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Justificativa

A melhoria da qualidade dos servigos na drea da saide é um dos maiores desafios nacionais
e deve Agurar entre as prioridades dos governos nos diferentes niveis da administragao publica.
Os principios basicos que orientam os gestores publicos na busca desse objetivo estao definidos
no SUS - Sistema Unico de Satide. Criado em 1988, 0 SUS nasceu para propiciar acesso integral,
universal e gratuito a salde para toda a populagao.

Sabe-se que, a concretizagdo de um objetivo dessa magnitude envolve um enorme e per-
manente esforco para estruturagdo e articulacdo dos diferentes fatores e recursos (materiais,
tecnolégicos, humanos, gerenciais, financeiros) dos quais depende a qualidade do sistema publico
de salde.

Ha alguns anos, um conceito, ndao novo, mas certamente inovador, vem revelando grande po-
tencial para promover avangos na organizagao e funcionamento dos servigos de salde: a atengao
e a gestdo humanizadas.

Muito embora ndo seja um assunto recente, nos Ultimos anos o termo humanizagdo tem re-
cebido destaque cada vez maior. Em 2000, a X| Conferéncia Nacional de Saldde teve como tema
“Acesso, qualidade e humanizagao na atengao a saide com controle social’, trazendo pela primeira
vez 0 assunto para discussao nacional. No mesmo ano, o tema ganha um novo direcionamento
institucional, fundamentado, principalmente, no Programa Nacional de Humanizagdo da Assistén-
cia Hospitalar - PNHAH e posteriormente na Politica Nacional de Humanizagao - PNH trazendo a
proposta de mudanca nos modelos de atencdo e gestao em todo o sistema e servigos de saude.

O PNHAH! foi formulado com base em um diagndstico, realizado a época pelo Ministério da
Salde, que constatou a insatisfagao dos usuérios em relagao a qualidade do atendimento que re-
cebiam, principalmente no tocante a aspectos do relacionamento com os profssionais de salde.
Constituiu-se como programa ministerial bastante singular, se comparado a outros do setor, pois
buscou promover uma nova cultura de atendimento a saide?. Em coeréncia com a natureza do
tema da humanizagdo — fendmeno transversal, subjetivo e de cardter processual - o programa
prop6s um conjunto de agdes integradas com o objetivo de mudar o padrao de assisténcia ao
usudrio nos hospitais publicos do pais, melhorando a qualidade e a eficécia dos servigos prestados
por essas instituigdes. Estabeleceu como metas fundamentais aprimorar as relagdes entre os
profissionais de salde e os usudrios, entre os proprios profissionais em sua diversidade de fun-
¢des - ai incluidas as fungdes de gestao e entre os hospitais e a comunidade - representada pelos
Conselhos de Saude.

As acdes implementadas pelo PNHAH foram desenvolvidas em oito Regides Sede, distribuidas
em todo o pais e incluindo na composicao de suas equipes de trabalho gestores, trabalhadores de
salde e comunidade, além dos consultores regionais do PNHAH. A metodologia empregada permi-
tiu a multiplicagdo progressiva das agdes de humanizagdo para um grupo crescente de hospitais da
rede publica, através do apoio do Ministério da Salude, das Secretarias Estaduais e algumas Secre-
tarias Municipais de Salde, e dos hospitais que foram capacitados®. Em sua etapa fnal de imple-
mentacgao, seus objetivos voltaram-se para a elaboracdo conjunta de diagndsticos situacionais das
atividades desenvolvidas e para o fomento a elaboragao de propostas estaduais de humanizagao.*

1 Brasil, 2001.

2 Deslandes, 2004.

3 0 PNHAH no periodo final de sua implementagao, junho de 2003, contou com a participagao de 535 hospitais, das 27 Secretarias
Estaduais de Salde e 88 Secretarias Municipais de Satde.

4 Os Estados que contaram com o apoio mais efetivo dos gestores locais, que constituiram Comissdes de Humanizagao institucio-
nalizadas, que desenvolveram planos de agao e realizaram avaliagdo das agdes apresentaram propostas para projetos Estaduais de
humanizagao bastante interessantes e sintonizados com as necessidades e caracteristicas locais, considerando, em geral, nao sé
o0s hospitais, mas também a rede de servigos de salde. Exemplos destes projetos puderam ser vistos nos Estados de Goids, Minas

Gerais, Bahia, Distrito Federal, Parana e Santa Catarina.
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O PNHAH, entendido como um processo que visou @ uma mudanga da cultura de atengao a
salde e que, diferentemente de programas mais tradicionais realizados no campo da satde publica,
ndo atuou por meio de normatizagdes descontextualizadas ou protocolos pré-definidos, baseou
sua pratica em diretrizes para o desenvolvimento das relagdes de trabalho e atendimento nas ins-
tituicdes hospitalares e das relagdes entre estas instituicdes e o sistema de satide. O foco principal
do programa foi o fortalecimento da cultura de participagao, cooperagdo e corresponsabilidade.
Na metodologia proposta houve uma especial consideragao as singularidades de cada realidade
regional, de forma que cada nucleo de capacitacao regional definiu as propostas e estratégias nos
Estados. Deste modo, respeitando-se as diretrizes gerais definidas pelo PNHAH, garantiu-se que
a proposicao e a execugdo das agdes nas varias regides expressassem uma consideravel riqueza e
diversidade de métodos e conteldos, e se concretizassem sempre como uma construgdo coletiva
de instrumentos e recursos para a multiplicagao e a descentralizagao das agdes.”

Em 2003, o PNHAH deu lugar a Politica Nacional de Humanizagdao — PNH. A proposicao de
uma “politica” ao invés de “programa” marcou o carater transversal da humanizagdo e promoveu
sua insercao nas diferentes agdes e instancias gestoras do Sistema Unico de Satide — SUS. A PNH
traduz a humanizagdo como modo de operagdo dos diferentes equipamentos e sujeitos da rede
de atencgéo a salde, favorecendo trocas solidérias entre os componentes dessa rede — usuarios,
trabalhadores e gestores, enfatizando a indissociabilidade entre assisténcia e gestdao humanizada.t

Sintonizada com as diretrizes do SUS, a PNH buscou contribuir para a solugao de problemas
que, reconhecidamente, dificultam a implementacao do préprio SUS, entre eles: a fragilizagao dos
vinculos entre as unidades de satde nos diferentes niveis de atengao; a desorganizagao do acesso
aos servicos e agdes de salde; a fragmentacgao dos processos de trabalho no interior das unidades;
a fragilidade do didlogo e da interagdo entre os profissionais nas equipes de salde e entre elas e os
gestores; 0 desrespeito aos direitos dos usudrios; o despreparo para lidar com dimensdes sociais
e subjetivas; a pouca utilizagao da voz dos usuérios e dos profissionais de satde como ferramen-
tas de gestdo; o atendimento aos usudrios baseado no modelo “queixa-conduta’, em oposicado ao
modelo de atendimento integral preconizado pelo SUS, além do despreparo das instituigdes para
investir no desenvolvimento dos profissionais de salde e contemplar um arco mais amplo de ne-
cessidades destes profissionais — qualificagao, participagao, protagonismo.’

A PNH estd definida a partir dos principios da transversalidade, da indissociabilidade entre aten-
cao e gestdo e do fortalecimento do protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos
e coletivos. O primeiro principio enfatiza a PNH como politica que deve estar presente em todas as
demais politicas e programas do SUS, buscando modificar as relagdes de trabalho, aumentar o grau
de comunicagdo intra e intergupos e favorecer maior integragdo e participagdo entre as pessoas e
grupos. O segundo principio afirma como insepardveis os processos de gestao e atengdo a salde
— 0 modo de se fazer gestao interfere diretamente na qualidade do cuidado e da assisténcia em
salde. Esse principio reafirma a importéncia da participagao de trabalhadores e usuérios na tomada
de decisdes na gestao dos servigos e da rede de satde. O terceiro principio destaca o valor da am-
pliagdo da autonomia e do compartilhamento de responsabilidades — de usuérios, familiares e tra-
balhadores de salide — para que se alcancem mudancas concretas na gestao e na atencao a satde.

Nesses principios esta inserida a valorizagao:
* Dos diferentes sujeitos implicados no processo de produgédo de salde: usudrios, trabalha-
dores e gestores;
* Da mudanca nos modelos de atengéo e gestao dos processos de trabalho tendo como foco
as necessidades dos cidadaos e a producao de salde;
* Do apoio a construgao de redes cooperativas, solidarias e comprometidas com a produgao
de salde e com a producdo de sujeitos;
* Da dimensao subjetiva e social em todas as préticas de atengao e gestdo no SUS;

5 Brasil, 2003a.
6 Brasil, 2003b.
7 Brasil, 2003b.
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* Do estabelecimento de vinculos solidérios e da participagao coletiva no processo de gestao;
* Do fortalecimento de trabalho em equipe multiprofssional, fomentando a transversalidade
e a grupalidade;

* Do compromisso com a ambiéncia, melhoria das condicdes de trabalho e de atendimento;
* Do compromisso com a democratizagao das relagdes de trabalho e valorizagdo dos profis-
sionais de salde, estimulando processos de educagdo permanente;

* Da articulagdo dos processos de formagado com os servigos e préticas de salde;

* Do fortalecimento do controle social com carater participativo em todas as instancias
gestoras do SUS.

A PNH propde uma série de dispositivos - arranjos de processos de trabalho - que visam pro-
mover mudancas nas préticas de producao de salide e nos modelos de atencéo e de gestdo. Entre
os dispositivos propostos estao as rodas de conversa, o incentivo as redes e movimentos sociais
e a gestao dos conflitos gerados pela incluséo das diferengas. Oferece também ferramentas con-
ceituais e praticas, tais como: Acolhimento com Classificagao de Riscos, Visita Aberta e Direito a
Acompanhante, Clinica Ampliada e Compartilhada, Equipe Transdisciplinar de Referéncia e de Apoio
Matricial, Projeto Terapéutico Singular, Ambiéncia, Gestao Participativa e Cogestao, Grupo de Tra-
balho de Humanizacdo e Camara Técnica de Humanizacao, Colegiado Gestor, Contrato de Gestao,
Valorizagao do Trabalhador, Defesa dos Direitos dos Usuérios, Sistemas de escuta qualificada para
usudrios e trabalhadores da sadde: geréncia de “porta aberta”; ouvidorias; grupos focais e pesqui-
sas de satisfagao etc.®

Alinhada a Politica Nacional de Humanizagéo, a proposta de uma Politica Estadual de Humanizagao
— PEH visa enfrentar tais desafios por meio de um esforgo conjunto na construgao e implantagéo
de novos métodos e dispositivos de atendimento aos usuarios e de apoio a gestao dos servicos de
salde, assim como pela integracao e fortalecimento de acdes que ja contribuem para melhoria da
qualidade das relagdes entre usuérios, profissionais, gestores, instituigdes de saide e comunidade.

