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GUSMAO-FILHO, F. A. R. Anadlise de implantacdo ddiffta de Qualificacdo da Atencao a
Saude do Sistema Unico de Salde — Politica Quali®m trés hospitais do municipio do
Recife 2008. Tese (Doutorado em Saude Publica). CemtrBasquisas Aggeu Magalhaes,
Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, 2008.

RESUMO

A Politica de Qualificacdo da Atengédo & Saude dteBia Unico de Salde — Politica Qualisus
— foi langcada em 2004 com o objetivo primordiaktievar o nivel de qualidade da assisténcia
a saude prestada a populacdo pelo SUS. Com bagesgmisas de opinido, decidiu-se eleger
como ponto de partida para a sua aplicacado oscesrde urgéncia e emergéncia (UE) dos
grandes hospitais das regides metropolitanas de. paiproposta da politica incluia a
introducdo nestes servicos de tecnologias orgaoizas inovadoras e 0 investimento em
infra-estrutura. Este estudo objetivou analisamalantacdo da Politica Qualisus em trés
hospitais do municipio do Recife. Verificou-se awgde implantacdo por meio de avaliacao
normativa com base em um sistema de pontuacaoarfaisada a influéncia do contexto
organizacional sobre o grau de implantacdo pordagem qualitativa a partir de dados
obtidos de entrevistas nao-estruturadas com intesrzhaves, andlise documental e
observacdo participante. A avaliagdo normativa roosgjue o grau de implantacdo da
Politica Qualisus nos trés hospitais foi incipiefftéospital A: 50%; Hospital B: 47%;
Hospital C: 42%). A implantagdo da Politica Qualisnos hospitais foi fortemente
influenciada pela atuacédo das comissdes formadaprpfissionais dos proprios hospitais e
assessoradas por consultores contratados pelggofbmo obstaculos a implantagéo, foram
apontados o déficit de recursos humanos nos hisspitebaixa resolutividade dos demais
componentes da rede de atencdo as UE e o atrasetidacdo pelo Ministério da Saude das
melhorias estruturais previstas na politica. Carsguque a Politica Qualisus obteve grau de
implantagdo incipiente nos trés hospitais e queirtcipal fator favoravel ao processo foi 0
engajamento dos profissionais de saude, o queceefmranseio destes em intervencdes de
melhoria de qualidade nos servigos de UE.

Palavras-chaves: Avaliacdo de programas; qualidsideema de salde; politica de saude;
qualidade da assisténcia a saude; servicos metkcesiergéncia.



GUSMAO-FILHO, F. A. R._Implementation analysis oé&lth Atention Qualification Policy
of Brazilian Health Unified System in three hoslsitaf Recife Municipality 2008. Tese
(Doutorado em Saude Publica). Centro de PesquiggelAMagalhdes, Fundacdo Oswaldo
Cruz, Recife, 2008.

ABSTRACT

The Health Attention Qualification Policy — QualssBolicy — was released in 2004 aiming to
raise the quality of heath assistance offered toufadion by the Unified National Health
System (SUS). Based on opinion pools, urgency eamesg (UE) rooms of large hospitals
located in Brazilian metropolitan areas were elkas starting point of Qualisus Policy.
Policy’s proposals included introduction of innavaet organizational technologies and
infrastructure improvement. This study aimed tolymeathe policy’s implementation at three
hospitals of Recife municipality. Implementation gdse was assessed by normative
evaluation based on a score system. Context irdkiesn implementation degree was
analyzed by qualitative approach from data obtaibgdinstructured interviews with key-
informants, documental analysis and participativeeovation. Normative evaluation revealed
that degree implementation was incipient at theghrospitals (Hospital A: 50%; Hospital B:
47%; Hospital C: 42%). Policy implementation wasosgly influenced by hospital
professionals’ performances, who were assisted déglthl Ministry consultants. Obstacles to
implementation included: personal deficit, low resdity of UE system components and
delay of structure improvement accomplishment byalthe Ministry. We concluded that
Qualisus Policy’s implementation was incipient ke tthree hospitals and that the main
favoring factor was health professionals’ engagameéhis outpoints health professionals’
yearnings for quality improvement interventiongJB rooms.

Key-words: program evaluation; quality; health syst health policy; quality of health care;
emergency medical services
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi instituido capnomulgacdo da Constituicdo brasileira
de 1988, baseado na assertiva da saude como diecit@los e dever do Estado. A gestdo do
sistema passou a ser fundamentada nos principiosunilersalizacdo, equidade e
integralidade, através da descentralizacdo, religagdo e hierarquizacdo de acdes e
servigcos, com participacéo ativa da sociedade (ARAD04f; SANTOS, J. S. et al., 2003).

Atualmente, apods vinte anos de sua implantacat)®a&inge todo o pais, gracas ao processo
de municipalizacdo, que transferiu recursos e resginlidades das esferas federal e estadual
diretamente aos municipios. Apesar desta boa eshex acesso da populacdo aos servicos
de saude ainda é falho, pois a pretensa hieragfigzdas atencdes priméria, secundaria e
terciaria, interligadas pelos fluxos de referérecieontra-referéncia, ndo logrou em atingir o
objetivo de fazer da rede basica a principal pddaentrada do sistema (BRASIL, 2004f;
CECILIO, 1997). Em seu lugar, esse papel é dedagcido pelos Servicos de Urgéncia e
Emergéncia (SUE) dos grandes hospitais das regi@dopolitanas, 0s quais permanecem
com sua porta aberta aos usuarios 24 horas pasal@adias por semana. Este fato, somado a
outros (Quadro 1), contribuiram para a superlotatggses servicos, um problema que nos
altimos anos acabou por se constituir em um veidadeco de tensdo dentro do sistema,
gerando conflitos entre gestores, profissionaisalele, usuarios do sistema e pela populacgéo,
envolvendo ainda conselhos de classe e o propderpadiciario (SANTOS, J. S. et al,,
2003).

Enquanto varias areas do SUS possuem politicasiieps, como a atencéo basica, a média
e a alta complexidade, os SUE hospitalares forara das Ultimas a receberem portaria
instituindo e determinando o seu funcionamento (B&2ATTI, 2005b). De fato, esta

demora fez com que, ao longo dos anos, 0s murscige pequeno porte, ao inves de
investirem na resolutividade de suas unidadesdpoptassem pela facilitacdo do transporte
dos usuarios até os municipios maiores, onde sdizam os ja sobrecarregados SUE dos
centros hospitalares de referéncia (SANTOS, Jt &l.e2003). Estes, por sua vez, ndo se
organizaram de acordo com concepc¢des mais atuadizbelgestdo, arquitetura, tecnologias e
recursos humanos. No Brasil, ndo ha formacdo edjzacla em urgéncia e emergéncia — a

forca de trabalho atualmente lotada nos SUE, viaedea, é formada por profissionais de
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especialidades diversas, que ndo se organizam esdades representativas, ndo realizam
eventos especificos, ndo produzem conhecimentmueopse vinculam aos servicos
(SANTOS, J. S., 2005b).

1. Concepcbes diversas que usuarios, populacéo sgioofais de saude tém para
definir urgéncia.

2. Baixa resolutividade da atengéo priméria e dasaa@s ndo-hospitalares de
atencdo as urgéncias.

3. Na&o estruturacao do sistema de salde atravésrdgiatbasica territorializada
e adscrita como porta de entrada no sistema p&@saiveis de atencao.

4. Falta de ordenacdo do acesso dos usuarios aogsosedd rede assistencial de
urgéncias.

5. Insuficiéncia estrutural, gerencial e funcional thaspitais de urgéncia e, em
particular, das portas de urgéncia.

6. Falta de apoio dos servicos do hospital para iiggsio e internacdo dos
casos atendidos na porta hospitalar de urgéncia.

7. Limitacdes de perfil e de capacitacdo dos profisgBque atuam na urgéncia
para lidar com as dimens@es epidemioldgica, biocagdiocial e subjetiva das
urgéncias (envelhecimento da populacdo, acidemtencia, alcoolismo e
drogadicéo).

8. Organizacdo do trabalho profissional centrada eatqalimentos e tarefas,
dificultando a responsabilizacdo clinica e incamlo a fragmentacdo de
praticas assistenciais.

9. Insuficiéncia dos servicos de retaguarda pos-talapi{atencéo domiciliar e
reabilitacao).

Quadro 1 — Causas da superlotacdo dos servicoggdmcia e emergéncia dos grandes
hospitais no Brasil
Fonte: Santos, J. S. et al (2003) e Brasil (2004f).

Foi somente em meados da década de 1990 que faiguresolucdo do Conselho Federal
de Medicina (1995) determinando as normas mininaaa pomposicdo e funcionamento de
servicos de pronto-socorro publicos e privados @ig.[Esta resolucdo traz as definicdes de
urgéncia (“a ocorréncia imprevista de agravo a eaigin ou sem risco potencial de vida,
cujo portador necessita de assisténcia médica ate€jlie de emergéncia (“a constatacao
médica de condi¢cdes de agravo a saude que impligeranrisco iminente de vida ou
sofrimento intenso, exigindo, portanto, o trataraenedico imediato”). Nesta mesma época,
foram lancadas as primeiras estratégias assisigmcpoliticas publicas ministeriais voltadas
a difusdo de conceitos, diretrizes e préaticas ea de assisténcia as urgéncias e emergéncias.
Como marco inicial pode-se citar a implantacdo dgumas regibes metropolitanas do
Sistema de Atendimento Movel de Urgéncia — Samuos- moldes do modelo franco-

germanico de atencdo as urgéncias. A partir deoemtillinistério da Saude (MS) passa a
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desenvolver uma série de programas e politicascaoinetivo de estruturar um sistema de
atencdo especifico para urgéncias e emergénciamjnando no lancamento da Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) e do Com@igstor Nacional de Atencao as
Urgéncias, em 2003 (BRASIL, 1999, 2001a, 2002, 20@803b, 2003c).

Em 2004, o MS lanca a Politica de Qualificacdo ¢enédo a Saude do Sistema Unico de
Saude — Qualisus — com o objetivo primordial, deréd@ com o seu documento oficial, “de
elevar o nivel de qualidade da assisténcia a spredtada a populacéo pelo SUS, gerando
maior satisfacdo do usuario com o sistema e leag#io da politica de satude desenvolvida no
pais” (BRASIL, 2004f, p. 7). Foi, portanto, a prin@epolitica ministerial a explorar o tema
da qualidade em saude. Assumindo a polissemia maoteos formuladores da Politica

Qualisus basearam-se na definicdo qualidade deZmteénsaude como sendo:

O reflexo do conjunto de intervencdes que resuttameducao do risco de
adoecimento e morte, na assisténcia a saude adequeaimplexidade de
cada caso, no atendimento digno a condicdo humaealayam aos

melhores resultados e na satisfacdo da populagéoocsistema de saude
(BRASIL, 2004f, p. 7).

Na sua proposta, a Politica Qualisus se configuremao uma politica transversal,
envolvendo os programas e as demais politicas teigis na formulacdo e execucao de
propostas de melhoria de qualidade de alto impaetagrandes problemas contemporaneos
da assisténcia a saude. Desse modo, com base guispssde opinido, como as promovidas
pelo Conselho Nacional de Secretarios EstaduaiSaledle — CONASS (2003) e pela
Fundacdo Oswaldo Cruz (GOUVEIA et al., 2005) e erontecimentos de repercussao
nacional ocorridos na cidade do Rio de Janeiro TENCOURT; HORTALE, 2007),
decidiu-se eleger como ponto de partida para ac@uda Politica Qualisus os SUE dos
grandes hospitais das regides metropolitanas ena@eais, uma vez que estes se constituiam
como “a maior fragilidade assistencial, no ambitsgitalar, do SUS” (BRASIL, 2004f, p.
11). De inicio, foram escolhidas para a implantagd@golitica quatro regiées metropolitanas
do pais, Porto Alegre, Rio de Janeiro, Goiania efRecom plano para extensdo as demais
regides metropolitanas apds acumulo de experiéreigsdimentacdo da formulacdo das
propostas. Em cada municipio-sede, foram selecamnhdspitais de papel relevante dentro
do sistema de salde local (BRASIL, 2004f, ORGANIZKT PANAMERICANA DE
SAUDE, 2005b).
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A Politica Qualisus, desse modo, passava a aplmaceitos e tecnologias organizacionais
presentes na Politica Nacional de Humanizacdo (RBRASIL, 2006f) sobre a estrutura
organizacional-funcional do sistema de urgénciagneergéncias prevista pela PNAU
(BRASIL, 2003a). Assim, incluia investimentos parglantacdo e/ou melhoria de unidades
do Samu, centrais de regulagdo médica, leitos pépitalares de urgéncia e de retaguarda,
servigos de atencdo domiciliar e servigos de uigéme@mergéncia hospitalares. Para estes,
estavam previstos investimentos em equipamentosnf@-astrutura, na formacdo e
valorizacdo dos trabalhadores, além da introdugdoavas tecnologias organizacionais de
atencéo e de novos modelos de gestdo nos SUEnfss|de agédo para atuacado nos hospitais
reuniam-se em cinco eixos: (I) Acolhimento, ambi&mcdireitos dos usuarios; (II) Resolugéo
diagndstica e terapéutica; (Ill) Responsabilizag@@rantia de continuidade do cuidado; (IV)
Aprimoramento e democratizacdo da gestéo e (V)y¢asedo hospital no sistema de urgéncia
e emergéncia. Esta politica previa a participac@do MIS na proposi¢do, estimulo e
acompanhamento, cabendo a sua execucdo aos estashmicipios (BRASIL, 2004f;
ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2005b).

De acordo com o inicialmente planejado, a impladagas a¢gdes da Politica Qualisus dentro
dos hospitais seria capitaneada por uma comissastittdda por profissionais ligados ao
SUE e a direcdo da cada hospital, assessoradasopsultores contratados pelo MS
especificamente para este fim. Estes consultoreanseprocedentes de outro estado e
visitariam os hospitais regularmente, uma ou deaesy por més, permanecendo dois ou trés
dias no local. Para a implantacdo das inovacoes aeonselhado o emprego do enfoque
estratégico de planejamento, metodologia que lavaanta as dimensdes humana e politica
nos processos de planejamento e gestdo (BRASIL, 4f20@DRGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 2005b). Nesta metodologia imdividuos sdo vistos como
atores politicos, individuais ou coletivos, em fal®e poder que detém, da capacidade de
organizacdo e de seus projetos politicos, tendovista a complexidade e a incerteza dos
processos no ambito da gestdo hospitalar publivde dia baixa governabilidade nas suas
organizacdes (AZEVEDO, 2002). Durante todo o precede implantacdo, as secretarias
estaduais e municipais de saude desempenhariamuragdes de estruturar a rede
metropolitana de urgéncia e emergéncia, contraeunrsos humanos quando necessario e
garantir o funcionamento dos hospitais atraveés warimento de insumos, entre outras
(BRASIL, 2004f; ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE2005b).
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Vemo-nos assim diante de um processo de implantégdomna inovacdo complexa (politica

de melhoria de qualidade) em organiza¢gbes complsasicos de urgéncia e emergéncia
hospitalares), fundamentalmente publicas, envolveradores diversos (individuais e

coletivos), tanto no interior (profissionais, doeds, consultores), como no exterior dos
hospitais (MS, SES, demais componentes do sistemairgéncia e emergéncia), sob

influéncia de contextos internos (organizacédo etagedospitalares) e externos (baixa
resolutividade da rede de assisténcia, superlotatados estes fatores agindo em conjunto,
determinando e influenciando a variacdo da impé@nala inovacdo, assim como dos seus
resultados. Este cenério € relevante e oporture gpagalizacdo de estudo avaliativo, do tipo
andlise de implantacdo, o qual contempla os prosessvolvidos na produgcdo das mudancgas
(DENIS; CHAMPAGNE, 1997). Os conhecimentos revetagdor este estudo poderao servir
aos gestores da politica no auxilio a tomada deséd@®ao tocante a mudancas ou ajustes
necessarios a sua implantacdo. Este estudo aimdidbod para evidenciar a necessidade de
institucionalizacdo da pratica da Avaliagdo em $auldrincipalmente o emprego e

desenvolvimento de metodologias qualitativas, corestudo de caso.
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2 PRESSUPOSTO E OBJETIVOS

O pressuposto tedrico que se apresenta para sspaigee:

- O grau de implantagdo da Politica Qualisus é coymido pelo contexto

organizacional de cada hospital.

2.1 Objetivo Geral.

Realizar a andlise de implantacdo da Politica Qumliem trés hospitais gerais do

municipio do Recife, Pernambuco, no periodo deijamie 2005 a dezembro de 2006.

2.2 Objetivos Especificos.

a) Descrever a implantacdo da Politica no Estado deaRdouco.

b) Estimar o grau de implantacdo da Politica nosHho&pitais, por meio da avaliagdo
normativa de estrutura e processos.

c) Discutir a influéncia do contexto organizacionabr& o grau de implantacdo da

Politica nos trés hospitais.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Nessa sesséo serao discutidos a concepcéo, o desmewnto e a atual crise que passam 0s
sistemas de atencdo as urgéncias e emergénciasvehlocal e mundial. Com base nos
conceitos de qualidade e melhoria da qualidadesdsténcia a saude, serdo abordados os
fundamentos e estratégias de programas e polidicagdos as urgéncias e emergéncias,
principalmente no que diz respeito a Politica Guali tema deste estudo. Por fim, serdo
visitados tépicos referentes a pesquisa avaliajvde modo especifico, os relacionados as
andlises de implantacdo de programas.

3.1 Os sistemas de aten¢do as urgéncias e emergénaiigiens e crise

A organizacéo de sistemas especificos de atengégéacias e emergéncias € um fendbmeno
recente na historia dos sistemas de saude em todmdo, originario da prépria necessidade
de tornar efetivos a promocéo e o cuidado a sagiseodio amplo. Apesar deste curto periodo
de tempo, pela expressiva experiéncia acumuladficaese facilmente que esta ndo é das
tarefas mais faceis entre as enfrentadas pelogrgeste saude. No Brasil, as dificuldades séo
semelhantes, porém, agravadas pelo fato de airsdaipom sistema de saude em construcéo,

onde a atencdo as urgéncias e emergéncias parsaptaegligenciada durante muito tempo.

3.1.1 No Mundo Ocidental

A pratica do cuidado de urgéncia e emergéncia @mfiga quanto a propria medicina. Ja o
conceito de um sistema de atencdo a urgéncias my@meas (SAUE) é recente, a partir da
Segunda Grande Guerra na Europa, e do inicio daddéte 1970 nos EUA. H4 diferencas
consideraveis entre os dois sistemas. No americaBoSAUE sdo regionalizados e
constituidos basicamente por dois componentes: spitatar, representado pelos SUE
propriamente ditosEmergencyMedicing, e um componente pré-hospitalar, os denominados

Servigcos Médicos de Emergénckniergency Medical Servigesompostos por equipes de
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profissionais ndo médicos especializados, quegreatendimento por meio de ambulancias
no local da ocorréncia. A atuacdo de médicos 46ngs aos hospitais e a especialidade de
meédico emergencista € reconhecida. Este model@ndeadoanglo-americanofambém é
adotado pelo Reino Unido e por outros paises digeimia britanica, como Canada, Australia
e Nova Zelandia (DYKSTRA, 1997).

Em contraste com o sistema anglo-americano, o SAUH=ocorre na Europa continental,
denominadofranco-germanico caracteriza-se por limitar a entidade clinica tdaa de
Emergéncia” exclusivamente ao componente pré-ladapit Ou seja, as equipes
multiprofissionais que prestam atendimentos noll@@ comandadas por médicos, na
maioria das vezes anestesiologistas, devidamepteitados para o cuidado de urgéncia. No
modelo franco-germanico, a Medicina de Emergénciacoésiderada uma atividade
interdisciplinar, que nao requer formacdo espaeadh. O componente hospitalar
praticamente inexiste, pois sdo poucos os hosmitescomportam servigos especificos de

urgéncias e emergéncias (DYKSTRA, 1997).

Desde o inicio da década de 1980, os SAUE de todwmdo vém passando por crise,
manifestada pelo fen6meno da “superlotacdo” (CO@KEl., 2004; GUO; HARSTALL,
2006; INSTITUTE OF MEDICINE, 2006a; ROWE et al.,0B). Esse termo é utilizado por
norte-americanos e canadensmg(crowding para definir a situacdo onde a demanda excede
a capacidade de oferta de cuidado de qualidadamaervico de urgéncia, em tempo habil
(CANADIAN ASSOCIATION OF EMERGENCY PHYSICIANS, 2007 Na Australia, é
também empregado o termo “bloqueio de acesstess blodk definido como a proporcao
de pacientes que permaneceram por mais de oits horaetor de urgéncia antes de sua alta,
internamento, transferéncia ou obito (AUSTRALASIABDLLEGE FOR EMERGENCY
MEDICINE, 2004). J& os britanicos preferem usar comdicador a “espera excessiva’
(excessive wait ou seja, o periodo de tempo maior que quatrashpara atendimento em um
servico de urgéncia (COOKE et al., 2004).

Os motivos para a atual crise dos SAUE sdo muttiglodiversos, inerentes ao proprio
imperativo desses sistemas em ter que atenderiasude condi¢cdes sécio-econdmicas
variadas, apresentando agravos agudos e doenpasudeza imprevisivel, de modo continuo,
24 horas por dia e 365 dias por ano, sem marcag&ortsulta. A literatura sobre o assunto é

vasta, oriunda principalmente de paises que adotanodelo anglo-americano. Dentre os
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principais fatores determinantes da superlotacd SIdE, podem ser citados (DERLET;
RICHARDS, 2000; GUO; HARSTALL, 2006):

- Aumentodademanda dacomplexidadede ocorrénciaagudasem grande parte devido

ao envelhecimento populacional — o perfil atual dasréncias em um SUE é composto
por traumas de gravidade variavel e de episodiodade doencas crbnicas, 0s quais
demandam maior dedicacéo e atencao por parte dfisspynais de saude e investigacao
complementar mais complexa; nos EUA houve aumen@6&o dessa demanda durante a
década de 1990 (AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGENGMNEDICINE, 2004;
CANADIAN ASSOCIATION OF EMERGENCY PHYSICIANS ; NATDNAL
EMERGENCY NURSES AFFILIATION, 2000; CANADIAN ASSOG@ITION OF
EMERGENCY PHYSICIANS; NATIONAL EMERGENCY NURSES ARHATION,
2000; INSTITUTE OF MEDICINE, 2006b).

- Insuficiéncia guantitativade leitos hospitalarespara enfermidadesagudas- nos EUA
durante a década de 1990 houve diminuicdo de 9ftich@ro de SUE e de 198 mil leitos
hospitalares (INSTITUTE OF MEDICINE, 2006b); o sista de saude australiano sofreu
restricdo de 15% de seus leitos hospitalares noe @s décadas de 1990 e 2000,

consequentemente a restricbes orcamentarias (AUSABIAN COLLEGE FOR
EMERGENCY MEDICINE, 2004). No Canada a restricaode 40% entre os ano de
1995 e 2000 (CANADIAN ASSOCIATION OF EMERGENCY PHY3ANS ;
NATIONAL EMERGENCY NURSES AFFILIATION, 2000).

- Déficit de profissionaisde saude— sobretudo de médicos e enfermeiros — o déficit

esperado de 33 mil enfermeiros na Australia foidoa motivos para o fechamento de
leitos hospitalares (AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGECY MEDICINE,
2004); contribui para a essa escassez a fuga @isgmwoais habilitados em atendimento
de emergéncia devido ao ambiente de trabalho satries(CANADIAN ASSOCIATION
OF EMERGENCY PHYSICIANS ; NATIONAL EMERGENCY NURSES
AFFILIATION, 2000).

