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Dedico este trabalho a todos os pacientes e
profissionais da salde que compdem as
memorias do Hospital Geral do Grajau, na certeza
de que seus Encontros produziram mais do que
ensino e assisténcia, pois do encontro
constituimos o Desejo de colher os frutos do
Cuidado Ampliado neste arido territorio de saude
— embora tenhamos apenas “duas méaos e o

sentimento do mundo todo” (Drummond, 1940).
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RESUMO

Introdugdo: atualmente as DCNT — Doencgas Crbnicas ndo Transmissiveis sdo um
problema de saude global, uma ameaca a saude e ao desenvolvimento humano,
desafiando o atual modelo de tratamento agudo que ndo tem conseguido atender as
demandas advindas da complexidade da saude. Desta forma, a humanizacdo no
ambito da atencdo as condi¢des cronicas torna-se imprescindivel no contexto de
acompanhamento e de autocuidado apoiado, conforme proposto nas Politicas de
Saude. Obijetivo: verificar a perspectiva dos usuarios e profissionais de saude quanto
a humanizacdo do cuidado dos pacientes internados com doencas cronicas nao
transmissiveis e levantar as caracteristicas pessoais, socioeconémicas,
habitacionais, composicao familiar e de acesso a saude. Método: foi realizado um
estudo observacional, do tipo transversal, no Hospital Geral do Grajau, um hospital
publico da Zona Sul de Sdo Paulo (SP), no periodo de janeiro a maio de 2016,
sendo a amostragem por conveniéncia com 124 individuos internados no setor da e
41 profissionais de saude envolvidos no cuidado dos pacientes. Conclusdes: os
pacientes sdo na sua maioria idosos, cor ndo branca, residentes no distrito do
Grajau, e apresentam demandas de saude de alta complexidade. Determinantes
sociais influenciam no processo de adoecimento da populagdo e foi constatada a
fragilidade na rede de apoio para a garantia do cuidado, baixa renda familiar, baixa
escolaridade, baixo indice de beneficiarios do Programa Transferéncia de Renda. Os
fatores de risco para as doencas cronicas sdo aumentados devido a vulnerabilidade
social dos pacientes. As principais comorbidades de saude foram hipertenséo e
diabetes. Os principais motivos de internacao foram as doencas cardiocirculatorias e
do aparelho respiratério. Constatamos elevado numero de pacientes sem
seguimento ambulatorial e alto percentual de reinternacfes. O Hospital dispbe de
dispositivos de humanizacéo implantados: eles sdo percebidos positivamente pelos
usuarios da saude. A complexidade do setor da clinica médica direciona a atencéo
dos profissionais para as condi¢cdes cronicas, impactando na pratica de arranjos
potentes, ndo sistematizados, para o cuidado integral, apesar da sobrecarga de
trabalho e fragilidade no exercicio da multidisciplinaridade no processo do cuidado.

Palavras-chave: Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis, Politica Nacional de
Humanizacao (PNH), Hospitalizac&o, Politicas de Saude, Multidisciplinaridade.



ABSTRACT

Introduction: Currently, Chronic Non-Communicable Diseases (NCD) are a global
health problem, a threat to health and to human development, challenging the current
model of acute care that has not been able to attend to the demands health
complexity originates. Thus, humanization regarding the care of chronic conditions
becomes indispensable in the context of monitoring and of supported self-care,
according to Health Policies. Objective: to verify the perspective of users and health
professionals regarding humanization of the care of inpatients suffering from chronic
non-communicable diseases and to survey personal, socioeconomic, living, family
composition and access to health characteristics. Methods: from January to May
2016, an observational study of the transversal survey type was performed, in
Hospital Geral do Grajau, a public hospital from a southern district of Sdo Paulo-SP:
the convenience sampling was 124 inpatients in medical clinic and 41 health
professionals involved in those patients’ care. Conclusion: most patients are elder,
non-white, living in the Grajad district; they present high complexity health care
demands. Social determinants affect the process of the population becoming ill, and
the fragility of network support regarding guarantee of care, low family income, low
education level, low index of beneficiaries from Income Transfer Program was
verified. Risk factors regarding chronic diseases are increased due to patients’ social
vulnerability. The main comorbidities were hypertension and diabetes. The main
reasons for hospitalization were cardiovascular and respiratory diseases. A high
number of patients without outpatient care and a high percentage of re-
hospitalization were verified. The hospital has humanization devices, which are
positively regarded by the users. The complexity of the medical clinic sector directs
the professionals’ attention to chronic conditions, impacting on the practice of
powerful non-systematized arrangements for the full care of patients, despite work
overload and the fragility in the exercise of multidisciplinarity in the care process.

Keywords: Chronic non-communicable diseases, National Humanization Policy
(PNH), Hospitalization, Health Policies, Multidisciplinarity.
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1 INTRODUCAO

Atualmente as Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis (DCNT) sdo um
problema de saude global e uma ameaca a salude e ao desenvolvimento humano.
As consequéncias destas doencas recaem nos paises de baixa e média renda. Esta
€ uma preocupacao mundial de cientistas renomados e da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS). Em 2011 a prevencgdo e controle das DCNT ganham a atencdo da
Organizacdo das NagbGes Unidas (ONU) e 23 paises, inclusive o Brasil, foram
avaliados quanto a capacidade nacional de responder aos desafios impostos pelas

doencas!?3,

Os principais fatores de risco para as DCNT séo o tabaco, a alimentacédo nao
saudavel, a inatividade fisica e o consumo nocivo do alcool, responsaveis em grande
parte pela epidemia de sobrepeso e obesidade, pela elevada prevaléncia de
hipertensdo arterial e pelo colesterol alto. Portanto, as DCNT tém afetado as
pessoas de baixa renda, mais expostas aos fatores de risco e com menor acesso
aos servicos de saude. A presenca dessas doencas cria um circulo vicioso, levando

essas pessoas a um maior estado de pobreza?.

As DCNT sdo as principais causas de 6bitos no mundo e tém causado
elevado numero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida com alto grau de
limitacdo nas atividades de trabalho e de lazer, além de impactos econdmicos para
as familias, comunidades e sociedade em geral. Em 2008, das 57 milhdes de mortes
no mundo 63% ocorreram em razao de DCNT e cerca de 80% dos Obitos ocorreram
em paises de baixa ou média renda, nos quais 29% das pessoas tém menos de 60

anos de idade; nos paises de alta renda, apenas 13% s&o mortes precoces?S.

O Sistema Unico de Saude (SUS) prevé uma nova atencéo a saude a partir
da concepcéo da saude ndo apenas como auséncia de doenc¢a, mas também como

qualidade de vida 4°.

Saude € um fendmeno clinico e sociolégico vivido culturalmente, ou seja, é
obra de complexa producéo social, cujos resultados na qualidade de vida de uma
sociedade estdo relacionados as decisbes sobre os determinantes sociais da

saudeS.
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A Humanizacdo pressupfe a valorizacdo dos diferentes sujeitos — usuarios,

trabalhadores e gestores’ — envolvidos no processo de producéo de salde.

Como toda politica, a Politica Nacional de Humanizacéo (PNH) é norteada por
valores como a autonomia e o protagonismo dos sujeitos, corresponsabilidade entre
eles, o estabelecimento de vinculos solidarios e a participacdo coletiva ho processo
de gestdo. A PNH opera com dispositivos entendidos como “tecnologias” ou “modos
de fazer”, o que torna esta pesquisa relevante, pois a complexidade das demandas
geradas pelas DCNT é contemplada no modelo de atencdo proposto pela Politica.

A humanizacdo no ambito da atengdo as condi¢des cronicas precisa inserir-se
nesse contexto de acompanhamento e de autocuidado apoiado. Nesse sentido, a
l6gica do cuidado muda, faz-se necesséaria a ampliacdo do olhar sobre a doenca,
sobre a construcdo de diagndstico e definicdo de terapéuticas de forma participativa,
ou seja, sobre a clinica. As condi¢cdes crbnicas exigem um sistema integrado,
corresponsabilidade na atuacdo sobre os fatores de risco e sobre as condi¢cdes de
saude dos individuos e populacdes, combatendo a fragmentacdo do cuidado na

soma dos saberes e tomada de decisdo compartilhada’2?°.

Atualmente hd uma tendéncia a que os hospitais assumam cada vez mais a
responsabilidade por pacientes criticos e complexos, por diversos motivos, e sdo
comuns as dificuldades para a desospitalizacdo de pacientes com demandas de

salde que envolvem complexidade?®.

Assim, é imprescindivel saber de que forma o cuidado estd organizado no
ambiente hospitalar para atender as condi¢des cronicas, se ha praticas organizadas
na perspectiva da humanizagédo integrada em redes de cuidado, bem como a
percepcao dos usuarios e profissionais de saude neste processo, 0 que torna este
projeto relevante para os servicos, profissionais e usuarios da saude por permitir um

novo olhar sobre a clinica.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Conhecendo o cenério da pesquisa

O Hospital Geral do Grajau foi inaugurado em 23 de outubro de 1998 e é fruto
de uma série de lutas da populacdo e de movimentos sociais em defesa da Saude
dos anos 1990. Sua construcdo foi possivel gracas a retomada de uma série de
obras que haviam sido paralisadas em anos anteriores. Na época, o intuito do poder
publico era levar melhor cobertura hospitalar para a regido sul da cidade de Séo
Paulo, a qual dispunha de uma oferta bastante restrita de equipamentos publicos de

saude, sobretudo para atendimentos de maior complexidade?’.

Os lideres comunitérios trabalharam por vinte anos para a constru¢cdo do
hospital e conquistaram a implantacdo de Unidades Basicas de Saude (UBS) e
Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA) na regido. Os membros do movimento de
saude da regido, dada sua importancia historica e social, sdo presentes na gestao
do trabalho em salde, no controle social e busca de melhorias na qualidade da

assisténcia a saude da populacéo.

Localizado na Zona Sul de Sado Paulo, o Hospital Geral do Grajal € um
hospital de ensino publico estadual de nivel secundario, que atende a populacéo do
SUS das éareas geridas pelas subprefeituras de Capela do Socorro, Parelheiros e
Marsilac. E precursor no modelo de gestdo por Organizacbes Sociais de Sautde
(OSS), Lei Complementar n.° 846 de 04/06/1998, portanto esteve sob a
administracdo da Organizacdo Santamarense de Educacdo e Cultura (OSEC) até o
ano de 2007.

O Hospital foi certificado como hospital de ensino por meio da Portaria
Interministerial n.° 513 de 10/03/2006. Nesse sentido, firmou termos de cooperacéo
com algumas instituicbes de ensino, objetivando conceder campo para o
desenvolvimento de estagio curricular obrigatorio, residéncia meédica e atividades de
especializacdo que permitem o aprimoramento dos conhecimentos adquiridos em

sala de aula!l.

No periodo de 2008 a 2011, o Hospital esteve sob responsabilidade da

Associacdo Congregacao Santa Catarina (ACSC). Em janeiro de 2012, o Instituto de
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Responsabilidade Social Sirio-Libanés (IRSSL) firmou contrato com o Governo do

Estado de Sao Paulo.

O Hospital é reconhecido pela Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC),
que foi idealizada em 1990 pela OMS e pelo Fundo das Nag¢Oes Unidas para a
Infancia (Unicef) com o objetivo de promover, proteger e apoiar o aleitamento

materno.

Em 2012, o hospital promoveu o desenvolvimento e aperfeicoamento de
alunos, residentes e especializandos de um modo geral, beneficiando os cursos de
Medicina, Enfermagem, Fisioterapia, Psicologia e Farmacia, além de residéncia
meédica em Cardiologia, Cirurgia Geral, Cirurgia Pediatrica, Clinica Médica, Medicina
da Familia e Comunidade, Neurologia, Obstetricia e Ginecologia, Ortopedia e

Traumatologia, Pediatria e Neonatologia!?.

Em 2015, passou a desenvolver o Programa de Residéncia Multidisciplinar
nas areas de Enfermagem, Fisioterapia, Servico Social e Farmacia e em 2016 a

area de Psicologia também foi inserida na residéncia.

Atualmente, o IRSSL trabalha com foco na area assistencial, por meio do
gerenciamento de equipamentos publicos de saude, e em 2016 foi reconhecido
como Organizagao Social pela Prefeitura de Sao Paulo e pelo Governo do Estado de

Séo Paulo, devido a aquisicédo do Titulo de Filantropia.

Desde 2006, a Secretaria Estadual de Saude (SES) do Estado de Sao Paulo,
por meio do Nucleo Técnico de Humanizacdo (NTH), apoiou prioritariamente a
educacdo permanente nos servicos para os trabalhadores da saude objetivando a
disseminacéao e implantacdo dos dispositivos da PNH. Desta forma, foram ofertadas
aos profissionais capacitacdes e oficinas de trabalho na perspectiva de se tornarem

apoiadores da PNH nos cenarios da prética de trabalho.

Nesse sentido, os programas com foco na humanizacdo, como parto
humanizado e alojamento conjunto, incentivo ao aleitamento materno, Rede
Cegonha, ouvidoria, brinquedoteca, sistema de acompanhante, visita aberta,
acolhimento com classificacdo de risco, foram acdes implantadas e naturalmente

inseridas na oferta do servi¢co hospitalar.
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Quadro 1 - Praticas humanizadas desenvolvidas no Hospital Geral do Grajau

Préaticas

Descricao

Brinquedoteca

As atividades s&o planejadas por Projetos Tematicos em
consonancia com os parametros curriculares da Educagao Infantil e
temas transversais para dar oportunidade de distracdo e
aprendizado as criangas no periodo de internag¢do, garantindo um

espaco educativo.

Servico de
Atendimento ao
Usuério (SAU)

O SAU/Ouvidoria € o canal de escuta dos usuarios da saude para a
garantia de seus direitos em todas as fases do atendimento e acolhe
as manifestagfes pessoalmente, por meio de caixas de sugestdes,
e-mail e telefone. O trabalho é desenvolvido em parceria com o0s
gestores e diretoria na busca das melhorias necessarias para
atender as necessidades dos usuarios. A aplicagdo e gestdo da
Pesquisa de Satisfacdo do Usuario no momento de alta hospitalar e
a resolutividade de 80% das queixas da Ouvidoria estdo entre as

metas de Contrato de Gestao.

Grupo de Trabalho
de Humanizacéo
(GTH)

O GTH é um dispositivo pelo qual os trabalhadores do Hospital
podem intervir na melhoria dos processos de trabalho e na
qualidade da producédo de satde. E integrado por profissionais
interessados em discutir os servicos prestados e tem um
funcionamento dinamico e ativo, tendo como tarefa a
construgdo do Plano Institucional de Humanizagédo (PIH) anual

e 0 acompanhamento da implantacédo das acdes.

Programa
de

Voluntariado

O Programa de Voluntariado, implantado 2005, conta
atualmente com 79 voluntarios atuantes, inseridos no servico
por meio de processo seletivo, formacao especifica, assinatura
do Termo de Adesdo e reunibes de manutengcdo. Os
voluntarios atuam nos seguintes projetos:
e Cantinho da Beleza: Este projeto tem por objetivo
trabalhar a autoestima do paciente com internagGes de

longa permanéncia na Clinica Médica e Cirurgica.
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Muasica no Hospital: Cantores e instrumentistas
realizam o acolhimento dos pacientes utlizando a
linguagem musical, no intuito de trazer esperanca e
conforto aos pacientes.

Oficina Faca Arte: Atividades ocupacionais para
pacientes e acompanhantes.

Turma do Amor: Atividades de recreacdo infantil
direcionadas as criancas nas Clinicas Pediatrica e
Cirurgica.

Pintando o Sete: Voluntarios atuam no Pronto-socorro
Infantil visando acolher as criangcas, pais e/ou
responsaveis e dirimir a tensdo em relacdo ao tempo de
espera na alta demanda no Pronto-socorro Infantil (PSI)
Acompanhantes de Crianc¢as: Cuidadoras capacitadas
para substituir os pais e/ou responsaveis sem rede de
apoio para resolver questdes sociails e em casos
emergenciais.

Comemorando o Aniversario. Os pacientes
aniversariantes sdo abordados pela equipe de
voluntarios para a celebracdo solidaria, com apoio da
nutricdo no fornecimento do bolo simbdlico para todos e
presente para as criancas.

Projeto Vocé Sabia?: Promove o fortalecimento da
cidadania, divulgando informacdes sobre os horarios de
visita, direito ao acompanhante, canais de escuta do
usuario e apoio nas orientacdes referentes ao
aleitamento materno e cuidados com o bebé.

Servico de Assisténcia Religiosa Ecuménica
(SARE): Voluntarios capacitados para acolhimento e
visitacdo dos pacientes, no intuito de estimular o

exercicio da espiritualidade e fé.

Parceria com

Organizacdes

Doutores da Alegria: Dupla de atores que utilizam a

arte do palhagco para intervir junto as criangas,
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Sociais

adolescentes e outros publicos.

Canto Cidad&o: Sao desenvolvidas atividades com
palhagos visando ao entretenimento dos pacientes
adultos.

Viva e Deixe Viver: Atividades de contacdo de historias
para as criangcas internadas na Pediatria e Cirurgia
Pediétrica.

Parceria com

Escolas

Palestras e Rodas de Conversa: As palestras sao
elaboradas por equipe interdisciplinar com seguintes 0s
temas: Primeiro Socorros, Violéncia Doméstica contra a
Crianca e Adolescente, O papel da Familia na
Educacédo e Saude das Criancas. H& ainda conducédo de
Rodas de Terapia Comunitéria.

Projeto Alta Amiga

O projeto constitui-se na arrecadacdo e doagédo de
roupas aos pacientes e familiares com necessidades
sociais durante o processo de internacdo e para

agilizacéo da alta hospitalar.

Curso de

Cuidadores

Instituido em 2007, o curso é coordenado pelo Servico
Social e ministrado por equipe multidisciplinar,
direcionado aos familiares de pacientes internados,
cuidadores informais e profissionais de organizacdes
sociais da regido e ja capacitou mais de seiscentos

cuidadores.

Fonte: (HGG, 2016)

Quanto ao modelo de gestédo, o Hospital tem como missao prestar assisténcia

a populacao do extremo Sul da cidade de Séao Paulo, tendo como visdo ser modelo

reconhecido de hospital publico sustentavel na cidade de Sdo Paulo, inserido na

rede de servi¢co, com exceléncia na assisténcia, ensino e pesquisa. Seus valores sdo

humanizacdo, comprometimento, qualidade e seguranca, aprendizado continuo,

transparéncia na gestéo e responsabilidade social'!.
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O Hospital encontra-se em processo de certificagdo do modelo de gestao
Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH) e o gerenciamento do
equipamento de saude contempla varias grupalidades que acontecem por meio de
comissoes, grupos de trabalho e de estudos, reunifes sistematizadas do colegiado

gestor, geréncias e coordenac¢des medicas.

A presenca do movimento popular de saude é praticamente diaria: hd uma
equipe de visitacdo organizada e participacdo em forum para acompanhamento do
servigo e producédo hospitalar, juntamente com os gestores e diretorias.

Devido a complexidade da saude, o Projeto Tecendo Redes, previsto pela
Politica Estadual de Humanizacdo (PEH), também faz parte do modelo de gestéo
adotado e acontece em varias instancias internas e externas. Nesse sentido, 0s
gestores participam de féruns de rede, envolvendo os equipamentos de salde e da
assisténcia social na busca de alternativas intersetoriais para as demandas de
saude da populacdo deste extenso territério municipal. Nos ultimos cinco anos, o
relacionamento com os equipamentos de saude foi intensificado por meio das visitas

semestrais planejadas pelos gestores do hospital as unidades de saude do territorio.

2.2 Conhecendo a vulnerabilidade da area de abrangéncia

O Hospital Geral do Grajau caracteriza-se, principalmente, pelo atendimento
referenciado de pronto-socorro tanto adulto quanto infantil, recebendo pacientes
portadores de traumas, ferimentos diversos e clinicas de alta complexidade. A
atividade assistencial € integralmente coberta pelo SUS e dividida em trés
modalidades: atendimento hospitalar, atendimento de urgéncia e Servico de Apoio

Diagndstico e Terapéutico (SADT).