E responsabilidade do Estado, em conjunto com os municipios, formular e implementar Poli-
tica que viabilize e fortalega localmente os principios, as diretrizes e dispositivos propostos pelas
Politicas Nacionais prioritarias. O processo de construgdo da Politica Estadual de Humanizagao
tem como tarefa adequar a proposta nacional a realidade do Estado, integrando e potencializando
as agdes de humanizagao ja desenvolvidas. Para tanto, considera, além das diretrizes e método da
PNH, as necessidades da populagao no Estado, o perfil do sistema de salde local e as principais
diretrizes de gestao do governo.?*°

8 Os dispositivos da PNH encontram-se detalhados em cartilhas, textos, artigos e documentos especificos de referéncia, disponibili-
zados nas publicagdes e site da PNH <http://www.saude.gov.br/humanizasuss.

9 Em Deliberacao CIB — 46, de 25 de outubro de 2011 foi constituido Grupo Técnico Bipartite responsavel pela discussao critica da
proposta da Politica Estadual de Humanizagao. O Grupo conta com a participagao de representante da Politica Nacional de Humani-
zagao no Estado de Sao Paulo.

10 A implementagdo da PEH estd definida na Diretriz 07 do Eixo |l — Fortalecimento do Gestor Estadual na Coordenagao do SUS SP
do Plano Estadual de Salde para o quadriénio 2012-2015.
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Percurso da Humanizacao
na SES-SP 2000-2010

Em 2000 o Estado de Sao Paulo adere ao projeto-piloto do PNHAH por meio da participagao
de cinco hospitais da rede publica de salide do Estado. Nessa etapa, o trabalho desenvolvido nos
hospitais tinha como objetivo sensibilizar profssionais dos diversos setores dos hospitais, levantar
as iniciativas de humanizagao ja existentes e promover discussdes sobre a complexidade das mul-
tiplas dimensdes e atores envolvidos na questdo da humanizagéo. Este processo inicial ofereceu
um extenso e rico material para reflexao e andlise, antecipando a formagéo dos Grupos de Trabalho
de Humanizagdo — GTH’s como principal dispositivo metodoldgico. Para isso, contou com partici-
pagao de trabalhadores dos hospitais, com acompanhamento sistematico de equipe do Ministério
da Saude e de representantes da Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo.

No periodo compreendido entre janeiro de 2001 a margo de 2002 o trabalho passou a ser
desenvolvido em dois polos — capital e interior, contando com acompanhamento da equipe técnica
do MS para o conjunto de representantes dos hospitais, Secretaria Estadual de Satde e oito Se-
cretarias Municipais. Os objetivos desta etapa foram o aprofundamento analitico do contexto dos
hospitais participantes, a ampliagao e o fortalecimento das agdes desenvolvidas na etapa piloto,
a capacitacao dos novos hospitais e a intensificacdo da participacao do representante da SES-SP
para formacao de grupo de trabalho na Secretaria. Foram realizadas as seguintes agdes: encontros
mensais de discussdo para aprofundamento tedrico e acompanhamento do trabalho de humaniza-
¢do nos hospitais, criacao de Grupos de Trabalho de Humanizagao constituidos por liderancas re-
presentativas do coletivo de profissionais nos hospitais participantes, aplicagdo da primeira etapa
da Pesquisa de Satisfagado do Usuério e do Profissional de Saude e inicio de construgdo do Mapa
de Humanizagéo e do levantamento de informacgdes do Estado para inclusdo no Portal Humaniza.

A partir de abril de 2002 foi ampliado o nimero de hospitais (estaduais, municipais e de ensi-
no) e contou-se com a participagao de representantes das Direcdes Regionais da SES e municipios
destas regides, com suporte técnico da equipe do MS para o desenvolvimento do trabalho nas
regides do Estado. Foi também proposta a criagao de micro-polos regionais!! para o auxilio na am-
pliacdo do programa como trabalho complementar a consolidagdo dos processos em andamento.
Os objetivos dessa etapa foram: estimular a criagao de GTH nas Secretarias Municipais de Satde
das regides envolvidas, nas DIR’s ou féruns regionais de negociagao; fomentar a criacdo de GTH
nos novos hospitais e a consolidagdo dos GTH’s nos hospitais j& participantes; promover discus-
soes sobre planejamento de projetos institucionais, municipais e projeto estadual de humanizagao;
aprofundar as discussdes tedricas e do trabalho de integragcdo das agdes existentes; ampliar os
espacos de interlocugdo entre profissionais e usuarios; realizar diagndsticos de situagdes institu-
cionais de maior fragilidade e propor e orientar agdes conforme demandas locais.

A partir de 2003, ano de criagao da PNH e de sua implementagao nos vérios estados da fe-
deracdo, a Secretaria de Salde do Estado de Sao Paulo dé inicio a um novo percurso de trabalho
em humanizagdo que percorre quatro etapas. Tais etapas sao desenvolvidas e descritas ndao como
compartimentos desligados uns dos outros, mas como forma de se evidenciar o que foi hegemd-
nico em cada uma delas. Desta forma, o que foi hegemdnico em uma fase esta presente na outra,
com menos forga, porém, compondo de maneira articulada com o todo do processo instituinte da
Politica Nacional de Humanizagao no estado.

A fase inicial desse processo foi a de sensibilizagdo de gestores e trabalhadores para a questao
da humanizagao. Foi realizada por meio de encontros tematicos, seminarios, coldquios e palestras
em hospitais e municipios, e encontros no Anal de cada ano onde eram apresentados trabalhos
exitosos em humanizagéo, conferéncias e rodas de conversa. Essas reunides atrairam, de maneira
crescente, um grande nimero de participantes vindos de hospitais, municipios, departamentos
regionais de salde e universidades.

11 Micro-polos: Campinas, Marilia, Botucatu, S&o José do Rio Preto, Franca, Itapecerica da Serra e Limeira.
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A segunda fase foi a de aproximagado com as diretrizes e dispositivos especificos da PNH. Foram
realizadas oficinas para gestores e trabalhadores de satde de hospitais com os temas de Acolhi-
mento com Classificagdo de Risco (ACCR), Visita Aberta e Direito a Acompanhante, repercutindo
em outros dispositivos como Cogestdo, Clinica Ampliada e Processos de Trabalho. A metodologia
foi organizada de forma a facilitar a participagao e a construgao de conhecimentos, tomando os
participantes como sujeitos ativos no processo de ensino e aprendizagem.

A conducao das oficinas foi de responsabilidade de facilitadores com atividades de concentra-
cao e dispersdo. As atividades de concentracgdo foram concretizadas em grupos e plenarias, com
abordagem tedrica conceitual subsidiada por textos de apoio, exposicao dialogada e referéncias bi-
bliograficas complementares. As atividades em dispersao foram realizadas com a participagéo das
equipes dos servigos, mediadas por um roteiro e coordenadas pelos participantes das oficinas. As
ofcinas formaram um conjunto de propostas para implementagao dos dispositivos em cada ser-
vigo participante. Esses produtos foram objetos de pactuagéo com os gestores locais em plenaria
final. Desta forma, gradativamente, alcancou-se a implantagao do ACCR, a ampliagao do horario
de visitas e o direito @ acompanhante nos hospitais participantes.

Na terceira fase se constituiu uma ampla rede de apoiadores em humanizagéo por meio da
realizacdo de curso de Formacdo de Apoiadores da Politica de Humanizagdo em parceria com o
Ministério da Saude e a Universidade de Sao Paulo / Departamento de Medicina Preventiva. Esse
curso teve como objetivo ampliar o grupo de trabalhadores de salde afinados com os principios
de humanizagao do SUS no estado de Sao Paulo, exercendo a funcao de apoio institucional em
sua complexidade e cardter motivador. O apoiador se insere em um processo de movimentos de
coletivos, ou ajuda sua erupgao, auxiliando e ofertando conceitos e tecnologias para andlise da ins-
tituicdo, buscando novos modos de operar, funcionar, agir e produzir das organizagdes, consideran-
do os pressupostos da democracia institucional e da autonomia dos sujeitos. Além disso, o apoio
pressupode a inseparabilidade entre clinica e a politica, entre o cuidado e a gestao, que se interferem
mutuamente, e a transversalidade das praticas e dos saberes no interior das organizagdes.

O projeto foi desenvolvido em duas etapas, a saber: 1) capacitacao de formadores e 2) for-
macao de apoiadores. As atividades de ambos os cursos foram desenvolvidas sob duas estraté-
gias: a) encontros presenciais e atividades de dispersao; b) elaboragao de relatério monografico
final explicitando o uso de ferramentas trabalhadas no curso em articulagdo com as questdes
advindas do cotidiano do trabalho e tendo como eixo a humanizagao nos servigos de satde. Os
relatdrios monogréfcos foram apresentados e debatidos entre os participantes do curso, 0s
formadores e o nucleo de coordenacado. Foram formados aproximadamente 180 apoiadores e
elaborados 90 planos de intervengao, que foram apresentados na forma de pdster e comunica-
cao oral no Anal do ano.

A quarta fase, iniciada a partir do curso de apoiadores, caracterizou-se pelo movimento de
capilarizagdo e regionalizagdo da humanizagdo. Nela foram envolvidos mais intensamente os De-
partamentos Regionais de Saude, municipios, hospitais, ambulatérios e rede basica. Nessa etapa,
constituiu-se o Coletivo Ampliado de Humanizagdo com as tarefas de propor estratégias de con-
tinuidade da politica, debater temas e experimentacdes na area e unificar o sentido da politica no
estado.

Para atingir o objetivo de regionalizacdo e capilarizagcdo das agdes as reunides passaram a
ocorrer em cinco macrorregides do estado, com sedes em Santos, Ribeirdo Preto, Sao Jodo da Boa
Vista e Barretos. Nesses encontros estimulou-se a criagao de coletivos regionais e loco regionais
de humanizagao assim como o desenvolvimento de agdes comuns nas macrorregides. O mesmo
movimento de articulagao regional é proposto aos hospitais da cidade de Sao Paulo e Grande Sao
Paulo que foram divididos regionalmente desencadeando vinculos, visitas reciprocas e comparti-
lhamento e discussao dos planos de intervencdo de cada hospital.

