao profissional.

Se vocé é USUARIO (ACOMPANHANTE DE PACIENTE ou PACIENTE) dos
servicos de saude, responda considerando sua percepcao sobre o0s servigos
recebidos.

1. Diga quem Vocé é (caso se identifique com mais de uma opcéo, solicito que
responda de acordo com sua atuacao profissional)

Médico ou estudante de medicina.

Profissional que atua na area de saude.

Paciente que esteja passando ou passou por algum procedimento de interna¢do nos
altimos 5 anos.

Familiar ou acompanhante de paciente que tenha passado por internacdo nos
altimos 5 anos, que veio a o6bito.

Familiar ou acompanhante de paciente que esteja passando ou tenha passado por
internacdo nos ultimos 5 anos, que esteja vivo.

N&o se encaixa nos anteriores, porém utiliza servicos de saude.

2. Género:

Masculino
Feminino
Outras identidades de género

3. Quanto ao tipo de Servigos de Saude que vocé utiliza (usuario) ou onde vocé atua
(profissional):

Publicos

Particulares, com plano de saude.
Particulares, sem plano de saude
Publicos e particulares
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4. Sua faixa etéria:

15-18 anos
19-24 anos
25-34 anos
35-44 anos
45-54 anos
55-64 anos
Acima de 65 anos

5. Grau de Instrucéo:

Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo

Ensino superior incompleto
Ensino superior completo
Pos-graduacéao

6. Renda familiar:

Menos de 1 salario minimo
De 1 a 3 salarios minimos

De 3 a 6 salarios minimos

De 6 a 10 salarios minimos
De 10 a 20 salarios minimos
Acima de 20 salarios minimos

7. Se médico ou profissional de saude, qual é o tempo de atuacéo na profissédo?

Ainda Estudante
Residente

1-4 anos

5-9 anos

10-19 anos
Acima de 20 anos

8. Se médico, responda qual especialidade:

9. Se profissional de saude, responda qual sua formacao

10. Se profissional de saude, responda qual sua funcao:

Sobre a PNH - Politica Nacional de Humanizacéo
A humanizacéo na saude trata da atencao integral, se propondo a enxergar o

individuo como um todo; considerando, além da doenca, as questdes pessoais de
cada um de maneira ética e responsavel. Trata-se de uma proposta de “acolher as
angustias do ser humano diante da fragilidade de corpo, mente e espirito” (Pessini e
Bertachini, 2004, p.4) e buscar reconhecer cada um como legitimo cidadao de
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direitos, valorizando as diferentes pessoas envolvidas no processo de producgéo da
salde. Algumas das diretrizes da PNH que expressam a HUMANIZACAO est&o
sendo avaliadas neste estudo, que sédo: Co-gestao; Acolhimento; Ambiéncia e
Clinica Ampliada; Direitos dos Usuarios; e Valorizacao do trabalho e do trabalhador.

Lembre-se de responder as questdes a seguir como PROFISSIONAL ou como
USUARIO, ou seja, conforme vocé tenha se identificado anteriormente.

1. A humanizacao € importante para o relacionamento entre profissionais de saude
em geral com usuarios dos servigos.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

2. Na minha visdo, médicos e enfermeiros praticam o atendimento humanizado nas
relacdes que estabelecem com os usuérios dos servicos.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

3. Cordialidade e atencao facilitam o relacionamento entre profissionais de saude e
usuarios.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

4. A Humanizacao é um dos fatores que contribuem para a melhoria da eficacia dos
resultados na saude.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

5. Agbes de humanizagéo ajudam a diminuir a tensdo natural que existe nas
relacdes que envolvem saude e doenca, e por consequéncia, podem também
reduzir as filas e o tempo de espera.

Concordo plenamente
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Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente
Discordo totalmente

6. Médicos e demais profissionais de saude nao fazem parte dos processos de
gestdo nem tém responsabilidade sobre os resultados gerados pelos processos.
Cada um é responsavel somente pela sua fun¢cdo numa instituicdo de saude.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

7. Na minha experiéncia, percebo que a comunicacéo nas instituicées de saude &
aberta e todos os profissionais participam dos processos de gestéo.

