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Resumo

O estudo objetivou a avaliacdo da qualidade da assisténcia aos usuérios da urgéncia e
emergéncia em duas unidades de média complexidade do SUS, no Cabo de Santo Agostinho,
em 2013. Entrevistando um total de 34 individuos, entre gestores, médicos, enfermeiros e
assistentes sociais. Um estudo de casos mdaltiplos quali-quantitativo, exploratério e
explanatorio. Com referencial analitico no respeito aos direitos dos usuarios e na percepgdo da
qualidade da assisténcia enquanto dimensbes gerais da qualidade a serem avaliadas.
Utilizando diversos métodos e técnicas para apreensdao destas dimensdes, desde a andlise
documental em prontudrios, relatérios de auditoria e de inspecdo sanitaria — passando pelo
registro das impressdes do pesquisador em relatério de observacgdo sistemética — a aplicacdo
de questionario previamente estruturado. Trazendo uma andlise categorizada e por
triangulacdo dos resultados com o intuito de maior aproximacdo em face a complexidade do
problema investigado. Obtendo como principais achados: a) 0 comprometimento da garantia
do sigilo das informacGes e da privacidade no atendimento no Hospital Municipal Mendo
Sampaio, assim como, do acesso a informacgdo pelos usuarios nas duas emergéncias; b) as
deficiéncias estruturais na ambiéncia, no conforto e na seguranga, mais evidentes no Hospital
Municipal Mendo Sampaio; ¢) a boa avaliacdo geral da qualidade do atendimento prestado
por profissionais e gestores nas duas unidades; d) o encorajamento no desenvolvimento de
acOes com vistas a qualificacdo do atendimento nas unidades pesquisadas, ao mesmo tempo,
em que apontam entraves a execucdo de acOGes para melhoria da qualidade. Contribuindo
assim para manutencdo da prestacdo de uma assisténcia fundamentalmente pautada na
producdo e na “queixa-conduta”, com um elevado quantitativo de consultas de urgéncia,
excessiva medicalizacdo e encaminhamento dos usuarios para servicos de maior
complexidade.

Palavras chave: Avaliagdo da Qualidade da Assisténcia a Saude; Servicos Médicos de

Emergéncia; e Triangulagdo de métodos.



MENDES, Romero Nogueira de Souza Mendes. Evaluation of Assistance in Urgency and
Emergency: A Case Study in the Municipality of Cabo de Santo Agostinho. Dissertation
(Professional Master in Public Health) - Research Center Aggeu Magallaes, Oswaldo Cruz
Foundation, Recife, 2013.

Abstract

The study aimed to evaluate the quality of care to users of emergency care in two units of
medium complexity of SUS, Cabo de Santo Agostinho, in 2013. Interviewing a total of 34
individuals, including managers, doctors, nurses and social workers. A multiple case study
quantitative and qualitative, exploratory and explanatory. Analytical framework with respect
to the rights of users and perception of quality of care while overall dimensions of quality to
be assessed. Using various methods and techniques to arrest these dimensions, since the
documentary analysis of the records, audit reports and sanitary inspection - going by the
record of the impressions of the researcher in systematic observation report - applying
structured questionnaire previously. Bringing a categorical analysis and the results
triangulation in order to more closely in view of the complexity of the problem investigated.
Getting main findings: a) the commitment of ensuring information confidentiality and privacy
in attendance at the Municipal Hospital Mendo Sampaio, as well as access to information for
users in both emergencies b) structural deficiencies in the ambience, comfort and security,
most evident at the Municipal Hospital Mendo Sampaio c¢) the good overall quality of care
provided by professionals and managers in the two units, d) encouraging the development of
actions aimed at qualifying the attendance in the surveyed units at the same time, at which
point barriers to the implementation of actions to improve the quality. Thus contributing to
maintaining the provision of assistance primarily based in the production and "complains
conduct” with a high quantity of emergency consultations, excessive medicalization and
referral of users to more complex services.

Keywords: Evaluation of Quality of Health Care; Emergency Medical Services; and
Triangulation Methods.
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1 INTRODUCAO

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil promulgada em 1988, conhecida
como “a constituigdo cidada”, conseguiu incorporar varios dos conceitos e principios
propostos pelo movimento de Reforma Sanitéria da época, culminando com a criacdo de um
Sistema Nacional de Saude sob a égide da universalidade, equidade, integralidade e com
comando descentralizado para cada uma das trés esferas do governo. Assim nasceu o Sistema
Unico de Saude (SUS), amparado pela garantia legal da salide enquanto direito de todos os
cidaddos e dever do Estado e operacionalizado através da regionalizacdo e hierarquizacdo de
acOes e servicos de salde, bem como da participacdo (pro)ativa da sociedade — inclusive no
gue concerne aos processos deliberativos — cabendo ao setor privado participar de forma
complementar na assisténcia a saude da populacdo (BRASIL, 2004b; GUSMAO-FILHO,
2008).

O processo de implantacdo do SUS nos anos que se seguiram se deu por meio da
instituicdo de um aparato legal de normatizacdes ministeriais compostas pelas: Leis Organicas
da Saude, Normas Operacionais Basicas e Normas Operacionais da Assisténcia a Saude, que
uma a uma foram redefinindo a reestruturacdo administrativa, organizacional e de
financiamento do sistema, trazendo consigo inovacOes aos processos de transferéncia dos
recursos publicos, municipalizacdo dos servicos de salde e reorganizacdo dos modelos
assistenciais, com priorizacdo da atencdo basica (BRASIL, 2006a).

Contudo, este processo encontrou obstaculos de dificil transposi¢do na medida em que
no Brasil, assim como em outros paises do mundo, caminhava-se no sentido de um amplo
consenso de desenvolvimento neoliberalista, mais favoravel a implementacdo de programas
de estabilizagdo monetéria, de ajuste e reformas institucionais em sua maioria propostas pelos
Fundo Monetério Internacional e Banco Mundial, com diretrizes para viabilizagdo de uma
maior abertura da economia, desregulamentacdo comercial e financeira, desregulacdo do
mercado de trabalho e enxugamento da “maquina estatal” a partir da privatizacdo ou
terceirizacdo de suas companhias, empresas e fundagbes. Tornando a consolidagédo do SUS
notoriamente um processo contra-hegemonico, e desta forma, desacompanhado de um
adequado suporte politico-financeiro (LIMA, 2010).

Todavia, apesar dos obstaculos resumidamente descritos no paragrafo anterior, 0 SUS
avancou e atualmente atinge todo o pais. Em boa parte, gracas ao processo de
municipalizacdo das acles e servicos de saude que transferiram, ainda que de forma
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incipiente, recursos e responsabilidades da esfera federal diretamente aos estados e
municipios (BRASIL, 2004b).

Mas, embora tendo alcancado uma boa cobertura, o acesso da populacgéo, a qualidade e
a resolutividade dos servicos de saude ainda sdo por muito falhos, pois a pretensa
hierarquizacdo das atencdes primaria, secundaria e terciéria, interligadas pelos fluxos de
referéncia e contra-referéncia, ndo logrou em certa medida o éxito necessario para atingir em
definitivo o objetivo de fazer da rede basica a principal “porta de entrada” do sistema
(BRASIL, 2004b; CECILIO, 1997).

Concomitantemente ao relativo insucesso do papel ordenador de demanda por parte da
rede de atencdo bésica, os Servigos de Urgéncia e Emergéncia (SUE) dos grandes hospitais, a
maioria centralizados nas regibes metropolitanas das capitais brasileiras, 0s quais
permaneciam com suas portas abertas aos usuarios 24 horas por dia, sete dias por semana,
foram paulatinamente também exercendo esta funcdo ordenadora. Fato contributivo para
manutencdo da superlotacdo desses servicos, que nos Ultimos anos acabou por se constituir
em um verdadeiro foco de tensdo (estrangulamento) dentro do sistema. Gerando
constantemente conflitos entre gestores, profissionais de salde e usuarios do sistema, assim
como, entre os conselhos de classe, entidades da sociedade civil organizada e o préprio poder
judiciario (GUSMAO-FILHO, 2008; SANTOS, et al., 2003).

O panorama anteriormente exposto nao se reproduziu de forma diferente no estado de
Pernambuco, bem como, no municipio do Cabo de Santo Agostinho, escopo deste estudo.
Pois, apesar da expansdo da rede de atencdo as Urgéncias e Emergéncias (UE’s) ao longo
destes mais de vinte anos de implantacdo do SUS, observa-se na realidade diaria da maioria
dos SUE o desenvolvimento de um cenario cada vez mais complexo e caracterizado por:
custeio elevado, grande demanda, distorcdo no acesso a estes Servicos, USUArios e
trabalhadores insatisfeitos e cotidianamente vitimados pela violéncia, seja ela fisica, verbal ou
psicoldgica (ROCHA, 2005; SANTOS JUNIOR, 2004).

Em um breve historico, pode-se afirmar que a regido metropolitana do Recife
vivenciou, na atualidade, uma vertiginosa expansdo em sua rede de atencdo a salde, em
especial para as a¢Ges nos SUE — com a implantacdo de 14 (catorze) UPA’s 24h e 03 (trés)
Hospitais Metropolitanos, distribuidos por 07 dos 14 municipios que a compde. Tendo como
proposta, formar um grande “cinturdo de emergéncia” — acompanhado por uma ampla e
diversificada reestruturagdo nos fluxos de atendimento, referéncias e contra-referéncias,

ambiéncias e protocolos de assisténcia para estes servicos.
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Todavia, o planejamento destas agcOes de reestruturacdo, pelo menos em seu primeiro
momento, ndo obteve uma participacdo proativa e integrada aos servi¢cos municipais de satde
preexistentes e que ja lidavam cotidianamente com esta tematica. Em decorréncia disto, nos
municipios aonde estes novos servi¢os foram implantados, como no caso do Municipio do
Cabo de Santo Agostinho, perpetuou-se um antigo dilema, com SUE (estaduais e municipais)
coexistindo de forma independente e desarticulada dentro de um mesmo territorio.

Neste sentido e diante do persistente e historico imperativo de reestruturacdo dos SUE,
atualmente envoltos na implantacdo dos diversos programas de qualificacio (DUBEUX,
2010), surgiu no autor o desejo pela realizacdo deste estudo. Em parte, a partir de sua
inquietacdo enquanto sujeito implicado a realidade descrita nos paragrafos anteriores e ao
desempenho de sua funcdo enquanto gestor municipal do SUS. No primeiro momento
ocupando dentro do municipio supracitado o cargo de coordenador municipal de UE e no
segundo ocupando o cargo de gerente de atencdo a saude e, como tal, em ambos 0s cargos,
responsavel pela assisténcia em UE.

Somado a isto, especificamente sobre o municipio supracitado, mesmo ap0s o
incremento destes novos servicos de saude na regido, ainda se observam distorcoes e desafios
a serem superados, tais como: superlotacdo, processo de trabalho fragmentado, conflitos e
assimetrias de poder, desrespeito aos direitos e exclusdo dos usuérios na porta de entrada,
pouca articulacdo com o restante da rede de servicos, precarizacao das instalagdes fisicas e de
Educacao Continuada (EC) especifica para os profissionais, dentre outras.

Em virtude da perpetuacdo deste panorama, o0s servicos prestados em UE sédo
frequentemente alvo de inimeras criticas por parte da populacdo do municipio, observando-se
guando em visita a maioria destes servigos, relatos ou registros por parte de alguns
trabalhadores informando sentirem-se desmotivados com a pressao por um atendimento em
maior quantidade, rapidez e qualidade, sem que, por vezes lhes sejam dadas as condigdes
propicias a execucéo deste trabalho.

Por outro lado, corroborando com Deslandes (2002), esta arena hostil pode ser
entendida como o acirramento de manifestacBes relacionadas tanto a evolugdo da cultura
hospitalar classica de isolamento, a atitude impessoal apoiada no tecnicismo ou cientificismo
médico positivista, quanto aos mecanismos de defesa dada as condi¢cbes ultrajantes de
trabalho, assim como, a reacéo as condi¢cdes de miserabilidade e violéncia social.

Em meio a este cenario ndo se faz exagero supor que parcela significativa dos
processos terapéuticos providos nas emergéncias do municipio em estudo, resumem-se a

consultas  centralizadas nos profissionais médicos, exames e retornos com
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medicamentalizacdo excessiva, sem clara definicdo quanto a solicitagdo destes e sem a efetiva
contra-referéncia dos usuérios aos demais servicos da rede local ou regional de salde.
Reforcando assim uma cultura centrada na pratica da prestacdo de servicos de salde
centralizada no saber medico, com base no puro ato prescritivo, na producdo de
procedimentos e ndo na promogdo de um cuidado que responsabilize e empodere® todos os
atores implicados e em especial os usuarios do sistema publico de salde.

Em contraponto, o que se observa atualmente é uma gradativa tendéncia a inversdo das
tecnologias de cuidado na saude publica brasileira, buscando inserir nos processos
terapéuticos, acdes que transfiram conhecimento e poder ao usuério, no intuito de elevar
assim a sua autoestima, incorporando toda sua vivéncia neste processo. Pois, fazendo-o cada
vez mais sujeito do seu estado de salde, havera a possibilidade de se trabalhar alguns projetos
na salde com base em tecnologias leves e mais relacionais do que instrumentais. Em muitos
casos, isto significa elaborar processos terapéuticos mais completos, cuidadores e centrados
nas necessidades dos usuérios, tendo-o como protagonista do seu projeto de saide (CAMPOS,
1997).

Para tanto, propostas de estudos como esta que aqui se descreve tem relevancia para o
setor salide. Na medida em que buscam entender as organizagdes de salde enquanto espacos
provedores do cuidado aos usudrios, assim como, espacos de valorizacdo do potencial
inventivo dos diversos atores sociais envolvidos. Corroborando assim com a afirmacéo
descrita por Maciel-Lima (2004), quanto a necessidade de esclarecer e superar o mito de que
os servicos prestados pelas instituicbes publicas sdo de méa qualidade, realizados por
profissionais desqualificados e com precéria infraestrutura fisica e tecnoldgica. Pois, ao
contrario do que se pensa, boa parcela das instituicdes publicas de saude para atendimento as
UE's, sdo servicos de exceléncia, com uso de equipamentos e tecnologia de ponta e
executados por profissionais qualificados. Cabendo a este estudo analisar, se esta dita
“exceléncia” é de fato sentida pelos profissionais e gestores.

Portanto, este estudo assumiu a pretensdo de avaliar a assisténcia a saude em UE,
prestada a populacdo usuaria do SUS no municipio em questdo. Salientando, entretanto, que
este estudo ndo tem como objetivo a avaliacdo da implantacdo de politicas de qualificagdo nas
unidades de UE, mas sim de avaliar qualidade da assisténcia em si. Corroborando desta forma

com Mendes (2009), em seu pressuposto de que todo o processo do cuidado a saude decorre

' O termo derivado do inglés “empowerment” que em livre tradugdo significa a descentralizacéo de poderes
pelos varios niveis hierarquicos da organizagdo, o que permite a criagdo de maior vinculo e motivacao nos
trabalhadores proporcionada por uma maior liberdade de iniciativa e responsabilizacdo, com naturais beneficios
para a organizacéo.
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da acdo humana, independentemente se esta acdo decorre: da atividade finalistica do
profissional de salde ou do gestor que busca garantir as condi¢cdes adequadas aos servigos
ofertados.

Desta forma, buscou-se neste estudo, para além de verificar a adequacdo das
instalaces fisicas e dos equipamentos as normatizagdes sanitarias, relatdrios de auditoria e as
previstas em portarias ministeriais para os SUE, privilegiar as caracteristicas relacionais entre
o0s atores sociais envolvidos, neste caso: profissionais e gestores (SILVA, 2005). Tomando
como referéncia as discussdes teorico-metodoldgicas acerca dos estudos avaliativos e de sua
aplicabilidade ao longo do tempo a qualidade dos servicos de saude no Brasil, assim como, da
relacdo entre estas discussdes e as diretrizes ministeriais para as Politicas Nacional de
Atencdo as Urgéncias (PNAU) e de Qualificacdo da Atencdo a Satde no SUS (QualiSUS).

Nos sub-tdpicos seguintes serdo mais bem detalhados os diversos aspectos referentes a
PNAU, os estudos de avaliacdo aplicados a salde e o QualiSUS. Que em linhas gerais,
preconizam que o atendimento aos portadores de quadros agudos, seja este de natureza
clinica, traumatica, psiquiatrica ou especializada, deve ser prestado por todas as portas de
entradas do SUS, ou seja, pelo conjunto das unidades basicas de salde e suas equipes do
programa saude da familia, pelas unidades de atendimento pré-hospitalar, fixas e mdveis, e
pelas unidades hospitalares, com qualidade na assisténcia prestada e de forma articulada,
complementar e humanizada. Possibilitando assim a resolucdo dos problemas de salude dos
usudrios de forma mais ampla e responsavel dentro de um servico de salde hierarquizado e
regulado (BRASIL, 2002, 2004b).

1.1 A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias

A organizagdo e normatizagdo de sistemas especificos para atencdo as UE’s é um
fendmeno relativamente recente na historia dos sistemas nacionais de saude, sendo este, fruto
da crescente necessidade de tornar mais efetivos e eficazes, o cuidado e a promogéo a saude
nos servicos que lidam diariamente com esta tematica em todo o mundo (BRASIL, 2009a).

No Brasil, é possivel afirmar que este fendmeno veio a ganhar forga mais
enfaticamente no inicio deste século, devido — em parte — ao constante processo de
consolidacdo do sistema nacional de saude brasileiro, a partir da década de 80 e as variadas
dificuldades encontradas para a efetivacdo das proprias diretrizes deste sistema, o SUS
(GUSMAO-FILHO, 2008).
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N&o sendo absurdo afirmar que os SUE mantém até a presente data a mesma estrutura
hospitalocéntrica e centrada na figura do profissional médico, caracteristicas de décadas
predecessoras a criagdo do SUS, cujas principais consequéncias se fazem sentir na
desigualdade do acesso, na baixa resolutividade e no elevado custeio para manutengédo destes
servigos, bem como no menor grau de descentralizacdo e hierarquizacdo quando comparado a
outros setores do sistema. Esta estrutura arcaica acaba ainda por absorver a clientela ndo
devidamente assistida por outros niveis de atencdo, contribuindo assim para a perpetuacéo de
distorcdes crbnicas na atencdo a saude, sintetizadas conforme o quadro 1 (BRASIL, 2006a;
CECILIO, 1997; SANTOS et al., 2003):

Quadro 1 - Distorgdes da Assisténcia em Urgéncia e Emergéncia no SUS.

Distorc¢des da Assisténcia em Urgéncia e Emergéncia no SUS

Integralidade da atencdo Distorcdes e inequidade no acesso a rede de servicos;
Modelo assistencial centrado na oferta de servigos
especializados e de alta tecnologia;

Centralizacdo territorial de servigos em média e alta
complexidade;

Descontinuidade da linha assistencial, com baixa
articulacéo entre:

a) niveis primérios de atengdo a salde e rede
especializada;

b) servigos de reabilitagdo a salde;

c) acBes governamentais de prevencéo de acidentes e
promocao a saude.

Infra-estrutura da rede assistencial Instalacdes fisicas precarias, insalubres,
desconfortaveis e mal sinalizadas;

Insuficiéncia de leitos hospitalares qualificados de
retaguarda em média e alta complexidade;
Equipamentos  hospitalares inadequados  ou
insuficientes;

Falta ou descontinuidades no abastecimento de
medicamentos e materiais médico-hospitalares;
Organizacao vertical das funcdes;

Escassas normatizagfes e protocolos assistenciais
especificos.

Gestao de Pessoas Baixo incentivo a(s):

a) agdes de EC e especificas para a area;

b) prevencdo contra riscos e agravos laborais;

c) motivagdo profissional para atuar na areg;

d) implementag¢éo do plano de carreira e vencimentos;
e) formagdo/habilitagdo curricular especifica;

Fonte: Adaptado de Gusméo Filho (2008).

Como ja descrito anteriormente, foi somente a partir de meados da década de 1990 que
surgiram as primeiras iniciativas ministeriais para a (re)organizacdo dos SUE como
subcomponente estratégico e de suma importancia para o SUS, passando gradativamente a

desenvolver e incentivar uma série de programas, estudos e politicas com o objetivo de
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estruturar um sistema de atencdo a salde da populacéo voltado a melhoria na qualidade e no
acesso aos servicos, bem como na difusdo dos principais conceitos, diretrizes e praticas para a
area de assisténcia as UE's (GUSMAO-FILHO, 2008). Pois, enquanto varias areas do SUS
possuiam politicas especificas, como a atencdo basica, a média e a alta complexidade, os SUE
foram uma das Ultimas a receberem portaria instituindo e determinando o seu funcionamento
(SCARAZATTI, 2005).

Destacando aqui, como exemplos: a) a publicacdo da resolugdo 1.451 do Conselho
Federal de Medicina (1995) que determinou as normas minimas para composicdo e
funcionamento de servicos de pronto-socorro publicos e privados do pais, trazendo consigo as
definigdes de urgéncia como: “a ocorréncia imprevista de agravo a saide COmM ou sem risco
potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata” e de emergéncia
como: “a constatagdo médica de condicOes de agravo a satde que impliquem em risco
iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, o tratamento médico imediato”
(GUSMAO-FILHO, 2008) e b) a implantacio em 2003 da PNAU e do Comité Gestor
Nacional de Atencdo as Urgéncias, a partir de uma parceria entre 0 Ministério da Saude (MS)
e 0 Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2006a).

A atencdo as urgéncias e emergéncias proposta pela PNAU enfatizava precipuamente
a humanizacdo aos usuérios, organizando a assisténcia desde as unidades basicas, equipes de
saude da familia, até os cuidados pds-hospitalares na convalescenca, recuperacdo e
reabilitacdo (MENDES, 2009). Sendo suas diretrizes norteadoras explicitadas por um elenco

de quase vinte portarias, conforme quadro 2:

Quadro 2 — Portarias que compdem a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias.

(continua)
Portarias Finalidades
GM n° 2.048, de 05/10/02; Aprova o0 Regulamento Técnico (RT) dos Sistemas Estaduais de UE
(BRASIL, 2002).
GM n° 1.863, de 29/09/03; Institui a PNAU (BRASIL, 2003a).
GM n° 1.864, de 29/09/03; Institui 0 componente pré-hospitalar mével da PNAU, por intermédio da

implantacdo de Servicos de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192)
em municipios e regides de todo o territério brasileiro (BRASIL, 2003 b).

GM n°2.072, de 30/10/03; Institui o Comité Gestor Nacional de Atencdo as Urgéncias (BRASIL,
2003c).
GM n° 1.828, de 02/09/04; Institui incentivo financeiro para adequagdo da area fisica das Centrais de

Regulacdo Médica de Urgéncia em estados, municipios e regides de todo o
territério nacional (BRASIL, 2004a).

GM n° 2.420, de 9/11/04; Constitui Grupo Técnico visando avaliar e recomendar estratégias de
intervencdo do SUS, para abordagem dos episddios de morte sibita
(BRASIL, 2004b).

GM n° 2.657, de 16/12/04; Estabelece as atribui¢fes das centrais de regulacdo médica de urgéncias e o
dimensionamento técnico para a estruturacdo e operacionalizacdo das
Centrais SAMU 192 (BRASIL, 2004c).
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Quadro 2 — Portarias que compdem a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias.

(concluséo)

Portarias

Finalidades

GM n° 1020, de 13/05/2009;

Estabelece diretrizes para a implantacdo do componente pré-hospitalar fixo
para a organizacdo de Redes Loco-Regionais (RLR) de atencdo integral as
urgéncias em conformidade com a PNAU (BRASIL, 2009b).

GM n° 1.600, de 07/07/11;

Reformula a PNAU e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias (RAU) no
SUS (BRASIL, 2011a).

GM n° 1.601, de 07/07/11;

Estabelece diretrizes para a implantagdo do componente UPA 24h e o
conjunto de servicos de urgéncia 24 horas da RAU, em conformidade com a
PNAU (BRASIL, 2011b).

GM n° 2.026, de 24/08/11;

Aprova as diretrizes para a implantacdo do SAMU 192 e sua Central de
Regulacdo Médica das Urgéncias, componente da RAU (BRASIL, 2011c).

GM n° 2,338, de 03/10/11;

Estabelece diretrizes e cria mecanismos para a implantacdo do componente
Sala de Estabilizacdo da RAU (BRASIL, 2011d).

GM n° 2.395, de 11/10/11;

Organiza o Componente Hospitalar da RAU no ambito do SUS (BRASIL,
2011e).

GM n° 2.648, de 07/11/11,;

Redefine as diretrizes para implantagdo do Componente UPA 24h e do
conjunto de servicos de urgéncia 24 (vinte e quatro) horas da RAU, em
conformidade com a PNAU (BRASIL, 2011f).

GM n° 2.820, de 28/11/11;

Dispbe sobre o incentivo financeiro de investimento para o Componente
UPA 24h e o conjunto de servigos de urgéncia 24 horas da RAU, em
conformidade com a PNAU (BRASIL, 2011g).

GMn°2.821, de 28/11/11;

DispGe sobre o incentivo financeiro de custeio para 0 componente UPA 24h
e 0 conjunto de servigos de urgéncia 24 horas da RAU, em conformidade
com a PNAU (BRASIL, 2011h).

GM n° 1.010, de 12/05/12;

Redefine as diretrizes para a implantagdo do SAMU 192 e sua Central de
Regulacdo das Urgéncias, componente da RAU (BRASIL, 2012a).

GM n° 1.171, de 05/06/12;

Dispbe sobre o incentivo financeiro de investimento para construgdo e
ampliagdo no &mbito do Componente UPA 24h e do conjunto de servigos de
urgéncia 24 horas da RAU, em conformidade com a PNAU (BRASIL,
2012c).

GM n° 1.663, de 06/08/12;

Dispde sobre o Programa SOS Emergéncias no &mbito da Rede de Atencédo
as Urgéncias e Emergéncias (BRASIL, 2012d).

Fonte: Adaptado de Mendes (2009).

Conforme o contetido das portarias expostas no quadro 2, cada estado da federagdo

deveria normatizar seu proprio sistema estadual de aten¢do as UE’s, através da

implementacdo de uma variada rede de equipamentos e servigcos composta por central de

regulagdo médica para as UE’s, atendimento pré-hospitalar fixo e movel, atendimento

hospitalar, transporte inter-hospitalar e nlcleos de educacdo permanente em urgéncias. Por

conseguinte, cada municipio, de acordo com seu modelo de gestdo, deveria também se

responsabilizar por um determinado nivel desta atengdo (MENDES, 2009).

Ainda segundo Mendes (2009), as centrais de regulacdo deveriam desempenhar o

papel de ordenador/orientador dos SUE, através da reorganizagdo da relagdo entre estes, tanto

no ambito municipal, quanto estadual, qualificando o fluxo dos pacientes, integrando-os aos
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demais servicos da rede de atencdo a salde e gerando uma porta de comunicagdo aberta ao
pablico em geral.

Pode-se entdo concluir que as descri¢cdes e ferramentas propostas por estas portarias,
tem a funcdo de (re)estruturar as “linhas de cuidado”, no que se referem a construcao de
fluxos mais seguros e facilitados de acesso e percurso dos usuarios a todos os servicos da rede
de atencdo a saude e em especial aos servigos de UE. Entendendo que a construcdo destas
linhas de cuidado séo estruturadas a partir de projetos pré-definidos, tendo como base

estruturante dos mesmos, as necessidades dos usuarios (FRANCO, 2004).

1.2 A Avaliacao dos Servicos de Saude

Nas ultimas trés décadas, diferentes fatores e tendéncias socioeconémicas
contribuiram para o impulsionamento do j& antigo interesse pela avaliacdo dos servigos de
salde, principalmente para o setor publico. Esse movimento pode ser inicialmente justificado
pela crise fiscal do estado social vivenciada neste periodo, que intensificou a necessidade de
se reduzir as despesas publicas, estimulando assim um maior interesse pela busca de
modalidades mais eficientes para a destinacdo e uso dos recursos para o setor saude no Brasil
(PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998).

Somado a isto, deve-se destacar a necessidade de se reduzir as crescentes queixas € 0S
processos judiciais encaminhados pelos usuarios insatisfeitos com a prestacdo dos servicos de
salide, uma vez que, assim como em outros paises democraticos, a assisténcia a saude, mais
do que um direito constitucional, é considerada um direito da cidadania, observando-se para
tanto o conceito constitucional de seguridade social (MACIEL-LIMA, 2004; VILLAS-BOAS,
2012).

Esse entendimento ampliado de satde implica em uma crescente responsabilidade do
Estado e das instituicdes democraticas para a construcdo de uma agenda de direitos e acOes
com vistas a inclusdo social e a reducéo de desigualdades na garantia dos direitos a saude.
Fato que termina por contribuir sensivelmente para o crescimento da importancia de se
recuperar a unidade do usuério nos servicos de salde enquanto cidaddo, e como tal detentor
de direitos que por lei sdo considerados como “fundamentais” (FARIAS, 2011). Gerando
assim um gradativo incentivo para que diversas iniciativas voltadas para avaliacdo em saude
fossem também desenvolvidas no Brasil. Indo desde a realizacdo de pesquisas académicas,
com vistas a avaliacdo de servicos de salde, até a incorporacdo pelo MS, de pesquisas
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avaliativas com vistas a subsidiar a elaboracdo de politicas e programas setoriais, assim como,
a difusédo de seus resultados (FELISBERTO, 2006).

Contudo, apesar do interesse em avaliagdes que possam mensurar a qualidade dos
servicos de salde aparentar ser algo recente, este ndo é um fendbmeno novo. Pode-se aqui
afirmar que esse interesse surgiu por volta dos anos 50, principalmente em paises
desenvolvidos como Estados Unidos e Reino Unido, ao reconhecer a importancia da
realizacéo de estudos que tivessem como objeto especifico os servigcos de saude, na busca por
um melhor entendimento dos processos de atencdo a satde neles desenvolvidos, bem como do
desempenho e da participagdo destes estudos na conformacdo dos sistemas de salude e do
impacto sobre a melhoria na saude da populacdo (NOVAES, 2004).

Os trabalhos de Goffman (1969) sobre qualidade da assisténcia nos servicos de salde
retrataram bem esse contexto inicial, na medida em que comecaram a introduzir um olhar
diferenciado para descrever o0s usudrios das instituicdes de saude, defendendo a percepcéao de
que estes rotineiramente eram “tratados em sua presenca como se nao estivessem presentes”,
ou seja, objetivados, identificados por suas patologias ou simplesmente pelo numero do leito
ao qual se encontravam (SERAPIONI apud GOFFMAN, 1999).

Ainda segundo Serapioni (1999), ao fazer referéncia a um estudo italiano sobre
marketing estratégico, retrata que neste contexto a qualidade estaria fundamentalmente
constituida de dois elementos: um objetivo, relacionado aos componentes fisicos do produto;
e outro subjetivo, relacional do ponto de vista da percepc¢édo e das expectativas dos diversos
atores envolvidos.

Entretanto, foi s6 a partir dos anos 80 que trabalhos como os de Donabedian (1989),
comecaram a introduzir uma nova tendéncia mundial no campo da investigacdo, buscando
focalizar em outros fatores para além das analises de custo-efetividade das ac¢Ges e servicos de
salde — que até entdo concentravam o maior volume das publica¢des cientificas — prestando
uma especial atencdo ao fato de que a avaliacdo da qualidade nos servigos deve considerar
um aparato de aspectos, tais como: a satisfacdo dos usuarios e profissionais, a opinido dos
gestores e a eficacia do cuidado prestado, dentre outros. Fazendo-se também necessario para
estes casos, considerar a forma como 0s usuarios conseguem acessar 0s servicos de salde, o
comportamento dos profissionais diante dos pacientes, a rapidez na resposta ao requerimento
do tratamento, o conforto e adequacdo das instalacGes fisicas das unidades de salde e a
resolutividade dos processos diagnostico-terapéuticos como alguns dos principais aspectos a
serem observados (DONABEDIAN, 1989; MENDES, 2009; SERAPIONI, 1999).
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Toda esta gama de aspectos a serem observados, foi agrupada por Donabedian (1989)
em trés categorias de analise, sendo estas por ele definidas como — estrutura, processo e
resultado — e que acabariam por se tornar conceitos hegemonicos ao longo da historia das
avaliacdes de qualidade quando aplicadas a saude. Entendendo-se por: a) estrutura, a analise
das questdes referentes aos recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros; b) processo, as
relagdes envolvendo os diversos atores implicados no cotidiano dos servicos, seja do ponto de
vista técnico-cientifico, administrativo ou de ambos e; c) resultado, o produto finalistico da
atencdo a saude, considerando os aspectos clinicos, funcionais e de satisfacdo com a prestacao
da assisténcia (DONABEDIAN, 1989).

Contudo, Gurgel Janior e Vieira (2002), observaram em seu artigo que esta
metodologia, uma vez tendo se tornada hegeménica trouxe consigo a tendéncia de se enfatizar
as avaliacOes focalizadas na triade, estrutura, processo e resultado, que apesar de identificar
minuciosamente elementos importantes e imprescindiveis para a avaliacdo da qualidade nos
servicos, restringe-se ao diagndstico e a identificacdo de problemas, ndo compondo dentre
seus objetivos principais o fornecimento de elementos necessarios a melhoria na qualidade
destes servicos, apontando com muita propriedade os problemas, mas ndo assumindo como
consequéncia a definicdo de uma estratégia gerencial propicia para alcancar as solucdes.

Neste sentido, Felisberto (2006) defende o principio de que o ato de avaliar agrega
mais valor quando o conhecimento e o0 uso das informagdes produzidas geram aprimoramento
institucional e profissional. Devendo-se utilizar de uma ampla ordem de ferramentas, como:
a) decisdo politico-institucional; b) recursos financeiros; ¢) mecanismos técnicos; e d)
estratégias organizacionais de qualificacdo de recursos humanos, adaptados as necessidades
especificas decorrentes do processo de descentralizacdo na gestdo da assisténcia e demais
diretrizes e principios do SUS.

Infelizmente, na maior parte dos recentes casos, 0S avangos constituiram-se em
iniciativas focais, mediante pesquisas especificas — estudos de casos ou producdo regular de
dados sem a equivalente regularidade de analise dos mesmos — e orientadas para as
necessidades imediatas da gestdo ou de determinados grupos, onde, o proprio MS ja identifica
alguns dos limites dessas iniciativas: 1) a auséncia ou insuficiéncia da explicitagdo das
diretrizes politicas e da definicdo estratégica para orientar as avaliagdes, assim como, sua
adesdo nos diversos contextos; 2) a fragmentacdo e a decorrente diversidade de orientacdes
que presidem os processos de avaliacdo, impedindo que possam ser (teis a uma acao
coordenada; 3) a énfase em varidveis relacionadas a processo e; 4) hegemonia das avaliacGes

de resultados pontuais e/ou espacialmente restritas (FELISBERTO, 2006).
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Em Gltimo, destaca-se o papel que a avaliagdo em saude poderia desempenhar no
sentido de salvaguardar o necessario compromisso entre a academia e 0s servicos, entre a
pesquisa e a gestdo, removendo obstaculos a essa aproximacdo e contribuindo para o
desenvolvimento de uma cultura organizacional no sistema de saude brasileiro que tenha a
avaliacdo como atividade intrinseca e inseparavel do planejamento e da gestdo (BODSTEIN,
2002). Onde, o zelo pelo bom desempenho e melhor qualidade de uma determinada prética
deveria ser uma preocupacdo de cada um em sua atividade profissional, assim como, do
coletivo social.

Tendo em vista que a satisfacdo com o que se faz parece constituir um atributo
inerente ao ser humano e, partindo deste pressuposto, crer que o interesse de avaliar sua
prépria pratica é algo que, se minimamente despertado, pode transformar todo o fazer,
servindo ao interesse do conjunto da sociedade, seja de iniciativa das organizacdes de direito
publico ou privado (CAMPOS, 1999).

1.3 A Politica de Qualificacdo da Atencéo a Saude

O QualiSUs foi implantado oficialmente em 2003 objetivando elevar o nivel de
qualidade na assisténcia a satde prestada a populagdo, buscando em linhas gerais, aumentar a
satisfacdo dos usuarios com o sistema de salde, reduzir custos com a prestacdo dos servicos e
legitimar a politica de satde desenvolvida no Brasil, a partir da criacdo do SUS (BRASIL,
2004b).

A proposta do QualiSUS ja nasceu defendendo que a melhoria na qualidade deveria
perseguir a garantia da equidade e da integralidade do sistema de salde, garantindo o acesso
da populacdo a todos os niveis da assisténcia de acordo com a necessidade de cada usuario do
sistema e a mudanca das préaticas de salde, quebrando assim com antigas dicotomias entre as
acOes preventivas e curativas. Padrdes adequados de acesso, resolutividade, exceléncia na
qualidade da prestacdo do servico e acolhimento formam um verdadeiro “calcanhar de
Aquiles” na montagem dos principais sistemas nacionais de saude, sobretudo naqueles em
que, como no SUS, tém forte presenca estatal no provimento da assisténcia (FARIAS, 2011).

Neste contexto, a melhoria da qualidade na atencdo a salde preconizada por esta
politica, requereria para além da melhoria na dimens&o técnica, uma melhoria na dimenséo
interpessoal. Consubstanciando-se em um conjunto de propostas e mudangas concretas de
técnicas e praticas, bem como em uma mudanga de atitude, mantendo acima de tudo a

focalizacdo de todos estes esforcos nos usuarios do sistema de satide (MENDES, 2009).
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Para tanto, segundo Gusmaéo-filho (2008), nas fases de elaboragéo e implantacdo do
QualiSUS foram convocados diversos técnicos com experiéncias exitosas em melhoria da
qualidade assistencial, que até aquele momento encontravam-se isoladas, restritas a alguns
municipios ou servicos de saude no pais. Culminando na adocdo das respectivas diretrizes,
adiante listadas, como dimensdes para melhoria no nivel da qualidade na assisténcia a saude
(BRASIL, 2004b):

a) Resolutividade, eficacia e efetividade da assisténcia a satde;

b) Reducéo dos riscos a saude;

c) Humanizacdo das relagdes entre profissionais e entre profissionais e 0s usuérios do
sistema de saude;

d) Conforto das instalacGes e presteza no atendimento ao cidadao;

e) Motivacdo dos profissionais de salde;

f) Controle social pela populacdo na atencdo e na organizacdo do sistema de satde do
pais.

g) Com suas linhas de acGes voltadas para:

h) Qualificacdo do sistema de UE;

i) Acesso e qualificagdo da atencdo primaria e de média complexidade;

j) Qualificacdo da gestdo e da regulacdo do sistema de salde.