O Hospital oferece atendimento nas especialidades de Cirurgia Geral, Cirurgia
Pediatrica, Clinica Médica, Ginecologia e Obstetricia, Neurologia, Ortopedia e
Traumatologia, Pediatria e Otorrinolaringologia. Dispde de UTI Adulto, UTI
Pediatrica, UTI Neonatal, Semi-Intensiva e Bercario!!. Atualmente, possui 268 leitos

cadastrados, porém opera com 320 leitos, atuando sempre acima de sua
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capacidade.

Este equipamento de saude esta localizado no distrito do Grajad, identificado
como uma regido de alta vulnerabilidade social, pois apresenta a segunda pior renda
do municipio de Sao Paulo, baixo nivel de escolaridade, chefes de familias jovens e
presenca significativa de criancas. Além disso, a regido caracteriza-se por ser

escassa de rede de equipamentos de salde, lazer e cultura.'?

Figura 1

7

Paralelamente, o distrito de Parelheiros também é identificado como uma
regido de vulnerabilidade muito alta, apresentando o pior nivel de renda e
escolaridade do municipio, concentracdo de familias mais velhas e pequeno niamero

de criancas®?.
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Grafico 1 - indice paulista de vulnerabilidade social 2010
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Fonte:http://produtos.seade.gov.br/produtos/distritos/index.php?page=tabela

A subprefeitura da Capela do Socorro é a mais populosa do municipio de Sao
Paulo, com seus 696.941 habitantes. Destes, 65,5% pertencem ao distrito do
Grajau. A populacdo usuéria exclusivamente do SUS é estimada em 60,56%, acima
da média do municipio de Sdo Paulo (55,6%) (Socorro 47,6% e Grajau 65,0%). A
subprefeitura apresenta uma proporcéo (18%) de populacdo abaixo de dez anos,
superior a do municipio (16%), e 8% de populacdo acima de sessenta anos, abaixo
do municipio (12%). Portanto, trata-se de uma populacdo mais jovem, caracteristica

esta que se acentua no distrito do Graja(*3.

Os distritos de Parelheiros e Marsilac estdo localizados no extremo sul da
capital. S8o geridos pela subprefeitura de Parelheiros, abrangendo uma area de
360,6 km?, representando quase que 25% dos 1.523,278 km? da cidade de Sé&o
Paulo, com muitas nascentes de agua que alimentam as represas Billings e

Guarapirangal41,

A totalidade de seu territorio esta situada em area de protecdo aos
mananciais e a regiao compreende remanescentes importantes de Mata Atlantica.
Sua rede hidrica contempla trés bacias hidrograficas: Capivari, Guarapiranga e

Billings®®.


http://produtos.seade.gov.br/produtos/distritos/index.php?page=tabela
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Na estrada da Barragem h& duas aldeias indigenas, Pyau (Krucutu) e
Tenondé Pord® e todo o distrito de Marsilac encontra-se na zona rural,
apresentando pequenos nucleos urbanos em desenvolvimento. Nao tem servigos de
satde (leito hospitalar). O distrito encontra-se na Uultima posicdo do indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de S&o Paulo no que se refere a oferta de servicos,

qualidade de vida e desenvolvimento urbano.

Devido ao perfil de alta vulnerabilidade, a escassez de servicos médicos e de
prevencdo a saude no territério, o Hospital acabou acolhendo os atendimentos de
baixa e média complexidade desde a sua fundacdo. Atualmente, é referéncia para

dois prontos-socorros, 34 UBS e um AMA, sendo quatro AMA/UBS integradas®®.

Figura 2

e ; Equipamentos de Salide da Zona Sul

A rede de atendimento a salde
deficitaria na zona sul de Sao
Paulo faz com que uma parcela
muito grande da populagdo
tenha o HGG como Unica
referéncia, sobretudo para
atendimentos de
urgéncia/emergéncia.

O HGG ¢é o ultimo hospital na
fronteira sul da cidade, servindo
de retaguarda para os demais
equipamentos de saude da
rede basica.

Fonte: Prefeitura de SP. 2013

O hospital abrange uma area fisica de 15.792m? distribuidos em seis andares.
Seu corpo técnico conta com o trabalho de cerca de 1.800 colaboradores para a
efetivacdo de sua producéo, entre eles 27% prestadores de servigos!?!.



29

Quadro 2 - Producéo do Hospital Geral do Grajau

Média de Atendimentos/Més
Ano Atendimentos Internacgoes Cirurgias Partos | Obitos
2008 24.922 1.348 458 171 98
2009 24.809 1.277 426 168 91
2010 22.821 1.307 443 169 96
2011 25.265 1.387 435 188 98
2012 26.337 1.405 444 221 109
2013 24.296 1.372 410 216 113
2014 23.791 1.403 417 205 99
2015 21.750 1.465 396 249 110
2016 13.451 1.547 445 232 120

Fonte: (SAME/HGG, 2016)

Até 2015, o Hospital tinha como meta de contrato de gestdo 25.000
atendimentos por més, porém 70% dos atendimentos eram identificados no
Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) como demandas de saude de
baixa complexidade, podendo ser atendidas pelos servicos de AMA e UBS da
regido. No entanto, o Pronto-Socorro necessitou de uma reforma que exigiu a
restricdo temporaria da porta de atendimento para os casos de baixa complexidade
(clinica médica, cirtrgica e ortopedia), sendo garantido o atendimento de todas as
urgéncias e emergéncias, bem como o atendimento da demanda espontanea na

pediatria e ginecologia/obstetricia.

Desta forma, no intuito de centrar forcas no acolhimento das urgéncias e
emergéncias e organizar o cuidado, o hospital efetivou a reforma nos consultorios
médicos, recepcdo e acolhimento, promoveu a ampliacdo dos espacos de
observacéo, a implantacdo de uma Sala Vermelha a ser utilizada para a admissao e
estabilizacdo dos pacientes graves e encaminhamento aos setores de emergéncia

no choque e trauma.
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Essa experiéncia foi possivel devido a pactuacdo com a SES, equipamentos
de salude e movimento popular de saude da regido. De forma dialogada com os
atores envolvidos, o Hospital realizou um movimento de reorganizacao do modelo de
atencao, garantindo o atendimento das urgéncias e emergéncias, cumprindo assim a

sua verdadeira vocacao e finalidade.

Em 2016 mostrou-se possivel a repactuacdo das metas de contrato para
13.000 atendimentos. Todos os pacientes foram acolhidos pela enfermagem, no
ACCR, para priorizagédo do atendimento pela urgéncia e emergéncia, e 0s pacientes
com demandas de baixa complexidade foram direcionados as unidades de saude da
regido, conforme a pactuacdo. Neste sentido, o hospital também passou a ofertar

maior niumero de procedimentos cirdrgicos eletivos.

Desde a fundacdo, o Hospital jA& apresentava elevado nuamero de
atendimentos. O servico era insuficiente para as demandas de saude do territorio,
uma vez que sempre foi a Unica referéncia para urgéncias e emergéncias, traumas
graves, acidentes automobilisticos e situacBes de violéncia, sendo a maioria das
internagcdes por causas externas e doencas cronicas, agravadas pela auséncia de

hébitos de vida saudaveis e de tratamento adequado na rede de atencédo a saude.

Atualmente a complexidade da salde exige dos servicos um
reposicionamento na organizagcdo do cuidado que considere as necessidades em
saude dos pacientes. Até 2015, o historico de producao do hospital manteve-se alto
e as internacbfes aumentaram mediante o fenbmeno do envelhecimento e das
doencas cronicas e escassez de servicos de saude. Nessa perspectiva, as DCNT
revelam as mudancas necessarias nos servicos de urgéncia e emergéncia do SUS e

nao apenas na atencao basica.

2.3 As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil

Em 2007, cerca de 72% das mortes foram atribuidas as DCNT, doencas

cardiovasculares, doengas respiratérias cronicas, diabetes, cancer, doencas renais e
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outras, contrastando com estudos de 1930 em que tais doencas representavam 46%
das mortes. Essas mudangas ocorreram em um contexto de desenvolvimento
econdbmico e social no qual as condicbes de vida em geral trouxeram maior
longevidade a populacdo, aumentando a faixa etaria de idosos. Dessa forma, uma

impactante transicdo demografica esta em curso no paist*.

Fatores como o crescimento da renda, industrializacdo e mecanizagao da
produgéo, urbanizagdo, maior acesso a alimentos em geral incluindo os processados
e a globalizacdo de habitos ndo saudaveis produziram rapida transi¢cdo nutricional,
aumentando assim a exposicdo da populacdo cada vez mais ao risco de doencas

cronicas?.

Estimativas para o Brasil sugerem que a perda de produtividade no trabalho e
a diminuicdo da renda familiar resultantes de apenas trés DCNT (diabetes, doencas
do coracdo e acidente vascular encefalico) levaram a uma perda na economia
brasileira de US$ 4,18 bilhdes entre 2006 e 2015. O impacto socioeconémico das
DCNT esta afetando o progresso das Metas de Desenvolvimento do Milénio (MDM),
que abrangem temas como salde e determinantes sociais (educacao e pobreza).
Essas metas tém sido afetadas, na maioria dos paises, pelo crescimento da

epidemia de DCNT e seus fatores de risco®.

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD 2008) no
Brasil, 59,5 milhdes de pessoas (31,3%) afirmaram apresentar pelo menos uma
doenca crbnica; do total da populacdo, 5,9% declararam ter trés ou mais doencas
cronicas, e esses percentuais aumentam com a idade. O namero de individuos com
65 anos ou mais que afirmaram apresentar pelo menos uma doenca cronica
chegava a 79,1%. Considerando que o Brasil tem uma das populacdes que
envelhecem mais rapidamente no mundo, a carga de doencas crbnicas no pais
tende a aumentar, exigindo um novo modelo de atencdo a saude para essa

populagdo®s.

O Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS permite observar a
ocorréncia de cerca de 80% das internacdes hospitalares no pais. As Doencas do
Aparelho Circulatorio (DAC) sdo as principais causas de internacdes e geram o

maior custo nesse componente do sistema de salide nacional®3.
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O marco inicial para a constru¢do do SUS é a Constituicdo Federal de 1988,
na qual se institui a saude como um direito de todos e um dever do Estado. Para o
cumprimento deste dever, o SUS conta com a¢cfes de salude que integram uma rede
regionalizada e hierarquizada segundo a complexidade de atencdo, baseada nos
principios da universalidade, integridade e equidade. O principio de integralidade
considera que as pessoas tém o direito de ser atendidas no conjunto de suas
necessidades e que os servicos de saude devem estar organizados de modo a
oferecer todas as acdes requeridas por essa atencdo integral. Portanto, as acbes
desenvolvidas no SUS devem alcancar o ambito da promocgéo, protecdo e

recuperacdo da saude e a reabilitacdo®.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, que aconteceu em 1986, representou
um momento muito importante de participacdo politica para a reforma sanitaria
brasileira e estabelece um conceito mais ampliado de salde como a resultante das
condicbes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade e posse da terra e acesso aos servicos de
saude. Antes de tudo, é a resultante das formas de organizacéo social da producao

que podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida®.

O direito a saude confunde-se com o direito a vida, pois ter saude exige
alimentacdo adequada, condicbes de trabalho saudaveis, moradia digna,
saneamento basico eficiente, meio ambiente protegido, possibilidade de lazer e
informacdo. A saude, portanto, é resultante de um conjunto de determinantes que o

SUS deve considerar®.

Os determinantes distais sdo as condi¢cdes socioeconbmicas, culturais e
ambientais em que as pessoas, suas familias e as redes sociais estao inseridas, a
forma como essa riqueza € distribuida. Os determinantes intermediarios séo
representados pelas condi¢cdes de vida e de trabalho, o acesso a alimentagéo, a
educacgdo, a producdo cultural, ao emprego, a habitagdo, ao saneamento e aos
servicos de saude e a forma como se organizam. E os determinantes proximais séo
agueles relacionados as caracteristicas dos individuos, que exercem influéncia
sobre seu potencial, sua condicdo de saude, idade, sexo, heranca genética e suas

relacdes, formais e informais, de confianca, de cooperacgdo, de apoio nas familias,



33

na vizinhanca e nas redes de apoio, nas quais acontecem as decisdes dos
comportamentos e estilos de vida, determinados socialmente pela interacdo de

todos os niveis aqui apresentados®.

Varios fatores interferem no processo saude/doenca: os fatores econdémicos,
como renda, emprego e a organizacdo da producdo interferem positiva ou
negativamente sobre a salde dos agrupamentos populacionais. Os ambientes de
convivéncia e de trabalho podem ter efeitos mais ou menos lesivos a saude das

pessoas e a cultura tem grande influéncia sobre a salde’:°.

Para Cecilio', a gestdo do cuidado deve considerar cinco dimensdes: a
individual, a familiar, a profissional, a organizacional, a sistémica e a societaria. A
dimensdo mais nuclear do cuidado € a individual, que se refere a como o homem
cuida de si mesmo. Porém, apesar de haver um conjunto de forcas e condi¢des
concretas de vida, é possivel escapar da méo pesada das determinacfes sociais

mais amplas — isso se traduziria na conquista de graus ampliados de autonomia.

A dimensdo familiar esta presente na histéria dos individuos; na saude tem
sido, crescentemente, colonizada por certas légicas institucionais, em particular na
operacionalizacdo de programas de desospitalizacdo e de atendimento domiciliar.
Como consequéncia do envelhecimento acelerado da populacdo brasileira, essa

dimensdo assumira crescente importancia para os servicos e pesquisas em saude?®.

No encontro com o paciente da-se a dimensdao profissional, no &mbito privado
das organizacdes, no qual sdo constituidas as normas, fluxos, protocolos e gestao
dos processos de trabalho. Portanto, a dimensao profissional é regida por trés
elementos: a competéncia técnica do profissional no seu nucleo profissional
especifico, a postura ética do profissional em fazer o melhor mesmo em situagcéo

adversa e a sua capacidade de construir vinculos?®,

by

A dimensdo sistémica do cuidado refere-se a construcdo das conexdes
formais, regulares e regulamentadas entre os servigos de saude, compondo “redes”
ou “linhas” de cuidado, na perspectiva da efetivagdo da integralidade do cuidado no
SUS, e a dimensao societaria diz respeito a como se produzem as politicas publicas

e como é pensado o papel do Estado?®.



Nesta perspectiva, os problemas em saude ndo podem ser analisados
isoladamente dessas dimensdes, pois elas revelam aspectos importantes do
processo de producdo de saude/doenca, tanto no ambito individual quanto no

coletivo.

2.4 O percurso da Politica Nacional de Humanizagao (PNH)

No Brasil, onde o estado de bem-estar social ndo foi experimentado, a relacéao
entre as politicas publicas e o Estado, no seu papel regulamentador, ndo pode ser
desconsiderada. O movimento sanitario foi de suma importancia, em suas
articulacdes com outros movimentos sociais nas décadas de 1960, 1970 e 1980, na
inducdo a reconfiguracdo do padrdo de intervencdo estatal brasileiro na saude e no
campo dos direitos humanos, repercutindo na construcdo do SUS e na promulgacéao
da Constituinte de 19888.

De 2000 a 2002, o Programa Nacional de Humanizacdo da Atencéo
Hospitalar (PNHAH) iniciou agdes em hospitais com o intuito de criar comités de
humanizacéo voltados para a melhoria na qualidade da atencdo ao usuario e, mais

tarde, ao trabalhador?’.

Em 2003, intensifica-se essa aposta e o tema da humanizacdo da atencao e
gestdo do SUS deixa de estar limitado a programas que incluem varios projetos
importantes, tais como o Parto Humanizado e o Humanizacdo da Atencao
Hospitalar. A constituicdo de uma PNH teve por intencdo uma politica que atravessa
os diferentes setores e programas do Ministério da Saude (MS), buscando tracar um
plano comum e transversal por meio da valorizacdo da dimensdo humana das

praticas de salde'’.

No percurso da humanizacdo, h4 os que a compreendem como vinculo entre
profissionais e usuérios, efetuado a partir de acdes pautadas na compreenséo e
valorizacdo dos sujeitos. Nesse sentido, podemos ainda compreender a

humanizacdo como atitude ética e humanitaria, que se constitui a partir de uma
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escuta sensivel e uma acao ética. Nessas acepcdes, a humanizacdo circunscreve-

se, prioritariamente, no dominio das relagdes interpessoais’'’.

A humanizacdo também € associada a qualidade do cuidado, que incluiria a
valorizacéo dos trabalhadores, e ao reconhecimento dos direitos dos usuérios. Neste
eixo, as acdes de humanizacao dizem respeito as melhorias na estrutura fisica dos
servicos de saude, a presenca do acompanhante nas consultas e internacdo, a
capacitacao/formacdo dos profissionais de saude, as acdes pontuais dirigidas aos
trabalhadores, como atividades comemorativas, e a contratacdo de maior numero de

profissionais, entre outras’.

Outros sentidos para a humanizacdo também sdo evocados, como
acolhimento resolutivo, participacdo no SUS, corresponsabilidade, incluséo, controle
social, ética, ndo discriminacdo, transformar o SUS e valorizagdo do trabalhador,

dentre outros.

Atualmente o problema da humanizacdo na saude implica a producdo de
outras formas de relacdo entre 0s sujeitos que constroem o0s cotidianos dos
estabelecimentos de salde e sua capacidade de transformar os processos de
trabalho e nesse processo se transformarem, de forma cogerida. A humanizacao do
SUS é afirmar um exercicio ético que se faz por um método de triplice inclusdo: dos

sujeitos, dos coletivos e dos analisadores sociais expressos nas crises'’.

A PNH é uma politica transversal que indica a inseparabilidade entre gestdo e
atencdo. Entende-se que a gestdo dos processos de trabalho em saude ndo pode
ser reduzida a sua dimensdo gerencial-administrativa separada das praticas de
cuidado, ou seja, ndo pode se identificar com uma légica gerencial marcada pelos
valores de mercado. Apostar na inseparabilidade entre atencéo e gestédo € propor a
transversalizacdo destes dominios, frequentemente tomados como distintos e

separados — de um lado as praticas de cuidado e, de outro, as de gestdo’’.
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2.5 Um modelo de satde humanizado em face das DCNT

Num pais caracterizado por desigualdades sociais, 0 acesso aos Sservicos e
aos bens de saude permanece com varias lacunas, entre elas a desvalorizagdo dos
trabalhadores de saude, a precarizagcdo das relacbes de trabalho, o baixo
investimento num processo de educacao permanente dos trabalhadores, a pouca
participacdo na gestédo dos servigos e o fragil vinculo com os usuérios. Nos servi¢cos
de saude também se constata o despreparo em lidar com as dimensdes subjetivas
que toda pratica de saude suple e destaca-se a presenca de modelos de gestao
centralizados e verticais, desapropriando o trabalhador de seu proprio processo de
trabalho”8:18,

A PNH tem por objetivo provocar inovacfes nas praticas gerenciais e nas
praticas de producdo de saude, propondo para os diferentes coletivos/equipes
implicados nestas praticas o desafio de superar limites e experimentar novas formas

de organizacao dos servicos e novos modos de producéo e circulacdo de poder'81°,

Nesse sentido, a PNH propde a mudanca de modelo a partir do repensar da
clinica. A clinica precisa ser muito mais do que uma prescri¢cdo ou solicitacdo de um
exame para comprovar ou nao a hipotese de determinada doenca, pois as pessoas
nao se limitam as expressfes das doencas de que sdo portadoras. Alguns
problemas, como a baixa adesdo a tratamentos, as iatrogenias, 0s pacientes
refratarios e a dependéncia dos usuarios dos servicos de saude, entre outros,
evidenciam a complexidade dos sujeitos que utilizam servicos de saude e os limites

da pratica clinica centrada na doenca®®18.

Os hospitais ndo sdo imunes a fragmentacdo do processo de trabalho
decorrente da Revolucado Industrial, e essa fragmentacéo produziu uma progressiva
reducdo do objeto de trabalho por meio da excessiva especializacdo profissional.
Nesse sentido, tornou-se mais facil a responsabilizagdo por procedimentos e

diagnésticos do que por pessoasi®é,

A complexidade da clinica em alguns momentos provoca a sensacdo de
desamparo no profissional, que ndo sabe como lidar com as demandas

apresentadas. O reconhecimento da complexidade deve significar o reconhecimento
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da necessidade de compartilhar diagnosticos de problemas e propostas de solucao.
Esse compartiihamento vai tanto na dire¢cdo da equipe de saude, dos servicos de

salde e da acdo intersetorial quanto no sentido dos usuarios*®.

