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Este Projeto de Pesquisa esta inserido no Progrdena
Avaliacdo da Atencdo em Saude, que foi estabelemmid®004, pela
Coordenacédo de Atencdo a Saude da Secretaria Mainilg Salde de
Porto Alegre, e que tem como objetivo avaliar oedgzenho dos
Servicos da rede municipal, em especial a area dgEndia e
Emergéncia, tendo como principios norteadores astaris
Ministeriais GM 1.863, de 29 de setembro de 200364 de 29 de
setembro de 2003, 2.072, de 30 de outubro de 200348, de 5 de
novembro de 2002, que tratam da Politica NacioeaAtencdo as
Urgéncias.

O Projeto aqui apresentado, juntamente com o [Brojet
intitulado “AVALAIAQAO DA RESOLUTIVIDADE DO SERVICO
DE PRONTO ATENDIMENTO DO CENTRO DE SAUDE LOMBA
DO PINHEIRO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
PORTO ALEGRE”, de autoria de Heloisa Helena Roestsele
Alencar, representam a primeira etapa deste PregcemAvaliacéo,
devendo ser aplicados posteriormente nos demaisc8eate Pronto

Atendimento da Secretaria Municipal de Saude deoPAtegre.



RESUMO

Este trabalho tem como objetivo avaliar a qualidatte Servico de Pronto
Atendimento do Centro de Salude Bom Jesus, atraésndprocesso participativo, que leve
em conta os saberes e experiéncias dos diverses a&iovolvidos: gestores, trabalhadores e
USuarios.

Esta Unidade de Saude faz parte do denominado ewmmifmo pré-hospitalar fixo do
Sistema Municipal de Atencao as Urgéncias e Emergén

A abordagem propde a elaboracdo de um instrumentavdliacdo que considere as
acOes desenvolvidas, os resultados obtidos e gdidaales identificadas no cotidiano do
trabalho, permitindo uma andlise subjetiva pelaspss envolvidas.

O estudo da qualidade assistencial dessas unidaésrealizado tomando como
ponto de partida as portarias do Ministério da 8ajuke definem as atribuicbes desse tipo de

unidade.



1.APRESENTACAO

O presente trabalho visa avaliar a qualidade dacateem saude oferecida pelo
Servico de Pronto Atendimento do Centro de Saude Besus. Este Centro de Saude foi
instalado em 1996, contando desde sua implantag@o Servico de Pronto Atendimento
ambulatorial médico e de enfermagem nas 24 hoess,domo servico de apoio diagndstico.
O Servico de Pronto Atendimento conta com equiperdéssionais constituida de Médico
Clinico, Pediatra e Radiologista, Enfermeiro, Téoside Enfermagem, Assistente Social,
Farmacéutico/Bioquimico e equipe administrativaa $nédia de atendimento € de 9.000
consultas médicas por més. (Secretaria Municip&8alele, 2004).

De acordo com o que estd previsto em Portaria Miéd, os Servicos de Pronto
Atendimento estéo inseridos no conceito da Polii@eional de Atencao as Urgéncias como
Atendimento Pré-hospitalar Fixo.

Meu interesse por este tema esta vinculado comnhantrajetdria profissional. Sou
Engenheiro Clinico e, nos ultimos anos, estive Bidm com o sistema de atencdo as
urgéncias no municipio de Porto Alegre, como dirigede um dos maiores hospitais da
cidade voltado na sua totalidade ao atendimentiwadimna, o Hospital de Pronto Socorro da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre.

De 2000 a 2004 participei, como representante dgpithd, no Férum de Servicos da
Secretaria Municipal de Saude, que tinha como ibjet discussao e propostas de solucao
para os estrangulamentos no atendimento a sauddattio. As discussdes tornaram clara a
necessidade de atendimento em rede, o que de aliguma ja é estabelecido na Politica
Nacional de Saude. As Unidades, dentro de sua ickaoiec tem um papel a desempenhar no
sistema, que, se adequadamente realizado, pragficiémcia que o sistema busca.

A Portaria Ministerial que aprova o Regulamentoni@e dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia aprova também em seu Anelabititacdo e as caracteristicas que
devem ter as Unidades N&o-hospitalares de Atendimas Urgéncias e Emergéncias,
descrevendo sua forma de funcionamento, suas igliés) dimensionamento e organizacao
assistencial, o dimensionamento de recursos humasuss area fisica, 0os materiais e
equipamentos que necessariamente devem fazer g@artgsenal da unidade, a lista de
medicamentos que devem estar a disposicdo e duest@o da grade de referéncia para



garantia de sua retaguarda nas transferénciasados de complexidade que estejam além de
sua capacidade de atendimento.