Onde, ainda em relagdo a sua estrutura, no QualiSUS estavam incluidas ainda as
seguintes proposi¢des de “tecnologias leves” de gestdo: (a) acolhimento e classificagdo do
risco; (b) gestdo do cuidado por nivel de gravidade do paciente; (c) gestdo de vagas e leitos a
partir das demandas da emergéncia; (d) instalacio do Comité Gestor reunindo os setores
criticos responsaveis pela assisténcia; (e) instalacgdo do Conselho Gestor, paritario entre
usuarios, trabalhadores e gestores; (f) instalacdo da Ouvidoria; e (g) articulagdo com o0 SAMU
(BITTENCOURT; HORTALE, 2007). Reservando ao MS sua proposicdo e
acompanhamento, delegando aos estados, municipios e ao distrito federal a execucdo das
propostas mediante prévia pactuacdo com os varios 6rgéos colegiados do SUS e da sociedade
civil organizada (BRASIL, 2004b).

Pode-se definir desta forma a politica QualiSUS como prioritaria dentro de programa
estrategico do governo federal para as acOes e servicos de saude brasileiros. Ressaltando o
dever das organizacOes de saude em preparar suas equipes para lidar com a dimenséo
subjetiva das praticas no cotidiano profissional, além de, paulatinamente serem transformadas

em espacos de producdo de bens e servigos para 0s usuarios, e de valorizagdo do potencial
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inventivo dos diversos atores desses servicos: gestores, trabalhadores e acima de todos, 0s
usuarios (MENDES, 2009).

Em resumo, o QualiSUS trata de formas de efetivacdo ou operacionalizacdo de certos
principios, como a ampliacdo da autonomia e protagonismo dos sujeitos e coletivos que
constituem o SUS e a corresponsabilidade nos processos de atencdo e gestdo em salde. Para
que estes principios deixem de ser somente principios e possam ser incorporados e atualizados
em préaticas cotidianas. Pois, ao tratar desses principios, trata-se de processos de trabalho
(autonomia na gestdo do trabalho) e daqueles que os sustentam como uma politica publica

estratégica para o avanco do SUS (BRASIL, 2009a).
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2 PERGUNTA CONDUTORA

A pesquisa objetivou responder ao seguinte questionamento: Qual a avaliacdo da
assisténcia a salude em dois servicos que compdem a rede de urgéncia e emergéncia no
municipio do Cabo de Santo Agostinho/Pernambuco quanto & garantia da qualidade no

atendimento aos usuarios?
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3 OBJETIVO GERAL

Avaliar a qualidade da assisténcia a saide em duas unidades que compdem a rede de
urgéncia e emergéncia no municipio do Cabo de Santo Agostinho, Pernambuco, no ano de
2013.

3.1 Objetivos Especificos

a) ldentificar os pontos criticos das unidades quanto ao registro das informacBes em
prontuarios, tempos de espera, referénciamento e organizacdo acolhedora das
urgéncias;

b) Verificar a adequacdo das instalacGes fisicas, equipamentos e recursos materiais e
humanos as normatizacdes sanitarias, relatérios de auditoria e as previstas em
protocolos e portarias ministeriais para a qualificacdo dos servigcos de urgéncia e
emergéncia;

c) Analisar a percepcao dos profissionais e gestores das unidades quanto a qualidade dos

servicos prestados e sua relagdo com a politica de qualificacdo da atencéo a salde;
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Tipo do Estudo

O ponto de partida para a elaboracdo do caminho metodolédgico seguido por este
estudo adveio dos pressupostos que pesquisa é a atividade basica das ciéncias na sua
indagacdo e construcdo da realidade. Esta atividade busca uma constante aproximacdo da
realidade que nunca se esgota, fazendo uma combinacdo particular entre teoria e dados,
pensamento e acdo. Competindo ao pesquisador utilizar-se de um acurado instrumental que
possa municid-lo nesta aproximacao e construcdo da realidade, ao mesmo tempo, em que este
deve manter a critica ndo s6 sobre as condi¢es de compreensdo do objeto, como da limitagédo
dos seus proprios procedimentos. Entendendo por fim, que nao se pode acreditar em ciéncia
neutra, pois todo o processo de construcdo tedrica é uma dialética entre subjetivacdo e
objetivagcdo (MINAYO, 1993, 2010).

Na perspectiva da busca pelo procedimento mais aproximado para compreensdo da
realidade pesquisada, este estudo optou por ser desenvolvido enquanto um estudo de casos
maltiplos, de cunho exploratério e explanatério, uma vez que, busca evidenciar as ligacdes
causais entre intervencOes e situacdes da vida real, o contexto em que uma agdo ou
intervengdo ocorreu ou ocorre, 0 rumo de um processo em curso e maneiras de interpreta-lo,
bem como o sentido e a relevancia de algumas situacdes-chave nos resultados de uma
intervencdo. Corroborando com a definicdo de que o estudo de caso € um dos meios de
organizacdo de dados sociais que preserva o0 carater unitario do objeto social estudado;
utilizando estratégias de investigacdo qualitativa para mapear, descrever e analisar o contexto,
as relacOes e as percepcOes a respeito da situacdo, fenébmeno ou episodio (MINAYO, 2010).

O estudo de caso é também uma das estratégias escolhidas ao se examinarem
acontecimentos contemporaneos em que ndo se podem manipular comportamentos relevantes,
onde o poder diferenciador do estudo de caso € a sua capacidade de lidar com uma ampla
variedade de evidéncias em documentos, entrevistas e observagdes (YIN, 2005).

Seus objetivos podem entdo ser resumidos em: a) compreender 0s esquemas de
referéncia e as estruturas de relevancia relacionadas a um evento ou fendémeno por parte de
grupo especifico; b) permitir um exame detalhado de processos organizacionais ou
relacionais; c) esclarecer os fatores que interferem em determinados processos; d) apresentar
modelos de anélise replicdveis em situacbes semelhantes e até possibilitar comparagdes
(MINAYO, 2010).
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Conforme exposto acima, pode-se utilizar o estudo de caso em diversas situagdes, com
vistas a contribuir com o conhecimento que temos dos fendmenos individuais,
organizacionais, sociais, politicos e de grupo, além de outros fenbmenos que por ventura
possam estar a estes relacionados, onde, em todas essas situacdes, existe o claro desejo na
opcao por realizacdo de um estudo de caso em se compreender fendmenos sociais complexos,
permitindo assim uma investigacdo que preserve as caracteristicas holisticas e significativas
dos acontecimentos da vida real (YIN, 2005), e no caso deste estudo, de se compreender 0s
processos organizacionais, administrativos e as suas relagdes com a qualidade da assisténcia
prestada aos USUarios.

Em consonancia com o exposto, este estudo foi desenvolvido utilizando a metodologia
da pesquisa avaliativa, visto que, podemos defini-la como o procedimento que consiste em
fazer um julgamento ex-post de uma intervencdo usando métodos cientificos. Mais
precisamente, trata-se de analisar a pertinéncia, os fundamentos tedricos, a produtividade, os
efeitos e o rendimento de uma intervengdo, assim como as relagdes existentes entre a
intervencdo e contexto no qual ela se situa, geralmente com o objetivo de ajudar na tomada de
decisdes (CONTANDRIOPOULOS, 1997).

Ainda em relacdo ao descrito por Contrandriopoulos (1997), quanto a decomposi¢ao
dos tipos de andlise dentro da pesquisa avaliativa, este projeto se dispds a debrucar-se sobre as
categorias de analise da intervencdo e seus efeitos em relacdo a qualidade da assisténcia nos
SUE, através de estudo de casos mdltiplos a partir da analise documental, da observacao
sistematica em campo e da escuta dos atores sociais envolvidos (profissionais e gestores).

Para tanto, buscou-se o estudo das relagdes existentes entre os objetivos desta pesquisa
e 0s meios que foram empregados na coleta dos dados, se a teoria na qual este estudo se
fundamentou estd adequada e se 0s recursos e atividades nesta busca foram suficientes em
quantidade, qualidade e maneira de organizagdo; avaliando e medindo a qualidade da
assisténcia e sua eficacia na modificacdo dos estados de saude dos usuarios que acessam 0s
servigos outrora mencionados, como também, a variacdo do ambiente e contexto, no qual esta
intervencao foi realizada.

Minayo (1993, 2005, 2010) ao conceituar metodologicamente os estudos avaliativos,
0s entende enquanto a elaboracédo, negociacdo e aplicacao de critérios explicitos de analise em
um exercicio metodoldgico cuidadoso e preciso, com vistas a conhecer, medir, determinar e
julgar um dado contexto, mérito, valor ou simplesmente o estado de um determinado objeto; a
fim de estimular e facilitar processos de aprendizagem e de desenvolvimento de pessoas e/ou

organizagOes. Retratando o conhecimento cientifico como uma constante busca de articulagédo
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entre uma teoria e uma dada realidade empirica observada, e neste sentido, 0 método torna-se
0 “fio condutor” desta articulagéo.

Desta forma, o fio condutor utilizado no desenvolvimento deste estudo foi 0 método
quali-quantitativo. Onde, em definicdo da supracitada autora, a abordagem qualitativa é uma
forma de andlise que se preocupa com um nivel da realidade que ndo pode ser quantificado.
Definindo o nivel de simbdlico, dos significados e da intencionalidade e atribuindo-lhes um
grau de sistematicidade pelo desenvolvimento de métodos e técnicas, ou seja, trabalha com o
universo de significados, motivos, aspirac@es, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a
um espaco mais profundo das relacGes, dos processos e dos fenbmenos que ndo podem ser
reduzidos a operacionalizacdo de variaveis (MINAYO, 2010).

Em contraponto a abordagem puramente quantitativa, sequndo Minayo e Sanches
(1993), tem como campo de praticas e objetivos trazer a luz dados, indicadores e tendéncias
observaveis; devendo ser utilizada para abarcar, do ponto de vista social, grandes
aglomerados de dados, de conjuntos demograficos, por exemplo, classificando e tornando-os
inteligiveis através de variaveis.

Contudo, tanto do ponto de vista epistemoldgico, quanto metodoldgico, nenhuma das
duas abordagens é mais cientifica do que a outra, assim como ndo ha contradicdo ou
continuidade, pois ambas sdo de natureza diferente. Nenhuma das duas abordagens é boa por
si sO, no sentido de ser suficiente para, por vezes, se obter a compreensdo completa de uma
determinada realidade. Elas até podem e devem ser utilizadas, em certas circunstancias, como
complementares, sempre que o planejamento da investigacdo esteja em conformidade, pois o
método adequado sera sempre aquele, que permitindo uma construcdo correta dos dados,
ajude o pesquisador a refletir sobre a dindmica da teoria. Portanto, além de apropriado ao
objeto da investigacdo e de oferecer elementos tedricos para a analise, 0 método tem que ser
operacionalmente exequivel (MINAYO; SANCHES, 1993).

Neste estudo o aspecto quantitativo se faz presente a partir da utilizacdo de uma
ferramenta de coleta de dados fundamentalmente quantitativa (APENDICE A), sendo esta,

entretanto, utilizada sob a proposta de referendar as analises qualitativas, escopo deste estudo.
4.2 Area do Estudo e Unidade de Analise
O presente estudo tomou como delimitacdo da area 0 municipio do Cabo de Santo

Agostinho, localizado geograficamente na zona da mata sul do Estado de Pernambuco a cerca

de 40 km da capital Recife.
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Em relacdo a sua rede local publica de atengdo as UE’s, conta com trés hospitais e
uma maternidade — que somados disponibilizam um total de 272 leitos para internamento,
sendo 19 em obstetricia, 30 em pediatria, 28 em Unidade de Terapia Intensiva e 195 em
clinica médica e cirargica especializada — uma policlinica, trés Servicos de Pronto-
Atendimento as UE’s e um servigo de assisténcia em ambiente pré-hospitalar, o SAMU 192,
todos funcionando 24h de forma descentralizada dentro do territrio do municipio.

Todos estes servigos acima mencionados estdo sobre administracdo direta da gestdo
municipal a excecdo de dois deles, que se encontram sob a gestdo do governo do estado de
Pernambuco, com sua administracdo contratualizada & uma Organizacdo Social, juridicamente
definida enquanto empresa publica de direito privado e sem fins lucrativos.

Para a realizacdo da avaliacdo proposta, o presente estudo tomou como unidade de
andlise dois destes servicos que compde a rede local de atengdo as UE’s, o Hospital Municipal
Mendo Sampaio (HMS) e a Unidade de Pronto Atendimento Cabo de Santo Agostinho (UPA
Cabo). O primeiro por configurar-se na referéncia municipal para assisténcia aos agravos
agudos de natureza clinica e traumatoldgica — possuindo estatisticamente o maior quantitativo
médio de atendimentos em UE — o segundo por ser o0 mais novo componente de assisténcia as
urgéncias clinicas (adulto e pediatricas) para a rede local de salde e por apresentar algumas
particularidades em sua administracdo e fluxos de atendimento aos usuérios, que serdo
descritos adiante.

O HMS encontra-se situado as margens da BR-101 sul no Km 33, sendo a maior e
mais antiga unidade publica hospitalar do municipio do Cabo de Santo Agostinho. Inaugurado
ha mais de quarenta anos, dispde de 54 leitos em internamento nas areas de clinica médica e
clinica cirurgica, um SUE clinica, traumato-ortopédica e odontoldgica 24h, registrando uma
média diaria de 300 (trezentos) atendimentos em UE por demanda espontanea.

Conta ainda com 11 leitos de observacao, sendo 03 leitos em sala vermelha (sala de
estabilizacdo), com uma equipe multidisciplinar para realizacdo do acolhimento ao usuario,
um Centro Cirargico com 03 salas cirurgicas, um servico de apoio diagnéstico — com
laboratério de andlises clinicas proprio, sala de radiologia, ultra-sonografia, endoscopia
digestiva e colonoscopia — e um ambulatério de especialidades nas areas de mastologia,
neurologia, clinica vascular, cardiologia, ortopedia, proctologia e clinicas médica e cirdrgica.

Inaugurada em 04 de fevereiro de 2011, a UPA Cabo foi uma das ultimas 14 (catorze)
UPA’s 24h implantadas pelo Governo do Estado de Pernambuco no intuito de servir como
componente de integracdo aos hospitais estaduais metropolitanos que juntos formam a rede

estadual de atengao as UE’s. Localizada no bairro da COHAB, regido central do municipio,
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nas proximidades das margens da PE-60, registra atualmente uma média diaria de 200
(duzentos) atendimentos por demanda espontanea, contudo sob a metodologia da classificacdo
de risco, para as areas de UE em clinica médica e pediatrica. Esta dispde de 18 leitos de
observacao, divididos em 04 leitos em area vermelha (sala de estabilizacdo), 09 para 0s casos
de urgéncia em clinica médica e 05 para 0s casos em urgéncia pediatrica e servico de apoio
diagndstico com laboratorio de anélises clinicas (sala de coleta) e com servico de radiologia,
todos 24h.

4.3 Periodo do Estudo

O respectivo estudo teve seu periodo compreendido entre os meses de novembro de
2011 a setembro de 2013.

4.4 Instrumentos de Coleta de Dados

Para Mendes (2009), a definicdo e elaboracdo dos instrumentos de coleta de dados da
pesquisa sdo de fundamental importancia para garantir a coeréncia entre a determinacdo do
objeto e do estudo realizado, sendo encarados como um passo seguinte a delimitacdo do
objeto de pesquisa e metodologia a ser seguida, na proporcdo em que sua precisao esteja
diretamente relacionada a sua capacidade de representar — mensurar e compreender —
fielmente uma dada varidvel ou aspecto da realidade, pois sdo 0s instrumentos que
operacionalizam o0s objetivos através da elaboracdo de indicadores e permitem o estudo das
teorias propostas.

Assim sendo, para a definicdo dos instrumentos de coleta de dados, este estudo tomou
como dimensQdes gerais a serem avaliadas:

a) Respeito aos direitos das pessoas;
- Confidencialidade das informacGes;
Privacidade no atendimento.

- Direito a informacdo;

Presenca de Sinalizacdo;

Divulgacéo das Especialidades.
- Ambiéncia conforto e seguranca;

Condig0es de Trabalho;

- Repouso dos Profissionais;



36

- Seguranca nas unidades.
Alimentacao;
Limpeza do Ambiente;
Mobiliario;
Rouparia;
Climatizagéo;
lluminacdo.

- Humanizacdo da assisténcia e acolhimento aos usuarios.

Priorizacdo da atencdo ao usuério/Ordem de atendimento de acordo com a
gravidade do caso;
Existéncia de equipe multiprofissional para o acolhimento;
Direito a presenca do acompanhante.
b) Percepcéo da qualidade da assisténcia.

- Qualidade do atendimento e encaminhamento dos usuarios;

Entendimento dos gestores quanto a qualidade da assisténcia aos usuarios;
Contribuicédo dos trabalhadores para qualificacdo do atendimento;
Quantidade de profissionais;

Quantitativo de atendimentos;

Preenchimento do prontuario;

Condic¢bes de equipamentos e insumos;

Apoio diagnostico;

Encaminhamento de forma adequada a outros servicgos de salde;
Implementagdo de normas, rotinas, protocolos assistenciais e comissdes
internas.

- Proposta para qualificacdo do atendimento.

Por outro lado, partindo da compreensdo da diversidade e dos problemas inerentes a
cada tipo de abordagem proposta, se fez necessario primeiramente especificar no
planejamento da pesquisa a dimensdo das abordagens em relacdo aos objetivos deste estudo.
Obtendo dessa forma os respectivos pontos abordados:

a) Observacdo da organizacdo do atendimento e seus fluxos;
b) Verificagdo das condi¢bes de ambiéncia, materiais e equipamentos;
c) Analise da percepcdo dos profissionais e gestores sobre a qualidade dos servicos.
A partir dai, como passo subsequente ao planejamento, se fez também necessario

definir a forma ou o “como?” abordar os varios sujeitos da pesquisa, relacionando este
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“como?” para além dos objetivos especificos e revisdo da literatura, mas nas dificuldades que
0 pesquisador vislumbrou encontrar para aplicacdo de cada tipo de abordagem.

Desta forma, para observacdo do perfil dos gestores e profissionais selecionados foram
utilizadas questdes fechadas, bem como, para analise da percepcdo dos profissionais e
gestores quanto a qualidade da assisténcia, minimizando assim a possibilidade de erros,
facilitando o posterior processamento dos resultados e permitindo uma andlise de dados que —
embora possa ndo ter captado informacdes inesperadas, mas significativas, dadas pelo
entrevistado quando da aplicacdo de um questionario com questbes abertas — seja refinada
(APENDICE A).

A entrevista com os gestores das duas unidades teve por objetivo especifico apreender
sua compreensdo quanto as condicBes oferecidas para melhoria da qualidade da assisténcia
em UE em sua dimensdo politico-administrativa, onde, para além da aplicacdo do
questionario (APENDICE A), foi realizada de forma complementar o registro das
observagBes do pesquisador em diario de campo frente as reagfes dos entrevistados aos
estimulos provocados pelas questdes previamente elaboradas em um roteiro de entrevista
elaborado por Mendes (2009) em sua tese de doutoramento (ANEXO A); o que pressupde
também a utilizacdo de uma observacdo que determine os aspectos que devem chamar a
atencdo do observador (CONTANDRIOPOULOS, 1999).

Para tanto, este estudo presumiu que a entrevista dirigida ou focada tenha sido a
estratégia mais adequada para capturar dos gestores suas percepcdes da qualidade da
assisténcia e correlaciona-las com a dimensdo politico-administrativa, de forma que estas
puderam dialogar com o0s outros achados da pesquisa através dos demais instrumentos
também empregados neste estudo, uma vez que, a entrevista dirigida ou focada é
caracterizada pela prévia estruturacdo imposta pelo pesquisador, ao determinar
antecipadamente as facetas e as dimensdes da informacdo procurada de forma espontanea,
assumindo assim um carater de uma conversa informal, mas que, contudo, segue um certo
conjunto de perguntas que se originaram do protocolo de estudo (YIN, 2005).

Ademais, para Mendes (2009), a observacdo participante associada a este tipo de
entrevista se torna uma modalidade especial de observagdo na qual a passividade do
pesquisador é posta de lado. Pois este pode assumir uma variedade de funcgdes dentro de um
estudo de caso, participando dos eventos que estdo sendo estudados e permitindo que sejam
realizadas observagGes em profundidade a partir do seu grau de envolvimento e participacéo.

Também foi utilizada nesta pesquisa a observagdo sisteméatica com auxilio de um

roteiro e tabela preenchida pelo préprio pesquisador em campo (APENDICES B e C) onde se
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detalharam os pontos a serem observados para, por exemplo, mensurar 0s varios tempos de
espera para atendimento pelos usuarios e a configuracdo das equipes de acolhimento, dentre
outros.

Por fim, foi utilizada a analise documental (APENDICE E) como um dos indicadores
para determinag&o da qualidade da assisténcia a saude prestada nas unidades de UE. Esta teve
um caréater objetivo: a) identificando em prontuérios o preenchimento das informacGes bésicas
necessarias como: identificacdo do usuario, queixa, histéria e antecedentes clinicos, exame
fisico e diagnostico; e b) verificando a partir dos relatérios de auditoria e de inspecdo sanitaria
as conformidades e ndo-conformidades em relacdo as instalacOes fisicas e equipamentos em
consonancia com as adequacfes previstas nos regimentos internos e nas portarias ministeriais
para os SUE.

Todos os instrumentos de coleta de dados utilizados nesta pesquisa foram adaptados
do estudo de Mendes (2009) e se configuraram como dispositivos normatizados e
padronizados, na captura da presenca ou auséncia de uma determinada caracteristica ou
atributo de um individuo, permitindo dessa forma medir a magnitude com que uma
determinada caracteristica ou atributo se distribuiu em cada uma das categorias de anélise
(MINAYO, 2005).

O uso de estratégias multiplas de abordagem para analisar um determinado problema
se justifica na medida em que possibilitard ao pesquisador perceber as vérias leituras dos
atores sociais envolvidos em um determinado problema, por exemplo, possibilitando solicitar
a avaliacao do profissional sobre um determinado aspecto, a opinido do gestor sobre este e ao
mesmo tempo observar este determinado aspectos nos documentos oficiais e in loco,

possibilitando uma nova andlise a partir do cruzamento destas informacdes.

4.4.1 Elaboragéo dos instrumentos

Para elaboracdo dos instrumentos de coleta de dados e formulacdo das questbes a
serem respondidas foi necessario transformar os objetivos especificos em objetivos
operacionais (HILL, 1998) e este processo tem que estar permanentemente presente, desde a
elaboragdo dos instrumentos a analise dos dados, em um continuo de re-elaboragdo dos
objetivos operacionais e da metodologia utilizada. E neste sentido, utilizou-se de diversas
fontes de dados contidos nos instrumentos de coleta, que foram desde a analise documental
em prontudrios, relatorios de auditoria e inspecdo sanitaria — passando pelo registro das

impressdes do pesquisador em um relatério de observacao sistematica — a aplicacdo de um
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questionario previamente estruturado, enquanto estrutura metodoldgica tomando como base
dois dos trés eixos de avaliacdo, adaptados a partir da pesquisa de Mendes (2009):
a) Avaliacdo das condi¢des de organizacao e infra-estrutura oferecidas pela unidade;
- Questionario dos profissionais e gestores;
Observacdo sistematica;
Entrevistas com os gestores;
Anélise documental.
b) Analisar a percepcéo politico-administrativa da qualidade da atencdo em urgéncia.

- Entrevista com os gestores;

- Questionario dos profissionais e gestores;

- Andlise documental.

Em funcdo da complexidade da avaliacdo foi necessario realizar um esforco de
adaptacdo de um instrumento que permitisse organizar todos os elementos da pesquisa. Para
isto, foi readaptada a matriz de elaboracdo dos instrumentos da pesquisa para transformar as
dimensBes em questdes concretas avaliadas nos varios instrumentos e aplicadas nos varios
espacos, com os varios atores sociais envolvidos. Definindo assim conforme as dimensdes da
avaliacdo propostas por Donabedian (1989), os descritores, local a ser observado, em qual
instrumento deveria ser avaliado e a questdo norteadora para elaboragdo dos instrumentos.
Com isto, acreditou-se poder dar coeréncia entre os objetivos formulados, a elaboracdo dos
instrumentos e as analises realizadas (MENDES, 2009). Conforme os exemplos abaixo:

A confidencialidade das informacOes refere-se aos aspectos da privacidade no

atendimento:

Quadro 3 — Matriz de elaboracéao dos instrumentos de pesquisa — Confidencialidade das

informac6es
Dimensao Descritores
Confidencialidade das Avaliar a possibilidade do usuério ficar fisicamente exposto a outras pessoas que
informacdes ndo os profissionais de salde ou da quebra do sigilo entre o profissional e o
paciente .

Nota: Adaptado de Mendes (2009).

O direito a informacdao refere-se 0 acesso as informacdes sobre as decisdes médicas e

informacdes que garantam a sua autonomia no servigo:
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Quadro 4 — Matriz de elaboracdo dos instrumentos de pesquisa — Direito a informacao.

Dimensao Descritores
Direito a Avaliar a presenca de sinalizacdo que garanta a autonomia de locomocao;
informacédo Divulgar as especialidades oferecidas pelo hospital para uma maior autonomia de escolha
pelo usuario;
Verificar a informacdo sobre os tempos de espera aos Usuarios.

Nota: Adaptado de Mendes (2009).

O conforto entendido como condicBes dignas e adequadas durante a assisténcia aos

usuarios:
Quadro 5 — Matriz de elaboracgdo dos instrumentos de pesquisa — Conforto
Dimenséo Descritores
Conforto Avaliar o conforto em relacéo a(s):

Adequacéo e conforto do mobiliario;

CondicGes de conforto para os profissionais;

Limpeza do ambiente;

Alimentacéo conforme padronizacédo sanitéria;
Climatizagdo do ambiente;

Iluminacdo adequada;

Rouparia limpa e adequada;

Condicdes de trabalho para qualificagio do atendimento.

Nota: Adaptado de Mendes (2009).

O acolhimento refere-se a postura dos trabalhadores e estruturacdo do servi¢co para

absorver a demanda dos usuérios:

Quadro 6 — Matriz de elaboracdo dos instrumentos de pesquisa — Acolhimento

Dimensao Descritores

Acolhimento Avaliar o encaminhamento de forma adequada a outros servicos de salde;
Avaliar o direito a presen¢a do acompanhante;

Observar a existéncia de equipe multiprofissional para o acolhimento na unidade;
Observar a ordem de atendimento de acordo com a gravidade do caso.

Nota: Adaptado de Mendes (2009).

A priorizagdo na atengdo ao usuario refere-se ao pronto-atendimento das

necessidades dos usudrios:

Quadro 7 — Matriz de elaboracédo dos instrumentos de pesquisa — Priorizacédo na atencédo ao
usuario

Dimensao Descritores

Priorizacdo na atengdo ao usuario Avaliar o nimero de atendimentos;
Avaliar os tempos de espera;
Medir os tempos de espera.

Nota: Adaptado de Mendes (2009).
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A dimensdo da percepcdo da qualidade da assisténcia foi analisada numa
perspectiva do cumprimento de rotinas do trabalho dos profissionais de nivel superior de

escolaridade e desenvolvimento das acdes politico-administrativas dos gestores:

Quadro 8 — Matriz de elaboracdo dos instrumentos de pesquisa — Qualidade da assisténcia.

Dimensdo Descritores
Qualidade da Avaliar o preenchimento do prontuario pelos profissionais;
Assisténcia Avaliar os meios diagndsticos e terapéuticos;

Avaliar as condicGes de equipamentos e insumos;

Avaliar a quantidade de profissionais para garantir um bom atendimento aos pacientes;
Avaliar o gerenciamento e organizacdo do trabalho;

Avaliar a implementago de normas, rotinas, protocolos assistenciais e comissdes internas;
Avaliar a contribui¢do dos trabalhadores para qualificacdo do atendimento de urgéncia;
Avaliar a opinido dos gestores quanto a qualidade da assisténcia aos usuérios;

Avaliar a proposta de qualifica¢do para o atendimento de urgéncia da unidade.

Nota: Adaptado de Mendes (2009).

Por fim, a partir da defini¢do das dimensdes e seus descritores foi possivel definir que
questdes corresponderiam aos varios pontos da assisténcia em UE que deveriam ser avaliadas:
recepcdo/acolhimento, emergéncia e avaliacdo geral. E com a elaboracdo final da matriz foi
possivel elaborar o0s conteldos que deveriam estar presentes nos questionarios dos
profissionais e gestores, no roteiro de entrevista, na observacdo sistematica e na analise

documental.
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(continua)
Dimensdes da qualidade Descritores Local Instrumento Questao norteadora para elaboracgédo dos Dimensdes da
avaliado instrumentos avaliacdo
1.Confidencialidade das Auvaliar a possibilidade do usuério Acolhimento e Anélise A estrutura fisica do setor de acolhimento e Estrutura
informacdes: privacidade no | ficar fisicamente exposto a outras Emergéncia documental consultérios confere privacidade ao
atendimento. pessoas que ndo os profissionais de atendimento de acordo com a legislacao
saude ou da quebra do sigilo entre o vigente?
profissional e o paciente .
2.Direito a informacéo: a) Informar os tempos de espera aos Recepcéo e Observagdo Os tempos médios de espera sdo informados Processo
garantia do acesso as USUArios. Acolhimento sistematica aos usuarios?
|nfo’rr.na<;c”)es para 0s b) Avaliar a presenga de sinalizagio Geral Observagdo | A sinalizaglo existente na unidade garante o Estrutura
usuarios. que garanta a autonomia de sistematica | deslocamento dos usuérios sem ajuda?
locomogéo. Anélise A sinalizagdo existente na unidade estd em
documental conformidade com o preconizado pelas
legislagbes vigente?
c¢) Divulgar as especialidades Geral Observagdo H4 divulgacdo das especialidades oferecidas de Estrutura
oferecidas pelo hospital para uma sistematica forma clara aos usuarios?
maior_ autonomia de escolha pelo Entrevista dos | A unidade divulga as especialidades oferecidas
usuario. Gestores a0s usudrios?
3.Conforto: condicBes | a) Avaliar a adequacéo e conforto do Geral Anélise Os mobiliarios estdo em quantitativo suficiente Estrutura
adequadas para garantir | mobiliario. Documental | e de acordo com as especificacdes preconizadas
conforto aos usuarios e para os ambientes hospitalares?
profissionais.
Observacdo Os mobiliarios promovem conforto para os
sistematica profissionais e usuarios?
Os mobiliarios estdo em nimero suficiente para
0S Usuarios e acompanhantes?
b) Avaliar o conforto para os Geral Questionario | O ambiente de trabalho é confortavel e propicio Estrutura

profissionais.

dos
profissionais

ao bom desempenho da atividade profissional?

As condigdes de repouso no plantio sdo boas?

Observagdo | As instalacfes oferecem conforto aos
sistematica profissionais?
Anélise O repouso dos profissionais esta adequado?

documental
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(continuacao)

Dimensdes da qualidade Descritores Local Instrumento Questao norteadora para elaboracgédo dos Dimensdes da
avaliado instrumentos avaliacdo
3.Conforto: condicBes | c) Avaliar a limpeza do ambiente. Geral Questionario | Como os profissionais avaliam a limpeza das Estrutura e
adequadas para  garantir dos salas e ambientes da unidade? Processo
conforto aos usuarios e profissionais
rofissionais. = — — —
P Observagdo Ha& limpeza imediata na presenca de vomito,
sistematica sangue, urina, agua ou outros residuos?
Anélise A unidade disponibiliza insumos, equipamentos
documental e instalagdes necessarias para a pratica da
higienizacédo para profissionais, usuarios,
acompanhantes e ambientes, conforme
legislagdo vigente?
Entrevista com | Como vocé avalia a qualidade da limpeza na
Gestores unidade?
d) Avaliar a alimentacéo Emergéncia Questionario | A qualidade das refei¢des oferecidas pela Estrutura
dos unidade é satisfatoria?
profissionais
Anélise A infraestrutura do refeitorio e da producéo e
documental dispensacdo das refei¢des estdo de acordo com
as normatizacgdes sanitarias e/ou contrato de
prestacdo de servigo?
e) Avaliar a climatizacéo Geral Observagdo | Os setores da unidade estdo climatizados? Estrutura
sistematica
Analise A unidade promove a conservacéo, limpeza e Estrutura e
documental monitoramento das col6nias de micro- Processo

organismos de acordo com as normatizacGes
sanitarias e/ou contrato de prestacdo de
Servigos?

Entrevista com
Gestores

Qual a sua avaliacdo sobre a climatizacdo da
unidade?
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(continuacéo)

Dimensdes da qualidade Descritores Local Instrumento Questao norteadora para elaboracgédo dos Dimensdes da
avaliado instrumentos avaliacdo
3.Conforto: condicbes | f) Avaliar a rouparia hospitalar Emergéncia Observagdo Os lencois das camas e macas estéo limpos, Estrutura
adequadas para  garantir sistematica bem conservados e se sdo trocados quando da
conforto aos usuarios e saida do usuario ou presenca de sujidade?
profissionais.
Geral Anélise O servico de lavanderia da unidade estad em Estrutura e
documental conformidade com normatizagdes sanitarias, Processo
para as instalacdes fisicas e fluxograma?
g) Avaliar a iluminagéo. Geral Observagdo | Os setores da unidade estdo bem iluminados? Estrutura
sistematica
Anélise Luminarias produzem a intensidade de
documental iluminacéo preconizada para os ambientes
hospitalares?
h) Avaliar de uma forma geral as Geral Entrevista dos | Qual a sua opinido sobre as condi¢les Estrutura e
condi¢des de trabalho para Gestores oferecidas para melhoria da qualidade do Processo
qualificacdo do atendimento. atendimento?
Questionario | Qual a avaliagdo sobre o conforto e adequagao
dos das instalacfes para qualificagéo do
profissionais | atendimento?
4. Acolhimento: postura dos | a) Avaliar o direito & presenga do Emergéncia Observagdo E permitida a presenca do acompanhante Processo
trabalhadores e estruturacdo | acompanhante. sistemética durante a permanéncia dos usuarios?
do servico b) Observar a existéncia de equipe Recepgdo e Observacéo Existe a presenca de uma equipe Processo
multiprofissional para o acolhimento | Acolhimento sistemética multiprofissional que garanta a integralidade da
na unidade. assisténcia no momento da chegada do
paciente?
Entrevista com | Ha incentivas a implantacdo e manutencéo de
Gestores equipe multidisciplinar para o acolhimento aos
USuarios?
c) Observar a ordem de atendimento | Acolhimento e Observagéo Existe uma avaliacéo classificatdria de risco Processo

de acordo com a gravidade do caso.

Emergéncia

sistematica

para definicdo de prioridade no atendimento?
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(continuacao)

Dimensdes da qualidade Descritores Local Instrumento Questao norteadora para elaboracgédo dos Dimensdes da
avaliado instrumentos avaliacdo
4. Acolhimento: postura dos | c) Observar a ordem de atendimento | Acolhimento e Anélise A avaliacdo classificatoria de risco esta Processo
trabalhadores e estruturacdo | de acordo com a gravidade do caso. Emergéncia documental normatizada para a determinacéo da ordem de
do servico atendimento?
d) Avaliar o encaminhamento de Acolhimento e Observacéo O paciente é encaminhado a outros servicos de
forma adequada a outros servigos de Emergéncia sistematica forma responsavel, depois de uma avaliacéo e
salde. com encaminhamento formal?
Questionario | Qual é a sua avaliacéo sobre o suporte para o Estrutura e
dos encaminhamento e & qualidade do servico de Processo
Profissionais | transporte dos usuarios?
Anélise Existe constatacdo de dificuldades na
Documental | transferéncia dos usudrios para outros servigos?
Entrevista com | Em sua opinido, quais sao as dificuldades na
Gestores transferéncia dos usuérios para outros servigos?
5. Priorizacéo na atengdo a) Avaliar os tempos de espera. Geral Observacéo O grau de risco determina um tempo maximo Processo
ao usuério: pronto- sistematica de espera para atendimento? Quais?
atendimento das
necessidades dos usuarios
Em quanto tempo se da a espera para 0s varios
tipos de atendimento de urgéncia e realizacdo
de exames?
Anélise Existe um protocolo estabelecido para a
documental Classificacdo de Risco?
Quais sdo os tempos de espera estabelecidos
nestes protocolos?
Entrevista com | Qual a opinido dos gestores quanto a adequacéo
Gestores dos tempos de espera para o atendimento e
exames?
b) Avaliar o nimero de Geral Questionario | Como vocé avalia 0 nimero de atendimentos Estrutura

atendimentos.

dos realizados pelos profissionais?
profissionais
Anélise O quantitativo de atendimentos est4 condizente
Documental | com a legislacdo em vigor e a capacidade

instalada das unidades?
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(continuacao)

Dimensdes da qualidade Descritores Local Instrumento Questao norteadora para elaboracgédo dos Dimensdes da
avaliado instrumentos avaliacdo
5. Priorizacéo na atencdo b) Avaliar o nimero de Geral Entrevista com | Qual a opinido dos gestores em relacéo ao Estrutura
ao usudrio: pronto- atendimentos. Gestores quantitativo de atendimento?
atendimento das
necessidades dos usuarios
6. Qualidade da assisténcia: | a) Avaliar o preenchimento do Geral Analise Existe 0 adequado preenchimento dos dados do Processo
cumprimento de rotinas do prontuario pelos profissionais. documental paciente no prontuério, tais como: a)
trabalho dos profissionais de identificacdo; b) queixa; ¢) antecedentes
nivel superior de clinicos; d) sinais vitais; e) conduta de
escolaridade e enfermagem; f) historia clinica; g) exame
desenvolvimento das agles fisico; h) hipdtese diagndstica; i) exames
politico-administrativas dos solicitados; e j) prescricdo?
gestores. Quais as ndo conformidades existentes na
estruturagdo e no preenchimento dos
prontuarios?
b) Avaliar o servigo de apoio Geral Questionario | Como vocé avalia o suporte laboratorial e do Estrutura
diagndstico. dos setor de imagem?
profissionais
Entrevista com | Qual é a sua opinido sobre a qualidade dos
Gestores servigos de apoio diagnostico?
Analise Os servigos de apoio diagnostico estdo em
Documental | conformidade com a legislagdo vigente?
c) Avaliar as condicOes de Geral Questionario | Como vocé avalia a disponibilidade, Estrutura
equipamentos e insumos. dos manutenc¢do, qualidade e quantidade dos

profissionais

equipamentos e insumos?