Foi a partir desse movimento de capilarizagao e regionalizag@o que se desencadeou, em 2011,
a construcao da Politica de Humanizacao do Estado.




Conceito

Humanizagdo é um principio ético e politico orientador da atencao e da gestdao em salde. Baseia-
se em dialogo, participacao responsavel e respeito ao outro - atitudes reguladoras das relagdes
entre os agentes de salde e os usudrios, entre os profissionais entre si e entre a instituicao, a rede
de salde e a comunidade. Busca fortalecer os processos de comunicagao e potencializar as capaci-
dades técnico-cientificas por meio da criagdo de vinculos de cooperagao nas instituicdes de salde,
considerando aspectos singulares das subjetividades dos usudrios e favorecendo uma participagéo
ativa e critica dos profissionais de saude.

Objetivos
Objetivo Geral

Facilitar uma mudanga na cultura e no modelo de gestao das organizagdes de saude, para a forma-
cao de relagdes cooperativas e responsdaveis e de um novo padrdo de comunicacao, participagao e
integracgdo entre todos os envolvidos: gestores, profissionais e usuarios.

Objetivos Especificos

* Estimular a integracao, cultura do didlogo e cooperagao entre as unidades, no ambito re-
gional e nos vérios niveis da rede;

* Estimular a criagao, fortalecimento e integragdo de praticas de gestao e atengéo humani-
zadas na salde, considerando diretrizes e dispositivos da PNH, entre eles: método da triplice
incluséo - gestor, trabalhador e usudrio, fungado apoio matricial para anélise situacional e
formacgdo em humanizagéo, tecnologia de rede constituida no contato e na pessoalizagéo,
acolhimento com seguimento e avaliagdo de risco, projeto terapéutico singular e equipes
multiprofissionais de referéncia, valorizagéo do trabalhador;

* Fortalecer e integrar mecanismos de utilizagdo da voz do usuério como ferramenta de ges-
tdo, como fator critico para o aprimoramento das condigdes de trabalho e como forma de
participagao e controle social;

* Qualificar e apoiar gestores e profissionais com foco no planejamento, implantacao e ava-
liagao das praticas humanizadas nos servigos de saude do Estado e dos municipios;

* Contribuir para a multiplicagao do conceito e da pratica de humanizagao, oferecendo opor-
tunidades de reconhecimento, publicagao e disseminagao das acdes.

Linhas de Acao

As principais linhas de agado da Politica Estadual de Humanizagao foram definidas considerando
as diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao, as necessidades da populagdo no Estado, o
perfil do sistema de salde local, as principais diretrizes de gestdo do governo e a experiéncia de
implantacao de agdes e programas de humanizagao nos Departamentos Regionais de Salde, nos
municipios e unidades de salide no Estado.’

12 A discussao critica das linhas de agao e de sua metodologia de implementagao foi realizada em reuniées do Grupo Técnico Bi-
partite da Politica Estadual de Humanizagdo nas seguintes datas: 31/10/2011, 10/11/2011, 24/11/2011, 09/12/2011, 03/02/2012 e
15/03/2012. O processo de discussao e validagdo das propostas contou com a participagao das equipes de humanizagéo nos DRS e
coletivos regionais, contemplando ainda discussao em diretoria dos DRS, em Conselho Técnico Administrativo da SES, em Diretoria
do COSEMS, em Camara Técnica e Deliberagao CIB.
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1. Formagao de Centros Integrados de Humanizagao nos diferentes ni-
veis de atencgao a salde

A formacao de Centros Integrados de Humanizagao tem por objetivo garantir a disseminagao
do conceito e da prética de humanizagao, favorecendo o trabalho em rede e contribuindo para a
integracao, a cultura do didlogo e da cooperagao entre as unidades de salde, no ambito regional e
nos varios niveis da rede. Devemn, também, promover a multiplicagao e capilarizagao dos processos
de apoio e formagao, assim como das agdes de humanizagao.

Sao responsaveis pela instituicdo de espacos de discussao e troca de experiéncias do cotidia-
no local e pela formulacao, implantagao e monitoramento de planos regionais ou institucionais de
humanizagao de forma participativa e colaborativa, que promovam intervencdes e mudangas no
fazer dos servigos de salde.

A articulacéo dos Centros Integrados de Humanizacado é coordenada pelo Nicleo Técnico de
Humanizacao da SES por meio de apoio, acompanhamento e monitoramento das acgdes e planos
desenvolvidos nas diversas instancias (Anexo 1).

Sugere-se a formacgao de Centros Integrados de Humanizagao nos diversos niveis de atengéo
a saude no Estado e nos municipios:

1. Departamentos Regionais de Saide: Centro Regional Integrado de Humanizagao — CRIH

Colegiados de Gestao Regional: Nicleos de Educacdo Permanente e Humanizagdo — NEPH

2. Municipios: Centro Municipal Integrado de Humanizagdo — CMIH

3. Unidades de Sautde: Centros Integrados de Humanizagao — CIH

A PEH propde a dindmica para o funcionamento dos Centros Integrados de Humanizagao nos
Departamentos Regionais de Salide com disseminagao e ampliagdo das agdes por meio da for-
malizagao e participagdo dos Nucleos de Educagdo Permanente e Humanizagao nos Colegiados de
Gestao Regionais e nas unidades de saude de forma articulada e integrada (Anexo 2).

2. Apoio Tecnico e Formagao em Humanizagao

O processo de Apoio Técnico e Formagao em Humanizagdo fundamentam-se em principios
metodoldgicos nos quais o conhecimento, a discussao, a problematizacao e a troca de experiéncias
sobre necessidades e oportunidades locais sao indissocidveis dos processos de transformacao da
realidade e das praticas dos servigos de salde.

Constitui-se no exercicio de um modo de fazer cooperativo que visa promover processos de
mudanca na pratica de atengao e gestéo, integrando o trabalho de profissionais de diferentes areas
e servicos e facilitando a interface entre os objetivos gerais das instituicdes de salde e as neces-
sidades singulares dos profissionais de salde e de usudrios. Tal exercicio promove participagao
responsavel, difusdo de conhecimentos e préticas, fortalecendo vinculos de cooperacéo e respeito,
fatores esses indispensdveis para o funcionamento em rede: integracao dos profissionais entre si
e das equipes no interior dos servigos; articulagdo entre os servigos e destes com outros setores
e politicas publicas.

O apoio, em seu aspecto de olhar externo, exerce uma fungdo que contribui para que os grupos
nas instituicdes possam, além de seu conhecimento e saber, alcangar um relativo distanciamento
necessario a reflexao critica do fazer cotidiano.

Nesse processo estao envolvidas equipes de humanizacao, articuladores, ouvidores e técnicos
nos DRS, profissionais responsaveis pela criagdo e funcionamento dos Centros Integrados de Hu-
manizagdo em nivel regional, municipal e nas unidades de satde (Anexo 3).
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3. Monitoramento, Avaliacao e Disseminacgao de Resultados

Processos de avaliagdo permanente e participativa dos resultados das politicas de satide sao
fundamentais para a qualificagao das acdes e para a corregdo dos rumos de trabalho. Assim como
sdo indissocidveis formacéao, conhecimento e transformacao da realidade sao também indissoci-
aveis planejamento e avaliagao dos processos de intervengao e melhoria das praticas de saude.

O desenvolvimento de novas estratégias e a sustentagao de agdes exitosas depende da analise
das mudangas alcangadas e do grau de disseminagao das agdes.

A PEH preveé a criagao de um sistema de monitoramento e avaliagdo permanente e participati-
vo, com defnicao de indicadores e metas. Sugere-se que tais indicadores e metas sejam defnidas,
acordadas e incorporadas aos contratos que regulam a prestagao dos servigos entre unidades e
secretaria de salde.

A disseminacao de boas praticas e a premiagao dos servigos de salde que, reconhecidamente,
se destacam na qualidade da atencéo a populagao considerando as diretrizes e parametros da PNH
sao formas de reconhecimento desses servicos e de facilitagédo do intercambio de experiéncias e
troca de informacgaes.

Integracao intersetorial para atencao as populagdes
de maior vulnerabilidade

Articular e integrar acdes de diferentes dreas e setores de atengdo permite a construcao de
acao compartilhada e corresponsavel, favorecendo os principios da universalidade, integralidade e
equidade no atendimento, especialmente para o cumprimento dos objetivos da PEH, a articulagao
e complementaridade das édreas da satde e da assisténcia social sdo fundamentais.

No que diz respeito ao alinhamento das agdes da PEH as redes tematicas, especialmente entre
elas, saide da mulher (rede de atencdo ao parto), salide mental, saide do idoso, oncologia etc.
sugere-se especial atencao a legislagdo especifica e as diretrizes das politicas publicas correspon-
dentes. Propdem-se também, estratégias para atengdo e cumprimento aos direitos dos usuarios,
para atencao a parametros gerais de ambiéncia e para o sistema de registro e acompanhamento
de situacdes de violéncia sexual (Anexo 4).
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Metodologia

A metodologia e as estratégias de implementacao das Linhas de Agéao da PEH seguem a mes-
ma légica nos diferentes niveis da rede de satde: integragdo de profissionais em grupos técnicos
de humanizagao, articulados entre si e responsdveis pela formulagdo ascendente de planos de in-
tervencao em humanizagao. Esses planos devem atender as necessidades locais, serem validados
pelas instancias colegiadas, ter insergao estratégica no planejamento local, serem acompanhados
e monitorados conjuntamente e os resultados de sua avaliagdo devem retroalimentar as novas
etapas do processo de formulagao dos planos de intervengao. =

Em o
saude

Grupo de i i e L
Humanizagdo de Humanizacdo | Grupos de ) 5 NEPH . s ¢
Regional - CIHR . Municipal - CIHM CIH
Macro Regides de
Pl d - Regionais X Saude . L
ano de Politica Estadual Plano Regional Plano Municipal Plano Institucional
Intervengdo de Humanizagdo de Humanizagdo de Humanizagdo de Humanizagdo
Instancia de
Validagdo

Insergdo
Estratégica

Esse processo visa criar espagos de encontro, discussao e proposicao de novas préticas, for-
talecer o funcionamento em rede cooperativa e favorecer a ampla participagao de representantes
e liderangas de diversas dreas e niveis de atencao.