Para Foucalt, a medicina exercita o controle cada vez mais refinado sobre a
vida, e o que podemos constatar € que a racionalidade médica para a abordagem
dos problemas de ordem socioeconOmica e cultural mostra-se na culpabilizacéo
estabelecida na relacdo médico-paciente. O termo “medicaliza¢éo”, que surgiu no
final da década de 1960 para referir-se a crescente apropriacdo dos modos de vida
do homem pela medicina, € de grande relevancia nos estudos criticos no campo da
sociologia da saude. Porém, para o autor, o processo de desmedicalizacdo é um ato
de resisténcia inerente ao individuo e a qualquer relacdo de poder, resisténcia essa
que é a mola propulsora da subjetividade?.

Varias estratégias podem ser adotadas para o enfrentamento da
medicalizacdo. A atuacdo da equipe multidisciplinar, a construcdo de vinculos
solidarios e da responsabilizacdo auxiliam na resolutividade dos casos. Dessa
forma, a PNH apresenta o Projeto Terapéutico Singular (PTS) como um arranjo, um
conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas para um sujeito
individual ou coletivo que propde uma reflexdo da inclusdo da vulnerabilidade no
diagnéstico a partir de cinco fases: diagnéstico, metas e objetivos, coordenacéao,

pactuacao e avaliacdo do processo’?1:22,

No ambito hospitalar, algumas vertentes tedrico-operacionais predominam na
organizacdo dos servi¢cos e do cuidado, sendo a tecnocrata e gerencial influenciada
pela qualidade total. Nesse sentido, h4 um cuidado com a avaliagdo dos resultados
e gestdao com base em evidéncia e satisfacdo do cliente, buscando-se os métodos
de padronizacdo de procedimentos para aumentar a produtividade e a eficiéncia,
sendo os métodos de acreditacao efetivados com foco na producéo. Outra vertente
desenvolveu-se a partir dos Estados Unidos, onde se originou uma escola
genericamente denominada managed care, centralmente voltada para diminuir a
autonomia do meédico e de outros profissionais de saude mediante a adogédo de
protocolos e de sistema de decisdo sobre os casos clinicos fora da relacdo médico-

paciente!822,
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O contexto de saude passa ainda pelo modelo médico hegemdnico, aquele
que se desenvolveu a partir do Relatério Flexner nos EUA em 1910, numa ampla
reforma na formacdo meédica, voltando-a para o campo de pesquisa biolégica e a
especializacdo sobre o corpo. A clinica flexneriana formou-se hegemonica,
influenciando a modelagem dos servicos de saude, que passaram a operar por
processos de trabalho centrados no saber e na pessoa do médico'®22,

Nesta perspectiva, o hospital funciona segundo o modelo biomédico que
separa 0 corpo da psiqgue e divide o corpo em especialidades, aplicando
procedimentos padronizados e iguais para todos. Porém, na atencdo basica, porta
de entrada da saude, existe um sujeito complexo permeavel a toda sorte de
influéncias externas e internas, apresentando suas demandas e seus desejos e

exigindo um tratamento diferenciado?’.

O imaginario social do hospital est4 ligado a doenca grave e a morte,
enquanto na atencdo basica impera a prevencao, a promocdo da saude e a vontade
de viver. O tempo das relacfes terapéuticas no hospital é curto, intensivo e artificial,
enquanto o tratamento da unidade basica caracteriza-se por tempos longos,
distendidos e inseridos no cotidiano. O hospital move-se num ambiente artificial em
relacdo a vida diaria, adequado para o tratamento de eventos agudos, enquanto a
atencdo basica tem maior proximidade com a materialidade do cotidiano da vida,

necessaria para uma atencgdo das condi¢cées cronicas®?'’.

Quando problemas de saude séo crénicos, o0 modelo de tratamento agudo
nao funciona, por ser episédico, e ndo pode ser adotado como um tratamento
longitudinal dos problemas de salde ao longo da vida. Por isso é imprescindivel
mudar radicalmente essa logica, construindo um sistema que além de responder a
eventos agudos, faca um seguimento continuo e proativo dos portadores de
condicBes cronicas, atuando sobre determinantes e fatores de risco e sobre as
condicbes de saude da populagéo. Isso exige um sistema integrado em rede para
responder as condicbes agudas e cronicas, superando um sistema fragmentado

voltado para a atencédo de condicdes e eventos agudos’?425,

A necessidade de um sistema integrado para atender longitudinalmente as

condicdes cronicas exige repensar o atendimento clinico e a propria ferramenta do
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acolhimento e do vinculo como bases da humanizacao, pois para esses adoecidos,
a cronicidade da doenca torna-se uma experiéncia biografica. Como essa nova
clinica, propria de um sistema integrado, ndo se identifica com procedimentos e
acOes isoladas, mas com praticas em rede, tem-se a exigéncia de uma gestao
conectada dessa clinica e, nesse sentido, uma humanizacdo em rede, o que
significa cuidar de alguém com foco em seu itinerario de vida e em suas
necessidades de saude provocadas pelas condi¢cdes crbnicas, ndo apenas por seus
eventos agudos, tendo presente nessas praticas a perspectiva da humanizacao

integrada em redes de cuidado'’-26,

A humanizacédo no ambito da atencéo as condi¢des cronicas precisa inserir-se
nesse contexto, pois a forma como as pessoas reagem frente as condic¢des crbénicas
depende do modo como elas lidam e convivem com as restricbes que |Ihes sao
impostas, como conjugam essas restricdes com a busca de relagdes nas suas redes
de sociabilidade para que ndo se isolem e ndo facam dessas condi¢cdes o foco de
suas vidas. Essa € a proposta da clinica ampliada, na atencéo bésica, formulada por
Campos, que ndo se identifica simplesmente com a clinica de procedimentos
padronizados do hospital, mas que necessita incluir necessariamente a clinica do

sujeitol®18,

2.6 Ainclusédo dos saberes para a construcdo do cuidado: academia e servico

Segundo Morin?’, o ser humano é complexo e requer multiplos saberes para a
sua compreensao, portanto existe uma inadequacgédo profunda entre os saberes
desunidos, compartimentados, e as realidades ou problemas cada vez mais
multidisciplinares, transversais, multidimensionais, transnacionais, globais e

planetérios.

[...] o ser humano é um ser racional e irracional, capaz de medida e
desmedida; sujeitos de afetividade intensa e instavel. Sorri, ri, chora, mas
sabe também conhecer com objetividade; é sério e calculista, mas também
ansioso, angustiado, gozador, ébrio, extatico; € um ser de violéncia e de
ternura, de amor e de odio; € um ser invadido pelo imaginario e pode
reconhecer o real, que é consciente da morte, mas que ndo pode crer nela.
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O ser humano secreta o mito e a magia, mas também a ciéncia e a filosofia;
gue é possuido pelos deuses e pelas ideias, mas que duvida dos deuses e
critica as ideias; nutre-se dos conhecimentos comprovados, mas também de
ilusGes e quimeras [...].%"

O conhecimento pertinente deve reconhecer o carater multidimensional do ser
humano e da sociedade, pois 0 ser humano é ao mesmo tempo biolégico, psiquico,
social, afetivo e racional, e ndo se pode isolar as partes do todo. O conhecimento
pertinente deve enfrentar a complexidade, pois o termo complexus significa o que foi
tecido junto: elementos diferentes sédo inseparaveis constitutivos do todo e nesta
perspectiva a educacdo deve promover a Inteligéncia Geral, favorecendo a aptidédo
natural da mente em formular e resolver problemas essenciais e de forma

correlata?’:28,

Trabalhar com o0 pensamento complexo implica, portanto, desafios
significativos para os responsaveis pela educacdo dos profissionais da saude. A
hiperespecializagdo surgiu com a disjuncdo das disciplinas cientificas chamadas
ciéncias maes, a educacao e a filosofia; assim novas especialidades e subdisciplinas
hiperespecializadas emergiram no campo cientifico, principalmente naqueles

relativos a vida humana e no campo médico?8.

A hiperespecializa¢do tornou-se um fenbmeno agudo, no século XIX, com o
advento do positivismo e do avanco tecnoldgico. A divisdo do conhecimento
contribuiu para a divisdo do trabalho no modo capitalista de producdo, na sua
esséncia diferenciando a organizacdo e distribuicdo de tarefas, oficios e
especialidades realizadas pelas antigas sociedades. Numa visdo industrial, o
homem usa a sua inteligéncia para fragmentar o complexo mundo em pedacos,

atrofiando as possibilidades de compreenséo e reflexdo sobre a realidade?.

A fragmentagdo do conhecimento teve inicio por uma ilusdo, que ocorreu a
partir da separacéo entre o sujeito e objeto, ou seja, 0 sujeito que aprende do objeto
a ser conhecido. Conhecer é modificar, transformar o objeto, compreender o
processo dessa transformacédo e, consequentemente, compreender o modo como 0
objeto é construido. Uma operacgio €, assim, a esséncia do conhecimento. E uma

acao interiorizada que modifica o objeto do conhecimento?’:28,
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A interdisciplinaridade na perspectiva piagetiana trata de um nivel de
associacao entre disciplinas em que a cooperacao provoca intercambios reais, isto
€, existe verdadeira reciprocidade no intercambio e, consequentemente,
enriqguecimentos mutuos. Todos esses esfor¢cos de cruzamento interdisciplinar sdo
movidos por uma forca holistica, que busca reintegrar sujeito e objeto dissociados
pela mente humana. Um estagio superior dessas relacbes interdisciplinares é

denominado transdisciplinaridade?82°,

A visdo transdisciplinar € resolutamente aberta na medida em que ela
ultrapassa o campo das ciéncias exatas, devido a seu diadlogo e sua reconciliagdo
nado somente com as ciéncias humanas, mas também com a arte, a literatura, a

poesia e a experiéncia espiritual®®.

A humanizacdo propde a transversalidade, incluir os diferentes saberes,
atores, contextos, coletivos e considerar as suas conexdes que indicam os caminhos
para o cuidado, diz respeito a novos homens em interacdo e coconstrutores para

novas praticas de satde em defesa da vida®.

Essa visdo pde-se como um desafio para a academia e servicos de saude, na
busca da producdo de sujeitos protagonistas e autbnomos. Para isso, faz-se
necesséria a discussao de questdes que envolvam a integracdo ensino-servico no

contexto dos processos de mudanca na formacao dos profissionais de saude.

Entende-se por integracdo ensino-servico o trabalho coletivo, pactuado e
integrado de estudantes e professores dos cursos de formacédo na area da saude
com trabalhadores que compdem as equipes dos servigos de saude, incluindo-se os
gestores, visando a qualidade de atencdo a saude individual e coletiva, a qualidade
da formacéao profissional e ao desenvolvimento e satisfacdo dos trabalhadores dos

servigoss?,

Varios séo os conflitos decorrentes de problemas e dificuldades na intersecao
desses dois mundos, uma vez que a universidade esta no servico e precisa
considerar os trabalhadores que la estdo. Geralmente o0s objetivos académicos
estdo definidos a priori e ndo podem se afastar da estrutura ja estabelecida, e na

pratica ndo ha participacdo do profissional do servico, a ndo ser na supervisdo do



42

estudante, feita em alguns casos de modo assistematico e solitario, sem uma

discussédo ou presenca mais efetiva do docente3.

Para os académicos, também se torna dificil atuar entre a l6gica da
organizagdo dos servigos, muito centrada na produtividade de seus procedimentos
técnico-operativos, e a légica do trabalho da instituicdo formadora, muito centrada na
producdo de seus conhecimentos tedricos e metodoldégicos dos campos

pedagdgicos e nucleos especificoss?.

Para Freire®?, “tal desarticulagcdo entre teoria e pratica suscita a reflexdo
critica de que a prética se torna uma exigéncia da relacao teoria/préatica, sem a qual

a teoria pode ir virando falacia, e a pratica, ativismo”.

N&o h& como negar que os problemas em saude sao geralmente complexos,
multicausais e ndo estruturados; € dificil numerar as variaveis envolvidas e encontrar
solugbes conhecidas. Assim, os problemas em salde demandam uma rede
explicativa para sua melhor compreensao, que requer o olhar de todos os atores

envolvidos no cuidado®3.

O termo de parceria entre a academia e 0 servico deve contemplar a
negociacdo de espacos, horarios e tecnologias para adequacédo das atividades do
servico e das préticas educacionais. Além disso, em contrapartida, € fundamental a
participacdo de profissionais dos servicos e usuarios nas discussdes educacionais
de formac&o na area da salde. E necessario criar mais espacos para a interlocucéo

dos cursos, servicos, gestores e, principalmente, usuarioss.

Avancar para a constituicdo do trabalho multidisciplinar, no seu sentido amplo,
no intuito de promover o cuidado integral, € um desafio para o servico e para a
academia, uma vez que nenhuma disciplina isoladamente podera responder a tal

desafio.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Verificar a perspectiva dos usuérios e profissionais de saude quanto a humanizacao

do cuidado dos pacientes internados com doencas cronicas nao transmissiveis.

3.2 Objetivos especificos

Em relacédo aos usuarios da saude:

e Verificar caracteristicas pessoais e socioecondmicas, percep¢do sobre a
sua saude, satisfacdo em relacdo ao servigo prestado e percepcao sobre

a humanizacéo da assisténcia oferecida.

Em relacéo aos profissionais de saude:

e Verificar caracteristicas pessoais, percepcao em relacdo a humanizagéo

da assisténcia oferecida e satisfacdo em relacdo ao trabalho desenvolvido.



4 METODO

4.1 Delineamento do estudo

O presente estudo é de delineamento observacional do tipo transversal

survey.

4.2 Populagéo do estudo

O presente estudo ocorreu por amostragem de conveniéncia, contemplando
os pacientes com DCNT hospitalizados na enfermaria da cinica médica de um
hospital publico da Zona Sul de S&o Paulo (SP) e a equipe assistencial responsavel
pelo cuidado deles, no periodo de 1° de janeiro 2016 a 31 de maio de 2016, apos a

aprovacao da pesquisa no Comité de Etica.

A amostra foi dividida em dois grupos. O Grupo | foi composto por 124
pacientes com DCNT, com idade igual ou maior a 18 anos, internados na enfermaria
da clinica médica por no minimo trés dias e que apresentavam estabilidade no

quadro clinico, conscientes, orientados e verbalizando.

A maioridade foi estabelecida como critério, uma vez que os menores de
idade dependem da autorizacdo dos pais e/ou responsaveis legais. O critério de
inclusdo dos pacientes com permanéncia minima de trés dias de internacdo na
clinica médica objetivou garantir a compreensdo dos pacientes quanto ao
funcionamento do setor, haja vista que eles séo internados incialmente pelo pronto-

socorro, que possui um funcionamento muito distinto.

Foram excluidos deste estudo os pacientes internados nas demais unidades
de internacdo e aqueles que, mesmo estando dentro dos critérios de inclusdo, nao

desejaram participar da pesquisa.

O Grupo Il deste estudo foi composto por 41 profissionais da saude que
atuam na assisténcia dos pacientes da enfermaria da clinica médica e que aceitaram

participar da pesquisa.
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4.3 Local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital Geral do Grajat, um hospital estadual de
nivel secundario, localizado no extremo sul da Zona Sul da cidade de Séao Paulo,

caracterizado como hospital de ensino, que atende a populacdo do SUS.

Por tratar-se de um territério que enfrenta escassez de servicos de saude da
rede basica de saude e de urgéncia e emergéncia, o hospital recebe um elevado
namero de pacientes com DCNT, atendendo em média 14.000 pacientes por més

que resultam numa média de 1.400 internacdes.

A rede deficitaria de atendimento a saude na zona sul de Sao Paulo faz com
que uma parcela muito grande da populacéo tenha o hospital como Unica referéncia,
sobretudo para atendimentos de urgéncia/emergéncia, servindo de retaguarda para

todos os demais equipamentos de saude da rede basica.

4.4 Coleta de dados

Para conhecer o perfil do paciente internado na enfermaria da clinica médica
desse servico foi realizada uma entrevista semiestruturada, por meio de um
questionario elaborado pela pesquisadora. As questdes foram pautadas nas
diretrizes e dispositivos da PNH’ e com base no manual de monitoramento de

indicadores de humanizacéo nos servicos de saltde®*.

No Grupo |, o questionario foi aplicado a 124 pacientes apoés leitura e
assinatura da Carta de Informacdo e do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice A), composto de seis blocos tematicos: dados pessoais,
socioeconbmicos, saude, direito ao acesso organizado e direito a atencéo

organizada e satisfacdo (Apéndice B).

No Grupo Il, o questionario foi aplicado a 41 profissionais de saude apés a

leitura e assinatura da Carta de Informacdo e do Termo de Consentimento Livre e
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Esclarecido (Apéndice C), composto de seis blocos teméticos: dados pessoais,
organizacdo da atencéo e oferta do cuidado, ampliacdo do acesso, cuidado integral

e resolutivo, gestéo descentralizada e participativa e satisfacdo (Apéndice D).

4.5 Pressupostos éticos

O projeto foi submetido aos comités de ética em pesquisa da Universidade
Santo Amaro (Unisa) e de um Hospital da regido Sul de Sao Paulo (SP) via
plataforma Brasil para autorizacdo de execucao da coleta no campo de pesquisa,
obtendo parecer favoravel com o n® 49411615.5.0000.0081.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndices A e C) foi
assinado pelos individuos, pacientes e profissionais de saude. Um Termo de

Compromisso e Confiabilidade foi assinado pela pesquisadora (Apéndice E).

4.6 Andlise dos dados

Para analise dos resultados foram aplicados 0s seguintes testes estatisticos:

1) Teste do Qui-quadrado ou Teste exato de Fisher3® com a finalidade de
estudar possiveis associacdes entre as variaveis.

2) Teste de G de Cochran®® para estudar os blocos de questdes tematicas
respondidas por pacientes e profissionais de sexo feminino e sexo
masculino.

Em todos os testes, o nivel de significancia foi fixado em 0,05 ou 5% quanto ao

nivel de rejeicdo da hipotese de nulidade.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Andlise e interpretacdo de dados

O trabalho em saude é influenciado por muitas correntes tedricas, porém
podemos destacar a biomédico, a social e a psicolégico. Em cada um destes
enfoques valorizam-se problemas e solucdes de forma excludente’. Nesta pesquisa,
analisaremos o perfil dos pacientes internados considerando a proposta da clinica
ampliada, em que é possivel ndo negar a diversidade de olhares e as possibilidades

de intervencédo que cada enfoque carrega.

O perfil dos pacientes encontrados nesta pesquisa revela mais que as
doencas nos discursos e prontuarios. As situacbes encontradas, como modo de
vida, relacdes sociais, condicdo econbmica e de acesso a servigos, entre outras,
mostram que o diagnostico ndo pode ser o Unico ponto a ser considerado para a
definicdo do tratamento de uma pessoa. Na admissao hospitalar, o que os pacientes
tém em comum é a sua doenca, mas 0 que 0s pacientes revelam de diferente e
singular, muitas vezes, € o que interfere no desenvolvimento da doenca. Por isso,

esta pesquisa propde conhecer o contexto real em que a doenca se manifesta.

5.2 Resultados e discusséo

5.2.1 Perfil dos pacientes internados

Tabela 1 — Pacientes internados na clinica médica de um hospital publico de ensino
naregido do extremo Sul de S&o Paulo, segundo a faixa etaria e sexo no ano de 2016

FAIXA FEMININO MASCULINO TOTAL % FEM
ETARIA N N N

18-30 anos 3 4 7 42.9
31-60 anos 31 35 66 47
Mais de 61 24 27 51 47
TOTAL 58 66 124 46,7

Teste Qui-quadrado
X2 = 0,05 (p=0,9561)



48

O teste do Qui-quadrado mostrou que ndo ha significancia estatistica em
relacdo ao sexo e a faixa etaria. Dados do Data Sistema Unico de Salde
(DATA/SUS)3! revelam o nimero de internacdes por sexo: 58,84% correspondem ao

sexo feminino e 42,15% ao sexo masculinos6.

A pesquisa apontou que na unidade de internacao da clinica médica, 53,23%
da populagéo corresponde a faixa etaria de 31 a 60 anos, que somada a 5,64%, que
estdo na faixa etaria de 18-30 anos representa a populagdo economicamente ativa.
Em 2015, as internagcfes nos servi¢os publicos, segundo o municipio de S&o Paulo,
ocorreram em maior niumero entre jovens e adultos, na faixa etaria de 20 a 49 anos
(35,49%)>3e.