Entrevista com

Gestores

Qual é a sua opinido sobre a qualidade e
guantidade dos equipamentos e insumos na

unidade?
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(continuacao)

Dimensdes da qualidade Descritores Local Instrumento Questao norteadora para elaboracgédo dos Dimensdes da
avaliado instrumentos avaliacdo
6. Qualidade da assisténcia: | ¢) Avaliar as condi¢des de Geral Anélise A unidade disponibiliza recursos materiais e Estrutura
cumprimento de rotinas do equipamentos e insumos. documental equipamentos (incluindo os Equipamentos de
trabalho dos profissionais de Protecdo Individual) de forma adequada a
nivel superior de legislagdo vigente?
escolaridade e
desenvolvimento das a¢des A unidade dispde de programa de manutencdo
politico-administrativas dos de materiais e equipamentos ou contrato de
gestores. prestagdo de servicos em acordo com as
normatizagdes vigentes?
d) Avaliar a quantidade de Geral Questionario | H& uma quantidade suficiente de médicos, Estrutura
profissionais para garantir um bom dos enfermeiros e assistentes sociais para 0
atendimento aos pacientes. profissionais | atendimento aos usuarios?
Ha uma quantidade suficiente de pessoal
auxiliar para o atendimento aos usuarios?
Entrevista com | Qual é o entendimento dos gestores quanto a
Gestores adequacdo do quantitativo de profissionais nas
unidades?
Analise As escalas dos profissionais do acolhimento e
documental emergéncia estdo completas?
e) Avaliar o gerenciamento e Geral Questionario | Qual a avaliagdo que os profissionais e gestores Estrutura e
organizacgéo do trabalho. dos fazem da(o0): organizacdo do ambiente; fluxo Processo

profissionais

interno; humanizacéo e acolhimento; qualidade,
resolutividade e eficacia; comportamento ético;
namero de atendimentos; carga horaria;
seguranca; suporte para encaminhamento; e
qualidade do transporte?

Entrevista dos

Qual o seu entendimento sobre as questdes

Gestores referentes ao gerenciamento e organizacgéo do
trabalho nas unidades?
Anélise Quais as ndo conformidades existentes nas
Documental | unidades sobre as questdes referentes ao

gerenciamento e organizacdo do trabalho?
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(concluséo)

Dimensdes da qualidade Descritores Local Instrumento Questao norteadora para elaboragdo dos Dimensdes da
avaliado instrumentos avaliagdo
6. Qualidade da assisténcia: | e) Avaliar o gerenciamento e Geral Observacéo Como se da o fluxo interno de acolhimento, Processo
cumprimento de rotinas do organizagéo do trabalho. Sistematica | classificagdo e encaminhamento dos usuarios?
tr,a balho dqs profissionais de f) Avaliar a implementacéo de Geral Anélise Quais as normas, rotinas, certificados, Processo
nivel superior de normas, rotinas, protocolos documental protocolos assistenciais e comiss@es internas
escolandagje € ~ assistenciais e comissoes internas. formalmente implementadas na unidade
des_envolwm_en_to da_s acoes conforme legislacdo em vigor?
politico-administrativas dos
gestores. A unidade possui as devidas licengas sanitarias?
A unidade possui mapa de risco para 0s
ambientes?
Observacéo Existe um protocolo reconhecido para 0 ACCR
Sistematica na unidade?
g) Avaliar a contribuicdo dos Geral Entrevista dos | Qual a contribui¢do que os trabalhadores déo Processo
trabalhadores para qualificacdo do Gestores para a melhoria da qualidade do atendimento?
atendimento de urgéncia.
h) Avaliar o entendimento dos Geral Entrevista dos | Qual a sua opiniéo sobre a qualidade da Estrutura e
gestores quanto a qualidade da Gestores assisténcia prestada na unidade? Processo
assisténcia aos usuarios
i) Avaliar a proposta de qualifica¢do Geral Entrevista dos | Existe uma proposta para qualificacdo do Estrutura e
para o atendimento de urgéncia da Gestores atendimento? Processo
unidade.
Quais as condi¢des da equipe gerencial para o
desenvolvimento desta proposta?
i) Avaliar a proposta de qualifica¢do Geral Entrevista dos | Em sua opinido quais sdo os pontos basicos de Estrutura e

para o atendimento de urgéncia da
unidade.

Gestores uma politica de melhoria da qualidade
assistencial?
Anélise A unidade disponibiliza algum tipo de a¢do de
documental EC para os profissionais?

Processo

Nota: Adaptado de Mendes (2009).
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4.5 Amostra

Compuseram como universo populacional deste estudo os a) profissionais de salde
com nivel superior de escolaridade, diretamente envolvidos com a prestacdo da assisténcia em
urgéncia e emergéncia, categorizados entre médicos, enfermeiros e assistentes sociais e b)
gestores destes dois servicos, totalizando uma amostragem de 34 sujeitos.

Desta forma, foi selecionado por sorteio a partir das escalas de plantdo um medico por
plantdo diurno e noturno em dias alternados de uma mesma semana (ex. segunda, terca,
quarta, quinta, sexta, sdbado, domingo) em cada um dos dois servicos em analise, ou seja, 06
médicos por unidade, num total de 12 médicos, correspondendo a 17,6% do universo.

Para escolha dos enfermeiros os critérios foram o0os mesmos, selecionando um
enfermeiro por plantdo diurno e noturno, que lidem diretamente com a temética com
acolhimento aos usuarios, ou seja, 06 por unidade, num total de 12 enfermeiros,
correspondendo a 33,3% do universo.

Em relacdo aos assistentes sociais foram selecionados apenas 0os que no momento da
coleta de dados estavam lidando diretamente com a tematica do acolhimento aos usuérios,
totalizando 06 sujeitos, o que corresponde a 100% do universo.

Quanto aos gestores foram selecionados 04 gestores, totalizando 100% do universo.

Apesar das amostras dos gestores e profissionais de satde de nivel superior terem sido
estatisticamente representativas, ndo se configurou dentro dos objetivos deste estudo tracar
analises ou comparagdes puramente quantitativas.

Portanto, a selecdo da amostra do universo trabalhado foi dividida em subconjuntos
excludentes (a excecdo dos gestores) e homogéneos em relacdo as variaveis utilizadas para
fazer a divisdo da populagdo estudada e a partir dai extrair uma amostra ao acaso em cada um
desses grupos, dando uma maior representatividade e sendo assim caracterizada como
aleatéria com estratos de subconjuntos homogéneos da populacdo (MENDES, 2009 apud
RICHARDSON, 1985).

Vale salientar por fim, que todos os sujeitos selecionados assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), quando da aceitagdo do convite a participar da
pesquisa (APENDICES D).



50

4.6 Coleta de Dados

O projeto foi apresentado ao Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhaes (CEP/CPgAM/FIOCRUZ) na data de 12 de dezembro de 2012 e aprovado
em 12 de mar¢o do ano subsequente sob 0 nimero 11486812.0.0000.5190/2013 (ANEXO B).

Apo6s a emissdo do parecer junto ao CEP/CPgAM/FIOCRUZ, o projeto de pesquisa foi
apresentado a direcdo da UPA Cabo e a Secretaria Municipal de Saude (SMS), por carta
(ANEXO C) para o detalhamento das atividades do projeto e autorizacdo inicial para
execucdo do mesmo. Obtendo por parte das supracitadas a promessa de colabora¢do com a
realizacdo deste projeto no municipio.

Em prosseguimento, apds a apresentacdo do projeto junto a SMS do Cabo, foram
feitos os contatos com as direcGes das duas unidades a serem pesquisadas. No contato com a
direcdo dos dois servigos, além da apresentacdo da proposta da pesquisa, teve como funcéao
iniciar a preparacdo da coleta dos dados, com a prévia comunicacdo da pesquisa junto aos
servidores e suas respectivas chefias. Neste momento, foram encaminhadas e afixadas cartas
(ANEXO D) informando sobre a pesquisa, em locais com boa visibilidade para os
profissionais.

Antes de ser iniciada a coleta dos dados, foi realizado um pré-teste in l6cus com a
versdo final dos instrumentos de coleta encaminhados e aprovados pelo
CEP/CPgAM/FIOCRUZ, no HMS com alguns profissionais, escolhidos aleatoriamente, para
percepcao de aspectos pertinentes a futura atividade de campo como, a média de tempo para
aplicacdo dos questionarios e o entendimento relativo ao conteldo de cada questdo pelos
entrevistados, assim como, as possiveis dificuldades enfrentadas pelo pesquisador na
aplicacdo dos questionarios e mensuracao dos tempos de espera pelos usuarios.

Por fim, a coleta dos dados em documentos e com os profissionais e gestores foi
realizada entre os meses de marco e abril do corrente ano. Na aplicacdo dos questionérios e
realizacdo das entrevistas, houve a apresentacdo da pesquisa expondo seus principais
objetivos, importancia e solicitacdo da cooperacao, ressalvando a importancia do estudo para

0 sistema de salde.

4.7 Analise dos Dados

Seguindo a metodologia aplicada por Mendes (2009), para organizagéo,

processamento, analise e interpretacdo dos dados, foi feita uma abordagem baseada na
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proposta metodoldgica que dividiu esse processo em dois movimentos, 0 primeiro
correspondendo & analise interna do material e o segundo a analise contextualizada e
triangulada dos dados (MINAYO, 2005).

No primeiro momento foram analisados os dados primarios obtidos e seus resultados
em cada um dos instrumentos. No segundo momento foi feita a relacdo entre as varidveis dos
questionarios dos profissionais e gestores, com 0s demais instrumentos para comparag&o,
contextualizacéo e busca de uma explicacdo sintese do fendmeno que este estudo avaliou.

Os dados coletados nos documentos oficiais, prontuarios, questionarios e entrevistas
foram analisados obedecendo aos procedimentos éticos da pesquisa, tais como beneficéncia,
ndo maleficéncia e justica entre outros, de acordo com os paragrafos da resolucdo do
Conselho Nacional de Satde — CNS n°. 196 de 10 de Outubro de 1996 (BRASIL, 1996).

4.7.1 Questionario com profissionais e gestores

Para a avaliacdo das condicGes de trabalho e qualidade da assisténcia foram utilizadas
24 questdes sobre as condicdes estruturais de trabalho das unidades, os pontos criticos para o
atendimento e a qualidade da assisténcia prestada. Definidas a partir do referencial teérico
estudado e do conhecimento prévio da realidade das unidades em estudo, conforme as
respectivas dimensoes:
a) Conforto;
- Conforto como condicéo de trabalho;
- Limpeza do ambiente;
- Condicdes de repouso para os profissionais;
- Qualidade da refeicdo oferecida;
- Qualidade do servico de transporte dos usuarios (ambuléncia).
b) Equipamentos e insumos;
- Disponibilidade dos equipamentos de trabalho;
- Manutencdo dos equipamentos;

- Quantidade de materiais para desenvolver as atividades.

¢) Quantidade de profissionais;
- Quantidade de médicos no servigo;
- Quantidade de enfermeiros no servico;

- Quantidade de assistentes sociais no servigo;
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- Quantidade de pessoal auxiliar no servigo.
d) Meios de diagndsticos e terapéuticos;

- Suporte do servico de laboratorio;

- Suporte do servico de imagem.
e) Qualidade, gerenciamento e organizagao;

- Qualidade do atendimento prestado;

- Organizacao do ambiente;

- Humanizacao e acolhimento aos usuarios;

- Resolutividade e eficicia da assisténcia prestada;

- Fluxos internos de atendimento aos usuarios;

- Suporte para 0 encaminhamento dos usuarios;

- Numero de atendimento por turno;

- Carga horéria do turno de trabalho;

- Comportamento dos profissionais diante dos pacientes;

- Seguranca oferecida pelo hospital.

Sendo solicitado para cada gestor e profissional que conceituasse 0s itens a serem
avaliados em uma escala de valor que iria de 6timo a péssimo (APENDICE A).

Na tentativa de seguir o exemplo analitico da pesquisa de Mendes (2009), os conceitos
foram igualmente agrupados como “bom” para as marcagdes dos sujeitos da pesquisa nas
colunas Otimo e Bom, e como “ruim” para as marcagdes em Péssimo e Ruim, permanecendo
o conceito “regular” para as marcagfes na coluna Regular. Tendo sido o questionario aplicado
em cada uma das emergéncias pesquisadas com 02 gestores?, 06 profissionais médicos, 06
enfermeiros e 03 assistentes sociais, com 0s resultados apresentados de acordo com a
proporcdo minima de 50,0% para cada uma das condigdes analisadas conforme os conceitos
preestabelecidos.

Quanto a selecdo dos profissionais, estes foram listados nominalmente, numerados
segundo a escala de plantdo fornecida pelo hospital e os nimeros foram sorteados para cada
dia da semana: turnos do dia e da noite na Emergéncia. Sendo posteriormente criada uma
codificagdo a ser utilizada no cabecalho do questionario dos gestores e profissionais
(APENDICE A) preservando assim o sigilo quanto a identidade dos entrevistados. O codigo
identificou a profissdo pela inicial de cada uma delas (gestor, G; médico, M; enfermeiro, E; e

2 Apenas os resultados dos gestores nio seréo apresentados em forma de tabela, devido ao tamanho da amostra.
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assistente social, A), os profissionais por nimeros de 01 a 12 e a unidade por sua sigla (HMS
e UPA Cabo).

Todos os questionarios foram preenchidos pelos proprios profissionais e gestores,
cabendo ao pesquisador apenas o esclarecimento de alguma ddvida. No geral, todos o0s
gestores e profissionais selecionados e entrevistados forneceram um bom nivel de colaboracao
com a pesquisa. Os dados coletados a partir das entrevistas foram digitados em planilha Excel

e as analises realizadas atraves do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

4.7.2 Entrevista com gestores

A entrevista com o ator social diretamente envolvido na gestdo publica é fonte
imprescindivel de dados para se obter uma avalia¢do qualitativa, principalmente, ao se tratar
de uma avaliacdo da dimensdo politico-administrativa da qualificacdo da assisténcia em UE
aplicada ao cotidiano dos servigos aonde estes atores estdo inseridos. Portanto, 0 uso de um
instrumento adequado que se permita apreender a riqueza que um discurso possa Vvir a conter é
de fundamental importancia para se alcancar a aproximacao entre as respostas e 0 que se quer
investigar (MENDES, 2009).

Para tanto, nas entrevistas com os diretores das unidades pesquisadas, foi tomada a
precaucao de definir um planejamento predecessor a sua aplicacdo, conforme as etapas abaixo
descritas:

a) Estruturacdo — Formulacdo dos objetivos da investigacdo e descricdo dos temas a
serem investigados pela entrevista antes da sua realizacéo.

b) Planejamento — Adequagdo ao desenho do estudo, levando em consideracdo as
observacgdes necessarias a captacdo do conhecimento, bem como o planejamento para
aplicagdo da entrevista levando em conta as implicagdes éticas do estudo;

c) Entrevista — A conducdo da aplicacdo da entrevista foi baseada no roteiro tematico
previamente estruturado, com a abordagem reflexiva do marco tedrico, considerando a
situacdo de relacdo interpessoal da entrevista, bem como das implicacGes éticas em
sua aplicacdo: a) informando ao entrevistado o objetivo do trabalho; b) a gravacao das
entrevistas, solicitando para tanto sua autorizagao e c¢) assegurando ao entrevistado o
anonimato e o sigilo das respostas;

d) Transcricdo — Preparar o material da entrevista para analise, transcrevendo a entrevista

oral gravada para texto escrito;
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e) Analise — Definir, com base nos propositos e objetivos da investigacdo e na natureza
do material da entrevista, 0 método de analise mais apropriado a utilizagdo da mesma;

f) Verificacdo — Determinar a generalizacdo, fidedignidade e validade dos achados da
entrevista.

g) Relato — Descricdo textual dos achados do estudo e dos métodos aplicados em um
formato com critérios cientificos, levando em consideracdo 0s aspectos éticos da
pesquisa e apresentando os resultados como um produto legivel e inteligivel.

As entrevistas com os diretores das duas unidades pesquisadas foram realizadas
utilizando um roteiro prévio dos temas a serem abordados, todos extraidos da tese de
doutoramento de Mendes (2009), (ANEXO A), e com as perguntas sendo formuladas no
momento da entrevista, conforme a definicdo dos temas:

a) Contribuicdo dos trabalhadores para qualificacdo do atendimento de urgéncia;

b) Avaliagdo que os diretores tém sobre a qualidade da assisténcia;

c) Condicoes de trabalho para qualificacéo;

d) Existéncia de uma politica de qualificacdo para o atendimento de urgéncia proposta
pelas Secretarias Estadual ou Municipal da Satde, em consonancia com as diretrizes
do MS;

e) Pontos basicos de uma politica de melhoria da qualidade da assisténcia;

f) CondicGes da equipe gerencial para o desenvolvimento de uma proposta.

Desta forma, como se pode ver, buscou-se analisar o entendimento politico-
administrativo dos diretores em relacdo aos diversos aspectos da politica de qualificacdo da
atencdo em UE que os mesmos vislumbram estarem contidos na realidade cotidiana das
unidades por eles gerenciadas, bem como aos obstaculos — internos e externos — enfrentados
na elaboragdo e/ou implementacdo das adequagbes administrativas e legais previstas para
estes servigos.

Sendo entrevistados os Diretores gerais e clinicos das duas unidades pesquisadas, por
serem estes 0s principais atores sociais no desenvolvimento local das propostas de
qualificacdo da assisténcia e UE, assim como, na relagdo politico-administrativa direta entre
as unidades e as secretarias estadual e municipal de saude — incluindo neste estudo a
Fundacdo Professor Martiniano Fernandes (IMIP Hospitalar), enquanto Organizacdo Social
(OS) responsavel administrativamente pela UPA Cabo — para a implementacdo destas
politicas.

As entrevistas com os quatro diretores foram transcritas logo ap6s a sua realizacao,

sendo os entrevistados designados na apresentacdo dos resultados das entrevistas como:
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Entrevistado 01, 02, 03 e 04, garantindo assim o sigilo de suas identidades. Para a
subsequente realizacdo das categorizagcdes das falas e suas respectivas analises, seguindo
neste estudo o método proposto por Flick (2009), a partir da: a) Condensacéo, categorizacao e
interpretacdo dos significados; e b) Estruturacdo dos discursos. Fazendo uma leitura
cuidadosa de toda a entrevista para o seu integral entendimento, formulando a selegcéo das
“unidades de significados” naturais expressadas pelo entrevistado e estabelecendo os temas
dominantes de significado da forma mais natural e simples possivel. Evitando ao maximo a
preconceitualizacdo das tematizacGes captadas nas entrevistas, correlacionando as
tematizacOes aos objetivos especificos da pesquisa e, por Ultimo, descrevendo os significados
essenciais do conteudo obtido a partir dos entrevistados. Aglutinando assim os significados
expressados em mais e mais significados essenciais do contetdo.

A seguir apresentamos (Quadro 10) a estruturacdo da matriz para obtencdo dos
significados essenciais do contetdo.

Quadro 10 - Matriz da Condensacao de Significados das Entrevistas

Significados Essenciais do Conteddo das Entrevistas

Entrevista 01 Tema central da questao

1. Entender a contribuicéo dos trabalhadores na qualidade da assisténcia em UE.
Dedicacéo do profissional ao trabalho;

Observacdo de possiveis inadequagdes na formacao para desenvolvimento do trabalho na

emergéncia;
Experiéncia Profissional para atuar nos servigos de urgéncia.
Entrevista 02 Pergunta 01 Unidades naturais
Qual a contribuicéo dos trabalhadores para a 1. ele tem uma caracteristica de receber
qualificacdo do atendimento nas emergéncias? um profissional ainda com uma
Qual o nivel de dedicacdo dos formac&o bastante inadequada...
servidores e funcionarios? 2. geralmente s&o recém-formados sem
Entrevista 03 Existe uma formagdo adequada e especializag¢do e que por conta disso
voltada para o trabalho nas urgéncias? ficam limitados na forma de atuagdo
Os profissionais possuem a experiéncia | principalmente com os pacientes mais
Entrevista 04 necessaria para o bom desempenho do trabalho | graves...
nas urgéncias? 3. (...)

Descricdo essencial do conteddo da questdo pesquisada
O entrevistado acredita que existe uma formacéao inadequada dos profissionais para a
atuacéo nos servigos de UE...

Fonte: Adaptado de Mendes (2009).

4.7.3 Anélise documental

O uso de documentos em pesquisa sempre foi apreciado e valorizado devido a riqueza
de informagdes que deles podem ser extraidas ou resgatadas. Justificando assim o uso da
analise documental em diversas areas das ciéncias humanas, sociais e da saude pela

possibilidade de ampliar o entendimento das questdes e hipoteses de interesse do pesquisador,
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a partir da identificacdo de informagdes factuais contidas em documentos (LUDKE; ANDRE,
1986; HELDER, 2006).

Neste sentido, a analise documental pode propor-se tanto a produzir quanto a
reelaborar conhecimentos, criando assim novas formas de compreensao de um determinado
fendmeno, competindo ao pesquisador responsavel pela anélise a sintetizacdo e interpretacdo
das informagdes contidas nos documentos, bem como, na medida do possivel, a determinacéo
de tendéncias, pois a simples descricdo destas informacdes, por si mesmas, ndo explicam
nada; pressupondo que as informagdes contidas nos documentos possuem sentidos e
significados, literais ou ocultos, que podem ser apreendidos por um leitor que interpreta a
mensagem contida nele por meio de técnicas sistematicas apropriadas. A mensagem pode ser
apreendida, decompondo-se o conteddo do documento em fragmentos mais simples, que
revelem suas diversas sutilezas contidas (APOLINARIO, 2009; SA-SILVA et al., 2009).

Portanto, para esta pesquisa, a anélise documental se utilizou de métodos e técnicas
para a apreensdo, compreensdo e analise dos documentos, recorrendo a diferentes formas de
interpretar o conteddo textual e adotando normas sistematicas para extracdo dos significados
tematicos, a partir dos elementos mais simples do texto. Correlacionando a frequéncia da
citacdo de determinado tema ou informagdo no documento, para medir o0 peso relativo
atribuido a hip6tese em andlise pelo pesquisador (MINAYO, 2010).

Neste estudo a analise documental foi composta pelo conjunto legal de documentos
como o prontudrio dos usuarios e os relatérios de auditoria e de inspecdo sanitaria, sendo

estes, respectivamente assim apresentados adiante.

4.7.3.1 Prontuario dos Usuarios

O registro das informagdes clinicas no prontuario do usuério é uma das principais
formas de comunicacdo entre a equipe multiprofissional de salde, responsavel pela
elaboracdo do plano terapéutico do usuério, assim como, é uma ferramenta legal importante
para avaliacdo da qualidade dos servicos de salde. Para tanto, o prontuario deve ser revestido
de observacdes qualificadas sobre o estado clinico do usuario, as intervengdes realizadas e 0s
resultados obtidos (ORGANIZAQAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2001; LABBADIA;
ADAMI, 2004).

Portanto, o completo registro das informacgdes deve ser entendido pelos profissionais
enguanto uma rotina didria e de responsabilidade de todos, fazendo deste, uma préatica

constante, presente na cultura institucional dos servigos de saude. Onde o registro dos dados
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fornecidos pelo paciente, responsaveis legais ou ambos e dos resultados obtidos em qualquer
tipo de exame ou terapéutica, € de extrema relevancia e visa, acima de tudo, direcionar o
melhor procedimento terapéutico para evolucédo da pessoa assistida, além de assinalar todas as
medidas associadas e a ampla variabilidade de cuidados a serem adotados (SILVA, 2007).

Dessa forma, o prontuério deve ser constituido por um conjunto de informacoes,
geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacdes sobre a satde do usuério e a assisténcia a
ele prestada, de caréater legal, sigiloso e cientifico, possibilitando assim a comunicacédo entre
0s membros da equipe multiprofissional, a continuidade do cuidado, assim como, a
legitimacdo e o respaldo as agdes dos profissionais que prestam a assisténcia (CONSELHO
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2001; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2002;
LABBADIA; ADAMI, 2004).

Apesar do exposto acima, algumas dificuldades para o completo registro das
informacdes pelos profissionais podem ser pontuadas, como por exemplo, a falta de tempo
para um registro mais atento e detalhado da assisténcia prestada face & grande demanda
oriunda dos usuarios — especialmente nos SUE — e ao nivel de prioridade dada a implantacéo
de um sistema integrado e 4&gil para o processamento e recuperacdo dos dados
(ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2001).

Neste estudo, para percepcdo da qualidade da assisténcia em UE nas unidades
pesquisadas também se buscou observar 0s pontos criticos quanto ao registro das informacdes
em prontuarios. Para tanto, foram previamente identificados na matriz de elaboracdo dos
instrumentos de pesquisa 0s campos obrigatorios de preenchimento pelos profissionais
médicos ou enfermeiros no atendimento aos usuarios. Sendo observado o preenchimento dos
seguintes campos do prontuério:

a) ldentificacdo do paciente;
b) Queixas;

c) Antecedentes Clinicos;
d) Sinais Vitais;

e) Conduta da enfermagem;
f) Historia Clinica;

g) Exame fisico;

h) Hipotese diagndstica;

i) Exames solicitados;

j) Prescricdo médica.
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A ficha de coleta de dados sobre o preenchimento do prontuério do usuério foi
elaborada por Mendes (2009) e utilizada neste estudo de forma objetiva, observando a
existéncia de cada um dos pontos supracitados, cabendo uma anéalise de qualidade quanto a
simples existéncia do preenchimento, ndo adentrando na qualidade quanto a coeréncia das
informag@es contidas no prontuéario (APENDICE E).

Foram analisados 03 prontuérios de cada um dos profissionais médicos entrevistados
nas duas unidades pesquisadas, totalizando 36 prontuarios selecionados aleatoriamente apos a
alta da emergéncia, finalizacdo do internamento ou encaminhamento do usuario para outra
unidade. A avaliacdo objetiva do prontudrio, quanto ao preenchimento dos campos, foi
quantificada, dimensionada e apresentada adiante em forma de tabela de frequéncia. Apenas o
item referente ao preenchimento dos exames solicitados sera desconsiderado, uma vez que
nem sempre foram solicitados. Ressalta-se por fim, que ndo se buscou uma representatividade

estatistica para esta analise.

4.7.3.2 Relatdrios de Auditoria e Inspecdo Sanitaria

Este estudo optou pela utilizacdo das informacGes contidas nos relatérios de auditoria
e de inspecdo sanitaria por compreender que estes sdo instrumentos legais primordiais para a
verificacdo da adequacéo e avaliacdo da qualidade dos SUE pesquisados. Onde, conforme as
determinacbes da Geréncia de Auditoria do SUS (GEAUD) da SES, de processos NO.
2012.000.060 e N°. 2012.000.059, bem como, da coordenacdo municipal de vigilancia
sanitaria, todas do ano de 2012, realizaram-se auditorias e inspe¢des sanitarias, esta Ultima
apenas no HMS, para verificar o funcionamento das unidades e a assisténcia prestada aos
usuarios do SUS.

Desta forma, foram originados os relatorios preliminares de auditoria N°. 237 e 238,
assim como, aos relatdrios de inspecdo sanitaria de ordem N°. 0182, 0183 e 0184, que em sua
fase analitica se utilizaram do relatério DATASUS — sobre a produtividade hospitalar e o
movimento de Autorizagdo de Internamento Hospitalar (AIH) — e de uma série de dispositivos

legais, conforme consolidado no Quadro 11:
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Quadro 11 - Legislacdes que nortearam as agdes de auditoria e inspe¢do sanitaria nas unidades

pesquisadas, 2012
(continua).

Legislacéo

Finalidades

Portaria No. 2.616 de

12/05/1988;

Regulamenta as a¢Ges de controle de infeccdo hospitalar no pais (BRASIL,
1998).

Portaria GM/MS N°. 2.048 de
05/11/2002;

Aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de UE (BRASIL,
2002).

Portaria GM/MS N°. 399 de | Divulga o Pacto pela Salde 2006 — Consolidagdo do SUS e aprova as

22/02/2006; Diretrizes Operacionais do Referido Pacto BRASIL, 2006b).

Portaria GM/MS N°. 648 de | Aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de

28/03/2006; diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Bésica para 0 Programa
Salde da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de Salde
(BRASIL, 2006¢).

Portaria GM/MS N°. 204 de | Regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as

29/01/2007;

acOes e os servicos de salde, na forma de blocos de financiamento, com o
respectivo monitoramento e controle (BRASIL, 2007).

Portaria GM/MS N°. 1.020 de
13/05/20009;

Estabelece diretrizes para a implantagdo do componente pré-hospitalar fixo
para a organizagdo de RLR de atencdo integral as urgéncias em
conformidade com a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias (BRASIL,
2009b).

Portaria GM/MS N°. 4.279 de
30/12/2010;

Estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Salde no
ambito do SUS.

Portaria GM/MS N°. 1.600 de

07/07/2011,

Reformula a PNAU e institui a Rede de Atengdo as Urgéncias (RAU) no
SUS (BRASIL, 2011a).

Portaria GM/MS N°. 1.601 de

07/07/2011,

Estabelece diretrizes para a implantacio do componente UPA 24h e o
conjunto de servicos de urgéncia 24 horas da RAU, em conformidade com a
PNAU (BRASIL, 2011b).

Portaria GM/MS N°. 2.648 de
07/11/2011;

Redefine as diretrizes para implantacdo do Componente UPA 24h e do
conjunto de servicos de urgéncia 24 (vinte e quatro) horas da RAU, em
conformidade com a PNAU (BRASIL, 2011f).

Portaria GM/MS N°. 505 de

29/05/2012,;

Qualifica a UPA 24h do Estado de Pernambuco localizada no Municipio de
Cabo de Santo Agostinho (BRASIL, 2012b).

RDC/ANVISA N° 50 de
21/02/2002;

Dispde sobre o RT para planejamento, programacéo, elaboragao e avaliagao
de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de salde (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA A SAUDE, 2020a).

RDC/ANVISA® N°. 307 de | Alteraa RDC n° 50 de 21 de fevereiro de 2002 que dispde sobre o RT para

14/11/2002; planejamento, programacdo, elaboragdo e avaliagdo de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de salde (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA A SAUDE, 2002b).

RDC/ANVISA n°® 306 de | Dispbe sobre o RT para o gerenciamento de residuos de servicos de salde

07/12/2004;

(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA A SAUDE, 2004).

RDC/ANVISA N°. 44 de
17/08/2009;

Dispbe sobre boas préaticas farmacéuticas para o controle sanitario do
funcionamento, da dispensacdo e da comercializacdo de produtos e da
prestacdo de servigos farmacéuticos em farmacias e drogarias e da outras
providéncias (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA A SAUDE, 2009).

NR/MTE? N°. 32 de 16/11/2005;

Norma Regulamentadora (NR) de seguranca e salde no trabalho em
estabelecimentos de salde (BRASIL, 2005).

ABNT - NBR® 9050 de

31/05/2004;

Estabelece critérios e pardmetros técnicos a serem observados quando do
projeto, construgdo, instalacdo e adaptacdo de edificagdes, mobiliario,
espacos e equipamentos urbanos as condicbes de acessibilidade
(ASSOSSIACAO BRASILEIRA NORMAS TECNICAS, 2004).

* Resoluco da Diretoria Colegiada (RDC).
* Ministério do Trabalho e Emprego (MTE).
> Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), Norma Brasileira (NBR).
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Quadro 11 - Legislag¢des que nortearam as agdes de auditoria e inspec¢do sanitaria nas unidades
pesquisadas, 2012
(concluséo).

Legislacéo Finalidades
Decreto Federal N°. 5.296 de | Regulamenta as Leis n® 10.048/2000, que da prioridade de atendimento as
02/12/2000; pessoas que especifica, e 10.098/2000, que estabelece normas gerais e

critérios basicos para a promocdo da acessibilidade das pessoas portadoras de
deficiéncia ou com mobilidade reduzida, e da outras providéncias (BRASIL,
2000a).

Lei N°. 10.098 de 19/12/2000; Estabelece normas gerais e critérios bdasicos para a promocdo da
acessibilidade das pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade
reduzida, e da outras providéncias (BRASIL, 2000b).

Resolucdo CFM® N° 1931 de | Aprova o Cédigo de Etica Médica (BRASIL, 2010).
13/04/2010.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Ja em sua fase operativa realizaram-se visitas as unidades, reuniées com a diretoria
geral de cada unidade e com o0s responsaveis técnicos pelos servicos médicos e de
enfermagem, assim como, andlise dos prontudrios dos usuérios atendidos nestas urgéncias.
Sendo as constatagdes destas auditorias e inspec¢des apresentadas por este estudo em suas “nao
conformidades”, que tenham alguma relacdo, direta ou indireta, com a prestacdo da

assisténcia em UE.

4.7.4 Observacdo Sistematica

A observacéo sistematica utilizou-se de instrumentos de coleta (APENDICES B e C)
adaptados de Mendes (2009), que determinavam, antecipadamente, 0s aspectos que deveriam
chamar a atencdo do observador (CONTANDRIOPOULOS et al., 1999). Configurando-se,
desta forma, em uma modalidade especial de observacdo na qual ndo se € apenas um
observador passivo, mas pode-se assumir uma variedade de fungdes dentro do estudo de caso
e, de fato, participar dos eventos que estdo sendo estudados. Permitindo, a partir do grau de

envolvimento e participacdo do pesquisador, observagdes em profundidade (YIN, 2005).
4.7.5 Triangulagdo dos dados
A analise final utilizou-se da adaptacdo do instrumento elaborado por Mendes (2009),

possibilitando assim a sistematizacao de todos os resultados a partir das dimensfes propostas

por este estudo, identificando na matriz de elaboragéo dos instrumentos de pesquisa em quais

® Conselho Federal de Medicina (CFMm).
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das avaliagOes realizadas o tema (dimensdo) foi correlacionado, extraindo dos resultados e
discussoes as varidveis de cada uma das dimensdes que deveriam ser analisadas, para por fim,
isolar os trechos em que a dimensdo e suas variaveis sdo abordadas, transportando-as para
matriz de analise por triangulacéo dos resultados, conforme exemplificado no Quadro 12:

Quadro 12 - Matriz de analise por triangulacdo dos resultados.

Tema/ Dimenséo:

Variaveis Andlises
Questionario dos Observacédo Analise Entrevistas com
Profissionais Documental Gestores

a A A A y

b v v v v
Conteldo da sintese por triangulacéo dos resultados

a | — | [ 1] [

b = I 1 I

Fonte: Adaptado de Mendes (2009).

Com a utilizacdo desta ferramenta metodoldgica, acredita-se ter conseguido captar o
conteddo central dos temas abordados por cada um dos instrumentos desta pesquisa,
produzindo conclus@es sinteses a partir das varios resultados parciais, propiciando, a partir do

produto de todos achados, a elaboracgdo de conclusfes mais consistentes e aproximadas.
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5 CONSIDERACOES ETICAS E OPERACIONAIS

5.1 Propriedades da Informacao

A propriedade dos resultados gerados por este trabalho é de seu autor. Os resultados
encontrados nesta pesquisa serdo devidamente publicados em um periddico indexado,

independente da confirmacéo ou ndo da hipdtese da pesquisa.

5.2 Medidas de Protecédo a Confidencialidade

A confidencialidade dos sujeitos da pesquisa foi estritamente mantida, em nenhum
momento ou por quaisquer meios existira a divulgacdo publica dos resultados que permita
identificar os dados dos sujeitos da pesquisa. Bem como, esteve assegurado que todos os
sujeitos envolvidos diretamente com a pesquisa, em caso de aceitagdo do convite a
participacdo desta, assinaram o Tremo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE D).

5.3 Critérios para Suspender ou Encerrar a Pesquisa

A pesquisa seria suspensa ou encerrada se 0 arquivo eletrénico matriz protegido por
senha em diretdrio oculto e todos os outros arquivos de seguranca fossem danificados ou
perdidos integralmente e em caso de ndo possuir backups validos, impossibilitando a

utilizacdo das informagdes salvas ou escritas.

5.4 Responsabilidades do Pesquisador e da Instituicéo

Pesquisador: O pesquisador estd ciente e cumpriu os termos da Resolugdo 196 de
09/10/1996 do Conselho Nacional de Saude do MS, assumindo o compromisso de zelar pela
privacidade e sigilo das informag6es, tornando os resultados desta pesquisa publicos, sejam
eles favoraveis ou ndo e comunicando o Comité de Etica em Pesquisa sobre qualquer
alteracdo no projeto de pesquisa.

Instituicdo: A instituicdo esta ciente dos termos da Resolucdo 196 de 09/10/1996 do
Conselho Nacional de Satde do MS.
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

Nas linhas que se seguirdo, buscaremos reforcar as discussdes sobre a avaliacdo da
qualidade aplicada aos SUE, a partir do entendimento que os profissionais e gestores da saude
fazem das condigdes oferecidas para o desempenho do trabalho e, por conseguinte, da
qualidade dos servigcos prestados a populacdo usuéaria do SUS nas unidades pesquisadas.
Adicionando a andlise das observacfes sistematicas em campo, assim como, a adequacao das
unidades as legislacdes e normatizacfes vigentes para estes servigos, constantes nos relatorios
de auditoria e de inspecdo sanitarias, com o intuito de fazé-la dialogar com os demais
achados.

Para tanto, acreditando poder trazer mais atratividade e fluidez ao texto, optou-se por
realizar a apresentacdo e discussao dos resultados de forma concomitante. Neste sentido, a
cadéncia logica da apresentacdo dos resultados nos subtitulos seguintes foi organizada a partir
das analises dos (as): a) Questionarios dos profissionais e gestores; b) Entrevistas com os

gestores; ¢) Documentos; e d) Observacdes sistematicas.

6.1 Questionéarios dos Profissionais e Gestores

O amago da apresentacdo destes achados constituiu-se em uma busca para além da
descricdo dos eventos estabelecidos apds a andlise dos dados. Em verdade, buscou-se a partir
de um exercicio constante na apresentacdo e discussdo dos dados coletados em campo ter
como ponto de partida e chegada a premissa de que o componente humano é um elo vivo,
dindmico e relacional, presente em todo processo do cuidado a salde. Para tanto, e ndo
guerendo aqui pormenorizar a importancia do trabalho finalistico que o profissional de saude
e/ou gestor tem enquanto contribuigdo para a melhoria da qualidade do atendimento prestado
ao usuario nos servigos de saude, fato que vem sendo amplamente discutido nos Gltimos anos,
ndo se buscou neste estudo embasar as impressdes frente aos achados em estereotipos
analiticos, fazendo destes, o fator primordial para justificar a determinacdo de um dado padréo
de qualidade.

Na anélise geral das condicGes de trabalho e qualidade da assisténcia oferecida pelas
unidades de saude (Tabela 1), nota-se que 14 das 24 condic¢des foram bem avaliadas pelos

profissionais e gestores, sendo estas respectivamente:



64

1%) Quantidade de assistentes sociais; 8% Quantitativo de médicos;

2%) Limpeza da unidade; 9%) Humanizac&o e acolhimento aos usuérios;
3%) Carga horéria do trabalho; 10%) Quantitativo de enfermeiros;

4%) Qualidade do atendimento; 11%) Conforto e adequacéo das instalacdes;
5%) Resolutividade e eficacia; 12%) Disponibilidade dos equipamentos;

6%) Comportamento dos profissionais; 13%) Quantidade de materiais;

7%) Organizacdo do ambiente; 14%) Numero de atendimentos por plant&o.