Outras causas ndo menos importantes sao a difiulda acesso dos usuarios a atencao
basica, tanto para consultas como para a realizdagdexames complementares de maior
complexidade (CANADIAN ASSOCIATION OF EMERGENCY PHICIANS ;
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NATIONAL EMERGENCY NURSES AFFILIATION, 2000) e a deanda de usuarios com
problemas de saude nao-urgentes — cerca de 60% mal& em 2003 e 2004 (CANADIAN
INSTITUTE FOR HEALTH INFORMATION, 2005). Ha contré@vsias sobre este altimo
topico, ja que alguns autores defendem que os iasu@do-urgentes ndo chegam a
representar carga de trabalho consideravel, porer@irem a atencdo de profissionais de
saude e ndo ocuparem leitos hospitalares por marigatolongados (CANADIAN
ASSOCIATION OF EMERGENCY PHYSICIANS, 2007).

Quaisquer que sejam as causas da superlotacdo UBs fisa evidente a consequéncia
negativa que provoca na qualidade do cuidado di@réep paciente, sob aspectos variados
(AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGENCY MEDICINE, 2004 CANADIAN
ASSOCIATION OF EMERGENCY PHYSICIANS ; NATIONAL EMERENCY NURSES
AFFILIATION, 2000; GUO; HARSTALL, 2006; KELLERMANN_2006):

- Maior carga de trabalho para os profissionais &athedores de saude, causando
insatisfacdo, aumento do risco de erros e eventhversos no cuidado, além de

interferéncia na educacédo dos profissionais emdoQém.

- Extrapolacdo da capacidade de acomodacao dosasuéiSUE, que passam a ocupar
areas nao apropriadas, como corredores e conssltanterferindo na sua dignidade e

privacidade e na produtividade do servico.

- Aumento do tempo de espera para atendimento e aoindentempo de tratamento,
causando insatisfacdo, queda da produtividaderdigse interferéncia na efetividade do
cuidado, especialmente quando o fator tempo é @ssetomo, por exemplo, no caso do

atendimento de pacientes com doenca coronariana.

- Maior utilizagdo de ambulancias para transporteusigarios entre unidades de saude,

interferindo na produtividade desse servico.

- Fuga de profissionais de saude dos SUE, conseqasm&s condi¢cdes de trabalho e ao

maior risco de processos judiciais por erros psaiisis.
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Existem na literatura véarias propostas, estratégiasscomendagfes para solucionar o
problema da superlotacdo dos SUE em todo o mundmiar parte advinda de paises que
adotam o modelo anglo-americano de SAUE. Poréngaaima escassez de evidéncias
cientificamente embasadas, pois a realizacdo dmlaestde intervencdo € dificultada pela
complexidade na elaboracdo de desenhos metodotogara intervencdes desse tipo, e por
obstaculos de cunho ético (COOKE et al., 2004; GHARSTALL, 2006; ROWE et al.,
2006). Como alternativa, foram desenvolvidos magletmnceituais na tentativa de identificar
causas da superlotacao e elaborar estratégiasyaneducdo. Os modelos mais difundidos
enfocam a sucessao de processos que ocorrem nofASIPEIN et al., 2003; FATOVICH,
2002): oprocessos de entradsio os que interferem na quantidade de paciedibeiiédos no
SUE; osprocessos proprios do SUHEelacionados as tomadas de decisdo meédicas; 0s
processos de saidgue afetam o fluxo dos pacientes para internaméatosferéncia ou alta

hospitalar. O Quadro 2 traz exemplos cada um dessagonentes.

Processos de Entrada Processos proprios do SUE Processos de Saida
- Transporte por - Triagem. - Internamento.
ambulancia.
- Avaliacéo inicial. - Encaminhamento a
- Encaminhamento de servigco de atencéo
servi¢co de atencao - Tratamento inicial. basica.
bésica.
- Exame clinico e observagdo. | - Encaminhamento a
- Encaminhamento de especialista.
médico especialista. - Investigacao laboratorial.
- Encaminhamento a
- Auto-referéncia. - Estabilizacao e tratamento. outros servicos de saude.
- Encaminhamento de - Plano de tratamento. - Transporte por
outros hospitais. ambulancia.
- Desastres. - Evaséo.
- Alta.
- Obito.

Quadro 2 — Componentes do fluxo de pacientes ermemico de urgéncia e emergéncia.
Fonte: modificado de Fatovich (2002) e Asplin gi28103).



27

Cooke et al (2004), em revisdo sistematica readizagra o sistema de saude britanico,
encontraram 109 estudos publicados sobre interesngdm objetivo de reduzir a utilizagao

de SUE e o tempo de espera para atendimento. Aarag@o entre os estudos foi dificultada
pela falta de uniformidade entre as definicoes slgpérlotacdo”, “atrasos” e “tempos de

espera”. Foram poucas as intervencdes consideedetasas com base em evidéncias obtidas
a partir de ensaios clinicos randomizados. Por pkem

- A realizacdo de exames laboratoriais no proprio Spd&nt-of-care testing, POQT

diminuiu o tempo de espera para resultados.

- A implantacdo de servicos de pronto-atendiment@ pkrencas e acidentes de menor

gravidade fiast-track systemsliminuiu a utilizacdo dos SUE.

- Algumas estratégias, como a realiza¢do de visaasgedticas por profissionais de saude e
de campanhas de prevencao de acidentes (quedaxguoplo) na comunidade, também

serviram para reduzir a demanda pelos SUE.

Outras intervencdes, apesar de se mostraram afetada deixaram duividas quanto a
seguranca dos usudrios, como, por exemplo, a inyg@m de sistema de triagem para

atendimento na atencao basiperfary gate keepirjgou no proprio SUE.

Em outra revisdo sistematica sobre estratégias patacdo da superlotagdo dos SUE

realizada por agéncia de avaliacdo de salde cagdenam selecionados 12 estudos com
desenho metodologico adequado: trés ensaios dinecmlomizados e 9 estudos antes-depois
(GUO; HARSTALL, 2006). Nenhum deles chegou a re@wvidéncias suficientes sobre sua

efetividade, porém algumas estratégias se mostiaramissoras, Como:

- A regulacado a distancia da distribuicdo de usugr@msambulancia conforme o grau de

utilizacdo dos servicos da rede local de atenczide.

- A reprogramacao de recursos humanos do SUE comebasmalise de formacédo de fila

de esperagueueing analys)s

- A implantacao de equipe multidisciplinar no SUE.
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- A presenca de médico da equipe na triagem e duogreeiodo noturno.

- A implantacao de laboratério de analises no proplid.

- O emprego de enfermeiros no atendimento e inv&stganiciais, com base em

normalizagdes e fluxogramas de decisao.

Outra revisao sistematica realizada por 0rgdo @déisgdo canadense (ROWE et al., 2006)
corrobora com o conceito de que, a despeito dadgrajuantidade de estratégias e
intervencdes publicadas, ha pouca evidéncia rewwaldee a efetividade destas na reducao da
superlotacdo de SUE. Lembram, entretanto, que Bailplidade de vieses nesse tipo de
revisdo, pois intervencdes de resultado positivm s@is propensas a serem publicadas.
Ainda, experiéncias bem sucedidas podem né&o ter dililgadas na forma de pesquisas
cientificas. Os resultados encontrados nessa cesisematica ndo sao diferentes dos demais
estudos citados anteriormente. As estratégias agastcomo efetivas giram em torno (1) da
implantacdo de unidades especiais para atendintesta@asos de menor gravidade, (2) da
regulacdo remota da distribuicdo de usuarios ardeéambulancias, (3) da readequacgéo da
quantidade e qualidade do estafe de profissionamral dos SUE e (4) de mudancas

complexas no sistema de saude como um todo.

Como mostram as evidéncias internacionais, as squma a crise mundial dos SAUE séo
multiplas e complexas, e com poucas perspectivasestducdo no curto prazo. Possiveis
saidas para esta crise passam obrigatoriamenteinpenvengdes profundas, como a

reorganizacao estrutural e funcional dos SUE, indlu implantacdo de inovacbes e

readequacado do trabalho, assim como mudancas stemas de saude como um todo, uma
vez que a atencdo as urgéncias e emergéncia nearese papel essencial na sua dinamica.
O mesmo vale para o Brasil, que, apesar de coamarum sistema de saude jovem quando
comparado aos de outros paises da América do MNorEropa, apresenta problemas

semelhantes no seu SAUE, embora desenvolvidosapunhbos diferentes.
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3.1.2 No Brasil

3.1.2.1 O SUS e a atencao as urgéncias e emergéncias

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasinmgada em 1988 (BRASIL, 2006Q)
incorpora conceitos e principios propostos peloimento de Reforma Sanitéaria, entre eles a
criagdo de um Sistema Unico de Salde descentrajizath comando Gnico em cada esfera
de governo, atendimento de modo integral e paapép ativa da comunidade, inclusive nos
processos decisorios. O SUS tem como principiofridauos a universalidade, a eqlidade e
a integralidade, e tem ainda como principios omgndNais a regionalizacdo e
hierarquizacdo, resolutividade, descentralizagcdoartigppacdo dos cidaddos e

complementaridade do setor privado.

A implantacdo do SUS na década seguinte se progamtemeio da instituicdo das Normas
Operacionais Basicas (NOB). O processo de destizat@ (municipalizacdo) foi iniciado
pela definicdo da estrutura organizacional e denftramento e pela reorganizacdo do modelo
assistencial, com priorizagdo da atencdo basicetBnto, todo esse processo ocorreu de
forma muito rapida, desacompanhada de um supodrdeiro necessario e de uma adequada
reestruturacdo da rede regional da assisténci®&xh foi instituida a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (Noas), reeditada em 2002akatiquuxe inovagbes organizacionais e
gerenciais com o intuito de reforcar o processondeicipalizacdo. Mesmo assim, a
implantacéo das redes de atencdo encontrou olstadeildificil transposicéo, sobretudo em

relacéo a regionalizacdo das acdes (BRASIL, 2006g).

Entre todas as dificuldades encontradas na efévaas diretrizes do SUS, os SUE séo
seguramente 0s que apresentam menor grau de debzagfio e hierarquizacdo quando
comparado a outros setores do sistema. Mantém ananestrutura hospitalocéntrica
caracteristica das décadas de 1960 a 1980, cujaigai conseqiuéncia se faz sentir na
desigualdade do acesso. Esta estrutura arcaica absbrvendo a clientela ndo atendida de
outros niveis de atencao, contribuindo para a peapéo das distor¢cdes cronicas da atencéo a

saude. Duas décadas apos a implantacdo do SUBamoceelativo a atencéo das urgéncias e
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emergéncias pode ser assim descrito (BRASIL, 200&6;ILIO, 1997; SANTOS, J. S. et al.,
2003):

- Nao integracdo da atencae baixa articulacdo entre acdes com vistas a edacam
saude, protecdo contra riscos e agentes agressmmbecidos, prevencao de agravos,
recuperacdo e reabilitacdo da saude das pessoapresentada pela elevagdo da
incidéncia de atropelamentos, do aumento da oaaéte casos de trabalho de parto
prematuro, avanco da morbimortalidade de doencasicas (hipertensdo arterial

sistémica, diabetes melito, asma, entre outras).

- Modelo assistencial ainda fortemente centrado nartaf de servicos e nao nas

necessidades dos cidad&osferta de servicos de alta densidade tecnologica

- Baixo acolhimento de casos agudos de menor cordpléxi na atencdo basica a
atencao basica permanece influenciada pelo modslstancial da saude publica, que é
voltada para acdes preventivas e programaticasaeothimento ou atendimento de
cidadaos acometidos por quadros agudos de baixplexioade é deficiente, levando a
vinculacdo precaria da clientela com o0s servi¢cos; uguarios acabam recorrendo
sistematicamente aos SUE, onde sao prescritogneatas meramente sintomaticos,

prejudicando o seguimento adequado de doencasasoté alto potencial de morbidade.

- Insuficiéncia de portas de entrada para os casaslag de média complexidadea rede
de servicos de pronto-atendimento, concebida paraler & demanda de casos agudos de
baixa complexidade n&o acolhidos pela rede basi@a, esta equipada com recursos

diagndsticos e terapéuticos apropriados para éuggsnde casos de maior complexidade.

- Aumento da demanda nas portas de entrada da aftgplexidade- usuarios acometidos
por agravos de urgéncia de qualquer gravidade ooplexidade acabam buscando
socorro em servicos maioreA.falta de legislacdo especifica sobre SUE nosgirbs
anos do SUS levou os municipios de pequeno podeineés de promoverem a
resolutividade dos servicos locais, a optarem pmeenvolvimento de sistemas de
transporte em ambulancias para derivacdo de usugikoservicos de alta complexidade
de municipios maiores. Haja vista a existéncia daaldade de custeio denominada

Tratamento Fora do Domicilio (TFD), um instrumentegal que permite o
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encaminhamento de pacientes a outras unidadesude safim de realizar tratamento

médico fora de sua microrregido (BRASIL, 1999).

- Insuficiéncia de leitos hospitalares qualificadespecialmente de UTI e de retaguarda
para as urgéncias em servigcos menoregpesar do excesso de demanda observado em
hospitais de médio e grande porte, a taxa de oé@opdgs hospitais de pequeno porte no

pais ndo atinge os 50% em meédia.

- Deficiéncias estruturais da rede assistenetas areas fisicas e equipamentos de pronto-
socorros hospitalares e servicos de urgéncia n&pithtares sdo inadequados e
insuficientes; a organizagéo vertical e a infordwdie predominante do vinculo de

trabalho atraem profissionais inabilitados parteagio as urgéncias.

- Inadequacdo na estrutura curricular dos aparelhosrnfadores — o despreparo
profissional estd associado a deficiéncia da foamagrofissional, que desconsidera a

importancia da atencao as urgéncias.

- Incipiéncia nos mecanismos de referéncia e corgfaréncia— a interligacdo e
hierarquizacdo insuficienteantre os niveis de ateng¢do primario, secundarier@atio
contribuem para tornar os SUE dos grandes hospitass regibes metropolitanas as

verdadeiras portas de entrada do sistema de saude.

3.1.2.2 O desenvolvimento de um sistema brasileiro de ateag urgéncias e emergéncias

Foi somente a partir de meados da década de 1¥Guygiram as primeiras iniciativas
ministeriais para a organizacdo de um SAUE comecsufpponente devidamente inserido e
de importancia para o SUS. Até entdo, sO havia rémas locais ou loco-regionais,
originarias notadamente de iniciativas de govermasicipais. Em 1995, a partir uma
parceria do Ministério da Saude com o governo fantoi implantado em algumas cidades
de grande porte o Servico de Atendimento Movel dgebkia (Samu). O Samu brasileiro foi
inspirado no componente pré-hospitalar do modeémci-germanico, no qual equipes

multidisciplinares chefiadas por médicos sao res@esis pelo atendimento in loco de
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chamados de urgéncia e emergéncia, deslocando-aenbaolancias devidamente equipadas.
A atuacdo dessas equipes seria orientada por umigalcéelefonica, responsavel pela
regulacdo do sistema, ou seja, 0 recebimento getriados chamados e pela decisdo de
continuidade do tratamento, indicando o internamérispitalar nos casos mais complexos
(SANTOS, J. S. et al., 2003; TANNEBAUM et al., 2001

O Samu teve sua atividade normalizada em 1999 (BRAS99), e a partir de entdo passou
a ser implantado gradualmente em outras cidadegistmdo, porém, de modo desarticulado,
com modelos mais antigos de atendimento pré-hdmpiteomo os servicos de resgate de
rodovias privatizadas, do Corpo de Bombeiros e aé&iB Militar. Em 1998, o MS havia

lancado a Portaria 2.925 (BRASIL, 1998) criando améxmos para a implantacdo dos
Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar enditemto de Urgéncias e Emergéncias, e
estabelecendo critérios para inclusao de hospiteisbase em area fisica, disponibilidade de
servicos de diagnostico e terapéutica e de eqdipespecialidades. Em 2001, o MS aprovou
atravées da Portaria 737 (BRASIL, 200la) a Politis&cional de Reducdo da

Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, conjetiio de reduzir a morbidade e a

mortalidade por acidentes e violéncias no Pais anéslio desenvolvimento de acdes

articuladas e sistematizadas envolvendo a atersgéigéncias e emergéncias.

Em 2002, o Ministério da Saude instituiu 0 Regulatmel écnico dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia através da Portaria no. 2(BBASIL, 2002), estabelecendo os

principios e diretrizes dos Sistemas Estaduais @gndia e Emergéncia, suas normas de
funcionamento, classificacdo e critérios para ailitetfio dos servicos que compdem 0s

Planos Estaduais de Atendimento as Urgéncias egémags:

- Componente Pré-hospitalar fixanidades basicas de salde e unidades de salde da

familia, equipes de agentes comunitarios de saaibulatorios especializados,
servicos de diagndstico e terapias, e UnidadesH\@pitalares de Atendimento as

Urgéncias.

- Componente Pré-Hospitalar Movebamu e os servicos associados de salvamento e

resgate, sob regulacdo médica.
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- Componente Hospitalarportas hospitalares de atencdo as urgéncias ddades
hospitalares gerais e de referéncia, leitos dguatada, de longa permanéncia e de

terapia semi-intensiva e intensiva.

- Componente Po4s-Hospitalamodalidades de atencdo domiciliar, hospitais-dia e

projetos de reabilitagdo integral e com base cotadai

O Regulamento instituiu ainda a denominada CewnfgaRegulacdo Médica, o Transporte
Inter-Hospitalar e a criagdo de Nucleos de Educag@dJrgéncia com o objetivo de capacitar
recursos humanos da éarea. Recomendava o0 empregacalBimento com triagem
classificatoria de acordo com a gravidade, assimoco redirecionamento do usuario para um
dos componentes do sistema de saude. Sugeriagaaitde das varias centrais médicas de
regulacéo de fluxo de urgéncias, de leitos hospeal de marcacao de consultas e exames,
assim como com outras instituicbes, como as peliniditares e defesa civil (BRASIL,
2002).

Dando seguimento a organizacdo de um sistema m@co atencdo as urgéncias e
emergéncias, no ano seguinte o MS instituiu atrdeéBortaria 1.863 a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias (PNAU), composta pelos sigesstaduais, regionais e municipais.
Esta politica orientava a organizacdo de redesregionais de atencao integral as urgéncias
a partir dos componentes definidos para os sisteestaduaisEncaminhava ainda a
instalacdo e operacdo das centrais de regulactegradas ao Complexo Regulador da
Atencdo no SUS, a capacitacdo e educacao contirdexl&quipes de saude de todos os
ambitos da atencdo, e a orientacdo geral segungoiraspios de humanizacdo da atengéo
(BRASIL, 2003a).

Através da Portaria no. 1.864 (BRASIL, 2003b), o MSituiu ocomponente pré-hospitalar
moével da PNAU, por intermédio da implantacdo deises moveis (Samu) em municipios e
regibes de todo o territério brasileiro como priraegetapa para sua implantacdo. Definiu
ainda: o financiamento para investimento e cust®o) como as suas normas para emprego
em recursos humanos, fisicos e materiais, critéiéoavaliacdo das acdes; a padronizacao de
veiculos e equipamentos. Com a Portaria 2.072 (BRAB03c) foi instituido o Comité
Gestor Nacional de Atencdo as Urgéncias, composio representantes das diversas

secretarias e departamentos do ministério, conselagéncias reguladoras, instituicdes
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relacionadas, associacdes meédicas e outros miogstécom papéis de elaboracao,
assessoramento, proposicao, articulacdo, avalagedoetrizes e acdes relativas a PNAU. Por
fim, a Portaria no. 2.657 (BRASIL, 2004e) estabele@s atribuicbes das centrais de
regulacdo (denominadas Centrais de Regulacdo Mgdiea Urgéncia — CRMU) e o

dimensionamento técnico para a estruturacédo e @peedizacdo das centrais de Samu.

O assim chamado sistema brasileiro de atencéogésmaias e emergéncias €, por fim, um
modelo hibrido, associando caracteristicas dos lm®d@nco-germanico e anglo-americano
(TANNEBAUM et al.,, 2001). Seu componente pré-hasdpit € fortemente inspirado no
modelo francés, com a presenca de equipes chefiadasédicos, prestando atendimento em
ambulancias as chamadas de urgénrcieco e coordenadas por uma central de regulacéo,
responsavel pela triagem e continuidade do trateomem qualquer um dos componentes da
rede de assisténcia a saude. O componente hospitalsua vez, é formado por servicos
estruturados para o recebimento de casos de uag&aticomo nos sistemas americanos,
inclusive em algumas situacdes com a aplicacdoodmalizacdes assistenciaiddvanced
Cardiac Life Support — ACLS, Advaced Trauma Lifppdu — ATLS, Pediatric Advanced
Life Support — PALS, Basic Life Support — BLGontraditoriamente, a Emergéncia Médica
em geral ndo é vista como especialidade, o que deuan baixo grau de exigéncia para
habilidades especificas do atendimento de urgéuriparte dos profissionais que trabalham
nos SUE (SANTOS, J. S. et al., 2003).

3.2 Qualidade da aten¢éo a saude

Como visto, uma das principais consequéncias da gue os SAUE enfrentam em todo o
mundo, inclusive no Brasil, € a queda da qualidda@eassisténcia a saude, que pode ser
traduzida por maneiras diversas: pela diminuicaefdavidade do cuidado, da produtividade
e da eficiéncia dos sistemas de salde, pela ifegg#tis de usuarios e de profissionais de
saude, entre outras. Esta sub-sessédo encarregaeiecdtir a qualidade, considerando suas
definicbes, abrangéncia, limites e aplicabilidade campo da saude. Ainda, apresenta e

discute as diferentes estratégias de melhoria diédgde no ambito da atencdo a saude.
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3.2.1 Defini¢des.

O termo qualidade é de definicdo imprecisa quando empregado na péodde bens e
servicos. Pode se referir a um juizo, como “ausémi@ defeitos”, ou a caracteristicas
objetivas de um produto, como suas propriedadesiva@s e mensuraveis. Ou ainda,
qualidade pode se relacionar a adequacéo das gutagds do produto as necessidades ou
expectativas de alguém, no caso, do consumidor (NEZ, 2001). A preocupacdo com a
qualidade de servicos e produtos surgiu no inioigé&tulo passado dentro do meio industrial
americano (CAMARGO, 1998; MALIK; SCHIESARI, 1998; QGUEIRA, 1994). Os
graficos de controle de W. A. Shewhart, inicialneedesenvolvidos para identificacdo de
falhas em linhas de montagem, foram utilizados saoesso durante a Il Guerra Mundial no
monitoramento da producdo de suprimentos militaEegretanto, foi no Japdo no periodo
pds-guerra que o controle da qualidade ganhou Bopuwjuando um grupo de gerentes
industriais daquele pais convidou o norte-americAhoE. Deming para assessora-los na
aplicacdo de métodos estatisticos. O trabalho dmirige associado ao de outro norte-
americano, J. M. Juran, evidenciou a importanocia pfocesso de produgdo como
determinante da qualidade do bem ou do servi¢ch. fsmmesmo tempo, o quimico japonés
K. Ishikawa introduzia instrumentos inovadores detmle da qualidade, como osculos de
controlg assete ferramentas odiagrama em espinha de peif@i diagrama de Ishikawa). E
dele também a concepcao de qualidade como filodefigestao, por meio da participacao de
todos os funcionarios da organizacédo. Os norteiaamas P. B. Crosby, A. M. Feingenbaum
foram além, desenvolvendo o conceitdGtmtrole Total da Qualidadeno qual a organizagéo
€ gerida com base em indicadores de qualidades elgs a satisfacdo do cliente (MALIK;
SCHIESARI, 1998).

Atualmente, a maioria dos autores identifica trésnmentos subjetivos da qualidade, no
contexto das industrias e servicos (MEZOMO, 200QQUEIRA, 1994):

(1) A adogéo dpadrbesou especificacbes técnica®m o fim de manter as propriedades do
produto,diminuindo sua variabilidade

(2) A preocupacédo naatisfacdo das demandas e necessidades ndo dem$arpdrém

previsiveisdos consumidores
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(3) A adocao dessas orientacOes pedtalidade da organizacdo, envolvendo geréncia,
técnicos e trabalhadores.

O conceito de qualidade pode ser aplicado tambéndrea de saude, porém, nao sem
dificuldades, uma vez que (NOGUEIRA, 1994):

* Uma das principais alavancas de programas de qudalidsta ausente na area do cuidado
a saude: o mercado de saude, quando comparadaas @uweas, tem nivel baixo de

competitividade.