13 A metodologia proposta foi desenhada considerando as experiéncias desenvolvidas pelas equipes de humanizagao dos DRS junto
aos municipios de suas regides. As informagdes sobre as estratégias aplicadas foram levantadas em 08 (oito) oficinas realizadas em
2011 com participagao dos profissionais dos CDQ/DRS e Nucleo Técnico de Humanizagéo SES e em propostas encaminhados ao NTH
pelos DRS |, DRS II, DRS 1Il, DRS IV, DRS V, DRS VI, DRS VIII, DRS IX, DRS X, DRS XI, DRS XIll, DRS XIV, DRS XV e DRS XVII.
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Anexo 1

Ndcleo Técnico de Humanizacgao

Criado em Resolugdo SS 03, de 09 de janeiro de 2012, o Ndcleo Técnico de Humanizagao da
SES™ se constitui numa instancia da Secretaria de Estado da Saulde vinculada diretamente ao
Gabinete do Secretario e responsavel pela coordenagdo do desenho e implementagdo da PEH,
garantindo alinhamento as diretrizes de gestao da SES, disseminacdo do conceito de humanizagao
nas diversas areas da SES, nas unidades estaduais de salde (hospitais, AMES e Centros de Refe-
réncia da Mulher, de Doencas Sexualmente Transmissiveis - DST/AIDS, do ldoso - CRI, e de Alcool,
Tabaco e outras Drogas - CRATOD), nos DRS’s e municipios. E também responsével pelo acompa-
nhamento das agdes e resultados da PEH, bem como pela inser¢cao da humanizagado no desenho
do processo de Regionalizagdo da saide no Estado de S&do Paulo e pela inclusdo das diretrizes e
programas da PEH no Plano Estadual de Satde 2012-2015.

Estéd sob sua coordenagdo técnica os programas de carater humanizador da Secretaria, a
Comissao de Humanizacdo SES, a Rede de Articuladores da PEH, os Diretores de Humanizagao
nos DRS, o Servico de Pesquisa de Satisfagao de Usuérios da SES e o Programa Conte Comigo. A
Ouvidoria SES funciona de forma articulada e integrada ao Nucleo Técnico de Humanizagéo.

Atribuicdes:

* Propor estratégias de humanizagao na atencdo e gestdo em saude;

* Articular e integrar os servigos e programas sob sua coordenagao técnica, promovendo
sinergia entre suas agoes;

« Oferecer apoio e orientagao para a implantagéo dos Centros Integrados de Humanizagao
nos diferentes niveis de atengao a saude, responsaveis pela formulagdo de planos de inter-
vengao em humanizagao;

* Criar a Rede de Articuladores da PEH, garantindo integracao e troca de informagdes e
resultados;

* Operacionalizar assessoria as equipes de humanizagao por meio do Programa de Apoio Téc-
nico e Formagao em Humanizagao e da Rede de Articuladores da PEH;

« Favorecer a utilizagdo dos servigos de escuta e atengao ao usudrio e ao profissional de
saude como instrumentos para o planejamento de propostas institucionais de humanizacao;
» Acompanhar e avaliar os resultados dos planos de intervengao em humanizagdo por meio
dos indicadores previstos em contratos entre unidades e SES;

 Desenvolver trabalho em conjunto com a Comissao de Humanizagao da SES;

* Contribuir para o processo de articulagao entre as trés instancias gestoras, MS, SES-SP,
Municipios, na construcao de agdées comuns de humanizacado no Estado.

O Ndcleo Técnico de Humanizagdo - NTH é responsével pela coordenagédo e presidéncia da
Comissao de Humanizagao da SES-SP.

14 A composicao do NTH esté definida em Resolugao SS - 10, de 02 de fevereiro de 2012.
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Anexo 2

Centros Integrados de Humanizacgao

1. Departamentos Regionais de Saude: Centro Regional Integrado de Humanizacdao — CRIH

Os Centros Regionais Integrados de Humanizagéo — CRIH sao vinculados administrativamente
aos DRS's e tecnicamente ao Nucleo Técnico de Humanizagdo da SES. Tem como principais tarefas
mobilizar a formacao e fortalecimento de coletivos de discussao e proposicao de agdes, disseminar
0 conceito e as praticas de humanizagao, buscar articulagdo intersetorial'®, assim como de facilitar
a integracdo entre as areas do DRS e as unidades de salde, no ambito regional e nos varios niveis
da rede. Desempenham, portanto, fungdes de carater mobilizador, integrador, articulador e organi-
zativo de coletivos regionais de humanizagao.

Os CRIH tém em sua composigao minima as equipes de humanizagdo nos DRS, Diretor de
Humanizagao e Articulador de Humanizacao, integradas aos demais componentes do CDQ, Ouvi-
doria, Articuladores de Atencao Basica, Planejamento e areas técnicas dos DRS. Adicionalmente,
conforme caracteristicas e liderangas regionais contam, como forga para o movimento local de
humanizagao, com representantes municipais e de unidades de satide e profissionais de &reas téc-
nicas do DRS.

* Diretores de Humanizacédo CDQ/DRS

O Decreto n.° 51433, de 29/12/2006, alterou a denominagdo e a organizacao das Direcdes
Regionais de Saulde e criou os Centros de Desenvolvimento e Qualificagdo para o SUS, demons-
trando a valorizacdo da SES as Politicas Publicas que visam o desenvolvimento dos trabalhadores
do SUS e a qualificagao das agdes desenvolvidas por estes trabalhadores.

Dentre as atribuicdes definidas pelo decreto acima, a Politica Estadual de Humanizagao enfa-
tiza os processos de trabalho que visam contribuir para a criagado de espacos coletivos de reflexao
permanente sobre os processos de trabalho, promover parcerias através da articulagao de acdes
para a implementacdo das politicas publicas de salde, aproximar DRS e municipios e favorecer a
construcao coletiva de planos regionais de humanizagao.

Visando o fortalecimento do papel e das atribuigdes dos Diretores de Humanizagdo nos CDQ's,
a PEH prevé o alinhamento e articulacdo entre o NTH, a Coordenadoria de Regides de Saude e a
Coordenadoria de Recursos Humanos da SES para a coordenagdo conjunta do trabalho dos Dire-
tores de Humanizagao nos DRS'’s junto aos municipios e unidades de salde.

Em conjunto com os Articuladores de Humanizacao, suas principais funcoes sao:
o Disseminar e potencializar as diretrizes e os dispositivos da PNH na sua regiao;
o Levantar dados para mapeamento de necessidades e ativos regionais orientadores do pla-
nejamento de agdes, por exemplo, por meio da aplicagao de formulérios para levantamento do
perfil da satde e das necessidades nos municipios, formulagao de plano/roteiro de visitas etc.;
o Analisar conjuntamente com as equipes técnicas do DRS, municipios e unidades os proces-
sos de trabalho, para identificagao e categorizagao dos nds criticos que as equipes enfrentam
no cotidiano;
o Propor estratégias de articulagao entre as areas do prdprio DRS e integragao local das
Politicas de Saude;
o Promover integragao intersetorial, favorecendo relagdo com Articuladores de Atengao Ba-
sica, Planejamento, areas técnicas do DRS, Ouvidorias e demais areas de interface;
o Estimular a formagao de Centros Integrados de Humanizagéao nos municipios e unidades de

15 Ver Anexo 5 - Integracao Intersetorial para Atengao as Populagdes de Maior Vulnerabilidade
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salde, responsdveis pela formulagao de Planos Municipais e Institucionais de Humanizagao;
o Incentivar os Centros Integrados de Humanizacgao a utilizarem Pesquisa de Satisfagao de
Usuérios e anélise dos resultados das manifestagdes em Ouvidorias como instrumentos para
formulagao dos Planos Regionais e Institucionais de Humanizagéo;

o Facilitar a integracao e intercambio entre os diversos Centros Integrados de Humanizagao,
nos DRS'’s, municipios e unidades de salde;

o Participar de encontros/oficinas de apoio e formagao relativas a discussado conceitual e
pratica da PNH, PEH, CDQ/SUS propostas pelo NTH;

o Promover encontros de apoio e formagéao/capacitagao regional, encontros, oficinas, visitas,
acompanhamento remoto e documental, com metodologia ativo-participativa como preconi-
za a PNH e a Politica de Educagao Permanente;

o Elaborar Plano Regional de Humanizacao, de forma coletiva e ascendente, considerando:
necessidades levantadas nos CGR'’s, propostas dos Planos Municipais de Humanizagao, dos
PAREPS e relatdrios da Ouvidoria, propostas regionais de Humanizagao, assim como o perfil e
as necessidades de cada regiao;

o Planejar forma de participagdo nas Camaras Técnicas e nos Colegiados de Gestao Regionais,
garantindo insercdo das propostas e experiéncias de Humanizagado na pauta das reunides;

o Promover discussao local e regional sistematica para monitoramento e avaliagdo dos Pla-
nos Regionais de Humanizagao, de forma a retroalimentar a formulagdo dos Planos;

o Divulgar e disseminar conhecimentos, agdes, programas e resultados dos planos de
humanizacao.

* Rede de Articuladores da PEH

A Resolugdo SS 07, de 20 de janeiro de 2012, institui o Programa de Apoio Técnico e Huma-
nizagao no Estado de Sao Paulo e a formacgao da Rede de Articuladores da PEH com o objetivo de
oferecer apoio técnico e suporte as equipes nos DRS, aos municipios e as unidades de satide SES-
SP para elaboragao, implantagao e avaliagdo de planos regionais e institucionais de humanizagao,
conforme diretrizes da PEH. Deve também estabelecer rede de apoio e cooperagao entre unidades
e municipios.

Sao suas atribuigdes:
o Favorecer o didlogo, através de espagos de escuta e fala, entre DRS, municipios e unidades
de salde;
o Conhecer as agdes locais de humanizagao, por exemplo, por meio de visitas para conhe-
cimento e identificagao de grupos e agdes/planos de humanizagao em desenvolvimento nos
municipios e nas unidades de salde;
o Estimular a criagao de espagos de discusséao loco regionais sobre humanizagéo, com foco
nas diretrizes e nos dispositivos da PNH;
o Favorecer a integragéo e troca de informagdes e resultados com a Rede de Articuladores da
Atencao Basica, Rede de Articuladores do COSEMS e articuladores do MS;
o Acompanhar e oferecer suporte a implementacao e ao funcionamento da PEH nas unidades
da rede de Servicos de Saude da SES-SP, nos DRS e municipios, respeitando os critérios de
Regionalizagao da Atencdo a Salde;
o Facilitar a integragdo intersetorial, especialmente de representante da Secretaria de De-
senvolvimento Social/ Diretorias Regionais de Assisténcia e Desenvolvimento Social nos
CRIH’s e a articulacao de acdes de salde e de assisténcia social;
o Oferecer apoio as unidades para a criagao e fortalecimento dos Centros Integrados de
Humanizacao;
o Facilitar a integracao dos grupos de humanizacao hospitalar aos NEPH'’s e CRIH's;
o Acompanhar o desenho de planos regionais e institucionais de humanizagéo, favorecendo a
inclusdo dos municipios nesse processo;
o Monitorar os resultados conforme indicadores propostos pela PEH.