Assim como, a questdo da seguranca na unidade foi a condicdo pior avaliada,
acompanhada pela qualidade do transporte e suporte para 0 encaminhamento dos usuéarios,

respectivamente.

Tabela 1 - Avaliacédo das condicGes de trabalho nas emergéncias pesquisadas, 2013.

- Bom Regular Ruim
Condic¢bes de Trabalho (HMS e UPA Cabo) N % N % N %
Conforto
Conforto e adequac&o das instalagdes 17 | 50,0 | 11 | 32,3 6 17,6
Limpeza 25 | 735 6 17,6 3 8,8
CondicGes de Repouso 16 | 470 | 10 | 29,4 8 23,6
Qualidade da refeicéo 15 | 441 | 12 | 352 | 7 20,6
Equipamentos e insumos
Disponibilidade de Equipamentos 17 | 50,0 7 20,6 | 10 29,5
Manutengdo dos equipamentos 15 | 44,1 6 176 | 13 | 38,2
Quantidade de materiais 17 | 50,0 | 4 118 | 13 | 38,2
Quantidade de Profissionais
Quantidade de Médicos 20 | 58,8 9 26,5 5 14,7
Quantidade de Enfermeiros 18 | 53,0 | 15 | 44,1 1 3,0
Quantidade de Assistentes Sociais 25 | 73,5 6 17,6 3 8,8
Quantidade de Pessoal Auxiliar 16 | 470 | 16 | 470 | 2 6,0
Meios Diagndsticos e Terapéuticos
Suporte do Laboratdrio 15 | 441 | 12 | 353 | 7 20,6
Suporte do Servico de Imagem 12 | 35,2 9 265 | 13 | 38,2
Gerenciamento e Organizagdo do Trabalho
Organizacdo do ambiente 20 | 58,8 | 10 | 29,4 4 11,8
Fluxo Interno de Atendimento 16 | 470 | 12 | 353 | 6 17,6
Humanizacdo e Acolhimento aos usuarios 19 | 56,0 | 13 | 38,2 2 6,0
Qualidade do Atendimento 22 | 64,8 | 11 | 32,3 1 3,0
Resolutividade e Eficacia 22 | 64,8 | 11 | 32,3 1 3,0
Comportamento dos Profissionais 21 | 61,8 | 12 | 35,3 1 3,0
NUmero de Atendimentos por Plantéo 17 | 50,0 | 10 | 294 | 7 20,6
Carga Horaria do Trabalho 24 | 70,6 5 14,7 5 14,8
Seguranca da Unidade 6 17,6 7 206 | 21 61,8
Suporte para Encaminhamento 7 20,6 7 206 | 20 | 58,8
Qualidade do Transporte 6 17,6 7 206 | 21 61,8

Fonte: Elaborado pelo autor.
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A seguranca da unidade, a qualidade do transporte, 0 suporte para 0 encaminhamento
dos usuarios, a manutengdo dos equipamentos, 0 suporte ao servico de imagem, o quantitativo
de materiais e a disponibilidade de equipamentos também foram endossadas como as piores
condi¢cdes para mais da metade dos gestores e profissionais do HMS (Tabela 2), que em
contrapartida, avaliaram positivamente a carga horéria de trabalho, seguida pela
resolutividade e eficicia do servico de urgéncia e pelo quantitativo de assistentes sociais.
Estes ainda julgaram como regular a quantidade de pessoal auxiliar, o conforto e adequacéo
das instalacdes, o quantitativo de enfermeiros, a humanizacao e acolhimento aos usuarios e a

qualidade do atendimento.

Tabela 2 - Avaliacdo das condicdes de trabalho na emergéncia do HMS, 2013.

- Bom Regular Ruim
Condicg6es de Trabalho no HMS N % N % N %
Conforto
Conforto e adequacgdo das instalagdes 2 11,8 9 52,9 6 35,3
Limpeza 8 47,1 6 35,3 3 17,6
CondicGes de Repouso 3 17,6 8 47,1 6 35,3
Qualidade da refeicédo 7 41,8 7 41,8 3 17,6
Equipamentos e insumos
Disponibilidade de Equipamentos 2 11,8 5 29,4 10 58,8
Manutengdo dos equipamentos 1 6.0 3 17,6 13 76,5
Quantidade de materiais 1 6.0 4 23,5 12 70,6
Quantidade de Profissionais
Quantidade de Médicos 7 41,8 6 35,3 4 23,5
Quantidade de Enfermeiros 7 41,8 9 52,9 1 6.0
Quantidade de Assistentes Sociais 9 52,9 5 29,4 3 17,6
Quantidade de Pessoal Auxiliar 4 23,5 11 64,7 2 11,8
Meios Diagndsticos e Terapéuticos
Suporte do Laboratério 2 11,8 8 47,1 7 41,8
Suporte do Servico de Imagem 1 6.0 3 17,6 13 76,5
Gerenciamento e Organizagéo do Trabalho
Organizacdo do ambiente 6 35,3 7 41,8 4 23,5
Fluxo Interno de Atendimento 5 29,4 8 47,1 4 23,5
Humanizacdo e Acolhimento aos usuarios 6 35,3 9 52,9 2 11,8
Qualidade do Atendimento 7 41,8 9 52,9 1 6.0
Resolutividade e Eficacia 9 52,9 7 41,8 1 6.0
Comportamento dos Profissionais 8 471 8 47,1 1 6.0
NUmero de Atendimentos por Plantéo 8 471 5 29,4 4 23,5
Carga Horéria do Trabalho 10 58,8 3 17,6 4 23,5
Seguranca da Unidade 1 6.0 1 6.0 15 88,2
Suporte para Encaminhamento 1 6.0 2 11,8 14 82,3
Qualidade do Transporte - - 2 11,8 15 88,2

Fonte: Elaborado pelo autor

Ja na opinido especifica dos gestores e profissionais da UPA Cabo (Tabela 3), todas as

condigdes foram bem avaliadas pela maioria dos profissionais e gestores, a exce¢do da
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seguranca da unidade, do suporte para o encaminhamento e da qualidade do transporte.
Destaca-se ainda que a limpeza da unidade foi eleita por unanimidade como a melhor dentre

as condicdes avaliadas.

Tabela 3 - Avaliacéo das condicOes de trabalho na emergéncia da UPA do Cabo, 2013.

- Bom Regular Ruim
Condicoes de Trabalho na UPA Cabo N % N % N %
Conforto
Conforto e adequacdo das instalacdes 15 88,2 2 | 118 - -
Limpeza 17 100,0 - - - -
CondicGes de Repouso 13 76,5 2 | 118 2 11,8
Qualidade da refeicéo 8 47,1 51 294 4 23,5
Equipamentos e insumos
Disponibilidade de Equipamentos 15 88,2 2 11,8 - -
Manutengdo dos equipamentos 14 82,3 3| 17,6 - -
Quantidade de materiais 16 94,12 - - 1 6.0
Quantidade de Profissionais
Quantidade de Médicos 13 76,5 3| 17,6 1 6.0
Quantidade de Enfermeiros 11 64,7 6 35,3 - -
Quantidade de Assistentes Sociais 16 94,0 1 6.0 - -
Quantidade de Pessoal Auxiliar 12 70,6 5 29,4 - -
Meios Diagndsticos e Terapéuticos
Suporte do Laboratério 13 76,5 4 | 235 - -
Suporte do Servico de Imagem 11 64,7 6 | 353 - -
Gerenciamento e Organizagéo do Trabalho -
Organizacao do ambiente 14 82,3 3| 17,6 - -
Fluxo Interno de Atendimento 11 64,7 4 23,5 2 11,8
Humanizagdo e Acolhimento aos usuarios 13 76,5 4 23,5 - -
Qualidade do Atendimento 15 88,2 2 11,8 - -
Resolutividade e Eficacia 13 76,5 4 23,5 - -
Comportamento dos Profissionais 13 76,5 4 | 235 - -
Numero de Atendimentos por Plantdo 9 52,9 51 294 3 17,6
Carga Horéaria do Trabalho 14 82,3 2 11,8 1 6.0
Seguranca da Unidade 5 29,4 6 | 353 6 35,3
Suporte para Encaminhamento 6 35,3 51 294 6 35,3
Qualidade do Transporte 6 35,3 51 294 6 35,3

Fonte: Elaborado pelo autor

Independentemente da unidade estudada, as condigfes do conforto foram todas
conceituadas como ‘“bom”, com a qualidade da refeicdo e as condicbes de repouso
respectivamente obtendo os menores indices. Ja para os gestores e profissionais do HMS a
unica condi¢do que obteve o conceito “bom” foi a limpeza da unidade, com todas as demais
condigdes do conforto recebendo o conceito “regular”.

Em uma analise geral da categoria dos equipamentos e insumos, a manutencdo destes

foi a questdo com menor indice, apesar de todas as questdes desta categoria terem sido
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conceituadas como “bom”. Contudo, na opinido especifica dos profissionais e gestores do
HMS, a manutencdo dos equipamentos foi a pior condi¢do avaliada, seguida da quantidade de
materiais e insumos e da disponibilidade de equipamentos, todas com conceito “ruim”.

Quanto a quantidade de profissionais, médicos, enfermeiros e assistentes sociais
obtiveram conceito “bom” e o pessoal auxiliar obteve conceito regular como anteriormente
apresentado. O mesmo se reproduz ao analisar a opinido dos gestores e profissionais do HMS,
a excecao da quantidade de enfermeiros que recebeu conceito “regular”. J& para 0s gestores e
profissionais da UPA Cabo todas as categorias profissionais receberam conceito “bom” em
relagcdo ao quantitativo de profissionais.

Quanto aos meios diagndsticos e terapéuticos, O suporte do laboratério obteve
conceito “bom”, em contraponto ao suporte do servigo de imagem que obteve conceito “ruim”
na opinido geral dos gestores e profissionais das duas unidades. Onde, as unicas divergéncias
na comparacao desta opinido por unidade estdo no fato que, para os gestores e profissionais
do HMS o laboratorio obteve conceito “regular”, enquanto que para os da UPA Cabo, ambos
0S servicos receberam conceito “bom”.

Em relacdo ao gerenciamento e organizacédo do trabalho, a questdo da seguranca da
unidade recebeu a faixa de pior dentre todas as condic¢des de trabalho nas unidades, seguida
da qualidade do transporte e do suporte para 0 encaminhamento dos usuarios. Da mesma
forma, abaixo se apresenta a classificagdo geral das questdes avaliadas com conceito “bom”

pelos gestores e profissionais das unidades pesquisadas:

1°, Carga horéria do trabalho;

2°. Qualidade do atendimento;

3°. Resolutividade e eficécia;

40, Comportamento dos profissionais;

5°. Organizacdo do ambiente;

6°. Humanizag&o e acolhimento aos usuarios;
7°. Numero de atendimentos por plantéo;

Na opinido especifica dos gestores e profissionais do HMS, o melhor e o pior conceito
também foram dados ao gerenciamento e organizagdo do trabalho, com a carga horéria de
trabalho escolhida como melhor condicdo, acompanhada respectivamente da resolutividade e
eficacia da assisténcia prestada e do numero de atendimentos por plantdo, em contraposicao a
seguranca da unidade e a qualidade do transporte dos usuarios juntamente eleitas como as
piores dentre os aspectos relativos as condi¢des de trabalho e qualidade da assisténcia.
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Analisando a partir de cada uma das categorias profissionais nota-se que a opinido dos
gestores foi a mais positivista de todas, com a limpeza da unidade, disponibilidade de
materiais e insumos, quantidade de enfermeiros, organizacdo do ambiente e a carga horéaria de
trabalho nas unidades recebendo conceito “bom” de forma unanime por esta categoria
profissional. Vale salientar que todas as demais questdes também receberam o0 mesmo
conceito, a excecdo da qualidade do transporte e do suporte ao servico de imagem que
receberam o conceito “regular” pela maioria absoluta dos gestores e do suporte ao laboratério,
da resolutividade e eficacia da assisténcia, do suporte ao encaminhamento e da quantidade de
materiais e pessoal auxiliar pela metade destes. Por fim, a segurancga da unidade foi avaliada
pela metade dos gestores como ruim e como regular pela outra.

Para os médicos (Tabela 4) o suporte para o encaminhamento dos usuarios foi a pior
questdo avaliada, acompanhada respectivamente da qualidade do transporte, da seguranca nas
unidades, do nimero de atendimentos por plantdo e da manutencdo dos equipamentos. Ja a
limpeza, a quantidade de assistentes sociais, a resolutividade e eficicia da assisténcia, o
comportamento dos profissionais, a quantidade de materiais, a humanizacdo e acolhimento
aos usuarios e a carga horéria de trabalho foram bem avaliadas pela maioria dos médicos e o
conforto e adequacdo das instalacdes, a disponibilidade de equipamentos, a organizagdo do
ambiente e o quantitativo de enfermeiros e pessoal auxiliar pela metade destes. Vale salientar
que estas trés ultimas condicGes foram avaliadas como regular pela outra metade dos médicos.

Tabela 4 - Avaliagdo das condic@es de trabalho nas emergéncias pelos médicos, 2013.

(continua)

- - Bom Regular Ruim
Condices de Trabalho Médicos N % N % N %
Conforto
Conforto e adequacéo das instalagdes 6 50,0 4 33,3 2 16,7
Limpeza 9 75,0 3 25,0 - -
CondicGes de Repouso 5 41,7 3 25,0 4 33,3
Qualidade da refeicdo 4 33,3 5 41,7 3 25,0
Equipamentos e insumos
Disponibilidade de Equipamentos 6 50,0 3 25,0 3 25,0
Manutengdo dos equipamentos 4 33,3 2 16,7 6 50,0

Quantidade de materiais 7 58,3 1 8,3 4 33,3

Quantidade de Profissionais

Quantidade de Médicos 5 41,7 2 16,7 5 41,7
Quantidade de Enfermeiros 6 50,0 6 50,00 - -
Quantidade de Assistentes Sociais 9 75,0 1 8,3 2 16,7
Quantidade de Pessoal Auxiliar 6 50,0 6 50,0 - -
Meios Diagndsticos e Terapéuticos

Suporte do Laboratdrio 5 41,7 4 33,3 3 25,0

Suporte do Servico de Imagem 4 33,3 3 25,0 5 41,7




Tabela 4 - Avaliagdo das condicdes de trabalho nas emergéncias pelos médicos, 2013.
(concluséo)
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- - Bom Regular Ruim
Condices de Trabalho Médicos N % N % N %
Gerenciamento e Organizagéo do Trabalho
Organizacéo do ambiente 6 50,0 6 50,0 - -
Fluxo Interno de Atendimento 5 41,7 4 33,3 3 25,0
Humanizacdo e Acolhimento aos usuarios 7 58,3 5 41,7 - -
Qualidade do Atendimento 7 58,3 5 41,7 - -
Resolutividade e Eficacia 8 66,7 4 33,3 - -
Comportamento dos Profissionais 8 66,7 4 33,33 - -
NUmero de Atendimentos por Plantao 2 16,7 3 25,0 7 58,3
Carga Horéaria do Trabalho 7 58,3 3 25,0 2 16,7
Seguranca da Unidade 3 25,0 2 16,7 7 58,3
Suporte para Encaminhamento 1 8,3 2 16,7 9 75,0
Qualidade do Transporte 1 8,3 3 25,0 8 66,7

Fonte: Elaborado pelo autor

Para os enfermeiros (Tabela 5), a seguranca oferecida pelas unidades, a qualidade do

transporte e 0 suporte para o encaminhamento dos usuarios foram as Unicas condicdes

negativamente avaliadas por pelo menos metade destes profissionais.

Tabela 5 - Avaliagdo das condicdes de trabalho nas emergéncias pelos Enfermeiros, 2013.

(continua)
- . Bom Regular Ruim

Condicoes de Trabalho Enfermeiros N % TN % N %
Conforto
Conforto e adequac&o das instalagdes 6 50,0 | 3 | 25,0 3 25,0
Limpeza 8 66,7 | 2 | 16,7 2 16,7
CondicGes de Repouso 5 41,7 | 5 | 41,7 2 16,7
Qualidade da refeicdo 6 50,0 | 5 | 41,7 1 8,3
Equipamentos e insumos
Disponibilidade de Equipamentos 5 41,7 | 3 | 25,0 4 33,3
Manutengéo dos equipamentos 6 50,0 | 2 | 16,7 4 33,3
Quantidade de materiais 6 500 | 1| 83 5 41,7
Quantidade de Profissionais
Quantidade de Médicos 9 750 | 3 | 250 - -
Quantidade de Enfermeiros 7 58,3 | 4 | 33,3 1 8,3
Quantidade de Assistentes Sociais 8 66,7 | 3 | 25,0 1 8,3
Quantidade de Pessoal Auxiliar 6 50,0 | 4 | 33,3 2 16,7
Meios Diagnosticos e Terapéuticos
Suporte do Laboratdrio 6 50,0 | 4 | 333 2 16,7
Suporte do Servico de Imagem 5 417 | 2 | 16,7 5 41,7
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Tabela 5 - Avaliacéo das condicGes de trabalho nas emergéncias pelos Enfermeiros, 2013.
(concluséo)

- . Bom Regular Ruim
Condicoes de Trabalho Enfermeiros N % | N % N %
Gerenciamento e Organizagéo do
Trabalho
Organizacdo do ambiente 7 58,3 | 3 | 25,0 2 16,7
Fluxo Interno de Atendimento 7 58,3 | 2 | 16,7 3 25,0
Humanizagdo e Acolhimento aos usuarios 7 58,3 | 3 | 25,0 2 16,7
Qualidade do Atendimento 8 66,7 | 3 | 25,0 1 8,3
Resolutividade e Eficacia 7 58,3 | 4 | 33,3 1 8,3
Comportamento dos Profissionais 8 66,7 | 3 | 25,0 1 8,3
Numero de Atendimentos por Plantdo 8 66,7 | 4 | 33,3 - -
Carga Horaria do Trabalho 8 66,7 | 1 | 83 3 25,0
Seguranca da Unidade 3 250 | 2 | 16,7 7 58,3
Suporte para Encaminhamento 4 333 | 2 | 16,7 6 50,0
Qualidade do Transporte 5 417 | 1 | 83 6 50,0

Fonte: Elaborado pelo autor

Por fim, na opinido dos assistentes sociais participantes da pesquisa (Tabela 6), a
qualidade do transporte dos usuarios foi a pior dentre todas as condicGes, avaliada de forma
unanime e proporcionalmente seguida pela seguranca das unidades, o suporte ao
encaminhamento dos usuarios, a quantidade de materiais, a qualidade da refeicdo, o suporte
do servico de imagem e a disponibilidade e manutencdo de equipamentos, em contraponto a
resolutividade e eficacia da assisténcia prestada, a carga horaria do trabalho, a limpeza, o
quantitativo de assistentes sociais, a qualidade do atendimento, o nimero de atendimentos por
plantdo, as condi¢Bes do repouso, 0 quantitativo de médicos e a organizacdo do ambiente nas
unidades que obtiveram as melhores avalia¢Ges respectivamente. Chama ainda atencdo o fato
de que, apesar da qualidade da assisténcia ter sido bem avaliada pelos os assistentes sociais e
para além das condic¢des acima avaliadas com conceito “ruim”, a humanizagéo e acolhimento
aos usuarios — atividade fundamentalmente exercida pelos assistentes sociais e enfermeiros da
unidade — recebeu conceito “regular”, da mesma forma, a quantidade de enfermeiros, o fluxo
interno de atendimento, o quantitativo de pessoal auxiliar, 0 comportamento dos profissionais

e o conforto e adequacdo das instalagOes obtiveram este mesmo conceito.
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Tabela 6 - Avaliacdo das condicBes de trabalho nas emergéncias pelos Assistentes Sociais, 2013.

- . - Bom Regular Ruim
Condices de Trabalho Assistentes Sociais N % N % N %
Conforto
Conforto e adequacdo das instalacdes 2 | 333 | 3 50,0 1 16,7
Limpeza 4 | 66,7 1 16,7 1 16,7
CondicGes de Repouso 3] 500 |2 33,3 1 16,7
Qualidade da refeicdo 2 1333 |1 16,7 3 50,0
Equipamentos e insumos
Disponibilidade de Equipamentos 2 1333 |1 16,7 3 50,0
Manutengdo dos equipamentos 21333 |1 16,7 3 50,0
Quantidade de materiais 2 | 333 - - 4 66,7
Quantidade de Profissionais
Quantidade de Médicos 3| 500 | 3 50,0 - -
Quantidade de Enfermeiros 1 16,7 5 83,3 - -
Quantidade de Assistentes Sociais 4 | 66,7 | 2 33,3 - -
Quantidade de Pessoal Auxiliar 2 | 333 | 4 66,7 - -
Meios Diagnosticos e Terapéuticos
Suporte do Laboratorio 2 333 | 2 33,3 2 33,3
Suporte do Servico de Imagem 2| 333 |1 16,7 3 50,0
Gerenciamento e Organizagéo do Trabalho
Organizacdo do ambiente 31500 |1 16,7 2 33,3
Fluxo Interno de Atendimento 1| 16,7 | 5 83,3 - -
Humanizacdo e Acolhimento aos usuarios 2 333 | 4 66,7 - -
Qualidade do Atendimento 4 | 66,7 | 2 33,3 - -
Resolutividade e Eficacia 51| 833 |1 16,7 - -
Comportamento dos Profissionais 2 | 333 | 4 66,7 - -
Numero de Atendimentos por Plantdo 4 | 66,7 | 2 33,3 - -
Carga Horéaria do Trabalho 51833 |1 16,7 - -
Seguranca da Unidade - - 1 16,7 5 83,3
Suporte para Encaminhamento - - 1 16,7 5 83,3
Qualidade do Transporte - - - - 6 100,0

Fonte: Elaborado pelo autor

6.2 Entrevista com os Gestores

6.2.1 Contribuicao dos trabalhadores para qualificacdo do atendimento de urgéncia.

Para os quatro entrevistados, a dedicacdo dos profissionais de salude com 0 seu
trabalho é de fundamental importancia para melhoria na qualidade da assisténcia em UE
ofertada aos usuarios, embora tenham entendimentos distintos sobre essa dedicag&o.

Para o entrevistado 02 esta dedicacéo torna-se mais forte, quando os incentivos a ética

profissional e a dedicacéo ao trabalho fazem parte da cultura institucional:

Agora, sdo pessoas que estdo com muita vontade de trabalhar, e assim, aqui a gente
também proporciona educagéo continuada. Entdo a gente proporciona alguns cursos,
ndo de especializagdo! (Entrevistado 02).
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[...] s@o pessoas que sdo dedicadas ao trabalho e a gente procura fazer oficinas de
integragdo que tem no IMIP. (Entrevistado 02).

A gente também faz um programa de visita no IMIP sede, que apesar do IMIP hoje
estar bem descentralizado, mas, volta-se muito para o IMIP sede. Entdo a gente faz
visita a0 museu que conta a histdria da unidade, que fala desta filosofia, enfim, é
uma preocupacdo muito do IMIP e a gente procura estar sempre trazendo este
funcionario para esta visdo mesmo da instituicdo, de vestir a camisa! (Entrevistado
02).

[..] eu vejo vontade de trabalhar e a gente procura realmente plantar essa
sementinha, de vestir mesmo a camisa da unidade para que possa dar um
atendimento melhor aos usuarios. (Entrevistado 02).

Contudo, outro entrevistado da mesma instituicdo que o anterior, contrapde em parte
esta supracitada dedicacdo. Onde, segundo o mesmo, pode-se inferir uma parca dedicagéo
devido as dificuldades na formacdo e fixacdo dos profissionais para atuar nos servicos de
urgéncia.

[...] chega também uma urgéncia, uma emergéncia que tem que ser atendida de
imediato e com toda a dedica¢do dos profissionais e isto eventualmente ndo é
atendido. (Entrevistado 01).

Sobre os aspectos motivacionais divergentes entre as instituicGes publicas e o IMIP
Hospitalar, qualificado como OS, para operacionalizar a gestdo e executar acGes de servicos
de saude na UPA Cabo. Dentre as divergéncias pode-se ressaltar a dinamicidade na
composicao e recomposicdo do quadro de profissionais entre as duas unidades pesquisadas,
onde, no caso da unidade gerida pela supracitada OS, em certos momentos esta precariedade

do vinculo institucional é encarada positivamente para organizacao dos processos de trabalho.

E assim, como aqui o pessoal trabalha realmente em regime de CLT, entdo [...],
quem ndo se adequa ao perfil, infelizmente a gente ndo pode manter na instituigéo.
Entdo isso de certa forma faz um pouco as pessoas repensarem na suas atitudes
porque aqui diferente do publico, a gente pode ter algumas iniciativas do tipo [...]
algumas punicOes, adverténcias, suspensfes, que as vezes no publico é mais
complicado vocé fazer. E isso de certa forma surte também um efeito, ndo que a
gestao seja baseada s6 em castigos, vamos dizer assim, em puni¢des. (Entrevistado
02).

[...] as pessoas até confundem, acham que é uma instituicdo publica, mas que na
verdade é privada, entdo as pessoas que trabalham aqui é de carteira assinada. Entdo
assim, eu tive um pouco de dificuldade porque as pessoas vém com um pouco de
vicios, de querer fazer isso aqui, ndo cumprir muito horario, e tal. (Entrevistado 02).

Mas quem trabalha no IMIP sabe, eles batem muito nessa tecla da ética profissional,
da sua honestidade, em relagdo ao que vocé estd vindo, vocé estd vindo para prestar
atendimento ao paciente, onde vocé tem que vir da melhor forma, cumprir seu
horario, fazer o que vocé tem de fazer. Eu acho que o IMIP néo ¢ s6 de cobrar, eu
acho que ele valoriza muito o profissional na medida do possivel, porque para
alguns profissionais valorizacdo é s6 dar um incremento no salério. (Entrevistado
02).



73

Nesta Gltima fala do entrevistado 02, fazemos uma correlacdo a Borges (2004), ao
relatar que acdes de monitoramento com énfase na ética profissional, nas melhorias das
condicOes de trabalho ou em recompensas financeiras nem sempre geram diretamente um
maior envolvimento do profissional, mas que, contudo afastam alguns entraves para a
continuidade de um bom desempenho profissional.

Outros entrevistados apontam para o fato de que, por vezes, mesmo em ndo estando
claramente delimitado um programa de EC para a unidade, o desejo do profissional de
trabalhar em uma urgéncia, aliado a oferta de servicos de retaguarda na instituicdo, por si so,
atua como um fator motivacional para a dedicacéo dos profissionais e a fixacdo dos mesmos
na instituicao.

[...] eu acho que eles realmente estdo preparados para este tipo de trabalho, sdo
poucos, eu tenho que falar do geral, mas sdo poucos que ndo tem essa qualificacdo,
ja escutei até do profissional: — Eu estou aqui é para aprender, eu passei muito tempo
em ambulatério, eu estou querendo retomar isto. (Entrevistado 04).

[...] n6s temos urgentista e pessoas que estdo enveredando pelo lado da cirurgia que
tem interesse de estar aqui por ser um hospital de urgéncia e emergéncia e pelo o
fato da gente e estar abrindo o bloco com a perspectiva ai de mais procedimentos.
(Entrevistado 03).

Esta dedicacdo também pode ser aferida por categorias profissionais dentro da
instituicao.

E particularmente a enfermagem quando opta por este servico ela ja tem ou a

experiéncia ou a vontade de estar se especializando mais nesta area, entdo eu vejo

boa resolutividade por parte de enfermagem, porque eles realmente se identificam
com o servigo [...]. (Entrevistado 03).

[...] realmente eles tem dedicacdo, a esta hora estdo todos 0s 4 plantonistas aqui, fora
o plantonista traumato-ortopedista e o plantonista que é o cirurgido, estdo todos aqui.
Dificilmente a gente escuta, também sdo poucos 0s casos, ah este médico vive
faltando, certo, tem um ou dois que realmente eu estou até de olho [..].
(Entrevistado 04).

Quanto a formacdo académica dos profissionais para se trabalhar nos servigos de
urgéncia, os entrevistados comungam da opinido de que as instituicdes de ensino ndo tem uma
formacgéo especifica voltada para a atuacdo dos profissionais nos servicos de urgéncia.
Deixando por vezes esta formacdo especifica a mercé do empenho individual do profissional,

principalmente no campo da aquisi¢do de experiéncia pratica nas mais variadas clinicas.

A UPA, ela tem uma caracteristica de receber um profissional ainda com uma
formacdo bastante inadequada [...]. (Entrevistado 01).

Eu ndo acho que tenha uma formacéo adequada, eu ndo acho! (Entrevistado 04).
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Eu ndo posso dizer que tem uma formacédo profissional para a UPA em si, mas em
relagdo as emergéncias a gente percebe que algumas categorias o curso por si s6 nao
da tanto embasamento. Porque a parte pratica a gente sabe, deixa um pouco a
desejar, apesar de ter os estagios obrigatorios e tal, deixa um pouco a desejar e a
gente sente um pouquinho da necessidade de uma formagdo complementar. Agora o
pessoal é como eu lhe disse, procura muito especializacdo, tem gente que ja faz
residéncia [...]. (Entrevistado 02).

Tem esse perfil, eu acho que a universidade a parte pratica, como um todo, nao s6
emergéncia eu acho, mas dos perfis de cada clinica, ndo tem tanto tempo de
vivéncia. (Entrevistado 02).

[...] quando eu estava em formacdo na UPE, na universidade, eu passei mais de dois
anos na urgéncia do Getdlio Vargas, como experiéncia extra curricular. Eu dava
plantdo la na quinta noite e domingo dia e acompanhava. Quando estava
enfraquecendo a clinica médica, a emergéncia da clinica médica, eu dava um
pulinho na cirurgia, ia para a traumato-ortopedia e assim ia. Entdo eu procurei! Tem
alguns aqui que também procuraram, tem histéria que a gente conversa um com o
outro e tem historia: - Ah quando eu era académico isso e isso. Realmente tem pouca
gente que ndo sente esta dificuldade, se fosse s6 a universidade ndo tinha um
preparo adequado. Como dentro da universidade a gente sente esta caréncia, a gente
procura. (Entrevistado 04).

Com o entendimento de que também compete as unidades o dever de exercer este

papel formador, através da EC dentro dos servigos e voltada para a normatizacdo e melhoria

da qualidade do atendimento em urgéncia, além do repasse das novas tecnologias de cuidado.

Utilizando-se inclusive desta EC como ferramenta de adequacdo do profissional a cultura da

instituicao.

[...] fazendo um sistema de treinamento mesmo, oficina de integracdo, que fala da
histéria do IMIP, do perfil, a filosofia da instituicdo, a missdo da empresa.
(Entrevistado 02).

[...] a gente tem feito esta oficina e o IMIP inclusive estd com esta proposta de fazer
uma oficina até diferenciada para estes veteranos, que ja estdo aqui ha algum tempo,
que ja conhece um pouco, tem uma proposta agora de fazer uma oficina de
integracdo para novatos e veteranos. (Entrevistado 02).

Pra médico a gente até por um tempo promoveu 0 ACLS e o PALS. E a gente
procura muito, bate muito em cima desta educacdo permanente, por dois motivos:
primeiro pela qualificacéo deste profissional e também até em cima do perfil que a
unidade quer construir de profissional, visando muito esta questdo da humanizacéo,
que é uma coisa muito do IMIP e até esta questdo da classificacdo de risco, que é
uma coisa nova, recente pra salde do estado. Entdo a gente procura fazer muito
educacdo continuada no sentido da classificagdo, do protocolo que a gente usa, dos
objetivos, é uma preocupacdo nossa de estar fazendo educacdo continuada com 0s
profissionais. (Entrevistado 02).

Ao mesmo tempo, apontam para 0s entraves na viabilizacdo e manutengdo desta EC

nas unidades de saude, fato que termina por deixar os treinamentos um tanto morosos e

espacados, por vezes ndo alcangando as necessidades de capacitagdo demandadas pelos servigos.
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Na verdade a proposta do IMIP é esta! Porém como a gente comegou a administrar
muitas unidades em pouco tempo, entdo faltou um pouquinho de pernas para fazer
esta integracdo pré-campo, pré-inicio de trabalho. Entdo o que é que a gente fez, o
pessoal foi entrando e aos poucos a gente esta recrutando estas pessoas [...].
(Entrevistado 02).

Apesar da gente ainda oferecer alguns cursos como ATLS, PALS, ACLS, mas sem
divida ndo atende as necessidades. (Entrevistado 01).

Contudo, para um dos entrevistados, mesmo com a existéncia das dificuldades na

formagéo e EC dos profissionais, conforme supracitado nas falas dos entrevistados, os

profissionais com pouca experiéncia em UE representam hoje a minoria dos servidores dentro

do quadro de profissionais:

Mas isso ai é s6 um, dois, trés profissionais no maximo que ndo tem o preparo
adequado para exercer esta funcdo de urgéncia aqui. Inclusive a gente tem
profissional aqui que trabalha na restauracdo, trabalha no interior, tem gente aqui
que trabalha no regional de limoeiro, e eles tem esta questdo de urgéncia. Outros
ndo! Vem do PSF, tudinho, mas sdo s6 alguns, poucos, poucos, poucos.
(Entrevistado 04).

Por fim, pouco se identifica entre os gestores entrevistados o entendimento de que a

formacdo e desenvolvimento tecnicista e tedrico-metodolégico dos estudantes e trabalhadores

de saude tém como celeuma ndo dicotomizar:

a) aatencdo individual da coletiva;

b)
c)
d)
e)

as doencas e adoecimentos da vigilancia e promocéo da saude;

a qualidade de vida (bioldgica) do andar da vida (producdo subjetiva);

nédo fragmentar os grupos de trabalhadores (da gestéo, da atencdo e da vigilancia);
ndo perder o conceito de atencdo integral a salde e realizar o trabalho educativo

junto a populacéo;

Aceitando que ha incertezas na definicdo dos papéis profissionais, onde ha alternancia

de saberes e praticas de cada nucleo constituido das profissdes e do campo da atencao integral
a satde (CARVALHO; CECCIM, 2006; CECCIM, 2005; CECCIM; FERLA, 2003).

No geral, os processos de formagdo profissional em salde ndo podem ignorar as
atuais transformagdes econémicas, sociais, politicas e culturais pelas quais passam 0
mundo. Por outro lado, a simples adequacdo a elas mantém os trabalhadores como
recursos de produgdo e, assim, como objetos dos processos de trabalho, ao invés de
sujeitos (RAMOS, 2005).

Quanto ao entendimento da necessidade de uma experiéncia profissional especifica

para se atuar nos servicos de UE, apesar de todos concordarem com a importancia desta,

encontramos divergéncias nas falas dos entrevistados em relagdo, por exemplo, ao perfil

etario dos profissionais de cada unidade, principalmente em relacdo aos profissionais
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médicos. Onde em uma das unidades pesquisadas, identificamos nas falas dos gestores uma
composi¢do dos quadros mais voltada a profissionais recém-formados. Enquanto que em
outra, essa composicdo era fundamentalmente de profissionais com idades mais avancadas.
Como podemos observar nas falas dos entrevistados, nas duas primeiras fazendo referéncia a

UPA Cabo, enquanto que na terceira ao HMS:

Mas eu acho que a grande maioria do nosso quadro realmente é de pessoal mais
novinho, ndo tem tanta experiéncia com urgéncia [...]. (Entrevistado 02).

Resumindo é isso, temos muitos profissionais, muitos profissionais recém-formados
[...]. (Entrevistado 02).

Mas voltando a pergunta eu acho que o grande nimero ainda é o médico com a
idade mais avangada, final de carreira, muito tempo no municipio e no entorno [...].
(Entrevistado 03).

Identifica-se que para o Entrevistado 02 existe uma correlacdo entre a dificuldade de
fixacdo destes profissionais nos servicos e o fato do quadro de funcionarios ser composto
fundamentalmente por profissionais em inicio de carreira, assim como, o fato da unidade

situar-se um pouco distante da capital.

A gente tem tido um quadro de pessoal, tanto enfermeiro, médico, um pessoal bem
novinho. A realidade é essa! (Entrevistado 02)

A gente sabe que 0 mercado de salde estd bem aquecido, que tem muito campo de
trabalho e por aqui ser distante a gente tem um pouco de dificuldade de conseguir
profissional com muita experiéncia na area. (Entrevistado 02).

[...] a gente também tem um quadro de pessoal novinho, que ndo tem muita
experiéncia, pessoal recém-formado. (Entrevistado 02).

Estes profissionais, em alguns casos, estdo “de passagem na UPA”. Desta forma,
atribuindo uma caracteristica a UPA Cabo, de unidade de transito para os seus funcionarios,
estando estes exercendo suas fungbes enquanto aguardam aprovacdo em um curso de
residéncia ou concurso publico, comprometendo assim a consolidacdo da vinculagdo dos

profissionais com a unidade.

Um outro problema desta formagdo € a alta rotatividade destes profissionais, porque
ele como recém-formado, ele esta de passagem na UPA, até conseguir passar em
uma residéncia, especializacdo ou um emprego de concurso publico onde ele vai
adquirir maior estabilidade e com isso a gente tem uma alta rotatividade.
(Entrevistado 01)

Quando a gente consegue que o profissional fique mais tempo, a gente j& consegue
melhorar a qualidade pela propria experiéncia adquirida no servico. (Entrevistado
01).

[...] geralmente sdo recém-formados sem especializagdo e que por conta disso ficam
limitados na forma de atuacdo principalmente com os pacientes mais graves por
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mais esforco que eles tenham, é ainda um esforgo meio disperso, falta de
treinamento e experiéncia. (Entrevistado 01).

Entdo quando a gente pega profissionais recém-formados tem um pouquinho de
dificuldade no comeco, mas aqui também a rotatividade de paciente € tdo grande que
ele consegue com pouco tempo aqui de UPA o que ele busca, estudar com os
profissionais, ele ja vai adquirindo esta experiéncia até mais rapido. (Entrevistado
02).
Outro entrevistado aponta ainda para o fato de que algumas experiéncias profissionais
adquiridas pelos profissionais quanto a rotina de trabalho nas urgéncias, sdo por vezes

incompativeis a cultura institucional da unidade a qual dirige.

Entdo eu sinto sinceramente, principalmente o IMIP sente uma certa dificuldade,
porque a gente sabe que o profissional acostumado a trabalhar no setor publico tem
alguns vicios, algumas coisas. Eu senti muito isso no comego, e o IMIP ele é uma
instituicdo a ter uma tendéncia 100% SUS [...]. (Entrevistado 02).