No grupo com mais de 61 anos, encontrou-se 41,13% da populacao
internada, numero elevado em relacdo ao total de internagdes no SUS no municipio
de Sdo Paulo que foi de 24,36%. O agravamento desta questdo reside na
compensacdo de quadros crbnicos, normalmente de pacientes com idade mais
avancada e mdltiplas morbidades, além de abrigar quadros agudos de

urgéncia/emergéncia’?,

O Brasil estd mudando muito rapidamente a sua estrutura etéria, reduzindo a
propor¢cdo de criancas e jovens e aumentando a propor¢do de idosos e sua
expectativa de vida. Essa mudanca faz-se de forma acelerada e, em breve, teremos
piramides etarias semelhantes as dos paises europeus. Tais transformacdes trazem
desafios para todos os setores, e 0 aumento de idosos na populacdo acarreta

aumento da carga de doencas, em especial as DCNT?.
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Tabela 2 — Escolaridade de pacientes internados na clinica médica de um hospital
publico de ensino naregido do extremo Sul de S&o Paulo no ano de 2016

Escolaridade N %

Sem escolaridade e Fundamental 1 Incompleto 56 45.2
Fundamental 1 completo e Fundamental 2 incompleto 33 26.6
Fundamental 2 completo e Ensino Médio incompleto 23 18.6
Ensino Médio completo, Curso técnico e Superior

incompleto 8 6.4
Superior completo 2 1.6
Pdés-graduagéo 2 1.6
Total geral 124 100

Na educacao constatou-se que 45,2% dos pacientes ndo tém escolaridade ou
tém o Ensino Fundamental 1 incompleto, seguido de 26,6% que tém o Ensino
Fundamental 1 completo e o Fundamental 2 incompleto; 18,6% tém o Ensino
Fundamental 2 completo e Ensino Médio incompleto; 6,4% cursaram o Ensino Médio
completo e Superior incompleto; 1,6% concluiram o Ensino Superior e 1,6% a P0s-

graduacéo.

Os pacientes internados na clinica médica apresentaram baixa escolaridade:
71,8% nao tém estudo ou cursaram apenas o Ensino Fundamento 1 completo,
considerando ainda que 41,1% dos pacientes sdo idosos e sem acesso a

escolarizacao.

Esses dados sdo condizentes com os da Supervisdo Técnica de Saude (STS)
da Capela do Socorro, que revelam que a maior parcela da populagdo tinha o
Fundamental 1 completo e o Fundamental 2 incompleto (25,7%). Em S&o Paulo
esse percentual € 22% e ndo se diferencia muito dos encontrados nos outros graus
de instrucdo (todos na casa dos 20%), a excecdo daqueles com Ensino Superior
completo (apenas 6,5%)3. A baixa escolaridade é mais presente no Grajal; quando
se olha para os graus de instrucdo mais elevados, a melhor situacdo encontrava-se

no Distrito de Socorro!s.
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Tabela 3 — Estudo do estado conjugal de pacientes internados na clinica médica de
um hospital publico de ensino na regido do extremo Sul de S&o Paulo no ano de 2016

FAIXA ETARIA COM EM TOTAL % COM
COMPANHEIRO COMPANHEIRO N COMPANHEIRO
N N
18-30 anos 4 3 7 57,1
31-60 anos 31 35 66 47,0
Mais de 61 26 25 51 51,0
TOTAL 61 63 124 49,2

Teste Qui-quadrado
X2=0,56 (p = 0,7576)

Em referéncia aos individuos que vivem com companheiro, no teste Qui-

quadrado ndo houve diferenca significante entre as faixas etérias.

Quanto ao estado conjugal, 49,2% dos pacientes vivem com companheiros.
Na faixa etaria de 31 a 60 anos, observa-se que 47% dos pacientes possuem
companheiro e na faixa etaria com mais de 61 anos, 51% também possuem
companheiros. Este € um dado relevante para o cuidado e no que diz respeito a

desospitalizac&o, principalmente no caso dos idosos.

Tabela 4 — Resumo do perfil dos pacientes internados na clinica médica de um
hospital pablico de ensino naregido do extremo Sul de Sdo Paulo no ano de 2016

PERFIL DOS PACIENTES N %

Cor ndo branca 67 54

Origem do Sudeste — SP 45 36.2
Residéncia locada no territério do HGG 120 96.7
Sem casa propria 47 37.9
Composicao familiar de 1 a 3 pessoas 75 60.5
De 2 a 4 filhos 57 46

Sem escolaridade e Ensino Fundamental incompleto 56 45.1
Populacéo que trabalha 49 39.5
Renda até dois salarios minimos 80 64.5
Recebe beneficios 23 18.5

Aposentados 31 25
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Entre os pacientes internados, 54% referem ser de cor parda ou negra e 46%
declaram-se brancos. Os negros representam 45% da populacdo brasileira, mas
correspondem a cerca de 65% da populacéo pobre e 70% da populacdo em extrema

pobreza®’.

Nos dados correspondentes as internacdes no SUS, com relacdo a variavel
cor/raca, as pessoas que se declararam pretas, pardas, amarelas ou indigenas
representam 51,6% do total?2. Segundo os dados preliminares do Censo 2010
divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacao
brasileira chegou a 190,7 milhdes de pessoas. No total, 91.051.646 habitantes
declararam-se brancos, enquanto outros 99.697.545 disseram ser pretos, pardos,

amarelos ou indigenas®,

As vias pelas quais o social e o econémico, o politico e o cultural influem
sobre a saude de uma populacdo sao multiplas e diferenciadas. No caso da
populacdo negra, 0 meio ambiente que exclui e nega o direito natural de

pertencimento determina condicdes especiais de vulnerabilidade3”’.

No Hospital Geral do Grajau, 51,6% dos pacientes internados na Clinica
Médica tém origem do Sudeste, sendo 39,29% especificamente de Sao Paulo.
Observa-se que mais de 42,74% dos pacientes migraram do Nordeste.

A pesquisa aponta que 97% dos pacientes atendidos na clinica médica
residem no territério de abrangéncia do Hospital: 50% pertencem ao bairro do
Grajau, 24% a Capela do Socorro, 23% a Parelheiros e Marcilac e somente 3%

pertencem a outros distritos da regido Sul de Séo Paulo.

Os distritos administrativos que compdem a Supervisdo apresentam
propor¢cdes de populacdo usuaria do SUS diferenciadas: Socorro com 47,7%,
Cidade Dutra com 53,7% e Grajau com 65,0%. Este ultimo distrito apresenta a maior
populacdo exclusivamente usuaria do SUS, em numeros absolutos, entre 0s demais

distritos do municipio?3.

A pesquisa aponta que 37,90% dos pacientes internados ndo possuem casa
prépria. Destes, 14,52% residem em casa alugada, 13,71% em casa cedida e 9,67%
referem morar em terreno invadido. Em sua maioria, 97,58%, referem construcdes

de alvenaria e ainda encontramos caracteristicas indesejaveis quanto as condi¢des
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de habitacdo: 0,79% n&o possuem luz elétrica, 4,84% ndo contam com &gua
potével, 3,42% nao tém coleta de lixo e 9,68% nao tém esgoto fechado — o esgoto a
céu aberto em algumas areas do territorio € a maior preocupacdo do movimento

popular de saude.

Segundo a STS, estima-se que dos habitantes que residem nas 121 favelas
existentes no local, 72,7% sdo do Grajau; 15,5% sdo da Capela do Socorro e

apenas 2,8% da regido do Socorro®3.

A composicao das familias vem apresentando mudancas ao longo dos ultimos
anos e 60,48% dos pacientes internados na clinica médica do Hospital Geral do
Grajau fazem parte de uma composicdo familiar de uma a trés pessoas, 37,10% de
quatro a sete pessoas e apenas 2,42% tém familia com mais de oito pessoas.
Observa-se ainda que 40,32% das familias residem em casas de um a trés

comodos.

Quanto a filiagdo, identificamos que 12,90% dos pacientes nao tém filhos e
16,13% tém apenas um unico filho, 45,97% possuem de dois a quatro filhos, 17,74%

de cinco a sete filhos e 7,26% declaram mais de oito filhos.

No Brasil, além da tendéncia a diminui¢cdo nas taxas de fecundidade para o
nivel de reposi¢do (2,1 filhos por mulher em 2002), o nimero médio de filhos
dependentes também apresentou retracdo, passando de 1,2 em 1992 para menos
de 1 em 2005%.

Considerando que mais de 50,8% dos pacientes pesquisados ndo possuem
companheiros, torna-se relevante o percentual de 29,03% sem ou com apenas um
anico filho, uma vez que o cuidado do paciente apdés a alta hospitalar requer um forte

movimento de organizagéo familiar.

A situacdo ocupacional dos pacientes pesquisados revela que 39,5%
trabalham: destes, 6,12% estéo distribuidos na faixa etaria entre 18-30 anos,79,59%
entre 31-60 anos e 14,29% com mais de 61 anos. Porém, somente 42,85% dos
pacientes que trabalham possuem carteira registrada, ou seja, tém garantia de
direitos trabalhistas. Entre os 60,5% dos pacientes que nao trabalham, encontram-se
41,33% de aposentados e 30,67% de desempregados.
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A relagdo emprego por habitante no Grajau é de 0,19 e no municipio de Sao
Paulo é de 0,54. Na STS, a maioria dos empregos (83%) pertence ao setor terciario

da economiall.

Entre os pacientes internados na enfermaria da clinica médica do Hospital,
58,06% da renda familiar identificada esta entre um a dois salarios minimos; 29,84%
destes pacientes encontram-se no distrito do Grajau, 14,52% na Capela do Socorro
e 13,70% em Parelheiros.

Esses resultados estdo de acordo com os dados apresentados pela STS, pois
no que concerne a renda familiar mensal, o0 maior nimero de pessoas da regiao
(37,2%) situa-se na faixa de um a dois salarios minimos. Este € também o caso do
distrito do Grajau (45,6%). JA nos dois outros distritos, Socorro e Cidade Dutra,
havia um deslocamento da maior fatia da populacdo para o intervalo de renda
imediatamente superior (de 2 a 4 salarios). No Grajau a situacdo de renda € a mais
desfavoravel e em 2007 os que ganhavam R$ 5.700,00 ou mais ndo chegavam a

1% da populacéo do distrito*3.

A pesquisa com os pacientes internados também revelou que, ao contrario do
que se imaginava, ha poucos pacientes inseridos em programas de distribuicdo de
renda e apenas 18,55% dos pacientes tém acesso a algum tipo de beneficio: 1,61%
referiu acesso a Bolsa Familia, 0,81% a Bolsa Aluguel e 16,13% ao Beneficio da
Prestacdo Continuada (BPC) que prevé um salario minimo para o idoso e pessoa
com deficiéncia cujas familias ndo possuem condi¢cdes de arcar com seu proprio

sustento.

O Programa Bolsa Familia (PBF) foi instituido em outubro de 2003 e tem por
objetivo o combate a fome e a pobreza. Sua singularidade deve-se a unificacdo de
todos os programas de transferéncia de renda ndo contributivos. Consideram-se
elegiveis para o recebimento da transferéncia de renda as familias pobres e
extremamente pobres. Em troca da transferéncia de renda, os domicilios
beneficiarios devem assumir compromissos na area da educacéo e saude, segundo
sua composicdo®. O Programa Bolsa Familia é superado em numero de

beneficiarios apenas pelo SUS, que em principio cobre toda a populagéo brasileira®.

As informacgdes sociodemograficas dos pacientes pesquisados sdo coerentes



com o indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS), segundo o qual o distrito do
Grajau mostra grande extensdo de area com alta vulnerabilidade, Cidade Dutra
mostra-se bastante heterogéneo e em Socorro predominam areas de vulnerabilidade
baixa. O indice de exclusédo/inclusdo aponta para o Grajau como um dos distritos
com maior exclusdo dentro do municipio'l. Grajall é o terceiro maior e mais
populoso distrito da cidade de S&o Paulo, ocupa a 9° posicdo no Iindice de

Desenvolvimento Humano (IDH) considerado médio*!.

Tabela 5 — Pacientes internados na clinica médica de um hospital publico de ensino
na regido do extremo Sul de Sdo Paulo no ano de 2016, segundo quem faz e quem fez
uso de tabaco por faixa etaria

E‘?'\,IAXI?IA Faz Uso Tabaco Fez Uso Tabaco
Sim Nao Total % Sim Sim Nao Total % Sim
18-30 anos 2 5 7 28.5 2 5 7 28.5

31-60 anos 18 48 66 27.2 28 38 66 42.4

Mais de 61 7 44 51 13.7 25 26 51 49.0

Total 27 97 124 21.7 55 69 124 44.3

Teste Qui-quadrado
X2=2,17 (p = 0,3379) X2 =1,26 (p = 0,5337)
Com relacdo aos pacientes pesquisados que fazem ou ja fizeram uso de
tabaco, o teste Qui-quadrado revelou que ndao houve diferenca significante entre as

faixas etérias.

Entre os pacientes internados, 21,7% fazem uso de tabaco, porém 44,3% ja
fizeram. Na faixa etaria de 31 a 60 anos, 27,2% faz uso e 42,4% ja fez uso. A faixa

etaria de mais de 61, 13,7% faz uso e 49,0% ja fizeram uso de tabaco.

Cerca de 6 milhdes de pessoas morrem a cada ano pelo uso do tabaco, tanto
por utilizacdo direta quanto por fumo passivo. Até 2020, esse nUmero deve aumentar
para 7,5 milhdes, contando 10% de todas as mortes. Estima-se que fumar cause,
aproximadamente, 70% dos canceres de pulméao, 42% das doencas respiratorias
cronicas e cerca de 10% das doencas do aparelho circulatério®. Os dados mais

recentes com representatividade nacional, levantados pela Pesquisa Especial de
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Tabagismo em 2008, mostram que a prevaléncia de fumantes no Brasil é de 17,2%
(dados referidos pelo IBGE, 20094?).

Tabela 6 — Pacientes internados na clinica médica de um hospital pablico de ensino
na regido do extremo Sul de S&o Paulo no ano de 2016, que fazem uso de bebida
alcodlica e 0s que realizam atividade fisica

Faz Uso de Bebida Alcoolica N % N %
Nao 91 73,39
Sim 33 26,61
Faz Atividade Fisica N % N %
Nao 101 81,45
Sim 23 18,55

Entre os pacientes internados pesquisados, 26,61% referem uso de bebida
alcodlica. Destes, 18,18% referem uso diario, 51,52% uso semanal e 30,30% uso

esporadico.

A cada ano, 2,3 milhdes de pessoas morrem pelo consumo nocivo de alcool,
correspondendo a 3,8% de todas as mortes do mundo. Mais da metade desses
Obitos sdo causados por DCNT, incluindo cancer, doencas do aparelho circulatério e

cirrose hepatica*?.

A atividade fisica € um importante combatente das DCNT e apenas 18,55%
dos pacientes internados pesquisados referem realizar atividades fisicas como
caminhada e academia. Em relacdo a frequéncia, 43,47% deles realizam as
atividades de uma a trés vezes por semana, e 56,53% de quatro a sete vezes por

semana.

Estima-se que 3,2 milhdes de pessoas morrem a cada ano devido a
inatividade fisica. Pessoas que sao insuficientemente ativas tém entre 20% e 30%
de aumento do risco de todas as causas de mortalidade. Atividade fisica regular
reduz o risco de doenca circulatoria, inclusive hipertensdo, diabetes, cancer de

mama e de célon, além de depresséo*?.
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Tabela 7 — Principal diagnéstico dos pacientes internados na clinica médica de um

hospital publico de ensino naregido do extremo Sul de Sdo Paulo no ano de 2016

18- 30 31-60 Mais de
Diagnéstico anos anos 61 Total
N % N % N % N %
Cardiocirculatoério 1 1,4 37 52,1 33 46,5 71 100
(14.3) (56.1) (64.7) (57.2)
Aparelho respiratério 0 0 14 58,3 10 41,7 24 100
(21.2) (19.6) (19.4)
Outras doencas 6 15 8 29
857) 207 (27 ST (157) 270 (234 100
7 66 51 124
TOTAL (100) (100) (100) (100)

No grupo das doencas cardiocirculatorias foram incluidos os infartos,
insuficiéncias cardiacas, arritmias, anginas, bradicardias, hipertensdo e diabetes. A
pesquisa aponta que na clinica médica do Hospital Geral do Grajau a prevaléncia

das doencas cardiocirculatorias é de 57,2%.

E importante observar que na faixa etaria de 31 a 60 anos as doencas
cardiocirculatérias representaram 56,1% dos casos e na faixa etaria de mais de 61

elas representaram 64,7%.

Foram consideradas, entre as doencas do aparelho respiratorio, as
pneumonias, asmas, fibrose pulmonar e doengas pulmonares cronicas obstrutivas,
gue representam 19,4% das internacdes. A prevaléncia das doencas respiratérias na

faixa etaria de 31 a 60 anos foi de 21,2% e na faixa de mais de 61 anos, 19,6%.

As doencas hematoldgicas, infecciosas, enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas, do aparelho geniturinario, reumatologicas e neoplasicas apresentam
menor nimero e foram agrupadas no item outras doencas. E importante esclarecer
gue os pacientes com demandas neurolégicas ndo séo atendidos em unidade de

internacao da clinica médica e ndo foram incluidos.
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A situacéo epidemiologica brasileira traz consigo uma epidemia oculta, a das
doencas crbnicas. A taxa de mortalidade padronizada por idade por doencas
cronicas no Brasil, em pessoas de 30 anos ou mais, é de seiscentas mortes por cem
mil habitantes, o que representa o dobro da taxa do Canada e 1,5 vez a taxa do
Reino Unido. Como consequéncia, estima-se que morram, a cada dia, no Brasil,
mais de 450 pessoas, somente em decorréncia de infartos agudos do miocardio e

acidentes vasculares encefalicos?.

As doencas e agravos nao transmissiveis sdo responsaveis por 76% da
mortalidade geral, 63% das internacdes pagas e 73% dos gastos do SUS por

internagées de individuos residentes do municipio de Sdo Paulo?.

As quatro doencgas cronicas de maior impacto mundial (doencas do aparelho
circulatorio, diabetes, cancer e doencgas respiratérias crénicas) tém quatro fatores de
risco em comum: o tabagismo, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e alcool.
Em termos de mortes atribuiveis, os grandes fatores de risco globalmente
conhecidos sdo os seguintes: pressao arterial elevada, responsavel por 13% das
mortes no mundo, tabagismo (9%), altos niveis de glicose sanguinea (6%),
inatividade fisica (6%) e sobrepeso e obesidade (5%). O estilo de vida é claramente
um dos maiores responsaveis pela morbidade e pela alta prevaléncia das doencas

cronicass.

Tabela 8 — Principais comorbidades apresentadas pelos pacientes internados na
clinica médica de um hospital publico de ensino na regido do extremo Sul de Sao
Paulo no ano de 2016, nos grupos etarios

18 - 30 31-60 Mais de 61
Comorbidades Anos Anos
% N % N %
Hipertensao 0 0 31 46.9 33  64.7
Diabetes 0 0 19 28.7 23  45.0
Doencas neurolégicas 1 14.2 5 7.5 8 15.6

Doengas neopléasicas 0 0 0 0 2 3.9
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Quanto as comorbidades, a hipertensdo apresentou maior prevaléncia:
64,7%, entre os pacientes com mais de 61 anos e de 46,9% entre 31 a 60 anos. O
mesmo se da com a diabetes, que acometeu 45,0% dos pacientes com mais de 61

anos e 28,7% dos pacientes entre 31 e 60.

Encontramos pacientes com sequelas de doencas neurologicas e em
tratamento de doencas neoplasicas, porém em menor niumero na clinica médica —
observa-se que o nimero € maior no pronto-socorro e nas unidades de internacao

da neurologia e cirurgia geral.

Estima-se que a pressado arterial alta cause 7,5 milhdes de Obitos, ou seja,
12,8% de todas as mortes. Esse é um fator de risco para doencas do aparelho
circulatério. A prevaléncia de pressao alta € semelhante em todos os grupos de

renda; contudo, é geralmente menor na populacéo de alta renda®.