Na medida em que a Portaria indica uma estruturanmai indispensavel, fica claro
que essas unidades devem oferecer um elenco dedpr@ntos a populacdo em sua regiao de
abrangéncia. Nesta questédo € estabelecido queidaddas devem estar habilitadas a prestar
assisténcia correspondente ao Primeiro Nivel destéseia da Média Complexidade (M1), o
que remete ao Anexo lll da Norma Operacional dasé&sxcia a Saude / SUS 01/2002 —
NOAS-SUS 01/02.

Estando definido o papel das Unidades Nao-hosptalde Atendimento as Urgéncias
e Emergéncias na Politica Nacional de Atencdo géndias, suas caracteristicas do ponto de
vista de estrutura fisica, de materiais, equipaoseatrecursos humanos, é esperado que essas
unidades apresentem um determinado produto. Eedatprdeve contribuir para a ordenacao
do atendimento as Urgéncias e Emergéncias, gadantinacolhimento, primeira atencao
qualificada e resolutiva para as pequenas e meédigncias, estabilizacdo e referéncia
adequada dos pacientes graves dentro do Sisterna dmiSatude (SUS).

Em Porto Alegre existem quatro unidades n&o-hdapés de atendimento as
Urgéncias e Emergéncias, que foram instaladas dat@siblicacdo da Portaria 2048 e que,
em muitos aspectos, ndo correspondem ao papelgtoopo Sistema Municipal de Atencao
as Urgéncias e Emergéncias. O presente projetengie@analisar um destes quatro servicos.

Frente ao colocadoestratégica a avaliacdo dos resultados da Uni@attadicional a
tabulacdo de resultados de producdo dos servicas, estas informacdes tém o viés de
prestacdo de contas, relacionando resultados reoeéde produgdo com 0S recursos
disponibilizados.

Este trabalho pretende apontar uma omteseira de tratar esta questdo. A avaliacao
de que trata este estudo, propde uma metodologi@ipativa, como forma de estimular a
capacidade de problematizar a realidade dos sereigua responsabilidade no sistema. Essa
metodologia devera ser pactuada com o Gestoraballradores e os usuarios.



2.0 MOTIVO

A organizacdo dos sistemas municipais de atenc@iygéncias e Emergéncias é um
dos eixos estruturantes do Sistema Unico de S&Bild8)( definido como prioridade pelo
Ministério da Saude, conforme explicita a Port@@8, de 5 de novembro de 2002, e as
Portarias 1863 e 1864, de 29 de setembro de 2Q@01¥2, de 30 de outubro de 2003, que
foram editadas em seguimento.

Em Porto Alegre, os servigos de Urgéncia e Emergéséo importantes portas de
entrada do sistema de saude, convivendo permanemiiroom sobrecarga de demandas, o
que, consequentemente, gera insatisfacéo, tantpgote dos trabalhadores e prestadores de
servi¢co, como, principalmente, dos usuarios.

No ano de 2004, em levantamento realizado junt@usro unidades de Pronto
Atendimento da Secretaria Municipal de Saude (PAlegre, 2004), foi constatado que nao
havia um padréo assistencial estabelecido para ssteicos, e que 0s mesmos ainda nao se
haviam adequado as condi¢des propostas pela Rd&siMS n° 2048.

Neste trabalh@erificou-se, em primeiro lugar, que as informacgesadas ndo eram
organizadas nem sistematizadas. Cumprindo a funigiaelatorios administrativos de
produtividade na sua grande maioria.

Os servigcos ndo comungam conceitos de resolutigidagliidade e acolhimento. Nao
compartilham protocolos técnicos e de fluxos da ateta, bem como nédo utilizam
indicadores para avaliar o seu proprio trabalho.

O processo de descentralizacdo do SUS tem se teade atravées da
municipalizacdo da rede de servi¢cos de saude,queElpos municipios tém, paulatinamente,
assumido a responsabilidade de prestar diretaraeagsisténcia a saude da populagéo.

Este processo inaugurou, com forca, as redes decaerde saude sob gestdo
municipal, instaurando, ao mesmo tempo, a tarefgedéo da saude na esfera dos governos
municipais. Foi necessario, e ainda o é, de fapadtar 0os gestores municipais e suas
equipes para o desempenho desse novo papel.

