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RESUMO

Desde 2003, com a criacdo da Politica Nacional de Humanizagdo, o Sistema
Unico de Saude inova para poder qualificar as préaticas de gestéio e de atencdo
em saude. As Unidades de Pronto Atendimento (UPA) fazem parte da Politica
Nacional de Urgéncia e Emergéncia, também lancada em 2003 pelo Ministério
da Saude, com o objetivo de integrar a atencdo as urgéncias. Entdo, a partir
das diretrizes que norteiam a Politica Nacional de Humanizac¢do (PNH), como a
valorizacdo do trabalho e do trabalhador, e a gestdo participativa e
democratica, dentre outras, surgiu o interesse analisar o impacto da Politica
Nacional de Humanizacao nestas unidades de saude, nas UPAs. Trata-se de
um estudo comparativo com abordagem quantitativa, com complementacéo do
enfoque qualitativo. Objetivou-se descrever a satisfagdo dos profissionais da
saude da UPA, de acordo com os principios da PNH. Especificamente,
descrever as caracteristicas socio demogréficas dos trabalhadores em estudo;
analisar a satisfacdo dos profissionais da saude das UPA quanto a estrutura,
processo e resultado; descrever o conhecimento dos trabalhadores de saude,
que atuam nas UPA estudadas, sobre a PNH; discutir limites, avancgos e
perspectivas da PNH nas UPA em tela & luz das principais diretrizes
preconizadas pelo Ministério da Saude. O local da pesquisa foi duas Unidades
de Pronto Atendimento geridas no estado do Ceara, especificamente na cidade
de Fortaleza. A coleta de dados ocorreu no periodo de setembro e outubro de
2016, em que foram aplicados questionarios e realizadas entrevistas
semiestruturadas. Os participantes da pesquisa foram profissionais de saude
que realizavam suas atividades laborais nas UPA de Fortaleza e que
trabalhavam diretamente prestando assisténcia a salde aos pacientes. Seguiu-
se 0s preceitos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos, conforme
parecer do pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Saltde e Gestéo
Hospitalar (CEPEP/ISGH). Para o processamento dos dados quantitativos foi
utilizado o software SPSS e para analise dos dados foi utilizada a analise de
discurso. Os resultados demonstram que grande parte dos trabalhadores da
UPA mostraram desconhecimento sobre a PNH; a influéncia da gestdo na
satisfacdo dos profissionais, mostrando diferenca significativa da satisfacéo dos
profissionais; déficit do trabalho em rede; porém, niveis elevados de satisfacdo
nas UPA estudadas foram evidenciados em relacéo ao relacionamento com os
colegas e trabalho em equipe. Compreende-se, portanto, que a satisfacdo do
trabalhador € muito importante para que se tenha um tratamento humanizado.
Para isso, € necessario que se coloque em pratica a propria PNH.

Palavras-chave: Servicos Meédicos de Emergéncia. Humanizacdo da

Assisténcia. Satisfacdo no Emprego.



ABSTRACT

Since 2003, with the creation of the National Humanization Policy, the Unified
Health System innovates in order to qualify health management and health care
practices. The Emergency Care Units (UPA) are part of the National Emergency
and Urgency Policy, also launched in 2003 by the Ministry of Health, with the
objective of integrating emergency care. Then, from the directives that guide the
National Humanization Policy (PNH), such as the valorization of work and the
worker and the participatory and democratic management, among others, the
interest arose to analyze the impact of the National Humanization Policy in
these health units, in the UPA. It is a comparative study with a quantitative
approach, complementing the qualitative approach. The aim of this study was to
describe the satisfaction of UPA health professionals, in accordance with the
principles of the PNH. Specifically, to describe how the socio-demographic
characteristics of the workers under study; to analyse the satisfaction of UPA
health professionals regarding the structure, process and outcome; to describe
the knowledge of the health workers, who work in the UPA studied, on the PNH,;
to discuss the limits, advances and perspectives of the PNH in the UPA on-
screen in the light of the main guidelines recommended by the Ministry of
Health. The research site was two Emergency Care Units managed in the state
of Ceara, specifically in the city of Fortaleza. The data collection took place in
the period of September and October of 2016, in which questionnaires were
applied and semi-structured interviews were carried out. The research
participants were health professionals who performed their work activities in the
UPA of Fortaleza and who worked directly providing health care to the patients.
The ethical precepts of the research involving human beings were followed,
according to the opinion of the Research Ethics Committee of the Institute of
Health and Hospital Management (CEPEP/ISGH). For the quantitative data
processing, the SPSS software was used and discourse analysis was used for
data analysis. The results show that a great part of the UPA workers showed a
lack of knowledge about the PNH; the influence of management on the
satisfaction of professionals, showing a significant difference in the satisfaction
of professionals; and the deficit of networking; however, high levels of
satisfaction in the UPA studied were evidenced in relation to the relationship
with colleagues and teamwork. It is understood, therefore, that worker
satisfaction is very important for a humanized treatment. For this, it is necessary
to put into practice the PNH itself.

Keywords: Emergency Medical Services. Humanization of Assistance. Job
Satisfaction.
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1 INTRODUCAO

‘A saude é direito de todos e dever do Estado”. Essa €& uma
conquista do povo brasileiro. Toda conquista &, entretanto, resultado e inicio de
um outro processo. Em 1988, votamos a criacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS). Com ele afirma-se universalidade, a integralidade e a equidade da
atencdo em saude. Com ele também apontamos para uma concepc¢do de
saude que ndo se reduz a auséncia de doenca, mas a uma vida com qualidade
(BRASIL, 2008).

A Politica de Humanizacéo da Atencéo e da Gestdo € uma iniciativa
inovadora no SUS. Criada em 2003, a Politica Nacional de Humanizacdo
(PNH) tem por objetivo qualificar praticas de gestdo e de atencdo em saude.
Uma tarefa desafiadora, sem duavida, uma vez que na perspectiva da
humanizacéo, isso corresponde a producdo de novas atitudes por parte de
trabalhadores, gestores e usuarios, de novas éticas no campo do trabalho,
incluindo ai o campo da gestao e das praticas de saude, superando problemas
e desafios do cotidiano do trabalho (BRASIL, 2010).

A partir do objetivo de produzir mudancas de praticas de saude,
qualificando modos de cuidado e modos de gerir no SUS; das indicagcbes
tracejadas pela cartografia de praticas do “SUS que da certo” Brasil a fora; do
entendimento da integralidade como a composi¢cao de redes de relacdes entre
gestores(as), trabalhadores(as) e usuarios(as) e entre estes(as), 0s servicos e
as praticas desenvolvidas, a PNH define por humanizacdo um certo modo de
fazer inclusédo traduzido pelo seu método: o método da triplice inclusdo. Ou
seja, a humanizacao se efetiva pela inclusdo- nos espacgos de atencao, gestéao
e formacdo em saulde- dos sujeitos, dos coletivos e das perturbacdes
(acrescidas de sua analise), estas Ultimas entendidas como efeitos que esse
processo de inclusdo produz. Em outros termos, humanizacéo traduz-se em
inclusdo e, de forma subsequente, em producdo de redes de coletivos
articulados pela aposta no SUS. Assim, a humanizagdo produz-se como um
movimento institucional, politico, ético e afetivo (entendendo afeto como
efetivacdo de uma poténcia coletiva, uma forca de composicdo que da liga
entre corpos) engajado com a tarefa de fazer viva a aposta coletiva no SUS,
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mediante participacdo e comprometimento dos sujeitos e coletivos com seu
proprio processo de construcdo (BRASIL, 2014).

Também lancada em 2003, pelo Ministério da Saude, a portaria n.°
1863/GM, em 29 de setembro de 2003 instituia a Politica Nacional de Atencéo
as Urgéncias, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas
as competéncias das trés esferas de gestao.

Desde 2003, as duas politicas foram implantadas para superar as
dificuldades que ambas apresentavam, servicos humanizados e a necessidade
de estruturar uma rede de servicos regionalizada e hierarquizada de cuidados
integrais as urgéncias, qualquer complexidade ou gravidade, desconcentrando

a atencao efetuada exclusivamente pelos prontos-socorros.

E com a maior satisfagdo que estamos implantando a Politica
Nacional de Atenc¢édo as Urgéncias avan¢ando na constru¢éo do SUS,
tendo como diretrizes a universalidade, a integralidade, a
descentralizacdo, a participacdo social, ao lado da humanizacéo, a
gue todo cidaddo tem direito (BRASIL, 2003).

As Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) fazem parte da Politica
Nacional de Urgéncia e Emergéncia com o objetivo de integrar a atencao as
urgéncias. As UPAs funcionam 24 horas por dia, sete dias por semana e poder
resolver grande parte das urgéncias e emergéncias, como pressao e febre alta,
fraturas, cortes, infarto e derrame. Com isso, ajudam a diminuir as filas nos
prontos-socorros dos hospitais. A UPA inova ao oferecer estrutura simplificada,
com raio-X, eletrocardiografia, pediatria, laboratério de exames e leitos de
observacdo. Nas localidades que contam com UPA, 97% dos casos séo
solucionados na prépria unidade. Quando o usuario chega as unidades, os
meédicos prestam socorro, controlam o problema e detalham o diagnostico. Eles
analisam se é necessario encaminhar a um hospital ou manté-lo em
observacdo por 24 horas. Em 2012 tive a oportunidade de fazer parte do
quadro de funcionéarios de uma UPA localizada em Fortaleza, vivenciando esse
novo servico que se estruturava, buscando atender toda a demanda que
surgia.

De acordo com Brasil 2008, especialmente em um pais como o
Brasil, com profundas desigualdades socioeconémicas, permanecem Vvarios

desafios na saude, como a ampliacdo do acesso com qualidade aos servicos e
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aos bens de saude e a ampliacdo do processo de co-responsabilizacao entre
trabalhadores, gestores e usuarios nos processos de gerir e de cuidar.

Entdo, as UPAs vieram para estruturar uma rede de servicos
regionalizada e hierarquizada de cuidados integrais as urgéncias, acolhendo
essas pessoas, que muitas vezes, ficavam sem atendimento.

Portanto, durante este periodo que trabalhei em uma UPA, observei
como os trabalhadores de saude, que faziam parte do quadro de pessoal das
UPAs, se dedicavam para fornecer um servico de qualidade para todos que
buscavam o servigo. Apesar de, algumas vezes, a demanda ser muito acima
do que o indicado para o porte do servico. Com essa vivéncia e com 0
conhecimento sobre a PNH fiquei refletindo sobre a satisfacdo desses
profissionais com o servico e como este influenciava no atendimento
humanizado com o usuario.

Casimiro (2012) afirmou no seu estudo que ha situacbes que
dificultam a insercdo da humanizacdo na unidade, como problemas
relacionados a ambiéncia, presenca de ruidos e espaco fisico restrito, assim
como aqueles relacionados ao trabalhador, como quantidade excessiva de
atribuicbes, cansaco, mecanizacdo do trabalho e vinculo empregaticio. Tais
guestBes sao inquietacdes que corroboram com o que a PNH busca resolver,
mediante mecanismos criados nas préprias instituicées. Assim, para que o
profissional possa cumprir com suas obrigacbes de atender os pacientes de
forma humanizada, deverdo ter sido ofertadas condigcbes de trabalho
satisfatorias.

Sera que apods doze anos da criagdo da PNH, que tem como
diretrizes a valorizacdo do trabalho e do trabalhador, gestdo participativa e
democrética, dentre outras, os profissionais da saude apresentam-se satisfeitos
com suas atividades, relagcoes de trabalho e outros aspectos que envolvem
seus trabalhos? Entdo, a partir deste questionamento e a partir das minhas
vivéncias em uma Unidade de Pronto Atendimento, surgiu o interesse em
descrever a satisfacao dos trabalhadores que atuam nas UPAs.

De acordo com Silva (2001) é importante outros estudos sobre as
implicacbes de satisfacdo e, principalmente, insatisfagcdo dos prestadores de

servicos em saude no trabalho realizado, pois é o que pode significar aspectos
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como aderéncia ou ndo as tarefas, ou as relagbes desses trabalhadores com o
exercicio do poder nas instituigdes.

Como politica, a Humanizacao deve, portanto, traduzir principios e
modos de operar no conjunto das relacdes entre profissionais e usuarios, entre
os diferentes profissionais, entre as diversas unidades e servicos de salde e
entre as instancias que constituem o SUS. O confronto de ideias, o
planejamento, os mecanismos de deciséo, as estratégias de implementacao e
de avaliacdo, mas principalmente o0 modo como tais processos se dao, devem
confluir para a construcdo de trocas solidarias e comprometidas com a
producdo de saude, tarefa primeira da qual ndo podemos nos furtar. De fato,
nossa tarefa se apresenta dupla e inequivoca, qual seja, a da producdo de
salde e a da producdo de sujeitos (BRASIL, 2004).

O Ministério da Saude vem apoiando esses movimentos,
contemplando pesquisas, estudos e analises nos processos de trabalho. Séo
movimentos que ganham forca, em que 0s gestores/gerentes estao
convencidos de que a implementacdo dos conceitos da humanizacdo os
auxiliam no estabelecimento de um ambiente favoravel as necessidades tanto
dos trabalhadores quanto dos usuéarios (BRASIL, 2006).

Diante de tudo que foi exposto e da importancia da PNH, este
estudo poderéa criar subsidios para que os gestores e trabalhadores avaliem
suas relacdes de trabalho, trabalhando seus pontos fracos e fortalecendo seus
pontos fortes. Os resultados do estudo também possibilitardo analisar o

impacto da Politica Nacional de Humanizacao nestas unidades de saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a satisfacdo dos profissionais da saude de Unidades de
Pronto Atendimento (UPAS), de acordo com os principios da PNH.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever as caracteristicas s6cio demograficas dos trabalhadores
em estudo.

Analisar a satisfacao dos profissionais da saude das UPAs quanto a
estrutura, processo e resultado.

Descrever o conhecimento dos trabalhadores de saude, que atuam
nas UPAs estudadas, sobre a Politica Nacional de Humanizacao.

Discutir limites, avancos e perspectivas da Politica Nacional de
Humanizacdo nas UPAs em tela a luz das principais diretrizes preconizadas
pelo Ministério da Saude.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 DISCUSSAO HISTORICA DA POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

“Humanizacao: ato ou efeito de humanizar”.
(FERNANDES, 2000)

A humanizag¢do nasceu dentro do SUS. Os principios do SUS sao
totalmente de inspiragcdo humanista: universalidade, integralidade, equidade e
participacdo social. Levados as ultimas consequéncias definem a humanizacao
em qualquer concepcdo, em qualquer instancia de atencdo ou gestdo. Tal
carater faz do SUS, hoje, o principal sistema de inclusdo social deste pais
(BRASIL, 2004).

No ano 2000, o Ministério da Saude, sensivel as manifestacfes
setoriais e as diversas iniciativas locais de humanizacao das praticas de saude,
criou o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH). O PNHAH era um programa que estimulava a disseminagao das
ideias da Humanizacao, os diagnosticos situacionais e a promoc¢ao de acles
humanizadoras de acordo com realidades locais. Inovador e bem construido
por um grupo de psicanalistas, o programa tinha forte acento na transformacao
das relacdes interpessoais pelo aprofundamento da compreensdo dos
fendbmenos no campo das subjetividades.

Em 2003, o Ministério da Saude passou o PNHAH por uma revisao,
e lancou a PNH, que mudou o patamar de alcance da humanizacdo dos
hospitais para toda a rede SUS e definiu uma politica cujo foco passou a ser,
principalmente, os processos de gestédo e de trabalho. Como politica, a PNH se
apresenta como um conjunto de diretrizes transversais que norteiam toda
atividade institucional que envolva usuarios ou profissionais da Saude, em
qualquer instancia de efetuacéo (RIOS, 2009).

No inicio de 2003, teve inicio um debate no Ministério da Saude
(MS) defendendo a priorizagdo do tema da humanizacdo como aspecto
fundamental a ser contemplado pelas politicas publicas de saude. O debate se

fazia a partir da tensdo entre concepcdes diferentes. Havia escolhas, de um
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lado, que visava aos “focos e resultados dos programas” e, de outro, que
problematizavam os processos de producdo de saude e de sujeitos, no plano
mais amplo da alteracdo de modelos de atencédo e de gestdo. Neste contexto,
apresentava-se para ndés nao so6 um desafio, mas principalmente a urgéncia de
reavaliar conceitos e praticas nomeadas como humanizadas. ldentificada a
movimentos religiosos, filantropicos ou paternalistas, a humanizacdo era
menosprezada por grande parte dos gestores, ridicularizada por trabalhadores
e demandada pelos usuarios.

O debate ia se montando em torno das condi¢gOes precarizadas de
trabalho, das dificuldades de pactuacédo das diferentes esferas do SUS, do
descuido e da falta de compromisso na assisténcia ao usuario dos servicos de
saude. O diagndstico ratificava a complexidade da tarefa de se construir de
modo eficaz um sistema publico que garantisse acesso universal, equanime e
integral a todos os cidadaos brasileiros.