Enfim, as consideragdes acima expostas pelos entrevistados corroboram em parte com
as evidéncias relatadas por Elias (2006), de que o trabalho nas emergéncias apresenta
caracteristicas proprias e inerentes ao atendimento que limitam o interesse profissional de
sequir carreiras prolongadas na area de UE, devido a inexisténcia em muitos casos de um
plano de carreira especifico para esta area e as limitagdes da capacidade humana de se
trabalhar em situacdes de elevado grau de tensdo emocional e situacdes limitrofes com altos
riscos a sua auto integridade e a integridade dos usuarios. Ndo havendo ainda expectativas ou
propostas concretas de mudancas efetivas que superem esta situacdo e estimulem o desejo de

sequir carreira nos SUE.

6.2.2 A qualidade da assisténcia prestada aos usuarios.

Por razBes distintas 0s entrevistados créem haver, de uma forma geral, uma boa
qualidade dos SUE, seja pelo o0 senso comum dos entrevistados em relacdo a qualidade das
atividades cotidianas nas unidades, seja por mecanismos de avaliacdo implantados na unidade.
Contudo, também trazem em suas falas o julgamento pessoal sobre os entraves e as criticas
dos usuarios a boa qualidade dos servicos prestados, como a falta de integralidade entre os
servicos nos diversos niveis de complexidade e a baixa importancia dada ao usuério enquanto

foco central do plano terapéutico:

Entdo assim, quando este cidaddo chega e é bem tratado, come¢ando pela recepcéo e
terminando pela sua alta, [...] da urgéncia e emergéncia, faz toda a diferenca.
(Entrevistado 03).
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Mas de uma forma geral eu diria que o paciente esta mais satisfeito, principalmente
pelo o nosso foco, que a gente é uma urgéncia. [...] Mas ai na hora que este paciente
é bem assistido e sai desse risco iminente de morte gera uma satisfacdo muito grande
pela familia e geralmente eles costumam agradecer pelo o atendimento que foi
prestado. (Entrevistado 03).

A gente vé que o pessoal tem uma certa queixa do laborat6rio, na questdo dos
exames, mas na questdo do ambulatorio, ndo temos tanta queixa e quase nenhuma na
emergéncia. (Entrevistado 04).

E a pesquisa de satisfagdo como ela é feita em topicos e a gente faz a busca em 10%
dos usuarios a maioria das respostas sdo positivas, gracas a Deus, 0 nosso indice
maior é de bom. (Entrevistado 02).

A emergéncia ela é resolutiva, agora a gente recebe uma quantidade de problemas
ambulatoriais grandes, entdo como ndo é o foco o cidaddo, aonde ele realmente esta
mais proximo da gente e esta tendo suas questdes, bem ou mal, sendo resolvidas é
no internamento. (Entrevistado 03).

O que o pessoal dentro da emergéncia se queixa é 0 seguinte, a gente faz uma
transferéncia e muitas vezes a gente ndo tem aquele transporte, naquele momento
para levar o paciente. Entdo o médico fez o trabalho dele, os enfermeiros fizeram o
trabalho deles, tudinho, mas falta alguma coisa [...]. (Entrevistado 04).

A fala que se segue nos traz a reflexdo de que questdes socio-culturais, em muitos
casos, fazem com que os usuarios desconhecam em parte os seus direitos e, assim sendo,
reforca a teoria ja discutida neste estudo de que nem sempre uma avaliagdo positiva por parte
dos usuarios que utilizam os servicos de UE, por si sO, representa a realidade de uma boa
qualidade na assisténcia. Trazendo consigo uma espécie de “cegueira” sobre a cCOmpreensao

do usuério do que de fato seria uma boa assisténcia:

Na verdade a populagdo quer muito pouco para estar satisfeita, com muito pouco ela
fica satisfeita. E claro né que isto esta diretamente ligado ao que a gente tem a
oferecer ao profissional, na hora em que vocé tem as medicagdes, 0 suporte do
servigo, das maquinas funcionando. Entdo o médico, o profissional de saude ele ja
atende com mais gas e isso reflete no usuério, porque ele sai com a coisa resolvida,
vamos dizer assim. (Entrevistado 03).

Novamente fazendo mencéo a afirmativa de Hopkins (1991) e Wan & Ferreiro (1991),
de que os usuarios nem sempre estariam em condi¢Oes de distinguir o nivel de qualidade da
assisténcia a eles prestada, em parte, devido a especificidade dos critérios técnicos inerentes
ao tratamento, assim como, a subjetividade inerente a um julgamento de valor que em muito é
motivado por sentimentos de gratiddo e decepgdo. Resultando assim, a qualidade da
assisténcia de um conjunto de indicadores que o usuario, nem sempre, estaria em condicoes
de realizar de forma ampla e coerente.

Pode-se a partir desta compreensdo, supor que uma intervencdo comprovadamente

ineficaz, sob a perspectiva técnico-assistencial, pode vir a satisfazer o usuario na medida em
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que a cordialidade e atencdo dada pelos profissionais as angustias expressadas por este ou
simplesmente a prescricdo de um medicamento, exame ou encaminhamento, ainda que
inteiramente paliativos e desconectados das reais necessidades diagnostico-terapéuticas,
interferem no julgamento sobre sua satisfacdo com o atendimento ofertado, pois em outros
casos a satisfagdo dos usuarios com a assisténcia prestada, por si s@, se configura no escopo
de uma eficaz intervencgdo.

E neste sentido, o Entrevistado 02 aponta para a necessidade de implantar e
implementar servicos que de alguma forma possam aferir esta satisfacdo dos usuarios.
Informando que no caso da unidade que estd sob sua gestdo, a existéncia de um servigo de
avaliacdo periddica da satisfagdo do usuario € uma condicdo contratual entre a unidade e a
Secretaria Estadual de Salde (SES). Fazendo uma rapida descricdo dos mecanismos
implantados para mensuracdo da satisfagdo dos usuarios e de quais aspectos sdo avaliados,
assim como, da utilizagdo dos resultados pela administragdo da unidade, como ferramenta de
embasamento para tomada de deciséo por parte da direcéo.

Assim sendo, o Entrevistado 02 corrobora com a critica feita por Mendes (2009), em
seu estudo, uma vez que, em ndo encontrando nas emergéncias pesquisadas por ele qualquer
inquérito sobre a satisfacdo dos usuérios, defendeu o entendimento de que as avaliagdes de
qualidade deveriam constituirem-se enquanto uma etapa essencial dos processos de
planejamento e de administracdo para o setor salde, possibilitando uma tomada de decisdo

mais racional em face a complexidade dos problemas enfrentados cotidianamente.

Olhe, gracas a Deus, a gente tem uma avaliacdo muito positiva! A gente tem um
servigo de atencdo ao usuario que inclusive é uma condicdo contratual da secretaria
estadual de salide com a OS, que é o IMIP, que administra. (Entrevistado 02).

Entdo esta questdo do acompanhamento da satisfacdo do usuério ela é uma condicdo
contratual e é composto de duas frentes: uma é a caixinha de sugestdo que a gente
tem aqui que o usuario ele por vontade prépria ele vai la faz um elogio, inclusive a
gente tem até muito elogio através desta caixinha de sugestdo, aqui eles colocam
muito elogios e colocam também muitas criticas [...] e tem a pesquisa de satisfacéo
do usuério, uma pesquisa que a gente faz ativamente, a gente procura o usuario e faz
com 10% dos usuérios que tem acesso a unidade. (Entrevistado 02).

E o que € que esta pesquisa avalia? Avalia a estrutura fisica, avalia o relacionamento
com o pessoal da recepgdo, com o enfermeiro, com o médico. Entdo ele faz uma
avaliacdo geral e a gente como um todo tem tido um resultado positivo.
(Entrevistado 02).

E o que eles avaliam o que eles mais falam como positivo é a questéo da estrutura,
entdo é o0 que a gente mais tem pontuacdo maxima é em relagdo a estrutura,
iluminacdo, a questdo do conforto, climatizacdo é o que eles mais elogiam, mas
infelizmente também sdo os que mais degradam. (Entrevistado 02).
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[...] inclusive o que eu acho importantissimo para o nosso trabalho, porque muitas
vezes faz a gente enxergar algumas coisas que no dia a dia ndo consegue ver e
quando a gente apura a gente vé que precisa melhorar alguma coisa. (Entrevistado
02).

Para complementar as falas supracitadas, trazemos o relato do Entrevistado 01 o qual
descreve sobre os resultados das Ultimas avaliacBGes de satisfacdo dos usuarios e dos tempos
médios de espera para o atendimento, levantados pela unidade:

Eu vou te dar os dados que a gente colhe aqui. Mensalmente a gente faz uma
avaliacdo de satisfacdo em cima de questionarios preenchidos pelos proprios
usuarios. E ai a gente tem mais de 90% de aceitagdo ‘bom’ e ‘6timo’ em todos 0s
quesitos pesquisados: desde o atendimento médico, burocratas, enfermagem, a
limpeza. Em todos os itens desde a fundacdo da UPA nds temos tido mais de 90%
de aceitacdo. (Entrevistado 01).

Outra avaliagdo que a gente faz, e ai a vantagem da UPA ser informatizada, é que a
gente consegue ter a média de tempo de espera. Hoje aqui a gente tem um tempo
médio de espera de menos de 40 minutos, para 0s ndo urgentes, pois para 0S
urgentes o atendimento é imediato, isso € um tempo excelente! E em alguns plantbes
temos uma tendéncia de queda, agora em 2013, a gente aumentou 0 nimero de
médicos e hoje a média esta em 26 minutos. Isso é o tempo da classificacdo até o
atendimento médico. O tempo da chegada até a classificagdo fica em menos de 10
minutos. (Entrevistado 01).

6.2.3 Condicdes de trabalho para qualificagédo

De forma geral para os entrevistados, a melhoria na qualidade da assisténcia em UE s0
é sentida com o bom funcionamento do resto do sistema de saude, ou seja, com a
integralidade entre os servigos que compdem a RLR de atencdo a satde, em todos os niveis de
complexidade.

Como observado no argumento de um dos entrevistados em relacdo a falta de
integralidade com os servicos da rede basica de salde da regido, assim como, a questionavel
resolutividade da referida rede bésica de satde. Resultando em um aumento na demanda de
usuarios as emergéncias, com consequente superlotacéo e redugdo da qualidade da assisténcia

prestada nestes servigos.

[...] muitas vezes procuram aqui o0 servi¢o, quando na verdade deveriam estar
fazendo um acompanhamento em ambulatério, eu sinto muito isso em pediatria. A
gente tem pacientes que ddo aqui 14, 17 entradas num ano, uma crianca! Uma
crianca desta significa no minimo que ndo esta indo uma vez por més no pediatra,
porque se ele estivesse indo ndo estaria voltando pra uma emergéncia com tanta
frequéncia. (Entrevistado 02).

E a gente tem sentido muito isso, do Ultimo més pra ca, este ano na verdade, [...] a
gente tem sentido bastante a questdo do municipio estar fechado! (Entrevistado 02).



81

O proprio médico ele fica um pouco mais cansado, porque tem mais paciente por
hora pra atender, mas a gente tem tentado a todo custo falar pro pessoal: oh a gente
precisa realmente atender, a gente ndo pode negar atendimento, mas a gente precisa
dar principalmente um atendimento de qualidade. (Entrevistado 02).

A gente inclusive esta querendo até levantar estes dados para mostrar ao municipio.
E uma responsabilidade compartilhada, nossa de estar recebendo este paciente.
Porque também a gente ndo pode negar atendimento a uma crianga que chega aqui
com febre, com algum sintoma aqui, mas é uma responsabilidade também do
municipio de por que nao esta dando. Sera que é realmente o municipio que nao esta
dando o atendimento? Serd que a familia ndo esta procurando porque esta tendo
alguma dificuldade? Entéo eu estou tentando fazer esta ponte com o municipio, vou
tentar levantar estes dados para levar, porque é uma dificuldade nossa diaria [...].
(Entrevistado 02).

Contudo, observamos na fala de outro gestor o entendimento da necessidade de
articulagdo com a rede basica de servigos de saude, no sentido de manter a continuidade da
linha assistencial ao usuario. A partir de um conceito simples, mas de dificil concretizac&o,
trazido por Malta e Merhy (2010), quanto a responsabilizacdo dos servicos e dos profissionais
pela salde pelo usuario, tendo como ponto de partida a entrada do usuario em qualquer
servico de saude que opere a assisténcia: seja no atendimento domiciliar, na equipe de saude
da familia (atencdo béasica), em servicos de urgéncia, nos consultérios ou em qualquer ponto
onde haja interacdo entre o usuario e o profissional de saude.

Por outro lado, ja se sente a diferenga sim, porque quem trabalha com a consciéncia
que saude tem de ser feita em rede, ja v& um pouquinho de diferenca neste sentido,
assim, da gente estar mais ligada a atencdo bésica, para a gente ndo deixar que este

cidaddo, ele perca o fio da meada. Que ele venha, mas que ele volte com alguma
referéncia. (Entrevistado 03).

Entdo eu acho que isso internamente as equipes trabalham e dentro do grupo gestor,
vamos dizer assim na rede municipal, a gente trabalha também pra que, pelo menos
a grande maioria tem esta consciéncia que tem que ser rede, que tem que estar
referenciando e contra referenciando, que o meu colega do hospital do lado ele tem
no que contribuir a mim, né!? (Entrevistado 03)

Entdo assim eu acho que a historia da rede perpassa sim, porque vem sendo
trabalhada nos ultimos cinco anos, mas ainda faltam instrumentos mais sélidos para
a coisa funcionar. (Entrevistado 03)
Dessa forma, a partir do lugar que o usuério identifica como a “porta de entrada” mais
viavel, abre-se um percurso continuado que se estende, conforme as necessidades do
beneficiario, por servicos de apoio diagndstico e terapéutico, especialidades, atencéo

hospitalar, cuidados primarios, dentre outros, onde:

Neste sentido, a linha do cuidado passa a ser desenhada também no campo da
gestdo, articulando intervencdo nos determinantes sociais, em medidas de regulacéo
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e legislacdo, equacionando-se tecnologias, instrumentos, dentre outros, capazes de
impactarem o processo salide-doencga, porém partindo do lugar do singular no ato do
cuidado, que sé o trabalho vivo pode dar conta. Desta forma, a atuagdo na macro e
micropolitica deveria ocorrer de forma articulada, buscando os melhores resultados.
O essencial é a perspectiva da construcdo do cuidado centrada nos usuarios e suas
necessidades, e ndo de um modelo que atenda aos interesses do mercado (MALTA,;
MERHY, 2010).

Outros dois entrevistados, relatam ainda que uma das principais queixas dos
profissionais e usuarios com os servicos de salde por eles gerenciados sdo referentes a
superlotacdo das unidades, as dificuldades na regulacdo e disponibilidade dos leitos de
retaguarda em quantidade adequada & necessidade dos usuarios do sistema, assim como, aos
servicos de transporte inter-hospitalar que nem sempre conseguem lograr éxito enquanto “elo”

qualificado e eficaz para viabilizacdo desta integralidade outrora citada.

Esta politica de atendimento de urgéncia € sem duvida louvével e no SUS € um
ganho. S6 que ela gera conflitos na medida em que vocé amplia a porta de acesso a
emergéncia e vocé ndo tem retaguarda. (Entrevistado 01).

Hoje o nosso grande problema é a rapidez nas transferéncias. [...] Dai a gente
esbarra em dois problemas, que sdo sérios e criticos: falta de vagas para internacéo,
sobretudo na UTI e transporte de pacientes, pois temos apenas uma ambulancia e
ficamos na dependéncia de apoio do SAMU e da prefeitura para fazer a remocao.
(Entrevistado 01).

A gente tem que ver outra coisa, 0 pessoal da ambuléncia enfrenta transito, enfrenta
liberacdo de outros hospitais. A gente acabou de ver um caso simples, uma
apendicite ndo ficou no hospital, ocupa mais uma vez a ambulancia pra voltar e seria
transferido para o hospital ao lado. Ai o tempo que esta ambulancia gasta com um
paciente s6. Daqui ele tinha liberado 14, tinha deixado o paciente 14 e ja estava
liberada para atender outro usuario do sistema de salide. Agora ndo, esta presa a
ambulancia aqui, porque a gente vai redirecionar este paciente, ele vai enfrentar o
mesmo transito, vai enfrentar outra liberagdo para voltar de novo para, s6 assim, ser
liberada. (Entrevistado 04)

[...] a gente aumentou e muito a demanda aos servicos de internagdo e a gente ndo
tem esta retaguarda suficiente. Os pacientes que antes estavam no corredor da
restauracdo, eles agora estéo entubados em uma sala vermelha de UPA. Eu jé fiquei
aqui com um paciente entubado uma semana na sala vermelha aguardando vaga para
ser transferida, e ndo foi transferida, veio a 6bito. (Entrevistado 01)

Contudo, também foram observados relatos referentes a momentos em que a

integralidade ocorre de forma coesa e otimizada entre os diversos servigos de salde:

Me chamaram, eu estava em atendimento no consultério, me chamaram dizendo que
tinha uma facada de térax, eu prontamente pedi licenca pra quem eu estava
atendendo, fui 14 olhar. Eu avaliei, tirei um RX na hora, avaliei com imagem
associada, quando eu pedi material pra drenar térax, veio com tempo adequado. Fiz
tudo adequadamente, tudinho, na hora que eu pedi ambuléancia, tinha ambulancia.
Realmente com 5 minutos a ambulancia ja estava no local, certo!? Ela até me
esperou um pouquinho, para eu terminar o procedimento [...] e dai a gente botou na
ambulancia e eu acompanhei até o Dom Helder. E dai de uma forma rapida em coisa
de 20 minutos estava tudo resolvido. (Entrevistado 04).
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Esta realidade dramatica e dispare — que hora funciona, hora ndo — vivenciada pelos
SUE’s, foi discutida no artigo de Dubeux (2010), ao avaliar a rede de atencdo as UE’s sob a
Otica de unidades de referéncia macro e microrregional em Pernambuco. Partindo do
pressuposto da prioridade que foi dada a partir das iniciativas publicas federais e estaduais
para a (re)estruturacdo dos sistemas regionalizados de UE. Através da implantacdo de
programas para qualificagdo dos aspectos estruturais e dos processos de trabalho, destacando
o Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia, de 2002, o Projeto de Investimentos para o
QualiSUS, instituido em 2004 e a organizacdo das RLR’s de Atencdo Integral as Urgéncias,
regulamentada em 2008. Culminando recentemente em Pernambuco na viabilizagdo de um
grande “cinturdo de emergéncia” com a implantagdo, a partir de 2010, de catorze UPA 24h’s e
trés Hospitais Metropolitanos e na contratualizagdo de OS’s para administracdo destas
unidades. Onde segundo o referido artigo, estas estratégias devem buscar — em conjunto a
incorporagdo dos avancos terapéuticos, tecnoldgicos e gerenciais especificos — uma forma de
conseguir viabilizar um melhor acesso aos SUE, assim como, uma melhor integralidade entre
esta RLR de UE (DUBEUX, 2010).

Todavia, esta previsdo legal de contratualizacdo com as institui¢bes filantropicas
também ndo esté alheia a conflitos — conforme evidenciado nas falas de um dos entrevistados
— no tocante ao cumprimento tardio de algumas clausulas contratuais entre a SES e a OS
responsavel pela administragdo de uma das unidades pesquisadas. Citando como exemplo, o
ndo cumprimento em tempo habil da entrega de todos 0s materiais e equipamentos previstos
em contrato. Bem como, a baixa qualidade de alguns equipamentos entregues pela SES,
acarretando assim em um nimero excessivo de solicitagBes de manutencao.

Vale salientar que estes contratos tém por objeto a operacionalizagcdo da gestdo e a
execucdo de acdes e servicos de salde a serem prestados pelas contratadas (OS), com a
manutencdo fisica das unidades e de seus equipamentos, além do provimento dos insumos e
medicamentos necessarios a garantia do pleno funcionamento. Competindo ao contratante

(SES) a propriedade sobre os bens moveis e imadveis.

Entdo esta parte de equipamentos no comeco a gente sentiu, inclusive algumas
coisas que estavam no contrato da secretaria de salde entregar que por ventura ndo
entregou na inauguracdo que depois a gente solicitou e ela foi entregando aos
poucos. (Entrevistado 02).

Eu sinto que estruturalmente a gente ainda precisa de algumas coisas, mas a gente
fica um pouco engessado porque ndo pode estar adquirindo, mas a gente tem tentado
com a secretaria e boa parte a gente tem conseguido, outras ndo, mas ai a gente pede
autorizacdo quando tem um dinheirinho pra investir, em alguns momentos eles tem
autorizado. (Entrevistado 02).
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[...] inclusive algumas a gente conseguiu, como por exemplo, oximetro a gente
conseguiu autorizacdo pra comprar, uma maca melhor, porque quebrava muito.
Respirador, a gente recebeu a unidade com um respirador s0 [...]. (Entrevistado 02).

Em relacdo a equipamentos e estrutura, a gente sente um pouco a necessidade de
algumas coisas [...]. (Entrevistado 02).

A gente recebe tudo pela secretaria estadual de sadde e pelo contrato a gente nao tem
autorizacdo de comprar, fazer uma aquisicdo extra. A gente tem que solicitar uma
autorizacdo da propria secretaria, exceto se eu fizer uma consulta e a secretaria
expressamente me autorizar, mas isso ndo é a pratica. Porque o nosso contrato é de
gestdo de recurso para o bem final que é a assisténcia, mas a gente ndo tem este
recurso, ndo € pra investimento, aquisicdo de equipamento, ndo tem nada destinado
pra isso. (Entrevistado 02).

Mas apesar disso, apesar de achar que faltam algumas coisas, eu faco uma avaliagdo
muito positiva, do que a gente tem [...]. (Entrevistado 02).

Em contrapartida os problemas com a aquisicdo de insumos e equipamentos, a
manutencdo destes equipamentos e contratualizagbes com prestadores de servigo, sdo também
vivenciadas cotidianamente nas unidades gerenciadas pela administracdo direta do municipio,

conforme a fala que se segue pelo gestor de uma das unidades pesquisadas.

Agora 0 que me parece é que tudo que a gente planeja, parece que a gente ndo
consegue executar de uma forma otimizada, eu digo isto com relagdo a insumos,
medicamentos, isto gera uma insatisfacdo muito grande. E equipamentos, a falta de
equipamentos, a falta da manutencdo adequada deste equipamento. A falta de
medicagOes, insumos de uma forma geral. Esta descontinuidade, isto traz uma
insatisfacdo, uma irritabilidade eu diria até, porque enquanto direcdo, este
funcionario esta aqui, mas poderia estar descansando, e diz: olha eu ndo tenho minha
ferramenta para trabalhar e estou descansando. Mas ao contrario do que muita gente
pensa isso gera uma insatisfacdo. (Entrevistado 03).

Ele na verdade quer produzir, ele quer que tenha o material necessario para que ele
dé a assisténcia necessaria. A gente normalmente se planeja, vocé tem o
planejamento anual de medicacGes, de materiais, mas tem alguma coisa na gestdo
macro que se esbarra e ndo chega a tempo, e chega a faltar! E ai é onde eu acho que
vem o maior problema. Sem falar que eu acho que a gente tem que munir as pessoas
de suas prote¢des individuais. Hoje a gente tem uma terceirizagdo da limpeza, isso ja
melhora muito, certo!? (Entrevistado 03).

Ainda em relacdo aos contratos de gestdo supracitados, as OS’s ficam obrigadas a
periodicamente apresentar a SES, a totalidade dos indicadores de produtividade previstos na
sua proposta de trabalho. Fato que se por um lado vem auxiliar na regulacdo da terceirizacdo
destes servigos, ainda que estes indicadores de qualidade ndo sejam compartilhados com a
gestdo municipal, por outro, pode vir a causar alteragcdes na cultura institucional da unidade,
onde no lugar do usuario enquanto o foco primario assisténcia, obtém-se a busca pelo

cumprimento das metas (quanti-qualitativas) previstas em contrato.



85

Outro dado importante, revelado na fala de um dos gestores entrevistados, aponta para
a evidéncia de que, em alguns casos, a implantacdo destes novos servi¢os ndo foi planejada a
partir de um prévio estudo socio-epidemioldgico, assim como, de uma anterior articulagdo aos
servicos municipais de saude preexistentes. Em decorréncia disto, podemos supor a
perpetuacdo um antigo dilema, onde SUE (estaduais e municipais) coexistem de forma
independente e desarticulada dentro de um mesmo territério, gerando sobreposi¢cdes versus

vazios assistenciais.

Este més que passou a gente chegou a meta maxima inclusive, que no cabo é o
minimo preconizado pelo ministério da satde pra uma UPA porque ja se verificou
que ndo h4 demanda suficiente para uma UPA. (Entrevistado 02).

Até porque quando a gente ndo atingia, ndo tinha a justificativa da demanda, ai é que
a gente realmente se preocupava com a qualidade, porque ai a gente tinha o
profissional menos sobrecarregado. (Entrevistado 02).

Entdo eu acredito até que isso € uma coisa que funciona muito bem, esta questdo do
servigo ser pautado num contrato de gestdo, porque vocé tem aquelas metas tanto de
produgdo, mas muito também de qualidade. Nosso contrato ele tem metas nestes
dois sentidos, de producdo e qualidade. Como a gente é cobrado por isso a gente
também passa isso pra equipe e todo mundo trabalha em busca daquilo. Ndo é em
busca de nimero de atendimentos. (Entrevistado 02).

Este entrevistado, portanto, se utiliza dos indicadores ora citados em contrato para
fazer referéncia ao nivel de resolutividade da unidade, como uma prova da adequacdo das
condicdes oferecidas ao bom atendimento aos usuarios, mesmo que de certa forma seja
questionavel este entendimento do que seria uma boa resolutividade, uma vez que para 0s

préprios entrevistados uma das principais dificuldades para melhoria da resolutividade é a

falta de integralidade entre os demais servicos da RLR.

Uma coisa interessante de se avaliar, € que apesar de ser uma UPA e de ndo poder
fazer muitos procedimentos, a gente tem uma taxa de 97% de resolutividade,
aproximada. 97% dos casos que chegam agui a gente resolve e manda de volta pra
casa, apenas 3% é aquele que a gente realmente tem que estar encaminhando para
um hospital para concluir o atendimento. (Entrevistado 02, grifo nosso).

E pra mim atendimento de qualidade € isso: vocé conseguir realmente estabelecer as
prioridades e dar assisténcia 0 mais rapido possivel a quem mais precisa. Entdo
infelizmente quem mais reclama é aquele paciente que ndo é urgéncia. (Entrevistado
02).

Por fim, outro ponto suscitado nas falas dos entrevistados diz respeito as condic¢Ges de
trabalho oferecidas pela unidade. Onde na opinido de todos os entrevistados as unidades
pesquisadas de uma forma geral oferecem boas condi¢des, seja na adequacdo da estrutura
fisica oferecida e organizacdo dos processos de trabalho junto aos profissionais, seja na

melhoria da qualidade do atendimento prestado 0s usuarios.
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Mas voltando um pouco para esta questdo da condicdo de trabalho, apesar das
limitacBes, eu acho que a gente sim consegue dar uma boa condicdo de trabalho, em
relacdo a infraestrutura, em relacdo ao pessoal inclusive € uma equipe boa pra
quantidade de atendimento proposta. (Entrevistado 02).

Temos um fluxo razoavelmente adequado. (Entrevistado 01).

Exatamente neste momento, a gente com a realizagdo desta reforma e isso ja vai
trazer uma diferenca [...] e estdo acontecendo as adequagOes necessarias, mas isso eu
falo para o nivel superior, a condicdo de trabalho, a condi¢do de descanso.
(Entrevistado 03).

Inclusive a gente faz muito este acompanhamento junto aos conselhos de classe. A
prépria coordenadora de enfermagem tem esta preocupacdo de, aumentou a
quantidade de atendimento aquilo se manteve a gente ja tem que ver o que o
COREN preconiza, pra ver se ndo precisa mais de nenhum técnico, enfermeiro, esta
coisa toda. Entdo eu acredito também que a quantidade de material humano também
esta adequada, entdo eu avalio de forma positiva, apesar de algumas limitagdes que
eu falo enguanto equipamento, estrutura, mas eu avalio de forma positiva.
(Entrevistado 02).

Eu acho que, assim, a questdo do planejamento, a gente hoje tem uma quantidade de
médicos que atende a necessidade. (Entrevistado 03).

Oferece, oferece! [...] eu mesmo ja drenei térax, aqui na sala ali onde tem os
respiradores, [...] terminei o procedimento e com dez minutos depois chegou no
hospital de referéncia [...]. Entdo pra uma pessoa que as vezes em outro lugar... iria
morrer! (Entrevistado 04)

Fica evidente nas falas dos entrevistados que as maiores dificuldades sdo decorrentes
da falta de integralidade entre os servigos, somada a baixa resolutividade da atencéo bésica e
da rede especializada (ambulatorial).

No estudo realizado por Mendes (2009), dificuldades semelhantes foram apontadas
pelos gestores entrevistados, elencando estes o excesso de demanda nas emergéncias de alta
complexidade por problemas de baixa complexidade, devido a insuficiéncia e baixa
resolutividade da rede bésica.

Contudo, esta conclusdo, conforme apontada por Mendes (2009), transfere a
responsabilidade das condicgdes insatisfatdrias para os demais servicos da RLR de atencdo a
salde e ndo leva em consideragdo a complexidade do problema que envolve o
comprometimento com uma grande e complexa agenda de trabalho para os gestores composta
por um conjunto de determinantes internos e externos a unidade, como:

a) Determinantes externos — impdem a organizacdo do sistema de saude, garantindo
acesso universal, melhoria da resolutividade, regulacdo dos leitos e da porta da
emergeéncia;

b) Determinantes internos — destinacdo dos leitos prioritariamente aos usuarios da

emergéncia, responsabilizacdo dos profissionais com o0s usuarios e reducdo dos
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tempos de espera pela efetiva implantagdo do Acolhimento Com Classificagcdo de

Risco (ACCR), assim como, pela otimizagdo dos meios diagnosticos e terapéuticos.

6.2.4 Existéncia de uma politica de qualificacdo para o atendimento de urgéncia proposta

pelas Secretarias de Satde ou Ministério da Saude

Quando questionado sobre o desenvolvimento de propostas de qualificacdo um dos
entrevistados aponta inicialmente para importancia da capacitacdo dos profissionais, da

divulgacdo dos servicos prestados aos usuarios e de um refor¢o na seguranca para a unidade.

Agora voltando um pouquinho para esta questdo da educagdo a gente podia fazer
pessoa a pessoa, [...] com o funcionério e até cartazes, [...] a gente explicando tudo.
A gente vé um pouquinho em UPA estes cartazes tudinho. (Entrevistado 04).

Seguranca, seguranca, a gente esta precisando aqui de uma seguranga maior. Uma
educagdo maior, que educacdo é responsabilidade da gente, de educar o clinico, o
paciente, certo, para ele entender: ele esta com muita dor, mas tem que aguardar um
pouquinho com gente que esta com um problema maior até de risco de vida.
(Entrevistado 04).

Ainda em relacdo a capacitacdo dos profissionais para qualificagdo do atendimento de
emergéncia o Entrevistado 01 apresentou a proposta desenvolvida pela unidade, sendo esta,

advinda do IMIP Hospitalar enquanto politica institucional para a qualifica¢do profissional.

A gente segue o padrdo do IMIP de qualificacdo. Ha uma possibilidade que os
profissionais possam se qualificar através dos cursos existentes; ACLS, ATLS,
PALS. S&o todos eles financiados pela instituicdo, ndo existe custo, além dos cursos
especificos que sdo dados em determinadas circunstancias como no caso de
epidemias ou treinamentos especificos para novas técnicas como é o caso do uso de
fibrinoliticos em cardiologia ou o da ‘dengue em 15 minutos’, além do estimulo a
participagdo em cursos e congressos. Ha uma politica de qualificagdo profissional!
(Entrevistado 01).

O curso é pago pelo IMIP, eles fazem uma antecipacdo e depois sdo reembolsados,
eles tem adequacdo da escala de trabalho para participar, ha uma politica de apoio.
(Entrevistado 01).

Praticamente todos os profissionais ja tiveram a oportunidade de fazer o ACLS e 0
PALS, no caso dos pediatras. Este ano a gente ainda ndo abriu, mas no ano passado
praticamente todos fizeram. (Entrevistado 01).

Em relacdo ao apoio politico das secretarias de salde para o desenvolvimento das
propostas de qualificagdo do atendimento, seja da gestdo estadual ou municipal, o
Entrevistado 03 aponta para existéncia de um trabalho continuo por parte da SMS no sentido
de sensibilizar os gestores municipais nos temas que envolvem o acolhimento e a

humanizacao do atendimento aos usuarios.
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A secretaria esta sempre sinalizando neste sentindo e de certa forma, a gente comeca
a incutir na cabeca dos colaboradores e este discurso ele passa a ser mais presente.
Porgue sdo politicas de atendimento que veem do ministério e por sua vez os estados
repassam e 0s municipios eles estdo ai para dar a sua colaboracdo. (Entrevistado 03).

Eu acho que em determinados momentos, a nossa secretaria de salde, ela pontuou
estes conteldos para que as unidades absorvessem, para que as unidades
comecassem a pensar e a trabalhar neste sentido. Visivelmente, acolhimento,
humanizacéo, sdo coisas que hoje ndo passam mais despercebidos. (Entrevistado
03).

J& outro entrevistado afirma desconhecer qualquer iniciativa direta neste sentido por

parte da SES.

Mas assim, se é que eu estou entendendo bem, na questéo dos principios do SUS do
que ja esta estabelecido como proposta para qualidade do atendimento a gente ndo
tem isso muito da secretaria, agora faz parte da nossa oficina de integracdo, estas
coisas, a gente passar que 0 nosso paciente ele é SUS, o que é que o SUS preconiza
como importante para o atendimento, entdo é assim, uma coisa mas superficial.
(Entrevistado 02, grifo nosso).

Na verdade a gente ndo tem assim essa retaguarda da secretaria, eles até tem alguns
treinamentos para o pessoal deles, mas em relacdo a campanhas especificas a gente
participa (dengue, meningite), mas pontuais na area da assisténcia, a gente esta
inserido nisso. (Entrevistado 02, grifo nosso).

Entdo, até eles questionam a relacdo do profissional com o paciente, esta visdo dele
de como é que ele se sentiu, mas diretamente ndo vejo um acompanhamento neste
sentido ndo. (Entrevistado 02, grifo nosso).

Contudo, relatando a existéncia de um monitoramento trimestral das metas quanti-

qualitativas previstas, quando da contratualizacdo entre a SES e o IMIP Hospitalar.

[...] a secretaria estadual de salide tem uma reunido, a diretoria de monitoramento e
modernizagdo, que é a qual estamos vinculadas. Ela que faz uma avalia¢do trimestral
com a gente e esta questdo qualitativa é sempre avaliada e sempre discutida, ndo se
fala s6 dos numeros e de metas quantitativas [...]. (Entrevistado 02).

Mas que, este monitoramento possa trazer a luz a idéia de que as avaliagcdes do

desempenho de metas pactuadas entre a unidade e a SES, tenham um sentido mais amplo de

avaliacdo da qualidade do servigo, assim como, da aten¢do ao usuério. Onde a diretriz ideal

ou objetiva deveria ser um atributo relevante na avaliacdo da qualidade do cuidado, assim

como, do servigo prestado aos usuarios. Discutindo-se o significado desse conceito na pratica

dos servicos da RLR de saude e analisando as metodologias utilizadas para sua

operacionalizacdo. Destacando-se aqui a importancia de associar um monitoramento de metas

guanti-qualitativas com medidas de qualidade e acesso, bem como, na escolha de indicadores

a partir dos pactos de metas das programacdes municipal e estadual de saide, pois que tal
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iniciativa poderia aumentar a validade do instrumental de avaliagdo existente, numa
perspectiva mais integrativa (CONILL, 2004).

Para o referido entrevistado, nem sempre estes mecanismos de monitoramento
implementados pela SES conseguem de fato retratar o nivel de humanizacdo e qualidade no

atendimento prestado pela unidade.
A secretaria acompanha realmente estas pesquisas de satisfacdo dos usuarios, mas
que isso ndo retrata diretamente esta questdo da humanizacdo e da qualidade do
atendimento. (Entrevistado 02).

Para o Entrevistado 04, o trabalho do acolhimento e da humanizac¢do no atendimento
tém como pressuposto o direito a informacgdo pelo usuério, sendo elemento central desta
proposta o trabalho desenvolvido prioritariamente pelos profissionais do acolhimento, pois
sdo eles quem estabelecem um dialogo e prestam as informacdes oriundas dos

questionamentos dos usuarios, elevando assim a sua satisfacdo com o atendimento.

Com o pessoal da assisténcia social aqui na frente [...] explicando o que estd
acontecendo dentro hospital. A pessoa quando tem uma explicacdo adequada ela fica
mais calma. Tendo isso, a gente reeduca tudinho! Na préxima vez que vem usar 0
servigo, ele vem até mais calmo. Porque ele foi esclarecido do que esta acontecendo
dentro do hospital. (Entrevistado 04).

Para o Entrevistado 01, o servico de ACCR com o envolvimento de uma equipe

multiprofissional € uma proposta que de fato qualifica o atendimento na unidade.

Entdo o que é que acontece, pacientes que antes ndo tinham possibilidade de chegar
ao servico de urgéncia, hoje estdo chegando, e de forma mais precoce. Hoje ele
chega, porque esta ai 0 SAMU socorrendo, ele chega a UPA e é reanimado, comeca
a ter chances de recuperacao pela prépria eficiéncia da classificagdo de risco que
entra e qualifica o atendimento. (Entrevistado 01).
Mas que, apesar disto, observamos no relato do Entrevistado 02, que a implantacdo e
implementacdo deste servico na referida unidade foram em muito motivadas por tratar-se de

uma condicéo contratual junto a SES.
Como é uma condicdo contratual, inclusive no primeiro ano de UPA uma das metas
era a implementacéo total do acolhimento com classificagéo de risco. (Entrevistado
02).

Ja para os Entrevistados 03 e 04, houve recentemente para as unidades do municipio
um movimento pré-implantagdo do servico de ACCR mediada pela SMS, sendo este tomado
como prioridade ante a gestdo em nivel central da supracitada secretaria. Contudo, ndo foi
observado neste movimento o efetivo apoio administrativo-financeiro, tendo a implantagéo do
ACCR de ser readaptada, ficando seu desenvolvimento mais a critério do empenho individual

dos profissionais e gestores.
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A gente tem de uma forma, nao é igual a UPA, nao é igual a certos hospitais, que
bota a pulseirinha, tudinho, mas a gente tem. A gente pega, vé a pressdo, diz o que
ele esta sentindo, na propria ficha a gente bota prioridade, ou ndo. Ja foi até tentado
pelo diretor anterior fazer esta classificacdo, mas devido até a dificuldade com a
prépria populacdo a gente estd com uma dificuldade de implantar isso ai, por uma
série de coisas. (Entrevistado 04).