A padronizacdo dos processos € mais dificil, pas poocedimentos clinicos sé&o

adequados para cada usuario.

* As equipes de trabalho sdo extremamente heteragépasolvendo profissionais de
diversas formacdes e com niveis de qualificacabnths, o que resulta em conflito de

interesses e motivacoes.

O usuério de saude ndo detém os conhecimentoscdéceuficientes para avaliar a

adequacdao do servico as suas necessidades, degpEdativas e valores.

De fato, assim como na industria, ndo h& ainda defamicdo de qualidade em saude
plenamente satisfatéria. Ha predominio de conceggo®ricos, que incluem “profissionais de
renomado saber”, atuando dentro dos limites doe€lsakentifico”, com “relacdo médico-
paciente satisfatéria”, abordando o paciente enftstalidade”. Avedis Donabediarioi um

dos primeiros pensadores a explorar a complexidadema da qualidade em saude dentro da
perspectiva da gestdo da qualidade, ou seja, asrdogo monitoramento do desempenho
clinico com vistas a melhora da qualidade (MALIKCFRESARI, 1998). Define gualidade

como.

! Avedis Donabedian, médico sanitarista libanésrigeem arménia. Nascido em Beirute em 1919, morceu n
ano 2000, nos E.U.A., onde fez carreira como psofeda Universidade de Michigan (SUNOL, 2000).
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A propriedade da aten¢do médica que pode ser adiddiversos graus ou
niveis — esta propriedade pode ser definida corabtencdo dos maiores
beneficios, com os menores riscos para o pacieateficios estes que, por
sua vez, se definem em func¢do do alcancével del@@mm os recursos
disponiveis e os valores sociais existentes (MEZQROD1; p. 73).

De inicio, Donabedian (1992) identificou trés dim@&es da qualidade em saude:

* Técnica: a aplicacdo de conhecimentos cientifictéceicos na solucdo do problema de

saude do paciente.

* Interpessoal: as relagdes entre os profissionaigaeiente.

* Ambiental: as comodidades oferecidas ao pacientieenos de conforto e bem-estar.

Posteriormente, ampliou o0 seu conceito, determimaosl sete pilares da qualidade”: eficacia,
efetividade, eficiéncia, otimizacao, aceitabilidaldgitimidade e equidade (DONABEDIAN,
AVEDIS, 1990).

Percebe-se que a definicdo de qualidade de Doraabpdite do cuidado médico ou de saude
prestado em nivel individual, fato criticado poguals autores. Campbell et al (2000), por
exemplo, distinguem o significado de qualidade tpdss individualmente, explorado por
Donabedian, do prestado coletivamente. Definem cquadidade da saude de individuos o
grau de acesso aos processos de saude que oPrdpcessitam, associado ao grau de
efetividade do cuidado recebido. J& a qualidadsadde de populacdes significa a capacidade
do acesso ao cuidado efetivo, de modo eficientgigativo, possibilitando a otimizacao do

bem-estar para toda a populacéo.

Ja o médico norte-americano D. M. Berwick (1994%spaao largo dos postulados de
Donabedian ao aplicar de modo mais direto os ctoxde qualidade utilizados na industria,
oferecendo exemplos da aplicacdo das suas ferrasmmddfende que a atencdo a saude néo
mais depende exclusivamente do médico como emso@pacas, embora este mantenha sua
parcela de responsabilidade. Assim como na indystrgualidade da prestacao de servigos de
salude esta mais associada a estrutura e funciotmmersistema organizacional do que a
propria acdo individual do trabalhador.
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A obra de Donabedian (1988) inclui ainda o desamv@nto de uma matriz conceitual que
serve de base para a avaliacdo da qualidade ere: satithde estrutura, processo e resultado.
A estruturarelaciona-se as caracteristicas mais estaveisgisténcia meédica ou de saude —
recursos fisicos, humanos, materiais e financeidisponibilidade de equipamentos,
organizacdo dos servicos, capacidade dos profasiate saude. @rocessp a todas as
atividades desenvolvidas entre os profissionasad€ee e os pacientes, com bases em padrdes
aceitos — aspectos técnicos, administrativos, ®tecaa relacdo entre médico-profissional-
equipe de saude e paciente. Por fimresultadg ou seja, o produto final da assisténcia

prestada — saude, satisfacdo de padroes e expastati

No seu referencial tedrico, a politica Qualisustad@ conceito amplo de saude estabelecido
na VIII Conferéncia Nacional de Saude: o resultalai® condicdes de alimentacdo, habitacao,
educacao, renda, meio-ambiente, trabalho, traresperhprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso a servigos de saude.dedsga qualidade do cuidado a saude para
a politica Qualisus é definida como o reflexo dojanto de intervencfes que resultam em

(BRASIL, 2004f):

Reducao do risco de adoecimento e morte.

Assisténcia a saude adequada a complexidade deasala

Atendimento digno a condicdo humana que levam adlsares resultados.

Satisfacdo da populacdo com o sistema de saude.

3.2.2 Estratégias de melhoria da qualidade da atencaodes

A iniciativa da melhoria da qualidade da atencasaéde partiu dos préprios hospitais e
organizacdes prestadoras de servicos de saudelanwate os oriundos do setor privado.
Desse modo, grande parte das abordagens atualmestientes é derivada das experiéncias

da indastria, que se orientam pela satisfacdo idotel Essas estratégias variam quanto a
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amplitude, podendo focalizar apenas setores egmexida organizacdo ou ela como um todo.
Como exemplo de estratégia simples de melhoriaudbdgde aplicada a saude pode-se citar
a melhoria de processp® qual, com o objetivo de solucionar problemagawizacionais
definidos, utiliza-se de ferramentas metodologielsnentares. Uma dessas € o ciclo de
Shewhart, ou ciclo PDCA, que envolve o planejamedso intervengao plan), seu
desenvolvimentodo), o controle e avaliacdo dos resultados obtidted) e a atuacao
corretiva @ction), a qual serve de base para planejamento de ntetavencdo (NOVAES,
2000; SANTOS, P. R. G., 2002).

A organizacédo pode decidir-se pela implantacao rdesistema de garantia (ou gestdo) da
qualidade no qual a melhoria é direcionada a todas as&@eas, de modo integrado e global.
Esses sistemas costumam se lastrear em normasdoiepaestabelecidos de servigos ou
processos. A ISOlrternational Organization for Standardizatipnpor exemplo, € uma
organizacdo internacional sediada em Genebra, Seg@onsavel pela elabora¢do de normas
organizacionais de aplicacdo internacional, inglisha area de saude. Conta com a
participacdo de mais de 150 paises, inclusive o0 siBrdINTERNATIONAL
STANDARDIZATION ORGANIZATION, 2008). As normas IS®000, assim como suas
reedicOes e revisdes, tratam da gestdo da qualidadeyanizacdo que implanta um sistema
de gestdo da qualidade baseada nas normas ISOcdatratar uma empresa auditora
credenciada para obter um certificado de conford@daom vigéncia por trés anos, podendo
ser revalidado (SANTOS, P. R. G., 2002).

Outro modelo de certificacdo de sistemas de geltagualidade € acreditacdo hospitalar
Diferentemente do que ocorre na certificacdo &, Ina acreditacdo € o proprio servico de
saude que estabelece critérios de garantia dedgdalide acordo com 0s seus recursos e com
base em padrdoes estabelecidos de seguranca, agimizlo trabalho e resultados. As
chamadas instituicdes acreditadoras sdo os orgdpsmnsaveis pelo reconhecimento formal
da competéncia em cumprir das atividades definidasazdo social do servico de saude
(KLUCK; PROMPT, 2004; SANTOS, P. R. G., 2002).

A acreditacdo como estratégia de melhoria de ca@didie servicos de saude surgiu durante a
década de 1970 nos EUA e se estendeu a Américaalatpartir de 1991 com o apoio da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e da Organiz®gm@mmericana de Saude (OPAS)
(NOVAES, 2000; SANTOS, P. R. G., 2002). Em 199Federacdo Brasileira de Hospitais
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publica a versdo em portugués do Manual de A@edlit Hospitalar da OPAS. Em 1995 é
lancado pelo MS o Programa de Garantia de Aprimendonda Qualidade em Saude e em
1998 é editada a primeira versdo do Manual Bragild¢ Acreditacdo Hospitalar (BRASIL,
2002; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1995; KLUCK; RBRVPT, 2004). Em 1999
foi criada a Organizacao Nacional de AcreditagcaNAJ) uma organizacao privada, mantida
por entidades nacionais do setor de salude, coropdgito de estimular os servigos nacionais
de saude a atingir padrbes mais elevados de qdelidentro do processo de acreditacdo. A
ONA, através de convénios com o MS e com a AgéNeaieional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa), é entdo autorizada a operacionalizarselolvimento do processo de acreditacao
em hospitais e outras organizacdes prestadoragrdigas de salde no pais (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006; BRASIL, 20®). Atualmente, existem
149 organizacdes prestadoras de servico de sadudecedificado de acreditacdo, entre
laboratérios de analise, farméacias de manipulabéspitais, servicos de hemoterapia, de
nefrologia, de assisténcia domiciliar e de diagnésipor imagem (ORGANIZACAO
NACIONAL DE ACREDITACAO, 2008).

Além do sistema de gestdo da qualidade, as orgdi@iggpodem ainda optar pela implantacéo
de umsistema de gestdo pela qualidadmde os principios e indicadores de qualidade
passam a balizar as acdes de direcdo e controlesefau ndo s6 os aspectos relativos a
qualidade sé&o englobados, como também todo o desémpmla organizacao, seja relativo a
qualidade, producao, produtividade ou financas.nt@slelos mais comuns de sistema de
gestao pela qualidade sa&astao pela Qualidade Totalo modelo d&rémio Nacional da
Qualidade(SANTOS, P. R. G., 2002).

A concepcdo de qualidade adotada pelas estratdgiaselhoria até aqui expostas séo
firmadas na otimizacdo de processos organizaciodaisservicos de atencdo a saude,
derivados dos moldes industriais centrados nafaglis do cliente, como prefere Berwick

(1998). Em uma abordagem distinta do conceito @didpde, outro conjunto de estratégias
de melhoria da qualidade tem como enfoque prin@pdimenséao interpessoal da relacao
entre profissionais de saude e pacientes. A pddirfim da década de 1990, o termo
“humanizacgéo” foi adotado na tentativa de conceitsegundo Deslandes (2004), uma forma
de assisténcia que valoriza a qualidade do cuidadponto de vista técnico, associada ao
reconhecimento dos direitos do paciente, de sugetsutdlade e referéncias culturais,

implicando ainda na valorizacdo do profissionaloedéhlogo dentro de e entre equipes. A
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partir da década de 2000, programas governamedéaiselhoria da qualidade setoriais
passam a usar o termo, como, por exemplo, o PregdenHumaniza¢cdo no Pré-Natal e
Nascimento (2000) e a Norma de Atencdo Humanizaddatém-Nascido de Baixo Peso —
Método Canguru (2000) (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

O Programa Nacional de Humanizacao da Assisténogpithlar (PNHAH) foi langcado no
ano 2000 pelo MS com o objetivo principal de apeda a qualidade e a efetividade dos
servicos prestados nos hospitais credenciados $EIB através do aprimoramento das
relacdes entre profissionais de saude, usuarioseridade. A criagdo da PNHAH foi assim
justificada:

A qualidade positiva do conhecimento técnico-cfentidos profissionais
de saude ndo se faz acompanhar por uma correspengigalidade nos
aspectos, como grau de profissionalismo, respeitjo de atender e de
comunicacdo, atencdo e tempo dispensados ao usysestacdo de
informacdes e empatia com a necessidade alh€ja hocao de qualidade
do trabalho em saude compde-se tanto da competi@urica quanto da
competéncia para interagir, isto é, para se relacicA experiéncia mostra
gue um grande numero de queixas e demandas dosogspade ser
resolvido, ou pelo menos bastante minimizado, guandisuério se sente
ouvido, compreendido, acolhido, considerado e i&spe pelos
profissionais que o estédo atendendo (BRASIL, 200149-50).

O PNHAH previa a participacdo de hospitais e sateet estaduais e municipais na formacéo
da Rede Nacional de Humanizacdo, com a finalidadéadilitar o intercambio de idéias,
estratégias e informacdes relevantes no tocantena®. Previa também prémios e incentivos
e a formacédo dos chamados Grupos de Trabalho deamizagdo (GTH), compostos por
representantes dos diferentes niveis hierarquiogssérvicos de saude, com a funcdo de
catalisar processos de mudanca cultural de atentbm& salde calcada na nocédo de

humanizacgéo.

O PNHAH foi sucedido pela Politica Nacional de Hamacdo (PNH ou Humanizasus),
lancado em 2003 com o objetivo principal de coloaahumanizacdo como dimenséao
fundamental do cuidado com qualidade a saude. ggditica trouxe uma nova abordagem
para o termo, evitando a segmentacao por areage(si@imulher, saide da crian¢a, saude do
idoso) e por niveis de atencdo (assisténcia hémpita a identificacdo a determinadas
profissdes (assistente social, psicélogo) (BENEWSDHPASSOS, 2005). Ao invés de

demarcar um conceito, a PNH apresenta um “entemti‘hdo que seria humanizagao:
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Valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados razg@sso de producéo de
saude: usuarios, trabalhadores e gestores; fondmtautonomia e do
protagonismo desses sujeitos; aumento do grau -dlesponsabilidade na
producédo de salde e de sujeitos; estabelecimeniocldos solidarios e de
participacao coletiva no processo de gestao; ifittagfio das necessidades
de saude; mudanca nos modelos de atencdo e gemtdpratessos de
trabalho tendo como foco as necessidades dos oslag@ produgdo de
saude; compromisso com a ambiéncia, melhoria dadigies de trabalho e
de atendimento (BRASIL, 2006f, p. 8-9).

Em se tratando de uma politica, a PNH foi planefata operar transversalmente em toda a
rede SUS, seguindo principios norteadores basepdosipalmente na valorizacdo dos
sujeitos e de suas inter-relacdes, estimulo a ffimae equipes multiprofissionais e redes
cooperativas e co-responsabilizacdo desses sugmt@estao e atencdo. Alguns resultados
esperados pela PNH sdo a ampliacdo do acesso gdoeda tempo de espera, atendimento
acolhedor de acordo com a gravidade, melhor vinmdbssional-paciente e referenciamento
territorial, garantia de direitos ao paciente @infacdo e acompanhamento e participacdo na
gestao.

Percebe-se entdo que as estratégias de melhogaatidade da atencdo a saude no Brasil
surgiram como iniciativa dos prestadores de serpiggados no inicio da década de 1990 e
fomentada nos anos seguintes por alguns orgaoggsild governos estaduais. A partir do
ano 2000, foi a vez do governo federal incentivaredhoria da qualidade do cuidado a saude
na forma de convénios com prestadores de servipppgramas governamentais, e mais
recentemente, na forma de politicas de satide cenfimsespecifico. E importante perceber a
diferenca de enfoque entre a qualidade da asssté@nsalude originada pela melhoria de
estrutura e de processos organizacionais, comaswda acreditacdo hospitalar e programas
semelhantes, e a originada a partir do aprimoraongas relacdes interpessoais, preconizada

pelas politicas governamentais que carregam o téromoanizacao”.

Neste ponto de vista, a Politica Qualisus configaeaia entdo como um marco evolutivo do
desenvolvimento do Sistema Unico de Satide brasilaiv reunir em seu bojo a¢ées com
vistas a organizacao e funcionamento dos SUE dowdgs hospitais e a integracdo destes
com os demais componentes do SAUE, dando énfagm@e do sujeito e as suas inter-
relacbes dentro dos servicos de saude. Contaria gt com um suporte financeiro
especifico para reformas estruturais e compra dép&gentos necessarios para a

moderniza¢cao dos componentes desse sistema.
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A proxima sub-sesséo se atém a descricdo da Bdlitialisus, partindo dos fundamentos que
serviram para a sua elaboracdo, passando por spaspa metodolégica de implantacdo e

terminando na exposicdo de seu conteudo.

3.3 A Politica de Qualificacdo de Atencdo a Saude do SU- Qualisus

Vale se ressaltar que o termo “qualificacao”, emade no titulo da Politica Qualisus como
sinbnimo de melhoria da qualidade, pode ser cdticaSegundo dicionario da lingua

portuguesa (QUALIDADE, 1999), o termo “qualifica¢dsta relacionado a acédo de avaliar,
apreciar, verificar, e ndo de elevar ou melhorgualidade. De fato, o termo n&o é aplicado
com esse sentido em iniciativas de melhoria daidpdeg no Brasil ou em paises de lingua
portuguesa, 0 mesmo ocorrendo com sua traducang@s, francés ou espanhol.

3.3.1 Fundamentos.

A idéia para uma politica de melhoria da qualidddeatencdo a salude surgiu a partir da
verificacdo dos resultados de pesquisas de opiaidavaliacdo da populacdo sobre o
atendimento a saude prestado pelo SUS (BRASIL, 2004

* A pesquisaA Saude na Opinido dos Brasileirosealizada em 2002 a partir de uma
parceria entre o0 MS e o CONASS (2003) revelou geeponcipais motivos de
insatisfacdo da populacdo se originavam do longapde de espera para consultas,

cirurgias e exames complementares, como tambénadacapcdo ao usuario.

 De modo similar, aPesquisa da Organizacdo Mundial de Saude para Agat do
Desempenho dos Sistemas de Saude no Bragiizada em 2003 pela Fundag¢do Oswaldo
Cruz (GOUVEIA et al., 2005), evidenciou que as mesocausas de insatisfacdo da
populacdo estavam relacionadas ao tempo de espemendimento para consultas

ambulatoriais e a impossibilidade de livre escalbamédico, esta ultima um indicador
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tanto de desgaste da relacdo médico-paciente gdarddiculdade de acesso ao servico

de saude.

Esses resultados em conjunto indicaram que o acettio deficiente ao usuario e a baixa
acessibilidade aos servicos de saude podem sertadpsncomo os fatores que mais
contribuem para a insatisfacdo da populacéo comng@o a saude prestada pelo SUS. Outras
causas direta ou indiretamente relacionadas asigaia foram também evidenciadas nessas
pesquisas. A baixa acessibilidade aos servicosaddes por exemplo, seria reflexo da
capacidade instalada insuficiente de servicos giénaia e emergéncia em algumas regides do
pais, associada a grande procura de pacientes iiiempas de baixa complexidade. Essa,
por sua vez, seria decorrente da pouca resolutieidia atencédo basica para os problemas
simples, somada a desarticulacdo entre os niveassisténcia. Outras causas de destaque
seriam a incipiéncia e burocratizagdo do control@a$ a capacidade reduzida de gestao e
regulacdo do sistema e a formacao deficiente dfsgionais de saude (BRASIL, 2004f).

Pode-se constatar que os problemas apontados getess pesquisas relacionam-se as
dimensbes técnica e interpessoal da qualidade eitle s§DONABEDIAN, 1992),
justificando-se assim a necessidade da elaboragdoma politica voltada exclusivamente
para a melhoria da qualidade da atencdo a saudeciofe pelo SUS. Com base no Plano
Nacional de Saude (BRASIL, 2004d), foi definida @itita de Qualificacdo da Atencéo a
Saude no Sistema Unico de Sautde — Qualisus — coimodpde dentro de um programa
estratégico do governo federal, com o objetivo reérde “elevar o nivel de qualidade da
assisténcia a saude prestada a populacéo peldé&idBgdo a uma maior satisfagdo do usuério
com o sistema e legitimacao da politica de saudend®lvida no Brasil” (BRASIL, 2004f, p.
7).

Para a elaboracdo e implantacdo da politica foranvarados técnicos com experiéncias

exitosas em melhoria da qualidade assistenciagrdaé®d restritas a alguns municipios do pais.
Com base na definicdo de Donabedian, para quentidgda € o grau no qual os servicos de

saude atendem as necessidades, expectativas drosgpde atendimento dos pacientes, suas
familias e outros beneficiarios do atendimento’rafo adotadas como dimensfes da

qualidade da atencao a saude para a politica Qsia{BRASIL, 20041, p. 6):
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+ Resolutividade, eficacia e efetividade da assiséémsaulde.

* Reducao dos riscos a saude.

* Humanizacao das relacdes entre profissionais e enifissionais e 0 sistema de saude

com 0S usuarios.

* Presteza na atencéo e conforto no atendimentaladam.

» Motivagao dos profissionais de saude.

» Controle social pela populacéo na atencéo e nanizaggio do sistema de saude do pais.

Para os formuladores da politica, a plena compéeedsssas dimensdes facilita a analise do
objeto, 0 que resulta numa forte capacidade deveriedo. E assim definem a qualidade da
atencdo a saude (grifos nossos): “o reflexo dourojde intervencdes que resultam na
reducao do risco de adoecimento e moni@ assisténcia a satadequada a complexidade de
cada caspnoatendimento digna condicado humana que levam awalhores resultados na

satisfagdo da populacdmm o sistema de saude” (BRASIL, 2004f, p. 7).

Para a operacionalizacdo, optou-se palamatacdo matriciabde abordagem como referencial
tedrico-metodolégico, onde os varios projetos egmmas inseridos na politica de
qualificacdo seriam desenvolvidos e implantados base nas seis dimensdes de qualidade
anteriormente citadas (resolutividade, humanizac@nforto e presteza no atendimento,
reducdo de riscos, motivacdo dos profissionaistralensocial). Seria, portanto, uma politica
de carater transversal, na perspectiva de atuaasgmoliticas ja existentes de atencéo basica,
média complexidade, humanizacéo, formacédo profisside saude, entre outras (Figura 1)
(BRASIL, 2004f).

Em sua estrutura, a politica Qualisus reserva acaMBoposicdo e o acompanhamento da
politica, porém delega aos estados e municipicgeuedo das propostas mediante pactuacao
com os varios 6rgdos colegiados do SUS e da sagedissta pactuacdo envolveria, entre
outros atos, a elaboragdo da proposta de qualificaelos hospitais, gestores locais e MS,
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aprovada pela Comissdo Intergestora Bipartite; eanjla de reformas estruturais e
incorporacdo tecnoldgica; a criagdo de um comitéimdplantacdo do Qualisus com
representantes do MS, gestores do sistema locaptais participantes (BRASIL, 2004f).

A eleicdo do sistema de atengdo as urgéncias eyénugals como prioridade para a aplicagéo
da politica Qualisus € assim justificada:

O atendimento de urgéncia nas grandes cidades éosnpontos mais
vulneraveis [do sistema de salde] porque aléndde diom situacdes vitais,
as unidades em sua grande maioria ndo estao devitlawrganizadas para
este tipo de atendimento. Nos Ultimos anos, estd&rice tem sido
amplamente divulgado pela midia e pelos politicm® enobilizacdo dos
Conselhos de Classe e da Justica na mediacdo fl#osoa confrontos
entre a populacdo e os trabalhadores. [...] Osdgsahospitais de urgéncia
sdo ponto de confluéncia em que toda a populacéeuéria direta ou
indireta e que, portanto, acbes de qualificacadealenvolvidas repercutirdo
fortemente no conjunto da populacdo. Nado ha exagerafirmar que a
Porta Hospitalar de Urgéncia representa a maigilitade assistencial no
ambito hospitalar do Sistema Unico de Saiude (ORGAGAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 2005b, p. 7).

Assim, estabelecem-se como o ponto de partida parelhoria da qualidade os setores
hospitalares de urgéncia das grandes cidades. tBhraa politica Qualisus entra em

consonancia com a PNAU ao pressupor para os sistéeargéncia (BRASIL, 2003a):

1. A organizacado de rede ndo hospitalar de urgénciateacao basica e numa rede de

pronto-atendimentos.

2. O desenvolvimento do atendimento pré-hospitalarudgncia, pela implantacdo do

Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (Samu).

3. Ainstalacdo de uma central geral de regulacaeittes!(Central de Regulacdo Médica de
Urgéncia).
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4. A organizacdo e qualificacdo dos hospitais de wigépara dar suporte resolutivo ao

sistema de urgéncia.