Como politica, a humanizacéo deveria traduzir principios e modos de
operar no conjunto das relacdes entre todos que constituem o SUS. Era
principalmente o modo coletivo e co-gestivo de producdo de saude e de
sujeitos implicados nesta producdo que deveria orientar a construcdo da PNH
como politica publica.

Estimulava-se o protagonismo dos atores do sistema de salude fosse
pela sua acdo de controle social, fosse pelo fomento de mecanismos de
cogestdo. Garantir melhores condi¢cdes para os trabalhadores e gestores
realizarem seu trabalho foi outra direcdo da PNH. A humanizac&o como politica
publica deveria criar espacos de construcéo e troca de saberes, investindo nos
modos de trabalhar em equipe.

Humanizar a atencdo e a gestdo em saude no SUS se apresentava
como meio para a qualificagdo das praticas de saude: acesso com
acolhimento; atencédo integral e equanime com responsabilizagdo e vinculo;
valorizacdo dos trabalhadores e usuarios com avanco na democratizacdo da
gestao e no controle social participativo (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

A proposta da PNH coincide com os proprios principios do SUS,
enfatizando a necessidade de assegurar atengdo integral & populacdo e

estratégias de ampliar a condicdo de direitos e de cidadania das pessoas.
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Avancando na perspectiva da transdisciplinaridade, propde uma atuacao que
leve a “ampliagdo da garantia de direitos e o aprimoramento da vida em
sociedade” (BRASIL, 2004).

Especialmente em um pais como o Brasil, com profundas
desigualdades socioeconémicas, permanecem varios desafios na saude, como
a ampliacdo do acesso com qualidade aos servigos e aos bens de salude e a
ampliacdo do processo de co-responsabilizacédo entre trabalhadores, gestores
e usuarios nos processos de gerir e de cuidar. A esses problemas
acrescentam-se a desvalorizagdo dos trabalhadores de saude, a precarizacao
das relacbes de trabalho, o baixo investimento em processos de educacao
permanente em saude desses trabalhadores, a pouca participacdo na gestao
dos servicos e o fragil vinculo com os usuarios (BRASIL, 2008).

Por humanizacdo entende-se a valorizacdo dos diferentes sujeitos
implicados no processo de producdo de saude: usuérios, trabalhadores e
gestores. Os valores que norteiam essa politica sdo a autonomia e o
protagonismo dos sujeitos, a co-responsabilidade entre eles, o estabelecimento
de vinculos solidarios, a construcdo de redes de cooperacgdo e a participacédo
coletiva no processo de gestdo (BRASIL, 2008).

3.2 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO NA ATENCAO AO
TRABALHADOR

De acordo com Souza e Ferreira (2010), a PNH surge como modelo
assistencial humanizado com eixo de atuacdo na gestdo do trabalho e com
algumas estratégias. Estas prop6em a valorizacdo e o crescimento profissional,
a participacdo dos trabalhadores nos processos de discussdo, além de
preconizar a gestdo participativa e educagcdo permanente aos seus
trabalhadores nas unidades de saude.

As Ultimas Conferéncias Nacionais de Saude, da 92 a 133
reafirmaram a necessidade de fortalecimento dos mecanismos de controle
social ja existente. Deve-se ressaltar que os temas “controle social” e “gestao

participativa” foram contemplados com eixos especificos nas duas ultimas
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conferéncias, permitindo o aprofundamento das questdes relacionadas com
sua ampliagcéo e aperfeicoamento (CUNHA; MAGAJEWSKI, 2012).

A esses problemas acrescentam-se a desvalorizacdo dos
trabalhadores de saude, a precarizacdo das relacdes de trabalho, o baixo
investimento em processos de educacdo permanente em saude desses
trabalhadores, a pouca participacdo na gestdo dos servigos e o fragil vinculo
com os usuarios (BRASIL, 2008).

A diretriz de valorizacdo do trabalho e trabalhadores da saude
incorpora as outras diretrizes e se amplia em diferentes sentidos, demarcados
de forma mais aberta na matriz que se segue. Salientamos que essa diretriz
deve permear ou se transversalizar a todos os esforgos institucionais que
estejam sendo pensados para interferir na chamada precarizacao do trabalho
atual em saude. Por precarizacdo compreendem-se desde as situacdes de
instabilidade na forma de contratacdo e vinculos trabalhistas até as
inadequacdes das condicdes de trabalho e dos modelos de gestédo autoritarios
ou pouco participativos. A experiéncia de contato com 0s servi¢cos, bem como
estudos atuais no campo da saude e trabalho, revela um amplo conjunto de
marcadores das precarias condicbes de emprego, trabalho e saude (e suas
consequéncias em indicadores de adoecimento, afastamentos, absenteismos,
rotatividade, desmotivacao, insatisfacdo e sofrimento), ndo sendo possivel que
esse “tema” fique de fora das discussdes locais (a ser tratado como pauta de
gestédo) (BRASIL, 2011).

Conforme pontuado pela Politica Nacional de Promocao da Saude
(BRASIL, 2010a), a ampliacdo do comprometimento e da corresponsabilidade
entre trabalhadores da saude, usuarios e territorio em que se localizam,
alteram-se os modos de atencdo e de gestdo dos servicos de saude, em
virtude da produgcdo de saude encontrar-se indissocidvel da producédo de
subjetividades mais ativas, criticas, envolvidas e solidarias e, simultaneamente,
exigir a mobilizacdo de recursos politicos, humanos e financeiros que
extrapolam o ambito da saude.

Santos-Filho (2010) fala que entendendo os dispositivos da
humanizagdo como os direcionadores ou o0s proprios equivalentes de

intervencdes, observa-se que eles representam potenciais mudangas, mas
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desde que sejam efetivamente operacionalizados. Dependem, assim, de
complexos processos de implantagdo, em meio a fatores favoraveis e
desfavoraveis, exigindo negociacbes com diferentes atores. E necessario,
portanto, que essas situacfes sejam tomadas como objetos de avaliacéo, tanto
na oOtica do desvelamento e explicitagcdo dos fatores intervenientes no maior ou
menor éxito de implantagéo quanto na sua relagédo com resultados alcancados.

No que se refere ao trabalhador da saude, € de sua
responsabilidade a realizacdo das acdes para alcancar a solucdo esperada, de
forma que esse processo envolve, necessariamente, a ampliacdo da
participacdo individual e coletiva desses sujeitos e que sera alcancada apenas
com a consolidacdo de uma politica de formagdo que garanta a efetiva
consolidacdo de um modelo assistencial que tenha como metas principais: a
qualidade da atencéo e a satisfacao de todos os envolvidos nesse processo de
construcédo (CUNHA; MAGAJEWSKI, 2012).
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4 METODOLOGIA

4.1 NATUREZA DO ESTUDO

Todo pensamento cientifico € uma mescla dos pensamentos
quantitativo e qualitativo. A pesquisa sobre o funcionamento das coisas nos
quadros mais gerais do conhecimento € uma tarefa quantitativa e qualitativa
(STAKE, 2011, p.23). Pesquisar € investigar, € uma busca pela compreenséao.
Portanto, trata-se de um estudo comparativo com abordagem quantitativa, com
complementacdo do enfoque qualitativo. Existem contrastes e comparacoes
entre os dois métodos. Para verificar as diferencas e similaridades entre
pesquisa qualitativa e quantitativa, devem-se considerar as suas
caracteristicas, postura do pesquisador, estratégias de coleta de dados, estudo
de caso, papel do sujeito, aplicabilidade e uso dos sujeitos da pesquisa
(GUNTHER, 2006, p. 202). A escolha desses dois métodos ocorreu pela
possibilidade de um complementar o outro, o que traz confiabilidade aos dados

coletados para apresentacéao dos resultados.

4.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada em duas Unidades de Pronto Atendimento
geridas pelo Estado. Fortaleza possui 11 UPAs, sendo cinco da gestédo
municipal e seis da gestdo estadual, distribuidas nas seis Regionais da cidade.
As 11 UPAs de Fortaleza, sdo geridas pelo Instituto de Saude e Gestéo
Hospitalar (ISGH), uma instituicdo privada, sem fins lucrativos que atua no
segmento de gestdo em saude. As UPAs podem resolver grande parte das
urgéncias e emergéncias, como pressao e febre alta; fraturas; cortes; infarto e
derrame. Com isso ajudam a diminuir as filas nos prontos-socorros dos
hospitais. A UPA inova ao oferecer estrutura simplificada, com raio-X,
eletrocardiografia, pediatria, laboratorio de exames e leitos de observacdo, com
atendimento de domingo a domingo, 24 horas por dia. As UPAs possuem dois
eixos: eixo 1 — Sala de medicagéo, para aqueles pacientes que sdo medicados

e recebem alta ap6s a medicacdo; observacdo breve adulto e observacao
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breve infantil para aqueles pacientes que estdo aguardando resultado de
exames laboratoriais e/ou precisam ficar mais algum tempo em observacao. J&
no eixo 2 — observacao adulto e observacéo infantil para os pacientes com uma
complexidade maior, que precisam ficar por um tempo maior em observacao ou
precisam ser referenciados e eixo vermelho, onde os pacientes sao levados
com emergéncia. Tais pacientes possuem alto risco de vida. Nas UPAs é
seguido o Sistema de Triagem de Manchester (STM).

De acordo com Cronin (2003), o Sistema de Triagem de Manchester
(STM) apresenta um numero de vantagens identificadas para sua utilizacéo,
como: é internacionalmente  reconhecido, confiavel e avaliado
profissionalmente; tem sido adotado com sucesso em diferentes sistemas de
salde; sustenta o conceito de auditoria individual sobre as triagens realizadas
pelos profissionais de triagem; o conceito pode ser expandido para outros
servicos de emergéncia com caracteristicas diferentes; oferece roteiro
sistematico e logico para a tomada de decisdo e disponibiliza um pacote
dedicado de treinamento em triagem.

Foram selecionadas para esta pesquisa a UPA com maior nimero
de atendimento e a UPA com menor nimero de atendimento mensal no més
anterior ao inicio da coleta dos dados, agosto/2016.

A UPA com menor nimero de atendimento no més anterior ao més
de inicio da coleta dos dados teve 7.895 atendimentos (CEARA, 2015). Esta
UPA sera chamada de “UPA7”. Esta UPA tem porte lll, as UPAS com esse
porte tem o numero de atendimento estabelecido de 301 a 450 PAC/DIA
(CEARA, 2015).

A UPA com maior numero de atendimento no més anterior ao més
de inicio da coleta dos dados teve 11.253 atendimentos (CEARA, 2015). Esta
UPA sera chamada de: “UPA2”. Esta UPA tem porte Il, as UPAS com esse
porte tem o numero de atendimento estabelecido de 151 a 300 PAC/DIA
(CEARA, 2015).
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4.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

No questionario utilizado as dimensdes estrutura-processo-resultado
contemplam o0s seguintes atributos: Estrutura (remuneracdo; recursos
humanos, ambiéncia e quantidade de tarefas durante o servi¢o); Processo
(treinamento/capacitacdo; quantidade de orientagdo que VOCcé recebe;
qualidade da orientacdo que vocé recebe; oportunidades de conhecer coisas
novas; gestao participativa; relacionamento com os colegas; relacionamento
com a chefia imediata; trabalho em equipe; autonomia na realizacao de tarefas;
estabilidade no emprego; possibilidade de progresso profissional e trabalho em
rede); e Resultado (acolhimento do usuario na UPA, resolutividade do servigo
na UPA; realizacdo com o trabalho executado na UPA; valorizacdo do trabalho
pelo gestor e valorizacao do trabalho pelo usuério).

Foram utilizadas no questionario uma escala tipo likert, com
respostas de 1 a 5, correspondendo aos niveis de satisfacdo: muito
insatisfatorio; insatisfatorio; indiferente; satisfatorio e muito satisfatorio.

Também foram feitas entrevistas semiestruturadas com amostra
representativa para complementar e aprofundar o estudo proposto,
melhorando assim a compreensdo dos dados da pesquisa. Caracterizar-se-a

como semiestruturada, um tipo que, como ensina MINAYO (2005, p.108/9),

combina perguntas fechadas (ou estruturadas) e abertas, onde o
entrevistado tem a possibilidade de discorrer o tema proposto, sem
respostas ou condicbes prefixadas pelo pesquisador. [..] As
diferentes formas de entrevistas se resumem em “estruturada” e
“‘nao-estruturada” entre as quais ha varias modalidades que se
diferenciam em maior ou menor grau pelo fato de serem mais ou
menos dirigidas.

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas no mesmo periodo
da aplicacéo dos questionarios, setembro e outubro de 2016. Destaca-se que a
realizacdo das entrevistas acontecia durante a jornada de trabalho do
profissional, no local da pesquisa em questdo, sendo este abordado durante
suas atividades, apesar das limitagOes intrinsecas do proéprio local do estudo
gue € uma unidade que atende urgéncia e emergéncia. No caso de aceite e de
disponibilidade do profissional, a pesquisadora conduzia o sujeito do estudo
para um local mais reservado possivel (sala privativa) para poder diminuir o

risco de exposicdo e desconforto decorrente do constrangimento ou da
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vergonha que o entrevistado pudesse ter. Caso o profissional ja estivesse em
um local reservado a entrevista ja era iniciada. Ressalta-se que o niumero de
entrevistados foi definido a partir do critério de saturacdo de conteudo das
respostas durante o periodo de coleta de informacgbes e que a realizacdo das
entrevistas aconteceu.

De acordo com Bauer e Gaskell (2002), no decorrer da entrevista, é
relevante que o pesquisador procure obter de cada material uma narracao
completa dos acontecimentos que expresse uma perspectiva especifica, de
forma que ele se coloque como alguém que ndo sabe sobre o assunto e que

nao possui nela interesses particulares.

4.4 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Profissionais da saude (Médicos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem) que realizaram suas atividades laborais nas Unidades de Pronto
Atendimento de Fortaleza e que trabalharam diretamente prestando assisténcia
a saude aos pacientes. Foram selecionadas as UPAs com maior e menor
namero de atendimento no més anterior a coleta dos dados.

Foi realizada uma amostragem aleatéria estratificada proporcional
baseada em uma populacdo de 221 de profissionais de saude que atuam na
UPA2, a qual teve maior nimero de atendimento em Fortaleza no més anterior
a coleta dos dados, e pela UPAL, detentora do menor niumero atendimento em
Fortaleza no més anterior a coleta dos dados. A amostra estratificada foi

distribuida conforme tabela abaixo.

Tabela 1 — O erro amostral adotado foi de 5%.

Profissional Populagéo Amostra
UPA 2
Médico 39 29
Enfermeiro 26 19

Técnico de enfermagem 43 32
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UPA 1
Médico 43 32
Enfermeiro 27 20
Técnico de enfermagem 43 32

Fonte: Autoria propria.

Participaram da entrevista 21 profissionais da saude das UPAs
estudadas, selecionados por prestarem assisténcia direta aos pacientes
(médicos, enfermeiros e técnicos da enfermagem). Ressalta-se que o numero
de entrevistados foi definido a partir do critério de saturacdo de conteudo das
respostas durante o periodo de coleta de informacdes e que a realizacdo das

entrevistas aconteceu conforme a disponibilidade dos profissionais.

Quadro 1 — Caracterizacao dos profissionais

PROFISSIONAL

FORMACAO SEXO UPA
ENTREVISTADO
10 MEDICO F 2
20 MEDICA F 2
TECNICA DE
30 F 2
ENFERMAGEM
TECNICA DE
40 F 2
ENFERMAGEM
TECNICA DE
50 F 2
ENFERMAGEM
TECNICA DE
6° F 2
ENFERMAGEM
70 MEDICO M 2
8° ENFERMEIRA F 2
Qo MEDICO M 2
10° ENFERMEIRA F 2
11° MEDICO M 2
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12° ENFERMEIRA F 2
130 MEDICO M 5
140 MEDICO = 5
15° MEDICO M 1
16° MEDICO M 1
17° MEDICO F 1
18° ENFERMEIRA F 1
19° ENFERMEIRA F 1
20° ENFERMEIRA F 1
21° ENFERMEIRA F 1

Fonte: Autoria propria.

O quadro de profissionais entrevistados pode ser assim descrito:
vinte (21) profissionais da saude, sendo sete (07) enfermeiros, quatro (04)
técnicas de enfermagem e dez (10) médicos. Pode-se observar que a maioria
dos entrevistados sdo médicos, tal fato pode ser explicado pela maior
aceitacdo desta categoria em realizar as entrevistas, além do préprio ambiente,
consultérios, serem mais favoraveis, e da prépria rotina dos clinicos serem
mais faceis de serem administradas do que a rotina dos outros profissionais.
Lembrando que existem setores que a rotatividade € maior e o tempo para um
possivel afastamento, para a realizacdo da pesquisa, muitas vezes, ndo €&

possivel.