O processo de descentralizacdo, portanto, vem gdohaspaco, e a participacao
crescente e definitiva dos gestores municipaismniieetamento dos principais problemas de
saude da populagdo, construindo e aprimorandovessdis programas e acdes estratégicas

desenvolvidas, é inegavel.



No entanto, no ambito da Gestéo, ainda sao insunfies os instrumentos disponiveis.
Os sistemas de informacgao sao, muitas vezes migéslos aos controles financeiros e menos
adequados para medir o impacto das acfes desataglvi

Os repasses de recursos estao firmados e pactobgbdisando o alcance de metas,
que ndo sdo adequadamente monitoradas e avalfadasocesso de afericdo das metas e
repactuacdo acaba por se transformar num procettinibemocratico, que ndo cumpre a
funcdo de qualificar o planejamento das acfes pasalucdo de problemas e melhoria de
resultados.

Os sistemas de informac&o epidemioldgicos, quas@reede base quantitativa, tém
permitido identificar o comportamento das doengasdir o impacto dos programas e agdes
desenvolvidas, mas muito pouco tem contribuido pasedificar o processo de planejamento
em saude. Da mesma forma, os relatérios e sistel@amformacdes gerenciais pouco
interferem na andlise que se possa fazer paralasdac de novas estratégias e aportes
tecnoldgicos na atencédo a saude da populacéo.

Ainda que a atencdo as urgéncias e emergénciasa t®db estabelecida como
prioridade pelo Ministério da Saude, também napgsigdes de organizacdo dessa rede nao
hé formulacéo de ferramenta de andlise da resmlatle dos servigos. A Portaria que trata do
tema nao propde uma metodologia de avaliagéo.

E necessario desenvolver processos de planejaneemtsalde que, partindo das
situacbes conhecidas, e dos instrumentos dispsndeiinformacdo, possam habilitar os

gestores dos diferentes niveis do sistema na mefa tatidiana.



3.0BJETIVOS DO ESTUDO

3.1.0bjetivo Geral

Avaliar a qualidade do atendimento do Servigo dmfr Atendimento do Centro de
Saude Bom Jesus identificado como um servico népitadar de atendimento a urgéncia e

emergéncia da Secretaria Municipal da Saude doaipimide Porto Alegre.

3.2.0bjetivos Especificos

Identificar e analisar a estrutura existente dansas fisicos, materiais e humanos.

Identificar e analisar o perfil assistencial dadaie.

Identificar e analisar o grau de reconhecimentpre@iacéo dos trabalhadores sobre
a missao da unidade no sistema.

Conhecer os sistemas de informacéo existentes.

Identificar se o servi¢co produz indicadores.

Propor um grupo de indicadores que traduza o ctuindei qualidade na atencdo em

urgéncia e emergéncia.



4.REVISAO DA LITERATURA

Tendo como ponto de partida o foco principal desteudo, isto é, diante das
demandas mal satisfeitas que sobrecarregam ogeeme emergéncia e a inexisténcia de
processos sistematicos de avaliacdo que possihilite mesmo estimulem, as mudancas
necessarias para a superacao das dificuldadesermaalos resultados alcancados, buscou-se
identificar o que ja esta estabelecido como “padssistencial” esperado/desejado para os
chamados servigos ndo-hospitalares de emergéncia.

No mesmo sentido, também buscou-se compreendéine deque, para este estudo, é
0 conceito de qualidade em salde e o processo diag@o e seus componentes e
desdobramentos.

Uma das formas de busca para o referencial tefoia pesquisa em bases de dados
de Literatura Cientifica disponiveis na Bibliotadatual em Saude www.bvs.br. Para essa
busca foi utilizada a associacdo de descritorestigiam de avaliacdo de resultados em
servico de saude e descritores que tratam de uag@nemergéncia. Desta busca foram
localizadas duas referéncias que a partir de “deotms relacionados”, foram selecionadas
seis.

Com a utilizacdo da associacdo de descritoresrgtant de indicadores de qualidade
em assisténcia a saude com urgéncias e emergéocieascontrada uma referéncia. A partir
dos “documentos relacionados” foram localizadososudois trabalhos.

Quando utilizamos a associacdo de descritoresrgtaant de acesso relacionados com
avaliacdo de processos e resultados foram locabzddis artigos que quando buscados nos
“documentos relacionados” permitiram selecionarasutrés.

Desta forma, apresentaremos em dois grandes seggnenbmo delineados

anteriormente, a revisao tedrica realizada.