5. A definicdo de retaguarda de leitos hospitalara®recdo domiciliar.

3.3.2 Metodologia de implantacéo

A metodologia da implantacdo da Politica Qualisusdep ser descrita em fases
(ORGANIZA(;AO PANAMERICANA DE SAUDE, 2005b):

» J2fase— Estruturacamerencialda Politica— Ap0Os a definicdo sobre a priorizacdo dos

SAUE das capitais estaduais e regides metropadifasecidiu-se realizar uma experiéncia
piloto no ano de 2004 em uma capital de cada redpépais, exceto da Regido Norte, por
dificuldades de negociacdo: Porto Alegre (RS), dRialaneiro (RJ), Goiania (GO) e Recife,
(PE). A previsao seria estender e completar aigoliéem todas as capitais e regides

metropolitanas até 2007.

A coordenacdo da Politica ficou localizada na Sadee Executiva do MS. Foram
estruturadas subcoordenacdes regionais e parabalhbanos estados foram contratados
consultores com experiéncias em gestao hospitaaguais atuariam nos locais designados

de forma presencial durante dois dias, com peligatie quinzenal.

» 22fase— Negociacagoliticacom estado® municipios— No processo de negociagdo com

as secretarias de saude de estados e municipiod)Sooferecia como produtos
(ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2005b):

Assessoria técnica.

- Novas tecnologias de gestao do cuidado aos usuarios

- Reforma e ampliacéo da estrutura fisica hospitalar prioridade da emergéncia.

- Compra de equipamentos para incorporacao tecnaldgicessaria ao bom atendimento.
- Informatizagao hospitalar.



49

- Priorizacdo de outros investimentos nos estadosi@cipios participantes da Politica
Qualisus.

Em seguida, seriam organizadas oficinas para demui@nto da proposta e levantamento da
situagdo local com representantes do MS, consslt@ecretarias de saude, gestores de
hospitais e outros componentes do SAUE, conselhosnassdes representativas. Nessas
oficinas, seriam escolhidos os hospitais que ppatiam da politica e foram pactuados os
compromissos, papeéis e contrapartidas de cada cwmng® envolvido no processo
(ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2005b, p. 17-)8

= 32fase— O trabalhonos hospitais— Inicialmente seriam realizadas oficinas em aaua

dos hospitais selecionados, com o objetivo de del@pactuar os pontos criticos a serem
trabalhados, envolvendo a coordenacdo da Pol@mssultores, representantes da secretaria
de saude gestora do hospital, diretoria e chefias.

Em seguida, a situacdo de cada hospital seriatb@ra partir do preenchimento de um
formulario (SANTOS, J. S., 2005a) pela equipe hafgni e pela visita do consultor, que
cumpriria o trajeto do usuario pelo seu setor @gneia e entrevistava os atores envolvidos,
trabalhadores e profissionais de salde e paciedsesiformacdes seriam entdo analisadas
pela equipe hospitalar, consultores e represestade secretaria de saude, “fugindo da
tentacdo de oferecer um programa de qualidade caticgs cristalizadas, sem a pedagogia
da participagcdo e da construcao coletiva que padessiprometer a governabilidade e a
estabilidade do plano de trabalho” (ORGANIZACAO PAMERICANA DE SAUDE,
2005b, p. 21).

As propostas seriam entdo trabalhadas em cadatddoppr trés grupos. Em um grupo,

haveria a definicdo de propostas de mudancas rmohamento do atendimento de urgéncia
na forma de um plano de trabalho. Em outro grugoias discutidas as mudancas na
estrutura fisica entre a assessoria da consuttraca em arquitetura hospitalar da politica
Qualisus e a equipe de engenheiros e arquitetoseci®taria de salude e do hospital. O
terceiro grupo analisaria a situagdo tecnoldgicaudmlade pela consultoria técnica em
engenharia clinica da politica para fins de ag@icsigde equipamentos para o setor de
urgéncias, assim como para setores relacionadbsralario, setor de diagndstico por

imagem, UTI, bloco cirargico.
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» 43fase— Negociacadinal e lancamentada propostapelo MS — As propostas elaboradas

em cada municipio seriam analisadas pela coordertkcfolitica, consultores, secretarias da
saude estadual e municipal, equipes técnicas cemrdirecbes das unidades envolvidas.
Nessa andlise, seriam também levadas em conteegdonsdos hospitais nas propostas, a
constituicdo de uma rede de servi¢cos de prontaismemto descentralizada, a implantagéo —

guando nédo existir — do Samu e a garantia de rgfjula de gerenciamento do SAUE local.

Em seguida, seria negociada a alocagao de reqoetmdS e as contrapartidas do estado e
do municipio. A negociacao seria concretizada ipahtente pela assinatura de um protocolo
de intencdes (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, @8b, p. 80-86) e a sua
formalizacdo, mediante a celebracdo de convénicG@RZACAO PANAMERICANA DE
SAUDE, 2005b, p. 87-95), cuja fonte de recursos frarestimentos seria o Programa 1.216
— Atencao Especializada em Saude (BRASIL, 2005).

» 5%fase— Estratégiae implantacdo- Uma vez discutida e aprovada a proposta paia cad

municipio, seria definida a equipe responsavel padaimplantacdo, o Comité de Implantacéo
da Politica Qualisus, composto por gerentes detéssia e coordenadores de urgéncia das
secretarias de saude, coordenacdo de regulacdeterel dos hospitais e com a assessoria
dos consultores da Politica. Em cada hospital ®mamiseria formado um grupo de trabalho
composto por atores direta ou indiretamente retaclos com o setor de urgéncias:
representantes da dire¢cdo, administracdo, chefigettor de urgéncias, chefia médica, de
enfermagem, assisténcia social, trabalhadores del nécnico, e outros. Os grupos
elaborariam uma agenda e um planejamento de t@bdd¢hmodo a auxiliar na identificacao

de problemas, acfes, prazos e responsabilidades.

= 62 fase — Qualificacdodo Sistemade Urgéncia Metropolitano— Essa fase ocorreria

concomitantemente as anteriores, dependo do contextal. Seria convocada oficina
reunindo a coordenacdo da politica e as secreestadual e municipais de saude da regiao
metropolitana, onde seriam apresentadas a sitwl;dmmento do SAUE metropolitano e as
propostas da Politica Qualisus. Em seguida, seridentificados o0s pontos de
estrangulamento na atencdo as urgéncias, defirmdasiecessidades de investimento,
pactuadas as responsabilidades entre os comporergkdborada agenda de trabalho dos

consultores com 0s municipios da regido metropita
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3.3.3 Conteudo programatico da Politica Qualisus.

As propostas de trabalho nos hospitais foram edalagr com base em um contetdo
programéatico composto por cinco eixos (BRASIL, Z0040RGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 2005b) (Quadro 3):

= Eixo |l — Acolhimentoambiénciae direito dos usuarios— Este eixo reune linhas de acao

derivadas da PNH e aplicadas a atencdo de urgémaasergéncias, relativas ao direito das

pessoas, conforto dos usuérios e sua adaptacderagos de saude:

- Capacitacdo da equipe do acolhimento em processtacionais, interativos e
politica de cidadania— Essa linha de acdo tenta responder a um dosigais
motivos de insatisfacdo dos usuarios do SUS, delaamm as pesquisas ja citadas
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS ESTADUAIS DE SAUD
(BRASIL), 2003; GOUVEIA et al.,, 2005) — a baixa Huda por parte dos
profissionais de saude. A nocéoatmlhimentoquando aplicada no campo da saude
pressupde a mudanca da relacdo profissional-usw@arfrofissional-profissional
mediante parametros técnicos, éticos, humanit&ide solidariedade, levando ao
reconhecimento do usuario como sujeito e partitgativo no processo de producao
da saude (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999; GOMES; PINRBIS, 2005;
MERHY, 2002; TEIXEIRA, 2003)

- Implantacédo sistematica de acolhimento com classjio de risco- A Politica
Qualisus aplica a nocdo decolhimentonos setores de urgéncias hospitalares,
enfatizando o seu significado de acdo gerenciatedeganizacdo do processo de
trabalho, por meio da instituicdo de espaco fidefinido e de equipe capacitada para
a aplicacdo de normalizacbes e rotinas especiakzantre essas, destaca-se a
classificacdo de riscoyma ferramenta de triagem de largo emprego intemal,
gue confere agilidade do atendimento a partir ddismda gravidade, do potencial de
risco ou do grau de sofrimento do usuéario, ao im&asimples ordem de chegada no
servigo (BRASIL, 2004a, 2004b, 2006b).
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I. Acolhimento, ambiéncia e direitos dos usuarios:

O
0
0

OooooOoo

Il. Resolugao diagnostica e terapéutica:

0
0
0

0
0
O

Ill. Responsabilizagéo e garantia da continuidade dtadai

O
O
0
0
0

O

IV. Aprimoramento e democratizacdo da gestéo:

O
O
0

0
0

O
O

V. Insercdo do hospital no Sistema de Urgéncia-Emeigén

0
0

Implantacéo sistematica de acolhimento com avalidedrisco.

Organizacdo de espacos de espera multiplos porlegisi@pde, confortaveis.

Capacitacdo da equipe do acolhimento em proceskasanais, interativos e politica de
cidadania.

Garantia de acompanhantes nas consultas e nacdodservacao-retaguarda.

Garantia de alimentacdo adequada para 0s usuéiBasstfio em observacao e internados.
Estabelecimento de visitas abertas com horariosdagi®s com os cuidadores.

Aplicacéo do Estatuto do ldoso e da Crianca e duestente.

Criacdo de grupos de humanizag¢do com plano ddhabafinido.

Garantia de quantidade e qualidade de profissi@iguados a demanda.
Implantacéo de protocolos clinicos e terapéuticos.

Adequacéo da estrutura fisica, de equipamento didrabdas salas de estabilizacdo e
retaguarda de pacientes criticos.

Organizacdo da retaguarda de especialidades médieapiipes.

Adequacéo do servico de apoio diagndstico e tetipéu

Implantacé@o de central de equipamentos de supontEnéoramento de doentes criticos.

Organizacgdo de Planos de Cuidado.

Implantacé@o de prontuarios interdisciplinares pobfemas.
Implantacéo sistematica de gestédo de vagas e tdenpermanéncia.
Participacdo na Linha de Cuidado a Urgéncia e f&s®ita Hospitalar, integrando-se a Centf
de Regulacao de Leitos e de Urgéncia.
Articulacdo com outras unidades do SUS e rede di@ apcial para a garantia da continuida
de atencao.
Implantac&o do “kit alta™ relatorio de alta, atehts, receita, retornos e exames agendados
pré-alta.

Instituicdo de geréncia e colegiado multiprofisaicsa Unidade de urgéncia.
Estabelecimento de mecanismos permanentes de essutiBuarios.
Estabelecimento de contratualizacédo entre gestoeedo do hospital e desta com unidades
producédo-trabalho.

Implantacéo de sistema de informacdo com indicadideequalidade, producéo e custos.
Prestacéo de contas do plano de qualificacdo nedllumGestor e Conselho
Municipal/Distrital de Saude.

Implementacg&o de plano de informatizacdo do hdspita

Elaboracao do plano diretor do hospital e plantaalho das vérias unidades.

Implantacéo do Servico de Atendimento Movel de dogg (SAMU).

Organizacédo de rede de pronto-atendimento e ursdamtitalares de urgéncia de média
complexidade na capital e regido metropolitana parendimento de pequena e média
complexidade.

Estabelecimento de grade de atendimento de urgéneagéncia da regido metropolitana
com a atribui¢cdo de responsabilidades de cadargesi® cada unidade de urgéncia-
emergéncia.

Criac@o do Comité de Urgéncia da regido metropwlita

al

de

Quadro 3 — Conteldo programatico da Politica Quslis
Fonte: Organizacdo Panamericana de Saude (2005b)
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- Organizagdo de espacos de espera multiplos por lexiciade e confortaveis — Esta
linha de acao parte do principio do espa¢o conrarfeanta facilitadora do processo
de trabalho permitindo a otimizacdo dos recursas @&endimento humanizado,
acolhedor e resolutivo. Os espacos de espera dseewnlivididos de acordo com o
potencial de risco ou grau de sofrimento do usud@aoantindo assim o conforto, a
privacidade e a individualidade dos sujeitos endoly (BRASIL, 2004b; SANTOS,
J. S., 2005a; SCARAZATTI, 2005a).

- Garantia de acompanhantes nas consultas e na aecabdervacdo-retaguarda
juntamente com as linhas de ac&arantia de alimentacdo adequada para 0s
usuarios que estdo em observacdo e internastbelecimento de visitas abertas
com horarios agendados pelos cuidadoee8plicacdo do Estatuto do Idoso e da
Crianca e do Adolescentaratam dos direitos dos usuarios no atendimemto d
urgéncia e emergéncia. Essas linhas trazem maiseitos derivados da PNH
aplicados aos setores de urgéncia (BRASIL, 2008h)isita abertaé o dispositivo
gue amplia 0 acesso para os visitantes, garantnelo entre o paciente, sua rede
social e os outros servi¢os da rede de saudeadéropanhanteepresenta esta rede
social durante a estadia do paciente no hospitalbds atuam em conjunto na
garantia de um ambiente minimo de conforto ao p#giefacilitando a sua

recuperacao.

- Criagao de grupos de humanizagdo com plano de thabdefinido— Osgrupos de
trabalho de humanizaca(GTH) s&o dispositivos criados pela PNH, formagos
profissionais, técnicos, gestores e usuarios cpnopdsito de auxiliar na melhoria da
gualidade da producéo de saude e do processdod¢htvg BRASIL, 2006¢).

» Eixoll — Resolucaaliagnosticae terapéutica— Este eixo contém linhas de acdo visando a

efetividade e a resolutividade da assisténcia desadl valorizacdo dos trabalhadores e a re-

ducéo dos riscos, mesclando conceitos advindosodia$ organizacionais e da PNH:

- Garantia de quantidade e qualidade de profissioraiequados a demandaT dpico
referente a estrutura dos servicos, dependenteliticg de recursos humanos dos
hospitais e das secretarias de salde (ORGANIZACAMNAMERICANA DE
SAUDE, 2005b).
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Implantac@o de protocolos clinicos e terapéutieoscredita-se que as normalizagdes
de assisténcia médica com base em evidéncias fici@sticontribuam para a
gualificacdo de servicos através da reducdo des,edeovariabilidade de condutas e,
conseqlientemente, dos custos (ORGANIZACAO PANAMERIG DE SAUDE,
2005b; WALKER; HOWARD; LAMBERT, 1994).

Adequacédo da estrutura fisica, de equipamento dli@ob das salas de estabiliza-
cao e retaguarda de pacientes criticeA Politica Qualisupreconiza a divisdo da
area de emergéncia dos setores de urgéncia ens migetomplexidade, a fim de
facilitar a assisténcia pela adequacao de rectmsoanos e tecnoldgicos. Essas salas
devem ser identificadas por cores: aweamelha— destinada a estabilizacdo de
pacientes em estado grave, instaveis, que requatendimento imediato; area
amarela— para atendimento de pacientes criticos, pordaveis, aguardando vaga
para internamento ou transferéncia, os quais requatendimento em no maximo 15
minutos; areaverde— area preparada para o atendimento e observacésudrios
nao criticos, antes da alta, internamento hospitalaransferéncia, os quais exigem
atendimento em até 30 minutos. Ha ainda a @ahdestinada as consultas de baixa
e média complexidade. Todos o0s aposentos devenarcoom equipamentos em
gualidade e quantidade adequadas as necessidaolanedmo modo, devem ser
seguidos os conceitos de ambiéncia e confortoysrarios, acompanhantes e visitas
(BRASIL, 2004a, 2006h; SANTOS, J. S., 2005a; SCARAZI, 2005a).

Organizacao da retaguarda de especialidades médisasquipes- O hospital deve
contar com equipes de especialidades clinicas @gmas adequadas para o
desempenho de sua missdo (ORGANIZACAO PANAMERICARE SAUDE,
2005b; SANTOS, J. S., 2005a).

Adequacdo do servico de apoio diagnéstico e terg@u- Do mesmo modo, o
hospital deve contar com servicos e equipes deesajig oferecam suporte
diagnéstico (laboratério de analises, imaginologié@rapéutico (endoscopias, terapia
renal substitutiva) adequados & demanda do setargéncias (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 2005b; SANTOS, J. S., 2005a)
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- Implantacdo de central de equipamentos de suporteomitoramento de doentes
criticos — As centrais de equipamentos devem prover magémepreventiva e
reparadora aos equipamentos do setor de urgéresa§n como dos Sservicos
relacionados (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, R6b; SANTOS,
J. S., 2005a).

= Eixolll — Responsabilizacé&®garantiade continuidadedo cuidado— Este eixo traz linhas

de acdo direcionadas a presteza da atencao etaledonento do vinculo dos trabalhadores

com usuarios e com o sistema de salide, novamenémto como base conceitos da PNH:

- Organizacao de planos de cuidaddOs chamadoglanos de cuidadséo facetas do
conceito deacolhimento Ao usuario deve ser oferecido um projeto terapéut
individualizado e “horizontalizado”, ou seja, contd, sem interrup¢cfes durante sua
estadia no setor e mesmo apos a alta. Essa formizmigiio pode ser viabilizada pela
formacdo de escalas horizontais de médicos e eei@sn em substituicdo as
tradicionais escalas verticais de plantdo, comums servicos de urgéncia e
emergéncia. Entende-se como escala de trabalhpohtal aquela na qual a carga
horaria semanal do profissional é distribuida amdodos dias Uteis, em periodos
semelhantes, matutinos ou vespertinos. Ja a esediaal geralmente € organizada
de modo que o profissional cumpra a carga horénzasal em dois turnos, diurno e
noturno, de 12 horas cada (ORGANIZACAO PANAMERICANBE SAUDE,
2005b; SCARAZATTI, 2005b).

- Implantacdo de prontuarios interdisciplinares poroplemas — A adocdo de
prontuarios interdisciplinare$acilita o processo de vinculo e responsabilizag@oe
0 usuéario, equipes de saude e o servico. A paatiiddntificacdo das demandas e
necessidades de ordem biomédica, psicolégica e-saltural dos usuarios, sao
definidos os processos terapéuticos e as equipebvetas no cuidado, facilitando o
acompanhamento e a correcdo de rumos (BRASIL, 200RGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 2005b; SCARAZATTI, 2005b).

- Implantacdo sistematica de gestdo de vagas e tedg@ermanéncia— Essa
ferramenta lida com o fluxo do usuario pelo se®mudyéncias, desde a entrada até

sua saida, seja pela alta, seja pelo internamemtprdprio hospital ou em outro
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servi¢o. Objetiva diminuir o tempo de permanénaauduario no setor de urgéncias
evitando-se assim a superlotacdo (BRASIL, 2004c; GERIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 2005b; SCARAZATTI, 2005b).

- Participacdo na linha de cuidado a urgéncia e agsisia hospitalar, integrando-se
a Central de Regulacdo Médica de UrgénciaSonforme preconizado pela PNAU e
pela propria Politica Qualisus, os setores hogpdal de urgéncia devem manter
comunicacao constante com as centrais de reguldedopdo a se inserirem em uma
rede de servigcos, configurando um sistema ou unsisema regionalizado e
hierarquizado (BRASIL, 2003a, 2004f;, SANTOS, J.2B05b).

- Articulacdo com outras unidades do SUS e rede deoagncial para a garantia da
continuidade de atengéde Do mesmo modo, conforme preconizado em ambas as
politicas, os setores hospitalares de urgénciandewanter contato regular com o
componente pos-hospitalar do SAUE, os chamadosithissple retaguarda, os
servicos de reabilitacdo, hospitais-dia, assim caom 0s servicos de atencao
priméria, a fim de garantir o prosseguimento da&do ao usuario (BRASIL, 2003a,
2004f; SANTOS, J. S., 2005b).

- Implantacdo do “kit alta”: relatorio de alta, ateatlos, receita, retornos e exames
agendados pré-alta Por meio do fornecimento desses documentosamsrpes no
momento da alta, objetiva-se facilitar a retomadacyuidado diminuindo o risco da
sua interrupcao (BRASIL, 2004f, 2006f).

= Eixo IV — Aprimoramente@ democratizacaala gestdo— Este eixo agrupa linhas de acéo

objetivando uma maior capacidade de gestdo e ¢erdoxial dos hospitais e setores de

urgéncias.

- Instituicdo de geréncia e colegiado multiprofisgibla unidade de urgéncia A
chamada gestéo colegiada procura estabelecer raeende trocas continuas entre
as véarias representacfes multiprofissionais e isamiaolvidas com o atendimento de
urgéncia e emergéncia. Assim, ha a garantia decipagao dos envolvidos com o

atendimento de urgéncias na formulacéo de dirstridentificacdo de necessidades,
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planejamento dos processos de trabalho, negociagfgsnizacdo da prestacéo e
servigos e outros (SANTOS, J. S., 2005b; SCARAZATPDO5bD).

Estabelecimento de mecanismos permanentes de edostaisuarios— Ou seja,
existéncia de servigcos deuvidoria compostos por equipe multiprofissional,
estabelecidos pela direcdo, adequados quantitaivera demanda, com ambiente

préprio e plano de trabalho definido.

Estabelecimento de “contratualizacdo” entre geseodirecdo do hospital e desta
com unidades de producéo-trabalho; Implantacdo temsia de informagdo com
indicadores de qualidade, producdo e custos; Implaacdo de plano de
informatizacdo do hospital; Elaboracdo do planoalor do hospital e plano de
trabalho das varias unidadesAg0fes voltadas a melhoria do desempenho gerencial
do hospital como um todo, com importante reperauaséetor de urgéncias.

Prestacdo de contas do plano de qualificacdo no sélio Gestor e Conselho
Municipal/Distrital de Saude- Agéo dirigida a garantia do controle social déSS
uma de suas diretrizes. De acordo com as Portania.048 de 5 de novembro de
2002 (BRASIL, 2002) e 1.863 e 1.864 de 29 de seterdb 2003 (BRASIL, 2003a,
2003b), um representante do Conselho Municipal déd& deve ter acento no

Comité Gestor de Urgéncias do hospital.

Eixo V — Insercaado hospitalno Sistemade Urgéncia-Emergéncia Esteeixo se refere a

incluséo do hospital no SAUE regional, como previsas portarias ministeriais: Samu (pré-

hospitalar movel), pré-hospitalar fixo, pés-hodpitee regulagcdo médica (BRASIL, 2002,
2003a, 2003b; ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, @8a). E composto por
linhas de acao de aplicacdo externa ao hospitas, dlependentes da atuacdo das secretarias

municipais e estadual de saude.

Implantac@o do Servico de Atendimento Movel de hbigé(Samu).

Organizacao de rede de pronto-atendimento e unisléspitalares de urgéncia de
média complexidade na capital e regido metropoéitgmara o atendimento de

pequena e média complexidade.
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- Estabelecimento de grade de atendimento de urg@&mergéncia da regido
metropolitana com a atribuicdo de responsabilidadiss cada gestor e de cada

unidade de urgéncia-emergéncia.

- Criagdo do Comité de Urgéncia da regido metropolga — Este comité teria
amplitude loco-regional, e dele participariam ogresentantes do SAUE: gestores,
profissionais, prestadores de servico, centros ddores, associacfes de classe,
usuarios e o6rgdos de seguranca e transporte publipdvado (SCARAZATTI,
2005b).

Em suma, dos cinco eixos que compdem o conteludyrgmatico da Politica Qualisus, os
quatro primeiros sdo compostos por intervencoetadas para a organizacdo hospitalar,
enquanto que, no ultimo, suas a¢les focalizamtasnelacbes entre os hospitais e demais
componentes do SAUE.

3.4 Avaliacdo de programas de saude e analise de imptagéo.

Nesta subsecdo sera feita uma breve revisdo sOpieos da pesquisa avaliativa com a

intencao de subsidia-la como metodologia eleita pate estudo.