4.5 ORGANIZACAO E ANALISE DE DADOS

Somando todos os atributos que constituem as categorias estudas,
totalizam 21 atributos: Estrutura (remuneracao; recursos humanos, ambiéncia e
quantidade de tarefas durante o servigo); Processo (treinamento/capacitagéo;
quantidade de orientacdo que vocé recebe; qualidade da orientacdo que vocé
recebe; oportunidades de conhecer coisas novas; gestdo participativa,;
relacionamento com o0s colegas; relacionamento com a chefia imediata;

trabalho em equipe; autonomia na realizacdo de tarefas; estabilidade no
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emprego; possibilidade de progresso profissional e trabalho em rede); e
Resultado (acolhimento do usuario na UPA; resolutividade do servico na UPA,;
realizacdo com o trabalho executado na UPA; valorizacdo do trabalho pelo
gestor e valorizacdo do trabalho pelo usuario).

Lembrando que cada atributo € avaliado por uma escala tipo likert,
com respostas de 1 a 5, correspondendo aos niveis de satisfacdo: muito
insatisfatorio; insatisfatorio; indiferente; satisfatorio e muito satisfatorio. Foi
considerado nos resultados desse estudo que os atributos que foram marcados
com 1 e 2 foram considerados insatisfeitos; marcado com 3 foram
considerados como indiferentes e os itens marcados com 4 e 5 foram
considerados satisfeitos, para determinar a satisfacdo ou insatisfacdo de cada
atributo.

Para calcular o indicador de satisfacdo fez-se a soma das 21
questdes do questionario, onde cada questdo possui pontuacdo entre 1 a 5
pontos, ou seja, o individuo podera ter no minimo 21 pontos até 105 pontos.
Como a métrica € importante para visualizacdo dos dados, optou-se por
modifica-la para a escala de 0 a 10, ou seja, o individuo com a pontuacao
minima recebe 0 e aquele com 105 recebe 10.

Para 0 processamento dos dados quantitativos  foi
utilizado o software SPSS (Statistical Package for the social Sciences). As
informacdes obtidas através deste processamento serdo organizadas em
tabelas que servira de subsidio para a andlise descritiva e de variancia.

Foram utilizados os discursos como forma de complementar os

dados quantitativos, assim tendo uma melhor compreenséo dos resultados.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Os profissionais que aceitaram participar da pesquisa assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE A) e foram
submetidos ao questionario e/ou a entrevista semiestruturada (APENDICE B).

Garantiu-se que a pesquisa ndo traria nenhum prejuizo aos
trabalhadores, e que as informacbes seriam sigilosas e que nao haveria

divulgacdo utilizando seus nomes. As entrevistas e 0s questionarios foram
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realizados em locais reservados para diminuir o risco de exposicdo e/ou
desconforto que os participantes da pesquisa poderiam ter.

Foram respeitados 0s aspectos éticos e legais que envolvem
pesquisas com seres humanos, conforme as normas e diretrizes da Resolucao
466/2012 do Conselho Nacional de Saude — Ministério da Saude.

Para garantir o anonimato dos participantes, foi utilizado o nome
trabalhador seguido por um numero arabico, conforme a ordem de insercéo
dos profissionais no estudo, ficando: trabalhador 1, trabalhador 2, ... Tais
designagbes acompanham os respectivos depoimentos. Ressalta-se que todas
as informacdes fornecidas, ou que sejam conseguidas mediante entrevista,
serdo utilizadas somente para esta pesquisa. O presente estudo teve parecer
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Saltde e Gestéo
Hospitalar (CEPEP/ISGH).
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5.1 CARACTERIZACAO GLOBAL
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Para melhor entendermos o fendmeno de estudo, recorremos da

andlise descritiva de tabelas e graficos, a fim de encontrar possiveis padrdes

nos dados coletados, além de facilitar o resumo do estudo.

Nesta secdo, temos uma visdo global, onde séo descritos os

resultados quantitativos, dividindo-se em variaveis demogréficas: profisséo,

sexo, grau de instrucdo, estado civil, religido; e variaveis relacionadas as

caracteristicas trabalhistas: carga horaria, turno e acumulo de cargos. Também

teremos a variavel atividade fisica.

Tabela 2 — Resumo descritivo das caracteristicas demogréficas separada

por grupo. Fortaleza/Ceard, 2016.

Grupo
Variavel UPA1 UPA2 Total
N % N % N %

Profissao

Médico 32 38,1 30 37,0 62 37,6
Enfermeiro 20 23,8 19 23,5 39 236
Técnico de enfermagem 32 38,1 32 39,5 64 38,8
Sexo

Feminino 66 80,5 61 76,3 127 78,4
Masculino 16 19,5 19 23,8 35 21,6
Grau de instrucéo

Médio completo 21 25,0 24 30,0 45 27,4
Superior incompleto 10 11,9 5 6,3 15 9,1
Superior completo 25 29,8 21 26,3 46 28,0
Especializacao 24 28,6 26 325 50 30,5
Mestrado 4 4,8 4 5,0 8 49
Estado civil

Casado 46 54,8 33 41,3 79 48,2
Solteiro 29 34,5 33 41,3 62 37,8
Viavo 1 1,2 3 3,8 4 24
Divorciado 3 3,6 2 2,5 5 30
Unido estavel 5 6,0 9 11,3 14 85

Filho
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N&o 42 51,2 43 53,1 85 52,1

Sim 40 48,8 38 46,9 78 47,9
Religido

Catdlico 54 64,3 57 70,4 111 67,3

Evangélico 12 14,3 19 23,5 31 18,8

Espirita 2 2,4 1 1,2 3 1.8
Ateu 3 3,6 0 0,0 3 1.8

Outros 13 15,5 4 49 17 10,3
Carga horéria

24 horas 30 36,1 29 358 59 36,0

30 horas 19 22,9 19 23,5 38 23,2

44 horas 32 38,6 32 395 64 39,0

Outras 2 2,4 1 1,2 3 18
Turno

Servico diurno 25 30,5 20 25,3 45 28,0

Servigo noturno 26 31,7 27 34,2 53 32,9

Escala mista 31 37,8 32 40,5 63 39,1
AcUmulo de cargo

N&o 48 57,8 43 53,1 91 555

Sim 35 42,2 38 46,9 73 445
Atividade fisica

Sim 44 53,7 36 45,0 80 494

N&o 38 46,3 44 55,0 82 50,6

Fonte: Autoria propria.

Pode-se observar que quanto a propor¢cao por categoria, temos: 62
médicos (37,6%), 39 enfermeiros (23,6%), 64 (38,8%) técnicos de
enfermagem, considerando o nimero global. O quantitativo de cada categoria
foi obtido através de um calculo prévio, considerando o nimero de profissionais
por categorias em cada local do estudo, possibilitando uma amostra aleatoria
simples que garanta um erro amostral ndo superior a 5%.

Analisando por local de estudo, na UPA1l temos: 32 médicos
(38,1%), 20 enfermeiros (23,8%), 32 técnicos de enfermagem (38,1%), ja na
UPA2 temos: 30 médicos (37%), 19 enfermeiros (29,5%), 32 técnicos de
enfermagem (39,5%).

Observa-se que a maioria dos profissionais que responderam o
questionario é do sexo feminino com 78,4% e 21,6 % do sexo masculino. Esse
resultado é similar com os resultados encontrados em outros estudos, que

mostram a feminizacéo da profissdo uma das tendéncias do trabalho em saude
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(PINTO et al., 2010). Percebe-se também que a maioria dos profissionais séo
casados (48,2%) e catdlicos (67,3%).

No referente ao grau de instrucéo tivemos 45 profissionais com nivel
meédio completo (27,4%), 15 profissionais com superior incompleto (9,1%), 46
pessoas com superior completo (28,0%), 50 profissionais com titulo de
especialista (30,5%) e 8 profissionais com mestrado (4,9%). Podemos aferir
gue o numero alcancado resulta das habilitacbes exigidas para o exercicio das
funcdes, conforme o cargo ocupado.

No entanto, observa-se que 34,4% dos técnicos de enfermagem
possuem nivel superior ou estdo cursando, 0 que demonstra que uma
quantidade significativa de profissionais desta categoria esta buscando uma
melhor qualificac&o profissional.

Quanto ao nucleo familiar, 52,1% dos entrevistados referiram néo ter
filhos, nem dependentes legais.

Com relacdo a carga horaria, observa-se que a maioria dos
profissionais executam 24, 30 ou 44horas. Tal jornada de trabalho ja é
determinada pelo proprio servico, onde os técnicos de enfermagem tém a
maior carga horaria (44 horas); o enfermeiro tem a jornada intermediaria (30
horas) e o médico tem a menor carga horaria (24 horas). Sendo que o ultimo
citado tem a escala mista, ja as outras categorias tém que optar pelo turno
diurno ou noturno.

Pode-se observar que a maioria dos profissionais do estudo (55%)
ndo acumulam cargos. O que diverge de outros estudos que relatam que a
maioria dos profissionais (67,5%) exercia atividades em outra instituicdo
(PEREIRA et al., 2014).

A pratica de atividade fisica encontra-se quase que paritaria entre os
entrevistados: 80 profissionais (49,4%) praticam algum tipo de exercicio fisico

contra 82 profissionais (50,6%) que referiram nédo praticar atividade fisica.
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5.2 APRESENTACAO DAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS POR UPA

Tabela 3 — Resumo descritivo na UPAL. Fortaleza/Ceara, 2016.

Profissional
Variavel Médico  Enfermeiro eeales B
enfermagem
N % N % N %
Sexo

Feminino 24 750 16 84,2 26 83,9
Masculino 8 250 3 15,8 5 16,1

Grau de instrucéao
Médio completo - - - - 21 65,6
Superior incompleto - - 10 31,3

Superior completo 20 625 4 20,0 1 3,1

Especializacdo 12 375 12 60,0 - -

Mestrado - - 4 20,0 - -
Estado civil

Casado 25 78,1 10 50,0 11 34,4

Solteiro 6 18,8 7 35,0 16 50,0

Viavo - - - - 1 3,1

Divorciado - - 1 5,0 2 6,3

Unido estavel 1 31 2 10,0 2 6,3
Filho

Nao 19 61,3 10 50,0 13 41,9

Sim 12 38,7 10 50,0 18 58,1
Religido

Catolico 19 594 17 85,0 18 56,3

Evangeélico 4 125 2 10,0 6 18,8

Espirita 2 6,3 - - - -

Ateu 2 6,3 - - 1 3,1

Outros 5 15,6 1 5,0 7 21,9
Carga horaria

24 horas 30 93,8 - - - -

30 horas - - 19 100,0 - -

44 horas - - - - 32 100,0

Outras 2 6,3 - - - -
Turno

Servico diurno 2 63 9 45,0 14 46,7

Servigo noturno - - 11 55,0 15 50,0

Escala mista 30 93,8 - - 1 3,3
Acumulo de cargo

Nao 14 43,8 10 50,0 24 77,4

Sim 18 56,3 10 50,0 7 22,6
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Atividade fisica
Sim 20 625 12 66,7 12 37,5

N&o 12 375 6 33,3 20 62,5
Fonte: Autoria prépria.

Observa-se que na UPAl o sexo feminino predomina entre 0s
profissionais em todas as categorias, sendo 75% dos médicos, 84,2% dos
enfermeiros e 83,9% dos técnicos de enfermagem. No tocante, aos
profissionais da classe de enfermagem isso é previsivel, pois o sexo feminino,
historicamente, predomina esta classe.

Abordando o grau de instrucéo, os profissionais da classe médica:
37,5% sao especialistas, e dentre o0s entrevistados desta mesma classe
ninguém possui mestrado ou doutorado. J& entre os enfermeiros 60% s&o
especialistas e 20 % possuem mestrado. Em relacdo aos técnicos de
enfermagem, 31,3% estdo cursando o superior e 3,1% ja possuem o nivel
superior completo.

Em relacdo a estrutura familiar, 78,1 % dos profissionais médicos
séo casados, sendo no total desta mesma classe 61,3% nao possuem filhos.
Os profissionais enfermeiros 50% séo casados e 50% do total possuem filhos.
Os técnicos de enfermagem 34,4% sao casados e 18% do total referem possuir
filhos.

A carga horéria foi definida em edital de selecao publica prévia de
admissédo desses profissionais, e alguns casos sao previsto em lei, como a
carga horaria dos médicos, sendo 24 horas semanais, o profissional enfermeiro
sdo 30 horas semanais e o técnico de enfermagem 44 horas semanais. O
profissional médico é o Unico que tem jornada de trabalho mista, com escala de
plantdo diurno e noturno, os enfermeiros e técnicos de enfermagem obedecem
a escalas fixas, diurnas ou noturnas.

Em relacdo ao acumulo de cargos, o profissional médico é o que tem
maior percentual 56,3%, seguido dos enfermeiros 50%, e técnicos de
enfermagem 22,6%. Portanto, observa-se que menor a carga horaria maior a

taxa de profissionais com acumulo de cargos.
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No quesito pratica de atividade fisica, os enfermeiros sdo os mais
atuantes 66,7% dos profissionais, logo depois vem os médicos com 62,5% e 0s
técnicos de enfermagem 37,5%.

De acordo com os dados acima, podemos observar que quanto
maior a carga horaria prestada pelos profissionais, menor a pratica de atividade
fisica.

Em relacdo a religido, a catdlica predomina em todas as
categorias: 59,4% dos médicos, 84% dos enfermeiros, 56,3% dos técnicos de
enfermagem. No entanto, na classe médica 21,6% se dizem ateus ou outra

religiao.

Tabela 4 — Resumo descritivo na UPA2. Fortaleza/Ceara, 2016.

Profissional
Variavel Médico Enfermeiro IMEERIED ¢
enfermagem
N % N % N %
Sexo
Feminino 15 50,0 18 94,7 28 90,3
Masculino 15 50,0 1 5,3 3 9,7
Grau de instrucéo
Médio completo - - - - 24 77,4
Superior incompleto - - - - 5 16,1
Superior completo 17 56,7 3 15,8 1 3,2
Especializacao 11 36,7 14 73,7 1 3,2
Mestrado 2 6,7 2 10,5 - -
Estado civil
Casado 9 300 13 684 11 35,5
Solteiro 18 60,0 4 21,1 11 35,5
Viavo 1 3,3 1 53 1 3,2
Divorciado - - - - 2 6,5
Unido estavel 2 6,7 1 5,3 6 19,4
Filho
N&o 24 80,0 8 42,1 11 34,4
Sim 6 200 11 579 21 65,6
Religido
Catolico 23 76,7 14 73,7 20 62,5
Evangélico 4 13,3 4 21,1 11 34,4
Espirita 1 3,3 - - - -
Ateu - - - - - -

Outros 2 6,7 1 5,3 1 31
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Carga horéria

24 horas 29 96,7 - - - -

30 horas - - 19 100,0 - -

44 horas - - - - 32 100,0

Outras 1 3,3 - - - -
Turno

Servico diurno 0 0,0 9 47,4 11 35,5

Servigo noturno 0 0,0 9 47,4 18 58,1

Escala mista 29 100,0 1 5,3 2 6,5
Acumulo de cargo

Nao 12 40,0 10 52,6 21 65,6

Sim 18 60,0 9 47,4 11 34,4
Atividade fisica

Sim 18 60,0 11 57,9 7 22,6

Nao 12 40,0 8 42,1 24 77,4

Fonte: Autoria propria.

Em relacdo ao sexo dos participantes termos que entre os médicos
dos 30 profissionais, 50% sao do sexo feminino e 50% séao do sexo feminino,
dentre os enfermeiros foram 19 participantes dos quais 94,7 sao do sexo
feminino e somente 5,3% do sexo masculino, ja entre os 31 técnicos de
enfermagem entrevistados, 90,3% sédo do sexo feminino e 9,7% sdo do sexo
masculino. Portanto, a maioria dos enfermeiros e técnicos de enfermagem sdo
do sexo feminino, ja para os médicos ndo existe essa feminizagcéo da categoria.

O grau de instrucdo dos entrevistados da UPA2 configura-se em:
56,7% dos médicos possuem apenas 0 nivel superior completo, sendo 36,7%
especialistas e 6,7% possuem mestrado; entre os enfermeiros, 73,7% séo
especialistas, 10,5% possuem mestrado e 15,8% possuem apenas graduacgao;
os técnicos de enfermagem 77,4% possuem o nivel técnico, 16,1% estéo
cursando uma graduacédo, 3, 2% tem nivel superior completo, e 3,2% séo
especialistas. Portanto, pode-se observar que os enfermeiros cursam mais pos-
graduacdo que os médicos e que uma parte dos técnicos de enfermagem
preocupam-se em cursar uma graduagao.

A estrutura familiar dos profissionais, 60 % dos profissionais médicos
séo solteiros, 30 % casados e considerando o total desta mesma classe 80%
nao possuem filhos. Os profissionais enfermeiros 68,4% s&o casados e do total

dos enfermeiros entrevistados 57,9% do total possuem filhos. Os técnicos de
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enfermagem 35,5% sao casados, 35,5% sao solteiros sendo que 65,6% do
total referem possuir filhos.

Em relacéo a carga horaria, assim como a UPA1, a UPA2 obedece a
jornada 24 horas semanais para 0os médicos, os profissionais enfermeiros séo
30 horas semanais e o0s técnicos de enfermagem 44 horas semanais. O
acumulo de cargos, o profissional médico é o que tem maior percentual 60%,
seguido dos enfermeiros 47,4%, e técnicos de enfermagem 34,4%, perfil similar
a UPAL.