Houve um movimento aqui no hospital junto com os plant6es, [...] e ai se conseguiu
por um tempo muito pequeno, que o quinto médico deste plantdo viesse para essa
triagem [..] e isso gerou um bem estar na equipe médica muito grande.
(Entrevistado 03).

No entanto, a gente se esharra ainda na falta de apoio, esta certo!? As idéias elas tem
surgido nos ultimos anos. A leitura que eu faco, € muito mais que é de forma
individual, cada unidade colocando em pratica ou vislumbrando, ou levando até a
sua secretaria, esta certo, mais a gente ndo conseguiu uniformizar a linguagem ainda,
mesmo sabendo que é um caminho sem volta. (Entrevistado 03).

Mas eu volto a dizer, na integra a gente ndo conseguiu concretizar nenhuma destas
acdes, a gente consegue pontualmente aqui, pontualmente ali. (Entrevistado 03).

Para o Entrevistado 03 ndo é percebida na unidade a existéncia desta politica de
qualificacdo da assisténcia em UE, limitando assim o exercicio de sua funcdo gestora e
levando a distor¢des internas — no atendimento aos usuarios pelas equipes profissionais — e

externas, em comparagdo aos demais SUE’s.

Se vocé me perguntar como é que isso funciona na cabega do trabalhador em saude.
Eu acho que na cabecinha deles, eles ja estdo um pouco preparados para absorver a
politica e se moldar ao atendimento, mas é preciso ainda muita capacitagdo, é
preciso dar estas condicOes ideais, para que o programa realmente venha, se instale e
fique. Ainda ndo vejo desta forma, eu vejo muito incipiente nas cabecas, tudo por
acontecer, muita vontade que aconteca. (Entrevistado 03).

Porque dentro do mesmo municipio ele tem duas qualidades de atendimento, tem
uma com classificacéo e outra sem classificagdo. Eu acho que isso seria primordial
hoje para a gente trabalhar melhor, mas torno a dizer que ndo tem sido apoiado e
solidificado da forma que deveria. (Entrevistado 03).

Cada unidade tem o seu formato, muito artesanal até, fazendo com a colaboracéo
inclusive daquela equipe que se prop8e. Entdo dessa forma eu ndo vejo muito como
avancar, a gente tem equipes durante a semana que adotam o modelo e comegam né
a fazer o trabalho. Mas assim, isso ndo vai ter resultado a curto, nem a médio, nem a
longo prazo, porque é preciso ser instituido o programa, nao pode é estar sendo feito
da forma como esta sendo feito. (Entrevistado 03).

Outro dado interessante diz respeito ao fato de que mesmo ndo obtendo um efetivo

incentivo, outrora citado, por parte da SMS, o servigco de acolhimento é tido até a presente

data como uma das prioridades e exigéncia por parte da secretaria de saude.

A triagem na frente e um acolhimento é exigéncia, eu ndo estou falando de apoio é
exigéncia deles. (Entrevistado 04).
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Chamamos atencdo, nos depoimentos dos entrevistados das unidades pesquisadas a
explicitacdo da inexisténcia de uma concreta politica de qualificacdo da assisténcia de
urgéncia por parte dos gestores maiores, tanto das unidades, quantos das secretarias estadual e
municipal de satde. Concordando com os achados por Mendes (2009) em relagdo a falta de
iniciativa das secretarias de satde no apoio politico e incentivo administrativo-financeiro para
a qualificacdo do atendimento. Contudo, diferentemente do supracitado estudo, identificamos
nas falas dos entrevistados a existéncia de um planejamento institucional para qualificacdo

dos profissionais, pelo menos em uma das unidades pesquisadas.

6.2.5 Entendimento em rela¢do aos pontos basicos de uma politica de melhoria da qualidade

da assisténcia

Os entrevistados partem do entendimento que uma politica de melhoria da qualidade
do atendimento em UE deveria ter como elemento central propostas com vistas a melhoria das
condicdes de trabalho (adequacdo estrutural das unidades, incremento salarial e educagédo
permanente), respeito aos usuarios, qualificacdo e motivacdo profissional. Elevando assim,

conforme a fala de um dos entrevistados, a organizacao e qualidade da assisténcia prestada.

Eu acho que boas condigdes de trabalho para o profissional e boa estrutura para o
atendimento, eu acho que isso ai é fundamental. Eu acho também que um
funcionario motivado é imprescindivel [...]. Eu acho que isso é uma coisa assim,
fundamental. Porque tem que ter o profissional motivado. (Entrevistado 02).

Entdo eu acho que se tiver um profissional motivado, comprometido, com uma boa
estrutura eu acho que a qualidade do atendimento vem junto. Basicamente estes dois
pontos: profissional motivado e qualificado junto com uma boa estrutura para
trabalhar. (Entrevistado 02)

Entdo eu acho que é estrutura, a motivacdo profissional, a qualificagdo profissional,
que eu acho que a partir disto, tudo vem depois: o0 respeito ao paciente, a
preocupacao se ele esta sendo bem atendido, a vontade de agilizar as coisas para que
ele ndo demore. Eu acho que tudo isso vem de um profissional motivado com boas
condices para trabalhar. (Entrevistado 02)

Para o entrevistado supracitado, as questfes relativas ao desenvolvimento de uma
educacdo continuada e estimulo a qualificagdo profissional configuram-se enquanto diretrizes

institucionais da OS responsavel pala administracdo da unidade.

Esta questdo também da qualificacdo profissional o IMIP é uma instituicdo que se
preocupa muito com assisténcia, ensino e pesquisa. Entdo a gente tenta realmente
estimular que as pessoas facam o seu mestrado, sua residéncia, coisa e tal.
(Entrevistado 02)
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Esta questdo da educacdo permanente que é realmente um investimento que a gente
faz e que realmente € uma visdo, um dos focos do IMIP é este investimento em
educacdo continuada com os profissionais. (Entrevistado 02)

Para o outro entrevistado, o papel da melhoria remuneratoria como estimulo ao
desempenho dos profissionais, atua diretamente na melhoria da qualidade a assisténcia no
atendimento a populagdo. Defendendo este incremento pecuniério, juntamente com as
condigdes adequadas quanto ao suprimento de insumos, enquanto componentes fundamentais
para motivacdo dos profissionais. Sendo para este entrevistado, notorio o seu papel na

melhoria da qualidade a assisténcia prestada.

[...] fundamentalmente de cara eu diria, rever o plano de cargos e carreiras, rever a
questdo salarial, rever as questdes de insalubridade, de produtividade. (Entrevistado
03)

Eu acho que teria de comecar por ai, mexendo nestas questdes, melhorando essa
condicdo de trabalho, primeiro financeiramente e depois, como eu ja tinha dito
anteriormente, dando as condic6es no sentido de prover a unidade de insumos para
que ele trabalhe de forma otimizada. Agora em primeiro lugar eu reveria a questdo
salarial mesmo e a coisa do plano de cargos e carreiras mesmo! (Entrevistado 03)

Em continuidade a esta questdo da remuneragdo profissional enquanto fator
motivacional, o Entrevistado 02 nos traz as dificuldades vivenciadas em sua instituicdo para
viabilizacdo deste incremento salarial, discorrendo sobre formas institucionais alternativas
com vistas a motivacdo dos profissionais, a partir do entendimento de que ndo se pode

restringir a motivacao profissional exclusivamente as questfes salariais, embora sejam estas

cruciais.

O IMIP nédo consegue fazer esta valorizacdo do profissional pelo salario em si.
Porque como todo mundo sabe o IMIP é uma instituigdo filantropica, vive realmente
de doacdo, entdo € muito dificil muitas vezes vocé dar um salério diferenciado, mas
a gente vé que o salario do IMIP é competitivo [...]. (Entrevistado 02).

Como € que o IMIP faz?! Festa de fim de ano, pra o nivel basico, sempre tem
doacgdo: entrega de cestas basicas, de kits escolar para os filhos, essa questdo de
assisténcia a salde, entdo assim, outras formas de vocé estar valorizando né o
profissional e de estar trazendo ele pra junto mesmo da empresa, para que ele possa
trabalhar motivado. (Entrevistado 02)

Portanto, os gestores quando desafiados a pensar uma politica geral de melhoria da
qualidade da assisténcia em urgéncia, no plano geral enfatizam a importancia da motivacao
profissional, com énfase na remuneracdo, assim como, do provimento de adequadas
condicdes de trabalho como pontos basilares para a melhoria da qualidade da assisténcia nos

SUE.
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6.2.6 Condicdes da equipe gerencial para o desenvolvimento de uma proposta de melhoria da

qualidade

Quanto a capacitacao, apenas dois dos entrevistados afirmaram participar com certa

frequéncia. Porém, segundo as falas destes, estas estdo ligadas diretamente ao IMIP

Hospitalar como parte de um programa institucional para capacitacdo de gestores.

O Entrevistado 02 acrescenta que a SES também ja promoveu capacitacbes para 0S

gestores, contudo ndo se recorda de capacitacdes especificas voltadas para desenvolvimento

da gestéo.

Existem inclusive capacitagdes para os gestores, eu mesmo jé& participei. A Leticia’
mesmo esta fazendo uma ai. (Entrevistado 01).

Entdo em relacdo a capacitacdo, eu vejo o IMIP realmente como uma preocupacao
deles em capacitar estas pessoas que estdo nestes cargos. (Entrevistado 02)

A secretaria até ja fez algumas capacita¢des, algumas coisas, mas nao a nivel de
gestdo em si ou em coisa mas geral que eles chamam os gestores para participar
também. (Entrevistado 02)

O Entrevistado 02, ao discorrer sobre as capacitagcfes, enaltece o incentivo dado pelo o

IMIP Hospitalar a capacitacdo dos gestores.

Inclusive uma coisa que eu vejo muito positiva do IMIP, apesar de ser uma
instituicdo sem fins lucrativos que ndo tem tanto dinheiro para investir, [...] mas se
investe muito também nesta questdo de gestdo e tal [...]. (Entrevistado 02).

Entdo eu vejo que o IMIP investe muito assim nas pessoas que eles acreditam que
estdo representando de forma positiva. (Entrevistado 02).

[...] olha em relacdo a capacitacdo, inclusive comegou agora 14 no IMIP um curso de
desenvolvimento gerencial que pessoas assim de vérias instancias, de varios setores
do IMIP tem participado, eu fui convidada a participar. Isto foi um investimento que
o IMIP esta fazendo e entéo eu e outras pessoas tem feito. (Entrevistado 02).

Pontua ainda sobre os investimentos recentes da instituicdo em capacitacdo do quadro

administrativo.

[...] por exemplo, se investe numa consultoria de controle de custos né, que é uma
coisa, é um diferencial, que tem muita empresa por ai que nao faz. O IMIP faz, mas
visando realmente reducdo de custo para que o recurso renda mais em assisténcia.
(Entrevistado 02)

Existe consultoria também para padronizagdo de processos, ja que o IMIP agora esta
descentralizado. Entdo para ndo perder esta identidade, pra até otimizar as coisas,
esta se investindo em padronizacdo de processos, de RH, de financeiro, de tudo da
administracdo. (Entrevistado 02)

" Nome ficticio.
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E por fim, fazendo mencao ao fato deste incentivo vir a fornecer subsidios técnicos ao

gestor enquanto ferramenta de empoderamento® ante a tomada de decis&o.
Eu avalio de forma muito positiva esta condi¢do que o IMIP da de retaguarda para
0s gestores, esta questdo de consultoria € muito bom, sdo ferramentas, também na
questéo de sistemas® que ajudam muito a gente na tomada de decis&o no dia a dia da
gente. (Entrevistado 02).

Ja para os demais entrevistados, ndo se é sentido um investimento direto da gestdo
municipal no sentindo de promover a capacitacdo dos seus diretores. Todavia, o Entrevistado
04 correlaciona esta auséncia de capacitacfes ao curto periodo de tempo em que a atual gestao
se encontra a frente da SMS. Fato que segundo o mesmo, justificaria a auséncia de um
planejamento com vistas a capacitacdo e atualizacdo dos gestores municipais. Acreditando ser

esta uma situagdo temporaria.

Como essa gestdo, este governo municipal que estd aqui € novo, coisa de 4 meses,
ndo tem ainda uma capacitagdo da gente ir para congressos, deste tipo ndo tem, mas
na gestdo passada eu vi os diretores saindo para se capacitar. Entdo é coisa futura, eu
acredito! (Entrevistado 04)

E complementando sua fala, o Entrevistado 04 nos traz como exemplo, formas
alternativas e menos onerosas para atualizacdo dos gestores em administracdo hospitalar,

como: a) o repasse direto de informacdes do nivel central para a unidade; e b) a assinatura de

uma revista especializada em gestao hospitalar.

Entdo esta capacitacdo esta sendo sim as vezes ‘ouvido a ouvido’. Quem estad muito
ligado a isso é o pessoal de enfermagem, o pessoal da enfermagem traz e explica: - 0
pessoal da secretaria de sadde trouxe para a gente... tudinho! (Entrevistado 04)

Questéo de administracdo a gente tem assinatura de revista, relacionada a isto. Ai
cabe ao profissional se interessar! (Entrevistado 04)

Entendeu!? Da direcdo! Eu tenho uma assinatura de gestdo hospitalar, uma revista
chega toda semana, ou desculpa, de 15 em 15 dias chega uma revista falando de
gestdo hospitalar. Eu levo pra casa e leio tudinho! (Entrevistado 04)

Entdo é um tipo de capacitacdo, de atualizagdo, alguma coisa deste tipo. O que é que
acontece de melhor nos outros hospitais. Uma forma mais barata, digamos assim de
capacitar. (Entrevistado 04)
De uma forma geral, especificamente no ambito da formacdo de dirigentes
qualificados a exercer fungdes de lideranga na formulacdo e implementacdo de propostas

politico-administrativas na organizacdo e gestdo do SUS, ficou notério nas falas dos

® Do inglés empowerment, tradugdo livre.
% Referente & sistemas de informac&o.
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Entrevistados 01 e 02 o incentivo dado pelo IMIP Hospitalar a promocéo desta formacéo.
Fato evidenciado de forma quase que inversamente proporcional no discurso dos outros dois
entrevistados (03 e 04), representantes da administracdo direta municipal.

As falas dos Entrevistados 03 e 04, corroboram com outro estudo, realizado por
Mendes (2009), em que gestores das trés maiores emergéncias de referéncia para o Estado de
Pernambuco, “ndo relataram qualquer iniciativa das gestdes hospitalares ou da Secretaria
Estadual para capacitacdo em gestdo hospitalar. Assim como, nenhum dos gestores abordou,
como um dos entraves a boa gestdo, a profissionalizacdo da gestdo hospitalar, talvez em
funcdo das regras atuais da ocupacdo dos cargos como de confianca da gestdo estadual,
condi¢do em que estes gestores foram nomeados” (MENDES, 2009).

Entretanto, é importante ressaltar que compete tanto em nivel macro, quanto micro-
politico da administracdo puUblica direta ou indireta, assumir 0s compromissos de
empoderamento do pontencial inventivo gestor do SUS, com: a) qualidade e reconhecimento
das subjetividades; b) inovacdo e efetividade das agdes; c) valorizagdo profissional; d)
humanizacdo das relacdes interpessoais entre — gestores, gestores e profissionais e destes com
0s usuarios; e e) desenvolvimento de praticas fundamentadas no dialogo e no protagonismo,
cultivando valores como o respeito as diferencas e a defesa da vida (PAIM; TEIXEIRA,
2007).

Quanto a experiéncia profissional, o Entrevistado 03, a partir do préprio senso comum,
informou observar que ao longo dos dltimos seis anos - tempo em que estad desempenhando
suas funcdes no municipio — as nomeacdes e composicdo dos quadros administrativos tanto
da SMS, quanto das unidades, em sua grande maioria foram marcadas pela auséncia de
prioridade em critérios técnicos para composicdo dos cargos, como por exemplo, a
comprovada capacitacdo especifica para o cargo ou a notdria experiéncia profissional no
desempenho de fungdes afins. Resultando, segundo a opinido generalista do entrevistado, na
pouca experiéncia profissional para atuar na gestdo publica, por parte dos atuais gestores do
municipio.

Eu acho que deixa-se muito a desejar. (Entrevistado 03)

[...] eu acho que a capacidade técnica destes diretores da rede municipal de salde,
até agora vem sendo muito mais uma questdo individual do que um critério.
(Entrevistado 03).

Entdo assim, vamos |4, as unidades elas tem os seus gerentes e 0 que eu posso dizer
aqui do municipio, a leitura que eu fago, é que o contetido que eles trazem é muito
mais porque buscam para si enquanto profissionais estar melhorando, reciclando,
inovando e buscando, do que o municipio verdadeiramente oferecendo e chamando
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pra si esta responsabilidade de ter um corpo, vamos dizer assim, apropriado para!
(Entrevistado 03).

Entretanto, com vistas a mudanca deste panorama acima citado, outro entrevistado faz
referéncia a uma das estratégias que o mesmo afirma estar sendo utilizada pelo governo
municipal para potencializagéo da experiéncia profissional entre os seus gestores, a partir de
visitas a outras secretarias, com o intuito de realizar o intercambio de tecnologias de gestdo
para posterior multiplicacdo das informacgdes e experiéncias adquiridas entre gestores e
profissionais, assim como, o planejamento para implantacdo destas tecnologias — nas areas de

interesse publico — por meio dos gestores responsaveis pela SMS.

[...] agora a pouco mesmo o pessoal responsavel pela secretaria de salude deu um
pulo em Jodo Pessoa, que é outro estado, para fazer um intercaAmbio com o pessoal
de I4. (Entrevistado 04).

Trazer coisa boa de 14, vé a experiéncia dele I3, tudinho, pra a gente vé o que é que
traz pra aqui. Isto esta voltado para capacitacdo eu acredito. I1sso ndo da pra todo
mundo ir, certo, quem foi repassa para gente. (Entrevistado 04)

Por outro lado, o entrevistado 02, vé de forma positiva a credibilidade que segundo o
mesmo por varias vezes é dada a nomeacdo de gestores com pouca experiéncia profissional
para algumas das unidades e setores da OS em que trabalha. Sendo inclusive, quando da
ocorréncia desta nomeacao, cercada por uma retaguarda técnica da prépria OS, a partir de seu

programa de capacitacdo e desenvolvimento da gestdo.
Entdo eu vejo que eles investem, eles ddo oportunidade, muitas vezes a pessoas que
ndo tem grande experiéncia naquela area, mas se da uma oportunidade e se da
condi¢Bes. Se aquela pessoa esta interessada, ta afim e tem o perfil, vai embora!!!
(Entrevistado 02)

Neste sentido, observamos nos discursos dos entrevistados — conforme anteriormente
mencionado — a auséncia de critérios técnicos para nomeacdo e composi¢do dos quadros, pela
administracdo publica, seja ela direta ou indireta. Segundo o Centro Brasileiro de Estudos de
Saude, esta préatica pode vir a enfraquecer o potencial inventivo do gestor nas unidades, assim
como, a favorecer a corrupgéo no setor publico, a partir da distribuicdo de cargos sem base em
critérios técnicos, visando por vezes apenas a garantia de “pedacos” da maquina estatal aos
partidos ou grupos politicos constituidos. Transformando assim os cargos publicos em uma
espécie de balcdo de negocio, usualmente denominado de “cabide de empregos”, para troca
dos mais variados favores e apoios futuros. Onde o mais agravante desta cultura é o seu
acontecimento e desarrolho justamente em servi¢os publicos dos quais depende a vida de
centenas de pessoas diariamente (CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE,

2007).
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Em concordancia com Paim e Teixeira (2007) quanto a necessidade de se estabelecer
contratos de gestdo mais integrados as RLR de salde, ampliando o comprometimento
sanitario em seus objetivos, metas, atividades e recursos, servigos preexistentes e
determinantes sociais de saude, em vez de insistir no simples pagamento por procedimentos
entre os entes publicos. Buscando instituir formas de trabalho néo precarizadas, com carreiras
especificas e ingresso por concurso publico para profissionais e gestores. Tendo assim a
possibilidade de contribuir para a reducdo de cargos de confianca derivados de indicacéo
pessoal ou politico-partidaria e de ampliar o controle social no cotidiano da gestao através de
conselhos curadores e consultivos, sem prejuizo das atribuicdes dos respectivos conselhos de
saude.

Por fim, quanto a disponibilidade e comprometimento dos gestores para o
desenvolvimento de propostas de melhoria da qualidade assistencial, o Entrevistado 04,
afirma possuir uma autonomia administrativa, bem como, uma liberdade para proposicao

destas melhorias junto as instancias administrativas superiores da SMS.

Eu tenho autonomia aqui de melhorar o servigo, tenho. Como? Muitas vezes eu
estou em falta de um médico num dia. Eu vou la e fago, digamos assim, faco um
cambio, fago uma mudanca de dia daquele médico, para poder suprir melhor aquele
dia que estava escasso de um numero de médicos. Eu tenho esta autonomia e isso ai
eu acredito que melhore o atendimento. (Entrevistado 04).

Em parte a gente tem autonomia, em parte a gente tem, digamos assim, em parte a
gente tem uma liberdade de propor. [...] A gente ndo pode chegar e: - eu acho que 0
Mendo Sampaio tem de ser assim. Eu vou la e boto do meu jeito, sem a gestdo maior
saber, ndo posso! (Entrevistado 04)

Porgue a gente tem aqui uma liberdade de propor, a gente propde, a gente mostra e
se 0 gestor da secretaria de salde, maior, a nossa chefia, o responsavel pela
secretaria de salde ou co-responsavel achar que é adequado, realmente eles dao
apoio. (Entrevistado 04).

Contudo, o Entrevistado 03, relata sentir a falta de uma retaguarda por parte da SMS
no sentido de promover boas condic¢des para o desempenho do trabalho, assim como, de uma
articulacdo formal entre as demais secretarias e 6rgdo publicos, no sentido de dar apoio as
demandas surgidas na unidade que perpassam a governabilidade dos diretores das unidades e
por vezes até da propria SMS, como por exemplo: servi¢os de capinacao e abastecimento de
agua, dentre outros. Sendo esta articulacdo na maioria das vezes exercida de forma individual

e informal.

E dentro da questdo de nos oferecer uma condicdo de trabalho, eu acho que a gente
fica muito so! (Entrevistado 03).
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E tem questdes até que perpassam a nossa secretaria. E assim, que fogem da nossa
secretaria e que a gente muitas vezes precisa buscar apoio de infra-estrutura mesmo,
sabe, apoio de educacdo, das demais secretarias. E ainda assim, infelizmente eu
preciso dizer que a coisa acontece muito ainda na base da amizade! (Entrevistado
03, grifo nosso).

Da mesma forma que a gente que esta aqui muitas vezes da resolutividade ha
determinadas coisas dependendo, vamos dizer assim, da rede de amizades, porque
na salde existe esta parceria da gente estar buscando outros municipios, de um estar
dando a méo ao outro. Eu acho que existe muito mais isso, do que a salde em si
reunida em torno da secretaria para buscar resultados. (Entrevistado 03).

Todavia, os Entrevistados 01 e 02, afirmam ter esta retaguarda por parte da OS
responsavel pela administragdo da unidade. Por meio da oferta de boas condic¢Bes de trabalho
e de mecanismos como reunifes sistematicas e acompanhamento direto do desempenho dos

gestores, engquanto politica gerencial pré-estabelecida pelo IMIP Hospitalar.

Vocé tem oportunidade e tem boas condi¢Bes, ai depende muito de vocé
desempenhar um bom papel. (Entrevistado 02)

Existem reuniBes sistematicas de todas as UPA’s com a superintendéncia do IMIP
para discutir muitas coisas. (Entrevistado 02)

Isto ocorre, um amplo forum pra se debater estas questdes e é 14 que a gente
consegue mexer em algumas coisas. (Entrevistado 01).

O IMIP tem uma forma, uma politica, gerencial j& estabelecida e a gente entra neste
corredor, existem os foruns, reunides periodicas com os coordenadores de UPA’s, os
diretores de hospitais, por setor: médicos, setor de enfermagem. (Entrevistado 01).

Vejo também o acompanhamento deles, inclusive para evitar estes ‘ocupadores de
cargos’ [...]. Entdo quando se vé que tem uma pessoa que ndo estd muito
comprometida, que ndo esta querendo cumprir muito o seu horariozinho, ndo sei o
que, geralmente estas pessoas ndo permanecem. Entdo eles tem esta preocupagéo.
(Entrevistado 02)

Eles sempre acompanham, acho que quem ndo tem muito o perfil ndo permanece,
eles ddo oportunidade, mas quem ndo se adequa, infelizmente ndo fica.
(Entrevistado 02)

O Entrevistado 01 repassa a informagdo de que para além da retaguarda politico-
administrativa fornecida pela supracitada OS, existe um trabalho de monitoramento e
avaliacdo pela SES, mas que no cotidiano das relagdes este trabalho termina por limitar-se ao
cumprimento das metas previstas na contratualizagéo.

Com relacdo ao Estado, a gente tem é que cumprir com o contrato, agora a gente
leva nas reunides de avaliacdo, as preocupagdes que a gente tem e o Estado, na
medida do possivel, tenta resolver. (Entrevistado 01).
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Outros aspectos suscitados nas falas do Entrevistado 02 dizem respeito ao
fortalecimento do vinculo/identidade institucional e a motivacdo profissional gerados no
gestor quando do desenvolvimento do seu trabalho amparado pela supracitada retaguarda

politico-administrativa.

Entdo eu falo muito do IMIP, porque apesar de eu prestar servi¢os para a secretaria,
mas eu sou funcionaria do IMIP. (Entrevistado 02)

Entdo assim, é uma empresa boa de se trabalhar por isso, vocé tem aonde estar
discutindo, vocé tem aonde estar vendo, procurando sempre estar melhorando, tem
onde buscar informacdes, experiéncia realmente vocé vai realmente adquirindo com
0 tempo, isso ai ndo tem jeito. (Entrevistado 02).

Eu gosto muito de trabalhar no IMIP, ndo estou querendo aqui demagogia ou
qualquer coisa, mas porque eu vejo que o IMIP realmente ele valoriza as pessoas e
ele investe realmente, d& boas condicdes de trabalho, apesar de tudo. (Entrevistado
02).

Ja em relacéo a disponibilidade, em termos de carga horaria exigida pela SMS para o
desenvolvimento das fungdes gestores, o Entrevistado 03 refere existir uma flexibilidade na
carga horaria semanal a ser cumprida pelo gestor, sob a ciéncia da SMS. Ficando a cobranca
da referida secretaria mais focalizada nos resultados finalisticos da assisténcia prestada a

salide, que no monitoramento e cobranca da referida carga horaria.

Com relagdo a flexibilidade de horéario, eu acho uma coisa muito tranquila, € uma
coisa que a gente faz com muita tranquilidade. E a cobranca é muito mais resultado,
isso ai é nitido, eles querem resultados. Mas da forma como vocé vai fazer isso, até
hoje eu sempre me senti muito a vontade pra buscar este resultado sem este tipo de
cobranca. (Entrevistado 03).

Quando o usuério realmente ele ndo é atendido, quando o municipio ndo tem pra
ofertar determinado servico. Porque estd empancado mesmo, né, seja l& com
manutencdo, seja com a falta. Entdo isso é o que respinga de mais negativo, entdo
neste sentindo a gente é cobrado mesmo para estar dando resolutividade, para estar
buscando alternativas, para que o cidaddo entre doente e saia satisfeito.
(Entrevistado 03)

Portanto, conforme as falas dos entrevistados, podemos observar um alto
comprometimento e uma relativa autonomia gerencial no desenvolvimento de suas funcdes
em suas respectivas unidades, apesar das criticas relativas a lacuna no apoio institucional por
parte das secretarias municipal e estadual de satde. Cabendo salientar conforme o discurso do
Entrevistado 02 que quanto mais efetivo for o acompanhamento e suporte politico-
administrativo maior € a motivacdo gerada no gestor frente a presenca efetiva deste apoio

institucional.
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6.3 Anélise Documental

6.3.1 Preenchimento dos prontuarios pelos profissionais

Em uma andlise geral (Tabela 7), nas duas unidades, os dados referentes a
identificacdo dos usuarios foram preenchidos em sua totalidade nos prontuarios analisados,
seguidos pela historia clinica e a hipdtese diagnostica, com 97,2% e 88,9% respectivamente.
Estes mesmos resultados também foram observados ao analisar o preenchimento dos
prontuarios pelos profissionais do HMS, divergindo apenas na frequéncia do preenchimento
da historia clinica — também preenchida na totalidade dos prontuérios — e da prescrigdo, que
juntamente a hipdtese diagnostica obteve 88,9% de registro nos prontuarios. Ja na UPA Cabo,
além do registro da identificacdo, a queixa do usuario também foi preenchida em sua
totalidade, seguida da historia clinica com 94,4% de registro.

Em contrapartida, o registro dos sinais vitais dos usuarios foi o pior preenchimento
observado nos prontuarios das duas unidades, com 63,9% de auséncia de registro, com énfase
na UPA Cabo, onde em 72,2% dos prontuarios ndo havia o registro deste item.

No HMS, os antecedentes clinicos (61,1%), a queixa e 0s sinais vitais (55,6%)
configuraram-se nos piores indices de preenchimento observados nos prontudrios.

Em um outro estudo, realizado por Labbadia e Adami (2004), verificou-se nos
prontudrios analisados que as atividades relacionadas ao registro da terapéutica
medicamentosa e controle de sinais vitais foram registrados de forma completa na maioria dos
prontuarios (96,2% e 72,6%, respectivamente). Fato que diverge deste estudo apenas em
relacdo ao preenchimento dos sinais vitais, que obteve a maior propor¢do de nao registro

pelos profissionais.

Tabela 7 - Frequéncia de preenchimento do prontuario do paciente pelos médicos nas
emergéncias, 2013.

(continua)
HMS UPA Total
Sim Nao Sim Nao Sim Nao
N % N % N % N % N % N %
Identificacéo do paciente | 18 | 100,0 18 | 100,0 36 | 100,0
Queixa 8 444 | 10 | 55,6 | 18 | 100,0 26 | 72,2 | 10 | 27,8
Antecedentes Clinicos 7 39,0 11 [ 61,1 | 16 89,0 2 11,1 | 23 63,9 13 | 36,1
Sinais Vitais 8 444 | 10 | 556 | 5 278 | 13 | 722 | 13 | 36,1 | 23 | 64,0
Conduta de Enfermagem | 15 | 83,3 3 |16,7| 15 | 833 3 |16,7| 30 | 833 6 | 16,7
Historia Clinica 18 | 100,0 17 | 944 1 56 | 35 | 97,2 1 2,8
Exame fisico 14 | 77,8 4 | 222 16 | 89,0 2 | 111 | 30 | 833 6 | 16,7
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Tabela 7 - Frequéncia de preenchimento do prontuario do paciente pelos médicos nas
emergéncias, 2013.
(concluséo)

HMS UPA Total
Sim Nao Sim Néo Sim Nao
N % N % N % N % N % N %
Hipotese diagnostica 16 | 89,0 2 [ 111 16 | 89,0 2 | 11,1] 32 | 89,0 4 | 111
Exames solicitados 4 22,2 14 | 778 | 3 16,7 15 | 83,3 7 194 | 29 | 80,6
Prescricdo 16 | 89,0 2 | 11,1 11 | 611 7 1390 | 27 | 75,0 9 | 250

Fonte: Elaborado pelo autor.

6.3.2 Relatorios de auditoria e inspecao sanitaria

Conforme o grafico 01, observa-se que o HMS obteve 80,0% de “ndo conformidades”
em relacdo ao total geral de constatacdes expostas nos relatérios de auditoria e inspecdo
sanitaria, enquanto que a UPA Cabo obteve uma melhor avaliagdo geral com um total de
60,0% de “nao conformidades”. Salvo a respectiva despropor¢do quanto ao nimero absoluto

de constatacGes por unidade.

Gréfico 1 — Proporcao entre ConstatacGes e Nao conformidades

100% 1

80%1

60% 1

O Constatagdes
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Podemos ainda observar (Quadro 13) que tanto de forma geral, quanto por unidade, se
observa que a maioria das “ndo conformidades” se concentra no item referente a estrutura
fisica e conservagdo das instalacdes, representando 44,2% das “n3o conformidades”
constatadas no HMS e 44,4% na UPA Cabo.

O segundo item com maior concentragdo de “ndo conformidades”, obteve divergéncia
entre as unidades pesquisadas. Para 0 HMS, os itens referentes aos recursos humanos e as

normas, rotinas, protocolos e comissdes internas obtiveram as mesmas proporgoes de “nao
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conformidades”, correspondendo a 13,5% do total para esta unidade. Enquanto que para a
UPA Cabo, os itens referentes ao acesso, regulacéo e atendimento a demanda, juntamente, a
documentagédo e prontuario, obtiveram 22,2% das “ndo conformidades”.

Seguindo esta mesma correlacdo, em relagdo a propor¢do das “ndo conformidades”
por item e unidade pesquisada, observa-se para 0 HMS a respectiva ordem: recursos
materiais e equipamentos (9,6%); humanizacdo e documentacdo e prontuério (5,8%); e
acesso, regulacdo e atendimento a demanda e qualidade da atencéo e resolutividade (3,8%).
Ja para a UPA Cabo, observa-se que apenas mais um item (recursos humanos) obteve a
constatacdo de “nao conformidade”, correspondendo a 11,1% do total para esta unidade. Vale
salientar que a UPA Cabo, ndo obteve nenhuma “ndo conformidade” nos itens referentes a
humanizacdo; recursos materiais e equipamentos; qualidade da atencéo e resolutividade; e

normas, rotinas, protocolos e comiss@es internas.
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Quadro 13 — Relagéo das ndo conformidades por item e unidade pesquisada, 2013.

(Continua)
Unidades HMS UPA Cabo
Item Constatacao Descricdo Constatacéo Descricao
Estrutura fisica e N°. 214592 A unidade disp0e de servigo odontolégico para N°. 208158 N&o se evidenciou nos estacionamentos externos ou
conservacado das atendimento de UE inadequado. internos vagas para veiculos que transportem pessoa
instalacoes portadora de deficiéncia, bem como a inexisténcia do
piso tatil de alerta na subida e descida da rampa de
acesso principal a unidade.

N°. 214600 Consultério destinado ao atendimento de ortopedia em N°. 208400 A UPA Cabo néo possui todos os materiais e
urgéncia e sala de gesso em mesmo ambiente, com equipamentos das unidades nédo hospitalares de
espaco fisico inadequado, dificultando o acesso dos atendimento as UE’s que devem, necessariamente,
usudrios e funciondrios, assim como, a circulagdo de fazer parte do arsenal de qualquer unidade 24 horas.
cadeiras de rodas.

N°. 217088 A unidade ndo possui programa de manutengdo predial N°. 208464 Foi evidenciado uma Unica sala de repouso de

N°. 0184-39 preventiva ou corretiva. técnicos/funcionarios para ambos 0s sexos , ndo

N°. 0184-47 atingindo a capacidade de acomodacéo, sendo

portanto, incompativel com o himero de funcionarios
existentes.

N°. 218637 A sala de curativos e medicacgdes intramusculares Ne°. 209254 Armazenamento inadequado de materiais no depdsito
encontra-se em precario estado de conservacao e interno da UPA.
limpeza.

N°. 218650 A lavanderia apresenta instalacdo elétrica inadequada

N° 0184-44 com fios expostos; caixa de ar-condicionado aberta, sem
a climatizagdo adequada e em contato direto com o0 meio
externo.

Estrutura fisica e N°. 218658 A unidade ndo possui Plano de Gerenciamento de
conservacao das N°. 0182-13 Residuos de Servicos de Salde (PGRSS),
instalacBes N°. 0184-43

N°. 218886 A unidade possui servico de radiologia inadequado.