3.4.1 Avaliacdo de programas de saude

A avaliacdo de programas e politicas de saude temapel reconhecido como componente
da gestdo no tocante ao seu propésito fundameatdhdsuporte aos processos decisorios,
por meio de: (1) identificacdo de problemas; (2brientacdo de acdes e servicos
desenvolvidos; (3) incorporacdo de préaticas saagtdna rotina dos profissionais e (4)

mensuracdo do impacto das agfes implantadas solmstado de salude da populacédo
(BRASIL, 2005).
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A palavraavaliagao,no sentido mais geral, significa atribuir valalgo. Sua aplicagdo como

campo conceitual e de trabalho ainda esta sujaitaa diversidade de definicbes, fruto da
riqueza de possibilidades de expressdo em divarapgpos de atuacdo. No campo das
politicas e programas de saude a avaliacdo assesenttbs diversos, a depender da
finalidade da intervengdo ou da racionalidade ffieatna qual o estudo se baseia (BOSI;
UCHIMURA, 2007). Contandriopoulos et al. (1997,31), por exemplo, propdem como

definicdo para a avaliacédo: “avaliar consiste fumelatalmente em fazer um julgamento de
valor a respeito de uma intervencdo ou sobre qaelgm de seus componentes, com 0
objetivo de ajudar na tomada de decisbes”. Essaighd, embora simples e abrangente,
limita 0 escopo da avaliagdo a dimenséo instrurhelstaacdo, o que, no entendimento de
Vieira-da-Silva (2005), ndo engloba o conjunto deicas de saude como praticas sociais.
Ainda segundo a autora, o significado de “julgam&pbde variar, desde a elaboracdo de um

juizo de valor dicotdmico, até uma analise sobsignificado de um fenébmeno.

A avaliacdo de programas sociais, iniciada ha cdech00 anos, toma impulso logo apos a Il
Grande Guerra, guiada pela necessidade de melharificacia de aplicacdo de recursos
publicos. Nesta época houve o predominio rdodelo caixa-preta uma abordagem
experimental que privilegiava a analise dos efelos programas através de métodos
guantitativos baseados em um paradigma positivista) énfase no estabelecimento de
inferéncias causais. Porém, com a experiénciaptese claro que a objetividade dos métodos
quantitativos néo era suficiente para explicar queente os resultados, exigindo o julgamento
de méritos e valores impossiveis de serem objeis/d@ONTANDRIOPOULOS et al.,
1997). A avaliagdo de aspectos subjetivos da pémlde saude por programas se faz por
meio de abordagens qualitativas, que ndo sao eqzepor indicadores ou padrbes
numericos. As duas dimensdes — quantitativa e tqtisih — sdo inerentes a fendmenos
complexos como a saude, ndo havendo predominiandesobre outra. Esta compreenséao é
necessaria para que haja o rigor necessario eotha de métodos e abordagens adequados
para a avaliacdo (BOSI; UCHIMURA, 2006; FURTADOQ2).

Assim, a pesquisa avaliativa corresponde ao julgéonéeito sobre as praticas sociais
(politicas, programas e servico de saude) a pdetipressupostos ou hipéteses sobre as
caracteristicas dessas praticas, em geral, ou emcamtexto particular, por meio de
metodologia cientifica. Em sendo um julgamento ede¥ considerar a dimenséao subjetiva do

processo de avaliagcédo, que ndo pode ser desprexadaliacdo, segundo Contandriopoulos
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et al. (1997) passa entdo a ser desafiada peldiweraidade de possibilidades de expressao,
indo desde as avaliagdes presentes na vida cajdiaientadas pelo senso comum, passando
pela aplicacdo de critérios e normamsvaliacdo normativg até apesquisa avaliativa
propriamente dita. Esta diversidade também se ssanmo estagio inicial de desenvolvimento
da avaliacdo como disciplina cientifica, que é gduta a conviver com uma diversidade de
teorias e métodos, tantas quanto os autores edwshdom o tema (VIEIRA-DA-SILVA,
2005).

Na perspectiva de Contandriopoulos et al. (19937p. aavaliagdo normativadconsiste em
fazer um julgamento sobre uma intervencdo, comparas recursos empregados e sua
organizacao (estrutura), 0s servicos ou 0s beripitos (processo), e os resultados obtidos,

com critérios e normas”, enquanto queeaquisa avaliativé entendida como:

O procedimento que consiste em fazer um julgamertpost de uma
intervencdo usando métodos cientificos. Mais paewéte, trata-se de
analisar a pertinéncia, os fundamentos tedricpspdutividade, os efeitos e
o rendimento de uma intervencgéo, assim como agiedaexistentes entre a
intervengao e contexto no qual ela se situa (CONDRNDPOULOQOS et al.,
1997, p. 37).

Desse modo, para estes autores, a avaliacdo neanméid se configura como pesquisa por
nao considerar o emprego de metodologias cierdifiemsa assertiva é contestada por
Uchimura e Bosi (2002), que, para as quais, a snée programas, sob critérios e normas
cientificamente estabelecidos ou ndo, consisteramatividade cientifica, exigindo assim um

adequando rigor metodoldgico. Ainda, outras dimess@jue ndo as englobadas por

Contandriopoulos et al., podem passar a perteoc@mdito da avaliagcdo normativa.

A associagcdo do conceito complexo da avaliacdo oatro igualmente polissémico, a
qualidade, ndo se faz sem dificuldades, dando mrigenovos construtos que incluem
dimensdes objetivas e subjetivas, inerentes ao @ang atencdo a saude (BOSI;
UCHIMURA, 2007). Porém, na maioria dos modelos iatigbs atuais, h& franco predominio
das dimensdes objetivaveis, ou seja, das passileeiquantificagcdo, em detrimento das
dimensdes subjetivas. Porém, essa diferenciacdode@ieria ser dicotdbmica, mas sim
complementar. Em outras palavrasawaliacdo da qualidadenseja a emissao de juizo de
valor sobre acdes programaticas ou servigos, ar piat andlise de seus componentes,

conforme a classica proposi¢cao de Donabedian (1966gndo ser quantificadas ou néo.
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Destaca-se no carater subjetivo da qualidade sorgBumanizacdpum dos pressupostos
do cuidado a saude como concebido pelo SUS. Perirreé ao plano das relactes
intersubjetivas simbolicas entre sujeitos histarieate situados, € necessario que se afaste do
risco de entender a acdo “humanizadora” com uneppetiva burocratica de implantagcéo ou
estruturacdo de sua afericdo, devendo-se resgeitanmplexidade de seus contextos de
implantacéo ou funcionamento. (BOSI; UCHIMURA, 2D0Fssa visdo requer a construgao
de novos horizontes para as praticas avaliativasaide, onde ndo s6 se permite como se
incentiva a mescla de métodos quantitativos e métadenos estruturados, de cunho
gualitativo (SANTOS-FILHO, 2007).

3.4.2 Analise de implantacéo

A definicdo dofocoda avaliagdo com base nos atributos das pratcesefvicos, programas,
estabelecimentos, sistemas) de saude € dificufieldagrande diversidade terminoldgica e
conceitual inerente a area. Vieira-da-Silva (200523-24) prop6e uma classificagdo com
base nessas caracteristicas, levando-se em comaessidades de saude geradas a partir dos
individuos (PAIM, 1999):

a. Relacionadas com a disponibilidade e distribuicBciad dos recursoscobertura,
acessibilidade, equidade

b. Relacionadas com o efeito das ac@&sacia, efetividade, impacto

c. Relacionados com os custos e produtividade dasagft@éncia

d. Relacionados com a adequacdo das acdes ao conheriméenico e cientifico
vigente:qualidade técnico-cientifica

e. Relacionados com a adequacdo das acdes aos objetiyroblemas de saude:
direcionalidadee consisténciganalise estratégica).

f. Relacionados com o processo de implantacdo dass:ag@ealiacdo do grau de
implantacdo e/ou avaliagdo de processo, andliserggantacao

g. Caracteristicas relacionais entre 0s agentes dées:agsuario x profissional,

profissional x profissional, gestor x profissional
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As analises de implantacaale programas (item f) tém como finalidade idecdifi 0s
determinantes e a influéncia da variagdo na imatdat implicados na producao dos efeitos
de uma intervencdo e do contexto nos resultadopr@aria intervencdo. Mais do que a
simples avaliacdo dos efeitos das intervencdesndiisa de implantacdo contempla os
processos envolvidos na producdo das mudancase cagmenta a validade externa das
pesquisas avaliativas, um problema sempre enfremgalds pesquisas qualitativas (DENIS,;
CHAMPAGNE, 1997).

As andlises de implantacdo podem ser decompostasgermomponentes, conforme Denis e
Champagne (1997, p. 55):

I. Analise da influéncia dos determinantes contextussgrau de implantacdo das
intervencoes;
II. Andlise da influéncia das variacdes (graus) daamtpdo da intervencdo sobre os seus
efeitos;
lll.  Andlise da influéncia da interacéo entre o conteetimplantacdo e a intervencao sobre

0s seus efeitos.

Segundo estes autores, 0os trés componentes perrodesiderar em uma avaliagdo, ao
contrario do modelo da caixa-preta, as variacoestegridade da intervencao, bem como a
influéncia das variacfes contextuais. O Componktdeen como objetivo a compreensao da
variagcado (grau) na implantacdao da intervencéo. €ai & fim de garantir a sua integridade,
analisa o gradiente entre a intervencédo planejadanplantada, com base nas caracteristicas
contextuais do meio. Ja os Componentes Il e licymam explicar os efeitos observados apés
a introducdo de uma intervencao, levando em contgaa de implantacdo e os fatores

contextuais, respectivamente.

O Componente | é particularmente atil no caso derwencdes complexas, composta por
elementos sequenciais, que podem sofrer influéheigaracteristicas contextuais diversas,
como comportamento dos atores, atributos da orgediiz e coeréncia entre o conteudo e
oportunidade da intervengao e a organizacao ardafervencéo. O grau de implantacdo da
intervencao torna-se entao a variavel dependerdesepua relacionada com as caracteristicas
contextuais do meio de implantacdo (DENIS; CHAMPAEN997).
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O estudo dos fatores contextuais que influenciampgantacédo de uma intervencdo baseia-se
no principio de que a inovacdo provoca mudancagan@gcionais, Ou seja, Processos
complexos de adaptacdo e de apropriacdo de pslibeaprogramas nos diferentes meios
envolvidos. Como resumem Denis e Champagne (199processo de inovagdo nas
organizagcées comporta seis fases: a iniciacao,fusad, a adocdo, a implantacdo, a
rotinizagcéo (ou institucionalizagéo) e a “exnovdgéio abandono da inovacgao (Figura 2). A
analise de implantacédo objetiva o estudo dos psosede mudanca que se sucedem apdés a

deciséo pela organizacéo da introducéo ou adocémdentervencao.

INICIACAO —— DIFUSAQ ——— ADOCAO

A l
Atualizacas
v -
Implantaca
Abandono da v
INGvagao Come Institucionalizacéc
substituicéo
Exnovaca
v
Abandono da
o I inovagao sem;,

substituicéo

Figura 2 — Processo de producédo da mudanca naszagaes
Fonte: Denis; Champagne (1997)

Sdo varias as teorias que tentam explicitar asaweis implicadas na implantacdo de
intervencdes, que podem ser reunidas em modelaeitaais com diferentes perspectivas.
No modelo politico a implantacdo de intervencdes é vista como ura ¢ poderes, cujo

resultado é conseqliéncia de ajustes a pressdogsasxi internas. Nesta perspectiva, um
contexto favoravel a implantacdo depende de tr&sef (1) do suporte oferecido pelos
agentes de implantacdo; (2) do controle, por est@s,organizacdo para permitir a

operacionalizacdo; (3) da coeréncia entre os nm®tsudbjacentes ao suporte a intervencao
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pelos agentes e os objetivos ali associados. Ena,seonforme o modelo politico, as
dificuldades relacionadas a implantacdo da inte@@endependem mais de interesses
particulares dos atores influentes na organizaghque a fatores ligados ao processo de
planejamento ou de controle (DENIS; CHAMPAGNE, 1097

J& no modelo estrutural a implantagdo de intervencbes depende de cdsiicias
organizacionais (tamanho, centralizacdo, formafiaaqivel de especializacdo, entre outros),
do contexto organizacional (incerteza ambientaugte competicdo, grau de urbanizacéo) e
dos atributos dos gestores (atencdo prestada agaoyorientacdo cosmopolita ou local).
Outros modelos, segundo Denis e Champagne (19@7Rgro carater normativo, o que 0s
tornam inadequados para aplicacdo em pesquisastiGsal ou mostram resultados
contraditorios. Deste modo, estes autores formulamm modelo, denominadgpolitico e
contingente inspirado nas abordagens politica e estruturedergando a organiza¢cdo como
uma arena politica, em cujo interior os atoresqumerem estratégias diferentes, passando a
apoiar a implantacéo da intervencédo conforme aiderssn como um meio de atualizacdo de
suas estratégias fundamentais. Este apoio se imadam um conjunto de estratégias de
reacdo a intervencao, que dependeria do grau delsodas bases de poder da organizacao.
O nivel de alcance dos objetivos da intervencaentigria do apoio dos atores dominantes,
como também do reconhecimento pelos atores dastedsticas estruturais da organizagao.
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4 METODOS E PROCEDIMENTOS

Esta pesquisa, por constituir-se em uma analiseplantacdo focada no Componente | — ou
seja, o estudo do grau de implantagéo da intereeacd influéncia do contexto sobre esse
grau — utilizou como metodologia estudo de casos multiplos com niveis de analise
imbricados(YIN, 2005a). Em cada um dos trés hospitais eslogldoi verificado o grau de
implantac&o por meio de avaliacdes normafivasnfluéncia do contexto foi apreciada numa
abordagem qualitativa, por meio da triangulacdodddos (YIN, 2005a) obtidos pela
observacéo participante (VICTORA; KNAUTH; HASSEN)M®) e pela analise de conteudo
de entrevistas ndo estruturadas realizadas commafdes-chaves (KVALE, 1996d). Estas
técnicas, juntamente com a pesquisa documentalTOWRA; KNAUTH; HASSEN, 2000),
também foram utilizadas na descri¢cdo da implantdemolitica no municipio.

4.1 Descricdo da implantacao.

A descricao da implantacdo da Politica Qualisusnoaicipio do Recife foi estruturada com
base nos dados obtidos a partir do diario de cafngo,daobservacéo participanteealizada
pelo pesquisador entre abril de 2005 e marco dé.2Dénforme preconizam Victora, Knauth
e Hassen (2000), esta técnica foi conduzida conuidado de focalizar a descricdo da
sequéncia e na temporalidade da ocorréncia dogosvena presenca do observador, deste

modo, provocou interferéncia desprezivel no pracdssmplantacéo.

Os dados obtidos pela observagao participante fa@mrontados com outros oriundos da
analise de documentosficiais da SES e dos hospitais envolvidos, comlatdrios de
reunides e planos de acédo. Esses documentos sarawmsvaliosas fontes de dados devido ao
seu conteudo elaborado e disponivel, 0 que permitia adequada fundamentacéo para o
pesquisador na descricdo dos eventos, uma aplicagise destaca nesta técnica de pesquisa
(VICTORA; KNAUTH; HASSEN, 2000).

% Sera seguida a nomenclatura proposta por Contguudiios et al. (1997), embora consideremos estednét
uma modalidade de pesquisa avaliativa, como defetdighimura e Bosi (2002), ja que foram conduzidws ¢
o rigor metodol6gico necessario.
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Por fim, foram ainda empregados dados obtidos dfisande entrevistas com informantes-
chave, utilizando-se @astruturacdo de significados através de narrativa®nforme

recomendado por Kvale (1996d). Nesta técnica, @dgeuma narrativa sintética, coerente e,
ao mesmo tempo rica, a partir da reconstrucao w#drias contadas pelos diversos atores

envolvidos.

4.2 Andlise da implantacao - o Estudo de Caso como estégia de pesquisa.

A estratégia de pesquisa adotada para realizaraesisse de implantacao foi estudo de
caso. Este método pode ser definido como a investigagdpirecea de um fendmeno que
dificiimente pode ser isolado ou dissociado do semtexto. E muito utilizado para o
conhecimento de fenbmenos individuais, organizaigysociais e politicos (YIN, 2005a).

Justifica-se o emprego do estudo de caso nestalipas@ois, como resume Yin (2005a, p.
19-20), é uma estratégia util diante das trés iesm presentes no objeto de estudo: (1)
guando se colocam questdes explanatddam@e por qug, (2) quando ndo existe controle
sobre os acontecimentos e (3) quando o objeto siguisa é um fenbmeno contemporaneo
dentro de um contexto real. Os estudos de caspantilvarias técnicas comuns as pesquisas
historicas, porém acrescentam mais duas fontes wEléneias associadas a
contemporaneidade dos fatos estudados: a obserdae#® dos acontecimentos estudados e
entrevistas das pessoas envolvidas. Assim, perouie a investigagdo preserve as
caracteristicas integrais e significativas dos smmmentos da vida real, um dos motivos
pelos quais o estudo de caso se torna particuléem@n na analise da implantacdo de
intervencdes. De mesma maneira, estuda o conjasteariacdes que ocorrem intra-sistema,
utilizando poucas unidades de analise, oferecemawém, um potencial explicativo
importante, decorrente da analise do caso, ou @s®sc em profundidade (DENIS;
CHAMPAGNE, 1997).

Ao assumir a investigagdo do fenbmeno contempor@eetro de um contexto real, sem
limites claramente definidos, o estudo de casceatdruma situacdo em que ha mais variaveis
de interesse do que pontos de dados. Portantoiaissem varias fontes de evidéncia,

necessitando muitas vezes da convergéncia de dpddsativos e quantitativos em um
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formato de triangulo. Precisa ainda do desenvolrtmerévio de proposi¢des tedricas a fim

de conduzir a coleta e a analise de dados. Ososstlel caso sdo muito utilizados em

pesquisas avaliativas, principalmente como exgicagos supostos vinculos causais em

intervencdes reais, que sdo por demais complexos g@ estratégias experimentais ou

baseadas em levantamentos (YIN, 2005a).

Para garantir a qualidade de um estudo de castrpquerios devem ser seguidos: validade

do construto, validade interna, validade externardiabilidade (YIN, 2005b):

A validade do construtose refere ao estabelecimento adequado de medidas

operacionais para 0s conceitos sob pesquisa, @, aegapacidade das variaveis
escolhidas medirem corretamente os conceitos ostragdes de interesse. Uma das
taticas mais utilizadas para aumentar a validadeahstruto € pela triangulacdo a
partir de varias fontes de evidéncias, procurandoseguida encadea-las a fim de

permitir o tracado de linhas convergentes de iny&asio.

A validade internaalude a formacado de relacdo causal entre varid@eisndo-se a
interferéncia de efeitos espurios, ou, de modo maiglo, a realizacdo de inferéncias.
A adocéo de um modelo tedrico do fenbmeno estudadtyo de um contexto permite
o julgamento do valor explicativo a partir do gl conformidade com a realidade
empirica observada. No campo da avaliacdo, esselontabrico € expresso no termo
modelo logico

A validade externaestabelece a propriedade que permite a genei@hizdQs
resultados. Nos estudos de caso as generalizag@ésiteis de modo analitico, quando
0 pesquisador tenta generalizar um conjunto pédaticle resultados a alguma teoria
mais abrangente. O teste da nova teoria € feitongaw da Idgica de replicacéo, isto é,
na confrontagdo de casos andlogos a um mesmo quegiico, a fim de verificar a
ocorréncia de resultados semelhantes. A melhoradaengarantir a validade externa é

estudando casos multiplos.

A confiabilidadese refere a possibilidade de repeticdo das opesagd estudo no

mesmo estudo, como 0s procedimentos de coleta dies dabtendo-se 0s mesmos
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resultados, com o intuito de minimizar erros eege#\ confiabilidade de um estudo é
garantida por meio da elaboracdo de um protocoloestedo de caso o mais

operacional possivel, além da construcédo de unobdmdados adequando.

4.2.1 Defini¢cdo de casos, unidades e niveis de analise.

Para este estudo, a estratégia de pesquisa adotadestudo de casos multiplos com niveis
de analise imbricadgsou seja, a observacdo de comportamentos e poscesganizacionais
em varios niveis ou diferentes niveis de explicagdm um mesmo fenédmeno (DENIS;
CHAMPAGNE, 1997; YIN, 2005b).

A opcao por estudos de caswsliltiplos confere robustez, ou como explicitado, validade
externa a pesquisa. Além disto, esta modalidad&il épara testar pressupostos tedéricos
utilizando-se ddgica da replicacdpseja elditeral, prevendo-se resultados semelhantes, ou
tedrica, com o intuito de evidenciar resultados contrastapor razdes previsiveis. A l6gica
da replicacdo exige o desenvolvimento de uma es&rdedrica bem embasada, de onde os
casos e as medidas especificas sdo derivados 2009p).

Optou-se pela analise daiveis imbricados pela possibilidade de observacdo de
comportamentos e processos organizacionais em deaism nivel. Neste estudo foram
estudados o grau de implantacdo da politica ewéimdia do contexto organizacionebram
incluidos comounidades de andalise os SUE dos hospitais origimagnméncluidos no
municipio. Estes hospitais foram escolhidos poresgntarem papel relevante na rede de
assisténcia a saude da Regido Metropolitana ddeRecbnde o impacto do programa seria
mais relevante (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE2005b). O Quadro 4

resume as principais caracteristicas dos setoregydacia dos trés hospitais.



Caracteristicas Hospital A Hospital B Hospital C

Ndmero de 12,5 mil 11 mil 12 mil

atendimentos

mensais (média)

Numero de médicgs31 20 25

e odontologos par

plantdo

Numero de leitos de90 71 52

observacao

Especialidades Cirurgias ger@lirurgia geral; clinicaCirurgias geral, BMH

(acidentados),

BMH

médica; pediatrig

vascular, neurocirurgiapsiquiatria.

clinica meédical
neurologia;
traumatologia;
endoscopia;  Ceato
queimados.

i

:vascular €
neurocirurgia;  clinicq
médica, neurologid

traumatologia.

=

Distribuicdo
procedéncia
usuarios
municipios

de
dg

PO

Recife: 43,1%
Dlinda: 12,0%
rJaboatao: 10,5%
Paulista: 6,1%
Camaragibe: 3,2%

Outros: 25,1%

Jaboatao: 46,6%
Recife: 41,4%
Outros: 12,0%

Recife: 64,0%

Outros municipios d
RMR: 26,0%

Demais municipios
outros estados: 10,0%

<))
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Quadro 4 — Principais caracteristicas dos setoeesirgéncia e emergéncia dos hospitais
inseridos na Politica Qualisus — Recife, 2005.

Nota: BMF: buco-maxilo-facial; Ceatox: central aeitologia; RMR: Regido Metropolitana

do Recife.

4.2.2 Construcédo do modelo logico

Os modelos légicos sao ferramentas metodologiegiéntemente utilizadas no campo da
avaliacdo. Constituem-se de figuras capazes desemar uma teoria subjacente a uma
questao de pesquisa a fim de torna-la verificauahentando a sua validade interna. No caso
de um programa ou de uma politica, 0 modelo Ié6gxplicita por meio de um esquema

visual 0 modo pelo qual seré implantado, e quaisosiresultados esperados. E por meio do
modelo I6gico que se permite a definicdo exatawodeve ser medido, orientando a escolha
de indicadores, e qual a parcela de contribuicadantdsvencdo nos resultados esperados.
Assim, a construgdo de um modelo logico inclui sgseeificacdes sobre o problema visado, a
populacdo-alvo, as condigfes do contexto, o contdbddprograma e os atributos necessarios

e suficientes para a producao dos efeitos espe(®tEE3INA et al., 2005).
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A construcdo de um modelo légico por vezes é diftomo ressaltam Medina et al. (2005),
pois 0s programas objetos de estudo geralmentpas#® de uma politica governamental de
maior escala, onde as diretrizes e estratégiass@dcaclaramente definidas, além de serem
permeadas por lacunas e contradicbes consequemtascdssidade de serem implantadas
prontamente, mesmo antes da concluséo de seu deseohestabelecimento de um consenso
sobre objetivos e prioridades. Para o presented@stumodelo |6gico da Politica Qualisus foi
elaborado com base nas informacgdes contidas nesdseumentos oficiais (BRASIL, 2004f;
ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2005b) e em emtristas ndo-estruturadas
com informantes-chaves e foi ainda apreciado ponitéoformado por especialistas em
pesquisa avaliativa e atores que participaram adboedcdo e implantacdo da politica. As
sugestdes oferecidas por este comité foram utdgad construcdo do modelo légico final. O

modelo l6gico empregado neste estudo esta repaglwenas Figuras 3 e 4.