4.1.0rganizacédo do Sistema de Atencéo as Urgénceakmergéncias

O Sistema Unico de Saude, de acordo com a defirigéstitucional (Lei 8080), é
composto por uma rede de servigos, que deve eglanipada de forma regionalizada e

hierarquizada.



Isto significa que 0s novos servicos a serem doidtis deveriam ser concebidos
dentro da légica de uma rede, com fluxos e demahefasdos.

No entanto, 0s servicos que ja estavam constitui@osua grande maioria, sob gestao
estadual e federal, e que passaram, através daipaliziacdo, a serem gerenciados pelas
Secretarias Municipais de Saude, tiveram aindassgqualequar a este novo modelo, sistémico,
para o qual nem sempre a “antiga” forma de funcione mesmo as estruturas técnico-
assistenciais tinham correspondéncia, isto €, eitomcasos as adaptacoes ao “novo” foram
dificeis e até mesmo inadequadas.

Assim, dentro do que se estabeleceu como servigrarduizados, ou niveis de
complexidade do sistema, temos um conjunto de das@mentos que realiza
predominantemente a denominada Atencdo Basicajidiefe normatizada em Portarias e
Normas Operacionais, das quais a Norma Operacidaafssisténcia a Saude 01/2002
(NOAS 01/02) é a ultima versao.

Como este elenco de acdes e procedimentos faz garteol de atribuicbes e
responsabilidades de quase a totalidade dos miasciprasileiros, jA esta bastante
consolidada a sua concepc¢ao enquanto corte hiegadguno fluxo do sistema.

Mais recentemente, a partir do acelerado processiescentralizacéo (apo6s a NOB/96
e NOAS 01/02) e da constatacdo de que a portarpnefal de acesso ao Sistema de Saude
ndo é, necessariamente, a dos servicos de Ateris@caBmas, especialmente nos municipios
de médio e grande porte, sdo os servicos de enoiaigé&urge a necessidade de redefinir
algumas concepcoes relativas ao perfil assistenaiabde de complexidade hierarquizada do
SUS.

Assim, na concepcdo da Atencdo Basica, impOe-seecassidade de incluir a
assisténcia aos casos agudos, sob pena de estgded clinicas continuarem abarrotando as
portas das emergéncias.

Essa inclusdo nédo tem se dado de forma tranqiskre conflitos, uma vez que se
indispde ao conceito de Atencdo Basica como sin@mienprevencdo as doencgas e promocao
a saude.

Essa inclusdo imp&e uma nova concepcao de acasspansabilizacdo, que tem na
estratégia do acolhimento as demandas da clieatgéaantia de que os servicos de Atencao
Basica possam ser a porta preferencial de acesSstama de Saude.

Na outra ponta da escala hierarquizada de compléeicddo sistema, a atencao
hospitalar ocupa, tradicionalmente, um lugar reecito, embora muitas vezes

descaracterizado do papel de retaguarda, competowio o0s servicos de menor



complexidade, na medida em que os hospitais n@matomo parte integrante da rede, isto €,
nao tem consolidado o seu papel primordial de éefga especializada e de suporte técnico-
assistencial para o restante da rede, prefererandédnde forma regionalizada e pactuada de
acordo com as suas capacidades efetivas de resgendemandas do sistema.

No ambito da chamada média complexidade encontrammes das areas mais
problematicas do Sistema de Saude.

Se por um lado constata-se a escassez de recurses/ieos a oferecer para a
populacdo, ao mesmo tempo ha uma queixa genemligahto a qualidade e efetividade do
gue é oferecido.

Séo insuficientes os instrumentos de regulacdostig@ealos servigos, dai resultando
“urgenciar” os atendimentos, como bem descreve @afd GM/2048, no seu capitulo

introdutorio do Regulamento Técnico, onde se |€é que

“A assisténcia as urgéncias se da, ainda hojeppredntemente nos
“servicos” que funcionam exclusivamente para este # os

tradicionais pronto-socorros — estando estes adaguente

estruturados e equipados ou ndo. Abertos nas 24 ldo dia, estes
servigos acabam por funcionar como “porta-de-eatrdd sistema de
saude, acolhendo pacientes de urgéncia propriandéatepacientes
com quadros percebidos como urgéncias, pacientggadados da
atencdo primaria e especializada e as urgéncigsotais demandas
misturam-se nas unidades de wurgéncia superlotasmdoea
comprometendo a qualidade da assisténcia prestpdpudacao. Esta
realidade assistencial €, ainda, agravada por qrad

organizacionais destes servicos como, por exeradimia de triagem
de risco, 0 que determina o atendimento por ordersheédgada sem
qualquer avaliacao prévia do caso, acarretanddamuezes, graves

prejuizos aos pacientes.”
E mais adiante, ainda na Portaria GM/2048:
“Outra situacdo preocupante para o sistema de sal@eerificada