N°. 0182-17

N°. 0183-19

N°. 220027 Antigas instalagdes do laboratério municipal estavam

servindo como dep6sito de materiais, equipamentos e
mobiliario, estado estes acondicionados de forma
inadequada e em precérias condi¢des de higiene e
limpeza.
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(Continuacéo)

Unidades HMS UPA Cabo
Item Constatacao Descricdo Constatacéo Descricao
N°. 220065 Sala destinada a realizagdo de pequenas cirurgias encontra-se inadequada, com acesso Unico para
N°. 0183-31 circulacdo dos usuérios de cirurgias eletivas e oriundos do setor de UE.
N°, 0183-32
N°. 220286 Sala de vacinagao improvisada, em precario estado de conservagao e higiene, desorganizada, com
N°. 0183-33 presenca de roupa suja jogada no chdo, auséncia de maca para administracdo da vacina no usuério.
N°. 0183-34
N°. 220299 Farmécia funciona em espaco restrito e com varios armarios, dificultando a circulagdo dos
profissionais e 0 armazenamento dos insumos e materiais.
N°. 220301 O local de desembarque dos alimentos para a cozinha e dos insumos e materiais para a farmacia € o
mesmo da saida do lixo e dos caddveres para o necrotério.
Estrutura fisica e N°. 220303 O posto de enfermagem do setor de UE esta irregular quanto a organizagdo, conservacao e limpeza.
conservacao das
instalacdes N°. 220305 Sala para administracdo das medica¢des no setor de UE desativada, em precério estado de
conservacéo e higiene.
N°. 220308 Ocupacao mista nos repousos de observacéo, desrespeitando a privacidade e a intimidade usuérios
assistidos.
N°. 220309 Sala de espera da UE inapropriada em um corredor onde 0s usuarios aguardam para serem
N°. 0184-45 atendidos nos consultérios, pela radiologia ou para administracdo das medicagdes.
N°. 220449 Sala de nebuliza¢do ndo possui sistema de climatizacdo, com ventilacdo natural por janelas abertas
sem telas e caixa de ar-condicionado aberta, dando acesso direto ao meio externo.
N°. 220451 A unidade possui salas de preparo e guarda de cadaver (necrotério) inadequadas.
N°. 220455 Central de Material de Esterilizacdo (CME) inadequada, desorganizada e sem implantacdo das
N°. 0183-27 normas e rotinas do setor.
N°. 0183-30
Estrutura fisica e N°, 220458 Uma sala pequena, anexa a uma enfermaria no setor de clinica médica, esta improvisada como
conservacao das copa para os profissionais de servicos gerais, dispondo de uma geladeira em péssimo estado de
instalacdes conservacdo, piso danificado e regular condi¢des de higiene.
N°. 220461 A unidade possui sistema de drenagem de agua inadequado, com acumulo de &gua suja em
canaletas aberta.
N°, 220462 Central de gazes medicinais inadequada.
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(Continuacéo)

Unidades HMS UPA Cabo
Item Constatacao Descricdo Constatacdo Descricao
N°. 0184-41 | A unidade ndo dispde de acessibilidade em diversos setores aos portadores de
necessidades especiais.
Recursos humanos | N°. 217092 Inexisténcia de acOes de atencdo a salide dos profissionais da unidade relacionadas ao Ne°. 208980 Divergéncia entre as escalas
N°. 0182-6 PCMSO ou a imunizagao contra tétano, difteria, hepatite B e outros imunobioldgicos. de plantdo médica e a
N°, 0183-20 listagem nominal de
N°. 217098 | Os profissionais ndo participam de programa de EC. profissionais médicos
N°. 220307 Profissionais presentes nas escalas médica, de enfermagem e de técnicos de gesso, ndo fornecida
cadastrados no CNES, assim como, profissionais que permanecem no referido cadastro,
mas ndo pertencem mais ao quadro atual de funcionarios.
N°. 0182-4 A unidade ndo apresentou relacdo nominal dos profissionais com seus respectivos
N°. 0184-35 | conselhos de classe, assim como, foi observado que os profissionais ndo utilizam
nenhuma identificagéo.
N°. 220440 Né&o apresentou documento formal em que constem o0s respectivos responsaveis
N°. 0182-3 técnicos.
Recursos humanos | N°. 221067 N&o garante o atendimento médico nas especialidades de ortopedia e cirurgia geral
todos os dias da semana.
N°. 221262 Escala dos técnicos de imobilizagdo incompleta com a auséncia do deste profissional
quando h4 o registro na escala do plantdo do profissional medico ortopedista.
Humanizagéo N°. 220074 | Ambientes destinados ao repouso dos profissionais inadequado, prejudicando o
N°. 0184-42 | descanso e colocando em risco a satide dos profissionais.
N°. 220442 | A unidade ndo garante ambiente adequado para o repouso dos profissionais de
radiologia e odontologia.
N°. 0184-40 | Auséncia de identificagdo dos setores.
N°. 0184-46
Recursos N°. 217089 A unidade néo dispde de programa de manutencdo de materiais e equipamentos
materiais e N°. 0182-15 | hospitalares, com materiais e equipamentos em precarias condi¢des de conservagao e
equipamentos N°. 0183-18 | funcionamento.
N°. 217090 Equipamentos de climatizagdo dos ambientes nas enfermarias, farmacia, CME,
N°. 0183-21 | lavanderia e consultorios estdo sem funcionar adequadamente ou apresentando
N°. 0183-28 | vazamentos.
N°. 217105 | A unidade ndo dispde de dispensador com preparagéo alcotlica em gel, dispensador de

sabonete liquido e papel toalha, para higienizacéo e secagem das médos dos profissionais
de salde, visitantes, acompanhantes e usuarios.
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(Continuacéo)

Unidades HMS UPA Cabo
Item Constatacao Descricdo Constatacao Descricdo
Recursos N°. 217107 Os recursos materiais e equipamentos disponibilizados para o setor de UE séo
materiais e insuficientes para o bom funcionamento deste servico.
equipamentos N°. 217290 Os profissionais ndo estavam fazendo uso dos EPIs e EPCs, assim como, a
N°. 0183-22 | unidade ndo disponibilizou as fichas de entrega destes equipamentos.
N°. 0184-36
N°. 0184-37
Acesso, N°. 219435 Inconformidade no CNES quanto ao nimero de profissionais odontélogos no | N°. 208399 O numero de atendimentos médicos em
regulacéo e servigo de urgéncia. 24 horas se encontra aquém dos
atendimento a preconizados pela legislacdo vigente.
demanda N°. 220441 CNES desatualizado quanto ao nimero de leitos e enfermarias. N°. 209022 Dificuldade na transferéncia de pacientes
N°. 0182-1 graves atendidos na UPA Cabo.
Documentagdo e | N°. 221118 Prontudrios do setor de UE com registros sucintos, letra ilegivel, auséncia de | N°. 208967 O PGRSS referente a definigdo de porte
Prontuario registros de anamnese, exame fisico e conduta de enfermagem. do estabelecimento ultrapassando o prazo
de 12 meses estabelecido pela legislacéo
para renovagao.
N°. 0182-2 Nao apresentou certificado de controle de pragas urbanas, certificado de N°. 209003 A UPA Cabo néo enviou todos os
N°. 0182-5 limpeza e desinfeccédo dos reservatérios de agua, assim como, analise contratos solicitados dos prestadores de
N°. 0182-8 microbioldgica da agua que abastece a unidade. servicos terceirizados.
Ne. 0182-7 Unidade ndo apresentou contrato com a empresa responsavel pelo
recolhimento do lixo infectante.
Qualidade da N°. 217104 | A unidade ndo possui protocolos de critérios de classificacdo de risco como
atencédo e estabelecida pelo programa de humanizacdo da assisténcia em SUE
resolutividade N°, 217292 N&o foram apresentadas cdpias dos termos aditivos, licengas, notas de
N°. 0183-23 | empenho, comprovantes de liquidacdo e notas fiscais com os atestos de
servigo realizado.
Normas, rotinas, | N°. 217094 A unidade ndo possui hormas e rotinas médicas e de enfermagem atualizadas
protocolos e N°. 0182-9 e disponibilizadas, assim como, memorial descritivo das atividades.
comissdes N°, 0182-10
internas N°. 0183-26
N°, 217095 A unidade ndo possui comissdo de controle de infeccdo hospitalar
N°. 0183-24 | formalmente constituida e atuante.
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(Concluséo)

Unidades HMS UPA Cabo
Item Constatacao Descricdo Constatacao Descricdo
Normas, rotinas, | N°. 217096 A unidade nédo possui comissdes internas formalmente constituidas, como:

protocolos e
comissdes
internas

ética médica e de enfermagem, verificacdo de o6bitos, infec¢do hospitalar,

N°.0183-25 | prevencio de acidentes, revisdo de pronturios e humanizacéo.

N°, 217100 A unidade ndo possui implantado um PGRSS.

N°. 0182-13

N°. 217101 A unidade ndo possui quadros informativos de normas relacionadas a

N°, 0182-11 | biosseguranga, assim como, 0 mapeamento de risco dos ambientes.

N°. 0182-12

N°. 221096 A unidade ndo apresentou a licenca sanitéria da farmécia hospitalar e a rotina
N°. 0182-14 | de verificacdo de validade dos insumos.

N°, 0183-29 | A unidade ndo possui plano de emergéncia.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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6.4 Observacdes Sistematicas em Campo

Neste sub-topico apresentar-se-a, enquanto técnica de investigacdo complementar ao
processo de avaliacdo, a observacao sistematica do pesquisador sobre as condi¢cfes oferecidas
e organizacdo das emergéncias, com relatos das observacOes realizadas pelo mesmo,
referentes a sinalizacdo e conforto dos ambientes, divulgacdo das especialidades oferecidas,
adequacdo das acomodacOes para usuarios e acompanhantes, limpeza do ambiente e
mensuracdo dos tempos de espera para atendimento e exames, assim como, o direito a
presenca do acompanhante, a existéncia e organizacdo da equipe de acolhimento
e classificacdo de risco, rotina de encaminhamento dos pacientes para outros servigos e o tipo

de informacéo dada aos usuarios sobre o tempo de espera utilizado pelos servigos.

6.4.1 Aspectos gerais

Quanto a sinalizacdo, observa-se que nas duas unidades os setores estdo indicados por
placas ou sinais de facil visualizacdo e compreensdo. Contudo, quanto a divulgacdo das
especialidades oferecidas em cada um dos servigos pesquisados, observa-se nas unidades a
inexisténcia de placas (visiveis) com a indicacdo de todas as especialidades disponiveis, seja
na recep¢do ou em areas de facil visualizagdo para 0s usuarios.

Quanto ao conforto dos ambientes, na UPA Cabo o0s setores estdo climatizados, bem
iluminados e os mobiliarios existentes promoverem conforto para os profissionais e usuarios.
Realidade que ndo se pode afirmar para a ambientacdo do HMS, onde, apesar da unidade
encontrar-se em reforma, foram encontrados ambientes sem climatizagdo ou com o0s
equipamentos de climatizagdo apresentando vazamentos, assim como, mobiliarios antigos,
sujos e com avarias, ndo proporcionando um adequado conforto para os profissionais e
usuarios. As acomodacOes para 0s usuarios também ndo estavam adequadamente
dimensionadas nas duas unidades, em numero insuficiente para o quantitativo de usuarios.
Observando-se na UPA Cabo a permanéncia de filas de usuarios em pé, aglomerando-se em
um mesmo espago, enquanto aguardavam atendimento, ndo existindo, por exemplo, assento
para todos.

Nas salas de observacdo das emergéncias, encontramos outra divergéncia entre as
unidades, onde na UPA Cabo existiam leitos e acomodag¢fes em numero suficiente para
usuarios e acompanhantes, enquanto que no HMS, observamos tanto uma precaria qualidade

das acomodacdes oferecidas aos acompanhantes dos usuarios (cadeira plastica), quanto um
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quantitativo insuficiente destas acomodacdes. Contudo, nas duas unidades foi observada a
garantia da permanéncia do acompanhante, principalmente aos usuarios localizados nas salas
de observacao.

Em relacdo a limpeza, observa-se que nas duas unidades pesquisadas houve limpeza
imediata dos ambientes quando da presenca de residuos, como sangue e vomitos. Estando a
responsabilidade deste servico em ambas as unidades, delegada a empresas privadas
contratadas para este fim.

Em relacdo a rouparia, observa-se que na UPA Cabo os lencdis das camas e macas
estavam em boas condi¢des de conservacdo e limpeza, sendo sempre realizada a troca dos
lengois quando da saida de um usuério ou na presenca de sujidades. Por outro lado, no HMS
verifica-se a existéncia de diversos leitos de observacdo sem a presenca de lengois, com
lencdis em tamanho pequeno para a dimensdo dos colchées ou em precario estado de
conservacao (manchados ou rasgados). Notando-se a ocupacédo destes leitos pelos usuarios em
contato direto com o colch&o hospitalar.

Quanto a existéncia de equipe de ACCR, observa-se que apenas ha UPA Cabo temos a
implantacdo deste servico de forma continua — nos periodos diurno e noturno — e normatizada,
com a presenca de equipe multiprofissional composta por profissionais de nivel médio,
assistentes sociais, enfermeiros e médicos, este ultimo profissional (segundo informacdes da
unidade) atuando apenas em carater consultivo. Ficando a responsabilidade técnica pela
classificacdo de risco dos usuarios com a equipe de enfermagem escalada para o setor de
acolhimento. Também observa-se que os graus de risco sdo determinados por cores
(vermelha, amarela, verde e azul) conforme protocolo reconhecido, com identifica¢do tanto
dos usuarios quanto de alguns ambientes (salas de observagdo) na unidade, com incorporacao
tecnologica dos ambientes de acordo com sua classificagdo em sala vermelha e sala de
observagdo amarela. Contudo n&o foi observada a determinacéo do tempo maximo de espera a
partir da classificacdo do usuario, com os usuarios sendo informados de forma verbal sobre
uma suposta estimativa de espera para o0 seu atendimento, assim como, 0s usuarios de baixo
risco “azuis” em sua quase totalidade s&o atendidos na propria unidade, ndo sendo, portanto,
observada uma rotina de contra referenciamento para outros servi¢cos de menor complexidade.

No HMS, existe a implantagdo de um setor para o acolhimento dos usuérios, junto a
recepcdo central do setor de emergéncia do hospital, composta por uma equipe de técnicos em
enfermagem, responsaveis pelo acolhimento e afericdo dos sinais, assim como, pela
organizacéo da fila de espera para o atendimento, mas sem uma normatizagdo que a norteie ou

a informacdo dos respectivos tempos de espera aos usuarios. Eventualmente foi observada
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presenca de um enfermeiro ou médico neste setor, este Gltimo profissional para a realizagdo —
conforme informacgdo dos profissionais do proprio setor — de uma “triagem” dos usuarios,
com a realizacdo de orientacdes verbais sobre a indicacdo de servico mais adequado para a
prestacdo da assisténcia nos casos em que ndo se configura atendimento de urgéncia ou
realizacdo de atendimento com prescri¢do de medica¢fes em receitudrio no proprio setor.
Quanto a rotina de encaminhamento dos usuarios para outros servigos — tanto na UPA
Cabo, quanto no HMS — esta consiste fundamentalmente na referéncia dos usuarios para
servigos de maior complexidade, através de regulacédo da transferéncia junto a central de leitos

do estado e do preenchimento da ficha de encaminhamento do usuario.

6.4.2 Mensuracdo dos tempos de espera

Em relacdo a mensuracdo dos tempos de espera dos usuarios para realizacdo do ACCR
(Tabela 8), observa-se que na UPA Cabo, a minoria dos usuérios (11,1%) sdo acolhidos e
classificados em menos 10 minutos e que tanto a média de tempo, quanto o tempo minimo e
méaximo de espera para 0 ACCR pouco variam em ralacdo ao turno de trabalho (plantdo
diurno e noturno), ficando o tempo médio de espera em torno de 30 minutos. Ja 0s menores e
maiores tempos de espera para 0 ACCR foram, ambos, registrados no turno noturno, com 05 e

45 minutos respectivamente.

Tabela 8 - Tempo de espera da chegada do usuério até ser atendido pela Classificacdo de Risco,
segundo turno de trabalho, 2013

(continua).
Tempo de espera UPA
Turno (Pninutosg) N %
até 10 1 11,1
de 10a 30 4 44 4
de 30 a 50 4 44 4
. Total 9 100,0
Diurno Média 0:30:33
Minimo 0:10:00
Maximo 0:40:00
Desvio padrédo (dp) 0:09:10
até 10 1 11,1
de 10a 30 4 44,4
Noturno de 30a 50 4 44,4
Total 9 100,0
Média 0:27:47




111

Tabela 8 - Tempo de espera da chegada do usuério até ser atendido pela Classificacdo de Risco,
segundo turno de trabalho, 2013
(concluséo).

Turne Tempo_ de espera UPA
(minutos)
Minimo 0:05:00
Maximo 0:45:00
Desvio padréo (dp) 0:14:23

Fonte: Elaborado pelo autor.

Em relacdo a mensuracdo dos tempos totais de espera dos usuarios, desde a sua
chegada a unidade até o atendimento médico (Tabela 9), de forma geral, observa-se que
durante o periodo diurno a maioria dos usuarios aguardam de 10 a 30 minutos, enquanto que
no noturno esta espera se prolonga para 30 a 50 minutos. Entretanto, em relacdo aos tempos
médios de espera por usuario, sua variacdo teve pouca significancia, apresentando uma
melhor média no turno diurno, como ja observado acima, porém com uma diferenca de
apenas 07 minutos e 14 segundos em relacdo ao turno noturno. Fato também observado em
relacdo aos menores tempos de espera para o atendimento, com 0 menor tempo registrado no
turno diurno, mas com apenas 05 minutos de divergéncia para o turno noturno.

Quanto aos maiores tempos de espera registrados para o atendimento médico, observa-
se que 5,6% dos usuarios no turno diurno e 27,8% no noturno, aguardaram mais de 50
minutos. Registrando tempo méaximo de espera, em ambos os turnos, de 01 hora para o
referido atendimento.

Ao analisar por unidade pesquisada, observa-se que no periodo diurno, a maioria dos
usuarios (55,6%) da UPA Cabo espera de 10 a 30 minutos, enquanto que no HMS esta espera
se prolonga de 30 a 50 minutos para 44,4% dos usudrios. Ficando a diferenca entre os tempos
médios de espera por usuario em torno de 05 minutos e 33 segundos a mais no HMS. Em
contrapartida, observa-se que no periodo noturno ha uma inversdo destes tempos de espera
por unidade, enquanto que a maioria dos usuarios (55,6%) do HMS aguarda de 10 a 30
minutos, na UPA Cabo, 44,4% aguardam mais de 50 minutos pelo atendimento médico, com
uma diferenca de 15 minutos e 33 segundos a mais nos tempos médios de espera na UPA
Cabo.
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Tabela 9 - Tempo de espera da chegada do usuario até ser atendido pelo médico, segundo turno
de trabalho e emergéncias pesquisadas, 2013.

Turne Tempq de espera HMS UPA Total
(minutos) N % N % N %

até 10 1 11,1 1 11,1 2 11,1
de 10a 30 3 33,3 5 55,6 8 44,4
de 30 a 50 4 44 4 3 33,3 7 39,0
acima de 50 1 11,1 1 56

Diurno Total 9 100,0 9 100,00 18 100,0
Média 0:35:33 0:30:00 0:32:47
Minimo 0:10:00 0:10:00 0:10:00
Méaximo 1:00:00 0:50:00 1:00:00
Desvio padréo (dp) 0:16:51 0:13:28 0:15:04
de 10a 30 5 55,6 1 11,1 6 33,3
de 30 a 50 3 33,3 4 44 4 7 39,0
acima de 50 1 11,1 4 44 4 5 27,8

Noturmio To:[a! 9 100,0 9 100,0 18 100,0
Média 0:32:47 0:48:20 0:40:33
Minimo 0:15:00 0:30:00 0:15:00
Méaximo 0:55:00 1:00:00 1:00:00
Desvio padréo (dp) 0:13:57 0:10:36 0:14:26

Fonte: Elaborado pelo autor.

Quanto a mensuracdo do tempo de espera para a coleta dos exames laboratoriais

(Tabela 10), de forma geral, observa-se que no periodo diurno os usuarios aguardam de 10 a

30 minutos pela coleta dos exames, enquanto que no periodo noturno esta espera sobe para de

30 a 50 minutos. Observando-se uma diferenca nos tempos médios de espera entre 0s turnos

de trabalho (diurno e noturno) de 05 minutos, com 0s menores e maiores tempos de espera

registrados na UPA Cabo durante o periodo diurno, com tempo minimo registrado de 20

minutos e maximo de 30 minutos.

Tabela 10 - Tempo de espera entre a solicitacdo e coleta de exames laboratoriais, segundo turno
de trabalho e unidade, 2013

(continua).
Turno Tempo_ de espera HMS UPA Total
(minutos) N % N % N %

de 10a30 1 33,3 3 100,0 4 66,7

de 30 a 50 2 66,7 2 33,3
Diurna Total 3 100,0 3 100,0 6 100,0

Média 0:33:20 0:25:00 0:29:10

Minimo 0:25:00 0:20:00 0:20:00

Maximo 0:40:00 0:30:00 0:40:00

Desvio padréo (dp) 0:07:38 0:05:00 0:07:22
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Tabela 10 - Tempo de espera entre a solicitacdo e coleta de exames laboratoriais, segundo turno
de trabalho e unidade, 2013

(concluséo)

Turno Tempq de espera HMS UPA Total
(minutos) N % N % N %

de 10a 30 2 50,0 1 33,3 3 43,0
de 30 a 50 2 50,0 2 66,7 4 57,1
Total 4 100,0 3 100,0 7 100,0

Noturna Média 0:33:45 0:35:00 0:34:17
Minimo 0:30:00 0:30:00 0:30:00
Maximo 0:40:00 0:40:00 0:40:00
Desvio padréo (dp) 0:04:47 0:05:00 0:04:30

Fonte: Elaborado pelo autor.

Ja em relacdo ao tempo total de espera, compreendido entre a solicitacdo e a

disponibilizacdo dos resultados dos exames (Tabela 11), observa-se que para 84,5% dos

usudrios esta espera ultrapassa os 50 minutos, com a media de tempo de espera por usuario

ultrapassando 01 hora e 40 minutos. Os menores tempos de espera foram registrados na UPA

Cabo, com tempo minimo de espera de cerca de 40 minutos, enquanto que 0s maiores tempos

de espera foram registrados no HMS, com espera acima de 02 horas. Vale salientar que a

UPA Cabo ndo dispde de laboratério préprio, diferentemente do HMS que tem o laboratério

municipal instalado dentro das limitages do terreno da unidade e com acesso direto as suas

instalacOes.

Tabela 11 - Tempo de espera total para recebimento dos resultados dos exames laboratoriais
segundo turno de trabalho e unidade, 2013.

Turno Tempq de espera HMS UPA Total
(minutos) N % N % N %

de 30 a50 1 33,3 1 16,7
acima de 50 3 100,0 2 66,7 5 83,3
Total 3 100,0 3 100,0 6 100,0

Diurna Média 2:05:00 1:21:40 1:43:20
Minimo 2:00:00 0:40:00 0:40:00
Maximo 2:15:00 1:55:00 2:15:00
Desvio padréo (dp) 0:08:40 0:38:11 0:34:18
de 30 a50 1 33,3 1 14,3
acima de 50 4 100,0 2 66,7 6 85,7
Total 4 100,0 3 100,0 7 100,0

Noturna Média 2:03:45 1:13:20 1:42:09
Minimo 1:55:00 0:40:00 0:40:00
Maximo 2:10:00 1:55:00 2:10:00
Desvio padréo (dp) 0:06:17 0:38:11 0:35:06

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Infelizmente ndo foi possivel realizar a mensuragdo dos tempos de espera para
realizacdo dos exames de radiologia, devido ao fato deste servico encontrar-se desativado para

manutencdo dos equipamentos nas duas unidades, inviabilizando assim a coleta deste.
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7 CONCLUSAO POR TRIANGULAGCAO DE METODOS

Neste ultimo capitulo apresentar-se-a a analise final da qualidade da assisténcia em UE
de média complexidade no municipio do Cabo de Santo Agostinho, desenvolvida através da
triangulacdo dos resultados apresentados no capitulo anterior, estabelecendo um dialogo entre
a metodologia e as variadas técnicas utilizadas neste estudo, na busca por uma explicagcdo
sintese da percepcdo apreendida em cada uma destas técnicas. Onde, a partir de uma realidade
concreta e complexa — como é o caso da prestacdo da assisténcia em UE e a qualidade desta,
objeto deste estudo — exercitou-se a fragmentacdo deste objeto em avaliacBes e analises
especificas, formando assim um novo construto a partir da observagdo das “partes de um
todo”, para posteriormente realizar o exercicio, neste capitulo, de reconstrucdo do objeto,
juntando e unindo estas “partes” no intuito de produzir uma avaliagdo mais completa e
aproximada da realidade (MENDES, 2009).

Diversos foram os resultados encontrados a partir dos questionarios aplicados com os
profissionais e gestores, das entrevistas com o0s gestores, da analise documental em
prontudrios, relatorios de auditoria e inspecdo sanitaria e das observagdes sistematicas em
campo, tais como: perfil dos profissionais e gestores; condi¢cdes de trabalho; qualidade da
assisténcia oferecida aos usudrios; e entendimento politico-administrativo dos gestores sobre a

prestacdo da assisténcia em UE.
7.1 Analise das Dimensdes da Qualidade (estrutura e processo)
7.1.1 Respeito ao direito das pessoas
7.1.1.1 Privacidade e Confidencialidade

De uma forma geral, as unidades preservam o direito a confidencialidade das
informagdes e da privacidade dos usuarios. Contudo no HMS, evidenciou-se o
comprometimento do sigilo devido a inadequada estrutura fisica do consultério de ortopedia e

da sala de espera da emergéncia, assim como, dos repousos de observacdo da emergéncia,

com ocupacgédo mista.
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7.1.1.2 Direito e Acesso a Informacéo

Apesar da opinido favoravel do gestor do HMS quanto a divulgacao das especialidades
oferecidas pela unidade, como uma das formas para se garantir o direito dos usuarios a
informacdo, em nenhuma das unidades pesquisadas foi observado qualquer tipo de sinalizacdo
que divulgasse as especialidades oferecidas pelos servigos.

Por outro lado, nas duas unidades os setores estavam bem sinalizados, indicados por
placas ou sinais de facil visualizacdo e compreensdo, garantindo desta forma autonomia a
locomoc¢do dos usuarios. Entretanto no HMS, a central de gazes medicinais e o servico de
radiologia ndo possuiam as devidas sinalizagdes, conforme a legislacéo vigente.

7.1.1.3 Ambiéncia, Conforto e Seguranca

De forma generalista, os profissionais e gestores avaliaram positivamente as condigdes
de ambiéncia e conforto para o desenvolvimento do trabalho nas duas unidades pesquisadas,
apontando a limpeza como melhor e a seguranca nas unidades como a pior dentre todas as

condicdes avaliadas.
Seguranca, segurancga, a gente esta precisando aqui de uma seguranca maior.
(Entrevistado 04).

Esta aparente boa avaliacdo, também foi observada no discurso dos gestores
entrevistados. Tendo estes, entretanto, apontado — para além das condic6es de infra-estrutura e
seguranca — a falta de equipamentos e insumos, auséncia de manutencdo dos equipamentos,
superlotacdo, ineficiéncia dos servicos de transporte inter-hospitalar como as principais
dificuldades para uma condicdo de trabalho que de fato favoreca a qualidade da assisténcia

prestada aos USUArios nestes servigos.

Mas voltando um pouco para esta questdo da condicdo de trabalho, apesar das
limitacdes, eu acho que a gente sim consegue dar uma boa condicdo de trabalho...
(Entrevistado 02).

Estas dificuldades elencadas pelos gestores também foram observadas nas
constatacGes dos relatorios de auditoria e inspecdo sanitaria no HMS, em referéncia as
precarias condicdes de conservacdo e limpeza de todas as instalagdes destinadas ao repouso

dos profissionais, assim como, ao inadequado dimensionamento dos repousos ao quantitativo
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de profissionais em servigo, obrigando (por exemplo) os profissionais dos servigos de
odontologia e radiologia a realizarem o repouso inadequadamente no préprio setor.
Ainda em relacdo a limpeza, nas duas unidades foi observada a limpeza imediata dos

ambientes quando da presenca de residuos bioldgicos, como sangue e vémitos.
Hoje a gente tem uma terceirizacdo da limpeza, isso ja& melhora muito, certo!?
(Entrevistado 03).

Entretanto, segundo os relatérios de auditoria e inspecao sanitaria, averiguou-se na
época uma realidade divergente desta atualmente obtida, onde segundo os supracitados
documentos, no HMS:

a) Nao foi apresentado nenhum certificado de limpeza e desinfeccdo dos reservatérios de
agua;

b) O local de desembarque dos alimentos para a cozinha e dos insumos e materiais para a
farmécia é 0 mesmo da saida do lixo e dos cadaveres para 0 necrotério. Apresentando
piso Umido, com revestimento poroso e fissuras; fios elétricos expostos; e paredes com
perda de revestimento;

c) Diversas paredes e tetos apresentando infiltragGes e bolor, assim como, rachaduras nos
pisos;

d) Antigas instalacGes do laboratorio servindo como depoésito de materiais inadequado e
com precérias condicBes de higiene e limpeza;

e) Servico de odontologia e radiologia de urgéncia, posto de enfermagem, repousos da
observacdo, sala de curativo, lavanderia, lixeira externa, central de gazes, mesa
cirirgica da sala de sutura e demais mobilidrios em precérias condicdes de
conservacao e limpeza.

Ja na UPA Cabo, ndo foi apresentado o contrato de prestacdo de servico com a
empresa que realiza a limpeza da unidade, dificultando a analise deste servico pelos auditores.

Em relacdo a alimentacdo, dentre as dimensdes do conforto avaliadas, a qualidade da
refeicdo ficou em pendltimo lugar. Onde na opinido especifica dos médicos, a qualidade da
refeicdo oferecida nas unidades foi a Unica a receber uma avaliacdo regular. Vale salientar que
a UPA Cabo também néo apresentou o contrato da empresa responsavel pela prestacdo do
servico de alimentacdo.

Quanto a quantidade e qualidade do mobiliario, nas duas unidades as acomodacdes
para 0s usuarios nao estavam adequadamente dimensionadas. Observando-se no HMS, tanto
uma precaria qualidade das acomodacfes oferecidas aos usuarios e acompanhantes — com

mobiliarios antigos e inadequados, em precario estado de conservacgdo e limpeza, com perda
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de revestimento, sinais de corrosdo, sujos ou com avarias — quanto em quantidade
incompativel ao quantitativo de profissionais, usuarios e acompanhantes.

O HMS também ndo dispunha de programa para manutencdo do seu mobiliario,
chamando atencdo o fato das salas aonde funcionavam as antigas instalagdes do laboratério
municipal, que estavam na ocasido servindo inadequadamente como depdésito de mobiliario;
da sala de espera dos usuarios na UE inapropriada e desconfortavel; e da sala de vacinagéo,
que estava sem maca para administracdo de vacina.

Na UPA Cabo observou-se diversos usuarios aguardando atendimento em pé,
aglomerados em um mesmo espaco, por falta de assentos suficientes na unidade e fluxograma
que auxiliasse na distribuicdo agil e eficaz dos profissionais e usuarios entre os diversos
setores. Contudo, em relacdo a qualidade das acomodacGes existentes, estas promoviam
satisfatorio conforto aos profissionais, usuarios e acompanhantes.

Quanto a rouparia, na UPA Cabo os lengois das camas e macas estavam em boas
condicBes de conservacdo e limpeza, sendo sempre realizada a troca dos leng6is quando da
saida de um usuario ou na presenca de sujidades. Em contrapartida, no HMS verificou-se a
existéncia de diversos leitos de observacdo sem a presenca de lencgois, com lengéis em
tamanho pequeno para a dimensdo dos colchdes ou em precario estado de conservagdo
(manchados ou rasgados), assim como, segundo os relatérios de auditoria e inspecdo sanitaria,
a lavanderia encontrava-se com estrutura fisica e fluxograma inadequados, sem a utilizacdo
dos EPIs pelos funcionarios.

Em relacdo a climatizacdo, na UPA Cabo os setores estavam todos climatizados,

conforme ressaltado pela fala do gestor.

[...] a questdo do conforto, climatizacdo € o que eles (usuérios) mais elogiam [...].
(Entrevistado 02).

Enquanto que no HMS, foram encontrados ambientes sem climatizagdo, com 0s
equipamentos de climatizacdo mal instalados, sem funcionar adequadamente ou apresentando
vazamento, sem a devida manutencdo ou analise microbioldgica. Conforme evidenciado nos
relatorios de auditoria e inspec¢do sanitaria para os ambientes da farmacia, CME, lavanderia,
consultorios, sala de curativo, sala de nebulizacéo e salas de observagao.

Por fim, quanto a iluminagéo, nas duas unidades os diversos setores da UE estavam
bem iluminados, a excegdo das salas de preparo e guarda de cadaver (necrotério) no HMS,

que estavam sem a iluminacdo adequada.
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7.1.1.4 Humanizacao da Assisténcia e Acolhimento aos Usuérios

Na UPA, os graus de risco sdo determinados por cores (vermelha, amarela, verde e
azul) com identificacdo tanto dos usuarios quanto dos ambientes, sendo a ordem de
atendimento organizada de acordo com a gravidade de cada caso, via protocolo normatizado.

Em contraponto no HMS, conforme as constatagdes contidas nos relatérios de
auditoria e inspecdo sanitaria verificou-se a inexisténcia de protocolos e critérios de
classificacdo de risco condizentes com as disposicdes legais estabelecidas para humanizacgéo
da atencdo e gestdo do SUS, impossibilitando assim, a identificagdo de usuarios que
necessitassem de intervencao e cuidados de acordo com o potencial de risco, agravos a salde
ou grau de sofrimento.

Ademais, em nenhuma das unidades foram identificados mecanismos normatizados
para a comunicacdo dos tempos de espera aos usuarios. Onde, na UPA Cabo ndo foi
observada a determinagdo de um tempo méaximo de espera a partir da classificacdo do usuario,
com os usuarios sendo informados de forma verbal sobre uma suposta estimativa de espera
para 0 seu atendimento. Enquanto que no HMS, em nenhum momento foi observada a
comunicacdo dos tempos de espera aos USUArios.

Desta forma, observou-se na UPA Cabo (uma vez que o HMS né&o possui classificacéo
de risco), que a minoria dos usuarios foi classificada em tempo menor que 10 minutos e que
tanto a média de tempo, quanto o tempo minimo e maximo de espera para 0 ACCR pouco
variaram em ralacdo ao turno de trabalho, ficando o tempo médio de espera para classificacdo
em torno de 30 minutos. Contudo, cabe salientar que 0os menores e maiores tempos de espera
para 0 ACCR foram ambos registrados no turno noturno, com 05 e 45 minutos
respectivamente.

Quanto a analise geral dos tempos de espera para 0 atendimento médico, durante o
periodo diurno a maioria dos usuarios aguardavam de 10 a 30 minutos, enquanto que no
noturno esta espera se prolongava para de 30 a 50 minutos. Observando-se pouca variacao dos
tempos médios de espera por usuario nas unidades, no entanto, com uma melhor média de
tempo observada no turno diurno, mas com uma diferenca de apenas 07 minutos e 14
segundos em relagéo ao turno noturno. Corroborando parcialmente com a fala do gestor sobre

0s respectivos tempos médios de espera em sua unidade.

A gente aumentou o nimero de médicos e hoje a média esta em 26 minutos. Isso é o
tempo da classificacdo até o atendimento médico. O tempo da chegada até a
classificacdo fica em menos de 10 minutos. (Entrevistado 01).
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Em contrapartida, observou-se que 5,6% dos usuérios no turno diurno e 27,8% no
noturno aguardaram mais de 50 minutos. Registrando tempo méximo de espera, em ambos 0s
turnos, de aproximadamente 01 hora para o referido atendimento.

Ao analisar por unidade, notou-se que no periodo diurno, em torno da metade dos
usuarios observados no HMS, teve sua espera prolongada para de 30 a 50 minutos. Contudo, a
diferencga entre os tempos médios de espera por usuério entre as unidades para este turno de
atendimento foi de apenas 05 minutos e 33 segundos a mais no HMS. Observando-se ainda
uma inversao destes tempos de espera por unidade no periodo noturno, onde um pouco mais
da metade dos usuérios observados no HMS aguardava de 10 a 30 minutos, enquanto que na
UPA Cabo, praticamente a metade destes aguardava mais de 50 minutos pelo atendimento
médico, com uma diferenca de 15 minutos e 33 segundos a mais nos tempos médios de espera
na UPA Cabo.

Quanto a existéncia de uma equipe multiprofissional para viabilizagdo do ACCR,
apenas na UPA Cabo observou-se a presenca desta. Corroborando com o relato de um dos
gestores entrevistados, sobre a importancia da adequada implantacdo deste servico,

constituindo-se inclusive enquanto clausula contratual da unidade junto a SES.

Como é uma condicdo contratual, inclusive no primeiro ano de UPA uma das metas
era a implementacéo total do acolhimento com classificacdo de risco. (Entrevistado
02).

Quanto ao tempo de espera para coleta de exames laboratoriais, de uma forma geral,
no periodo diurno, os usuarios observados aguardaram de 10 a 30 minutos pela coleta dos
exames nas unidades, enquanto que no periodo noturno esta espera alongou-se para de 30 a 50
minutos. Ao analisar por unidade, 0os menores e maiores tempos de espera foram registrados
durante o periodo diurno na UPA Cabo, com tempo minimo de 20 e maximo de 30 minutos.

Ja em relacdo ao tempo de espera para o resultado dos exames, observou-se uma
média de tempo de espera acima 01 hora e 40 minutos. Com 0S menores tempos de espera
sendo observados na UPA Cabo, com tempo minimo de espera de aproximadamente 40
minutos, enquanto que os maiores tempos foram observados no HMS, com mais de 02 horas
de espera.

Por fim, nas duas unidades foi observada a garantia da presenca do acompanhante,
durante toda a estadia dos usuarios, principalmente aos localizados nos leitos de observacéo.

Onde na UPA Cabo encontramos, por vezes, até mais de um acompanhante por usuario.
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7.2 Percepgéo da qualidade da assisténcia

7.2.1 Qualidade do Atendimento e Encaminhamento dos Usuarios

De uma forma geral, a qualidade do atendimento foi bem avaliada pelos profissionais
e gestores entrevistados. Defendendo o entendimento de que um atendimento &gil, qualificado
e humanizado por parte dos profissionais, desde a recep¢cdo a emergéncia, assim como, um
correto suprimento de insumos, materiais e equipamentos, esta diretamente ligado a qualidade
da assisténcia prestada nas unidades.

Contudo, foram encontradas divergéncias nas opinides dos gestores e profissionais,
onde, enquanto que na UPA Cabo a maioria dos profissionais e gestores aprovaram a
humanizacdo e a ética profissional utilizada pelos colegas de trabalho, no HMS e no
entendimento especifico dos assistentes sociais, estas receberam conceito regular. Reforgando
assim, o entendimento exposto por alguns dos gestores entrevistados quanto a discrepancia
nas acdes de humanizacdo e no comportamento ético dos profissionais entre 0s servigos
publicos e privados de saude.

Em relacdo a contribuicdo dos trabalhadores para a melhoria da qualidade no
atendimento, a maioria dos gestores entrevistados destacou a disposi¢do e a dedicacdo dos
profissionais no desempenho de suas atividades, assim como, reforcaram a importancia da
implantacdo e implementacdo de mecanismos de motivacdo profissional e educacédo

continuada nas unidades.

Agora, sdo pessoas que estdo com muita vontade de trabalhar, e assim, aqui a gente
também proporciona educacéo continuada. (Entrevistado 02).
Entretanto, para outro gestor, é questionavel este alto grau de comprometimento e

dedicacéo dos profissionais em sua unidade.
[...] chega também uma urgéncia, uma emergéncia que tem que ser atendida de
imediato e com toda a dedicagdo dos profissionais e isto eventualmente ndo é
atendido. (Entrevistado 01).

Percebendo a partir do discurso de um dos entrevistados, que o baixo nivel de
comprometimento e dedicagéo supracitado, pode em parte ser atribuido a cultura institucional
dos servicos publicos de saude. Reforcando, desta forma, uma imagem estigmatizada do
servidor pablico, enquanto um profissional descompromissado com o cuidado aos usuarios.

Todavia, quanto a preparacdo dos profissionais para atuagdo nas emergéncias, a

maioria dos gestores entrevistados relataram algumas deficiéncias na formacéo e aquisi¢éo de
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experiéncia dos profissionais que atuam nos SUE’s, forcando os servigos a desenvolverem
estratégias para complementacdo desta formac&o e experiéncia profissional, especificas.
Também percebeu-se uma certa divergéncia quanto ao tempo de experiéncia em
atuacdo nos SUE especificamente para os profissionais médicos entre as unidades. Uma vez
que segundo o relato dos entrevistados, na UPA Cabo a composi¢do do corpo médico se da
em sua maioria por profissionais em inicio de carreia e, assim sendo, com pouca experiéncia
profissional. Enquanto que no HMS temos o perfil oposto, com médicos de idade mais

avancada e com maior experiéncia profissional.