4.3 Medida do grau de implantacdo do programa.

A verificacdo do grau de implantacdo da politica riealizada por meio de avaliacdo

normativa, levando-se em conta os atributos nefesea estrutura (espaco fisico, recursos
materiais e humanos, estrutura organizacional) gracesso de trabalho (aplicacdo de
rotinas, protocolos e normalizacbes), evidenciatas construcdo do modelo logico

(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). Por se tratar aeauanalise do Componente | de

implantacéo, os efeitos (resultados) nao foramdes@m consideracao.

4.3.1 Eleic&o das variaveis e construcéo do sistema aiei@gao.

As variaveis selecionadas foram definidas com hasdinhas de acéo reunidas nos Eixos de
| a IV, os quais sdo relativos a estrutura e a@xq®sos que ocorrem no intimo da
organizacao hospitalar (Quadro 3). As acdes commeselo Eixo V (Inser¢cdo do hospital no
Sistema de Urgéncia-Emergéncia) tém como objetiMoraacédo e o fortalecimento do
SAUE, incluindo a estruturacéo fisica e organizag@iale seus demais componentes. Por se

voltar ao ambiente externo aos hospitais essergigdoi incluido no estudo.



COMPONENT

ATIVIDADES

IMPACTO

Eixo I:
Acolhimento,
ambiéncia e direitos
dos usuarios

Implantar acolhimento com classificagéo de
risco

Organizar espagos de espera multiplos por
complexidade, confortaveis

Capacitar a equipe em processos relacionais
e politica de cidadania

Garantir acompanhantes nas consultas e na
area de observagéo-retaguarda

Garantir alimentagéo adequada para os
usuarios internados e em observacdo

Criar grupos de humanizagéo com plano de
trabalho definido

Aplicar o Estatuto do Idoso e da Crianga e do
Adolescente

Estabelecer visitas abertas com horéarios
agendados com os cuidadores

Eixo II:
Resolucao
diagnostica
e terapéutica

Garantir quantidade e qualidade de
profissionais adequados & demanda

Implantar de protocolos clinicos e
terapéuticos

Adequar a estrutura fisica, de equipamento e
mobiliario

Organizar a retaguarda de especialidades
médicas as equipes

Adequar o servico de apoio diagndstico e
terapéutico

P S N S AN SV SN A S AN AN S S S

Contexto: atores internos e externos, ambientes interno e externo

Implantar central de equipamentos de suporte
e monitoramento de doentes criticos

Satisfacédo da
populagéo com o
sistema de salde

Legitimacéo da
politica de saude
desenvolvida no

Brasil

Figura 3 — Modelo logico da Politica Qualisus (Eixe 1)
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COMPONENT ATIVIDADES

Implantar gestéo de vagas e destinagéo e
leitos a Emergéncia

Eixo - Implantar Kit alta

Responsabili-
zaGao e continuidade
do cuidado

Organizar planos de cuidado

Implantar prontuérios interdisciplinares por
problemas

Integrar-se & Central de Regulacéo de Leitos
e de Urgéncia

Garantir a continuidade de atengéo
(articulagé@o com outras unidades)

I S S S A

Implantar servigo de ouvidoria

Instituir geréncia e colegiado multiprofissional
na Emergéncia

Estabelecer contratualizagdo entre gestor,
direcdo e unidades de produgéo-trabalho

Eixo IV:
Democratizagdo da
gestdo

Implantagéo de sistema de informag&o com
indicadores de qualidade, produgéo e custos

Prestar contas no Conselho Gestor e
Conselho Municipal de Saide

Implementacé&o de plano de informatizacao
do hospital

N R A S

Elaborar plano diretor do hospital e plano de
trabalho das unidades

Contexto: atores internos e externos, ambientes interno e externo

IMPACTO

Satisfacédo da
populagdo com o
sistema de salde

Legitimacéo da
politica de saude
desenvolvida no

Brasil

Figura 4 — Modelo I6gico da Politica Qualisus (Eixb e 1V)
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Para cada variavel selecionada, foram estabeleddt#sios de adequacdo conforme os
documentos oficiais da Politica Qualisus e as paganinisteriais que compdem a PNAU
(BRASIL, 2004f, 2006f; ORGANIZACAO PANAMERICANA DESAUDE, 2005a, 2006;
SANTOS, J. S., 2005a). Foi elaborado um sistemaatguacao procurando-se atribuir o
mesmo peso entre 0s eixos, e, dentro dos eixag astlinhas de acdo. De um total de 27
linhas pertencentes aos 4 eixos estudados, trésforam avaliadas: &arantia de
privacidade no atendiment@ Direito de informacédo e confidencialidade das imh@acdes
sobre o estado de saudeaAplicacdo do Estatuto do ldoso e da Crianca e Astiate A
técnica de coleta de dados utilizada, a entreestiauturada com auxilio em formulario, ndo
forneceria a confiabilidade e validade adequadaas @aanalise. Para tal, seriam necessarias
entrevistas com usuarios e com profissionais dedesagjue atuassem diretamente no

atendimento aos usuarios.

Tomou-secomo grau de implantacdo a propor¢cdo da pontuatdiolaoem relacdo a
pontuacdo maxima alcancavel pelos hospitais pala lozha de acdo, eixo e para o programa
com um todo, conforme o sistema de pontuacao. deaminacdo do grau de implantacéo
foram estabelecidos como pontos de corte: (1)50% - implantacao incipiente; 51 a 75% -
implantagdo intermediéria; 76 a 100% - implantag@mncada. Buscando aumentar a validade
do construto e a confiabilidade deste estudo, talzligzdo de pontos e pesos do sistema e a
medida do grau de implantacdo foram submetidassa Bvisdes em sequéncia por um grupo
de especialistas que participou ativamente da edgho e implantacdo da politica no
municipio. A seguir sdo descritos a distribuicdgpdatuacdo e os atributos eleitos em cada

linha de acgé&o, por eixo. A descricdo do sistempotituacao esta resumida no Quadro 5.

Dentro do Eixo I, denominadacolhimento, ambiéncia e direito dos usuari@pontuacao foi
distribuida uniformemente entre as 5 linhas de #&B8opontos cada). Para analisar a linha
Acolhimento com classificagdo de riséoram considerados trés atributos: (1Adequacao
da area fisica(10 pontos) — verificada comparando-se a areateswés no momento da
avaliacdo a recomendddaclassificada em (apéxistentd0 ponto), na auséncia de qualquer
adequacao; (b)nadequada— quando até 6 dos 10 itens estavam adequados(d)3);
parcialmente adequadaquando de 7 a 9 itens dos 10 preconizados estagaquados (6);

% Sala de espera, area para registro; sala pasificasio de risco; sala para entrevista com acohazes e
familiares; sala de ouvidoria; sala de apoio aoslif@res; area de embarque e desembarque de ariaylarea
para lavagem de pranchas e macas; ambiente deajrinistrativo; area para acolhimento, reunidesednso
dos trabalhadores.
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EIXO | - ACOLHIMENTO, AMBIENCIA E DIREITOS DOS USUA RIOS (250 pontos):

1. Acolhimentocomclassificacdalerisco (50 pontos):
i) Adequacéo da area fisica (10 pontos) — presgacgala de espera, area para registro; sala para
classificagéo de risco; sala para entrevista campeanhantes e familiares; sala de ouvidoria;
sala de apoio aos familiares; area de embarqusesni@rque de ambulancia; area para lavagem
de pranchas e macas; ambiente de apoio administratiea para acolhimento, reunido e
descanso dos trabalhadores:
a) Inexistente - nenhum dos itens adequados (@pont
b) Inadequada - até 6 itens adequados (3 pontos);
¢) Adequada - de 7 a 9 itens adequados (6 pontos);
d) Integral - todos os itens adequados (10 pontos).
i) Quantidade e qualidade de recursos humanopd8tbs) — presenca de segurancas,
recepcionista, enfermeira ou psicéloga ou assestatial:
a) Nenhum (0 ponto);
b) Quantidade insatisfatoria (10 pontos);
¢) Quantidade satisfatéria, com capacitagao (2@ogpn
i) Aplicacéo de rotina (20 pontos):
a) Nao ha aplicagédo de rotina (0 ponto);
b) A rotina é aplicada parcialmente e insatisfatoente (5 pontos);
c) A rotina é aplicada parcialmente, mas satisfatognte (10 pontos);
d) A rotina é aplicada integralmente (20 pontos).

2. Garantiaaousuariode alimentaca@dequad450 pontos):
a) Os usuarios nao recebem as principais refe{€gsnto);
b) Os usuérios recebem as principais refeicep@bos);

3. Garantisao usuarioa acompanhantemconsultae areade observacadg¢50 pontos):
i) Adequacéo da area fisica — presenca de mobilfarcadeira pelo menos) e sala de estar para os
acompanhantes (10 pontos):
a) Area fisica inadequada (0 ponto)
b) Area fisica adequada (10 pontos).
i) Aplicacdo de rotina (40 pontos):
a) N&o ha aplicacao de rotina (0 ponto).
b) A rotina é aplicada parcialmente (20 pontos);
¢) A rotina é aplicada integralmente (40 pontos).

4. Estabelecimentde visitasabertagomhorariosagendadopeloscuidadoresaplicacédo de rotina (50
pontos):

a) Nao ha aplicagdo de rotina: (0 ponto);
b) A rotina é aplicada parcialmente (25 pontos);
c) A rotina é aplicada integralmente (50 pontos).

5. Formacaale grupode humanizacd@s50 pontos):

i) Adequacédo de recursos humanos (20 pontos):
a) N&o ha grupo de humanizacao (0 ponto);
b) Ha grupo, porém com quantidade insatisfatérieedarsos humanos (10 pontos);
¢) Ha grupo com quantidade satisfatoria de recuraosanos e com capacitacédo (20

pontos).

i) Aplicacdo de rotina (30 pontos):
a) Nao ha aplicagédo de rotina (0 ponto);
b) A rotina é aplicada parcialmente (20 pontos);
c) A rotina é aplicada integralmente (30 pontos).

continua

Quadro 5 — Distribuicdo da pontuacdo entre eixodab de acdo e atributos da Politica Qualisus para
verificacdo do grau de implantacédo trés hospitaeridos na Politica Qualisus.
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EIXO Il - RESOLUCAO DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA (250 pontos):

1. Garantiade quantidadale profissionaisadequadoa demanda- presenca de clinicos e cirurgifes gerais e
de especialidades, enfermeiros e técnicos de eafem, na quantidade programada de acordo com &
escala (40 pontos):

a) < 60% (0 ponto);

b) 60-69% (5 pontos);
¢) 70-79% (10 pontos);
d) 80-89% (20 pontos);
e) 90-100% (40 pontos).

2. Normalizacdale condutagnédicag35 pontos):
a) Nenhuma (0 ponto);
b) Uma normalizacédo (15 pontos);
¢) Duas normalizac¢des (25 pontos);
d) Mais que duas normalizacdes (35 pontos).

3. Adequacadlaestruturdfisica- presencale areagde observacadverde) deretaguarddamarelak de
estabilizacaddgvermelha)35 pontos):
a) Inadequacéo (0 ponto);
b) Adequada, porém de forma adaptada (20 pontos);
¢) Adequada (35 pontos).

4. Adequacaadeequipamentogasalade estabilizacd@ deretaguarda- presenca em quantidade adequapa
para a demanda de desfibrilador, eletrocardiégraémitor cardiaco, ventilador, ambu, aspiradorielét
de secrec¢fes, material de entubacéo, caixa deetrafpunia e de pequenas cirurgias, fonte fixa de
oxigénio, de ar comprimido e de vacuo, cilindrooat@énio e de ar comprimido, medicacéo de urgéndja
na validade e recipiente para descarte de mapgnifuro-cortante (35 pontos):

a) Inadequacéo (0 ponto);
b) Adequacéo (35 pontos).

5. Organizacdderetaguardale especialidadesédicagde acordocoma demandd35 pontos):
a) Insuficiente (0 ponto);
b) Parcialmente suficiente (20 pontos);
c¢) Suficiente (35 pontos).

6. Adequacado servigcode apoiodiagndsticce terapéuticale acordocoma demandd35 pontos):
a) Insuficiente (0 ponto);
b) Parcialmente suficiente (20 pontos);
c¢) Suficiente (35 pontos).

7. Implantacaale centralde equipamentode suportee monitoramentale pacientesriticos(35 pontos):
a) Auséncia de central (O ponto);
b) Presenca de central, funcionando em horariagd290 pontos);
¢) Presenca de central, funcionando em horarigrat€35 pontos).

continua

Quadro 5 — Distribuicdo da pontuacdo entre eixodabk de acdo e atributos da Politica Qualisus para
verificacdo do grau de implantacédo trés hospitaeridos na Politica Qualisus.
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EIXO Ill - RESPONSABILIZAGAO E GARANTIA DE CONTINUI DADE DO CUIDADO (250
pontos):

1. Organizacade planode cuidado(horizontalizacd@aaatenc&o)50 pontos):

i) Médicos (25 pontos):

a) Nenhuma equipe organizada (0 ponto);

b) Uma equipe, parcialmente organizada (5 pontos);

¢) Duas ou mais equipes, parcialmente organizddapdntos);

d) Uma equipe, integralmente organizada (15 pontos)

e) Duas ou mais equipes, integralmente organiz@édagontos).
ii) Enfermeiros (25 pontos):

a) Equipe ndo organizada (0 ponto);

b) Equipe parcialmente organizada(15 pontos);

¢) Equipe integralmente organizada (25 pontos).

2. Implantacéale prontuariointerdisciplinarpor problemag40 pontos):
a) Implantacédo ausente (0 ponto);
b) Implantacdo presente (40 pontos).

3. Gestdalevagag(40 pontos):

i) Uso do censo hospitalar (20 pontos):
a) Uso ausente (0 ponto);
b) Uso Irregular (10 pontos);
¢) Uso regular (20 pontos).

i) Destinacdo de leitos para a urgéncia (20 pgntos
a) Ausente (0 ponto);
b) Presente (20 pontos).

4. Integracd@ centraldeleitose de urgéncia(40 pontos):
a) Integracao ausente (0 ponto);
b) Integracéo irregular (20 pontos);
¢) Integracéo regular (40 pontos).

5. Garantiade continuidadedaatencddqarticulacdacomoutrasunidadepds-alta)40 pontos):
a) Articulacdo ausente (0 ponto).
b) Articulacéo incipiente (10 pontos);
¢) Articulacéo parcial e insuficiente (20 pontos);
d) Articulagao parcial, porém suficiente (30 poiitos
e) Articulagéo plena (40 pontos).

6. Aplicacaodokit alta— aplicacéo regular de relatério de alta; atestaédico; receita; retorno agendado
exames complementares agendados (40 pontos):
a) Auséncia de aplicacdo (0 ponto)
b) Aplicacédo de dois itens (15 pontos);
¢) Aplicacdo de pelo menos trés itens (25 pontos);
d) Aplicacdo de todos os itens (40 pontos).

continua

Quadro 5 - Distribuicdo da pontuacdo entre eixod)ab de acdo e atributos da Politica Qualisus para
verificagdo do grau de implantagéo trés hospitasridos na Politica Qualisus.
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EIXO IV — APRIMORAMENTO E DEMOCRATIZACAO DA GESTAO (250 pontos):

1. Instituicdode gerénciee colegiadomultiprofissionalda unidadede urgéncia(40 pontos):
i) Geréncia (20 pontos):
a) Planejamento interno de atividades (10 pontasdp presente);
b) Relagdo com a direcdo do hospital — participaegalar em reunides (10 pontos quando
presente).
ii) Colegiado multiprofissional (20 pontos):
a) Relacédo com os diversos setores do hospitaimaado regular de reunides (10 pontos
guando presente);
b) Relagdo com grupo técnico interinstitucionabstipipacao regular em reunides (10 pontos
guando presente).

2. Estabelecimentde mecanismogpermanentede escutadosusuariogimplantacédale ouvidoria)(35
pontos):
a) Servico de ouvidoria ausente (0 ponto);
b) Servico de ouvidoria presente e ativo (35 pgntos

3. Contratualizacéentregestore dire¢caodo hospitale destacoma unidadede producédo-trabalh(35
pontos):
a) Auséncia de contratualiza¢cdes (0 ponto);
b) Contratualizacdo entre gestor e direcdo do tadg@0 pontos).
c¢) Contratualizacdo entre gestor, direcéo e unglédte pontos).

4. Implantacaale sistemadeinformacdocomindicadoresle gualidade producace custos(35 pontos):
a) Auséncia de sistemas de informacéo (0 ponto);
b) Uso de um indicador (10 pontos);
¢) Uso de dois indicadores (25 pontos);
d) Uso dos trés indicadores (35 pontos).

5. Prestacade contasdo planode qualificacdono ConselhaGestore ConselhdMunicipal de Saudg35
pontos):
a) Auséncia de prestacao de contas (0 ponto);
b) Prestacdo de conta em um dos conselhos (209)pnto
¢) Prestacdo de conta nos dois conselhos (35 pontos

6. Implantacaale planode informatizacdao hospital(35 pontos):
a) Plano de informatizacdo ausente (0 ponto);
b) Plano de informatizagc&o presente (35pontos).

7. Elaboracadale planodiretordo hospitale planode trabalhodasvariasunidadeg35 pontos):
a) Plano diretor e planos de trabalhos ausentpsr(id);
b) Plano diretor e planos de trabalho presentepd8fos).

Quadro 5 - Distribuicdo da pontuacdo entre eixodiab de acdo e atributos da Politica Qualisus para
verificagdo do grau de implantagéo trés hospitasridos na Politica Qualisus.
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adequada— quando os 10 itens previstos estavam presea®s (2) a Quantidade e
qualidade de recursos humandestinados a sua execucéo (20 pontos), cujosiasitéram

(@) nenhum(0 ponto), (b)quantidade insatisfatéria- de acordo com a demanda (10), e (c)
guantidade satisfatéria e com capacitagade acordo com a demanda (20); e aA(8icacao

de rotinade trabalho (20 pontos), por sua vez, classifiadaa)inexistentg0 ponto);(b)
parcialmente e insatisfatoriamen{8), quando o processo de acolhimento com classificagao
de risco era aplicado esporadicamente, a dependedrdero de funcionarios disponiveis na
escala do plantédo; (parcialmente, mas satisfatoriamer{te0), quando a rotina era aplicada

durante os periodos de maior movimento do sef@l) iategralmentg20) e sem interrupgéo.

A linha de acadsarantia de usuario a alimentacdo adequa@® pontos) foi considerada
implantada quando os pacientes em observacao arodeetirgéncias recebiam rotineiramente
pelo menos as trés refeicbes principais. J4 a ag@i daGarantia ao usuario a
acompanhante em consultas e area de observé&mu em conta dois atributos: (1) a
Adequacéo da area fisiqd0 pontos), que considerou a presenca de mabiljgelo menos
uma cadeira) e de sala de estar para os acompashanf) aAplicacdo de rotina(40
pontos), classificada em (@existentg0 ponto), (bparcialmente(20) — quando aplicada em
periodos limitados ou dirigida a usuarios espexsficomo crian¢as ou idosos, como previsto
em lei — e (c)ntegralmentg40), quando aplicada continuamente para todosaérios.

A linha de acadstabelecimento de visitas abertas com horariosidgeos pelos cuidadores
(50 pontos) disse respeito a flexibilidade paradarde acompanhante de maatrcial (25
pontos), quando permitidas somente durante peritidotados e de modantegral (50
pontos). Por fim, &ormacédo de Grupo de Trabalho de Humanizafs® pontos) levou em
conta os atributos: (Adequacao de recursos humara® pontos), que foi classificada como
(@) Inexistente(0 ponto), (b)em quantidade insatisfatériél0) em relacdo a demanda do
servico — e (cgm quantidade satisfatoria e com capacitagdpecifica para a funcao, (20); e
o atributo (2)Aplicacéo de rotina30 pontos), que considerou os critériosi@xistente(0
ponto); (b) parcialmente (20) — quando a rotina era aplicada irregularmente (c)

integralmentg30), quando a aplicacdo da rotina era continusgpecdfica ao setor.

O Eixo Il, Resolucao diagnostica e terapéutiéai composto por 7 linhas de acdo. Por isso,
para fins de arredondamento, a lifBarantia de quantidade de profissionais adequados a

demandaacabou recebendo maior pontuagcédo que as demapo(MoOs). A pontuacao desta
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linha foi determinada de acordo com a proporcd@egudual do numero de profissionais
existentes em relagdo ao numero de vagas exisemtesida servico, classificada em faixas:
(@) < 60% (0 ponto); (b) 60-69% (5); (c) 70-79%)(1@) 80-89% (20); (e) 90-100% (40). A
linha de acad\Normalizacdo de condutas médicé®b pontos) considerou a elaboracao e
aplicacdo no proprio servi¢o de @nhumg0 ponto), (bluma(15) (c)duas(25) ou (d)mais
gueduas(35) delas.

A linha de acad\dequacéo da estrutura fisi¢d85 pontos) levou em conta a divisdo do setor
de urgéncias em areas de observacado, de estafilieade retaguarda, que poderiam estar
distribuidas de forma (ahadequada(0 ponto), (b)adaptada (20) ou (b) conforme o
preconizadd35), respeitando areas e planejamento arquitsi@&ANTOS, J. S., 2005a). Ja
a Adequacdo de equipamentos na sala de estabilizacade retaguarda(35 pontos)
considerou a existéncia de uma lista minima dee#fpgem em quantidade suficiente para
suprir a demanda dos setores de urgéncia de capiaid As linhas de acd®rganizacéo

de retaguarda de especialidades meédicas de acardoademanda Adequacéo do servico
de apoio diagnéstico e terapéutico de acordo codemanda35 pontos cada uma) levaram
em conta as particularidades de cada hospital.nFalassificados em (apsuficiente (0
ponto), (b)parcialmentesuficiente(20) esuficiente(35). Por fim, a linha de acdimplantacao

de central de equipamentos de suporte e monitoraomad® pacientes critico€35 pontos)
levou em conta (a) ado existénciade central, (b) o seu funcionamento em lfbyario

parcial (20 pontos) ou (dntegral (35).

O Eixo lll, Responsabilizacdo e garantia de continuidade ddamo (250 pontos), incluiu
seis linhas de acdo. Novamente, uma das linhaga@le r@cebeu pontuacdo maior que as
demais para fins de arredondamentoOganizacdo do plano de cuidad@s0 pontos) se
referiu a “horizontalizacdo” da atencdo, ou sejdprinacdo de equipes de profissionais
diaristas, ao invés de plantonistas, promovenddoneulagcdo desses aos usuarios. Foram
levadas em conta equipes (Hedicas(25 pontos) e (2) d&nfermagem(25 pontos). Em
relacdo a primeira, o critério de pontuacdo comsideo numero de especialidades
“horizontalizadas” e o grau de “horizontalizac&ol, seja, a proporcdo de dias Uteis cobertos

pelas equipes. Assim, pdde-se classificar enN@jhuma equiperganizada(0 ponto), (b)

* Desfibrilador, eletrocardiégrafo, monitor cardiaeentilador, ambu, aspirador elétrico de secregdeserial
de entubacdo, caixa de traqueostomia e de peqciendgas, fonte fixa de oxigénio, de ar comprimalde
vacuo, cilindro de oxigénio e de ar comprimido, ioadao de urgéncia na validade e recipiente paeade de
material pérfuro-cortante (SANTOS, J. S., 2005a).
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Uma equipe parcialmenteorganizada (5), (c) Duas ou mais equipes parcialmente
organizadag10), (d)Uma equipe integralmentaganizada(15) e (e)Duas ou mais equipes
integralmente organizada@5). O grau de “horizontalizacdo” também foi ldwaem conta
nas equipes de Enfermagem, classificando-a eneqape ndo organizadéd ponto), (b)

equipe parcialmente organizadhb) e (b)equipeintegralmente organizad@5).