No tocante a religido, a catolica predomina em todas as categorias
assim como a UPA1: 76,7% dos médicos, 73,7% dos enfermeiros, 62,5% dos
técnicos de enfermagem.

No quesito pratica de atividade fisica, os meédicos sdo 0s mais
atuantes 60% dos profissionais, logo depois vém os enfermeiros com 57,9% e
os técnicos de enfermagem 22,9%.

5.3 COMPARACAO DA SATISFACAO MEDIA ENTRE AS UPAS

Nessa secdo compara-se a pontuacdo adquirida com relagéo a nivel
satisfacdo. Para calcular o indicador de satisfacdo fez-se a soma das 21
guestdes do questionario, onde cada questdo possui pontuacdo entre 1 a 5
pontos, ou seja, o individuo podera ter no minimo 21 pontos até 105 pontos.
Como a métrica é importante para visualizacdo dos dados, optou-se por
modifica-la para a escala de 0 a 10, ou seja, o individuo com a pontuacao
minima recebe 0 e aquele com 105 recebe 10.

Apés verificada a pontuacdo da satisfacdo, comparou-se a
satisfacdo média dos participantes entre as caracteristicas sociodemograficas.

Para avaliar se ha ou ndo diferencas nas médias nas seguintes
variaveis sociodemogréficas se aplicou o teste de Kruskal-Wallis. E um teste
nao paramétrico que avalia se existe diferenca estatistica significativa entre as
médias das k categorias do grupo de um dado fenémeno em estudo. Os grupos
agui sao cada variavel sociodemografica e as k categorias sdo as possiveis

opcOes de resposta.
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Para concluir que houve significAncia considera-se o nivel de 10%,
isto indica que se o p-valor for menor que 0,10 entdo podemos evidenciar que
existe diferenca entre as médias comparadas, se for maior que 0,10 entédo as
categorias do grupo produzem estatisticamente a mesma média.

Iniciamos a comparacdo mostrando o escore médio de cada
indicador em cada caracteristica s6cio demografico contido na pesquisa, logo
abaixo encontra-se o p-valor obtido na comparacao.

Entdo, podemos concluir, por exemplo:

a) Comparando a variavel profissdo percebe-se que o p-valor na

UPA1 foi 0,865, ou seja, maior que 0,10. Isso indica que a
satisfacdo média entre Médico, Enfermeiro e Técnico de
Enfermagem é a mesma, como podemos observar logo em
baixo. Como aceitamos a hipétese de que ha igualdade entre as
médias, entdo considera-se uma média global Unica no valor de
5,6.

b) Ja na UPA2 nota-se que o p-valor (0,002) foi menor que 0,10,
portanto, existe diferenca na satisfacdo média entre os
profissionais. Logo, 0s médicos possuem satisfacdo média
maior, 7,2, e 0s técnicos possuem a menor satisfacao.

c) Considerando a amostra completa, percebe-se que houve
diferencas entre os profissionais com um todo. Ou seja, médicos
possuem em média satisfacdo maior do que outros profissionais.

Considerando a média de satisfacdo global, avaliando todas as
categorias, os profissionais da UPA2 tém maior média de satisfacdo 6,6, sendo
que a UPA1 tem média de 5,6. E média global de 6,1 quando avaliado todos os

profissionais, sem distinguir por UPA.
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Tabela 5 — Escore da satisfagcdo média comparando fatores demograficos e

0 grupo da pesquisa. Fortaleza/Cear4, 2016.

Grupo
UPA1 UPA2 Total
Média Global 5,6 6,6 6,1
Profisséo
Médico 5,6 7,2 6,3
Enfermeiro 5,6 6,6 6,1
Técnico de enfermagem 5,6 6,0 58
P-valor 0,865 0,002 0,053
Sexo
Feminino 55 6,5 6,0
Masculino 5,9 7,0 6,5
P-valor 0,374 0,098 0,067
Grau de instrucéao
Médio completo 57 5,8 57
Superior incompleto 54 6,2 57
Superior completo 5,7 7,4 6,5
Especializacao 5,5 6,7 6,1
Mestrado 5,3 6,9 6,1
P-valor 0,924 0,001 0,081
Estado civil
Casado 57 6,6 6,0
Solteiro 5,5 6,8 6,2
Viavo 4,8 6,5 6,1
Divorciado 4,4 6,2 51
Unido estavel 5,6 5,8 57
P-valor 0,463 0,288 0,346
Filho
N&o 54 6,7 6,1
Sim 5,8 6,5 6,1
P-valor 0,498 0,563 0,971
Religido
Catolico 54 6,8 6,1
Evangélico 6,2 6,1 6,2
Espirita 4,9 7,7 59
Ateu 4,8 4,8
Outros 5,9 6,4 6,0
P-valor 0,618 0,244 0,756
Carga horéria
24 horas 54 7,2 6,3
30 horas 5,5 6,6 6,1
44 horas 5,6 6,0 5,8
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Outras 7,3 6,3 7,0
P-valor 0,359 0,004 0,089
Turno
Servico diurno 6,1 6,6 6,3
Servigo noturno 5,2 5,9 5,6
Escala mista 5,5 7,3 6,4
P-valor 0,175 0,000 0,006
Acumulo de cargo
N&o 5,6 6,5 6,0
Sim 5,6 6,7 6,2
P-valor 0,960 0,268 0,511
Atividade fisica
Sim 52 6,8 5,9
N&o 5,8 6,5 6,2
P-valor 0,156 0,228 0,567

Fonte: Autoria propria.

Estratificando as informacdes acima podemos concluir que os
médicos lotados na UPA2 tem um maior nivel de satisfagdo média com 7,2,
comparando aos meédicos lotados na UPA1 com 5,6. Isso se mantem em todas
as classes, no caso dos enfermeiros da UPA2 a satisfacdo média foi 6,6 e dos
enfermeiros da UPA1 foi 5,6; técnico de enfermagem UPA2 (6,0) e técnicos da
UPA1 (5,6) de satisfagdo meédia. Assim os médicos lotados na UPA2 s&o os
profissionais mais satisfeitos fazendo o comparativo.

Em relacdo ao sexo, os profissionais da UPA1 nao houve diferenca
significativa p-valor (0,374), ficando os profissionais do sexo feminino com 5,5 e
do sexo masculino com 5,9 de satisfagdo média.

No entanto, comparando-se o nivel de satisfacdo entre profissionais
de diferente sexo na UPA2, houve uma diferenca (p-valor 0,098), sendo os
profissionais do sexo masculinos mais satisfeitos com 7,0 e os profissionais do
sexo feminino com menor nivel de satisfacdo com 6,5 de média.

Avaliando o nivel de satisfacdo em relacdo ao grau de instrucdo dos
entrevistados, resultou que ndo houve diferenca entre os profissionais da UPA1
(p-0, 924), contudo, quando comparamos os profissionais lotados na UPA2, a
média de satisfacdo mudou conforme o grau de instrugdo dos profissionais,
resultando na seguinte escala de satisfacdo: nivel superior completo 7,4;

profissionais com mestrado (6,9); especialistas (6,7); superior incompleto (6,2);
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nivel médio completo (5,8). Conclui-se que os profissionais com nivel superior
completo sédo os mais satisfeitos.

N&o houve uma diferenca significativa na média de satisfacdo em
relacdo aos critérios: estado civil, ter filhos e religido, porém a média de
satisfacdo estratificada nesses quesitos dos profissionais da UPA2 ficou
superior as médias dos profissionais da UPAL.

Em relacdo a carga horaria ndo houve diferenca de satisfacéo
entre os profissionais da UPA1 (p-valor 0,359), contudo na UPA2 houve
diferenca (p-valor 0,004), sendo que os medicos respeitando a carga horéria de
24 horas semanais, com maior média (7,2), em seguida, vém o0s enfermeiros
com carga horaria de 30 horas semanais, com média de 6,6, e por ultimo os
técnicos de enfermagem com carga horaria de 44 horas semanais, com meédia
de 6,0. Portanto quanto maior a carga horaria exigida, menor a média de
satisfacdo dos profissionais.

Quanto ao turno de trabalho, de forma geral, considerando as duas
UPAS houve diferenca na média de satisfacdo p-valor 0,006, uma vez que 0s
profissionais que cumprem escala mista tiveram meédia de 6,4, a seguir, 0s
profissionais do servi¢o diurno com 6, 3 e por ultimo, os profissionais do servi¢co
noturno com a menor média 5,6. E relevante pontuar que os profissionais que
cumprem escala mista sdo os que tém a menor carga horéria.

As categorias acumulo de cargo e pratica de atividade fisica néo
gerou diferencas no nivel de satisfacdo com p-valor, respectivamente, de 0,511
e 0,567.

Em resumo, verificou-se que na UPA1l ndo encontramos nenhum
resultado significativo, ou seja, ha evidéncia que comparando entre 0s
aspectos sociodemograficos. Os individuos possuem satisfacdo média no
valor de 5,6, independente da comparacao sociodemogréfica em analise.

Ja& na UPA2 houve diferenca significativa nas comparacoes:

Profissdo, Sexo, Grau de Instrugdo, Carga horaria e Turno.
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5.4 COMPARACAO DA SATISFACAO MEDIA ENTRE OS PROFISSIONAIS

De maneira similar ao realizado na secao anterior, aplicou-se o
teste de Kruskal-Wallis para avaliar o escore da satisfagdo comparando o0s
fatores sociodemograficos em cada profissional. As analises seguintes foram
divididas para cada UPA.

Tabela 6 — Escore da satisfacdo média comparando fatores demograficos

entre os profissionais na UPAL. Fortaleza/Ceara, 2016.

Grupo
Médico Enfermeiro L [eillEy
Enfermagem
Média Global 5,57 5,58 5,55
Sexo
Feminino 54 53 5,7
Masculino 6,0 7,0 51
P-valor 0,384 0,117 0,390
Grau de instrucao
Médio completo - - 5,7
Superior incompleto - - 5,4
Superior completo 5,7 5,8 4,8
Especializacao 5,3 5,6 -
Mestrado - 5,3 -
P-valor 0,508 0,747 0,771
Estado civil
Casado 5,6 5,5 5,9
Solteiro 5,5 5,5 5,6
Viavo - - 4,8
Divorciado - 51 4,0
Uniao estavel 4,2 6,4 5,5
P-valor 0,429 0,854 0,420
Filho
N&o 5,6 5,3 54
Sim 5,7 5,9 5,8
P-valor 0,935 0,650 0,602
Religido
Catolico 5,2 5,8 5,2
Evangélico 6,5 4,1 6,7
Espirita 4,9 - -
Ateu 5,8 - 2,6

Outros 6,2 54 5,8
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P-valor 0,407 0,423 0,187
Carga horéria
24 horas 54 - -
30 horas - 5,5 -
44 horas - - 5,6
Outras 7,3 - -
P-valor 0,043 - -
Turno
Servico diurno 5,7 6,7 5,7
Servigo noturno - 4,7 5,6
Escala mista 5,6 - 4,8
P-valor 0,969 0,011 0,803
Acumulo de cargo
N&o 5,6 59 54
Sim 5,5 5,3 6,3
P-valor 0,595 0,289 0,256
Atividade fisica
Sim 5,3 55 4,9
N&o 6,0 51 59
P-valor 0,213 0,453 0,070

Fonte: Autoria propria.

Comparando a média de satisfacao por grupo na UPA1 encontramos
numa escala jA mencionada de 0 a 10, os médicos com 5,57; enfermeiros com
5,58 e técnicos de enfermagem 5, 55.

N&o houve diferenca significativa nas médias de satisfacdo das
categorias profissionais em relacdo aos sexos dos participantes, na classe
médica o p-valor foi de 0,384, entre os enfermeiros foi de 0,117 e entre os
técnicos de enfermagem 0,390. Seguindo a mesma linha as categorias: grau
de instrucdo, estado civil, religido, ter filhos, quando analisada e estratificada
ndo gerou diferenca significativa entre as médias.

No tocante a carga horaria, os médicos que atendem sua jornada
pré-estabelecida de 24 horas, tem média de satisfacdo de 5,4, jA os que
cumprem carga horaria diferenciada apresentaram uma maior satisfacdo 7,3,
as outras categorias profissionais ndo possuem carga horaria diferenciada,
assim, ndo altera suas médias de satisfagcao.

No que diz respeito ao turno de trabalho, os enfermeiros foram os

anicos profissionais que o nivel de satisfacdo se alterou conforme a escala de
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servico com p-valor de 0,011, os enfermeiros do servico diurno apresentaram
média de 6,7, ja os do servi¢co noturno ficou com média de 4,7.

Em referéncia a pratica de atividade fisica a categoria de técnicos de
enfermagem teve uma relativa mudanca no nivel de satisfacdo p-valor 0,070:
0S que praticavam atividade tiveram média de 4,9, e 0s que ndo praticavam

teve média de 5,9.

Tabela 7 — Escore da satisfacdo média comparando fatores demograficos

entre os profissionais na UPA2. Fortaleza/Ceara, 2016.

Grupo
Médico Enfermeiro L [eillEy
Enfermagem
Média Global 7,18 6,62 6,05
Sexo
Feminino 7,4 6,5 6,0
Masculino 7,0 9,0 6,7
P-valor 0,245 0,100 0,403
Grau de instrucao
Médio completo - - 5,8
Superior incompleto - - 6,2
Superior completo 7,5 6,7 7,4
Especializacao 6,8 6,5 7,4
Mestrado 6,7 7,1 -
P-valor 0,182 0,954 0,248
Estado civil
Casado 6,9 6,6 6,2
Solteiro 7,4 6,0 6,1
Viavo 5,6 9,0 5,0
Divorciado - - 6,2
Unido estavel 6,7 6,8 5,3
P-valor 0,189 0,304 0,497
Filho
N&o 7,3 6,2 5,8
Sim 6,8 6,9 6,2
P-valor 0,350 0,148 0,499
Religido
Catolico 7,3 6,8 6,1
Evangélico 6,4 5,7 6,2
Espirita 7,7 - -
Ateu - - -

Outros 7,0 7,7 3,9
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P-valor 0,259 0,302 0,231
Carga horéria
24 horas 7,2 - -
30 horas - 6,6 -
44 horas - - 6,0
Outras 6,3 - -
P-valor 0,298 - -
Turno
Servico diurno - 6,7 6,5
Servigo noturno - 6,3 5,7
Escala mista 7,2 9,0 7,1
P-valor - 0,241 0,090
Acumulo de cargo
Nao 7,2 6,8 6,0
Sim 7,2 6,4 6,1
P-valor 0,832 0,713 0,781
Atividade fisica
Sim 7,0 7,1 5,9
Nao 7,5 6,0 6,1
P-valor 0,351 0,137 0,449

Fonte: Autoria propria.

Comparando a média de satisfacao por grupo na UPA2 encontramos
que os médicos (7,18) sdo mais satis feitos que os enfermeiros (6,62) e os
técnicos com 6,05.

Em relacdo ao sexo, observa-se uma diferenca significativa da
satisfacdo dos enfermeiros. Os enfermeiros do sexo masculino (9,0)
apresentaram o nivel de satisfacdo maior que os enfermeiros do sexo feminino
(6,5), com valor do p-valor de 0,100.

Houve também uma diferenca significativa em relacdo ao turno de
trabalho, os trabalhadores com escala mista (7,1) apresentaram o nivel de
satisfacdo maior que os outros horarios. Porém, a satisfacdo dos trabalhadores
do servigo diurno (6,5) foi maior que a satisfacdo do servigo noturno (5,7). Vale
ressaltar que os trabalhadores que realizam escala mista séo os trabalhadores
com menor carga horaria, 24 horas. Os outros fatores como: grau de instrucao;
estado civil; filho; religido; carga horaria; acimulo de cargo e atividade fisica

ndo mostram diferenca significativa no nivel de satisfacédo entre os cargos.
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5.5 COMPARACAO DA SATISFACAO MEDIA ENTRE AS VARIAVEIS
QUANTITATIVAS

Nesta secdo, fez-se a mesma metodologia empregada nas secoes
anteriores: comparacdo dentro de cada UPA e comparacdo em cada
profissional. Comparam-se somente as variaveis: ldade, tempo de servigo na

UPA e Tempo de profisséo.

Tabela 8 — Resumo descritivo das caracteristicas demogréficas separada
por grupo. Fortaleza/Ceara, 2016.

Grupo
Variavel UPA1 UPA2 Total
N % N % N %

Tempo de servico na UPA

< 2 anos 19 22,9 19 23,8 38 23;3

2 anos 24 28,9 18 22,5 42 25,8

3 anos 16 19,3 15 18,8 31 19,0

4 anos 24 28,9 28 350 52 31,9
Idade

Até 30 anos 22 29,7 28 394 50 345

31 até 35 anos 29 39,2 20 28,2 49 33,8

36 até 40 anos 12 16,2 11 15,5 23 159

A partir de 41 anos 11 14,9 12 16,9 23 15,9
Tempo de profissao

Até 5 anos 25 31,6 27 346 52 331

6 até 10 anos 39 49,4 27 346 66 42,0

A partir de 11 anos 15 19,0 24 30,8 39 248

Fonte: Autoria propria.