Mas voltando a pergunta eu acho que o grande nimero ainda é o médico com a
idade mais avangada, final de carreira, muito tempo no municipio e no entorno [...].
(Entrevistado 03).

Resumindo é isso, temos muitos profissionais, muitos profissionais recém-formados
[...]. (Entrevistado 02).

Outro ponto suscitado no discurso de um dos gestores da UPA Cabo, diz respeito a
rotatividade dos profissionais em sua unidade, devido ao perfil supracitado da composicdo do
guadro — em sua maioria — por profissionais em inicio de carreira.

Entretanto, apesar das dificuldades expostas em relacdo a forga de trabalho nos SUE,
um dos gestores do HMS refere existir no cotidiano do trabalho dos profissionais de saide um
comprometimento com a continuidade da assisténcia prestada aos usuarios quanto a
integralidade da rede de referéncia e contra-referéncia. Trazendo-nos a reflexdo da
responsabilidade sanitaria inerente a cada profissional ou gestor, de promover — em cada caso
— a continuidade da linha de cuidado ao usuério, independente da “porta” a qual este tenha

adentrado o sistema de saude.

Por outro lado, ja se sente a diferenca sim, porque quem trabalha com a consciéncia
que saude tem de ser feita em rede, ja vé um pouquinho de diferenca neste sentido,
assim, da gente estar mais ligada a atencdo basica, para a gente ndo deixar que este
cidaddo, ele perca o fio da meada. Que ele venha, mas que ele volte com alguma
referéncia. (Entrevistado 03).

[...] a gente trabalha também pra que, pelo menos a grande maioria tem esta
consciéncia, que tem que ser rede, que tem que estar referenciando e contra
referenciando, que o meu colega do hospital do lado ele tem com o que contribuir.
(Entrevistado 03).
Outros gestores entrevistados também relataram que com a recente ampliacdo da
oferta de SUE, acompanhada dos instrumentos, como a humaniza¢do do atendimento e o
ACCR, se faz sentir uma melhoria na qualidade do atendimento prestado pelos profissionais

a0Ss usuarios.
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Entdo o que é que acontece, pacientes que antes ndo tinham possibilidade de chegar
ao servico de urgéncia, hoje estdo chegando, e de forma mais precoce. Hoje ele
chega, porque esta ai 0 SAMU socorrendo, ele chega a UPA e é reanimado, comeca
a ter chances de recuperacdo pela propria eficiéncia da classificacdo de risco que
entra e qualifica o atendimento. (Entrevistado 01).
Neste sentido, quanto a adequacdo da quantidade de profissionais médicos,
enfermeiros e assistentes sociais, esta obteve uma boa avaliacao pelos profissionais e gestores

nas duas unidades.

[..] a gente hoje tem uma quantidade de médicos que atende a necessidade.
(Entrevistado 03).

Contudo, conforme as constatacdes dos relatorios de auditoria e inspecdo sanitaria, no
HMS, apesar de oferecer servigo de ortopedia e cirurgia geral em urgéncia 24 horas, 0 mesmo
ndo garantia o atendimento médico nestas especialidades todos os dias da semana. E na UPA
Cabo, havia divergéncias identificadas entre as escalas de plantdo médica e a listagem
nominal de profissionais médicos fornecida.

Da mesma forma, a carga horéria do trabalho foi bem avaliada pelos profissionais e
gestores. Sendo eleita a melhor condicdo, na avaliacdo destes, no HMS e na opinido especifica
dos gestores, que informaram a existéncia inclusive de uma flexibilizacdo dos horarios, sob a
ciéncia e consentimento da geréncia do HMS.

Quanto a quantidade de atendimentos por plantdo, metade dos profissionais e gestores
avaliou esta condicdo como boa nas duas unidades pesquisadas, correspondendo por unidade
a 47,1% dos profissionais e gestores do HMS e 52,9% destes na UPA Cabo. Contudo, na
analise da opinido especifica dos médicos, o quantitativo de atendimentos por plantdo recebeu
o status de quarta pior condicdo de trabalho. Fato evidenciado também na opinido de um dos
gestores entrevistados.

O proprio médico ele fica um pouco mais cansado, porque tem mais paciente por
hora pra atender [...]. (Entrevistado 02).

Entretanto, na UPA Cabo o relatério de auditoria corrobora com a boa avaliagdo geral
do quantitativo de atendimentos, através da constatacdo de que o nimero de atendimentos
médicos em 24 horas se encontrava aquém do preconizado em contrato entre a referida
unidade e a SES, conforme a clausula quinta do primeiro termo aditivo ao contrato de gesté&o.
Colocando em cheque a necessidade, a partir da demanda, de implantacdo deste equipamento
especificamente na localidade onde 0 mesmo se encontra.

Ja em relacdo ao adequado preenchimento das informacgdes no prontuério, nas duas

unidades os dados referentes a identificacdo dos usuarios foram preenchidos em sua totalidade
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nos prontuérios analisados, seguidos pela histdria clinica e a hipotese diagndstica, com 97,2%
e 88,9% respectivamente. Estes mesmos resultados também foram observados ao analisar este
preenchimento pelos profissionais do HMS, divergindo apenas na frequéncia do
preenchimento da histéria clinica — também preenchida na totalidade dos prontuarios — e da
prescricdo, que juntamente a hipotese diagndstica obteve 88,9% de registro nos prontuarios.
Ja na UPA Cabo, além do registro da identificacdo, a queixa do usuario também foi
preenchida em sua totalidade, seguida da histdria clinica com 94,4% de registro.

Em contrapartida, o registro dos sinais vitais dos usuarios foi o pior preenchimento
observado nos prontuarios das duas unidades, com 63,9% de auséncia de registro, com énfase
a UPA Cabo, onde em 72,2% dos prontuarios ndo havia o registro deste item.

No HMS, os antecedentes clinicos, juntamente com a queixa e 0s sinais vitais,
obtiveram respectivamente 61,1% e 55,6% de inexisténcia de preenchimento nos prontuérios.
Corroborando com as evidéncias nos relatérios de auditéria e inspecdo sanitaria, quanto ao
registro sucinto, letra ilegivel, auséncia do registro da anamnese, exame fisico e conduta de
enfermagem em diversos prontuarios. Além do fato da unidade ndo possuir comissdo interna
formalmente instituida para revisao dos prontuarios, contrariando a legislacdo vigente.

Quanto as condi¢des dos equipamentos e insumos, a manutencao dos equipamentos foi
a questdo com pior avaliacdo pelos gestores e profissionais das duas unidades. Sendo a quinta
pior condigdo avaliada na opinido especifica dos médicos.

A quantidade de materiais disponibilizados pelas unidades foi a quarta pior condi¢édo
avaliada pelos assistentes sociais. Contudo, na opinido especifica dos gestores e profissionais
da UPA Cabo, a quantidade de materiais foi eleita a segunda melhor condigdo. Corroborando
com o entendimento do gestor, que apesar das dificuldades no completo recebimento dos

materiais e equipamentos junto a SES, este faz uma boa avalia¢do desta questao.

Mas apesar disso, apesar de achar que faltam algumas coisas, eu faco uma avaliacdo
muito positiva, do que a gente tem. (Entrevistado 02).

Este entendimento, entretanto, vem a contrariar as constatagdes apontadas pelo
relatorio de auditoria para UPA Cabo, quanto a disponibilidade de todos os materiais e
equipamentos necessarios as unidades ndo hospitalares de atendimento as UE’s e ao
inadequado armazenamento dos materiais em seu depdsito interno.

Ja no que concerne ao HMS, a manutencdo e disponibilidade dos equipamentos e a
guantidade de materiais e insumos foi mal avaliada. Corroborando com o entendimento do
gestor quanto aos entraves na manutencdo dos suprimentos e equipamentos em quantidade

adequada e bom estado de funcionamento.
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As constatagdes contidas nos relatorios de auditoria e de inspecdo sanitaria também
comprovaram a inexisténcia de um programa de manutencdo de materiais e equipamentos no
HMS. Apresentando materiais e equipamentos em precarias condi¢cGes de armazenamento,
conservacdo e funcionamento, assim como, em numero insuficiente para o bom
funcionamento deste servico. Destacando a auséncia de alguns medicamentos, dentre estes,
medicacOes controladas; de controle bioldgico na CME; e da utilizacdo de EPIs e EPCs. Do
mesmo modo em que se detectou fluxo inadequado para desembarque dos materiais, sendo
este 0 mesmo para o desembarque dos alimentos para a cozinha e para a saida do lixo e dos
cadaveres para o necrotério. Contrariando a legislacdo vigente e limitando a assisténcia aos
usuarios, principalmente na UE.

Quanto ao suporte do laboratorio, este também obteve uma boa avaliagdo na opinido
geral dos gestores e profissionais das duas unidades, em contraponto, ao suporte do servico de
imagem que obteve um conceito negativo. As Unicas divergéncias na comparacao destas
avaliacdes por unidade estavam no fato de que, para os gestores e profissionais do HMS o
laboratério obteve um conceito regular, enquanto que para os da UPA Cabo, ambos 0s
servicos receberam boa avaliacao.

Somado a isto, as constatacBes dos relatdrios de auditoria e inspe¢do sanitaria no HMS
referem a inadequacédo do servico de radiologia quanto a sua estrutura fisica, equipamentos e
normatizacdo, com destaque a auséncia de monitoramento individual (dosimetros) dos
profissionais, do relatério do departamento de energia nuclear, e da sinalizacdo luminosa e
avisos de adverténcia. J& em relacdo ao laboratério da mesma unidade, as salas aonde
funcionavam suas antigas instalacbes estavam servindo como depdsito de materiais,
equipamentos e mobiliario, acondicionados de forma inadequada e em precarias condicGes de
higiene e limpeza. Destacando ainda a ocorréncia de um incéndio nestas mesmas salas em
2011, permanecendo sem nenhuma benfeitoria desde o referido sinistro.

Verificou-se também indicios de que o procedimento de coleta de sangue dos usuarios
continua sendo realizado de forma inadequada na antiga sala de coleta desativada. Fato
constatado a partir da arrumacdo dos materiais de coleta e da presenca de material com
residuo bioldgico, descartado inapropriadamente em recipiente de lixo comum.
Comprometendo assim a qualidade da assisténcia prestada, contrariando as legislacfes
vigentes, contribuindo para a possibilidade de aumento da infec¢do hospitalar e colocando em
risco a satde dos profissionais e usuarios.

Quanto a rotina de encaminhamento dos usuarios aos outros servicos — tanto na UPA

Cabo, quanto no HMS — esta consiste fundamentalmente na referéncia dos usuarios aos
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servicos de maior complexidade, através de regulacdo da transferéncia junto a central de leitos
do estado, com o preenchimento dos dados clinicos na ficha de encaminhamento do usuario.
Contudo, a qualidade do transporte e o suporte ao encaminhamento dos usuarios foram
endossados como uma das piores condicbes para 0s gestores e profissionais entrevistados.
Onde, para 82,3% dos profissionais e gestores do HMS, metade dos gestores e a maioria dos
médicos, enfermeiros e assistentes sociais entrevistados nas duas unidades o suporte para
encaminhamento dos usuarios foi mal avaliado. Ficando atrds apenas da questdo da
inseguranca nas unidades, eleita como a pior dentre todas as dimensdes pesquisadas.
Entretanto, para a maioria dos profissionais e gestores da UPA Cabo, a qualidade do
transporte dos usuarios, assim como, o suporte para 0 encaminhamento dos usuarios foram
bem avaliados. Apesar do relatério de auditoria realizado na unidade evidenciar algumas
dificuldades na transferéncia de pacientes graves para unidades de maior complexidade.
Notoriamente os gestores foram do entendimento que a deficiéncia no quantitativo de
leitos de retaguarda, somada a baixa qualidade e quantitativo insuficiente de ambuléncias para
viabilizacdo do transporte inter-hospitalar, representam 0s maiores entraves ao
encaminhamento dos usuérios e viabilizacdo da integralidade entre os servicos.
Desta forma, a qualidade do transporte termina por configurar-se em uma das
principais dificuldades na viabilizacdo da continuidade da assisténcia aos usuarios,
principalmente devido a oscilagdo na disponibilidade do servigo de transporte aos usuarios.

O que o pessoal dentro da emergéncia se queixa é o seguinte, a gente faz uma
transferéncia e muitas vezes a gente ndo tem aquele transporte, naquele momento
para levar o paciente. (Entrevistado 04).

Por fim, quanto a implementagdo de normas, rotinas, protocolos assistenciais e
comissdes internas necessarias a boa qualidade dos SUE’s, constataram-se divergéncias entre
as unidades, pois enquanto que na UPA Cabo a unidade encontrava-se completamente
regular, no HMS ndo verificou-se a existéncia de a) normas e rotinas médicas e de
enfermagem atualizadas e disponibilizadas, assim como, memorial descritivo das atividades;
b) comissdes internas formalmente constituidas de controle de infeccdo hospitalar, ética
médica e de enfermagem, verificacdo de oObitos, infeccdo hospitalar, prevencao de acidentes,
revisdo de prontuarios e humanizagéo; c) quadros informativos de normas relacionadas a
biosseguranga, como: EPIs, manuseio, descarte e transporte de material biologico e
higienizacdo das méos, assim como, o mapeamento de risco dos ambientes; d) implantacdo do
PGRSS; e) licenca sanitaria da farmacia hospitalar e rotina de verificagdo de validade dos

insumos; e f) plano para situacdes de emergéncia, como falta de energia e agua.
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7.2.2 Proposta para Qualificagdo do Atendimento

Tomando como ponto de partida o discurso dos gestores entrevistados quanto as
propostas para qualificacdo do atendimento de urgéncia nas unidades, estes demostraram
disposicdo no desenvolvimento das a¢Ges com vistas a qualificacdo do atendimento nas
unidades pesquisadas, a0 mesmo tempo, apontaram 0s entraves a execu¢do e manutencao

destas acdes para a melhoria da qualidade dos SUE.
Esta politica de atendimento de urgéncia é sem duvida louvavel e no SUS é um
ganho. Sé que ela gera conflitos na medida em que vocé amplia a porta de acesso a
emergéncia e vocé ndo tem retaguarda. (Entrevistado 01)

Para 0s gestores entrevistados, apesar de algumas a¢des pontuais, ndo ha claramente
uma definicdo ou planejamento, macro ou micro politico, por parte das secretarias de saude
para implantacdo de todas as diretrizes preconizadas pela PNAU. Permanecendo estas
atividades, em geral, centradas no bom senso e na inata lideranga e poder articuladores de
cada profissional ou gestor.

Mas assim, se é que eu estou entendendo bem, na questdo dos principios do SUS do
que ja esta estabelecido como proposta para qualidade do atendimento a gente ndo
tem isso muito da secretaria [...]. (Entrevistado 02, grifo nosso).

Na verdade a gente ndo tem assim essa retaguarda da secretaria, eles até tem alguns
treinamentos para o pessoal deles, mas em relacdo a campanhas especificas a gente
participa (dengue, meningite), mas pontuais na area da assisténcia, a gente esta
inserido nisso. (Entrevistado 02, grifo nosso).

Retratando ainda que, para além da necessidade de um acompanhamento mais eficaz
por parte das secretarias municipal e estadual de salde, por vezes, a implantacdo dos
mecanismos de melhoria da qualidade, ocorre de forma verticalizada, seja em virtude de uma
condicdo contratual, seja enquanto uma ac¢do imediatista da propria secretaria, sem que exista
uma prévia articulagdo com os gestores para o levantamento das necessidades e planejamento
das agoes.

Interferindo desta forma diretamente na manutencéo das acdes e, consequentemente,
na resolutividade da assisténcia prestada. Permanecendo esta fundamentalmente pautada na
“queixa-conduta” — gerando um elevado quantitativo de consultas de urgéncia para um
mesmo usuario, com excessiva medicalizagdo — e em metas de producdo previamente
pactuadas entre os gestores, mas sem considerar a cotidiana desorganiza¢do na demanda dos
usuarios aos SUE’s. Fato que conforme a entendimento particular de um dos gestores

entrevistados, contribui para perpetuacdo de uma proposta assistencialista em muito centrada
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nas redes informais de apoio para viabilizacdo desta aparente qualidade e resolutividade dos
SUE.

Dai que diante destas barreiras expostas, um dos gestores traz a luz da discussdo a
proposta de consolidacdo de outros formatos institucionais de gestdo dos servi¢os publicos.
Defendendo a proposta de que a contratualizagdo da administracdo destes servicos com 0s
diversos tipos de organizacbes do chamado terceiro setor, com a prévia pactuacao das metas
de producdo e qualidade, pode configurar-se em uma das alternativas as adversidades
historicas dos modelos gerenciais da administracao direta, uma vez que, deixando de lado os
posicionamentos ideoldgicos, ndo ha nada que indique qualidade e compromissos maiores
para os Orgdos da administragdo direta. Pelo contrério, cotidianamente observam-se varias
situacGes em que estas assumem um baixo indice de eficiéncia, eficacia e efetividade, além de
serem mais facilmente reféns de manobras politico-partidarias, do clientelismo e do
favoritismo. Por outro lado, a aposta no modelo juridico de organizac¢@es privadas de utilidade
pablica também ndo esta inteiramente livre das vicissitudes das supracitadas manobras.

Corroborando com Paim e Teixeira (2007), no entendimento de que, em ambos 0s
casos, pode-se estabelecer as regras do jogo, mas estas ndo garantem os resultados. Uma vez
que, na constante coalisdo de forcas politico-ideolégicas, cada uma das propostas pode se
apresentar como a mais progressista. Contudo, na ocorréncia de omissdo, descaso ou
desmantelamento da proposta escolhida, esta pode resultar no fortalecimento de projetos

politicos neoliberais, tecnocréaticos e corporativos.
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8 LIMITACOES DO ESTUDO

Na escolha de variaveis foi tomado inicialmente o cuidado de se selecionar
indicadores representativos, confiaveis e validos. Mesmo assim, apesar das amostras dos
gestores e profissionais de salde de nivel superior terem inicialmente sido dimensionadas
para conferir representatividade estatistica, ndo se configurou dentro dos objetivos deste
estudo tracar analises ou comparacdes puramente quantitativas. E sim de somar estas as
analises qualitativas, com vistas ao empoderamento das discussdes sobre os resultados.

Na fase da coleta de dados em campo, eventos imprevisiveis trouxeram adversidades a
coleta dos dados no HMS. Uma vez que a unidade acabara de iniciar uma reforma estrutural,
0 que acarretou em uma drastica reducdo no volume de atendimento para os profissionais de
salde, devido as restricbes no atendimento aos usuarios. Podendo assim atribuir viéses a
algumas das avaliacOes tragadas pelos profissionais, quanto ao quantitativo de atendimentos e
as condicoes de trabalho, por exemplo.

Por fim, a avaliacdo do servico de radiologia nas duas unidades pesquisadas também
foi parcialmente inviabilizada devido a desativacdo deste, no periodo da coleta dos dados.
Estando expressadas neste estudo as avalia¢fes do referido servico a partir da memoria dos
profissionais e gestores relatada sobre sua qualidade antes do supracitado evento, assim como,
das ndo conformidades constatadas nos relatérios de auditoria e inspecdo sanitaria, quando

existentes.
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APENDICE A — Anélise do entendimento dos profissionais e gestores™

AVALIACAO DA ASSISTENCIA EM URGENCIA E EMERGENCIA NO
MUNICIPIO DO CABO DE SANTO AGOSTINHO QUANTO AO PERFIL E A
PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS E GESTORES EM RELACAO AOS
SERVICOS PRESTADOS E SUA RELACAO COM A POLITICA DE
QUALIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE.

I- CARACTERIZAGAO DO PROFISSIONAL OU GESTOR

Sexo:( )F ( )M Ano de nascimento:
Estado Civil:

() Casado () Solteiro

() Viavo () Separado

Ano de Formatura: Universidade:

Especializagéo:
() Residéncia ou Especializacdo () Mestrado ou Doutorado () Nenhuma

Que tipo de vinculo possui com a unidade?

() Contrato Temporario () Estatutario Estadual () Estatutario Federal

( )CLT () Estatutario Municipal () Cargo Comissionado
SE PROFISSIONAL: A lotagéo no hospital foi por op¢éo sua? ( ) SIM ( )NAO

Hé& quanto tempo trabalha nesta unidade de satde?

Qual é o turno/regime semanal de trabalho?

()2 plantbes de 12 horas ( )12h/60h
() Diarista 20 horas ()1 plantdo de 24 horas
() Diarista 30 horas () Outro

() Diarista 40 horas

Trabalha em outra unidade de saude? () Sim ( ) Néo
E uma unidade publica ou privada? ( ) Pdblica ( ) Privada
Em que tipo de unidade?

138

( )PSF () Ambulatério () Universidade

() Emergéncia () Hospital () Laboratorio de Pesquisa
() Gestao () Outro

Se for possivel, gostariamos de saber sua renda total estimada: (RESPOSTA OPCIONAL)

() Até R$2.000,00 () Entre R$4.000,00 e R$6.000,00

() Entre R$2.000,00 e R$4.000,00 () Entre R$6.000,00 e R$ 10.000,00

() Acima de R$ 10.000,00 () Néo quero responder

10 Adaptado de Mendes, 2009.



Il — AVALIACAO DAS CONDICOES DE TRABALHO
Como vocé avalia as questdes abaixo:

QUESTOES Otimo  Bom
1. Conforto e adequacdo das instalacdes fisicas;
2. Limpeza das salas e ambientes da unidade;

3. Disponibilidade dos equipamentos necessarios para o
desenvolvimento do trabalho;

4. Manutencdo dos equipamentos;

5. Quantidade de materiais para desenvolver as atividades
(medicamentos, descartaveis etc);

6. Condicdes do repouso oferecido pela unidade para os
profissionais;

7. Qualidade da refeicdo oferecida;

8. Organizacéo do ambiente;

9. Fluxos internos de atendimento aos usuarios;

10. Humanizagéo e acolhimento aos usuarios;

11. Qualidade do atendimento prestado;

12. Resolutividade e eficécia da assisténcia prestada;

13. Comportamento dos profissionais diante dos pacientes;
14. Quantidade de médicos no servigo;

15. Quantidade de enfermeiros no servico;

16. Quantidade de assistentes sociais no servigo;

17. Quantidade de pessoal auxiliar no servigo (incluindo
todos os profissionais de nivel médio de escolaridade);

18. Numero de atendimentos por planto;
19. Carga horaria do turno de trabalho;
20. Seguranca oferecida pela unidade;
21. Suporte do servico de laboratoério;
22. Suporte do servico de imagem;

23. Suporte para o encaminhamento dos usuarios (inclusive
de contra-referéncia);

24. Qualidade do servico de transporte dos usuarios
(ambuléncia);

Regular

Ruim
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Péssimo



APENDICE B - Roteiro de observacao sistematica™
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AVALIAGCAO DA ASSISTENCIA EM URGENCIA‘E EMERGEI\ICIA NO MUNICIPIO DO
CABO DE SANTO AGOSTINHO QUANTO AS CONDICOES OFERECIDAS E

ORGANIZACAO DO ATENDIMENTO.
Marcar um X de acordo com a resposta:

OBSERVACOES GERAIS

1. Os ambientes do hospital sdo bem sinalizados:

(Considerar Sim se os setores da unidade estiverem indicados por placas ou sinais de facil

visualizacdo e compreensdo)

2. Os ambientes do hospital sdo confortaveis:

(Considerar Sim se os setores da unidade estiverem climatizados, bem iluminados e os
mobilidrios promoverem conforto para os profissionais e usuarios. Observar e, se

necessario, perguntar a algum usudrio e profissional.)

3. Ha divulgacdo no hospital sobre as especialidades oferecidas:

(Considerar Sim se houver placas visiveis com indicagdo de todas as especialidades

disponiveis na unidade, na recepcdo em areas de facil visualizacao.)

4. Existem acomodac8es em numero suficiente para 0s usuarios:

(Considerar Sim se 0s usuarios puderem permanecer sentados, ou seja, se houver cadeira e

espaco para eles. Observar e, se necessario, perguntar a algum usuario.)

5. Existem acomodaces para acompanhantes:

(Considerar Sim se os acompanhantes puderem permanecer sentados, ou seja, se houver

cadeira e espaco para eles. Observar e, se necessario, perguntar a algum acompanhante.)

6. Ha limpeza imediata na presenca de vomito, sangue, urina, 4gua ou outros residuos no

ambiente:

(Observar acidentes de contaminacéo do ambiente e se ha limpeza do ambiente logo ap6s o

ocorrido. Considerar o intervalo de 15 minutos para limpeza das secre¢@es expostas.)

Marcar o tempo decorrido de acordo com as solicita¢es dos itens a seguir:

u Adaptado de Mendes, 2009.

SIM NAO
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MENSURA(;AO DOS TEMPOS DE ESPERA Usuario
Hora Min

1. Tempo de espera da chegada do paciente até seu atendimento pelo servigo de
acolhimento da unidade.

2. Tempo de espera da entrada do paciente até ser atendido pelo médico.

3. Tempo de espera para realizar exames de imagens (iniciar a mensuragéo a partir Usuario
da hora registrada na solicitagdo do exame, até a hora de entrada na sala para

. Hora Min
realizar o exame)

Raio X
4. Laboratorio - sangue e urina (iniciar a mensuracao a partir da hora registrada na Usuario
solicitacdo do exame, até a coleta e até a entrega do resultado)
Hora Min

Tempo entre solicitagdo e coleta.

Tempo entre solicitacdo e entrega.
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APENDICE C - Roteiro de observacao sistematica 112

AVALIAGCAO DA ASSISTENCIA EM URGENCIA‘E EMERGEI\ICIA NO MUNICIPIO DO
CABO DE SANTO AGOSTINHO QUANTO AS CONDICOES OFERECIDAS E
ORGANIZACAO DO ATENDIMENTO.

ROTEIRO DE OBSERVACAO SISTEMATICA
Existéncia de Diurno Noturno
equipe de Sim N4o Sim N&o
acolhimento. Se
sim, quantos e
quais sdo 0s
profissionais que

fazem parte?

Profissional Médicos Enfermeiros Assistentes Profissionais de
Sociais Nivel Médio

NUmero

E realizada a Diurno Noturno

classificacdo de Sim N3o Sim Né&o

risco do usuario?

Se sim, qual o profissional responsavel pela classificagao de risco?

A classificagdo determina graus de risco? Quais?

Os graus de risco séo sinalizados por cores ou outra sinalizagdo?

A unidade esta organizada em espacos distintos de acordo com o grau de risco?

O grau de risco determina um tempo maximo de espera para atendimento? Quais?
Existe uma incorporagdo tecnoldgica nos espacos de acordo com o grau de risco

Os pacientes de baixo risco sdo atendidos na unidade ou encaminhado a outro servigo?

Qual a rotina de encaminhamento dos Ficha de Central de Telefone/Verbal
pacientes para outros servigos? encaminhamento Regulagéo

O que o hospital utiliza para informar ~ Placa com o Informacéo Né&o informa
aos usuarios sobre o tempo de espera  tempo médio verbal

para o atendimento?

2 Adaptado de Mendes, 2009.
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APENDICE D - Termo de consentimento dos profissionais e gestores

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE PARTICIPACAO
NA PESQUISA “Avaliagdo da Assisténcia em Urgéncia e Emergéncia: um Estudo de
Caso no Municipio do Cabo de Santo Agostinho”.

Prezado Profissional de Salde ou Gestor:

Vocé estd sendo convidado para participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar a qualidade do
atendimento de urgéncia/emergéncia quanto a observacdo dos pontos criticos da unidade, adequagdo das
instalacOes fisicas, equipamentos, recursos materiais e humanos e a percepcao dos profissionais e gestores em
relagdo a qualidade dos servigos prestados em urgéncia e emergéncia no municipio do Cabo de Santo Agostinho,
realizada pelo Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, com aprovacdo das Secretarias Estadual e Municipal de
Salde.

Participando, vocé contribuira para a analise da compreensdo dos profissionais de salde quanto ao seu
trabalho e elucidagdo de obstéculos a qualificagdo do servico prestado nas urgéncias/emergéncias, e ainda, com a
formulagio de propostas de aprimoramento do Sistema Unico de Satde, o SUS.

Sua participacéo nesta pesquisa consistird em preencher um questionario e (no caso de gestor) conceder
uma entrevista ao pesquisador que lhe indagard sobre o seu entendimento sobre o trabalho na
urgéncia/emergéncia e sua avaliagdo quanto as condi¢Bes oferecidas pela unidade de salde para o bom
atendimento a populagéo.

E IMPORTANTE SABER QUE:

=  Sua participagdo nessa pesquisa ndo € obrigatdria e a qualquer momento vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento;

= Suarecusa em participar ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicao;

= Ao participar desta pesquisa ndo existe nenhum risco no sentido de prejudicar o seu trabalho nesta unidade
de salde;

» As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos 0 sigilo sobre sua
participacdo e opiniGes.

Vocé receberd uma coOpia deste termo onde consta o contato do Coordenador da Pesquisa, podendo tirar
suas davidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

Cabo de Santo Agostinho, de fevereiro de 2013.

Romero Nogueira de Souza Mendes
Pesquisador Responsavel

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar.

Cabo de Santo Agostinho, / /2013.

Assinatura do Profissional ou Gestor Entrevistado




APENDICE E — Analise documental®™

AVALIACAO DA ASSISTENCIA EM URGENCIA E EMERGENCIA NO
MUNICIP10O DO CABO DE SANTO AGOSTINHO QUANTO A ANALISE
DOCUMENTAL.

Data: Turno: Pesquisador:

I. PRONTUARIOS

Marcar com um X o preenchimento ou néo dos itens abaixo relacionados no prontuério, sem a

andlise de qualidade do preenchimento:

ANALISE DOCUMENTAL Prontuariol  Prontuario2  Prontuario 3
SIM NAO SIM NAO SIM NAO
1. Identificacdo do paciente
2. Queixa
3. Antecedentes Clinicos
4. Sinais Vitais
5. Conduta de Enfermagem
6. Histdria Clinica
7. Exame fisico
8. Hipotese diagnostica

9. Exames solicitados

10. Prescricéo

B Adaptado de Mendes, 2009.
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Il. ESCALAS DOS PROFISSIONAIS

Anotar os quantitativos a partir da padronizacdo da unidade e das escalas dos profissionais e relatérios

de auditoria ou inspecdo sanitaria (quando existentes):

ESPECIALIDADES QUANTITATIVO QUANTITATIVO NECESSIDADE
PADRAO EXISTENTE GERAL

Clinicos
Pediatras

Traumato-

Ortopedistas
Cirurgides
Assistentes Sociais
Enfermeiros

Técnicos de
Enfermagem
Auxiliares de

Servigos Gerais

TOTAL GERAL
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I11. ESTRUTURA FISICA DAS INSTALACOES/CONSERVAGCAO/RECURSOS MATERIAIS
E HUMANOS/EQUIPAMENTOS/QUALIDADE DA ATENCAO/RESOLUTIVIDADE

Anotar as ndo-conformidades em relacdo a adequacdo das salas e setores da recepcao, acolhimento,
emergéncia, apoio diagndstico e repouso das unidades, conforme preconizado pelas portarias
ministeriais para a qualificacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia, nos relatdrios de auditoria ou

inspecdo sanitéria (quando existentes):
Relatorio de Auditoria N° Data:

Nao-Conformidades

Constatagdes Evidéncias
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Anotar as ndo-conformidades em relagcdo a adequacao das salas e setores da recepcao, acolhimento,
emergéncia, apoio diagndstico e repouso das unidades, conforme preconizado pelas portarias
ministeriais para a qualificacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia, nos relatorios de auditoria ou
inspecdo sanitéria (quando existentes):

N&o-Conformidades
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ANEXO A — Roteiro de entrevista com os gestores™

AVALIAGCAO DA ASSISTENCIA EM URGENCIA E EMERGENCIA NO MUNICIPIO DO
CABO DE SANTO AGOSTINHO QUANTO PERCEPCAO DOS GESTORES SOBRE A
QUALIDADE DO SERVICO DE URGENCIA E EMERGENCIA.

ENTREVISTA COM OS GESTORES DOS HOSPITAIS

ROTEIRO DA ENTREVISTA:

Contribuicdo dos trabalhadores para qualificacio do atendimento de urgéncia.

Dedicag&o ao trabalho.

Formacéo adequada.

Experiéncia em urgéncia.

Avaliacao que os diretores tém sobre a qualidade da assisténcia.

Como avaliam o hospital.

O que é melhor avaliado.

Condicdes de trabalho para qualificacéo.

O hospital oferece condi¢fes adequadas para o bom atendimento.

Necessidades, em termos das condigdes de trabalho, para melhoria da qualidade da assisténcia

de urgéncia.

Existéncia de uma politica de qualificagdo para o atendimento de urgéncia.

Qual proposta desenvolvida no hospital.

Apoio politico da Secretaria de Salde para o seu desenvolvimento.
Proposta de qualificacdo do atendimento de urgéncia da Secretaria de Saude ou Ministério da
Saude.

Se existiu.

A opinido sobre esta(s) politica(s).

Pontos bésicos de uma politica de melhoria da qualidade da assisténcia.

Contetdo.

Condigdes da equipe gerencial para o desenvolvimento de uma proposta.

Capacitacéo.

Experiéncia.

Disponibilidade.

1 Mendes, 2009.
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ANEXO B - Parecer Comité de Etica em Pesquisa

CEP

em Pesquisa

Titulo do Projeto: “Avaliagdo da Assisténcia em Urgéncia e Emergéncia: um
Estudo de Caso no Municipio do Cabo de Santo Agostinho”.

Pesquisador responsavel: Romero Nogueira de Souza Mendes.

Instituicdo onde sera realizado o projeto: CPqAMIFlOCRﬂUZ

Data de apresenta¢ido ao CEP: 12/12/12

Registro no CEP/ICPqAM/FIOCRUZ: 01/13

Registro no CAAE: 11486812.0.0000.5190

PARECER N° 08/2013

O Comité avaliou as modificagées introduzidas e considera que os
procedimentos metodoldgicos do Projeto em questao estdo condizentes com a
conduta ética que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de
acordo com o Cédigo de Etica, Resolugdo CNS 196/96, e complementares.

O projeto estd aprovado para ser realizado em sua Ultima formatagao
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 06 de margo de 2016. Em
caso de necessidade de renovagdo do Parecer, encaminhar relatério e
atualizagao do projeto.

Recife, 06 de margo de 2013.

Coordenadora do CEP/CPgAM

Ohbservacao:
Anexos:
¢ Onentacdes a0 pesquisador para projeios aprovados;
¢ Modelo de relatorio anual com 1° prazo de entrega para 06/03/2014.

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n

CEP 50.670-420 Fone: {81) 2101.2639 (":

Fax: (81) 3453.1911 | 2101.2639 Cm— m

Recife - PE - Brasil AGGEU ooz

comitedeetica@cpgam.fiocruz.br MAGALHAES Ministério da Satde
| —— — e — —~ . — —— —
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ANEXO C - Carta as unidades

Prezado(a) Diretor(a)

Venho por meio desta, mui respeitosamente, informar que esta unidade de salde
provavelmente fara parte de uma pesquisa, desenvolvida pelo Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes/FIOCRUZ, intitulada “Avaliacdo da Assisténcia em Urgéncia e Emergéncia:

um Estudo de Caso no Municipio do Cabo de Santo Agostinho”.

A referida pesquisa tera por objetivo avaliar a qualidade do atendimento das urgéncias
lemergéncias em relacdo as condic¢des oferecidas para a garantia dos direitos e satisfacdo dos
usuarios, bem como ao entendimento dos profissionais e gestores das unidades quanto a
qualidade dos servicos prestados e sua relacdo com a politica de qualificacdo da atencdo a

saude.

Esta carta tem a finalidade de informar sobre a futura realizacdo da referida pesquisa e
solicitar vosso deferimento ao respectivo pleito. Para tanto, pretendemos realizar um teste de
validacao da ferramenta de coleta de dados em campo (questionario estruturado). Informamos

ainda que as entrevistas serdo realizadas pelo proprio pesquisador.

Esperamos que esta pesquisa contribua para a compreenséao da satisfacdo dos usuérios,
como também do entendimento dos profissionais de saude quanto ao seu trabalho e
elucidacdo de obstaculos a qualificacdo do servico prestado nas urgéncias/emergéncias no
municipio do Cabo de Santo Agostinho, e ainda, contribuir com a formulacéo de propostas de

aprimoramento do Sistema Unico de Satde.

Finalmente, os resultados servirdo apenas para uso no meio cientifico e aprimoramento
dos servigos, sendo mantido o sigilo da identificagdo tanto dos usuarios pesquisados quanto

dos profissionais e gestores.

Cabo de Santo Agostinho, margo de 2013.

Cordialmente,

Romero Nogueira de Souza Mendes

Pesquisador
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ANEXO D - Carta aos Profissionais

Prezado(a)

Esta unidade de salde esta fazendo parte de uma pesquisa, desenvolvida pelo Centro
de Pesquisas Aggeu Magalhdes/FIOCRUZ, intitulada “Avaliacdo da Assisténcia em
Urgéncia e Emergéncia: um Estudo de Caso no Municipio do Cabo de Santo
Agostinho”, sendo realizada no Hospital Mendo Sampaio e na Unidade de Pronto-
Atendimento do Cabo de Santo Agostinho.

A referida pesquisa tem o objetivo de avaliar a qualidade do atendimento das
urgéncias /emergéncias nestas unidades de saude em relacdo as condi¢bes oferecidas para a
garantia dos direitos e acolhimento aos usuérios, bem como ao entendimento dos profissionais
e gestores das unidades quanto a qualidade dos servicos prestados e sua relacdo com a politica
de qualificacdo da atencdo a salde.

Esta carta tem a finalidade de informar sobre a realizacdo da referida pesquisa e
solicitar a sua participacdo, caso sejam sorteados. Informamos ainda que as entrevistas seréo
realizadas pelo proprio pesquisador.

Esperamos que esta pesquisa contribua para a compreensdo da satisfacdo dos usuarios,
como também dos profissionais de salde quanto ao seu trabalho e elucidacdo de obstaculos a
qualificacdo do servico prestado nas urgéncias/emergéncias destas unidades, e ainda,
contribuir com a formulac&o de propostas de aprimoramento do Sistema Unico de Satde.

Informamos ainda, que a pesquisa ja foi aprovada pelo Comité de Etica do
CPgAM/FIOCRUZ e autorizada pelos Secretarios Estadual e Municipal de Saude e pelo
Diretor desta Unidade.

Finalmente, os resultados servirdo apenas para uso no meio cientifico e aprimoramento
dos servigos, sendo mantido o sigilo da identificagdo tanto dos usuarios pesquisados quanto
dos profissionais.

Cabo de Santo Agostinho, margo de 2013.
Cordialmente,

Romero Nogueira de Souza Mendes

Pesquisador