“proliferacdo” de unidades de “pronto atendimentpie oferecem

atendimento médico nas 24 horas do dia, porém g®mio gara



elucidacdo diagnostica, sem equipamentos e matgréaa adequada
atencdo as urgéncias e, ainda, sem qualquer agimkcom o restante
da rede assistencial. Embora cumprindo papel noaesento das
demandas reprimidas ndo satisfeitas na atencaoanmimestes
servicos oferecem atendimentos de baixa qualidadpeguena
resolubilidade, que implicam em repetidos retorr®senorme

producao de “consultas de urgéncia”.

Como se pode perceber, a questdo do atendimeetoergéncias traduz e representa
uma das grandes dificuldades do sistema, pois,esam lado é clara a sobrecarga das
emergéncias por insuficiente cobertura e resotldile da Atencdo Basica, por outro lado é
também verdadeira a crescente demanda na atenddiauama, resultante do aumento dos
acidentes e da violéncia urbana

A priorizacdo deste problema por parte das autdesiaanitarias brasileiras resultou
na publicacdo, em 5 de novembro de 2002, da ja@ecifortaria 2048, que instituiu e
normatizou o Sistema de Atencdo as Urgéncias e dameias, através do Regulamento
Técnico, definindo os seus componentes e respsdaiviouicdes no fluxo hierarquizado do
SUS, possibilitando efetivamente a organizacaoadifipacdo desse segmento da assisténcia
a saude, que envolve toda a rede assistencial, Bodescrito:

“Assim, torna-se imperativo estruturar os Sistenkataduais de
Urgéncia e Emergéncia de forma a envolver todala assistencial,
desde a rede pré-hospitalar (unidades basicasudie,sarograma de
saude da familia (PSF), ambulatorios especializadesvicos de
diagndstico e terapias, unidades nao-hospitalarssjyicos de
atendimento pré-hospitalar mével (SAMU, Resgatebwdéncias do
setor privado, etc.), até a rede hospitalar de edtaplexidade,
capacitando e responsabilizando cada um destesocemies da rede
assistencial pela atencdo a uma determinada pataetiemanda de
urgéncia, respeitados os limites de sua complegi@éadapacidade de

resolucéo.”

No capitulo lll do Regulamento Técnico da Portéti8, € descrito o primeiro

componente do sistema, denominado Atendimento &sgiialar Fixo, onde enquadram-se o0s
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servicos de Atencdo Basica e do Programa de SaadEarhilia, e as unidades néo-
hospitalares de atendimento as urgéncias e eméaigémgie correspondem ao foco deste
projeto de pesquisa, isto €, 0s Servi¢cos de Pitetadimento municipais.

No referido capitulo estdo definidas as atribuigdestas unidades, delineando a sua
missdo no sistema, o dimensionamento e organizsgstencial, classificado em trés partes
conforme a cobertura populacional, ainda o quadr&ecursos Humanos e habilitacdo dos
profissionais, a area fisica em seus diversos coemges ambientais, os materiais e
equipamentos, os medicamentos e a estruturacaade de referéncia.

Embora, ap6s dois anos de sua publicacdo, a Ro28d8 ainda ndo tenha sido
implementada na sua plenitude, as definicbes nefdidas j4 possibilitam avancar no
processo das mudancas necessarias para a quabfieapnsolidacdo da atencéo as urgéncias
e emergéncias, processo este que exige uma meaj@oloapaz de envolver
participativamente os atores sociais implicadostdie indiretamente na assisténcia a saude
da populacdo. Isto significa comprometer trabalheslogestores e usuarios num processo
ativo de andlise dos problemas existentes, e noejalmento das acbes para superar as
dificuldades, incorporando a avaliagdo do servigopnocesso cotidiano do trabalho em

equipe.

4.2.Avaliacdo da qualidade nos servicos de saude:

De acordo com a descricdo feita anteriormentanafinos que a atencédo as urgéncias
€ uma das areas mais problematicas do Sistemaide.Faeste conceito deve-se muito mais
as decorréncias de sua suposta ineficiéncia, comoaso do alto custo da prestacdo desses
servicgos, a insatisfacdo dos usuarios pela baiabdgue do atendimento oferecido, as longas
esperas, a insuficiéncia do acesso aos meios digus) a insatisfacdo dos profissionais de
saude com sobrecarga de trabalho, insuficiéncienglemos e infra-estrutura, capacitagcédo
inadequada, baixa remuneracédo, do que a processios® e sistematicos de avaliagao.