De forma geral, considerando as duas UPAs e todas as classes
profissionais, 52 (31,9%) dos entrevistados tém quatro anos ou mais de servi¢co
na UPA, 42 (25,8%) dos entrevistados com dois anos, 38 (23,3%) dos
entrevistados tem menos de dois anos e 31(19%) dos entrevistados tem trés
anos.

Considerando a idade dos participantes da pesquisa, 50 (34,5%) tem
menos de 30 anos de idade, 49 (33,8%) tem de 31 a 35 anos, 23 (15,9%) tem
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de 36 a 40 anos, e 23 (15,9%) tem mais de 41 anos. Portanto, a maior parte
dos entrevistados tem menos de 35 anos (68,3%).

Em relacdo ao tempo de profissdo, observa-se que a maioria 75,1%
exerce a profissdo no periodo de 1 a 10 anos. Este resultado também é
encontrado em outros estudos, onde mais da metade dos respondentes atuava
profissionalmente num periodo compreendido entre 1 e 10 anos (PEREIRA et
al., 2014).

5.6 ANALISE DAS VARIAVEIS DE TEMPO DE SERVICO NA UPA, IDADE E
TEMPO DE PROFISSAO DE ACORDO COM A PROFISSAO

Tabela 9 — Resumo descritivo na UPAL. Fortaleza/Ceara, 2016.

Profissional

Técnico de
enfermagem

N % N % N %
Tempo de servico na UPA

Médico Enfermeiro

< 2 anos 9 290 5 25,0 5 15,6
2 anos 6 194 4 20,0 14 43,8
3 anos 5 16,1 0 0,0 11 34,4
4 anos 11 355 11 55,0 2 6,3
Idade
Até 30 anos 10 385 4 21,1 8 27,6
31 até 35 anos 13 50,0 10 52,6 6 20,7
36 até 40 anos 2 17 3 15,8 7 24,1
A partir de 41 anos 1 38 2 10,5 8 27,6
Tempo de profisséo
Até 5 anos 17 60,7 2 10,0 6 19,4
6 até 10 anos 10 35,7 13 65,0 16 51,6

A partir de 11 anos 1 36 5 25,0 9 29,0

Fonte: Autoria propria.

Analisando a variavel tempo de servico constatou-se que o0s
enfermeiros € a categoria que tém maior tempo de servico na UPAL, uma vez
que 55% tem 4 anos de servi¢o, em seguida vem os médicos com 35,5% como
mesmo tempo de permanéncia. Observa-se também que a maioria dos
técnicos (59,4%) tem 2 anos ou menos de tempo de servico na UPA, assim
como a maioria dos medicos também (48,4%).
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Considerando a variavel idade pode-se observar que a maioria dos
médicos (88,5%) e enfermeiros (73,7%) tem idade igual ou menor a 35 anos, ja
0 grupo dos técnicos a maioria (51,7%) possuem a idade igual ou menor a 35
anos. Tal resultado diverge do resultado do estudo de Schimidt et al. (2013),
em que os profissionais possuiam idade média de 42,4.

Considerando a varavel tempo de profissdo observa-se que a
maioria dos médicos (60,7%) tem até 05 anos de profissdo, é a categoria que
apresentou o menor tempo de profissdo. Os enfermeiros e técnicos de
enfermagem foram as categorias que apresentaram maior tempo de profisséo,
65% dos enfermeiros e 51,6% dos técnicos apresentaram 6 a 10 anos de
profissdo e 25% dos enfermeiros e 29% dos técnicos de enfermagem tinham

tempo de profissao igual ou maior que 11 anos.

Tabela 10 — Resumo descritivo na UPA2. Fortaleza/Cear4, 2016.

Profissional

Técnico de
enfermagem

N % N % N %
Tempo de servigco na UPA

Médico Enfermeiro

< 2 anos 13 43,3 2 10,5 4 12,9
2 anos 9 30,0 3 15,8 6 19,4
3 anos 3 10,0 5 26,3 7 22,6
4 anos 5 16,7 9 47,4 14 45,2
ldade
Até 30 anos 16 59,3 5 33,3 7 24,1
31 até 35 anos 8 29,6 4 26,7 8 27,6
36 até 40 anos 2 7,4 4 26,7 5 17,2
A partir de 41 anos 1 3,7 2 13,3 9 31,0
Tempo de profisséo
Até 5 anos 20 69,0 2 11,1 5 16,1
6 até 10 anos 7 24,1 8 44,4 12 38,7

A partir de 11 anos 2 6,9 8 44 4 14 45,2
Fonte: Autoria propria.

Observa-se que a maioria dos médicos (73,3%) tem dois anos ou
menos de servigo na UPA, o que mostra que nesta UPA a rotatividade é maior

dos médicos que outras categorias. Ja a maioria dos enfermeiros (73,7%) e
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dos técnicos (67,8%) tem o tempo de servico igual ou maior a 3 anos de
profissao.

Considerando a variavel idade pode-se observar que a maioria dos
meédicos (88,9%) e enfermeiros (60%) tem idade igual ou menor que 35 anos,
sendo a categoria médica a categoria mais jovem. Os técnicos de enfermagem
€ a categoria que tem a maior idade entre as categorias (48,2%).

Considerando a variavel tempo de profissdo observa-se que a
maioria dos médicos (69%) tem até 5 anos de profissédo, sendo a categoria que
tem o menor tempo de profissdo. Os enfermeiros (88,8%) e os técnicos de
enfermagem (83,9%) tém um tempo de profissdo maior, igual ou maior que 06

anos de profissao.

Tabela 11 — Escore da satisfagdo média comparando fatores
demograficos e o grupo da pesquisa. Fortaleza/Cearé, 2016.

., Grupo
Variavel
UPA1 UPA2 Total
Tempo de servigco na UPA
< 2 anos 59 7,2 6,6
2 anos 54 6,0 5,7
3 anos 54 6,9 6,1
4 anos 5,6 6,4 6,1
P-valor 0,678 0,021 0,071
Idade
Até 30 anos 6,1 6,6 6,4
31 até 35 anos 5,0 6,5 5,6
36 até 40 anos 6,2 6,3 6,2
A partir de 41 anos 5,6 6,6 6,1
P-valor 0,036 0,947 0,076
Tempo de profisséo
Até 5 anos 5,9 7,0 6,5
6 até 10 anos 5,2 6,0 5,6
A partir de 11 anos 6,0 6,6 6,4
P-valor 0,201 0,033 0,006

Fonte: Autoria propria.

Considerando a variavel tempo de servico na UPA, observa-se que
aqueles funcionarios que tem menos tempo de servico tem uma satisfacdo

maior. Na UPAL, percebe-se que o nivel de satisfacdo mantém niveis de
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satisfacdo proximos, ndo havendo diferenca significativa. Portanto, pode-se
afirmar que na UPAL o tempo de servi¢co ndo interferiu no nivel de satisfacao.
Ja na UPA2 pode-se observar que ouve uma diferenca significativa de
satisfacdo (p-valor 0,021) de acordo com o tempo de servi¢o, aqueles que tém
tempo de servico menor que 2 anos tem um nivel maior de satisfacdo que
aqueles que tem maior tempo de servigo.

Considerando a idade, percebe-se que na UPAL tem uma diferenca
significativa de satisfacao (p-valor 0,036) entre as idades. A idade até 30 anos
(6,1) e de 36 até 40 (6,2) apresentaram maior satisfacdo que as outras. J4 a
UPAZ2 nao apresentou diferenca significativa (p-valor 0,947) na satisfacao entre

as idades, mantendo a média de satisfacéo 6,5.

5.7 ANALISE DA SATISFACAO MEDIA DOS PROFISSIONAIS COMPARADO
COM OS FATORES DEMOGRAFICOS

Tabela 12 — Escore da satisfacdo média comparando fatores

demograficos entre os profissionais na UPAL. Fortaleza/Cear4, 2016.

Grupo
Médico Enfermeiro UEeniee
Enfermagem
Tempo de servico na UPA
< 2 anos 6,1 5,6 5,7
2 anos 51 4,8 57
3 anos 55 - 5,3
4 anos 54 59 53
P-valor 0,597 0,514 0,876
Idade
Até 30 anos 5,8 5,7 6,7
31 até 35 anos 5,4 4,7 4.4
36 até 40 anos 51 7,2 6,0
A partir de 41 anos 4,6 6,3 5,6
P-valor 0,953 0,072 0,064
Tempo de profissao
Até 5 anos 6,0 5,4 5,7
6 até 10 anos 5,4 5,4 5,0
A partir de 11 anos 4,6 6,2 6,1
P-valor 0,356 0,780 0,142

Fonte: Autoria propria.
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Verifica-se que ndo ha diferenca significativa na satisfacdo dos
profissionais na varidvel tempo de servico na UPA. Na variavel idade, os
meédicos tém o mesmo nivel de satisfacdo. Percebe-se que ha uma diferenca
significativa (p-valor 0,072) na satisfacdo dos enfermeiros. Os enfermeiros com
idade até 30 anos tem uma satisfacdo menor (5,7) que as outras idades, ja os
enfermeiros com idade de 36 a 40 tem um maior nivel de satisfacao (7,2). Em
relacdo a variavel tempo de profissdo ndo héa diferenca significativa na

satisfacdo, a média é 5,6.

Tabela 13 — Escore da satisfacdo média comparando fatores

demograficos entre os profissionais na UPA2. Fortaleza/Ceara, 2016.

Grupo
Médico Enfermeiro UEEIEe
Enfermagem
Tempo de servico na UPA
< 2 anos 7,4 7,6 6,7
2 anos 6,7 51 55
3 anos 7,9 7,6 5,9
4 anos 7,1 6,3 6,3
P-valor 0,239 0,045 0,398
Idade
Até 30 anos 7,3 5,8 5,5
31 até 35 anos 7,0 6,9 5,8
36 até 40 anos 6,7 6,0 6,3
A partir de 41 anos 7,9 7,6 6,2
P-valor 0,610 0,316 0,544
Tempo de profissao
Até 5 anos 7,4 5,7 6,0
6 até 10 anos 6,6 6,1 5,6
A partir de 11 anos 6,7 7,3 6,2
P-valor 0,211 0,153 0,428

Fonte: Autoria propria.

De acordo com a variavel de tempo de servico na UPA percebe-
se que ndo ha diferenca significativa da satisfacdo na categoria dos médicos
nos diferentes tempos de servigo. Pode-se observar isso também na categoria

dos técnicos de enfermagem.
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Na varidvel idade também n&o houve diferenca significativa da
satisfacdo das trés categorias nas diferentes idades. Assim, como na categoria

tempo de profissao.

5.8 COMPARACAO DA SATISFACAO ENTRE AS UPAS

Tabela 14 — Nivel de satisfacédo para cada dimens&o em cada UPA.
Fortaleza/Ceara, 2016.

: ~ Total
Dimensao UPA1* UPA2* P-valor
Média Média Média
Estrutura 4,94 6,08 <0,001 5,50
Processo 577 6,71 <0,001 6,23
Resultado 5,45 6,81 <0,001 6,12
Global 5,57 6,60 <0,001 6,07

Fonte: Autoria propria.

Nesta sec¢do, compara-se a satisfacdo média dos entrevistados com
relacdo as trés dimensdes analisadas e no escore global (considera-se as 21
questbes), separada para cada UPA. Novamente, aplicou-se o teste de
Kruskal-Wallis. Entdo, temos como conclusao:

a) Em todas as comparagdes o p-valor obtido foi menor que 0,10,
portanto, podemos afirmar que houve diferencas na comparacao
do escore médio da satisfacdo em cada dimensao analisada. Ou
seja, a UPA2 obteve maiores escores em todas as comparacdes
(trés dimensodes e no escore global).

b) A UPAl teve seu maior indice de satisfagcdo na dimenséo
processo e sua menor satisfacdo na dimensdo resultado.
Observa-se que na UPA2 a maior satisfacao foi na dimenséo

resultado e a menor na dimensao estrutura.
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Gréfico 1 — Comparacao da satisfagcdo média de cada dimens&o em cada

UPA. Fortaleza/Ceara, 2016.
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Fonte: Autoria propria.

No gréfico a seguir comparou-se a propor¢cao da satisfacdo entre cada

UPA. Aplicou-se o teste de Homogeneidade (qui-quadrado) para avaliar se a

porcentagem de satisfacdo € igual entre as UPAs. Os itens com asteriscos sao

0s casos onde tivemos resultados significativos, ou seja, existe diferenca entre

as porcentagens. Os casos que ndo contém * podemos afirmar que a

satisfacédo foi similar entre as UPAs.

Gréfico 2 — Nivel de satisfacdo dos atributos em cada UPA.
Fortaleza/Ceara, 2016.
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Gréfico 3 — Nivel de insatisfacdo dos atributos em cada UPA.
Fortaleza/Ceara, 2016.
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Fonte: Autoria propria.

Grafico 4 — Nivel de indiferenca nos atributos em cada UPA.
Fortaleza/Ceara, 2016.
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Fonte: Autoria propria.

Na tabela a seguir descreve-se o0 p-valor de cada comparacéo realizada
anteriormente. Ou seja, cada * no gréafico contém resultados significativos, pois
o p-valor foi menor que 0,10. Os valores em negritos sao aqueles menores que
0,10.
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Tabela 15 — P-valor da comparacé&o da proporgéo entre as UPAs.
Fortaleza/Ceara, 2016.

Iltem Satisfacdo Indiferente Insatisfacéo

1 0,877 0,818 0,750
2 0,012 1,000 0,003
3 0,000 0,034 0,006
4 0,003 0,178 0,052
5 0,304 0,860 0,435
6 0,019 0,730 0,002
7 0,061 0,602 0,005
8 0,434 0,602 0,158
9 0,087 1,000 0,043
10 0,003 0,005 0,621
11 0,178 0,329 0,566
12 0,013 0,117 0,132
13 0,008 0,388 0,001
14 0,014 0,091 0,178
15 0,170 0,403 0,635
16 0,028 0,694 0,052
17 0,234 1,000 0,103
18 0,018 1,000 0,001
19 0,002 0,813 0,000
20 0,005 1,000 0,001
21 0,087 0,460 0,007

Fonte: Autoria propria.

5.9 ANALISE DESCRITIVA DA SATISFACAO DOS ATRIBUTOS E DO
CONTEUDO

Quanto ao atributo remuneracdo observa-se que o0 nivel de
satisfacdo das duas UPAs foi: 47,6 % na UPA1l e 49,4% na UPA2. O que
mostra que a maioria dos profissionais das duas UPAs esta insatisfeita ou
indiferente a esse atributo. Nas entrevistas percebe-se que os trabalhadores
levam esse atributo como importante para se ter uma melhor qualidade de vida,
para se elevar a satisfacdo com o trabalho e, consequentemente, para se ter
um servico mais humanizado.

O estudo de Batista et al. (2005) que investigou fatores de motivacao

e insatisfacdo no trabalho do enfermeiro com énfase na remuneracédo e
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condi¢Oes laborais, percebeu que a remuneracéo se apresenta como um fator

de motivagao no trabalho, ndo sendo, entretanto, o principal motivador, sendo

referido como outros fatores motivacionais: gostar do que faz, relacionamento

satisfatorio com a equipe multiprofissional, possibilidade de obter crescimento

profissional.

Para que se tenha um atendimento mais humanizado é necessario
mais investimento, a carga de trabalho ndo é compativel com o que
recebe. Isso eu t6 falando do maqueiro até o médico, vocé vé que
eles tém que trabalhar muito, o técnico tem que trabalhar muito, o
enfermeiro tem que trabalhar muito para pagar um plano de salde,
para colocar o filho no colégio (TRABALHADOR 13).

Eu acho que tem determinadas pessoas que acham algo e é
diferente, algumas pessoas pensam em ganhar algo e é diferente. As
vezes ja vem chateado e tras o problema pra c4, tudo isso influencia
no trabalho...E o paciente ndo tem culpa de quanto a gente ganha...A
insatisfacdo do profissional, infelizmente, ele desconta no paciente.
Sou feliz na UPA, é onde eu levo o meu sustento, posso ajudar a
minha familia (TRABALHADOR 08).

Nossas gratificacbes em relacdo ao nosso saldrio deveriam ser
melhor [...]. Realmente o que eu fico mais triste na saude é a baixa
remunerac¢do, eu ndo reclamo do trabalho, mas a remuneragdo é
muito pouca. Como eu trabalho muito aqui e em casa eu adquiro
varios problemas de saude [...]. Infelizmente quem trabalha na area
da saude tem muito problema de salde por conta da carga horaria,
guem tem dois empregos nao vive. S6 trabalhando, trabalhando, para
ter uma renda melhor e quem tem s6é um emprego, como eu, nao
consegue fazer muita coisa. Infelizmente é a profissdo que eu quero
para o resto da minha vida, mas eu gostaria que um dia alguém
entendesse que a gente precisaria ganhar melhor, pra gente ter uma
qualidade de vida melhor. A minha queixa maior é essa mesmo
(TRABALHADOR 086).