O CRIH estimula estratégias para o alinhamento dos planos de intervencao e das propostas
dos NEPH aos instrumentos de pactuagao e planejamento (PP, Plano Municipal de Saude etc.),
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por exemplo, por meio de aproximagao a diregao do DRS, participagao em reunides do CGR e em
ofcinas de elaboragao dos planos municipais e regional de satde. No ambito da articulagéo interna
no DRS, estimula o alinhamento, por exemplo, entre os processos de implementagao das Linhas de
Cuidados e as politicas publicas prioritarias, entre o trabalho dos articuladores das areas técnicas
(especialmente da Atencdo Bésica), contribui com os processos de gestdo interna etc.

Cabe também ao CRIH buscar articulagao e integracao intersetorial, especialmente com areas
de assisténcia social e participagdo da comunidade, como Secretaria de Desenvolvimento Social
por meio das Diretorias Regionais de Assisténcia e Desenvolvimento Social — DRADS, Conselhos,
grupos organizados da sociedade civil etc.

A multiplicacao e capilarizagado dos processos de apoio e formagao em humanizagao ofereci-
da pelos CRIH se dao por meio do estimulo a formacgao/fortalecimento dos Nicleos de Educagao
Permanente e Humanizagdo — NEPH, assim como pelo apoia a construgao, em conjunto com 0s
municipios, de planos regionais de humanizagao.

2. Colegiados de Gestao Regional: Nucleos de Educacao Permanente e Humanizagao — NEPH

Os Nucleos de Educagao Permanente e Humanizagdo — NEPH criados nas Regides de Saude'®
sdo responsaveis pela promogao de discussao e acompanhamento conjunto dos Planos Regionais
de Humanizacao, pela sensibilizagao, apoio e capacitagao dos municipios e unidades de satde de
sua regiao, e, pelo estimulo a constituicdo de grupos locais de humanizagao e planos de interven-
¢ao em humanizagao nos municipios e unidades de saude.

Os NEPH tém duas fungdes complementares:
1. Funcao técnica visando potencializar o conhecimento e a discussao nos Colegiados — qua-
liicar e embasar a discussao dos temas e dos planos de humanizagao, mapear liderangas e
acoes de humanizagao;
2.Fungdo politica visando garantir espago institucional de representacdo das propos-
tas coletivas de humanizagdo: induzir a implementagdo das propostas e planos de inter-
vengdo em humanizacao, interferir na gestao e na organizagao dos processos de trabalho.

3. Municipios: Centro Municipal Integrado de Humanizagao — CMIH

A sugestao de criagdo dos Centros Municipais Integrados de Humanizagdo — CMIH se constitui
como uma alternativa para formacao e/ou fortalecimento de grupos de discussao e proposicao de
acdes no ambito municipal. Tem da mesma forma que os CRIH, funcdes de cardter mobilizador,
integrador, articulador e organizativo de coletivos locais e institucionais de humanizagao.

Sao suas tarefas: formular plano de intervengdo municipal a partir de diagndstico local de
necessidades e oportunidades, oferecer apoio matricial aos grupos locais na constituigéo e opera-
cionalizagao de espacgos de reflexao e proposigao de agdes, assim como na formulagédo e acompa-
nhamento de planos institucionais de humanizagao nas unidades de satde.

A constituicdo dos CMIH depende sempre das caracteristicas e oportunidades locais. Sugere-
se que sejam constituidos por profissionais indicados pelos gestores municipais, com participagao
de representantes das unidades de salde, representante do NEPH e articulador de atengao bésica
dos municipios da regido, técnicos do DRS envolvidos com a coordenagdo da Camara Técnica da
Regido de Saude e, eventualmente, representantes do CDQ.

16 Nas regides onde os Nucleos de Educagao Permanente — NEP j& estao em funcionamento, propde-se a inclusao da representagao

de Humanizagdo — NEPH.
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4. Unidades de Saude: Centros Integrados de Humanizagao — CIH

Os Centros Integrados de Humanizagdo — CIH — constituidos nas Unidades de Salde SES e
diretamente vinculados a alta diregcdo das unidades tém como principal tarefa disseminar o con-
ceito e as préticas de humanizagao considerando as diretrizes e os dispositivos da PNH e as linhas
de acdo e indicadores da PEH. Contribui para a integracao entre as diversas areas e servicos da
unidade, e desta com os demais servigos de sua referéncia, assim como promove a formulagéo e
implementagao de plano de intervengao institucional de humanizagao.

Propde-se que a elaboragdo do plano conte com ampla participagdo de profissionais dos di-
versos setores e servigos através da Comissdo de Humanizagao ou GTH e tenha como principais
fontes de orientagao para suas propostas de acao as necessidades dos usuérios e dos profissionais
de salde na execucdo dos processos de trabalho.

Sugere-se que os Centros Integrados de Humanizagdo contem com equipe composta por pro-
fissionais com dedicagdo exclusiva para as atividades de implementagao da PEH, integrando ao seu
funcionamento os servigos de escuta e atengdo ao usudrio e aos profssionais existentes nas uni-
dades, aglutinando em um Unico nicleo a Comissao de Humanizagao ou GTH, o Servigo de Atengao
ao Usuério (SAU ou Conte Comigo), as Pesquisas de Satisfagao de Usudérios e de Profissionais e
os programas de cardter humanizador desenvolvidos nas unidades. A Ouvidoria da unidade atua de
forma cooperativa e integrada ao CIH.

Sao atribuicdes dos CIH:
* Potencializar as diretrizes e os dispositivos da PNH nas unidades de saude: ambiéncia,
clinica ampliada, acolhimento, gestao participativa e cogestao, valorizacao do trabalhador e
defesa dos direitos dos usuérios;
* Integrar as funcdes previstas para a Ouvidoria - como fonte de dados para formulagéo
de estratégia de intervencao e espago de manifestagdo e resposta ao usudrio, Servigo de
Atencao ao Usuério - SAU e Programa Conte Comigo, buscando aproveitar e potencializar
as qualidades desses servigos — Voz do usuério;
* Apoiar a implantagao e/ou fortalecimento das Comissdes de Humanizagdo ou Grupos de
Trabalho de Humanizagao;
* Promover espagos de participacao e cuidado do profissional de satde e implantar a Pesqui-
sa de Satisfacao de Profssionais — Voz do profissional de salde;
* Garantir que os servigos de escuta e atencao ao usuério e ao profissional de salde fun-
cionem como instrumentos de gestdo para o planejamento de propostas institucionais de
humanizacao;
* Formular plano institucional de humanizagédo considerando as propostas e as linhas de acgao
da PEH, orientado pela andlise de informacgdes expressas na voz do usuério e do profissional,
assim como nas informacgdes levantadas junto as Comissdes de Humanizagéo ou GTH;
* Participar do fluxo interno de monitoramento, avaliagdo e planejamento dos processos de
atendimento aos usudrios e dos processos de capacitagao e desenvolvimento dos profissio-
nais de salde, considerando os indicadores previstos.

Além das atribuicdes acima citadas, é de responsabilidade do CIH o acompanhamento da opera-
cionalizagao do Programa Caminhos na Rede.

O Programa Caminhos na Rede tem como principal objetivo oferecer apoio e orientagao a usudrios
com maior vulnerabilidade psicossocial, contribuindo para o enfrentamento das dificuldades resultan-
tes da segmentacgao entre os servicos e da fragmentacao do cuidado. O Programa prevé estratégias de
facilitagdo do acesso e do transito de usuarios e familiares nas diversas etapas de atendimento dentro
das unidades de salde e na transigcdo do cuidado entre os servigos da rede de salde, assim como orien-
tacao para o acesso aos demais servigcos disponiveis na rede publica e na comunidade.

Tais estratégias tém por objetivo facilitar a atencéo integral e continua ao usuério, oferecendo
apoio, acolhimento, orientagao e gestdo do acompanhamento por equipe psicossocial de referéncia
durante o percurso do usudrio com maior vulnerabilidade no sistema de satde.

~
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No Programa Caminhos na Rede compreende-se como parte de um ciclo completo de atendi-
mento a garantia de acesso ao servigo seguinte, seja dentro de uma unidade de satde ou na passa-
gem de uma unidade a outra. Com isso, hd uma consideragao aos espacos de intersecgao e dialogo
entre servigos e unidades, favorecendo responsabilizagédo conjunta e ampliagdo da resolutividade
do atendimento. Os limites de atuacdo de um servico ou de uma unidade sao estendidos, incorpo-
rando como tarefa prépria a participagao em espagos de articulagdo com outros servigos e unida-
des da rede, fortalecendo assim o sistema de atendimento como um todo. Integrar o conjunto de
acoes de diferentes areas e setores permite a construgao de acdo compartilhada e corresponsével,
favorecendo assim os principios da integralidade e equidade no atendimento.

Aliada ao sistema de Regulacao da rede de salde e dos responsdveis por essa tarefa nas unida-
des de salde, a equipe psicossocial de referéncia - integrante da equipe do CIH - tem como prin-
cipal atribuicdo promover articulagao entre equipes e servicos, favorecendo fluxos de atendimento
em uma rede de cuidados progressivos e ininterruptos, com atengao as necessidades especificas
dos usudrios de maior vulnerabilidade. Tém também a tarefa de promover, quando necessario, a
integracao intersetorial com servicos complementares nas areas de educacao, assisténcia social,
e seguranca, disponiveis na rede publica de atendimento e na comunidade.

O processo de gestdao do acompanhamento proposto pelo Programa Caminhos na Rede tem
em si carater terapéutico na medida em que oferece oportunidade de escuta qualificada e afeti-
va, permite a expressao de necessidades, sentimentos, angustias, ddvidas e medos, assim como
favorece a producgao de vinculo entre profissionais e usuérios. Promove a garantia de direitos dos
usudrios na utilizagao dos servigos de saude, favorecendo o protagonismo dos mesmos e da sua
rede de apoio na condugdo do cuidado.