Concordo plenamente
Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente
Discordo totalmente

8. Na minha opinido, quando a gestao das organiza¢cfes de salude é humanizada, os
ambientes sdo mais democraticos e os profissionais atuam com autonomia e
responsabilidade.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

9. As organizacdes de saude tém desenvolvido ac¢des visando o aumento da
satisfacdo dos pacientes e acompanhantes de pacientes.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

10. A gestéo nas organizagOes de saude tem desenvolvido agdes visando o
aumento da satisfacdo dos profissionais que atuam na area.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente
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Discordo totalmente

11. Uma postura acolhedora e resolutiva por parte dos médicos pode proporcionar o
aumento da satisfacdo do usuario na saude e impactar positivamente no tratamento,
podendo interferir na reducéo das filas e do tempo de espera.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

12. Posturas e atitudes acolhedoras por parte dos profissionais de saude -
enfermeiros, técnicos, atendentes, dentre outros — podem contribuir para gerar
reagdes positivas nos usuarios e interferir positivamente nos resultados dos
tratamentos, impactando na reducao das filas e tempos de espera.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

13. Quando em contato com profissionais de saude (médicos, enfermeiros e
técnicos), os pacientes e acompanhantes devem falar o estritamente necessario
para nao atrapalhar a execucao dos procedimentos.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

14. Estabelecer uma relacéo de interacdo com pacientes e familiares facilita a
realizacdo das praticas de saude pelos profissionais.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

15. A escuta ativa aos pacientes e familiares possibilita aos profissionais de saude
identificar melhor os problemas, analisar a gravidade e o risco, e assim propor
tratamentos mais eficientes e eficazes. Consequentemente, filas e tempos de espera
séo reduzidos.

Concordo totalmente
Concordo parcialmente
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Indiferente.
Discordo parcialmente
Discordo totalmente

16. Hospitais e clinicas sdo ambientes em que usuarios se sentem confortavelmente
acolhidos, onde os espacos permitem que sua privacidade seja respeitada.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

17. A integracao entre as equipes de profissionais de atendimento a saide com os
usuarios (pacientes e acompanhantes) tem impacto positivo no resultado do
tratamento.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

18. Instituicdes de salude devem estabelecer um compromisso com o individuo como
um todo, e néo focar somente na doenca. Esta visdo pode ajudar no resultado dos
tratamentos, até mesmo diminuindo prazos de internacao.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

19. Profissionais de saude em geral devem levar em consideracao, além de seu
préprio conhecimento, a histéria do usuario e os saberes por eles apresentados.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

20. Identifico a presenca da clinica ampliada nas organiza¢cdes com o objetivo de
produzir satude e ndo somente curar doencas, ampliando o grau de autonomia dos
sujeitos, trabalhadores e usuarios.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente
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Discordo totalmente

21. O atendimento a salde possui equipes multiprofissionais que atuam com uma
comunicacdo adequada com pacientes e acompanhantes, fornecendo informacoes,
disponibilizando horarios para conversas, esclarecimentos sobre procedimentos,
dentre outros.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

22. Os direitos dos usuarios sao facilmente encontrados em materiais informativos
disponibilizados nos locais de circulagéo dentro das organizacfes de saude.

Concordo plenamente
Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente
Discordo totalmente

23. Na minha percepc¢éo, os médicos se preocupam em prestar atendimento
levando-se em consideracao os direitos dos usuarios de saude, buscando minimizar
o sofrimento dos pacientes e familiares e reduzindo os tempos de permanéncia dos
mesmos nas unidades de saude.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

24. O acompanhamento da rede familiar e social contribui positivamente para o
tratamento dos pacientes, ou, pelo menos, minimiza a dor em casos mais graves.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

25. Acompanhantes de pacientes estdo satisfeitos com a humanizagéo na saude.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente
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26. Pacientes estao satisfeitos com a humanizacéo na saude.

Concordo plenamente
Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente
Discordo totalmente

27. Nas organizacdes de saude que frequento percebo que a participacao dos
profissionais na gestdo conduz a um sentimento de corresponsabilizacdo (onde cada
um se responsabiliza pelos resultados gerais, procurando realizar seu trabalho da
melhor maneira possivel) ao mesmo tempo que aumenta a satisfacdo do mesmo
com os resultados obtidos.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

28. A integracdo das equipes de profissionais contribui para o aumento da satisfacao
dos trabalhadores

Concordo plenamente
Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente
Discordo totalmente

29. Os espacos dentro nas organizacdes de saude levam em consideracao as
necessidades dos usuarios e trabalhadores.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

30. A adequacao dos ambientes e a criacao de espacos de trabalho saudaveis e
acolhedores propiciam maior integracéo entre trabalhadores e usuarios em
diferentes momentos, aumentam a satisfacdo dos colaboradores e impactam
positivamente na satisfacdo dos pacientes e familiares.

Concordo plenamente
Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente
Discordo totalmente
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31. Acredito que as organizagfes que atuam na saude realizam em conjunto com 0s
colaboradores avaliacdes de desempenho, ndo apenas avaliando produtividade,
mas estabelecendo metas que atendam ao triplice interesse (usuérios, gestores e
trabalhadores)

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente

32. Na minha percepcéo, os trabalhadores da area de saude compreendem a
importancia de seu trabalho para a construgéo de relacbes humanizadas e da
melhoria dos servicos prestados ao usuario.

Concordo plenamente

Concordo parcialmente
Indiferente.

Discordo parcialmente

Discordo totalmente