Tabela 9 — Pacientes com histérico de reinternagdes e por faixa etaria na clinica
médica de um hospital publico de ensino na regido do extremo Sul de Sao Paulo no
ano de 2016

Reintegragdes N %

18 a 30 anos 4 57.1
31 a 60 anos 45 68.2
maior de 61 anos 35 68.6
Total geral 84 67.7

Os resultados da pesquisa apontam que 67,7% dos pacientes internados na
clinica médica ja passaram por internacbes anteriores. Entre eles, 46,43%
reinternaram uma vez, 32,14% de duas a trés vezes, 13,09% de quatro a cinco

vezes e 8,33% mais de cinco vezes.

Estes dados séo gritantes, principalmente quando relacionados com os dados
do seguimento dos pacientes. Considerando a prevaléncia das doencas

cardiocirculatorias e respiratérias nas internagdes, € real a necessidade do acesso
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ao acompanhamento com especialistas, devido a especificidade do quadro clinico
dos pacientes, e ndo apenas com generalistas e intercambistas na atencao béasica.

Os resultados revelaram que 42% dos pacientes ndo fazem acompanhamento
meédico, enquanto 58% referem acompanhamento. Chama a atencédo o fato de que
73% dos que referem acompanhamento o fazem nas Unidades Basicas de Saude
(UBS), 6,74% nos Ambulatorios Médicos de Especialidades (AME), 12,36% em
hospital especializado terciario, 3,37% em servico particular e 4,49% em convénio

médico.

O Hospital Geral do Grajau, apesar do elevado numero de atendimentos, ndo
conta com o suporte ambulatorial, o que dificulta o acesso dos pacientes ao
seguimento apos alta hospitalar. No sistema regulatério Centro de Regulacdo de
Oferta de Servicos de Saude (Cross), ndo ha oferta de vagas de especialidades
compativeis com a demanda, ocasionando o aumento da fila de espera e o acesso
restrito a equipamentos de saude fora do territorio do paciente, gerando até mesmo

a desisténcia do tratamento.

Tabela 10 — Pacientes com histérico de uso de medicagdo continua e dispensagao na
rede, internados na Clinica médica de um hospital publico de ensino na regido do
extremo Sul de Sdo Paulo no ano de 2016

< Uso Medicacdo Dispensada na Rede
FALCS ETR RIS Sim Na&o Total %Sim Sim Nao Total %Sim
18-30 anos 1 6 7 14.28 1 6 7 14.28
31-60 anos 42 24 66 63.63 37 29 66 56.06
Mais de 61 45 9 51 88.23 37 14 51 72.55
Total 88 36 124 70.96 75 49 124 60.48
Teste Qui-quadrado
X?=15,94 (P = 0,0003) X% =9,89 (P = 0,0071)

31-60 e mais 61> 18-30 18-30 < 31-60 e mais 61
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Em referéncia ao uso de medicacdo continua, o teste do Qui-quadrado foi
significante para o grupo etario entre 31-60 e mais de 61 anos, sendo a dispensacao

do medicamento na rede de saude significante também para essas faixas etérias.

A oferta dos medicamentos de uso continuo da rede de saude ainda esta
aguéem da demanda apresentada pelos pacientes, pois apesar do aparente bom
resultado dessa oferta, os pacientes afirmam que os medicamentos de uso
continuos sado disponibilizados na rede de atencdo basica, mas queixam-se da
irregularidade da oferta e auséncia de alguns medicamentos. Portanto, a maioria
aponta gastos financeiros para a compra da medicacao e efetivacdo do tratamento,

e por vezes ocorre a interrupcéo do tratamento.

5.2.2 Percepcao dos pacientes internados quanto aos direitos na saude

A pesquisa possibilitou levantar a percepcdo dos pacientes, aqui
compreendida de forma dialética como o campo de revelacdo da realidade a partir
das experiéncias de cuidado durante a internacdo, considerando que a realidade

esta sempre em movimento e em transformacéo.

As guestBes apresentadas aos pacientes internados na clinica médica do
Hospital Geral do Grajau consideraram as mudanc¢as mais recentes nas praticas de
atencdo e gestdo, o fortalecimento da autonomia e a cidadania dos usuérios da
salde por meio da implementagdo da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH)’ e

da Carta de Direito do Usuario*s.

Na organizacdo dos resultados, foram trabalhados dois blocos de respostas

focadas nos direitos dos usuarios da satde no SUS.
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Tabela 11 — Respostas dos pacientes internados na clinica médica de um hospital
publico de ensino na regido do extremo Sul de Sdo Paulo no ano de 2016, referentes
ao bloco Direito ao Acesso Humanizado

DIREITO AO ACESSO HUMANIZADO MEA e NIWASIS g
(Sim) (Sim)
1. Conhece por nome o0 médico que o(a) acompanha 18 31.0 22 33.3
2. Conhece por nome a enfermeira que o(a)
acompanha 8 13.7 12 18.1
3. Os profissionais estdo identificados com crachas 55 94.8 64 96.9
4. E chamado pelo nome durante o atendimento 57 98.2 66 100
5. che da opinido durante a visita 31 534 35 53.0
médica
6. Recebeu informagbes do quadro clinico 56 96.5 59 89.3
7. Sente-se escutado durante o atendimento 52 89.6 62 93.9
8. Conhece as normas de acesso ao Hospital 49 84.4 49 74.2
9. Recebeu visita em horario estendido (minimo 6 55 948 64 96.9
horas)
10. Conhece ou utiliza o canal de escuta
SAU/Ouvidoria 18 31.0 15 22.7
Teste G de Cochran
Feminino Masculino
G = 256,94 (p = 0,0000) G =302,47 (p =0,0000)

Em relacéo a percepcéo dos pacientes referentes ao bloco Direito ao Acesso
Humanizacao, o teste G de Cochran revelou que nas questbes 3, 4, 6 e 9 houve
predominéncia de respostas afirmativas entre o sexo feminino e 0 mesmo se deu

nas questdes 3, 4, 7 e 9 entre 0 sexo masculino.

Na pesquisa, as questdes 1 e 2 apontam o baixo conhecimento por parte dos
pacientes quanto aos nomes dos profissionais médicos e da enfermagem
responsaveis pelo seu cuidado. Porém, 95,9% dos pacientes afirmam o uso do
cracha de identificacdo pelos profissionais de salde durante o atendimento e 99,1%

deles referem que sdo chamados pelo nome durante a internacao.

Apesar de a identificacdo dos profissionais ser obrigatéria, torna-se dificil para
0 paciente memorizar 0s nomes da equipe de referéncia por tratar-se de um hospital
de ensino e com elevada circulacdo de trabalhadores, residentes, internos,

preceptores das universidades e escolas técnicas. Considerando o elevado numero
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de pacientes idosos e com baixa escolaridade, fazem-se imprescindiveis os refor¢os
na apresentacao dos profissionais no ato da assisténcia.

O Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Saude e a Comisséo
Intergestora Tripartite, por meio da Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude,
assegura ao cidaddo o atendimento acolhedor e livre de discriminacado, visando a
igualdade de tratamento e a uma relagdo mais pessoal e saudavel. Ao paciente cabe
o direito de saber o nome dos profissionais que trabalham nas unidades de salde,
bem como dos gerentes e/ou diretores e gestor responsavel pelo servico, devendo
os profissionais responsaveis pelo cuidado estar identificados por meio de crachas

visiveis, legiveis ou por outras formas de identificacédo de facil percepgdo*3.

Observa-se que 53,2% dos pacientes entrevistados afirmam dar opinido
durante a visita médica, 92,7% afirmam sentir-se escutados durante o atendimento e
91,9% receberam informacdes a respeito do seu quadro clinico. Nesse sentido, o
paciente tem responsabilidades como cidadéo para que seu tratamento aconteca de
forma adequada, sendo sua obrigacdo prestar informacBes apropriadas nos
atendimentos, nas consultas e nas internagdes sobre queixas, enfermidades e
hospitalizagbes anteriores, histéria de uso de medicamentos e/ou drogas, reacdes
alérgicas e demais indicadores de sua situacdo de saude. Em contrapartida, o
paciente tem direitos e deve manifestar a compreensao sobre as informacdes e/ou
orientacdes recebidas e, caso subsistam duvidas, deve solicitar esclarecimentos em

qualguer momento do tratamento*3.

No que se refere as normas de acesso ao Hospital, 79% apontam
conhecimento delas durante a internacdo e 95,9% recebeu visita em horario
estendido (minimo 6 horas). A Carta de Direito dos Usuarios do SUS garante a visita
diaria ndo inferior a duas horas durante as internacoes, ressalvadas as situacdes

técnicas nao indicadas.

Dos pacientes internados, apenas 26,6% referem conhecer ou utilizar o canal
de escuta SAU e ouvidoria. Entre os diversos dispositivos que asseguram os direitos
dos pacientes, visando preservar sua cidadania durante o tratamento, destacam-se
0s mecanismos de escuta das sugestdes, reclamagfes e denuncias que devem ser
acolhidas pelos gestores das unidades de saude, garantindo sempre a privacidade,
o sigilo e a confidencialidade’*3.
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Tabela 12 — Respostas dos pacientes internados na clinica médica de um hospital
publico de ensino na regido do extremo Sul de Sdo Paulo no ano de 2016, referentes
ao bloco Direitos a Atencao Organizada

NFEM N MAS

DIREITO A ATENCAO ORGANIZADA (Sim) /o (Sim)

%

1. Atendimento no ACCR 56 96.5 61 92.4
2. E atendido por equipe multidisciplinar 43 741 42 63.6
3. Teve acompanhante durante a internacao 23 39.6 21 31.8
4. O acompanhante recebeu informagdes sobre o

quadro clinico 51 87.9 52 78.7
5. O acompanhante/familiar participou do cuidado 55 94.8 51 77.2
6. Recebeu visita do Movimento Popular de Saude 6 10.3 9 13.6
7. Teve contato com o voluntariado do hospital 20 34.4 29 43.9
8. Recebeu visita religiosa durante a internacao 38 65.5 42 63.6

Teste G de Cochran
Feminino Masculino
G =191,93(p = 0,0000) G = 221,56(p = 0,0000)

Em relacéo a percepcao dos pacientes referentes ao bloco Direito a Atencao
Organizada, o teste G de Cochran revelou que entre ambos 0s sexos houve

predominéancia de respostas afirmativas nas questdes 1, 4 e 5.

A pesquisa aponta que 94,3% dos pacientes responderam que foram
atendidos pela enfermagem no Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR) e
68,5% reconhece atendimento por equipe multidisciplinar durante a internacao.

Quando ha limitagdo circunstancial na capacidade de atendimento do servi¢co
de saude, o gestor local é responsavel pela organizacdo das condicfes para o
acolhimento e encaminhamento do usuario do SUS, devendo ser prestadas
informacdes claras ao usuario sobre os critérios de priorizagdo do acesso na
localidade por ora indisponivel. A prioridade deve ser baseada em critérios de

vulnerabilidade clinica e social, sem qualquer tipo de discriminacédo ou privilégio” 43,

No Hospital Geral do Grajau, o ACCR foi implantado em 2010, sendo um
processo de cogestao promovido por um Grupo de Trabalho de Humanizacéo (GTH)
multiprofissional. Nesse movimento foram incluidas visitas as unidades de saude do

territorio, Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU) e corpo de bombeiros,



uma vez que esse dispositivo permite organizar o acesso priorizando a urgéncia e
emergéncia e ndao mais a ordem de chegada. O ACCR foi implantado a partir do
movimento critico reflexivo do movimento popular de saude, conselho gestor do
territdrio e gestores do hospital, e possibilitou rever os processos de trabalho do
pronto-socorro e capacitar 940 trabalhadores de saude, o que garantiu a

incorporagao do uso da ferramenta.

O Hospital optou por aplicar um protocolo de classificagdo de risco hibrido,
considerando as referéncias da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
HumanizaSUS e outros. Além da priorizacdo garantida pelo dispositivo do ACCR, a
PNH sugere a implantacao de outros dispositivos no hospital, como a visita aberta e

o direito ao acompanhante.

O acompanhante € uma pessoa de livre escolha do paciente que pode estar
presente nas consultas, exames e internagdes, pré-parto, parto e pds-parto ou em
todas as situacdes previstas por lei (crianca, adolescente, pessoas vivendo com

deficiéncias ou idoso)*.

No setor da clinica médica, 35,4% dos pacientes tiveram acompanhante
durante a internagdo e afirmam ter recebido informacdes sobre o direito ao
acompanhante no hospital, porém, muitos acharam a sua presenca desnecessaria e
alegam falta de disponibilidade dos familiares devido ao trabalho. Apesar de tratar-
se de um direito, 0os pacientes entrevistados julgaram que os pacientes acamados
sdo os mais beneficiados com a presenca dos acompanhantes, uma vez que a
clinica médica tem uma parcela de seus leitos ocupada por pacientes com elevado

grau de dependéncia e complexidade de saude.

Dos entrevistados, 88% dos pacientes pesquisados referem que o0s
acompanhantes e/ou familiares receberam informacfes sobre o quadro clinico e

85,4% participaram do processo do cuidado durante a internacao.

Aos pacientes sdo garantidas as informagfes sobre o seu estado de saude,
extensivas aos seus familiares e/ou acompanhantes, de maneira clara, objetiva,
respeitosa, compreensivel e adaptada a condicdo cultural, respeitados os limites
éticos por parte da equipe de saude. As informacdes oferecidas aos familiares

devem considerar as diferentes possibilidades terapéuticas de acordo com sua
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condicdo clinica, as evidéncias cientificas e a relacdo -custo-beneficio das
alternativas de tratamento, com direito a recusa atestado na presenca de

testemunhas 743,

Na pesquisa com o0s pacientes internados, apenas 12,1% afirmam ter
recebido a visita de representantes do Movimento Popular de Saude durante a
internagcdo, o que indica uma fragilidade, pois seus membros s&o seus
representantes nas conferéncias, nos conselhos nacional, estadual, do Distrito
Federal, municipal e regional ou distrital de saude. Os conselhos gestores de
servicos sdo indicados pelos usuarios da saude, que na maioria das vezes nao

conhecem o trabalho dos representantes.

Para operacionalizar a participacdo social, a lei 8.142, de 28 de dezembro de
1990, orienta a formacédo de Conselhos de Saude nos ambitos nacional, estaduais e
municipais. Estes conselhos sdo compostos em 50% por trabalhadores da saude e
gestores da saude (25% para cada segmento), e os outros 50% sdo compostos por
usuarios do sistema’-1%23, Nesse sentido, os servicos de salde gerenciados pelas
Organiza¢fes Sociais de Saude (OSS) ndo tém a obrigatoriedade de estabelecer o
conselho formalmente, porém, desde a fundacédo, o Hospital Geral do Grajad conta
com a atuacdo do Movimento Popular de Saude, liderancas e conselheiros de saude

da regido.

Tabela 13 — Respostas dos pacientes internados na clinica médica de um hospital
publico de ensino naregido do extremo Sul de Sdo Paulo no ano de 2016, referentes a
importéancia do trabalho voluntéario

A IMPORTANCIA DO TRABALHO VOLUNTARIO

“A solidao é muito grande”

“Acho que esse trabalho ajuda a lidar com o estresse do paciente e a tranquiliza-lo”
“Ajuda na autoestima do paciente”

“Ajuda na melhoria do humor do paciente”

“Ajuda na recuperagao”

“Anima, principalmente quem ndo recebeu visitas”

“Disfarga a tristeza”

“Distrai o paciente”

“E uma forma de ajudar na melhora através da musica e cultura”

“Esse trabalho valoriza a gente e da animo, € a humanizagéo que precisamos”
“Gostamos de saber que ha pessoas interessadas em ndés, sem receber nada em
troca”
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“Leva paz, amor e alegria! Sao anjos que inspiram os doentes a continuar fortes”

“Me faz companhia e nao me sinto sozinha”

“Melhora o ambiente e traz alegria”

“O hospital € um lugar de tratamento, onde os pacientes ficam depressivos e o0s
voluntérios fazem um trabalho diferente e muda o nosso astral”

“Ocupa a mente das pessoas com emogdes boas”

“Porque encontrei um motivo para sorrir, mesmo estando triste”

“Renova a esperancga”

“Torna o trabalho do hospital mais bonito”

“Ajuda no trabalho dos profissionais”

Segundo a pesquisa, 39,5% dos pacientes internados entrevistados tiveram
contato com o voluntariado do Hospital, uma vez que no periodo das entrevistas 0s
voluntarios atuaram no periodo da tarde e nos finais de semana. Porém, 74,19% do
total dos entrevistados reconhecem a importancia do voluntariado na salude e
mesmo ndo sendo beneficiados diretamente reconheceram como importante o
projeto Cantinho da Beleza, destinado a auxiliar no cuidado da barba e cabelos dos

pacientes com internagao de longa permanéncia.

O projeto Musica no Hospital foi citado pelos pacientes, pois hd dez anos
oferece um cortejo musical com repertério especialmente escolhido para acolher e
valorizar o paciente e sua familia. A musica pode ser de extrema importancia para a
melhoria da ambiéncia hospitalar, para o conforto e o bem-estar dos pacientes.
Durante as entrevistas, 0s pacientes compartilharam situagbes de reconciliacéo
familiar e construcdo de novos lagcos afetivos a partir das muasicas apresentadas
pelos voluntarios que significaram e ressignificaram situacées vivenciadas e

reconhecidas como importantes no processo de internacao.

Os pacientes contam da estranheza por estarem longe de casa, num espaco
desconhecido e afirmam perder a nocdo do tempo. Na clinica médica, o projeto
Vocé Sabia? possibilitou aos pacientes ser acolhidos pelos voluntarios para
orientacdes quanto aos horarios de visita, direito ao acompanhante, normas de

funcionamento e acesso aos canais de escuta do usuario.

O voluntariado pode ser uma importante estratégia de cidadania. Para o corpo
de voluntérios e para os pacientes, trata-se de um encontro diferente marcado por

situagcbes das quais dificimente os profissionais de saude poderiam dar
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contingéncia, devido ao volume de trabalho e preocupagbes relacionadas a

assisténcia.

Tabela 14 — Respostas dos pacientes internados na clinica médica de um hospital
publico de ensino naregido do extremo Sul de S&o Paulo no ano de 2016, referentes a
importancia da visita religiosa

A IMPORTANCIA DA VISITA RELIGIOSA

“Nao se pode ignorar Deus”

“Porque nao posso ir a igreja, mas a igreja vem até mim”

“A internacao é uma situagéao dificil, mas conseguimos enfrentar quando alguém nos
oferece uma palavra amiga”

“E uma forma de fazer o ser humano se aproximar de Deus, mesmo numa hora téo
dificil”

“Ameniza a dor do paciente por estar doente”

“Quando ficamos doentes nos sentimos abandonados e a visita incentiva, e a fé da
pessoa também pode auxiliar’

“Dou valor para o que eles fazem, porque eu ainda nao fago”

“Porque queremos estar vivos e Deus nos ajuda”

“Traz coisas boas, de acordo com a espiritualidade de cada um”

“Quando internamos nossa fé fica abalada e eles nos ajudam a caminhar na fé
novamente”

“A fé é o ‘'empurrdo’ para ajeitar o restante na vida”

“Se nao cremos em Deus, ndo cremos em ninguém”

“A doenca nos aproxima de Deus”

“E hora de exercitarmos a nossa espiritualidade”

“Hoje é meu aniversario e trouxeram um bolo, cantaram parabéns para mim, fiquei
muito feliz e emocionado com isso”

“Deus precisa ser falado de coragao aberto, independentemente de religiao”

“Meu corpo se alimenta todos os dias e minha alma também precisa disso”

A valorizagdo dos diversos sujeitos envolvidos no cuidado pressupbe a
inclusdo da rede de apoio dos pacientes. Nesse sentido, 64,5% dos pacientes
internados referem ter recebido visita religiosa durante a internacdo. O Hospital
oferece um horério especifico para a visita religiosa da comunidade do paciente e
dispde de um grupo de visitadores religiosos capacitados na abordagem ecumeénica,
no acolhimento dos pacientes e no despertamento para a espiritualidade. Nesse
caso, € importante ressaltar que receber ou recusar assisténcia religiosa, psicologica

e social € um direito dos usuarios da saude.
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Entre os pacientes entrevistados, 45,97% declaram-se catdélicos, 38,70%
evangélicos, 3,22% espiritas, 1,61% outras religides e 10,50% sem religido. Todos
0s pacientes foram questionados quanto a importancia da visita religiosa durante a
internacdo e 91,13% alegam ser relevante, justificando que o exercicio da fé ajuda

na recuperacao e contribui trazendo conforto emocional e espiritual.