De acordo com Deslandes (1997),

“a avaliacdo de servicos de saude € uma éarea fblideda em suas
vérias linhas de abordagens. A utilizacédo de imftices de avaliacao

econdmica, tecnologica e de qualidade da atencasaéie (acesso,
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utilizacdo, cobertura, eficacia, satisfacdo do mdspaobjetivos,
estrutura, processo, resultados, entre outros)j& texonhecida e

amplamente divulgada”.

No entanto, embora ja se disponha de um arsemat¢élbem consolidado para medir
indicadores e avaliar direta ou indiretamente ges/bu programas de saude, 0s processos de
avaliacdo sdo ainda muito incipientes, ndo tendo sicorporados a pratica da gestdo em
saude. Na maioria das vezes ocorre de forma porisgistematica, com carater prescritivo e
burocratico, destituido do aspecto de negociacéogssario para subsidiar efetivamente o
planejamento e a gestao.

Também Malik (1998) refere que a existéncia deafeentas e referencial tedrico ndo

garante a implantacéo de processo de avaliacéo.

“A preocupacdo em avaliar 0s servicos e o sisteensadde ha muito
consta da agenda das discussdes de saude. No ogni@nt
sistematizacdo dessa avaliacdo, a possibilidadecaeparar os

resultados dessa avaliagdo com os indicadoresadesgje até mesmo
sua implantagéo pratica, sdo pontos mais recentewssa realidade.

Ha casos em que ainda ndo sairam do discurso.”

Em junho de 2003, o Ministério da Saude, atraveBattaria GM/MS 676, constituiu
a Comissdo de Avaliagdo da Atencdo Basica, que,tiantre outras atribuigdes, subsidiar o
Pacto da Atencéo Basica, processo que se realiednaente para avaliar e pactuar as metas
estabelecidas entre as trés esferas de gestao%io SU

Em documento produzido pela referida Comissao, rerexmos que

“a avaliacdo em saude € um processo critico-refbesdbre praticas e
processos desenvolvidos no ambito dos servicosaddes E um
processo continuo e sistematico cuja temporalidadiefinida em
funcdo do ambito em que ela se estabelece. A g@alimdo é
exclusivamente um procedimento de natureza técmeitdnora essa
dimenséo esteja presente, devendo ser entendida poooesso de

negociacao entre atores sociais. Deve constityipeganto, em um
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processo de negociacdo e pactuagao entre sujeieopagtilham co-
responsabilidades”.

Enquanto um processo de negociagao, que potenci@msebsidia e da suporte as
tomadas de decisfes, a avaliacdo implica mediacGets de poder, e nesse sentido é
importante que se possa garantir a participaca@deiica de todos os atores envolvidos.

Esta concepcdo € compartilhada por outros aut@eda & Lincoln,1990,apud
Contandriopoulus,1997) como citam Uchimura e B28DR) : “no estagio emergente (atual)
da avaliacdo, pressupde-se - para a sua realizagdioprocesso de negociacao entre os atores
envolvidos na intervengao a ser avaliada”.

Trata-se, portanto, de incorporar o processo déagéa, de forma sistematica, na

pratica da gestdo em saude, em seus diversos anbitomo faze-lo, compreendendo que

“avaliacdo sistematica pressupde a utilizacdo denétodo, diferente
da avaliacéo de fatos cotidianos, em que — baseadageterminados
critérios de valor — sdo emitidos julgamentos derm#o

despreocupada”? (Uchimura & Bosi, 2002).

De acordo com essas autoras, significa revestipcepso de avaliacdo de um carater
cientifico, utilizando métodos e técnicas da pesasocial, para que a emissao de juizo
traduza uma avaliacado consequente.

E possivel encontrarmos na literatura diversasnigéfes do termo qualidade, que,
segundo Demoafpud Uchimura e Bo0si,2002), pode ser identificada conots dipos: a
qualidade formal, que contempla uma dimenséo ebjetensuravel, e a qualidade politica,
gue contempla uma dimensao subjetiva, que ndoroahsurar, por expressar singularidades.

Portanto, quando nos dispomos a avaliar qualidsel®pre estaremos fazendo uma
analise reduzida da realidade, na medida em quelalgde, por suas multiplas facetas, nao
podera ser apreendida em toda a sua complexidade.