Sao objetivos do Programa:
* Favorecer a otimizagao do uso dos recursos da rede publica de saide em termos da melho-
ria da agilidade e qualidade no acesso, fluxo e permanéncia do usuério nas unidades de satde;
* Estabelecer interface com equipe multiprofissional de assisténcia de modo a favorecer o
exercicio de clinica ampliada;
* Oferecer apoio aos servigos de Regulagdo no encaminhamento do usuério de um servigo a
outro;
* Oferecer apoio aos DRS reforgando o fluxo de encaminhamentos pactuados entre os ni-
veis de atencdo e garantindo integralidade do atendimento;
* Apoiar os profissionais de salde das unidades participantes para:
* Facilitacao do acesso e do fluxo do usuério vulneravel e de seu acompanhante dentro da
instituicao;
* Oferecimento de informagdes sobre o acesso a recursos na rede publica de salde;
* Oferecimento de informagdes sobre o acesso a recursos na comunidade;
* Criar sistema integrado de avaliagao de risco psicossocial para orientagao na priorizagao e
acompanhamento de atendimento integral ao usuario com maior vulnerabilidade;
* Orientar e informar sobre os direitos e deveres dos usuérios, recursos, programas e servi-
cos de apoio na rede publica de atendimento e na comunidade;
* Otimizar o uso de sistema de transporte sanitério de usuarios SES-SP;
* Estabelecer interface com demais servigos publicos de atendimento e organizagdes da
sociedade civil.
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A Rgura abaixo indica o fluxo geral de funcionamento do Programa nas unidades de satde:
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O modelo acima descrito, proposto para constituigao e funcionamento dos CIH nas unidades de
salde da SES, pode ser sugerido como referéncia para a formacao/fortalecimento de grupos de
humanizagdo nas demais unidades da rede de servicos de salde nos municipios.
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Anexo 3

Apoio e Formagao em Humanizagao

O objetivo do Programa de Apoio Técnico e Formagao em Humanizagdo'” é desenvolver, a partir
da analise das experiéncias concretas das equipes de humanizagéo, a capacidade de reflexao critica
e permanente da realidade na satide de forma a promover mudanga na pratica de atengéo e gestao
em salde. O conhecimento e manejo dos conceitos relativos a humanizagdo fazem parte desse
Mesmo processo.

Vdrias tém sido as agdes de humanizacdo que obedecem a singularidade de cada regido e/ou
macrorregido no Estado de Sao Paulo, porém observa-se no processo de implementagao dessas
acoes a necessidade de mediagao regional constante e presente de ativadores e articuladores que
exercam a fungao de apoio institucional. Apoio é uma funcao gerencial que reformula o modo tra-
dicional de se fazer coordenagéo, planejamento, supervisao e avaliagdo em salde. Apresentam-se
como tarefas primordiais do apoio: promover processos de mudanga nas organizagdes, integrando
e articulando conceitos e tecnologias advindas da andlise institucional e da gestao e ofertar supor-
te ao movimento de mudanca deflagrado por coletivos, buscando fortalecé-los no préprio exercicio
da producéo de novos sujeitos. Nesta medida, o trabalho do apoiador é sempre uma “tarefa em
ato”, em intervencao, conceito chave para sua agao politica, clinica e institucional.

Em continuidade ao percurso iniciado em 2003 de implantagéo da PNH no Estado, a PEH
propde a ampliagdo em quantidade e qualidade de apoiadores em Humanizagao, bem como, a ex-
tensao de suas agdes regionalmente, atingindo maior nimero de municipios e trabalhando coleti-
vamente o cardter singular das praticas de satide em cada local.

A forma como esse processo se desenvolve supde um exercicio colaborativo e de integragao
entre equipes de humanizagao, articuladores, ouvidores, equipes técnicas em nivel regional, muni-
cipal e nas unidades de salde, profssionais de instituigdes de ensino, além de, quando possivel, de
representantes dos usuarios e da comunidade.

Os grupos de macrorregionais contam com apoio e acompanhamento do Ndcleo Técnico de
Humanizagdo da SES e de uma equipe de profissionais distribuidos pelos grupos. Essa equipe,
composta pelos Ativadores de Humanizagao, tem a tarefa de exercer a fungao apoio acionando e
intensificando a formacéo e o funcionamento de coletivos, promovendo capacitagao e integragao
das equipes direta ou indiretamente ligadas ao processo de implementacéo da PEH, e oferecendo
suporte a ativagao de processos de mudanga nos processos de trabalho.

Destacam-se como elementos decisivos ao processo de Apoio e Formacgao: a poténcia dos
grupos de humanizagao formados por profissionais das mais diversas areas, setores, servigos nos
diferentes niveis de atencao na rede, a presenca firme e participativa das coordenagdes e lideran-
cas, 0 apoio externo oferecido pelas equipes de Ativadores e do NTH em promover o distanciamen-
to necessdrio a reflexao critica do fazer cotidiano e o duplo movimento de instalagéo das propos-
tas da PEH - ascendente para levantamento de necessidades e oportunidades e descendente para
capilarizagao e multiplicagdo das agdes de humanizacao.

Todo o processo de Apoio e Formagéo dos profissionais envolvidos com a humanizagéo visa
fundamentalmente alcangar as praticas concretas de atencao nas unidades e servigos, de modo
a promover mudangas nas préticas em sautde, qualificando a atencao e os processos de trabalho.

17 Resolugdo SS 07 de 20 de janeiro de 2012: Dispde sobre o Programa de Apoio Técnico e Formagdo em Humanizagao no Estado de

Sao Paulo.
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E fundamental a qualificacéo dos grupos de trabalho para que cumpram sua tarefa de fo-
mentar a criacdo e sustentacao de espagos coletivos de discussao e cooperagao, assim como de
indugao de movimentos de mudanca e implementacao das propostas coletivas de humanizacao.

A composicao dos grupos e sua articulagdo em rede consideraram o desenho das Redes Re-
gionais de Atengao a Saude e dos DRS (Anexo 5).

O detalhamento das estratégias de capilarizagéo para formagéo de grupos, para apoio e for-
macgao em humanizagao e para a discussao e proposi¢ao de planos de intervengao — propostas ba-
sicas da metodologia da PEH — dependerd do perfl local das estruturas de atencgao, das liderangas
e profissionais sensibilizados ao tema, dos resultados das agdes ja realizadas e das necessidades
atuais em termos de humanizacgdo da atengao e da gestdo em saude. Todo esse processo contara
com o apoio e acompanhamento das equipes de ativadores regionais do NTH e do NTH da SES e
das equipes de humanizacao nos DRS.

~




Anexo 4

Alinhamento as Redes Tematicas
Saude Mental

A histdria da salde e da doenga mental tem um percurso complexo, permeado por exclusao,
encarceramento e exploragado econdmica.

A busca da conquista da saltde enquanto direito, com um novo modelo de assisténcia as
pessoas, foi e ainda é articulada por trabalhadores da Salde Mental, usuérios e seus familiares,
que reivindicaram, principalmente a partir dos anos 80, a garantia dos direitos das pessoas com
sofrimento psiquico, e que, agora amparados pelos principios e diretrizes do SUS, de universalida-
de, integralidade, igualdade, equidade, descentralizagado e participagdo da comunidade, tém mais
argumentos legais para enfrentar este desafo (Coga & Vizzotto, 1997).

Em 2001, foi aprovada a Lei 10.216, conhecida como a Lei da Reforma do Modelo Assistencial,
e as portarias subsequentes do MS/2007 que garantem os direitos dos usuérios com transtornos
mentais'®, dentre os quais se destacam:

* Protecao e direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais;

* Desinstitucionalizagao e desospitalizagdo das pessoas com sofrimento psiquico;

* Redirecionamento do modelo assistencial em Saude Mental;

* Busca da consolidagdo de um modelo de atencdo a satde mental aberto e de base comuni-
téria, articulado em rede territorial, priorizando o convivio com a familia e com a comunidade;
+ Enfase referente ao aumento da autonomia, aumento do protagonismo dos sujeitos envol-
vidos, aumento do respeito aos direitos dos usuarios e reinsercao social.

O processo de construgdo dos servigos de atengdo psicossocial revela que os modelos tra-
dicionais de atendimento vao se tornando insuficientes frente as demandas das relagdes
didrias com o sofrimento e a singularidade que a atencao em satide mental exige. E preciso
escutar, observar, criar, estar atento a complexidade da vida das pessoas, que é maior que a
doenca ou o transtorno. Entretanto, algumas questdes configuram como enormes desafios
para gestores e profissionais ligados ao Sistema Unico de Satide - SUS no Brasil. Trata-se do
debate a respeito da qualidade e humanizacao das agdes de salde, dentre as quais se inserem
aquelas consideradas especificas em satde mental.

Para tanto, a PEH propde que na formulagéo de Planos de Intervengdo em Humanizagdo nos di-

versos niveis de atencao sejam considerados os seguintes objetivos para a atencgdo a satde mental:

* Considerar a Legislagao sobre os direitos especificos aos pacientes com transtorno men-

tal, sensibilizando, divulgando e propondo agdes que favoregcam a garantia de direitos dessa

populagao'?;

* Favorecer o acolhimento continuado a usuarios com transtornos psiquicos graves e em

situacao de crise?;

* Defnir estratégias de participagdo do usuario, do familiar ou acompanhante na formulagao

de projetos terapéuticos?;

* Defnir estratégias que favoregam a disponibilizagdo e capacitagdo de equipes multidisci-

plinares de referéncia®.

18 Lei n® 10.216, de 6 de abril de 2001; Portaria GM n° 251, de 31 de janeiro de 2002; Portaria n® 52, de 20 de janeiro de 2004;
Portaria n°® 336/GM em 19 de fevereiro de 2002.

19 Lei n® 10.216, de 6 de abril de 2001

20 Portaria n° 336/GM Em 19 de fevereiro de 2002

21 Portaria GM n° 251, de 31 de janeiro de 2002; Lei n°® 10.689, de 30 de novembro de 2000 de Sao Paulo

22 Lein® 10.216, de 6 de abril de 2001



-~

.

Saude do ldoso

O aumento significativo do nimero de idosos requer a criagdo de agdes especificas que aten-
dam adequadamente as necessidades desta populagao. Tais agdes devem incluir novas ofertas de
servicos, adequacgdes dos ja existentes e capacitacdo dos profissionais responsaveis pelo cuidado
da pessoa idosa e de sua familia. As demandas envolvidas nessa tarefa sdo amplas e complexas,
incluindo aspectos de promocao da saude, prevengao de doengas e garantia de acesso ao cuidado
em todos os niveis de atengao a satde. Envolvem questdes de respeito aos direitos dos idosos, do
protagonismo no cuidado a sua saude, da qualidade de seus vinculos afetivos na familia e na rede
social, de fomento a manutengao de atividades ocupacionais ou de trabalho, do fortalecimento
de oportunidades de integragao intergeracional, questdes essas nas quais propostas de carater
humanizador tém importante contribuicao.