A espiritualidade pode ser definida como um sistema de crengas que enfoca
elementos intangiveis, que transmite vitalidade e significado a eventos da vida. Tais
crencas podem mobilizar energias e iniciativas extremamente positivas, com
potencial ilimitado para melhorar a qualidade de vida da pessoa. Pesquisas apontam
qgue ha relacdo entre envolvimento espiritualista e varios aspectos da saude mental:
segundo essas pesquisas, pessoas vivenciam melhor salde mental e se adaptam
COm mais sucesso ao estresse se sao religiosas. Pessoas religiosas séo fisicamente
mais saudaveis, tém estilos de vida mais salutares e requerem menos assisténcia de
saude. As crencas pessoais dao sentido as situacGes de sofrimento da vida e a
busca por um propdsito na vida, a experiéncia de conectar-se com Deus e com 0s

outros parece ser uma importante maneira de enfrentar a doenca cronica®.

Considerando que a espiritualidade faz parte do conceito de saude do ser
humano, as respostas dos pacientes parecem revelar a sua importancia no
desenvolvimento da resiliéncia e no manejo das doencas cronicas, e merecem

estudos mais aprofundados neste sentido.

5.2.3 Perfil dos profissionais que atuam na clinica médica

A PNH coincide com os principios do SUS e enfatiza a necessidade de
assegurar 0 acesso e a atencao integral a populacdo e estratégias de ampliar a
condicdo de direitos e de cidadania das pessoas. Dessa forma, efetivar o
monitoramento e a avaliagdo do trabalho em saude a luz da humanizagdo é um
processo complexo, considerando ainda as suas dimensdes subjetivas, pois as
instituicbes de saude tém como finalidade primordial alcancar a producdo e

prestacdo de servicos, mas, também, a producéo de sujeitos®.
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Os profissionais de saude sdo imprescindiveis para a efetivacdo de uma
gestdo participativa e humanizada, cabendo as equipes a abertura para lidar com as

dimensdes subjetivas nas praticas do cotidiano profissional.

Nesse sentido, buscou-se conhecer também o perfil dos profissionais de
saude que atuam na enfermaria da clinica médica do Hospital, e verificar, a partir de
trés blocos de questdes, a organizagéo da atencéo e oferta do cuidado, a ampliacéo
do acesso, o cuidado integral e resolutivo, aspectos da gestdo descentralizada e

participativa.

Tabela 15 — Profissionais que atuam na clinica médica de um hospital publico de
ensino na regido do extremo Sul de Sdo Paulo, segundo a faixa etaria e sexo no ano
de 2016.

FAIXA ETARIA EEM MAS TOTAL % FEM
N N N

18-30 anos 8 3 11 72,7

31-60 anos 23 7 30 76,7

TOTAL 31 10 41 75,6

Teste Exato de Fisher (p =0,9987)

O teste exato de Fisher revela ndo haver diferenca significante entre as faixas
etarias e sexo — 75,6% dos trabalhadores de salude que atuam na clinica médica séo

do sexo feminino.

Tabela 16 — Estado conjugal dos profissionais que atuam na clinica médica de um
hospital publico de ensino naregido do extremo Sul de S&o Paulo no ano de 2016

FAIXA ETARIA COM SEM TOTAL % COM
COMPANHEIRO COMPANHEIRO N COMPANHEIRO
N N
18-30 anos 5 6 11 45,5
31-60 anos 21 9 30 70,0
TOTAL 26 15 41 63,4

Teste Exato de Fisher (p = 0,2720)
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No teste exato de Fisher ndo ha diferenca significante entre as faixas etérias e

ter ou ndo ter companheiro.

Quanto ao estado conjugal, 63,4% dos trabalhadores tém companheiros e
36,6% nao tém. Observamos que na faixa etaria entre 31 a 60 anos concentra-se 0

maior numero de trabalhadores com companheiros: 70%.

Tabela 17 — Resumo do perfil dos profissionais que atuam na clinica médica de um
hospital pablico de ensino naregido do extremo Sul de S&o Paulo no ano de 2016

PERFIL DOS PROFISSIONAIS N %

Cor n3o branca 20 48.7
Origem do Sudeste — SP 27 65.8
Residéncia locada no territério do HGG 29 70.7
Religido crista 31 75.6
De 0 a 1filho 25 60.9
Composicao familiar de 1 a 3 pessoas 29 70.7
Vinculo de trabalho celetista 36 87.8
Trabalha no hospital hd menos de 3 anos 20 48.7
Profissionais da area da enfermagem/médica 31 75.6
Profissionais da equipe multiprofissional 10 24.4
Trabalha durante o dia 25 61.0

A referéncia da cor da pele entre os profissionais da salude que atuam na
clinica médica é de 48,7% nao branca e 51,3% branca. A maioria, 73,17%, é de

origem do Sudeste, e destes, 65,5% séo de Sao Paulo.

Quanto a residéncia, 70,7% dos trabalhadores residem nas imediacdes do

Hospital, 29,26% nos bairros da Capela do Socorro e 17,07% no Grajadl.

Na composicao familiar dos trabalhadores, 70% tém familia composta de uma
a trés pessoas e 30% composta de quatro a sete pessoas. O numero de
trabalhadores sem filhos é 29,2%, com apenas um filho 31.7%, e a maioria, 39%,

tem de um a quatro filhos.
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Entre os sujeitos da pesquisa, identificou-se que 7,5% dos profissionais atuam
no Hospital ha menos de um ano, 42% entre um e trés anos, 17,50% entre quatro e
sete anos e 32% h& mais de 8 anos. Quanto ao vinculo trabalhista, 90% sao
contratados como celetistas e 10% como pessoa juridica ha mais de 5 anos. Dos
trabalhadores, 60% atuam no periodo do dia e 40% no periodo noturno, na sua

maioria na enfermagem.

Os dados relacionados a religiao apontam que 39% dos profissionais de
saude entrevistados s&o catodlicos, 39% evangélicos, 7,3% espiritas e 14,7%

afirmam n&o ter religido.

Das areas que participaram da pesquisa, 75,6% dos profissionais
correspondem a area assistencial (51,21% de auxiliares de enfermagem, 4,9% de
técnicos de enfermagem, 14,6% de enfermeiros e 4,9% meédicos), 24,4% atuam nas
equipes multidisciplinares, formadas por assistente social, fisioterapeuta, psicologa,

nutricionista, fonoaudiologa, farmacéutico e escriturario.

Tabela 18 — Respostas dos profissionais que atuam na clinica médica de um hospital
publico de ensino na regido do extremo Sul de Sdo Paulo no ano de 2016, referentes
ao bloco Organizacéo da Atencéo e Oferta do Cuidado

ORGANIZACAO DA ATENCAO E OFERTA DO FEM o MAS o
CUIDADO (sim)  °  (Sim) 0
1. H& equipe multidisciplinar implantada 26 83.8 8 80.0
2. A visita ao paciente € multidisciplinar 24 77,4 9 90.0
3. O paciente tem participacdo na visita
multidisciplinar 19 61,2 9 90.0
4. O prontuario é multidisciplinar 27 87,1 10 100
5. Vocé se apresenta ao paciente como equipe de
referéncia 31 100 10 100
6. Vocé insere o acompanhante no cuidado do
paciente 30 96,7 9 90.0
7. Ha discusséo de casos de alta complexidade 23 74,1 10 100
8. Utilizacdo de PTS 2 6,5 1 10.0
9. Ha reunido de equipe multidisciplinar 15 483 4 40.0
10. Ha registros das reuniées 4 13 2 20.0
Teste G de Cochran
Feminino Masculino

G = 136,99 (p =0,000) G =45,54 (p =0,000)
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Em relacdo a percepcdo dos profissionais de saude referente ao bloco
Organizagédo da Atencdo e Oferta do Cuidado, o teste G de Cochran revelou que
entre o sexo feminino houve predominancia de respostas afirmativas nas questdes 5
e 6 e entre o sexo masculino houve predominancia de respostas afirmativas nas

questbes 4,5e 7.

Na percepcdo dos trabalhadores de saude, 82,9% referem haver equipe
multidisciplinar implantada na clinica médica e para 80,4% a visita ao paciente
acontece de forma multidisciplinar. A equipe descreve a atuacdo multidisciplinar no
periodo da manha, horario em que acontece a visita médica académica e de demais
profissionais. Nos outros periodos, a atuacdo da equipe multidisciplinar € descrita

pelos profissionais de forma isolada.

A participacdo do paciente na visita multidisciplinar foi referida por 68,2% dos
trabalhadores que atribuem a participacdo a desenvoltura dos mesmos e habitos de
cuidados ja desenvolvidos que 0s encorajam a questionar; porém, a percepcao é de
gue a maioria responde apenas o perguntado pela equipe médica. Os trabalhadores
da enfermagem referem ser comum os pacientes buscarem as informagdes para a
compreensao do diagnostico e do tratamento apds a visita médica. Na percepcao

dos préprios pacientes, 53,2% dao opinido durante a visita.

A atuacdo de uma equipe multidisciplinar é reconhecida também pelo uso do
prontuario multidisciplinar e 90,2% dos trabalhadores reconhecem esse instrumento

no cotidiano da clinica.

Nas entrevistas, 100% dos trabalhadores afirmam apresentar-se aos
pacientes como equipe de referéncia de cuidado, 0 que promove a aproximagao e

vinculo para esse cuidado.

Quanto a insercdo do acompanhante/familiar no cuidado, 95,1% dos
trabalhadores o fazem. Mas ao serem interrogados sobre a importancia do
acompanhante no processo de internacdo, os profissionais queixam-se das
dificuldades em lidar com eles, pois muitos ndo apoiam no processo de internacéo,
interferem nas condutas ou mostram-se mais solicitantes do que o0s proprios

pacientes.
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Alguns profissionais nem sempre reconhecem nos acompanhantes a
disponibilidade para o aprendizado do cuidado, porém a maioria elege o
acompanhante como apoiador importante para a desospitalizacdo, pois ele faz o
trajeto entre o hospital e a atencdo basica, e muitas vezes durante a internacéo
colabora para a aquisicdo de insumos, equipamentos e outras necessidades antes
da alta hospitalar.

O dispositivo da visita aberta e acompanhante sdo propostas da PNH cujo
objetivo é ampliar o acesso dos visitantes as unidades de internagcédo, de forma a
garantir o elo entre o paciente, sua rede social e os diversos servicos da rede de
saude, mantendo latente o projeto de vida do paciente. O acompanhante é o
representante da rede social da pessoa internada que a acompanha durante toda
sua permanéncia nos ambientes de assisténcia a saude. Historicamente, em todas

as sociedades, a comunidade sempre foi um espaco de cuidados’1018,

De fato, na saude, a visita e o0 acompanhante podem ser vistos como
elementos de obstrucéo ao trabalho do hospital, um peso a mais, uma demanda que
precisa ser contida. Faltam estrutura fisica e profissionais destinados ao acolhimento
dos visitantes e dos acompanhantes. Ha dificuldades quanto a compreensdo da
funcdo do visitante e do acompanhante na reabilitacdo do doente por parte dos
trabalhadores e dos familiares. Faltam condicbes para a permanéncia de
acompanhantes em tempo integral no ambiente hospitalar, e quando h4, sdo muito

precarias’19,

A equipe multidisciplinar geralmente é demandada pelos pacientes na clinica
médica e 80,4% dos trabalhadores afirmam percepcdo de discussdao de casos de
alta complexidade. Os profissionais de saude que atuam na Clinica Médica atribuem
esse trabalho a equipe médica e de enfermagem, nem sempre reconhecem a

participacéo efetiva dos demais profissionais nas discussdes de casos.

Quanto a existéncia de reunides de equipe, 46,3% reconhecem a existéncia
de reunides entre as equipes de referéncia, porém somente 14,6% citam registros
das reunibes. A equipe multiprofissional trouxe mais elementos referentes aos
encontros para a resolugdo das demandas dos pacientes e registros destes

atendimentos.
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Os profissionais afirmam que a equipe médica procede a visita académica e
os demais profissionais participam, conforme a identificagdo das necessidades de
salude dos pacientes, estando a participacdo da equipe multiprofissional sob a
conducdo médica para o plano de cuidado. Porém, apenas 7,3% percebe neste
movimento a construcdo de um Projeto Terapéutico Singular (PTS): a ferramenta é
desconhecida por 92,7% dos trabalhadores, apesar de nos relatos das experiéncias
discutirem a vulnerabilidade definirem o planejamento das metas e prazos para o

cuidado e responsaveis, mesmo sem a formalizacdo em instrumental especifico.

A PNH propde ainda arranjos como a clinica ampliada, na qual ndo se
desvaloriza nenhuma abordagem disciplinar. Ao contrario, ela busca integrar varias
abordagens para possibilitar um manejo eficaz da complexidade do trabalho em
saude, que é necessariamente transdisciplinar e, portanto, multiprofissional. Num
servico hospitalar, pode-se definir a equipe de referéncia como o conjunto de
profissionais que se responsabiliza pelos mesmos usuarios cotidianamente. Esta
mesma equipe pode ter profissionais que trabalhem como equipe de apoio e

interconsultas: a diferenca é que nessa proposta ndo € possivel transferir a

responsabilidade pelo cuidado’-?2.

O PTS pode ser caracterizado como 0 conjunto de atos assistenciais
pensados por uma equipe multidisciplinar e com apoio matricial, se necessario, para
resolver determinado problema de salde do usuéario, com base em uma avaliacdo
de risco que extrapola o ambito clinico, abarcando as condi¢Bes sociais,
econbmicas, ambientais e afetivas, isto é, a integralidade do sujeito e seu contexto
de vida. Geralmente é dedicado a situacBes mais complexas e, no fundo, € uma
variacdo da discussdo de “caso clinico”. Essa compreensdo ampliada da
humanizacédo necessita ser pensada a partir das redes de atencdo e das linhas de
cuidado como bases para o apoio e o acompanhamento das condi¢cdes

cronicas#618:34,
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Tabela 19 — Respostas dos profissionais que atuam na clinica médica de um hospital
publico de ensino na regido do extremo Sul de Sdo Paulo no ano de 2016, referentes
ao bloco Ampliacéo do Acesso, Cuidado Integral e Resolutivo.

AMPLIACAO DO ACESSO, CUIDADO N FEM % N MAS %
INTEGRAL E RESOLUTIVO (Sim) (Sim)
1. Conhece os fluxos de alta hospitalar 18 58,0 8 80.0
2. Conhece os fluxos de transferéncia na
regulacéo 15 48,3 7 70.0
3. Existe um programa de desospitalizacdo do
paciente 20 64,5 4 40.0
4. Encontra apoio nas RAS para continuidade do
cuidado 17 54,8 4 40.0
Teste G de Cochran
Feminino Masculino
G =1,73115 (p = 0,6303) G =2,00 (p=0,5724)

Em relacdo a percepcdo dos profissionais de saude referente ao bloco
Ampliagdo do Acesso, Cuidado Integral e Resolutivo, o teste G de Cochran revelou

nao haver diferencas significantes nas respostas entre ambos 0s sexos.

O bloco de questbes refere-se ao indicador da alta qualificada no eixo da
implantac&o de dispositivos e instrumentalidade para a desospitalizacdo do paciente.
Nesse sentido, 63,4% dos trabalhadores pesquisados referem conhecer os fluxos de
alta hospitalar, na sua maioria a equipe multiprofissional, enfermeiros e médicos,

sendo desconhecido por parte dos auxiliares e técnicos de enfermagem.

Os fluxos de transferéncia e o processo regulatorio sdo conhecidos por 53,6%
dos trabalhadores, o que compromete muitas vezes a comunicagao efetiva, podendo
haver demora na devolutiva ao paciente causando desconforto e ansiedade. O
conhecimento deste fluxo pareceu estar associado a atuacdo do médico, enfermeira

e assistente social apenas.

Apesar de haver orientacdes praticas para a construcdo de processos de
trabalho pautados nas politicas de saude, constata-se o desconhecimento dos
profissionais de salde quanto aos recursos, equipamentos de saude e politicas
assistenciais capazes de acolher o usuario da saude de forma integral. Conhecer o
percurso do paciente, considerando diferencas de género, ciclos de vida,

vulnerabilidade e aspectos de saude biopsicossocial € muito importante. Nesse
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sentido, a linha de cuidado é fruto de um pacto realizado entre atores que controlam
Servigos e recursos assistenciais, sendo o usuario o elemento estruturante de todo o
processo de producdo de saude, produzindo um trabalho integrado e multiplo.
Identificar os diversos atores que controlam os recursos da linha de cuidado é
imprescindivel, sendo a porta de entrada da saude, UBS e Estratégia Saude da
Familia (ESF) as responsaveis pelo cuidado e acompanhamento do usuariol’:1°.

Para atender as demandas de complexidade dos pacientes faz-se necessaria
a articulagdo entre os servicos na saude, garantindo o cuidado integral. Portanto,
nao se pode transferir as atitudes e os procedimentos da clinica hospitalar para a

atencdo basica e vice-versa, pois cuidam de eventos diferentes.?1°

O processo de desospitalizagdo num servico como o Hospital em estudo &
muito complexo, e 58,5% dos trabalhadores afirmam perceber a existéncia de um
programa de desospitalizacdo, porém ndo formalizado. Alguns profissionais
descrevem um itinerario, na perspectiva da alta hospitalar, desde o primeiro dia de

admissao do paciente na clinica.

Para a desospitalizacdo dos pacientes, os profissionais do Hospital Geral do
Grajau referem dificuldades em relagdo ao acesso as dietas industriais, as
avaliagBes nutricionais, acesso escasso a assisténcia domiciliar e ao seguimento
nas especialidades. Afirmam ainda a morosidade nos processos de aquisicdo do
servico de oxigenoterapia domiciliar, didlise ambulatorial, remocdo e medicacdes de
alto custo. O tempo de internacdo € diretamente afetado por esses fatores e ha
dificuldades em relagéo a ineficacia do processo regulatorio nos casos de pacientes
com necessidades de cateterismos, procedimentos cirdrgicos e avaliacdes com

especialistas.

Mesmo 0 acesso aos insumos basicos para curativos, acompanhamento e
troca das sondas naso-enterais e vesicais torna-se um desafio para as familias
neste territorio da saude, devido a insuficiéncia e irregularidade de materiais nas
unidades de saude. O Hospital conta com um fluxo de empréstimo de aspiradores e
outros equipamentos para garantir o retorno do paciente para casa com seguranca,

tendo em vista as condi¢gbes econdmicas da populacao.
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Para 51,2% dos trabalhadores da clinica médica, os pacientes encontram
apoio na Rede de Atencdo da Saude (RAS) no territério, justificando as
reinternacdes dos pacientes e agravo do quadro clinico apds a alta hospitalar, dado

ja identificado também no perfil de satde dos pacientes atendidos na clinica médica.

A Portaria do Ministério da Saude (MS) n° 3.390/2013 institui a Politica
Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP)*, segundo a qual a alta responsavel ou
qualificada consiste no processo de planejamento e transferéncia do cuidado entre
as unidades de saude, devendo produzir a orientagdo necessdria aos usuarios e
familiares/cuidadores, a articulagdo com os demais pontos de atencao das redes de
atencdo a saude, em particular a atencao basica e a implantacdo de mecanismos de

desospitalizagéo.

Ao Servigo Social que atua na clinica médica cabe a identificagdo do cuidador
e sua insercdo como acompanhante quando possivel, a orientacdo sobre as normas
hospitalares e boletim médico e a definicdo de quem recebera as orientacbes sobre
o cuidado durante a hospitalizacdo para a continuidade na residéncia do paciente
apos a alta hospitalar. O acolhimento da familia para o manejo da alta hospitalar, no
sentido de identificar estruturas, recursos e afetos necessarios para o grupo familiar
promover o cuidado domiciliar, também € uma funcédo exclusiva do profissional do

Servico Social.