As outras cinco linhas de acéo desse eixo repasemtpontuacio de 40. 1Aplantacdo de
prontuario interdisciplinar por problemase referiu a existéncia de prontuario organizaio p
problemas de ordem psico-bio-socio-cultural, asslms as respectivas linhas de conduta. A
linha de acadestao de vagadgvou em conta: (1) Oso do censo hospitald20 pontos), ou
seja, 0 tanto 0 acesso quanto a utilizacdo dessanimcao pelos profissionais do setor de
urgéncias para internamento dos usuarios em os#toses do hospital, de modo éajsente

(0 ponto), (b)irregular, sem rotina estabelecida (10) ou @yular (20); e a (2)Destinacao

de leitos para a urgénci&20 pontos), ou seja, a reserva de certa propodgsoleitos
hospitalares para internamento de usuarios a mhrtsetor de urgéncia, evitando conflitos

com pacientes eletivos.

A linha de acadntegracdo a central de leitos e de urgén{® pontos) levou em conta a
rotina de intercambio de informacdes entre o SlWdspttalar e a central de regulacdo médica,
classificada como (a)ntegracdo ausent¢0 ponto), (b)integracdo irregular sem rotina
estabelecida (20) ou (@tegracao regular40). J& aGarantia de continuidade da atencéo
(40 pontos) considerou articulagdo do setor de urgéncia com outras ungl@deidades
basicas de saude, equipes de programa de saudemda,f ambulatérios especializados,
hospitais de retaguarda) para asseguracdo do a@ehdirusuario apos a sua alta, quando
necessario. Foi classificada em éaficulacdo ausenté0 ponto), (b)ncipiente(10), quando
envolvia apenas uma especialidade,p@jcial e insuficientg20), no caso de ser realizada
pela minoria das especialidades, gdycial, porém suficient¢30), no caso de ser realizada
pela maioria delas, e (p)ena(40), quando todos os usuarios contavam com a continelidad
do cuidado necessaria, independentemente da dspmtea envolvida. A linha de acéo
Aplicacdo do “kit” alta levou em conta o fornecimento rotineiro para t@dasuario no
momento da alta de relatério de alta, receita nagdatestado médico, agendamento de
retorno e de exames complementares. Foi classifiead(aauséncia de aplicaca@® ponto),

(b) aplicacao de dois itend5), (c)de trés itens ou mai®5) e de (djodos os iten§40).
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Finalmente, o Eixo IVAprimoramento e democratizacdo da gestfido composto por sete
linhas de acao, representado 35 pontos cada, excdimha Instituicdo de geréncia e
colegiado multiprofissional da unidade de urgénaje recebeu pontuacdo de 40. Nessa
linha, em relacédo a (Beréncia do setor de urgéndia0 pontos), foi levado em consideracao
0 (a) Planejamento interno de atividad€$0 pontos quando presente) e Hgrticipacdo
regular de reunibes com a diretoriflO pontos quando presente). No tocante ao (2)
Colegiado multiprofissional de urgénci@0 pontos), levou-se em conta a RBxpmocéao
regular de reunides com os diferentes setores @pited (10 pontos quando presente) e a (b)
Participagdo regular de reunides com o grupo téoniaterinstitucional(10 pontos quando
presente). A linha de acdéstabelecimento de mecanismos permanentes de edgsta
usuarios(35 pontos) consistiu na existéncia de servicouwadoria no hospital com equipe

ativa e adequada a demanda de cada servico (3&spont

A Contratualizacao entre gestor e diregcdo do hospitalesta com a unidade de producéo-
trabalho (35 pontos) levou em conta a existéncia de padtosrabalho entr® gestor de
saude e direcdo do hospit0 pontos) e entre gestor, a direcdo e as unidades de trabalho
(35 pontos). A linha de acdmplantacdo de sistema de informagdo com indicesiate
qualidade, producédo e custq85 pontos) considerou o emprego rotineiro pelorsde
urgéncia um ou mais dentre os indicadoresqdalidade producéo e custos de modo
informatizado ou nédo. Foi classificada em:ga$éncia de sistemas de informag¢é@onto);

(b) uso de um indicadof10); (c)uso de dois indicadorg®5) e (d)uso dos trés indicadores
(35). No caso d#restacédo de contas do plano de qualificacdo nosélho Gestor e no
Conselho Municipal de Sau@85 pontos) considerou-se @)séncia de prestacdo de contas
(0O ponto); (b)prestacdo em apenas em um dos conse{BB¥ ou (c)prestacdo nos dois
conselhos(35). Na linha de acabmplantacdo de plano de informatizacdo no hosp(&d
pontos) foi levada em conta a existéncia de planc@rso ou terminado de implantacdo de
sistema de informagé&o unico e integrando os setBrdan, a Ultima linha de ag&o desse eixo
se consistiu nd&laboracdo de plano diretor do hospital e plano tdebalho das varias

unidadeq35 pontos quando presentes).
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4.3.2 Coleta, registro e andlise dos dados.

A coleta de dados para a avaliacdo normativa do dgamplantacéo da politica nos hospitais
foi realizada com o auxilio de um formulario (Apé&med A). Em cada hospital, foram

entrevistados pelo menos dois componentes da diedgé da coordenacao do SUE, entre os
meses de julho e setembro de 2007. Na ocorréncidisparidades entre respostas, um
terceiro ou até um quarto componente foi entredstaOs dados foram registrados e

analisados com o auxilio do programa Microsoft ERce

4.4 Observacao do contexto organizacional.

4.4.1 Eleicao das variaveis.

Como a andlise de implantacdo foi realizada cormmi®-se o Componente |, as
caracteristicas contextuais do meio foram consilderaas variaveis independentes, tendo
como variavel dependente o grau de implantacdovakgveis contextuais foram eleitas
tomando-se como basenmdelo politico e contingentembora aspectos dos modelos racional, do
desenvolvimento  organizacional e psicoldgico tambétenham sido utilizados
(CONTANDRIOPOULOS et al.,, 1997). O Quadro 6 exppara cada um desses modelos,
guestdes pertinentes as caracteristicas contexjuaipodem influenciar o grau de implantacéo.
Assim, o contexto assumido neste estudo foi cemtnadorganizacao hospitalar, a qual inclui as

variaveisatores interno® externose osambientesnterno e externo

* Os atores internosobservados foram os membros da comisséo de imap&mt
diretores e profissionais de saude do SUE. Debeant estudados as caracteristicas e

0 comportamento perante a intervencao;

* Os mesmos atributos foram observados em relacdatamss externo®0 hospital,
compostos pelo MS, mais precisamente pelos técrdcognvolvidos na Politica
Qualisus (coordenacdo e consultores) e pela SB®), ts técnicos da Geréncia de
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Assisténcia a Saude, que participaram ativamenfgat®esso de implantacdo, quanto

a geréncia de recursos humanos;

de recursos humanos dos SUE;

Como ambiente externao hospital foi considerado o entorno caracteazpélo

proprio SAUE.

MODELO INFLUENCIA NO GRAU DE IMPLANTACAO
Racional (controle] Os comportamentos dos dirigentes facilitam a implgio da intervencédo?
hierarquia).

O conteldo da intervencao é transmitido corretagnaos agentes de implanta¢éo?

Existem mecanismos que permitem acompanhar a itagkm da intervencdo?

Na observacdo dambiente interndoi dada énfase a estrutura fisica, organizacienal

Desenvolvimento Os agentes de implantacdo possuem habilidades sagess a implantagdo da
organizacional intervencao?
(participacao,
consenso, Os agentes de implantagdo evoluem em um contexralkeho favoravel a implantacéo
adaptacao). de intervencao?
Os agentes de implantacdo entenderam a informae@essaria a implantacdo (a
intervencao?
Ha consenso entre os agentes de implantacdo ssbdifezentes componentes ¢da
intervencao?
Psicolégico Ha resisténcia por parte dos individuos ou dosag@pimplantacédo das intervengdes?
(atitudes,  crencas,
comportamento, Os postulados que regem o comportamento dos indigidu dos grupos na organiza¢éo

resisténcia).

sédo favoraveis a uma implantacéo da intervencao?

Por que as experiéncias acumuladas na organizagéie€em ou limitam a implantacéo

da intervencao?

Politico e
contingente (atores
conflitos, poder,
estratégia, atributo
organizacionais ¢

dos gestores|
caracteristicas d
ambiente)

As relacdes entre atores sao modificadas pela imguao da intervencéo?

Em que as estratégias dos atores se opdem oudanoeeimplantacdo?
5
> Os atores que controlam as bases de poder na zagaaisao favoraveis a implantag
, da intervencgéo?
D
As caracteristicas dos gestores, do ambiente egdamipacao favorecem a implantag

da intervencao?

Quadro 6 — Questionamentos sobre as caracteristicasxtuais que podem influenciar o grau de intpigio,
segundo os diferentes modelos de andlise das maglang

Fonte: adaptado de

Denis; Champagne (1997).

ao
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4.4.2 Coleta, registro e andlise dos dados.

A observacdo do contexto organizacional foi redizgpor meio de uma abordagem
qualitativa envolvendo entrevistas com 18 inforrearthave que participaram ativamente de
todo o processo de implantacdo da politica no estednfigurando assim uma amostra
intencional: membros da diretoria e dos SUE de damkpital (doze informantes-chave),

membros da SES (trés) e membros do Ministério dde&@rés).

A entrevista qualitativa foi escolhida para esstudss com o0 propésito de obter do
entrevistado o seu olhar sobre a vida real e dass® interpretar o significado do fenbmeno
narrado. A entrevista possibilita assim a interagatie 0 pesquisador (entrevistador) e os
sujeitos (entrevistados) com base na situacdo aadmlhada, além de permitir a coleta por
inteiro do testemunho do entrevistado, e ndo apgagalavra escrita. Foi eleito 0 modo néo
estruturado de entrevista, que se utiliza de usirootondutor, e ndo de um questionario com
perguntas pré-definidas, ampliando assim o caexploratério do estudo e valorizando a
presenca do investigador, o que permite maiorddme e espontaneidade no didlogo por
parte do entrevistado. O roteiro de entrevista@kborado com base nos modelos conceituais
ja explicitados anteriormente (KVALE, 1996c¢).

Para a realizacdo das entrevistas, foram tomadosaie os cuidados com os procedimentos
éticos: apresentacdo do pesquisador, esclareciraebte 0s objetivos da pesquisa e motivos
da escolha do informante-chave, garantia de andoienaigilo das informacoes e, por fim, a
assinatura de termo de consentimento livre e exitir (Apéndice BJKVALE, 1996a). As
entrevistas foram conduzidas pelo proprio pesqorsad registradas integralmente em
gravador digital. Foi realizada uma entrevistatpilpara prova do roteiro, que acabou sendo
incorporada a pesquisa. As entrevistas tiveranioirgin agosto de 2006 e foram finalizadas
em outubro de 2007. A duragdo média das entrevisitae 48 minutos, variando entre 24 e

70 minutos.

As duas primeiras entrevistas foram transcritas pebprio pesquisador. Devido ao tempo
consumido no processo (cerca de 8 horas cada istd)evfoi contrato um técnico para a
transcricdo das demais. Essas transcricbes foramsta® com base nas gravacdes pelo

pesquisador para verificar a correspondéncia edifidedade dos textos. Foi dado as
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transcricbes um “estilo literario”, introduzindo-g®ntuacdes com o objetivo de dar as
palavras escritas 0 mesmo sentido que o expressiisoarso ouvido (KVALE, 1996c¢). As
transcricbes foram armazenadas em editor de teidmsbft Word®, perfazendo um total de

210 paginas em espaco simples, fantees New Roman

Para a analise das entrevistas, foi utilizada aidacda condensagdo de significados
(KVALE, 1996d). Esta técnica consiste no resumo sigsificados encontrados no conteudo
das entrevistas, em um formato condensado, sema p#adsua esséncia, permitindo a
transformacao de textos longos em notas curtasesgugsador busca identificar no texto
transcrito asunidades naturaisia entrevista — frases ou expressdes curtas quéntas

significados e idéias em um formato condensadodéntificacdo das unidades naturais
permite a organizacdo de textos compactos, condessaliretamente relacionados as
perguntas de pesquisa previamente estabelecidada ajue leais as percepgbes dos

entrevistados.

As perguntas de pesquisa utilizadas na analisecpondensacdo de significados foram
diretamente derivadas dos objetivos do estudo malielo interpretativo do contexto. Para

cada pergunta foram extraidas duas ou trés sulhtasy

- Pergunta 1: As caracteristicas dos gestqrés ambiente da organizag&@avoreciam
a implantacéo da intervencéo?

* Sub-pergunta 1AHavia consenso entre 0s agentes internos (diggentomissao
de implantacdo) sobre a adequacdo e oportunidade cdomponentes da
intervencdo em relagdo ao hospital e dentro dadedssisténcia a saude?

* Sub-pergunta 1BOs agentes de implantacdo possuiam habilidadesssé@s
para a implantacéo da intervencao?

- Pergunta 2: Em que as estratégias dos atores se opunham ouedaro a
implantacéo?

e Sub-pergunta 2AO comportamento dos agentes internos (dirigentesnessao
de implantacéo) facilitava a implantacéo da intecé@®?

* Sub-pergunta 2BO comportamento dos agentes externos (consulgesgtarias
e Orgdos associados) facilitava a implantacaoteéavencao?

*  Sub-pergunta 200 modo de implantacéo das ac¢fes foi adequado?
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- Pergunta3: Os atores que controlavam as bases de poder naizag@o foram
favoraveis a implantacdo da intervengédo?

* Sub-pergunta 3AHouve resisténcia por parte dos individuos ou dogpas a
implantacéo das intervencgéo?

* Sub-pergunta 3BHouve mudancas nas relacées de poder entre 0% \&yemtes
internos?

A andlise dos textos transcritos procedeu-se dargegnaneira:

- As entrevistas foram analisadas uma de cada vedo tas perguntas de pesquisa

como guia para procura das informagoes.

- As entrevistas eram lidas por inteiro para o enteedto do seu significado como

um todo.

- As entrevistas eram relidas trés vezes por inteaxa identificar e selecionar as

unidades naturaisle acordo com cada uma das trés perguntas de g&squi

- As unidades naturaiseram reescritas e de cada uma eram derivadasnoss
centrais redigidos de maneira o mais simples possivel.

- Uma resposta essencial para cada pergunta de gp&sgnai elaborada a partir das

unidades naturais

Foi utilizada uma matriz de registro como auxilmmocesso de andlise das entrevistas de
acordo com o método da condensacao de significgg@n@ice C) (KVALE, 1996d, p. 195-
196).

Foram utilizadas citacdes literais a partir dasdcaicdes das entrevistas com o objetivo de
trazer ao leitor os olhares e interpretacfes dde\@stados expressos em suas proprias
palavras. As citagfes literais permitem também agideitores tenham a oportunidade de
avaliar se as explicagbes dadas pelo pesquisadoradéquadas as descrigcbes citadas,

conforme é recomendado nas pesquisas qualitalkasLE, 1996b).
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4.5 Aspectos éticos.

De acordo com a resolucédo No 196/96 do Conselhiohaicde Saude, que regulamenta as
pesquisas envolvendo seres humanos, foi solicitatsentimento livre e esclarecido aos
profissionais e usuarios ao participarem do estgadoantindo-se a confidencialidade das
informac6es e o seu anonimato. Este estudo foi stitbonao Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital da Restauracéo, aprovado sob o registr@EC#o0 0053.0.102.097-06.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Nessa sec¢éo sera apresentada a descri¢do da egptadea Politica Qualisus no municipio do
Recife, seguida pelo relato e analise dos estuelaasb, no tocante a verificacdo dos graus de

implantacéo e a influéncia nestes dos fatores rtudes.

5.1 Implantacdo da Politica Qualisus no municipio do Refe

Logo a formulacéo da Politica Qualisus, ao long@umeiro semestre de 2004, o Recife foi
escolhido como municipio-piloto para sua implantagdntamente com Goiania (GO), Porto
Alegre (RS) e o Rio de Janeiro (RJ). Apos breveoaiegdo, em 31 de agosto de 2004 foi
assinado um protocolo de intencbes entre o MS Seasetarias Estadual e Municipal de
Saude, registrando as condi¢Ges de cooperacao miigaas esferas de poder, elegendo os
hospitais onde a politica seria implantada e dadimios eixos de pactuacdo quanto aos
processos de formulacéo e implantacdo (PERNAMBUZDO4).

Ao longo do segundo semestre de 2004, foram relalizavaliacdes situacionais nos hospitais
sob conducdo de técnicos do MS, quando foram lastast as dificuldades estruturais,
gerenciais e técnicas dos SUE dos trés hospitamary dessas andlises, foram discutidos e
planejados os investimentos em estrutura fisicangpca de equipamentos. A partir de entéo,
segundo relato, as negociacdes entre as equip@slii@a Qualisus e da SES se sucederam
de forma pouco harmoniosa devido a divergénciastquaalocacéo de recursos e a forma de
implantacdo das acdes programéticas. Os desentmdisncontinuaram até a mudanca do
secretariado, em janeiro de 2005 (Entrevistado 16).

A partir deste momento foram iniciados os trabalih@stro dos hospitais, com a constituicéo
das comissoes intra-hospitalares que iriam coordenarocesso de implantagdo. Em uma
primeira fase, que durou de janeiro a junho de 288%omissdes promoveram uma série de

reunides com grupos variados de profissionais deesa&nvolvidos direta e indiretamente
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com os SUE, com o objetivo de divulgar a implantaga politica e esclarecer as suas
natureza e composi¢do. Nestas reunifes tambémetadnoradas e discutidas estratégias de
execucao das inovacdes, em uma constru¢cdo quevinwoproprio corpo clinico de cada
hospital, dentro do enfoque estratégico de plarajéonrecomendado (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 2005b). Todo esse processmtou com a assessoria dos
consultores especialmente contratados pela coay@enda politica, que visitavam o0s
hospitais a cada 15 dias, permanecendo por ddi€sulias. A cada visita dos consultores, a
SES organizava encontros entre estes, comissOgspiEntacdo e outros componentes do
SAUE para avaliacéo e troca de experiéncias (PERBIA®IO, 2006).

Em marco de 2005, em reunido conjunta das comis$bemm lancadas propostas de
padronizacao de acdes e definicdo de estratégiampl@ntacdo. Ao mesmo tempo, a partir
de reunides entre gerentes técnicos da SES e&@arsale salde componentes da | Geréncia
Regional de Saude (GERES)decidiu-se pela inclusdo do Samu, da CRMU e do
Departamento de Recursos Humanos da SES no pro€amsobase nas andlises até entéo
realizadas, em maio de 2005 foi elaborada agend&emdo as linhas de acdo eleitas
consideradas como prioritarias para implantacaalime, dentre as componentes da politica
nos trés hospitais (Quadro 7). Nesse mesmo mésprosnda SES, CRMU, Samu e dos
hospitais incluidos na politica visitaram hospitdés cidades de Limeira e Ribeirdo Preto
(Séao Paulo), com o objetivo de apreciar experi@nse@amelhantes de melhoria de qualidade
em servicos de urgéncia (PERNAMBUCO, 2005c, 20@865f). Em junho foram realizadas
oficinas para capacitacao das equipes dos SUEaaslogiasAcolhimento com classificacao
de riscoe Gestao de LeitodHouve ainda em novembro uma terceira oficina nosnmos
moldes, sobré&estdo da Porta de Urgénci®ERNAMBUCO, 2006)O dia 1° de julho de
2005 foi o escolhido para o inicio oficial da lintlea acacAcolhimento com classificacédo de
risco nos Hospitais A e C (PERNAMBUCO, 2005d).

Concomitante a essas atividades, técnicos da ®B3yrentacdo da coordenacdo da politica,
encarregaram-se de elaborar projetos de financtanpara melhoria de infra-estrutura nos
hospitais, incluindo reforma fisica e compra deigmmentos (PERNAMBUCO, 2005g,
2006).

® Inclui os municipios do Recife, Olinda, Pauliskaiana, Aracoiaba, Fernando de Noronha, Cabo d® San
Agostinho, Cha Grande, Jaboatio dos Guararappssitiana, Camaragibe, Ipojuca, llha de Itamaracée\b
Lima, Vitéria de Santo Antao e Sdo Lourenco da Mata
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* Implantacgéo sistematica de acolhimento com avaliderisco (Eixo I);

e Capacitacao da equipe do acolhimento em proceskasanais, interativos e
politica de cidadania (direito a informacéao) (Eixo

» Garantia de acompanhantes nas consultas e nacaobaelvacao e de retaguarda
(Eixo I);

« Estabelecimento de visitas abertas com horariasdagi®s com os cuidadores (Eixo

1);
» Criacédo de grupos de humanizagao com plano ddhabefinido (Eixo I);
« Implantacéo de protocolos clinicos e terapéutienso(ll);
* Organizagéo de Planos de Cuidado (horizontalizdg&dengao) (Eixo 1l1);

» Implantagédo sisteméatica de gestdo de vagas e téenpermanéncia (Garantia de
percentual de leitos para emergéncia) (Eixo Ill);

« Implantacéo do “kit alta”: relatorio de alta, atakis, receita, retornos e exames
agendados pré-alta (Eixo Il1);

* Estabelecimento de mecanismos permanentes de dssutiguarios (Implantacéo de
servigco de ouvidoria) (Eixo IV);

Quadro 7 — Linhas de acao (e respectivos eixod)dliica Qualisus eleitas como prioritarias para
implantacdo em trés hospitais do municipio do Recif

Ainda em julho de 2005, foi decidida pela formada@aoComité Metropolitano de Urgéncia e
Emergéncia (CMUE), a ser composto por represerstatdeSES, algumas SMS, hospitais e
6rgdos afin Em agosto, foi realizada a | Oficina do CMUE, erfdram identificados e
discutidos os problemas do SAUE regional e lancadaegostas de metas de execucdo. Os
principais problemas apontados nessa ocasiao fgfigreervicos de pronto-atendimento com
estrutura fisica inadequada e baixa resolutividé®lp;,caréncias de recursos humanos; (3)
caréncia de infra-estrutura de apoio diagnoéstidd;ifadequacdo de fluxo de referéncia e

contra-referéncia e regulacao; (5) baixa resoldgigte da rede basica; (6) falta de capacitacao

® Gerentes técnicos da SES e das SMS dos munidiBecife, Olinda, Caruaru, Abreu e Lima, S&o0 Logoe
da Mata, Camaragibe, Ipojuca, Itapissuma, Igarashgatdo dos Guararapes e Moreno, Colegiado se
Secretarios Municipais de Saude de Pernambuco (I39EE), Secretaria de Defesa Social — Corpo de
Bombeiros Militar, Policia Rodoviaria Federal, MeGERES e hospitais das Clinicas, Barao de Lucena,
Oswaldo Cruz, Getulio Vargas, Agamenon Magalhdegjddal do Agreste, Restauragdo, IMIP — Instituto
Materno-Infantil Professor Fernando Figueira e @t#ée Freitas .
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técnica e profissional e (7) auséncia de concudgdiqn (PERNAMBUCO, 2005a, 2005b,
2005d).

No mesmo més de agosto de 2005 decidiu-se pelasawlde dois hospitais na politica: O
Hospital das Clinicas da Universidade Federal dmdpPebuco, em Recife, e o Hospital
Regional do Agreste, em Caruaru. Porém, nessestéiesp implantagcdo da politica ndo

passou da discusséo de propostas (Entrevistad@8§) e

Em outubro de 2005, houve a decisdo de expandoliticR Qualisus as demais regides
metropolitanas das capitais estaduais. Segundtose(&ntrevistados 12 e 16), esse fato
representou uma forte interferéncia negativa n@a@etto da politica no Recife, pois essa
expansdo nao foi acompanhada pelo aumento necedeaniimero de técnicos e consultores.
Além disso, nessa época ja eram evidentes as Iddides para liberacdo de verbas para
investimento estrutural devido a uma alegada inzatgip dos projetos até entdo elaborados.
Para suprir as necessidades da expansao, foiagaliemanejamento de atividades dos
técnicos e consultores ora disponiveis, limitando atuacdes destes nos municipios
inicialmente incluidos na politica, privilegiands ecém-admitidos. Na sequéncia, mudancas
na regra de contratacdo de consultores por orgéogoderno federal dificultaram a
manutencdo dos ja inseridos na Politica Qualisuspeometendo de uma vez a progressao
das atividades (Entrevistado 16). De fato, a fraqi# de visitas, que no inicio eram
quinzenais, caiu — de acordo com relatos (Entradést 6 e 14) e relatério (PERNAMBUCO,
2006), durante o ano de 2006 ocorreram apenaddlés, a Ultima em abril. H4 ainda registro
de reunido do CMUE realizada em novembro (PERNAMBLQ006) e, segundo relatos
(Entrevistadas 6, 11 e 14), houve mais dois ownz®ntros durante o primeiro semestre de

2006, porem sem a presenca de membros da politica.