A PEH propde que na formulagao de Planos de Intervencéo em Humanizagédo nos diversos ni-
veis de atencdo sejam considerados os seguintes objetivos para a atencao ao idoso:

* Considerar a legislagdo sobre os direitos especificos do idoso, sensibilizando, divulgando e
propondo agdes que favoregam a garantia de direitos dessa populagao?;

* Fomentar o acolhimento continuado como postura de escuta que favorece a troca e o di-
alogo com o idoso e seu familiar;

* Garantir flexibilizagdo do horério de visita e permanéncia de acompanhante em todo o pro-
cesso de atendimento a salde, de modo a favorecer maior participacao da familia, diminuicao
do estresse, prevencao a descompensacgdes psicoldgicas e permanéncia de conexdo do idoso
a sua rede social de apoio;

* DeFfinir estratégias que favoregam a disponibilizagao e capacitagao de equipes multidiscipli-
nares de referéncia buscando uma compreensao integral e compartilhada do idoso, seu perfil
e dindmica de suas familias;

* Definir estratégias de gestao e orientagdo na alta com integragao na rede de forma a faci-
litar a transferéncia de cuidados do hospital ao domicilio com seguranca, assegurar a conti-
nuidade do cuidado, e, consequentemente, a redugao das reinternagdes. Para isso, o plano de
alta deve ser iniciado j& na admissao do paciente e com envolvimento da familia, oferecendo
orientagdes e troca de informagdes efetivas entre profissional, pacientes e familiares desde
questdes gerais do cuidado até informacdes sobre o sistema de referéncia e contra-referén-
cia do paciente nos diferentes niveis de atengao.

Saude da Mulher [Parto e Nascimento

Evidéncias cientificas e recomendacgdes técnicas da OMS em 19962 indicam a necessidade de
mudanca do paradigma na atengao ao parto e ao nascimento e trazem recomendagdes técnicas
para um parto seguro quanto aos seguintes aspectos:

* Prédticas Uteis e que devem ser estimuladas;

* Préticas claramente prejudiciais ou inefcazes e que devem ser eliminadas;

* Praticas em que nao existem evidéncias para apoiar sua recomendagao e devem ser utili-
zadas com cautela até que novas pesquisas esclaregam a questao;

* Préticas frequentemente utilizadas de modo inadequado.

O modelo de assisténcia obstétrica atual caracteriza-se por um excesso de medicalizagao, pela
manutengao da mulher em isolamento e pela utilizagdo de préticas invasivas, podendo muitas
vezes proporcionar iatrogenias. Portanto, deve ser incentivada a utilizagdo de métodos nao farma-
coldgicos para alivio da dor e métodos nao invasivos para o trabalho de parto normal.

23 Lei n°® 8.842, de 04 de janeiro de 1994 — Politica Nacional do Idoso
Lei n® 10.741, de 01 de outubro de 2003 — Estatuto do |doso
24 OMS — Organizagao Mundial de salde. Assisténcia ao parto normal: um guia pratico. Brasilia: OPAS, 1996. Edigdo 2000 MS.
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Os direitos da gestante e do recém-nascido vém sendo assegurados por leis e Portarias:
* Lei n® 10.241 de 17/03/1999, que discorre sobre os direitos dos usuérios dos servigos de
salde no Estado de Sao Paulo, especialmente em seu artigo 2°, itens:
ol — ter um atendimento digno, atencioso e respeitoso;
oll — seridentificado e tratado pelo seu nome ou sobrenome;
oXIV — ter assegurado, durante as consultas, internagdes, procedimentos e terapéuticos
e na satisfacado de suas necessidades fisioldgicas: a sua integridade fisica, a privacidade, a
individualidade, o respeito aos seus valores éticos e culturais, a confidencialidade de toda e
qualquer informacao pessoal e a seguranca do procedimento;
oXV — seracompanhado, se assim o desejar; nas consultas e internagdes por pessoa por ele indicada;
oXVI — ter a presenga do pai nos exames pré-natais e no momento do parto;
* Programa de Humanizagao do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), portaria 569, 570, 571 e
572, Ministério da Satde de 2000.

A Humanizagao do Parto e Nascimento passou a ser discutida em seminarios, congressos e
conferéncias, buscando disseminar as boas préticas em obstetricia. Da mesma forma, os direitos
da mulher, do recém-nascido e do pai vao sendo ampliados dentro deste processo, fazendo com
que gestores e demais profissionais repensem suas praticas.?

Hoje se reconhece que a presenca de um acompanhante de escolha da mulher desde o inicio
do trabalho de parto, e n@ao um membro da equipe hospitalar é a melhor “tecnologia” disponivel
para um parto bem sucedido, propiciando suporte emocional continuo durante o trabalho de parto
e aumentando a satisfagdo com a experiéncia do parto.®

Considerando este cenario, o Ministério da Satde langou em junho de 2011 a Rede Cegonha,
que consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento repro-
dutivo e a atencdo humanizada na gravidez, parto e puerpério, bem como assegurar a crianga o
nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudaveis.?’

Neste sentido a PEH, considerando as orientagdes legais*®, propde monitorar, apoiar, estimular
e orientar as atividades de:
* Acompanhante de escolha;
* Privacidade da parturiente;
* Permanéncia do RN ao lado da méae desde o nascimento;
* Aleitamento materno desde a sala de parto;
* Registro civil de nascimento na unidade hospitalar;
* Extensao do horério de vista de no minimo 8 horas no puerpério (além de autorizacao da
presenca do pai).

Oncologia

A atencado humanizada no campo da oncologia é de muita importancia e exige um grau de
complexidade que envolve processos clinicos, psicolégicos e sociais. Todas as pessoas envolvidas
— pacientes, familiares, profssionais — sé@o emocionalmente afetadas, em graus varidveis, pelos
impactos da doenca e do tratamento: a experiéncia existencial de adoecer é especialmente penosa,
intensa e dificil. E inquestionével a necessidade de atendimento integral ao paciente, a conside-
ragdo aos seus aspectos e necessidades singulares, assim como a inclusdo da familia no plano
de cuidados requer equipe interdisciplinar qualiicada e abordagem integrativa; o desgaste dos
profissionais de satde diante das exigéncias profissionais demanda a inser¢do em sua dindmica de
trabalho de estratégias de apoio, orientagcao e suporte.

25 Rattner, 2009.

26 Hodnet et al, 2007.

27 Portaria n° 1459/GM, de 24 de junho de 2011. Institui a Rede Cegonha no dmbito do SUS.

28 Lei n® 10.241, de 17 de margo de 1999; Portaria GM/MS n° 569, de 01 de junho de 2000; Lei 11108, de 07 de abril de 2005;

Resolugéo - RDC n° 36, de 03 de junho de 2008. J
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A PEH propde que as unidades de saude que prestam servigos na area oncoldgica considerem na
formulacao de seu Plano Institucional de Humanizagao os seguintes objetivos:
* Considerar os direitos especificos dos pacientes com cancer previstos na Legislagao®’;
* Favorecer o acolhimento continuado tanto para o levantamento e transmissao de infor-
macoes objetivas, quanto para uma escuta que possibilite o reconhecimento da demanda
subjetiva e singular do usuério durante todo o processo de atencao a salde;
* Garantir flexibilizagdo do horério de visita e permanéncia de acompanhante em todo o
processo de atendimento a salde, especialmente em situagdes especiais de piora clinica,
cuidados paliativos ou especiais, pds-operatorio etc.;
* Propor estratégias de apoio aos profissionais que promovam valorizagao, formagao e cui-
dado aos profissionais da satde;
* Defnir estratégias que favoregam a disponibilizagdo e capacitagao de equipes multidisci-
plinares de referéncia de forma a facilitar o compartilhamento de informacgdes, respeito as
diferencas, melhores oportunidades para planejamento dos servigos, maior efciéncia na re-
solugao dos problemas, aumento na motivagao e no sentimento de confianga;
* Defnir estratégias que favoregcam a formulagéo de projetos terapéuticos singulares de-
correntes de discussdes de casos clinicos, especialmente para casos de maior complexidade
e que exigem uma proposta de conduta terapéutica singular que atenda necessidades espe-
cificas do paciente com céancer e de seus familiares.

Violéncia Sexual

A construcao de redes de servigos voltados ao cuidado das vitimas de violéncia sexual € um
desafio que precisa ser encampado pelo estado de Sao Paulo. Embora existam leis, decretos e
manuais que regulamentam e instruem as agdes legais, de salide e psicossociais, a efetividade da
atencao ainda esta longe de ser um fato.

O caréter intersetorial do enfrentamento e dos cuidados que as pessoas vitimadas exigem
requer vontade politica e investimento para garantir a integralidade e humanizagéo da atencéo e
os direitos dos cidadaos.

Embora a violéncia sexual insira-se no macro contexto epidemioldgico de violéncias e trau-
mas — homicidios, violéncia urbana, violéncia de transito, violéncia domeéstica, violéncia de género
etc. —, ela guarda particularidades e requer aportes diferenciados. Trata-se de um problema social
sem fronteiras ou delimitacao de raca e classe social, além disso, tem alta prevaléncia na infancia
e adolescéncia em ambos os sexos. Via de regra, a violéncia sexual vem acompanhada da violéncia
fisica e psicolégica empregadas como forma de subjugar a vitima e com consequéncias sociais.

Em termos politicos, a Conferéncia Mundial de Direitos Humanos promovida pela Assembleia
Geral das Nagdes Unidas, em 1993, reconheceu que a violéncia contra a mulher é uma forma de
violacdo dos direitos humanos e, portanto, afeta a intervencado do Estado. Outras conferéncias
sucederam-se, duas das quais o Brasil é signatério: a Convencdo Interamericana para Prevenir,
Punir e Erradicar a Violéncia Contra a Mulher, OEA, em 1994, e a 42 Conferéncia Mundial sobre a
Mulher, na China, em 1995. Todas elas apontaram para a necessidade de os paises participantes
desenvolverem politicas especificas voltadas para esse campo.