Por tratar-se de um hospital de ensino, seria importante diminuir a distancia
existente entre a pratica académica e a assistencial, buscando horizontalizar as
relacbes para emergir de fato uma equipe multidisciplinar potente, sendo este um
desafio na &rea hospitalar, pois as relacdes assimétricas sdo aprendidas
culturalmente. Mesmo assim, € inegavel a importancia da atuacdo da equipe
multidisciplinar na clinica médica, pois procedem as orienta¢cdes com 0s pacientes e

familiares, antecipando a compreenséo dos cuidados necessarios.

Ha dez anos, o Hospital desenvolve o Programa Cuidador numa tentativa de
capacitar as familias e a comunidade para os cuidados basicos de pacientes com
doencas crbnicas dependentes: € uma acdo produzida pelo esforco da equipe
multidisciplinar em disseminar informacdes de saude e fortalecer as familias no dificil
exercicio de amenizar a auséncia de uma politica publica eficaz na assisténcia

domiciliar.
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A interlocucao junto aos equipamentos de salde para 0 acesso aos insumos,
equipamentos e tratamento apos a alta €, também, vinculada especificamente ao
Servigo Social da unidade de internacéo, o que traduz o distanciamento dos demais

profissionais do universo recente e emergente das redes de atencéo e saude.

Sao inumeros os problemas relacionados a desospitalizacdo dos pacientes
com o perfil socioeconbmico e as complexidades em saude descritas nesta
pesquisa, e ndo sao incomuns o0s casos de abandono, de recusa familiar e
institucionalizacdo precéria dos pacientes em Instituicdes de Longa Permanéncia
(ILP).

Tabela 20 — Respostas dos profissionais que atuam na clinica médica de um hospital
publico de ensino na regido do extremo Sul de Sdo Paulo no ano de 2016, referentes
ao bloco Gestéo Descentralizada e Participativa

GESTAO DESCENTRALIZADA E N I_:EN % N M_ASC %
PARTICIPATIVA (Sim) (Sim)
1. Vocé participa de grupos de trabalho 11 35.4 2 20.0
2. Participa de colegiado gestor 8 25.8 1 10.0
3. Participa de Educacéo Permanente (EP) 26 83.8 8 80.0
4. Participa de pesquisa de satisfagéo e/ou
clima 12 38.7 3 30.0
5. Ha canal de escuta para o trabalhador 19 61.2 5 50.0
6. Desenvolve trabalhos cientificos/pesquisas 3 9.6 2 20.0
7. Tem contato com o controle social ou
movimento de saude 9 29.0 2 20.0
8. Tem contato com o voluntariado 17 54.8 4 40.0
9. Conhece a PNH 15 48.3 4 40.0
Teste G de Cochran
Feminino Masculino
G = 43,82 (p = 0,000) G = 57,48 (p =0,000)

Em relacéo a percepcao dos profissionais de saude referente ao bloco Gestao
Descentralizada e Participativa, o teste G de Cochran revelou que entre ambos o0s

sexos houve predominancia de resposta afirmativa na questéao 3.

Uma gestao participativa € aquela que de forma inclusiva promove o encontro
dos sujeitos envolvidos nos processos de trabalho em saude. Na percepcdo dos

profissionais da unidade de internacdo da clinica médica, 31,7% tém participacao
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em grupos de trabalhos e 21,9% participam do colegiado gestor. Este ndamero
refere-se aos trabalhadores envolvidos, também, com outros processos de trabalho
no Hospital, pois descrevem reunides com gestores demandando discussdes e
organizacdo de fluxos. Portanto, ha pouco movimento da equipe em relacdo a
discussdo das demandas especificas da clinica médica, estando os auxiliares e
técnicos de enfermagem a margem deste processo.

Entre os profissionais de saude, 82,9% referem participar de Educacao
Permanente, realizada em ato durante a rotina do trabalho e desenvolvida muitas
vezes em grupos com tematicas especificas. E essencial que atividades de
Educacdo Permanente estejam enquadradas no cotidiano dos servicos de saude,
tendo como alicerce as metodologias de ensino correlacionadas aos principais

problemas vivenciados pelo trabalhador. Dentre estes, atualmente é bem

estabelecido o crescimento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis.

A Portaria N° 198/GM2 propbe a Educacdo Permanente como uma
aprendizagem no trabalho: o aprender e o ensinar incorporam-se ao cotidiano das
organizacdes e ao trabalho. Propde-se que os processos de capacitacdo dos
trabalhadores da saude tomem como referéncia as necessidades de saude das
pessoas e das populacdes, da gestao setorial e do controle social em saude, tenham
como objetivos a transformacao das praticas profissionais e da prépria organizacao
do trabalho e sejam estruturados a partir da problematizacdo do processo de

trabalho?748:49,

Dentre os profissionais de saude pesquisados na clinica médica, 36,6%
referem ter participado de alguma pesquisa de clima, entre eles os mais antigos, e
58,5% percebem a existéncia de canais de escuta direcionados ao trabalhador.
Muitos profissionais consideram a ferramenta instituida pelo setor de qualidade para
a notificacdo de incidentes criticos como uma oportunidade para expressar sua
opinido. Outros apontam a existéncia de caixa de sugestbes e a ferramenta “Fale
com o Diretor”, reconhecendo ainda o acesso as coordenagdes das areas como 0
canal de escuta mais efetivo. No periodo da noite, os profissionais apontam
dificuldades devido ao numero reduzido de chefias e a impossibilidade de contato
com a rede de apoio existente no Hospital durante o dia para a resolucdo dos

problemas.
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Apesar de ser um hospital de ensino, 12,2% dos profissionais afirmam ter
desenvolvido algum trabalho cientifico, sendo a pesquisa uma possibilidade para os
docentes e discentes das universidades, mas ainda ndo concebida como uma
ferramenta para a producdo do conhecimento pelos demais trabalhadores do

Hospital.

O Movimento Popular de Saude é presente na gestdo hospitalar e tem como
papel dialogar com os usuarios quanto ao acesso e a compreensdo sobre o SUS por
meio das visitas, do didlogo e discussdes com os gestores do servi¢co. Porém, 26,8%
dos profissionais referem algum tipo de contato com este grupo na clinica médica e

apenas 12,1% dos pacientes referiram contato com os visitadores.

A existéncia de voluntarios na saude também aponta para um modelo
participativo de gestdo, pois trata-se da acdo organizada da propria comunidade
dentro do Hospital, trazendo muitas vezes saberes e a¢bes que os trabalhadores
nao conseguem produzir sem apoio. A pesquisa revela que 51,2% dos profissionais
tiveram contato com o voluntariado, sendo este trabalho um poderoso auxiliar na
promocgéao e defesa dos direitos individuais e sociais dos pacientes e uma forma de
comprometimento com a transformacao desejada da realidade.

Tabela 21 — Satisfacdo dos pacientes internados e profissionais que atuam na clinica
meédica de um hospital pablico de ensino na regido do extremo Sul de Séo Paulo no
ano de 2016

X Pacientes o Profissionais
SATISFACAO N (sim) Yo N (sim) %
19. Tem bom relacionamento na CM 120 96,7 40 97,5
20. Esta satisfeito com o trabalho
desenvolvido na CM 122 98,4 29 70.7

Em referéncia a satisfacdo, os sujeitos da pesquisa foram interpelados quanto
as relacdes estabelecidas na clinica médica: 96,7% dos pacientes mostraram-se

satisfeitos e 97,5% dos trabalhadores também.
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As relacdes precisam ser objeto de estudo na saude, pois em sua producao, o
uso de tecnologias duras, inscritas em maquinas, exames e instrumentos traz de
forma irreal a ideia de resolucdo dos problemas da area. Atualmente utilizamos
muito das tecnologias leve-duras, aquelas definidas pelo conhecimento técnico dos
profissionais de saude, porém as tecnologias leves, utilizadas na producdo das
relacdes para o cuidado do usuério, sdo imprescindiveis para o trabalho em satude?*.
Portanto, para as necessidades de saude levantadas pelos profissionais ha de se

avaliar quais sao as tecnologias mais adequadas.

A satisfacdo com o trabalho desenvolvido na clinica médica foi apontada por
98,4% dos pacientes. Mesmo havendo relatos de dificuldades como demora no
agendamento de procedimentos por meio do processo regulatério, os pacientes
reconhecem o arduo trabalho dos profissionais.

Quanto aos profissionais de saude, 70,7% referiram satisfacdo com o trabalho
desenvolvido na clinica médica. Entre os motivos da falta de satisfacdo estdo o
excesso de trabalho e a dificil equacdo entre a complexidade dos casos e o0
dimensionamento de pessoal, principalmente na equipe da enfermagem. Alguns
profissionais apontam as demandas sociais dos pacientes/familiares como
complicadores que atrasam as condutas e terapéuticas propostas, aumentando

assim o sentimento de impoténcia frente as tomadas de decisao.

Na area hospitalar, as condi¢des crénicas também demandam um olhar sobre
o dimensionamento das equipes de assisténcia e discussado da regulacdo (oferta e
demanda) eficaz nos diversos pontos de atencdo a saude, evitando desfecho e

agravo das doencas.

Os profissionais da saude que atuam na enfermaria da clinica médica
apontaram como possibilidade de melhoria a efetivacdo de reunides, discussdes de
casos de forma multidisciplinar e acbes de valorizacdo do trabalhador — sédo
proposi¢cdes possiveis e que demandam tecnologias leves para a efetivacdo da

melhoria do cuidado.

A sobrecarga de trabalho, o dimensionamento das equipes de acordo com a
complexidade dos casos e a fragilidade no exercicio da multidisciplinaridade séo

aspectos que interferem na producao do cuidado. Nesse sentido, as respostas dos
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pesquisados revelaram o sofrimento de quem cuida em meio as adversidades e o

alivio e contentamento de quem recebeu o cuidado necessario.
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6 CONCLUSAO

A populagdo atendida na enfermaria da clinica médica do Hospital Geral do
Grajau é na sua maioria idosa, de cor ndo branca, residente no distrito do Grajad, e
apresenta demandas de saude de alta complexidade, o que impacta na ocupacao de

leitos da clinica médica e no cuidado ofertado pelos profissionais.

Podemos conferir a influéncia dos determinantes sociais no processo de
adoecimento da populagdo, no qual constatamos a fragilidade na rede de apoio e
nas relacdes formais e informais de confianca, ou seja, observa-se a fragilidade na
rede primaria para a garantia do cuidado, a baixa renda familiar, a baixa
escolaridade, a alta taxa de desemprego da populacdo ativa, o elevado percentual
de trabalho informal e o baixo indice de beneficiarios do Programa Transferéncia de
Renda.

Os fatores de risco para as doencas cronicas como o tabagismo, a
alimentacdo ndo saudavel, a inatividade fisica e o consumo de alcool estédo
presentes na populacdo pesquisada, porém sdo aumentados devido a

vulnerabilidade social.

Os pacientes pesquisados acessam de forma limitada os servicos de
promocdo a saude, o que aumenta os agravos. As principais comorbidades de
saude encontradas entre os pacientes foram hipertensdo e diabetes, e os principais
motivos de internacdo foram as doencas cardiocirculatérias e do aparelho
respiratorio. A pesquisa constatou pacientes sem seguimento com especialidade e
retaguarda na rede de atencdo a saude e alto percentual de pacientes com histérico
de reinternagbes, uma vez que a oferta do cuidado € insuficiente e incompativel com

as demandas de salde desses pacientes.

Foram identificados profissionais de saude na faixa etaria economicamente
ativa, na sua maioria trabalhadores celetistas, do sexo feminino, residentes no

territorio de saude do Hospital e com composicao familiar reduzida.

O Hospital é potente na atracdo, desenvolvimento e retencédo dos talentos e
dispde de dispositivos de humanizacdo implantados que sao percebidos

positivamente pelos usuarios da saude e profissionais.



7 CONSIDERACOES FINAIS

A complexidade da clinica médica direciona a atencao dos profissionais as
condicBes cronicas, ou seja, 0os profissionais tém a percepcdo de que é necessario
um movimento da equipe multiprofissional para o atendimento das necessidades de
saude dos pacientes. Nesse sentido, os profissionais praticam arranjos potentes
para a garantia do cuidado integral, porém ndo h4 uma sistematizacdo do processo
de desospitalizacdo, da construgcdo multidisciplinar do plano de cuidado e da

articulacéo com a rede.

Apesar da atencdo as condi¢cdes crbnicas conduzir para a mudanga no
modelo de atencdo, as politicas de humaniza¢do apontam o caminho mais efetivo: o
da ampliacdo da clinica e do objeto de trabalho para o atendimento das reais

necessidades de salde dos pacientes.

A centralidade da clinica nas necessidades de salde dos pacientes requer o
exercicio das equipes multidisciplinares na gestdo do cuidado, pois as condi¢cdes
cronicas e a dificil missdo de desospitalizar demandam espacos de didlogo entre
todos os envolvidos no interior do hospital, apesar da verticalizacao das relacdes de
trabalho.

No contexto do Hospital Geral do Grajau, a continuidade do cuidado apés a
alta hospitalar s6 é possivel a partir do planejamento conjunto entre as equipes dos
diferentes pontos de atencéo, com a participacdo do paciente e sua familia no plano
de cuidado. As acdes para a desospitalizacdo na clinica médica sédo percebidas
pelos profissionais, apesar das adversidades enfrentadas para a garantia do cuidado

apos a alta hospitalar.

A auséncia de reunibes multidisciplinares para a problematizacdo dos
processos de trabalho da clinica médica aponta a fragilidade na percepcdo dos
trabalhadores da area assistencial quanto a gestdo participativa: esta € uma
responsabilidade remetida ao grupo da gestado hospitalar. A Educacdo Permanente
foi o espaco identificado entre os trabalhadores como gestao participativa.

Num hospital de ensino, faz-se imprescindivel pensar a mudanca na formacao
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dos profissionais de saude a partir da discussédo sobre a articulagdo ensino-servico,
considerando a Educagdo Permanente um espago para a reflexdo sobre a realidade
da producao de cuidados. Ha, também, a necessidade de transformacdo do modelo
assistencial vigente em um modelo que considere como objetivo central as
necessidades dos usuarios. Portanto, a constru¢do do cuidado pode contar com a
expertise da academia para orientar as melhores praticas, desde que somada ao
conhecimento constituido na experiéncia concreta de saude, que sé o servico pode
ofertar. O ensino e o0 servico devem estar orientados pelo objetivo comum de

construir a exceléncia das praticas de saude no SUS.

Nesse sentido, para a mudanca do modelo de gestdo exige-se a pratica da
gestdo da clinica e a implantacdo de tecnologias de microgestdo de servigco de
saude, visando melhorar a qualidade do cuidado clinico, buscar os altos padrées de
seguranca do paciente e a efetividade da assisténcia. A gestdo da clinica prevé a
utilizacdo da medicina baseada em evidéncia, ou seja, a melhor evidéncia clinica
proveniente de pesquisas cientificas sistematicas, a expertise profissional e a

valorizagéo da escolha do paciente.

Nos processos de trabalho do gerenciamento de risco, valorizam-se as
equipes de referéncias multiprofissionais e PTS, planejamento estratégico
situacional, avaliacdo sistematica da qualidade, transparéncia na prestacdo de
contas, cultura de aprendizado organizacional, pesquisa, boas préticas e educacéo

permanente.

Considerando que discutir a clinica é praticar a sua gestao, torna-se relevante
0 questionamento sobre quem a comp®de, quem sao o0s responsaveis pelo cuidado, e
principalmente a reflexdo sobre a autonomia dos sujeitos envolvidos. Na clinica
médica, a revisdo conceitual e a pratica clinica podem contribuir para a inclusao da
vulnerabilidade e subjetividade na constru¢do dos diagndésticos, das terapéuticas e
principalmente na formacdo de uma equipe multidisciplinar, no seu sentido mais

amplo.

E importante ressaltar que apesar das diferencas na logica de trabalho dos
modelos de gestdo em saude, muitas vezes as ferramentas de gestdo podem
promover a reproducdo da clinica tradicional, pois a transformacdo necessaria sO

pode ser produzida a partir da clinica ampliada, prevista nos principios da
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integralidade e equidade do SUS e PNH.

Considerando a complexidade do perfil dos pacientes internados no Hospital
Geral do Grajau e a escassez de servicos de saude no territdrio, torna-se notéria a
auséncia de politicas publicas de saude territorializadas. Portanto, a ideia de que a
humanizacédo depende apenas da gestdo hospitalar e dos trabalhadores de saude é

equivocada e messianica.

Nesse sentido, o Hospital Geral do Grajal necessita um ambulatério de
referéncia, uma vez que esta é uma realidade para todos os demais hospitais, e a
oferta ambulatorial, na regido do extremo Sul da Zona Sul, € incompativel com as
demandas de saude da extensa populacdo. Nesse contexto, a atencdo domiciliar, a

reabilitacdo e a oferta de leitos de retaguarda séo as prioridades nesse territério.

Vale ressaltar que atualmente ha um movimento de inversdo de papéis, no
qual as preocupacdes sobre a salude passaram a ser de responsabilidade apenas da
sociedade civil e ndo mais do setor publico. Nesse sentido, compreendo o0 processo
de saude e doenca no ambito das desigualdades sociais e das questfes sociais,
pois todos os profissionais de saude do Hospital Geral do Grajau tém sua atuacao

determinada por elas.

Embora, nos ultimos anos tenham ocorrido mudancas significativas no SUS
quanto a garantia de acesso e atencdo integral, h4 necessidade de maiores
investimentos, principalmente no que se refere ao financiamento para a oferta de

saude de qualidade e humanizada neste territério.

Ocorre que a reforma do Estado, pela implementacdo da politica neoliberal,
visa a reducado dos gastos publicos e tem impulsionado o afastamento do Estado do
trato da questdo social e da saude. Portanto, ndo h& uma iniciativa politica efetiva
para o enfrentamento dos problemas de salde existentes no extenso territério da
Capela do Socorro e do Grajad. Nos ultimos anos, as nomenclaturas dos
equipamentos de saude foram mudadas e foram reduzidos os atendimentos da
demanda espontanea, sem um aumento suficiente do nimero dos equipamentos

para uma maior oferta de atendimento.

A histéria da PNH revela o seu nascimento dentro da maquina do Estado,
gestada como uma politica de governo, que a partir do trabalho do Nucleo Técnico
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de Humanizacdo (NTH), de apoiadores, articuladores e uma rede de trabalho foi
transformada numa politica publica e transversalizada no arcabouco de legislacdes
da saude e decretos que estabelecem as redes de atencdo a saude. Portanto, a
maioria das legislacfes que define aspectos importantes da saude publica hoje esta
carregada de intencionalidade da humanizacéo e, na pratica, como esperavamos, a

politica foi disseminada.

Os pacientes e profissionais de saude reconhecem o0s processos de
humanizacdo na saude por meio dos dispositivos e praticas implantadas nos
servicos. Cabera aos apoiadores da humanizacéo, como politica publica de saude, o
papel de guardides do seu método, que valoriza a inclusdo dos diferentes sujeitos na
producdo da saude, pois € o método que diferencia a humanizacdo de todas as

demais praticas em saude.

O movimento dialético, filosofico e pedagdgico proposto pela PNH produz nos
servicos a estranheza necessaria para discernir ou revelar, nos processos de
gestao, os indicadores e numeros encarnados de sujeitos. Nessa perspectiva, ha o
reconhecimento de um novo movimento ativo na salde, o de reunir esfor¢os
coletivos para tirar do papel a humanizacdo agora absorvida pelas politicas de

saude.

Nas palavras de Zygmunt Bauman®°,

A desumanizagdo comeca ho ponto em que, gracas
ao distanciamento, 0s objetos visados pela
operagdo burocratica podem e séo reduzidos a um
conjunto de medidas quantitativas. [...] Reduzidos
como todos o0s objetos de gerenciamento
burocratico, a meros numeros desprovidos de
qualidade, os objetos humanos perdem sua
identidade [...]. Sé os humanos podem ser objeto de
proposic¢des éticas [...]. Os seres humanos perdem

essa capacidade assim que reduzidos a cifras.
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APENDICES

A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE DO PACIENTE

Venho através de este documento convida-lo (a) para participar de um projeto de pesquisa em salde
que esta em andamento no Hospital Geral do Grajad. Trata-se de uma dissertacdo do curso de
Mestrado em Ciéncias da Saulde da Universidade de Santo Amaro — UNISA, que sera realizada pela
pesquisadora Railda Alves da Silva Carone, mestranda, como trabalho de concluséo de curso, sob
orientacdo da Prof2. Dra. Jane de Eston Armond. Descrevemos abaixo as caracteristicas do projeto
para o seu esclarecimento e solicitamos 0 seu consentimento livre para inclui-lo na pesquisa. Nao é
preciso que vocé decida sobre isso neste momento, podendo refletir e consultar seus familiares ou

outras pessoas para ajuda-lo (a), caso entenda que seja necessario.