Conforme Uchimura e Bosi (2002), a maioria dos dmtusobre qualidade dos
programas ou servicos de saude, tem por base mechente a dimenséo formal, em seus
componentes ou elementos, o que reduz o campadatiseama medida em que se distancia de
outras dimensdes que estao inseridas na realidgule lee dao conformidade.

Para as autoras:
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“Convém também observar que analises voltadas aolesdos
componentes, seja do cuidado médico ou de um pragrde
promocdo da saude, constituiriam estudos da quaalidaa sua
dimensdo objetiva, ou seja, avaliacbes da qualidadeal de um
programa. Ja os estudos centrados na analise @éashmsubjetiva da
gualidade, que buscam apreender a experiéncia cialetle atores
sociais que interagem com o programa ou servigamseles usuarios,
técnicos, gestores ou politicos, caracterizariatndes de avaliacao

qualitativa de programas.”

Neste estudo, a qualidade serd avaliada tanto ews aspectos objetivos quanto
subjetivos, na medida em que incluird o olhar desrdos atores sociais envolvidos.

Segundo DonabediaagudMalik, 1998) € possivel estabelecer um quadro dtrate
fundamental que facilita o entendimento da avatiagé qualidade em saude. Esse autor
propde os conceitos de estrutura, processo eadsulConsidera-se a estrutura, os elementos
como recursos fisicos, materiais humanos e fineosge@iecessarios para a assisténcia médica
ou de saude. Inclui financiamento e disponibiliddéem&ao-de-obra necesséaria. O processo
representa as atividades envolvendo profissiorasadde e pacientes, com base em padrées
aceitos. Pode ser analisado sob o ponto de vistécté ou administrativo. E considerado
resultado o produto final da assisténcia preste@ndo em conta saude, e satisfacdo de
padrdes e expectativas.

Essa pesquisa, partindo desse referencial teartdzard os conceitos de estrutura,
processo e resultados para avaliar a qualidadseateg;os prestados pelo Servico de Pronto
Atendimento Bom Jesus.

Para avaliacdo da qualidade dos servicos de saaeitdizados indicadores, por
permitirem o estabelecimento de padrdes, bem coammmpanhamento de sua evolugao ao
longo do tempo.

O processo de escolha dos indicadores deverd lemarconta os seguintes
pressupostos: disponibilidade; simplicidade; quale] objetividade; validade; especificidade
e sensibilidade.

Pretende-se partir das situagdes vivenciadas eecmds, utilizando-se todo o arsenal
de informacdes e dados disponiveis nos sistemasfolenacdo especificos (SIA e SIH,

boletins de atendimento, registros de produtividaaeitros), bem como as informac¢des nao
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sistematizadas e que possam ser organizadas pamdtip@ leitura mais abrangente da
realidade.

Considerando a importancia da avaliacdo no proasgestdo, é fundamental que ela
nao seja delegada, como atribuicdo, a avaliadotesn®s, mas que possa ser incorporada ao
conjunto de atividades desempenhadas pelos gestpatas equipes de saude.

Em se tratando de focar os servicos de emergéesia, projeto reforca o carater
formativo e dinamico da avaliacdo, na medida em podera formatar uma identidade
assistencial, a partir da construcdo de um péxiito-assistencial consensuado e validado
pela participacdo democratica de gestores, trathatha e usuarios.

Da mesma forma, podera padronizar indicadores jodpara a avaliacdo de servigos

de Urgéncia e Emergéncia.
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5.METODOLOGIA

Este projeto de pesquisa tem como foco a avalidgdqualidade em servigos de
saude, situando-se na modalidade de intervencdal,sde caracteristicas qualitativas. A
metodologia a ser empregada, com seus instrumermsessos e desdobramentos, sera, em
boa parte, produzida com a participacdo dos at@msais envolvidos — gestores,
trabalhadores e usuarios — no servico de prontalimento do Centro de Saude Bom Jesus.

O projeto sera desenvolvido nas seguintes etapas:

12 etapa: Definicdo dos atores

No servico de pronto atendimento do Centro de Sdfmi® Jesus deverdo ser
identificadas as pessoas que compordo O grupo déagdo. Sempre deverdo estar
contemplados os aspectos:

-de gestao: pessoas que tém funcao de coorderipesqu setores de trabalho e que,
em alguma instancia, tomam decisdes gerenciais;

-cuidadores/operadores: profissionais de saudetr@sotrabalhadores, que prestam
assisténcia direta, indireta ou que tem tarefasdmeontemplando o conjunto das categorias
profissionais/funcionais;

-usuarios: pessoas que utilizam os servicos, pmtites ou ndo das diversas
instancias existentes de controle social.