O Ministério da Salde - MS, seguindo as recomendacgdes da Organizagdo Mundial de Sau-
de - OMS, feitas na Assembleia Geral das Organizagdes das Nagdes Unidas - ONU, em 1996,
declarou que a violéncia € um importante problema de saltde publica. Em decorréncia disso e
como desdobramento, o MS publicou um conjunto de portarias, ao longo da década de 2010,
com a fnalidade de normatizar a assisténcia e os procedimentos a serem adotados fren-
te a tais agravos, bem como manuais que instrumentalizam e norteiam tanto as acgdes
que os profissionais de salde devem tomar, quanto a constituicdo das redes de cuidado.

29 Para informacdes sobre as leis e direitos do paciente com céncer, ver http://www.icesp.org.br/Pacientes-e-Acompanhantes/

Direitos-do-Paciente
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A partir de 1998, dentre as prioridades politicas do Ministério da Saude relacionadas aos agra-
vos causados por acidentes e violéncias, a violéncia sexual passou a ocupar lugar de destaque, sen-
do criada uma série de portarias que orientam a atengao a vitima de violéncia sexual.*® No campo
da saulde da crianca deve-se creditar o alerta dado aos servigos de salde a criagdo do Estatuto
da Crianca e do Adolescente — ECA - 1990 e, subsequentemente, a implantagao dos Conselhos
Tutelares — CT. Em 2001, a Portaria Ministerial n® 1968, obriga a rede do SUS a notificar os CT
sempre que houver suspeita ou confirmagao de maus tratos contra criangas e adolescentes.

Quanto as normas técnicas e manuais publicados pelo Ministério da Salde, quatro deles sao de
grande relevancia:
* Prevencao e tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e
adolescentes. Norma Técnica, 2010.**
* Anticoncepgao de Emergéncia: perguntas e respostas para profissionais de saude, 2010.%
* Atencao Humanizada ao Abortamento. Norma Técnica, 2010.%
* Linha de Cuidado para a Atencao Integral a Saude de Criangas, Adolescentes e suas Fami-
lias em Situagao de Violéncia, 2010.3

No entanto, embora existam leis e normas técnicas, a falta de uma politica estadual nesta area
explica a auséncia de planejamento e investimento voltados a implementagao de servicos e redes re-
gionalizadas. Além disso, os equipamentos de salde que atendem de forma integral ou parcial pesso-
as violadas sexualmente sao ainda em nimero insuficientes e nao respondem as demandas regionais.

Sem duvida, a criagao das Delegacias da Mulher e dos Conselhos Tutelares contribuiu sobre-
maneira para o desvelamento, dendncia e aporte dos casos de violéncia, mas a resposta da salde
ainda nao veio. A desestruturagédo psicoldgica, familiar, social e econdmica que a violéncia sexual
produz, demanda suporte de equipes de saide preparadas para atender a diversidade das compli-
cagOes decorrentes.

Considerando esse contexto, e como forma de subsidiar e estimular a implantagao de uma rede de
assisténcia integral e regionalizada, a PEH propde a busca dos seguintes objetivos:
* Considerar a legislagao relativa as mulheres, criancas e adolescentes e suas familias, em
situacao de violéncia Sexual;
* Considerar as normas técnicas e manuais publicados pelo Ministério da Salde;
* Definir fluxo de atendimento envolvendo atribuigdes da unidade de satde, do hospital de
referéncia e do sistema de seguranca publica;
* Criar mecanismos para melhorar a notificagéo dos casos e garantir o acesso aos cuidados
de salde;
* Ofertar cuidados diversos, envolvendo:
o Profilaxia das DST/AIDS;
Contracepgao de emergéncia;
Abortamento legal;
Seguimento psicossocial.

O O O

30 Portaria n° 041, de 10 de maio de 2001; Portaria n® 737, de 16 de maio de 2001; Portaria MS/GM n°® 1968, de 25 de outubro

de 2001; Portaria GM n° 1.863, de 29 de setembro de 2003; Portaria MS/GM n° 936, de 18 de maio de 2004; Portaria GM/MS n°
1.508, de 01 de setembro de 2005; Portaria GM n° 104, de 25 de janeiro de 2011.

31 BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Atengao a Satde. Departamento de Agdes Programéticas Estratégicas. Norma Técnica: Pre-
vengao e tratamento dos agravos resultantes da violéncia sexual contra mulheres e adolescentes. 22 ed. Brasilia: Ministério da Satde, 2010.
32 BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencao a Salde. Departamento de Agdes Programaticas Estratégicas. Anticoncepgéo
de emergéncia: perguntas e respostas para profissionais de satde. 22 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2010.

33 BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Salde. Departamento de Agdes Programaticas Estratégicas. Anticoncepgao
de emergéncia: perguntas e respostas para profissionais de satde. 22 ed. Brasilia: Ministério da Satde, 2010.

34 BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atengao a Salide. Departamento de Agdes Programaticas Estratégicas. Linha de cuidado

para a atengao integral a salide de criangas, adolescentes e suas familias em situagao de violéncia. Brasilia: Ministério da Satide, 2010.
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Ambiéncia

A PNH define Ambiéncia como tratamento dado ao espaco fisico entendido como espago so-
cial, profissional e de relagdes interpessoais que deve proporcionar atengao acolhedora, humana
e resolutiva. Em interface com os demais dispositivos da PNH, esse conceito envolve questdes
relativas a conforto, privacidade, acolhimento, integragédo, espacos de “estar’, assim como espa-
cos que propiciem processo reflexivo, incluséo e participagao. Na composigdo da Ambiéncia estao
presentes elementos como: forma, cor, luz, cheiro, som, texturas etc.*”

Considerando essa conceituacgao, a PEH propde atencao a busca dos seguintes objetivaos:
* Oferecer espagos de acesso e espera que diferenciem atendimentos preferenciais, que fa-
cilitem a priorizagdo do atendimento e a movimentagao de usuarios e profissionais - diferen-
ciagao de urgéncias e emergéncias, entradas separadas para crianga/gestante, priorizagao do
atendimento a idosos, atengao especial aos grupos vulneraveis vitimas de violéncia e pessoas
com necessidades especiais;
* Oferecer espagos de atendimento ao paciente com privacidade e conforto;
* Dispor de mobilidrios confortdveis e colocados de forma a permitir a interagdo entre os
usuérios e destes com os profissionais;
* Contribuir para que os espagos sejam contiguos ou permitam integracao do trabalho mul-
tiprofissional;
* Garantir facil orientagao e fluxo de deslocamento dos usudrios entre as areas e servicos;
* Favorecer o acolhimento ao visitante oferecendo espagos de escuta, recepgao e orientagao;
* Facilitar a participagcdo do acompanhante ou familiar, disponibilizando conforto e acolhi-
mento, areas informes aos familiares, areas de espera, convivéncia e descanso com assen-
tos confortéveis e em quantidade compativel;
* Respeitar peculiaridades culturais, sociais e religiosas;
* Oferecer dreas de trabalho em grupo e espacgos para reunides interprofissionais;
 Oferecer dreas de apoio em nimero e condi¢des adequadas a todos os profissionais;
* Oferecer dreas externas que favoregcam o acesso, a espera e o descanso de acompanhantes
e trabalhadores.

35 BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Nticleo Técnico da Politica Nacional de Humanizagao. HumanizaSUS - Ambién-

cia. Série B Textos Bésicos de Satide. 12 ed. Brasilia: Ministério da Satde, 2004.
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Anexo S

Composicao dos Grupos de Macrorregionais

A proposta de composigdo dos 09 (nove) grupos macrorregionais tem como principal objetivo
favorecer a integracdo das macrorregionais e promover troca de conhecimentos e informagoes
sobre as praticas realizadas que possam contribuir para a disseminagao regional e local das agdes
de humanizagdo. A composicao dos grupos de macrorregionais considerou o desenho das Redes
Regionais de Atencéo a Saude e dos DRS. *®

Participantes: equipes de humanizacao dos DRS - Diretores e Articuladores de Humanizagao, ar-
ticuladores de atengao basica, ouvidorias e representantes das principais areas técnicas dos DRS,
equipe do NTH - responsével pela macrorregido e Ativador.

Os Grupos de Macrorregionais de 01 a 05 sao formados pelo agrupamento de DRS com proximi-
dade geografica e, em geral, com histérico de integracao de fluxos:

Fernandopolis

Santa Fé do Sul

lales DRS XV
S3o José

Votuporanga do Rio

= 5 d x Preto

Sao Jose do Rio Preto (101mun) 1

José Bonifacio

Catanduva

Dos Lagos do DRS Il BES T

Central do DRS I Aragatuba
(40mun)

Dos Consdrcios do DRS I

36 A composicdo dos grupos macrorregionais foi discutida e validada em encontro das equipes de humanizagdo dos DRS em
22/09/2011, em reunides do NTH com dire¢do do DRS | em 21/11/2011 e com equipe de humanizagdo da Secretaria Municipal de SP
em 29/11/2011 e 31/01/2012.







Circuito da Fé/Vale Histérico
Vale Paraiba/Regido Serrana

Alto Vale do Paraiba

DRS XVII
Taubaté 17
(40mun)
Litoral Norte
DRS IV
Baixada Santista Baix. Sant.
(9mun)
07
DRS XII
Vale do Ribeira Registro
(15mun)
Sorocaba
DRS XVI
Itapetininga Sorocaba 08
(48mun)
ltapeva

Os Grupos de Macrorregionais de 06 a 09 sao formados pela subdivisao da DRS | conforme
tados alcancados.

abaixo. Essa divisdo orienta o apoio técnico e acompanhamento do NTH para implementagéao das
estratégias de acdo na macrorregiao, assim como facilita 0 monitoramento e avaliagao dos resul-

A equipe de humanizagao no DRS | faz, por sua vez, apoio e acompanhamento respeitando a
composicao dos 06 (seis) Colegiados que compdem a Macrorregidao. O municipio de Sao Paulo,

em funcao de seu porte e densidade de servigos, tem suas propostas de intervengdo desenhadas
conforme a divisdo das 05 (cinco) regides do municipio - norte, leste, centro oeste, sudeste e sul.

Mananciais

Rota dos Bandeirantes

04
DRS |
(39 mun) i
Franco da Rocha 03




-

Grupos de
Macrorregionais 7

Grande ABC 01

Grupos de
acrorregionais 8

DRS| N
CenroOeste T o8




-

)
e

Grupos de RRAS
Macrorregionais 9

Sudeste DRS|

e e
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cedimentos nos Hospitais de Referéncia ao Projeto de Resgate da Medicina Tradicional, quando da
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