Titulo do projeto: “A PERCEPCAO DOS USUARIOS E PROFISSIONAIS DE SAUDE
QUANTO A HUMANIZACAO NO CUIDADO DOS PACIENTES COM DCNT — DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS”.

Desenho do estudo e objetivo(s): Essas informag8es estdo sendo fornecidas para sua participagéo
voluntéria neste estudo, que sera realizado no Hospital Geral do Grajat com individuos internados no
setor da clinica médica, com o objetivo de verificar caracteristicas pessoais e socioecondmicas,
percepcdo sobre a sua salde, satisfacdo em relacdo ao servigco prestado e percepcdo sobre a
humanizacdo da assisténcia oferecida. Descricdo dos procedimentos: Os participantes do estudo
ndo serdo submetidos a procedimentos ou interven¢do adicionais a aquelas realizadas pela equipe
médica-assistencial. Toda a informagédo utilizada na pesquisa sera coletada por meio de entrevista
pessoal. Relagdo dos procedimentos: Sera realizada entrevista pessoal e individual com paciente e
profissional de salde. Descri¢cdo de possiveis desconfortos e riscos: A participagdo na pesquisa
terd um risco minimo para o participante. Nao havera qualquer risco a sua saude. Beneficios do
estudo: Nao ha um beneficio direto para a participante. Trata-se de estudo que tem como objetivo
identificar os dispositivos da Politica Nacional de Humanizacdo implantados na clinica médica e a
percepc¢do dos individuos. Essas informacdes séo relevantes para o conhecimento cientifico e podem
auxiliar servigos, gestores e profissionais de salde a desenvolver estratégias e praticas de salde
humanizadas compativeis com as necessidades dos pacientes. Procedimentos alternativos: O
presente estudo ndo interfere com o tratamento padrdo do paciente no hospital e ndo havera
desvantagens para ele, caso ndo participe do estudo. Garantia de acesso: Em qualquer etapa do
estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de
eventuais duvidas. A pesquisadora Railda Alves da Silva Carone atua como Coordenadora de

Humanizacdo na instituicdo em que o paciente se encontra internado no endereco: (Hospital do
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Grajad- HGG- localizado na Rua Francisco Octavio Pacca, N° 180, bairro Parque das Nacgoes-
Unidas- SP, Telefone: 3544-94-49). Se vocé tiver alguma consideracdo ou davida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Santo Amaro
(UNISA) - Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuias, Sdo Paulo-SP, Telefone: (011)
2141-8687. Garantia de liberdade: A participacdo na pesquisa ndo € obrigatdria e € garantida a
liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem
qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento no hospital. Direito de confidencialidade: As
informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com as dos outros participantes deste estudo, ndo
sendo divulgada a identificacdo de nenhum paciente. Direito a informacéao: Vocé tera o direito de ser
mantido atualizado sobre os resultados do estudo, que sejam do conhecimento dos pesquisadores.
Despesas e compensacfes: Nao ha despesas pessoais para as participantes em qualquer fase do
estudo. Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer
despesa adicional, ela ser4 absorvida pelo orcamento da pesquisa. Direitos a tratamento: A
pesquisa ndo influéncia em nenhuma fase de tratamento do paciente e todos seus direitos serdo
assegurados. Compromisso do pesquisador: Os pesquisadores se comprometem a utilizar os

dados e as informacgdes coletadas somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informada (0) a respeito das informacgfes que li descrevendo o
estudo. Ficaram claros quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados,
seus desconfortos e riscos, a garantia de confidencialidade e esclarecimentos permanente.
Concordo voluntariamente em participar desse estudo, sendo que poderei tirar meu consentimento a

qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem nenhuma penalidade ou prejuizo.
Uma via deste Termo de Consentimento ficard em seu poder.

Séao Paulo, / /

Paciente Documento de Identificacao
Declaro que obtivemos de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido do
participante deste estudo.

Data: / /

Coord. Humanizacao
Data: / /

Dra. Jane de Eston Armond

Contato da pesquisadora Railda Alves da Silva Carone: (Hospital do Grajatu- HGG- localizado na Rua
Francisco Octavio Pacca, N° 180, bairro Parque das Nacdes- Unidas- SP, Telefone: 3544-94-41).
Contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Santo Amaro (UNISA) - Rua
Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuias, Sdo Paulo-SP, Telefone: (011) 2141-868.
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PESQUISA

A PERCEPCAO DOS USUARIOS E PROFISSIONAIS DE SAUDE QUANTO A
HUMANIZAGCAO NO CUIDADO DOS PACIENTES COM DCNT - DOENCAS CRONICAS
NAO TRANSMISSIVEIS

B — INSTRUMENTAL DO PACIENTE

1 | DADOS PESSOAIS

1.1 | Idade: | Género: () Fem () Masc Religido:

1.2 | Naturalidade: | Tempo em SP: Bairro:

1.3|CordaPele: ( ) Branca ( )Parda ( )Preta/Negra ( ) Indigena

1.4 | Estado Conjugal:{ ) Com companheiro () Sem Companheiro

1.5 | Composig¢ao Familiar: Tem filhos? ( ) 1Sim ( ) Ndo | Se sim,

Quantos?

1.6 | Profissao: Ocupacgao: | Aposentadoria: () Sim ( ) N&o

1.7 | Escolaridade: 1° grau: { ) Completo ( ) Incompleto 2°grau:( ) Completo ( )
incompl. Superior: ( ) tCompleto ( )fincompleto P6s — Graduacdo ( ) Sim (
) Nao

1.8 | Trabalho Remunerado: ( ) Sim () Nao | Vinculo: ( ) CLT ( ) Informal

2 | DADOS SOCIOECONOMICOS

2.1 | Tipo de Moradia: ( ) Alvenaria () Madeira( ) PauaPique ( ) Outros

2.2 | Residéncia: t( )Propria ( ) tAlugada ( )iCedida () Invaséo | N. Cémodos:

2.3 | Situacdo Habitacional: ( ) Esgoto Fechado ( ) Luz ( ) Agua Potavel
Coletadelixo( ) Sim ( )Nao Se sim, quantas vezes por semana:

2.5 | Valor da Renda Familiar : R$

2.6 | Recebe Beneficios: () Sim ( )Nao Sesim,quais? ( ) BCP ( ) Bolsa
Familia Outros: Quanto:

3 | SAUDE

3.1 | Faz uso de bebida alcodlica? ( ) Sim ( ) N&o

Se sim, ( ) Diariamente () Semanalmente ( ) Esporadicamente

3.2 | E Fumante: ( )Sim ( ) Né&o | E Ex. fumante: ( ) Sim ( ) N&o

3.3 | Faz exercicios fisicos? () Sim( )Nao Se sim, quantas vezes por

semana. e quanto tempo:

3.4 | E portador de deficiéncia? () Sim () N&o | Se sim, Qual?

3.5 | Faz uso de alguma medicacdo( ) Sim () N&o Se sim, Quais?

3.6 | Tem Convénio? ( ) Sim ( ) Ndao Faz acompanhamento ambulatorial? ( ) Sim

() Nao Se sim, onde? ( ) AMA ( ) UBS () AME () Hospital Especializado ( )
Convénio

3.7 | Motivo da Internacgao: Jé& foi internado

antes? () Sim ( )N&o Se sim, quantas Vezes?

3.8 | Tem ou teve algum problema de saude? ( ) Sim ( )Nao Se sim, quais?

( ) Diabetes ( ) Hipertenséo ( ) Problemas de coracdo ( ) Problemas
no Puimdo () Problemas Neurolégico () Céncer - Se sim, onde?
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\ () Outros

ORGANIZACAO DA ATENCAO E OFERTA DO CUIDADO

Sim

4.1

Vocé conhece, por nome, 0 médico que esta te acompanhando?

4.2

Vocé conhece, por nome, a enfermeira que esté te
acompanhando?

4.3

Vocé é atendido por equipe multiprofissional?

4.4

Vocé da opinido durante a visita médica?

4.5

Vocé é chamado pelo nome durante os atendimentos?

4.6

Vocé se sente escutado durante os atendimentos?

4.7

Recebe informag¢des do seu quadro clinico?

DIREITOS ASSEGURADOS

Sim

5.1

Foi atendido pela enfermagem antes do médico para Classificacao
de Risco (identificacdo da priorizacao)?

5.2

Conhece as normas de acesso ao hospital?

5.3

Recebe visita em horario estendido (minimo 6 horas/dia)?

5.4

Tem acompanhante durante a internacédo?
Se néo, por qué?

5.5

O acompanhante recebe informacdes do seu quadro clinico?

5.6

O acompanhante participa de seu cuidado?

5.7

Os profissionais da saude estdo identificados com crachas?

5.8

Conhece ou utiliza o canal de escuta SAU/Ouvidoria?

GESTAO DESCENTRALIZADA E PARTICIPATIVA

Sim

6.1

Recebeu visita do movimento de salude?

6.2

Teve contato com a equipe dos voluntarios do Projeto Mdsica no
Hospital?

6.3

Vocé acha o trabalho dos voluntarios importante?
Se sim, por qué?

6.4

Recebeu visita religiosa durante a internacao?

6.5

Vocé acha a visita religiosa importante?
Se sim, por qué?

SATISFACAO

Sim

7.1

Tem bom relacionamento com os profissionais de saude?
Se néo, por qué?

7.2

Esta satisfeito com atendimento durante a internagéo na clinica
Médica?
Se nao, por qué?
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N/

C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE DO
PROFISSIONAL DE SAUDE

Venho através de este documento convida-lo (a) para participar de um projeto de pesquisa em salde
gue estd em andamento no Hospital Geral do Grajal. Trata-se de uma dissertagdo do curso de
Mestrado em Ciéncias da Saude da Universidade de Santo Amaro — UNISA, que sera realizada pela
pesquisadora Railda Alves da Silva Carone, mestranda, como trabalho de conclusdo de curso, sob
orientacao da Prof2. Dra. Jane de Eston Armond. Descrevemos abaixo as caracteristicas do projeto
para o0 seu esclarecimento e solicitamos o0 seu consentimento livre para inclui-los na pesquisa. Nao é
preciso que vocé decida sobre isso neste momento, podendo refletir e consultar seus familiares ou

outras pessoas para ajuda-lo (a), caso entenda que seja necessario.

Titulo do projeto: “A PERCEPCAO DOS USUARIOS E PROFISSIONAIS DE SAUDE
QUANTO A HUMANIZAC;AO NO CUIDADO DOS PACIENTES COM DCNT — DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS”.

Desenho do estudo e objetivo(s): Essas informag¢fes estdo sendo fornecidas para sua participagéo
voluntaria neste estudo, que sera realizado no Hospital Geral do Grajall com os profissionais de
saude envolvidos no cuidado dos pacientes internados na clinica médica para verificar as suas
caracteristicas pessoais, percepcao em relacdo a Humanizacao da assisténcia oferecida e satisfagao
em relacdo ao trabalho desenvolvido. Descricdo dos procedimentos: Os participantes do estudo
ndo serdo submetidos a procedimentos ou intervengdo adicionais a aquelas realizadas pela equipe
médica-assistencial. Toda a informacédo utilizada na pesquisa sera coletada por meio de entrevista
pessoal. Relagdo dos procedimentos: Sera realizada entrevista pessoal e individual com os
profissionais de saude. Descri¢cdo de possiveis desconfortos e riscos: A participacdo na pesquisa
terd um risco minimo para o participante. Nao havera qualquer risco a sua saude. Beneficios do
estudo: Nao h&d um beneficio direto para a participante. Trata-se de estudo que tem como objetivo
identificar os dispositivos da Politica Nacional de Humanizacdo implantados na clinica médica e a
percepc¢ao dos individuos. Essas informacdes séo relevantes para o conhecimento cientifico e podem
auxiliar servicos, gestores e profissionais de salude a desenvolver estratégias e préticas de saude
humanizadas compativeis com as necessidades dos pacientes. Procedimentos alternativos: O
presente estudo nado interfere com o trabalho padrdo do paciente no hospital e ndo havera
desvantagens para eles, caso ndo participe do estudo. Garantia de acesso: Em qualquer etapa do
estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de
eventuais duvidas. A pesquisadora Railda Alves da Silva Carone atua como Coordenadora de
Humanizacao na instituicdo em que o profissional de salde trabalha locada no endereco: Hospital do
Grajal- HGG- localizado na Rua Francisco Octavio Pacca, N° 180, bairro Parque das Nacgdes-
Unidas- SP, Telefone: 3544-94-49. Se vocé tiver alguma consideracdo ou davida sobre a ética da

pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Santo Amaro
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(UNISA) - Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuias, Sdo Paulo-SP, Telefone: (011)
2141-8687. Garantia de liberdade: A participacdo na pesquisa ndo é obrigatdria e € garantida a
liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem
qgualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento no hospital. Direito de confidencialidade: As
informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com as dos outros participantes deste estudo, ndo
sendo divulgada a identificacdo de nenhum profissional de salde. Direito a informacéo: Vocé terd o
direito de ser mantido atualizado sobre os resultados do estudo, que sejam do conhecimento dos
pesquisadores. Despesas e compensacfes: Ndo ha despesas pessoais para as participantes em
gualquer fase do estudo. Também nédo ha compensacao financeira relacionada a sua participagdo. Se
existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa. Direitos a
tratamento: A pesquisa ndo contemplara profissionais de salde em situacdo de tratamento e sim no
exercicio do cuidado e todos seus direitos serdo assegurados. Compromisso do pesquisador: Os
pesquisadores se comprometem a utilizar os dados e as informacdes coletadas somente para esta
pesquisa

Acredito ter sido suficientemente informada(o) a respeito das informa¢des que li descrevendo o
estudo. Ficaram claros quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados,
seus desconfortos e riscos, a garantia de confidencialidade e esclarecimentos permanente.
Concordo voluntariamente em participar desse estudo, sendo que poderei tirar meu consentimento a

qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem nenhuma penalidade ou prejuizo.

Uma via deste Termo de Consentimento ficar4d em seu poder.

Séao Paulo, / /

Profissional de Saude Documento de Identificacéo
Declaro que obtivemos de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido do

participante deste estudo.

Data: / /

Coord. Humanizacao
Data: / /

Dra. Jane de Eston Armond

Contato da pesquisadora Railda Alves da Silva Carone: (Hospital do Grajau- HGG- localizado na Rua
Francisco Octavio Pacca, N° 180, bairro Parque das Nacdes- Unidas- SP, Telefone: 3544-94-41).
Contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Santo Amaro (UNISA) - Rua
Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuias, S&o Paulo-SP, Telefone: (011) 2141-8687.
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PESQUISA

“A PERCEPGAO DOS USUARIOS E PROFISSIONAIS DE SAUDE QUANTO A
HUMANIZAGAO NO CUIDADO DOS PACIENTES COM DCNT — DOENGAS CRONICAS
NAO TRANSMISSIVEIS”.

D — INSTRUMENTAL DO PROFISSIONAL DE SAUDE

1 | DADOS PESSOAIS

1.1 | Idade: | Género: () Fem () Masc Religido:

1.2 | Naturalidade: | Tempo em SP: Bairro:

1.3 | CordaPele: ( ) Branca ( )Parda ( )Preta/Negra ( ) Indigena

1.4 | Estado Conjugal:t( ) Com companheiro () Sem Companheiro

1.5 | Composicao Familiar: Tem filhos? ( ) 1Sim ( ) N&o Se sim,
Quantos?
1.6 | Profiss&o: | Tempo de Profisséo:
1.7 | Vinculo de trabalho: ( )CLT ( )PJ ( )RPA ( ) Residéncia
Tempo de trabalho: Tempo de trabalho no Hospital:

1.8 | Escala de Trabalho: () Plantonista () Diarista/horizontal

1.9 | Horério de Trabalho: ( )120h ( )220h ( )12x36 ( ) Outros

( )Dia () Noite

2 | ORGANIZACAO DA ATENCAO E OFERTA DO CUIDADO | Sim | Néo

2.1 | Ha equipe multidisciplinar implantada na clinica médica?

2.2 | A visita ao paciente no leito é realizada de forma
multidisciplinar?

2.3 | Ha discussao de casos de alta complexidade?

2.4 | O prontuario do paciente é multidisciplinar?

2.5 | Vocé patrticipa de reunido de equipe multidisciplinar?

2.6 | Ha registros das reunides?

2.7 | Vocé se apresenta ao paciente como equipe de referéncia?

2.8 | Voceé conhece os fluxos de alta dos pacientes?
Se néo, por qué?

2.9 | Voceé conhece os fluxos de transferéncia/regulacao?
Se néo, por qué?

2.10 | Vocé utiliza o PTS — Projeto Terapéutico Singular para 0os
casos de complexidade? Se néo, por qué?_

2.11 | Ha algum Programa para a Desospitalizacdo do paciente?

2.12 | Encontra apoio na RAS — Rede de Atencéo e Saude para a
continuidade do cuidado do paciente?
Se néo, por qué?

2.13 | O paciente tem participacao na visita multidisciplinar?
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2.14

Vocé insere o acompanhante no cuidado do paciente?
Se néo, por qué?

2.15

O acompanhante auxilia ha desospitalizacdo do paciente?
Se sim, como?

GESTAO DESCENTRALIZADA E PARTICIPATIVA

Sim

3.1

Vocé participa de Grupos de Trabalho no Hospital?

3.2

Vocé participa de Colegiado Gestor?

3.3

Vocé participa da Educagéo Permanente ou Processos
Educacionais no Hospital?

3.4

Vocé ja participou de alguma pesquisa de satisfacéo e/ou
clima?

3.5

Ha algum canal de escuta para o trabalhador?

3.6

Vocé desenvolve trabalhos cientificos/pesquisas?

3.7

Tem contato com o controle social/movimento de saude?

3.8

Tem contato com voluntariado?

3.9

Vocé conhece a PNH — Politica Nacional de Humanizacao?

SATISFACAO

Sim

4.1

Tem bom relacionamento com os colegas de trabalho?

4.2

Esta satisfeito com o trabalho desenvolvido na CM?
Se néo, por qué?
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E - TERMO DE COMPROMISSO E CONFIABILIDADE

Eu, Railda Alves da silva Carone, brasileira, casada, assistente social, inscrita sob o
CPF N° 132.423.788-06, abaixo firmado, assumo o compromisso de manter Sigilo e
Confiabilidade sob todas as informacdes técnicas e/ou relacionadas ao projeto “A
PERCEPQAO~ DOS USUARIOS E PROFISSIONAIS DE SAUDE QUANTO A
HUMANIZACAO NO CUIDADO DOS PACIENTES COM DCNT — DOENCAS CRONICAS
NAO TRANSMISSIVEIS”, do qual sou responsavel.

Por este termo, comprometo-me:

a) A nao utilizar as informacdes confidenciais a que tiver acesso para gerar
beneficio proprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para uso de
terceiros;

b) A nado efetuar nenhuma gravagédo ou copia de documentacado oficial a que tiver
acesso;

c) A ndo apropriar-me, pra mim ou para outrem, de material confidencial e/ou
sigiloso, que venha a ser disponivel;

d) A nédo passar o conhecimento das informacdes confidenciais, responsabilizando-
me por todas as pessoas que vierem a ter acesso as informacdes por intermédio,
obrigando-me, assim, a ressarcir a ocorréncia de qualquer dano ou prejuizo
oriundo de uma eventual quebra de sigilo de informacdes fornecidas.

A vigéncia da obrigacdo de confiabilidade, assumida por minha pessoa, sob este
termo, terd validade indeterminada ou enquanto a informacdo nao for tornada a
conhecimento publico por qualquer outra pessoa, ou ainda, mediante autorizacdo
escrita e concedida a minha pessoa, pelas partes interessadas neste termo.

Pelo ndo comprimento do presente Termo de Compromisso e Confiabilidade, fica
0 abaixo assinado ciente de todas as sancoées judiciais que poderdo advir.

Railda Alves da Silva Carone
Coordenadora de Humanizacao
Aluna do curso de Mestrado em Ciéncias da Saude
Universidade de Santo Amaro - UNISA