Quanto ao atributo recursos humanos percebe-se que a UPA2

(48,2%) teve um nivel de satisfacdo consideravelmente maior que a UPA1l

(67,9%), apesar do numero de atendimento da UPA2 ser maior que o nimero

de atendimento da UPAL. Nas falas relacionadas a esta categoria percebe-se

que o grande numero de atendimento dificulta o tratamento humanizado.

Para se ter um tratamento mais humanizado é necessario aumentar a
guantidade de profissionais, aqui trés médicos para suprir 400
atendimentos por dia d4 uma quantidade enorme de atendimento
para cada. Nosso atendimento € bem rapido, bem resolutivo mesmo.
Esse é um dos principais problemas (TRABALHADOR 07).

Na UPA, a humanizacdo é meio dificil existir, porque o tipo de
atendimento que vocé faz aqui, o volume de atendimento que vocé
faz aqui, € um atendimento que vocé tem respeito pelo paciente, sO
gue vocé vé que ndo é o atendimento que o paciente merece. Vocé
atender 80, 90 pacientes em um plantao diurno é muita coisa, se vocé
ndo fizer esses atendimentos, vocé vai deixar 60, 70 pacientes na
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espera. Para uma UPA ser humanizada vocé teria que ter uma
adequacao do numero de atendimento de médico para os pacientes.
Vocé ter um tempo minimo para ter um atendimento de qualidade
(TRABALHADOR 15).

Quanto ao atributo ambiéncia, o nivel de satisfacio da UPA2
também foi maior (75%) do que a UPAl (43,4%). Na fala dos entrevistados
percebe-se que um ambiente confortavel para o profissional, com estrutura
fisica adequada, para o profissional e para o paciente, e um ambiente de
trabalho mais tranquilo aumentaria o nivel de satisfacdo do profissional e do
usuério, favorecendo um atendimento mais humanizado.

Casimiro (2012) afirmou no seu estudo que ha situacBes que
dificultam a insercdo da humanizacdo na unidade, como problemas
relacionados a ambiéncia, presenca de ruidos e espaco fisico restrito. Outros
estudos afirmam que o processo de humanizacdo no local é possivel, mesmo
que o fator das condi¢des fisicas da unidade e recursos materiais seja
desfavoravel (DUARTE; NORO, 2010).

Uma quantidade de atendimento menor refletiria também em um
ambiente mais calmo né, menos estressante. As pessoas viriam
trabalhar com um nivel de estresse menor. As pessoas ja vém
trabalhar pensando ai meu Deus eu vou pra UPA hoje! é sempre um
plantdo pesado (TRABALHADOR 14).

Complicado com a salde que a gente tem, assim, a gente vive nhum
ambiente de guerra, entdo vocé falar de humanizacdo na guerra é
muito complicado (TRABALHADOR 13).

N&o tem lugar adequado para o idoso, muitas vezes, o idoso fica
nessa poltrona e escorrega. Alguns sao muito caquéticos para serem
colocados nessa poltrona. As vezes passa 0 dia (TRABALHADOR
04).

Em relacdo as criancas ndo tem muita coisa lidica, seria bom ter
alguma coisa ludica. A Unica coisa que tem para a crianga € essa
figurinha que tem na parede, fora isso, ndo tem mais nada. La dentro,
geralmente ndo se coloca o nome da crianga em cada leito, pra gente
chamar pelo nome. Nao tem nada que seja dirigida a crianca, um
baldozinho, um brinde. O préprio ambiente de espera ndo tem nada
para a crianca (TRABALHADOR 02).

Eu ja trabalhei em outra UPA do interior, mas ndo era como aqui.
Agui existe um respeito muito maior, uma estrutura muito melhor
(TRABALHADOR 01).

Humanizagdo €é a valorizagdo tanto do usuario, quanto do
profissional. Se vocé tem um profissional valorizado, nao sé de
salario, mas também o ambiente que ele trabalha ser legal. Vocé ter
um sabdo para lavar as méaos, ter uma cadeira, um computador. Vocé
ter um repouso bom, as vezes o ar-condicionado do repouso quebra,
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passa um tempdo pra consertar. Teve um dia que a gente passou
varios dias sem ar-condicionado no repouso, foi horrivel. A gente
repousa mal, fica mal humorado. Se vocé cuida do médico, do
enfermeiro, do técnico, se vocé cuida daquele profissional, isso vai
refletir diretamente no usuario (TRABALHADOR 17).

Quanto ao atributo Quantidades de tarefas durante o servico o nivel
de satisfacdo da UPA2 mantem-se maior (55,6%) do que a UPA1(31,3%).
Percebe-se nas falas que alguns profissionais sao insatisfeitos com o grande
namero de atendimento, inviabilizando um tratamento humanizado. Ja outros
acham o numero de profissionais € adequado. O atendimento a pacientes que
ndo sao perfis de atendimento nas UPAs também aumenta o nivel de
insatisfacdo dos mesmos. Alguns profissionais preferem trabalhar em uma UPA
com pacientes mais graves, com maior complexidade no atendimento e que a
UPA seja mais distantes de suas casas, a trabalhar em uma UPA com
pacientes que eram pra serem atendidos na atencdo basica, que ndo sao perfis
de atendimento nas UPAs.

De acordo com Cavalcante (2006), o contexto hospitalar apresenta
fatores que influenciam diretamente na saude fisica e mental dos profissionais
da saude, o que torna claro a falta de condicionamento gerencial no sentido de
amenizar esses fatores, além de se discutir com certo vigor, sobre a
sobrecarga de trabalho que provoca desgaste fisico e mental, o que recai

diretamente sobre a satisfacao do profissional.

A humanizagdo na emergéncia acho que ela é falha pela correria do
dia a dia. E uma consulta que por natureza ja é rapida e como aqui a
gente recebe muito paciente de posto, a quantidade de atendimento é
muito grande, as vezes a gente deixa levar pela rotina e deixa aquela
consulta mais rapida, mais focada no problema, mais pela
necessidade do paciente. O que vocé estd precisando? estd aqui o
que vocé precisa! As vezes aquele ao redor do problema a gente néo
tem tempo de conversar e de tratar. Se a quantidade de atendimento
fosse menor, a gente daria mais atencdo, desde o atendimento aqui
na entrada, desde a medicacdo. N&o seria aquela coisa tédo
automatizada. A gente trabalharia com mais qualidade, dando mais
atencao aos pacientes (TRABALHADOR 14).

Eu acho que ta bem, ndo estou puxando o saco da UPA, até porque
ndo preciso, ndo quero ser positivo ndo, ndo sei se € a realidade
daqui da UPA 2, mas aqui o clima & muito bom. Ja trabalhei em
outras UPAs. Eu moro ha 3 minutos de uma outra UPA, pra vir pra ca
eu demoro lhora, 1h e 30 minutos dependendo do transito. E eu néo
consigo sair daqui, me desprender daqui. Aqui tem uma demanda
maior e tem pacientes mais graves, tem um perfil diferenciado, aqui
tem muito laranja e vermelho. Eu acho que ta bem a quantidade de
profissional (TRABALHADOR 11).
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Humanizag&o pra mim é tratar o paciente, que é a melhor motivagao
do nosso servigo, bem né... individualizar o tratamento, acolher da
melhor maneira possivel o grande ndmero de pacientes que, as
vezes, ndo estamos na situacao ideal, era pra se ter bem menos
atendimento. Ninguém aqui € maquina, ndo tem como vocé trabalhar
constantemente atendendo 200 pacientes, é diferente de vocé
atender 10. A qualidade do servico é totalmente diferente, mas... é
tentar fazer com o que vocé tem o maximo que vocé pode. Dentro do
seu limite, é l6gico (TRABALHADOR 09).

Quanto ao atributo treinamento/capacitacdo foi uma das categorias
com menor indice de satisfacdo que as duas UPAs apresentaram. A UPA2
obteve 33,3% de satisfacdo e a UPAL obteve 25% de satisfacdo. Essa falta de
capacitacao pode ser observada nas falas dos profissionais. Observou-se que
muitos profissionais desconhecem a PNH, reforcando a falta de capacitacao
dos profissionais. Ndo s6 nas UPAs, mas em outros servicos de salude também
observa-se a falta de capacitacao sobre a PNH.

Alguns profissionais relataram que conhecem a PNH porque a
mesma é cobrada no edital de alguns concursos publicos ou essa temética foi
abordada na graduacdo ou na poés-graduacdo, mas dificiimente foi abordada
nos servicos de saude. Outros estudos também mostram uma escassez de
conhecimento dos profissionais da saude em relacdo as diretrizes da PNH,
mostrando que a maioria nao teve oportunidade de participar de uma discussao
maior acerca dessa politica (SILVA, 2010).

De acordo com Barlem et al. (2012), possiveis lacunas na graduacéo
parecem estar relacionadas a falta de preparo dos profissionais para responder
algumas necessidades da pratica, principalmente no que se trata aos
relacionamentos interpessoais e a resolucdo de conflitos. Deparar-se com
realidades diferentes das vivenciadas, durante o processo formativo, trazem

aos profissionais dificuldades no exercicio da profisséo.

Sobre Politica Nacional de Humanizacao tive uma aula na faculdade,
lembro bem vagamente, foi bem no comec¢o da faculdade. Vocé vé
uma vez e depois ndo. No servico de saude nunca fui abordado, a
primeira vez é agora com essa pesquisa... Deveria ter capacitacéo
com os profissionais, falar sobre humanizagdo, sempre é bom
relembrar os topicos (TRABALHADOR 09).

Nao sei nada sobre PNH. Nao vi nem na faculdade, nem nas
instituicbes onde trabalhei (TRABALHADOR 11).

Ouvi falar da PNH no mestrado, la a gente trabalha muito politicas,
mas assim no servico e em reunides, ndo (TRABALHADOR 21).
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O meu conhecimento sobre a PNH é o que aprendi na faculdade, no
mestrado e também por conta dos concursos que a gente fica
estudando. Mas, assim, de chegar algum curso e falar da importancia
no servico de saulde, ndo (TRABALHADOR 20).

Conheco pouco a PNH, o que sei é da faculdade, até porque eu
trabalho mais em emergéncia e cursos nessa area acho q acontece
mais na atencéo primaria. Emergéncia acho que é a primeira vez que
esta acontecendo (TRABALHADOR 16).

Nao conheco a PNH, até ja ouvi falar. A area de salde € muito
restrita essa informac&o. Deveria ter né, de vez em quando uns
cursos para vocé se atualizar. Principalmente pra quem ta no final da
carreira como eu. Queria saber, quem ndo quer? (TRABALHADOR
05).

N&o conheco a PNH, gostaria de saber (TRABALHADOR 06).
N&o sei nada sobre a PNH, j& ouvi falar (TRABALHADOR 08).

Nao conheco a PNH, ja ouvi falar. Tive uma aula em um cursinho
para a residéncia, mas faltei nesse dia. Esse assunto cai muito nas
provas, nunca vi esse assunto nas instituicdes, s6 no cursinho
(TRABALHADOR 07).

Confesso que nado tenho muito conhecimento sobre a PNH, mas ja
ouvi falar na residéncia, mas pouco. E alguma coisa na faculdade,
nés tinhamos uma disciplina de saude coletiva, mas pouco também
(TRABALHADOR 14).

Sei pouca coisa sobre a PNH, nunca me aprofundei. Uma colega ja
me apresentou, mas néo prestei atengdo (TRABALHADOR 04).

Quanto ao atributo quantidade de orientacdo que vocé recebe 55.6%
dos trabalhadores da UPA2 estdo satisfeitos, ja os profissionais da UPALl
apresentaram uma menor satisfacdo com 36,6%, mostrando uma diferenca
significativa de satisfacao.

Quanto ao atributo qualidade da orientacdo que vocé recebe, as
duas UPAs também apresentaram uma diferenca significativa na satisfacéo.
Verifica-se que 56,8% dos profissionais da UPA2 mostraram-se satisfeitos, ja a
UPAL o valor foi 41,5%. Em uma fala foi pontuado a questdo do uso excessivo
do celular como ferramenta para resolver os problemas do servigo. Tao ponto
merece atencdo, pois nem todos o0s profissionais possuem acesso a esta
ferramenta, além de ndo ser um meio de comunicacao oficial do servigo. ISso

reflete, consequentemente, na qualidade da orientac&o prestada.

As vezes tem reunido para comunicar as novas regras e normas que
tem que seguir... Acho que os problemas poderiam ser resolvidos
pessoalmente, ndo pelo celular, hoje em dia tudo é pelo celular
(TRABALHADOR 03).
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Quanto ao atributo Oportunidade de conhecer coisas novas, a UPA2
apresentou 50 % de satisfacdo, ja a UPAL apresentou 42,9 % de satisfacao.
Mostrando uma divisdo da percepcdo desse item entre os trabalhadores das
duas UPAs.

Quanto ao atributo gestao participativa:

De acordo com Goulart e Chiari (2010), a gestao verdadeiramente
transversalizada requer a oferta de espaco para a discussao e apresentacdo de
proposicdes por todos os atores envolvidos nas acdes, podendo incluir os
usuarios dos servicos de saude, que efetivamente se considere para a tomada
de decisdo, gestdo e implementacdo de acbBes nos servicos de saude as
demandas, anseios e percepcdes de todo os envolvidos nas rotinas destes.

A UPA2 apresentou 54,3 % e a UPALl 40,5%. Percebe-se que a
UPAZ2 possui uma taxa maior de satisfacdo a esse atributo que a UPAL. Nas
falas observa-se essa diferenca de percepcao dos trabalhadores em relacdo a
esse atributo.

De acordo com Santos (2007), a garantia de gestao participativa aos
trabalhadores e usuérios; estratégias de qualificacdo e valorizacdo dos
trabalhadores, incluindo educacdo permanente, entre outros, € um dos
objetivos centrais do HumanizaSUS que deverdo permear a atencao e a gestao
em saude.

Na UPA2, onde a satisfacdo € maior, 0s entrevistados relatam uma
boa relagcdo com a chefia, a mesma ouve as opinides deles e as colocam em
pratica. Ja no discurso dos entrevistados na UPA1, onde a satisfacdo foi
menor, observa-se nas falas a dificuldade de participar da tomada de decisées,
consequentemente, apenas cumprem decisbes que sao impostas. Tais
acontecimentos desmotivam os profissionais a relatarem problemas
vivenciados, o que ocasiona a desmotivacdo dos mesmos com O Servigco
prestado, refletindo diretamente no atendimento ao paciente.

De acordo com Serafim et al. (2009), o apoio institucional, no sentido
que lhe e atribuido na PNH, instaura uma relacdo dinamica entre o apoiador
institucional e a equipe apoiada: nem uma postura de passividade ou omisséo
(dos apoiadores), nem de acbes a revelia dos grupos ou de elaboragéo de

pareceres, planos ou protocolos e normas para as equipes. Trata-se de um
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apoio a cogestdo que destina-se a afirmar e a aticar a producdo de coletivos
organizados. A fung&o do apoiador institucional e de contribuir para a gestao e
organizacdo de processos de trabalho, na construcdo de espacos coletivos

onde os grupos analisam, definem tarefas e elaboram projetos de intervencao.

Sim, temos reunides para isso. De acordo com que a gente fala
as coisas sdo modificadas. E importante, pois as coisas
melhoram. Melhora a sintonia com a equipe, a sintonia com o
atendimento (TRABALHADOR 13).

Existe um contato muito grande da pessoa que nos coordena
com a gente em relacao a ter um feedback, ai acaba que a
gente consegue opinar em algumas coisas, para saber como
as coisas funcionam melhor. Existe um contato muito bom,
quando a coordenadora vai tomar uma decisdo ela nos
consulta. Eu acho muito importante essa participacdo
(TRABALHADOR 01).

A chefe geralmente chama a gente para conversar. Se a gente
ta sentindo falta de alguma coisa. A nossa equipe é bem
participativa, na pediatria. Acho essa participagdo muito
importante para a melhoria do sistema, tanto para o
funcionamento do atendimento médico, quanto dos técnicos e
enfermeiros (TRABALHADOR 14).

De jeito nenhum, a gestdo aqui é autocratica. O coordenador
nao fica na assisténcia, quem ta na assisténcia é que pode dar
subsidios e ideias de como o servico pode funcionar melhor.
Quem t4 na sua cadeira e ndo vai olhar o que esta
acontecendo, ndo tem nocao ndo. Vai ter no¢do de fuxico, de
fofoca. Aqui impde e tchau (TRABALHADOR 19).

N&o, particularmente ndo, acho que os outros colegas também
ndo. DecisBes sdo tomadas, impostas e comunicadas. A gente
esta na ponta do cuidado, sabe melhor o que esta
acontecendo, mas infelizmente, a gente ndo participa das
resolugbes. Acho importante, até porque alguém imp6e
mudancas a gente tenta explicar a real situacdo de como
ocorre, se nao poderia ser feito de outra maneira, mas
infelizmente a gente ndo tem abertura para isso. De tanto
perceber que sua opinido é barrada, meio que a gente desiste,
a gente vem pro trabalho faz o nosso papel, com a consciéncia
tranquila, também n&o maltrata o usuério, a gente trabalha
bem. Mas desistimos de comunicar a chefia imediata e os
demais gerentes sobre o que acontece, porque vocé ndo é
escutado. As imposi¢cdes sdo muitas...entdo? vocé desiste de
participar. Ja fui gerente em outra instituicdo, tive uma gestédo
bastante participativa, tudo eu escutava, tudo eu comunicava,
tudo eu perguntava e eu sei da importancia disso. Vocé tem
gue escutar antes de tomar alguma decisdo (TRABALHADOR
21).