No caso dos representantes da gestdo e cuidagmexiores, a identificacdo das
pessoas sera realizada através de um documental foue explicitara o projeto de pesquisa
e oferecera a possibilidade de manifestacdo deesge das pessoas convidadas. Construida
essa grade de interesses, serdo negociadas alsnaé participacdo (horarios, tipos de
reunides, entrevistas).

No caso dos representantes dos usuarios, a cor@pasica indicada pelo Conselho
Municipal de Saude.

N&o sera estabelecido, a priori, um numero limie participantes, ficando esta
definicdo a ser negociada com os gestores do semapsiderando os aspectos de ordem
pratica e operacional implicados.
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E a fase de pactuacdo do grupo da unidade corbalticade pesquisa que se pretende
desenvolver, no que diz respeito a responsabilideedeada participante e o compromisso
com o cumprimento do cronograma da pesquisa. Dewestabelecer ainda a forma e os

niveis de divulgacéo e conhecimento dos resultados.

22 etapa: Discusséao da Portaria 2048 e anélise domental

Nesta etapa trata-se de dar conhecimento ou reeconénto do conteddo da Portaria
2048 a todos os participantes, buscando homogeneszaonceitos, definicdes e normas
estabelecidos na referida Portaria, e identificamgapel assistencial dos servicos no sistema.

Essa discussédo sera realizada através de ofiamatite, onde serdo apresentados
exemplos e experiéncia de outros servigcos coml gerfielhante.

A analise documental nesta etapa buscara idemtdiexisténcia ou ndo de um perfil
assistencial definido no ambito do servico, ou der&aria Municipal de Saude

Neste processo € importante identificar o que spoede e o que ndo corresponde a
mMissao proposta, tanto pela auséncia (ndo cumpapea esperado), quanto pela inadequacéo
(cumpre o papel de outros servigos).

32 etapa: A escolha dos indicadores de qualidade

A partir da identificacdo da misséo, o grupo dews&ledicar a reconhecer de que
forma tem conseguido cumpri-la, isto €, analisarosproduto do trabalho realizado se
aproxima ou se afasta do esperado.

Para tal, serdo identificados indicadores paraiamp&d dos resultados, 0os quais néo
serdo previamente definidos, mas discutidos e osnsglos como relevantes, levando em
conta os saberes dos componentes do grupo e asit@gjiormais de obtencio dos dados. E
importante considerar a avaliagcdo empirica quaipatem sobre a qualidade dos registros e
dos sistemas de informacdo a serem utilizados, gaialidagcdo do diagnostico que sera
realizado é importante para o juizo adequado dadusbes a que se vai chegar.

42 etapa: Coleta de dados
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Seré& definido um periodo para a coleta dos dadasisgaados a producao de servicos.
A fonte de informacdes principal sera o BoletimAdendimento e os registros de producao.

Para os dados adicionais, especialmente os retatnsras condi¢cdes de estrutura e de
pessoal, serdo elaboradas planilhas para coldatdatmacdes, as quais serdo submetidas ao
grupo para eventuais ajustes.

As informacdes sobre a organizacdo dos processialieho, serdo coletadas através
de questionarios pré-elaborados, bem como atrasésbdervacédo direta das rotinas de
trabalho. A aplicacdo dos questionarios sera feitaparte, de forma individual e, em parte,
em grupos focais.

52 etapa: Analise dos dados

A andlise dos dados relacionados a qualidade, @y aeanalise dos indicadores
elencados, deve permitir identificar os aspectosréaveis e desfavoraveis, considerando-se
para isso alguns padrbes estabelecidos nacionateenacionalmente, as prescricbes da
Portaria 2048 ou mesmo estabelecendo consensa®maopgrupo, como propde o Manual
de Padréo de Qualidade do Atendimento ao Cidaépistério da Saude, 2002)

E importante identificar os fatores determinantetacionados aos aspectos de
estrutura e dos processos de trabalho. E importamtsiderar os aspectos relacionados ao
processo histérico de constituicdo do servico euantp isso influencia a sua dindmica
propria.

Esta € a etapa de avaliacdo propriamente dita, osdahares dos diversos atores
compdem os recortes e enfoques necessarios acsgoode compreensdo dos fendbmenos

presentes e que interferem, de formas e intensdiidersas, na realidade em analise.
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