A gente s6 recebe ordens. J& vem tudo pronto. Nao existe
gestdo participativa, isso é conversa. Isso é muito importante,
essa integragdo com gestores e usuarios. Era para ter, mas,
infelizmente, ndo tem ndo, ndo existe isso. Vocé tem que
cumprir a regra e acabou a histéria (TRABALHADOR 05).
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Quanto ao atributo relacionamento com os colegas, a UPA2
apresentou 97,5% de satisfacdo e a UPA1 83,3%. Foi o atributo que teve maior
indice de satisfacdo das duas UPAs. Percebe-se nas falas que as boas
relacbes no trabalho favorecem a motivagdo para exercé-lo e,
consequentemente, a maior motivacao com o trabalho torna o atendimento ao
usuario mais humanizado. Porém, existe uma diferenca significativa entre as
taxas das duas UPAs, evidenciando que os trabalhadores da UPAL1 tem uma
menor satisfacdo nesse atributo que a UPAZ2.

De acordo com Passos (2006), a PNH se afirma como politica
publica de saide com base nos seguintes principios: a inseparabilidade entre
clinica e politica, o que implica a inseparabilidade entre atencédo e gestdo dos
processos de producdo de saude; e a transversalidade, entendida como
aumento do grau de abertura comunicacional nos grupos e entre 0s grupos,
isto e, a ampliagdo das formas de conexdo intra e intergrupos, promovendo
mudancas nas praticas de saude.

Em algumas falas observa-se que a gestéo influencia diretamente
no relacionamento com os colegas. Destacam-se as seguintes falas para

melhor compreenséo dessa questao.

O preparo da enfermagem daqui € muito bom. A gente esta
pensando, elas ja estdo fazendo. Os técnicos de enfermagem
também s&o muitos bons, muito bons mesmo. A pediatria é
muito boa, por isso ndo quero sair daqui (risos)
(TRABALHADOR 01).

Hoje o que a gente vive é uma dificuldade de relacionamento
interpessoal.  Essas  dificuldades de relacionamento
interpessoal que acontecem sdo devidas a gestdo e isso
influéncia diretamente a humanizagcdo no atendimento... Eu
digo isso porque eu era de outra UPA, 14 o trabalho era mais
pesado, mas la a gente ia pensando vou ver fulana, vou
trabalhar vou, mas eu sabia que a colega estava la para
conversar com a gente. A chefe passada conversava com a
gente, as relacdes eram boas, entédo o trabalho ndo se tornava
tdo pesado ou ndo se tornava tdo estressante
(TRABALHADOR 20).

Nessa UPA, especificamente, eu n&o tenho vinculos, néo td
dizendo que a gente tenha que se amar e ser amigos nao, eu
acho que a gestéo, infelizmente, ndo permite que as pessoas
trabalnem em equipe, que sejam colegas (TRABALHADOR
21).

Quanto ao atributo relacionamento com a chefia imediata 90,1 % dos

trabalhadores da UPA2 mostraram-se satisfeitos, ja a UPAL1 apresentou uma
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taxa de satisfagdo um pouco menor com 82,1%. Observa-se que o0s
trabalhadores da UPA1l sdo menos satisfeitos com a chefia imediata que a
UPAZ2.

De acordo com Campos (2003, p.86), os trabalhadores em Saude:

lidam com o limite humano, com nossa impoténcia, com a evidencia
de que ndo somos deuses [...]. Lidam com a morte, a doenca e a dor.
Trabalham em ambientes perigosos (germes, fracassos, competicéo,
etc.), logo, precisam, além de planos de carreira e salarios, de Apoio,
0 que tem o sentido de estar sempre em analise. Trata-se de uma
funcdo que se expressa num determinado modo de fazer, que néo
esta localizada numa pessoa e persegue a criacdo de grupalidade,
de forma a fortalecer e montar redes de coletivos.

Na fala do trabalhador 7 e do trabalhador 20 pode- se observar a

importancia da comunicagcdo com a chefia imediata.

Estou ha pouco tempo, mas a coordenadora ja perguntou varias
vezes se estamos satisfeitos, se tem alguma coisa para falar...Ela é
bem solicita, temos o contato do WhatsApp dela, o que a gente
precisar pode pergunté-la livremente. Acho muito importante dar a
nossa opiniéo, faz a UPA funcionar melhor (TRABALHADOR 07).

A gestdo s6 vé o erro da gente, consequentemente, a gente vem
trabalhar totalmente desmotivado, querendo ou ndo, vocé ndo vai dar
seu melhor para o servigco. Porque eu vou dé4 aqui o meu 100%? Se
ninguém reconhece, ninguém elogia, s6 vdo me criticar se eu errar.
Consequentemente, isso afeta todas as relagdes, enfermeiro com
técnico, com meédico, ai vira uma bola de neve. E vai cair no lado
mais fragil, que é o paciente, infelizmente, é isso que eu noto aqui
(TRABALHADOR 20).

Quanto ao atributo trabalho em equipe:

Duarte e Noro (2010) citam sobre o trabalho multidisciplinar, no qual
a comunicacdo € fundamental entre a equipe para a interacdo dos
profissionais, na integracdo dos saberes e para a troca de informacdes, com
vistas a construcdo do atendimento humanizado. Assim, a integracao de
diferentes saberes proporciona o enriquecimento do trabalho, proporcionando
um cuidado mais completo e repleto de possibilidades para o sujeito que
buscou o servico de saude.

As duas UPAs apresentaram alto indice de satisfacdo. A UPA2
apresentou 95,1 % e a UPA1 apresentou 82,1%. A segunda melhor taxa de
satisfacao, perdendo apenas para o atributo “relacionamento com os colegas”.
Porém, existe uma diferenca significativa entre as taxas das duas UPAs,
evidenciando que os trabalhadores da UPA1 tem uma menor satisfacdo nesse

atributo que a UPA2. Assim, destacam-se as seguintes falas:
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Porque aqui, ndo sei se é fofoca, ndo sei explicar, mas as pessoas
s8o assim eu aqui e vocé ali e isso dificulta a humanizacéo, a falta de
trabalho em equipe (TRABALHADOR 21).

Humanizacao é unido, trabalhar em equipe (TRABALHADOR 03).

Quanto ao atributo autonomia na realizacdo de tarefas a UPA2
apresentou 87,7% de satisfacdo e a UPAl1 70,2%. Mais uma vez ouve uma
diferenca significativa entre as duas taxas, a UPALl atingiu nivel menor de
satisfacdo nessa categoria que a UPAZ2.

Quanto ao atributo estabilidade no emprego a UPA2 apresentou
maior indice de satisfacdo (74,1%). Consequentemente, a UPA1l (54,8%)
apresentou menor indice de satisfacdo quanto a esse quesito.

Quanto ao atributo possibilidade de progresso profissional, esse
quesito apresentou o segundo menor indice de satisfacdo, UPA2 (34,6%) e a
UPAl1 (23,8%). O primeiro menor indice de satisfacdo foi
“treinamento/capacitacdo”.

Quanto ao atributo trabalho em rede, esta categoria apresentou uma
diferenca significativa entre as satisfacées das duas UPAs. A UPA2 apresentou
53,8 % de satisfacdo, ja a UPAl apresentou 35.7 %. Essa categoria
apresentou a segunda maior diferenca de satisfacdo entre as duas UPAS,
perdendo apenas para a categoria “ambiéncia” que foi a categoria que
apresentou uma maior diferenca significativa de satisfacao.

Essa categoria também apresentou a segunda taxa maior de
insatisfacdo dos profissionais da UPAl (44%), perdendo apenas para
“treinamento/capacitacao” (48,8%). Esse maior nivel de insatisfacdo desse
atributo pode estar relacionado ao alto indice de pacientes graves que a UPAL
recebe e que precisam ser referenciados. Este resultado pode-se achar em
outros estudos quem relatam que os elementos das unidades de tratamento
intensivo, tais como, 0 contato continuo com o sofrimento e morte, uso
abundante de tecnologias sofisticadas e a complexidade do cuidado, entre
outros, pode levar a insatisfagdo e comprometer a qualidade de vida no
trabalho desses profissionais, caso nao exista agdes gerenciais que contribuam
para a manutencdo deste nivel de satisfacdo entre os trabalhadores
(SCHIMIDT et al., 2013).
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De acordo com um relatério de avaliacdo feito por uma comisséo de
avaliacdo do contrato de gestdo do Instituto de Saude e Gestdo Hospital
(ISGH/UPA), referente ao periodo de outubro a dezembro de 2015, percebe-se
que a UPA1 foi a UPA com maior numero de pacientes referenciados, 680
pacientes, e destes efetivou 512 transferéncias (CEARA, 2015). Apresentando
a taxa de 75,29% de pacientes referenciados.

Com esse dado, pode-se observar que a UPALl recebe mais
pacientes graves que do que as outras UPAs e uma parte desses pacientes
(24,71%) nao conseguem ser referenciados. Tal fato aumenta a complexidade
do trabalho, aumenta a pressao da familia sobre os profissionais, pois 0s
familiares dos pacientes sdo conhecedores da gravidade que o seu familiar
apresenta, pois 0s mesmos sao esclarecidos pelo médico da unidade. Entéo,
apesar da UPAL ter menor numero de atendimento que a UPA2, a UPAL tem
maior numero de pacientes graves que a UPA2, de acordo com o ultimo
relatorio de avaliacao.

Com isso, pode-se concluir que a nao resolutividade dos casos de
pacientes criticos que permanecem na UPA pode influenciar diretamente no
nivel de satisfacdo dos profissionais.

Também se observa nas falas a insatisfacdo dos profissionais em
atender a demanda dos postos de saude, pois tais pacientes sobrecarregam o

servico e nao fazem parte do perfil de atendimento das UPAs.

Para tornar mais humanizado, na verdade, na verdade, acho que é
mais um trabalho com a populagdo. Conscientizar a populagcédo do
papel da UPA na comunidade. Acho que isso tornaria as coisas mais
faceis para quem esta la na frente. As pessoas ndo conseguem
distinguir o que é urgéncia o que ndo € isso gera um pouco de atrito
as vezes, principalmente, na parte do adulto. Ndo tem como corrigir
0s erros da saude se ndo mexer na base que é a cabeca do povo
mesmo. Acho que melhoraria, pra tudo, pra toda a rede
(TRABALHADOR 01).

Percebo humanizacéo por parte dos médicos, dos enfermeiros, eles
fazem a parte deles e a gente a nossa, dentro da precariedade que é
uma UPA. N&o era pra existir 0 que existe. Por exemplo, esse eixo
observacdo ndo era pra existir, que tem pacientes entubados. Isso
ndo é humanizacéo, pra mim néo é. Eles tém que ter dignidade, local
certo, essas coisas. Eu acho que UPA ndo era pra isso. Nao tem
humanizacdo. Os postos de saude nado funcionam... Depois que
criaram a UPA, querem tirar os servigos que € de especialidade dos
hospitais secundarios e querem atribuir a UPA e a UPA nao tem
traumatologista, ndo tem ortopedista. A UPA tem clinicos recém-
formados, entendeu? Aqui a gente recebe gente com abdbémen
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agudo, mas nos nao temos cirurgido na UPA. Os pacientes ficam
jogados de UPA em UPA e néo resolvem o problema. Tem que
colocar a PNH pra valer. Se a gente pudesse chegar no cabeca da
histéria. Era pra levar esses questionamentos para a Conferéncia
Nacional de Saude. UPA néo era pra resolver problema de posto,
UPA é pronto-atendimento. Caso de atendimento em hospital era pro
hospital atender, ndo ficar jogando. Cadé a Humanizacdo? os
pacientes ficam jogados os coitados, chega da uma tristeza
(TRABALHADOR 05).

A maioria dos atendimentos aqui ndo € emergéncia. O trabalho de
rede é muito falho, sdo poucos os postos que realmente funcionam. O
gue eu vejo é que 80% dos atendimentos é coisa de posto, ndo sao
emergéncias. Pacientes que eram pra serem recebidos no Frotinha,
ndo recebem. Porque la também esta lotado. Quando a gente tenta
transferir paciente com abdémen agudo, eles ndo querem receber.
Tem que tentar fazer uma forma de mandar pra emergéncia deles,
porque sendo eles ndo recebem. Tem que da uma melhorada na rede
de saude (TRABALHADOR 09).

Quanto ao atributo acolhimento do usuario:

De acordo com Brasil (2011), E direito da pessoa, na rede de
servigos de saude, ter atendimento humanizado, acolhedor, livre de qualquer
discriminagéo, restricdo ou negacao em virtude de idade, raga, cor, etnia,
religido, orientacdo sexual, identidade de género, condicbes econdmicas ou
sociais, estado de saude, de anomalia, patologia ou deficiéncia.

Na UPA 85,2% dos profissionais da UPA2 e 77,4% dos profissionais
da UPA1 mostraram-se satisfeitos com o acolhimento prestado ao usuario. No
discurso observa-se que os profissionais se esforcam para tratar o paciente da
melhor maneira possivel, apesar das dificuldades encontradas no servico. Além
de fornecer um atendimento resolutivo aos pacientes. O acolhimento no campo
da saude deve ser entendido, ao mesmo tempo, como diretriz
ético/estético/politica constitutiva dos modos de se produzir saude e como
ferramenta tecnoldgica relacional de intervencdo na escuta, na construcao de
vinculo, na garantia do acesso com responsabilizacdo e na resolutividade dos
servicos (BRASIL, 2009).

Observa-se também que alguns funcionéarios sdo insatisfeitos com a
forma como é tratado por alguns pacientes, tal fato dificulta o tratamento

humanizado.

Ndo sei se todas as UPAs sdo iguais as daqui, essa UPA o
tratamento humanizado comeca |4 fora. As meninas recebem o
paciente, atende bem, na sala de medicacao também. Existem muitas
reclamacdes, mas também existem muitos elogios: -ahh aqui € muito
bom; fui atendido melhor que hospital particular. Tem muita gente que
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tem plano de saude e ndo vai pro plano, vem pra ca porque o
atendimento é melhor. Ja ouvi isso varias vezes, por isso acredito que
o atendimento aqui € bom. Os médicos sdo muito atenciosos, tenta
resolver, tenta transferir, tenta conseguir exames. Agendar nos
lugares que eles conhecem, que eles também trabalham. Acho que a
UPA é muito boa pra esse povo (TRABALHADOR 06).

Acho que temos um atendimento humanizado sim, temos a
classificacéo de risco, as prioridades. Nao vejo um ambiente pesado.
Nos outros hospitais eu vejo um atendimento mais desumano, aqui
n&o. Aqui tem uma comunicagido melhor com o paciente. As vezes o
paciente ndo tem raz&o, mas a gente respira respira 2 vezes e tenta
contornar a situagéo (TRABALHADOR 11).

Eu acho que aqui € humanizado sim. Eu acho que se deve a
classificagdo do Manchester. No atendimento médico e na medicagéo
a gente tenta priorizar os pacientes que tem risco de vida e também
respeita as prioridades daquele risco é légico, idoso, gestante,
criangas e deficientes (TRABALHADOR 03).

Vejo que desde as meninas que fazem o cadastro, que classifica,
acho que todo mundo trata todo mundo muito bem, trata com
dignidade, trata com educagdo. Acho que é o usuario que, muitas
vezes, ndo entende, ndo quer esperar. O nivel socioeconémico,
muitas vezes, ndo permite vocé ter o entendimento da espera. O
maior problema parte dos usuarios, porque os profissionais em si,
fazem a parte deles (TRABALHADOR 18).

Quanto ao atributo resolutividade do servico na UPA, a UPAL
apresentou 61,9% e a UPA2 (79%). Mostrando uma diferenga significativa no
nivel de satisfacdo, tal fato pode ser associado ao maior numero de pacientes
criticos que precisam ser referenciados na UPAL.

De acordo com Brasil 2011, E direito da pessoa ter atendimento
adequado, com qualidade, no tempo certo e com garantia de continuidade do
tratamento.

Quanto ao atributo realizacdo com o trabalho executado na UPA,
Também ouve uma diferenca significativa entre as duas UPAs. A UPA2
apresentou 87,7%, maior indice de satisfacdo, e a UPA1l apresentou 66,7%.
Destaca-se também que o nivel de insatisfagdo da UPAL foi maior (20,2%) que
a UPA2 (1,2%). Tal atributo deve ser ponto de preocupagao para os gestores,
pois 0 mesmo € considerado um dos componentes para o desenvolvimento da
Sindrome de Burnout. Esta sindrome é uma das mais importantes do estresse
ocupacional e pode ser causada pelo estresse prolongado e crénico cujas
situacOes de enfrentamento nao foram utilizadas, falharam ou n&o foram
suficientes (SCHIMIDT et al.,2013).
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De acordo com Malasch et al. (2001), a Sindrome de Burnout é
caracterizada por trés diferentes componentes: exaustdo emocional,
despersonalizagao e auséncia de realizagao profissional, que afeta, sobretudo,
individuos que trabalham com pessoas, ou seja, servicos onde o0s
trabalhadores desenvolvem durante um tempo consideravel uma interagdo com
os clientes, como por exemplo, os servicos de saude, sociais, da justica e da
educacao.

Quanto ao atributo valorizagdo do trabalho pelo gestor, a UPA2
também apresentou maior indice de satisfacao (64,2%), jA a UPA1 apresentou
41,7% de satisfacdo. Outros estudos ressaltam que as instituicbes devem
desencadear processos de valorizacdo no servico, de forma que os servidores
percebam a relevancia da pratica da humanizacdo comeca com a valorizacao
dos mesmos, podendo assim, representar o ponto de partida para a pratica da
humanizagéo (SILVA, 2010).

De acordo com Brasil (2006), No processo de trabalho em saude
tem se ressaltado que as instituicGes devem ser espacos de producéo de bens
e Servicos para os usuarios, e também espacos de valorizacdo do potencial
inventivo dos sujeitos que trabalham nessas instituicbes/servigos: gestores,

trabalhadores e usuarios.

A gente ndo é valorizado, é valorizado apenas os seus defeitos.
Quando vocé comecgou a falar eu gostei muito da tematica, porque
nos meus ultimos plantdes, assim, 0 paciente estava gravissimo, a
gente abusando, sem ventilador mecanico, aquela conturbagdo. No
outro dia a gente é cobrado porque esqueceu de preencher algum
papel. Poxa vida! A gente deu o nosso melhor naquele plantdo, ndo
s6 de assisténcia, mas de gerenciamento da equipe também. E vocé
€ cobrado pelo minimo, isso € muito desgastante! Cada vez mais
venho para o plantdo sem amor ao trabalho. Vocé vem faz a sua
parte, apesar de gostar muito do que faz, mas vocé sabe que nao vai
ter retorno ndo. N&o td esperando um beijo, um abrago, um presente
ndo. So6 valorizagdo mesmo! Que a gente ndo tem nem do paciente,
gue ndo entende a demora (TRABALHADOR 21).

A humanizagéo ndo é s6 com o usuario, a gente tende a focar s6 o
usudrio, mas vai desde o usudrio, valoriza¢é@o do profissional e gestédo
participativa. No servico de salde ndo orientam, até porque as
pessoas tém a concep¢do que a ouvidoria € s para o0 usuario. Se
vocé perguntar aos enfermeiros 90% vai dizer que a ouvidoria é so
para os usudrios. E os estabelecimentos ndo falam isso porque néo
guerem saber da reclamacéo do trabalhador. Eles ndo querem saber
da insatisfacdo do trabalhador, Eles querem mostrar para o governo
do Estado e municipal que Eles sabem gerir unidades e que a
populacdo esta satisfeita... O importante sdo os pacientes sairem
satisfeitos, agora se o profissional esta insatisfeito ou ndo, eles nao
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guerem saber. Quem elege quem déa voto é o povo, ndo somos nos.
Se todo mundo soubesse que ouvidoria também é para o trabalhador,
muitas coisas seriam reclamadas (TRABALHADOR 19).

Acho que os funcionarios poderiam trabalhar mais felizes se fossem
valorizados, eu digo da minha categoria, do meu turno. Para mim,
valorizacdo seria uma gestdo menos verticalizada, que nos
escutasse, nao escutasse fofocas. Escutasse a ideia das pessoas,
ndo impusesse as coisas. E muita coisa que é imposta ndo condiz
com a realidade. Se vocé chegar a reclamar de alguma coisa, a
gestora ndo vai mudar, ela vai querer manter a mesma coisa que ela
impds. E a maioria das coisas aqui sdo impostas, ndo acredito que
isso seja valorizar o funcionario. Vocé valoriza o funcionario a partir
do momento que vocé escuta as ideias dele e adere algumas coisas.
Desta forma que esta acontecendo néo esta sendo praticada a PNH,
talvez o préprio gestor nem tenha o conhecimento da PNH
(TRABALHADOR 19).

Ja trabalhei em outro local que tinha o projeto cuidando do cuidador,
tinha massagem, tinha terapia, coisas que o profissional precisa muito
(TRABALHADOR 10).

Quanto ao atributo valorizagdo do trabalho pelo usuério, os
trabalhadores da UPA2 (54,3%) sentem-se mais Vvalorizados que o0s
trabalhadores da UPA1 (40,5%). No discurso, pode-se observar um pouco da
insatisfacdo desse quesito por parte dos profissionais, mostrando ndo so6

desvalorizacdo, mas também desrespeito com o profissional da saude.

Humanizagéo néo é s6 em relagdo ao usudrio, tratar o paciente
com respeito no atendimento na UPA. Vocé trata bem, mas
ndo tem aquele retorno. Vocé fala com educacéo a pessoa
vem com mil pedras na méo, ja fui chamada de rapariga e de
milhdes de outras coisas (TRABALHADOR 02).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar do desgaste que é o trabalho em uma Unidade de Pronto
Atendimento, percebe-se que os trabalhadores fazem o seu melhor para
manter o atendimento mais humanizado possivel, apesar das limitaces
relatadas.

A PNH veio como uma forma de qualificar praticas de saude e de
gestdo, portanto é muito importante que todos os trabalhadores da area da
saude sejam conhecedores desta politica. Grande parte dos trabalhadores da
UPA mostraram desconhecimento sobre a PNH. Dessa maneira, julga-se
necessario o aumento da quantidade de treinamentos/capacitacfes, nao
somente para os profissionais da saude que estao prestando assisténcia direta
aos pacientes, mas também para os gestores, pois ndo ha como consolidar
uma politica sem o conhecimento da mesma.

O estudo também revelou que o modo da gestao influencia bastante
na satisfacéo dos profissionais, mostrando diferenca significativa da satisfacao
dos profissionais das duas UPAs nesse atributo e como este ponto influencia
outros pontos, como relacionamento com os colegas e valorizacdo do trabalho.
Portanto, é necessario que os gestores tenham capacitacées para uma melhor
qualificacédo da atencéo e gestéo do trabalho.

A gestdo participativa mostrou ser um ponto de bastante interesse
dos profissionais. Muitos desconheciam esse termo, mas acharam muito
importante a participacdo dos profissionais na discussdo dos assuntos e nas
tomadas de decisdes para o melhor funcionamento da unidade.

Portanto, propiciar a participacéo e valorizacao dos trabalhadores no
processo e gestdo do trabalho e implementar uma gestdo descentralizada e
participativa é fundamental para a valorizagdo dos profissionais, além de ser
um dos objetivos da PNH. Para que isso ocorra sao necessarios alguns
dispositivos, como: colegiados de gestédo; sistemas de escuta resolutivos:
geréncia de porta aberta, ouvidorias e pesquisas de satisfagdo; plano de
educagdo permanente para trabalhadores com base nos principios da
humanizagéo; projetos de valorizacdo e cuidado ao trabalhador de saude e
Programa de Formac&do em Saude e Trabalho (PFST); projetos de articulagéao
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de talentos nos servigcos (arte/cultura e técnico-cientifico) e projeto para
adequacao de ambiente (ambiéncia); colegiados e conselhos de gestéo.

Esse estudo também mostrou o déficit do trabalho em rede e como
isso reflete no aumento da quantidade de tarefas e, consequentemente, na
satisfacdo dos trabalhadores. Portanto, se faz necessario a melhoria do
atendimento nos niveis primarios, secundarios e terciarios da rede de saude,
para que as UPAs nado sejam sobrecarregadas de atendimentos que ndo sejam
seu perfil. Além da garantia do referenciamento, para que 0s pacientes graves
nao figuem mais de 24 horas nas UPAs. A educacdo permanente da populacao
também é necesséria, esclarecer o perfil da UPA e quais as situacdes que sdo
atendidas na mesma.

Os dois atributos que tiveram maior nivel de satisfacdo das duas
UPAs foram relacionamento com os colegas e trabalho em equipe. O que
mostra 0 bom relacionamento entre os profissionais e como esses atributos
aumentam a satisfacdo do trabalhador. Portanto, deve-se manter e, se
possivel, estimular esse bom relacionamento.

Outros pontos que merecem atencéo € a possibilidade de progresso
profissional, remuneracdo e quantidade de tarefas durante o servigco, grande
parte dos profissionais mostrou insatisfeito com esses quesitos, sendo pontos
importantes de reflexdo para os gestores.

E relevante que outros estudos de satisfacio sejam realizados com
0S usuarios e com o0s gestores das UPAs, tais estudos possibilitardo uma
melhor percepcdo do tratamento humanizado fornecido pelos trabalhadores e
das possiveis dificuldades encontradas pelos gestores em gerir as UPAS.

Com isso, pode-se concluir que a satisfacdo do trabalhador € muito
importante para que se tenha um tratamento humanizado. Para isso, é

necessario que se coloque em pratica a propria PNH.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Este estudo pretende contribuir para a discussdo e entendimento sobre a
satisfacdo do trabalhador da saude. Sendo assim, a pesquisa tem como
objetivo: Avaliar a satisfacdo dos profissionais da salude de Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs). Para esse estudo faremos entrevista e aplicaremos
questionarios de perguntas com vocé que é trabalhador do servico de saude da
Unidade de Pronto Atendimento, caso concorde em participar da pesquisa.
Garante-se que a pesquisa ndo trara nenhum prejuizo a vocé, pois as
informacdes serdo sigilosas e que nao havera divulgacao utilizando seu nome.
As entrevistas e 0 questionario serdo realizados em local reservado; para
diminuirmos o risco do seu desconforto decorrente do constrangimento ou da
vergonha que vocé possa ter. Os dados e as informagbes coletadas seréo
utilizados nos resultados do estudo, sendo publicados em revistas e usados em
eventos como congressos. Esse estudo terd como beneficios a ampliacdo da
visdo dos gestores (governantes) e trabalhadores sobre a atencdo ao
trabalhador. Todos os participantes tém a seguranca de receber
esclarecimentos a qualquer duvida acerca da pesquisa; a liberdade de retirar o
consentimento a qualquer momento da pesquisa. Assim, gostariamos de
convida-lo (a) para participar deste estudo, respondendo a uma entrevista e
respondendo um questionario. Informamos que vocé pode desistir de participar
da mesma no momento em que decidir, sem que isso |he acarrete qualquer
penalidade. Qualquer ddvida pode entrar em contato com a pesquisadora:
Brigida Lima Teixeira (85 99625299). Caso sinta que esses direitos ndo estédo
sendo respeitados entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Saude e Gestdo Hospitalar — CEP/ISGH, contato: (85) 3195.2767,
horario de Atendimento: Segunda a sexta-feira: 8h as 12h e 14h as 18h.
Endereco: Rua Socorro Gomes, 190 Guajiru | Fortaleza/CE 60.843-070.

Pesquisa - Humanizagdo nas UPAs: Avaliacdo da satisfacdo dos profissionais
da saude a luz da Politica Nacional de Humanizacao.

Tendo sido informado sobre a pesquisa, concordo em participar da mesma.

Nome:




APENDICE B — Questionario com uma escala tipo likert

QUESTIONARIO

1. Profissdo: Médico ( ) Enfermeiro ( ) Técnico de enfermagem ( )

2. TempodeserviconaUpa:1( ) 2( )3( ) 4( ) outro:

Idade:
3.Sexo:F( )M ()

4 . Grau de instrugao:
Médio Completo ( ) Superior Incompleto( ) Superior Completo ( )
Especialista( )Mestrado( ) Doutorado ( )
5. Tempo de profissao:
6. Estado Civil:
Casado ( ) Solteiro ( ) Viavo ( ) Divorciado ( ) Unido estavel ( )
7. Filho:N( )S( )

8. Religido: Catdlico( ) Evangélico ( ) Espirita( ) Ateu( ) Outros( )

9. Vinculo Empregatico UPA:

Concurso Publico ( ) Selegdo Publica ( ) Celetista ( ) Terceirizagdo( )
10. Carga horaria:

20 hs( )24hs( )30hs( )36hs( ) 40hs( )44hs( )Outra( )
Servigo Diurno( ) Servico Noturno( ) Escala Mista( )

11. Salario bruto UPA:

12. Acdimulodecargo:N( ) S( )

13. Salario bruto:

Vinculo empregaticio:

Concurso Publico ( ) Selegdo Publica ( ) Celetista ( ) Terceirizagao ( )
Carga horaria:

20 hs( )24hs( )36hs( ) 40hs( )44hs( )Outra( )

14. Atividade Fisica:

S()N()
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15. Abaixo vocé classificara, de acordo com a sua opinido, os temas abordados de 1 a
5 (1-Muito insatisfatdrio; 2-Insatisfatério; 3-Indiferente; 4-Satisfatorio e 5-Muito
satisfatorio).

Dimensao Atributos

Estrutura Remuneragao 1 2 3 4 5
Recursos humanos 1 2 3 4 5
Ambiéncia 1 2 3 4 5
Quantidade de tarefas 1 2 3 4 5

durante o servico

Processo Treinamento/capacitacdo 1 2 3 4 5

Quantidade de orientagdo 1 2 3 4 5
que vocé recebe

Qualidade da orientagdo
gue vocé recebe 1 2 3 4 5

Oportunidade de conhecer 1 2 3 4 5
coisas novas

Gestao participativa

Relacionamento com os
colegas 1 2 3 4 5

Relacionamento com a 1 2 3 4 5
chefia Imediata

Trabalho em equipe 1 2 3 4 5

Autonomia na realizacdo de
tarefas 1 2 3 4 5

Estabilidade no emprego

Possibilidade de progresso 1 2 3 4 5
profissional
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Trabalho em rede

Resultado

Acolhimento do usudrio na
UPA

Resolutividade do servigo
na UPA

Realizagdo com o trabalho
executado na UPA

Valorizagdgo do trabalho
pelo gestor

Valorizagdo do trabalho
pelo usudrio
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APENDICE C — Entrevista semiestruturada

1. Comente sobre sua atuacao profissional desde o inicio.

2. Paravocé o que é humanizacao no trabalho em Saude

3. O gque vocé sabe sobre a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) —
Humaniza/SUS.

4. Vocé participa do planejamento, organizacéo e avaliacdo dos processos
de trabalhos desenvolvidos nesta unidade de saude? Vocé acha importante
essa participacao? Por qué?

5. Em relacdo a UPA, vocé percebe humanizacdo no atendimento aos
usuarios? Justifiqgue a resposta.

6. O que é necessario nesta unidade de saude para que se tenha um

servico mais humanizado?



87

A~

APENDICE D - Gréficos

Grafico 5 — Distribuicao da frequéncia relativa (%) em cada item da escala

de satisfacéo
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Grafico 6 — (cont.) Distribuicdo da frequéncia relativa (%) em cada item da

escala de satisfacao
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

INY TUTA DI SAIRC

GLSTAQ HIEAMALAY
1R L P
i : LR L T T L A et

L sscH

VEMORANDO

N° 0.8 /2016 CEPEP ISGH / PESQUISA UPA
Fortaleza (CE), 06 de setembro de 2016.

DE: Comissdo Interna de Pesquisa - CEPEP/ISGH
PARA: Brigida Lima Telxeira - PESQUISADOR RESPONSAVEL
CC: Dr. Patricia Santana - Coordenagio médica da UPA Autran Nunes

CC: Dra. Alessandra Vidal - Coordenagao médica da UPA Praia do Futuro
CC: Dra. lsmeémia Maria Marques - Coordenacao enfermagem da UPA Praia do Futuro
CC: Dr. Breitner Gomes Chaves - Diretor de Processos Assistenciais das UPAS - ISGH

REF.: PROJETO DE PESQUISA

Prezados,

Apresento o projeto inlitulado “HUMANIZACAQ NAS UPAS: Avaliagio da satisfagio
dos profissionais da saude a luz da Politica Nacional de Humanizagao™ da pesquisadora
Brigida Lima Teixeira. O mesmo foi aprovado pela comissdo interna de pesquisa do
CEPEP/ISGH e Plataforma Brasil através do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Saude e Gestao Hospitalar com o parecer aprovado numere 1.589.910 {em Anexe}, sendo
possivel a coleta de dades nas unidades de pronto atendimento Autran Nunes € Praia do
Futuro nos maeses de setembro a dezembro de 2016.

Cordizlmente,

:Vm..'»l».. 'L.\UCA-.- '.,,'fv,':_: ¢t 3{_& Al

Jamille Soares Morcir Alves Dr® Virginia Silveira

Comisséo Interna de Pesquisa - ISGH Diretora Ensino e Pesquisa — DEP/ISCH
Assessora Técnica Pesquisa « CEPEP/ISGH  Tel: 3195.2767

Tel: 3195.2767 e-mail: cepep@isgh.org.br

c-mail: jamillc.jsma@isgh.org.br

WEMSINI0 1R

|eemuno o Swire « Grodn Hoe ase | Rua Soueia Govey, 390 = Urnz: G | Fewwre/CE | ©32; 65,843=070 | CNPJ 052605200001 70 |
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