Conforme relatos, do ponto de vista do financiamgmara melhorias estruturais, no periodo
em houve atividades conjuntas entre o MS e a SEf janeiro de 2005 e abril de 2006, para
os trés hospitais incluidos na politica houve aréibdo de verbas somente para aquisicao de
equipamentos de diagndstico por imagem. Porémemassmo periodo, parte do orgamento
destinado a politica foi liberada para realizagéformas estruturais de outros hospitais que
nao faziam parte da politica. Com o fim das atietados consultores em abril de 2006, a
Politica Qualisus passou a se focar estritamentenanciamento para melhorias estruturais

de grandes hospitais em todo o pais (Entrevistadb4 e 16). Durante o segundo semestre de
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2006 e primeiro semestre de 2007, ocorreu gradurdee liberacdo de verbas destinadas a
aquisicdo de equipamentos para os Hospitais A eeBema fisica do Hospital C.

Do ponto de vista politico-organizacional, a cooaigio da Politica Qualisus manteve-se
ligada a Secretaria Executiva do MS até meado9d8, 2jJuando passou para a Secretaria de
Assisténcia a Saude. A mesma coordenagdo permaag€eabril de 2006, porém houve
mudancas na equipe de consultores. Durante os Bgsngue duraram as visitas, trés
consultores foram destinados ao Hospital A e doisHaspital B. Apenas o Hospital C
permaneceu durante o periodo com 0 mesmo conspimm este teve que prestar servigo
também em outras capitais a partir de setembrd@8. ZAtualmente, apesar de ainda contar
com sitio eletronich as atividades da Politica Qualisus relativamidgacées organizacionais

estdo sob a responsabilidade da coordenacdo ddEtitdvistado 16).

O Quadro 8 mostra a cronologia das principais agdi#es relacionadas a implantacdo da

Politica Qualisus em Pernambuco, assim como agadies do pesquisador.

5.2 Relatos e analises dos estudos de caso

Neste topico, serdo apresentados os resultadoareéibses da cada caso estudado, no tocante
ao grau de implantacédo, a observacado do contegmacional e a influéncia do contexto

sobre o grau de implantacéo.

" http://potalsaude.gov.br/saude/visualizar_texto2ititxt=20388 [acessado em 24/05/2008].
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Data Evento
1° semestre de 2004 | - Elaboracéo da Politica Qualisus
- Escolha das capitais: Rio de Janeiro, Porto Alegoénia e Recife.
31/08/2004 - Assinatura do protocolo de intencdes entre MS, @&&Bernambuco
e SMS de Recife
2° semestre de 2004 | -  Avaliacao situacional dos hospitais

- Escolha das comissdes de implantagéo
- Negociagbes entre MS e SES

Janeiro de 2005 - Mudanca da equipe da SES
Janeiro a junho de- Inicio das visitas dos consultores aos hospitais;
2005 - Reunides entre as comissdes de implantacao;
- Reunides das comissdes de implantacdo com o cdiioocdos
hospitais;
- Elaboracdo de pré-projetos para financiamento ddharias
estruturais.
Marco de 2005 - Inclusdo do Samu, CRMU, Departamento de RecursosaHas dg
SES.
Abril de 2005 - Inicio da observacéo participante*
Maio de 2005 - Eleigdo das linhas de acéo prioritarias para intaigo;
- Visita a hospitais de Limeira e Ribeiréo Preto (SP)
Junho de 2005 - Oficina de capacitacdo em “Acolhimento com clasaifdo deg
risco”.
- Oficina de capacitagdo em “Gestao de Leitos”.
01/07/2005 - Inicio do Acolhimento com classificagdo de risca ospitais A €
C.
Julho de 2005 - Formacao do CMUE.
Agosto de 2005 - | Oficina do CMUE.

- Inclusdo do Hospital das Clinicas da UFPE e do HadsBegional
do Agreste (Caruaru, PE).

- Mudanga da coordenacdo da Politica Qualisus da etaéer
Executiva para a Secretaria de Assisténcia & SII#S.

Outubro de 2005 - Expanséao da Politica Qualisus para as demais sap#taduais.
- Mudanca nas regras de contratacdo de consultores.

Fevereiro de 2006 - Fim da observacgéo participante*

Abril de 2006 - Mudanca da coordenagéo da Politica Qualisus.

- Fim das visitas dos consultores.

2° semestre de 2006|a Liberacdo de verbas para reforma de é&rea fisicapitid C) e
1° semestre de 2007 aquisicao de equipamentos (Hospitais A e B).

Agosto de 2006 a- Realizagédo das entrevistas*
outubro de 2007

Julho a setembro de- Realizacdo da avaliagcdo normativa nos trés hospitai
2007

Quadro 8 — Cronologia das principais atividadeaciehadas a implantagéo da Politica Qualisus
em Pernambuco e as atividades do pesquisador.

Notas: MS: Ministério da Saude; SES: Secretariadtgtl de Salude; SMS: Secretaria Municipal de
Saude; CMUE: Comité Metropolitano de Urgéncias ee@dncias; CRMU: Central de Regulagéo
Médica de Urgéncia; UFPE: Universidade Federal emambuco; * atividades realizadas pelo
pesquisador.
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5.2.1 Hospital A

5.2.1.1 O grau de implantacéo

No Hospital A, a Politica Qualisus alcancou grau iaglantacdo incipiente (50% do
esperado). Considerando os eixos separadamentgsapeEixo |, que trata do acolhimento,
da ambiéncia e do direito dos usuarios, obteve deaimplantagdo avancado (78%). O Eixo
Il, que aborda a resolucdo diagnoéstica e teragguéitcancou grau intermediario (68%),
enquanto que nos Eixos IIRésponsabilidade e Garantia de Continuidade do &iode IV
(Aprimoramento e Democratizacdo da Ge3tdo grau foi incipiente (34 e 18%,

respectivamente) (Grafico 1).

0 25 50 75 100

Eixo | 78

Eixo Il 68

Eixo Ill 34

Eixo IV 18

Politica Qualisus 50

Gréfico 1 - Graus de implantac&o da Politica Qusls de seus eixos no Hosg
A - Recife, 2007

A Tabela 1 mostra a pontuacéo obtida por cadaeslikdha de acdo no Hospital A.
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Tabela 1 — Grau de implantacéo conforme eixosalirde acéo e seus atributos da Politica Qualistioapital

A — Recife, 2007.

Eixos, linhas de acéo e seus atributos Pontuac®mntuacdo %
obtida maxima
Eixo | — Acolhimento, ambiéncia acolhedora e dagilos usuérios 196 250 %78
Acolhimento com classificacéo de risco* 26 50 @52
Adequacao da area fisica 6 10 50
Recursos humanos 10 20 56
Aplicacao de rotina 10 20 56
Garantia ao usudario a alimentacéo adequada 50 50 o0® 1
Garantia ao usuario a acompanhante* 40 50 ®ago
Adequacéo da area fisica 0 10 ® 0
Aplicacéo de rotina 40 40 1089
Estabelecimento de visitas abertas* 50 50 M 00
Formagcao de grupo de humanizacéo* 30 50 @60
Recursos humanos 10 20 56
Aplicacao de rotina 20 30 67
Eixo Il — Resoluc&o diagnéstica e terapéutica 170 50 2 68
Garantia de quantidade e qualidade de profissionai 10 40 28
Normalizac&o de condutas médicas* 0 35 @9
Adequacéo da &rea fisica 20 35 57
Adequacéo de equipamentos 35 35 1089
Organizagdo da retaguarda de especialidades rmédica 35 35 100
Adequacdo do servigo de apoio diagnéstico e tetimpé 35 35 100
Implantacéo de central de equipamentos 35 35 ®100
Eixo Il — Responsabilizacéo e garantia de contiade do cuidado 85 250 34
Horizontalizacdo da atenc&o* 10 50 26
Médicos 10 25 4@
Enfermeiros 0 25 ¢
Implantacéo de prontuério interdisciplinar 0 40 ® 0
Gestéo de vagas* 0 40 (=
Uso do censo hospitalar 0 20 @0
Destinac&o de leitos para a urgéncia 0 20 @0
Integracéo & central de leitos e de urgéncia 40 40 100Y
Garantia de continuidade da atencéo pés-alta 10 40 259
Aplicacéo do kit alta™ 25 40 68
Eixo IV — Aprimoramento e democratizacdo da gestédo 45 250 18
Instituicdo de geréncia e colegiado multiprofiesio 20 40 56
Geréncia 20 20 106"
Planejamento interno das atividades 10 10 100
Reunides com a direcdo 10 10 too
Colegiado 0 20 (=
Participacdo em reunides 0 10 @0
Reunides com grupo técnico 0 10 @0
Implantac&o de ouvidoria* 0 35 ¢
Contratualizagéo entre gestor e direcdo 0 35 ® 0
Implantacéo de sistema de informacdo com indiasdor 25 35 7P
Prestacéo de contas nos Conselhos Gestor e MalnigBSalde 0 35 @
Implantacéo de plano de informatizacdo do hospital 0 35 ¢
Elaboracao de plano diretor do hospital 0 35 ©®9
TOTAL 496 1.000 509

Nota: * Linhas de acdo eleitas como prioritariasapaplantacao; (1) Grau avancado de implantacéa (7
100%); (2) Grau intermediario de implantacédo (b%b); (3) Grau incipiente de implantacéo (0 a 50%).
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Analisando-se as linhas de acédo isoladamente, 85¢82%) obtiveram implantacéo de grau

avancado, sendo que 7 (28%) estavam totalmentarmaglas (Grafico 2).
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Grafico 2 - Grau de implantagdo das linhas de égifo) da Politica Qualisus |
Hospital A, Recife, 2007
Nota: * linhas de ag&o prioritarias para implantaftfarras hachuradas)

Destas, 4 pertenciam ao Eixo Il, duas ao Eixormea ao Eixo Ill. Por outro lado, 13 linhas de
acao (52%) obtiveram grau incipiente, sendo nulBg32%). Destas, 5 pertenciam ao Eixo
IV. Cinco linhas de acéo alcancaram grau intermmedde implantacdo. Das 9 linhas de acéo
eleitas pelos hospitais como prioritarias para anggcdo, apenas 2 (22,2%) obtiveram grau

avancado.

Outras 3 alcancaram grau intermediario (33,3%) etdidv,4%), o grau de implantacao foi
considerado incipiente (Tabela 2). A pontuacédodabpelas 9 linhas tomadas em conjunto
correspondeu a 45% da pontuacdo méxima alcanc¢&veingo linhas de acdo componentes
do Eixo | obtiveram grau de implantacdo maior q0&5sendo que em trés das quais o grau
foi maior que 75%. Das 9 linhas prioritarias, 4tpeciam a esse eixo. Duas dela§amantia

ao usuario a acompanhante o Estabelecimento de visitas abertasmbas dependentes
apenas da introducdo de rotinas simples, foramuasoftiveram melhor resultado (100 e
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80%). AFormacgédo de grupos de humanizag@oau de implantagdo de 60%, intermediario)
em hospitais € uma acdo prevista na PNH, portgmeexistente a Politica Qualisus
(BRASIL, 2000, 2006c). Durante o periodo, o Hogpitacontou com o auxilio da SES no
provimento de recursos humanos especificamenteggtadim. A Ultima acéo, Acolhimento
com classificacdo de riscatambém alcancou grau intermediario (52%). Por wea
tecnologia totalmente nova para os profissionaisalele do SUE, era a mais exigente em
termos de adequacdo de estrutura fisica, orgawizac&Zapacitacdo de pessoal, estas
dependentes exclusivamente do empenho da diregdopmissdo de implantacdo e dos
consultores. Durante o periodo de planejamento idgdantacdes, houve oficina de
capacitacdo especifica para esta tecnologia. Mesemo ter havido reforma estrutural
programada, o espaco do SUE foi adaptado paraimplentacao.

Tabela 2 — Graus de implantacdo das linhas de ay@ideradas prioritarias da
Politica Qualisus no Hospital A — Recife, 2007.

Linhas de acao (eixo) Pontuacédo Pontuacdo %
obtida maxima
Acolhimento com classificac&o de risco (1) 26 50 @52
Garantia ao usuario a acompanhante (l) 40 50 ® 80
Estabelecimento de visitas abertas (I) 50 50 00
Formacao de grupo de humanizacéo (1) 30 50 @ 60
Normalizacdo de condutas médicas (I1) 0 35 ® 0
Horizontalizac&o da atenc&o (Il 10 50 G50
Gestao de vagas (IIl) 0 40 ®o
Aplicaco do kit alta” (1) 25 40 6%
Implantac&o de ouvidoria (IV) 0 35 R0
TOTAL 181 400 45

Nota: (1) Grau avancado de implantacdo; (2) Graerrimediario de
implantacao; (3) Grau incipiente de implantacao.

O Eixo Il obteve grau de implantacdo intermedigB88%), superado apenas pelo Eixo I.
Neste eixo havia apenas uma linha de acdo condalerano prioritaria, &ormalizacdo de
condutas médicagjue obteve grau nulo de implantacdo. Ou sejd)iB & Hospital A ndo
adotara, até o momento do estudo, nenhum guia ddut diagndstica e terapéutica,
conforme o preconizado. Por outro lado, das 6 §indeacéo restantes do Eixo Il, quatro se
encontravam totalmente implantadaddequacdo de equipamentos, Organizacdo da
retaguarda de especialidades médicas, Adequacacsatuico de apoio diagnostico e
terapéuticoe Implantacao de central de equipamentesse achado corrobora com o papel de
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centro de referéncia que o Hospital A exerce dedtresistema de saude regional. Destas
quatro, a linha de acdddequacdo da area fisic@rau de implantacdo de 57%) exigiu a
atuacdo da comissdo de implantacdo para a divisadorna improvisada da area de
emergéncia em niveis de complexidade identificaplos cores (azul, verde, amarelo e
vermelho). Durante o periodo entre a implantaca@aléica e o momento do estudo nao
havia ainda ocorrido a reforma estrutural previstaassinatura do protocolo de intencdes
(ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2005b). O grauincipiente de
implantacéo obtido pela linha de ag@arantia de quantidade e qualidade de profissionais
(25%) exprime a dificuldade do hospital em mantadimero adequado de recursos humanos
lotados no seu SUE.

Os graus de implantacao dos Eixos Il e IV foramsiderados incipientes (34 e 18%). Sete
das 13 linhas de acédo dos dois eixos tomados efuntonapresentaram grau nulo de
implantacé@o. Trés das 6 linhas de acdo do Eixerdin prioritarias. Entre elas Aplicacéo

do “kit alta”, que obteve grau intermediario de implantacdo. As outdsas,
Horizontalizacdo da atencae Gestdo de vagaspresentaram grau incipiente (20% e 0). A
acdo de “horizontalizar” as equipes assistenciaiSJE esbarrou na rigidez do regime de
trabalho adotado pelos hospitais pertencentes & pétllica estadual: os profissionais de
saude que atuavam em escala de plantdo recebeéfitagad especifica adicional ao salario,
0 que nao ocorre com os profissionais diaristasarRamecessarios acordos entre a dire¢cao do
hospital e as equipes de assisténcia para a cripaé@ algumas especialidades, de escalas
horizontais de trabalho, ainda que incompletas.rélatéo a linha de ac@®estdo de vagas
apesar de existéncia de censo hospitalar, a motagé@nde paciente entre o SUE e os outros
setores do hospital continuava sendo realizada amedicontato direto entre médicos ou
enfermeiros. Apesar do Hospital A representar papglortante no SAUE regional, o
objetivo de se reservar uma proporcao de leitossdtmes de internamento para pacientes
oriundos do SUE néo foi alcancado.

Em relacéo ao Eixo 1V, dentre as 7 linhas de agi&op obtiveram grau nulo de implantacao.
Trés delas diziam respeito ao aprimoramento daéagestao controle social, as quais nao
haviam sido trabalhadas até o momento desse efffistlbelecimento de contratualizacao
entre gestor e direcdo do hospital e desta com aded de producao-trabalho;
Implementacdo de plano de informatizacdo do hokpiEtboracdo do plano diretor do

hospital e plano de trabalho das varias unidade8y outras duas alcancaram grau
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intermediério:Instituicdo de geréncia e colegiado multiprofisgib(60%) elmplantacdo de
sistema de informacdo com indicadoi@4%). Sobre esta Ultima, o uso de indicadores de
producao e qualidade como ferramenta de monitoremtendesempenho tornou-se rotineiro
no SUE do Hospital A, mesmo néo fazendo partesia tie linhas de acédo de implantacéo
prioritaria. Em relacdo a primeira, o organograragegcial dos hospitais estaduais do Estado
de Pernambuco dificultava mudancas ou adaptacéesiamstrutura, como, por exemplo, a
formacdo de um colegiado multiprofissional de uoijgre emergéncia proprio do hospital
(SANTOS, J. S., 2005b). A linha de acéo prioritdnglantacdo de servico de ouvidoria
(estabelecimento de mecanismos permanentes dea ekzsitusuariospbteve grau nulo de

implantagéo.

5.2.1.2 O contexto organizacional e sua influéncia no gdaumplantacao.

A descrigdo do contexto organizacional e a andésmfluéncia deste no grau de implantacéo
das acbes da Politica Qualisus no Hospital A sapiesentadas de acordo com as suas

variaveis: os atores internos e externos e os amasiéenterno e externo.

Atoresinternos— comisséo de implantacao, diretores e profiss®da satde do SUE:

Os membros da comissdo de implantacdo da PoliticaliSQs no Hospital A foram

escolhidos com base na representatividade denthmsjatal e do préprio SUE. A comissao
possuia um nucleo de lideranca que incluia a médicadenadora do setor, a enfermeira
coordenadora do corpo de enfermagem do hospitah& assistente social, membro da
diretoria. Todos eles, assim como os diretorehatimn em comum o fato de serem
funcionarios de longa data do hospital. Identifesavse, portanto, com a instituicdo e se
consideravam profundos conhecedores dos seus mprafldomando o seu enfrentamento

como desafio.
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Tanto os membros da comissdo quanto a diretoriddakpital A enxergavam a Politica
Qualisus como uma boa oportunidade para melhorqudbdade do hospital. Consideravam-
na bem elaborada, além de oportuna para o0 momengoial o hospital e o SAUE regional
passavam. Consideravam-na também viavel, apesaradabrangéncia e complexidade. Dois
do trés membros da comissdo de implantagdo posspémgraduacdo senso lato em

administragcdo em saude.

Eu dei plantdo na emergéncia dezesseis anos, @ miminguém fazer
programa olhado pra gente na emergéncia, cert@ Esb o fato de vocé
ter pessoas, ndo s6 a nivel local, mas no nivehidestério, pensando na
emergéncia, alguma coisa de diferente estd acowmtecem relacdo a
Emergéncia. (Entrevistado 3)

A comissado de implantacdo atuava em sintonia, mdotee sempre em contato por meio de
reunides formais e informais. Procurava executplano de metas estabelecido, com maior
sucesso na realizacdo das acdes que dependeramsivexmlente do esfor¢co préprio. Os
diretores geral e técnico incentivavam as inicagtivda comissdo e forneciam o apoio
necessario. Cada membro da comissdo se encarrefgavaanter a interface com as
respectivas categorias profissionais. “O Hospital que tinha uma gestdo altamente
comprometida, tinha gente a fim de fazer, senpeoblema na pele, tinha motivagao, rolava”
(Entrevistada 16). A adesdo da comissdo de immglaota da diretoria & implantacdo da

Politica Qualisus no Hospital A foi fundamentalgparandamento de todo o processo.

Houve resisténcia inicial & implantacdo da polipoa parte dos profissionais e trabalhadores
do SUE. Conforme advertiram os consultores, médécesfermeiros demonstraram maior
resisténcia que as demais categorias profissi¢asssstentes sociais e psicologos) e de nivel
meédio. “O profissional tem muita resisténcia emowos niveis. Todos os profissionais de
todas as categorias eles tém resisténcia” (Entaeldsl). “Eu vou ter mais trabalho’. ‘Eu vou
trabalhar mais’. As observacdes eram estas. ‘Ewgnéoo ter mais trabalho ndo, quero dar o
meu plantdozinho e ir-me embora™ (Entrevistada 2).

A parte de enfermagem [...] foi um grupo que euamahdesde 0 comeco
gue ndo ia dar certo. Porgue ja estavam ha muitpdgno servico], porque
ja viram varios projetos acontecerem. [...] Na pgqude enfermagem a
maioria tinha muitos anos de emergéncia. (Entradésiil)
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Grande parte da percepcdo de “trabalho extra” évidb a expectativa de introducdo da
tecnologia Acolhimento com classificacdo de riscque incluia novas atribuicdes aos
profissionais de saude, em especial aos enferméiié® é que a enfermagem tenha ficado
insensivel & questdo do acolhimento. E que ela immmi estressadissima,
sobrecarregadissima. E ndo queria ter que trazeragaela outra atribuicdo que no caso era
a classificacao [de risco]” (Entrevistada 11). Cdestacar que a equipe de enfermagem do
SUE do Hospital A na sua maioria era formada pofigsionais em fim de carreira, pouco
afeitos a inovacoes, atraidos ao setor pelas igegiifes de maior valor aquele local de
trabalho. Com a assimilacdo de seu conteudo am ldagempo, boa parte do corpo clinico

passou a ser favoravel.

Ambiententerna estrutura fisica, organizacional e de recursosiamos

O Hospital A, pela sua estrutura e complexidadepaca uma posicdo chave dentro do
SAUE local e de todo o sistema publico de saudepeesse motivo, era privilegiado em

termos de investimento.

Internamente a gente consegue se organizar m¢lhpN&o falo nem se
organizar, mas a gente consegue ter um poder darther maior por ser
esse hospital de grande porte, por ser um hospiti visado, um hospital
muito vitrine, a gente consegue. (Entrevistada 2)

[...] o hospital tem uma facilidade de mudancasgitd@ tem uma
resisténcia também. Mas, a gente a0 mesmo tempo,S@unos 0S
pioneiros, a gente também tem essa cultura de rmpadfn] Assim é que
d& certo e as pessoas se espelham no que a gergadso € bom. Mas eu
acredito que as outras unidades ndo tenham codsegessa totalidade que
a gente conseguiu (Entrevistada 2)

Contraditoriamente, sofria uma deficiéncia crérecarescente de recursos humanos de nivel
médio e superior. Esta deficiéncia era mais semtd&UE, local onde as méas condi¢bes de
trabalho eram mais evidentes. O déficit de recunsosanos era parcialmente remediado pela
contratacdo temporaria de profissionais, funcascee pela geréncia de recursos humanos
da SES, uma vez que o Hospital A pertence a estaalual de saude. O déficit de pessoal
representou um grande entrave a implantacdo décRdfjualisus no Hospital A, como no

caso da linha de ac&xolhimento com classificagéo de risco.
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A implantagéo da acadorizontalizagdo da atengaencontrou uma barreira importante na
rigidez organizacional, representada pelo vincubfigsional-servigco estabelecido em escalas
verticais de plantdo. A “horizontalizacdo” de degsiipes médicas foi conseguida por meio

de acordos para cumprimento de carga horaria atine@io.

Atoresexternos- MS e SES:

Durante janeiro de 2005 e abril de 2006, o Hospltatontou com a assessoria de trés
consultores diferentes. Na percepcao dos atoresod, os consultores do MS possuiam uma
boa visdo do SAUE local, motivavam as equipes aast cumprindo bem a estratégia de
planejamento. “Achei fundamental a vinda deles edireqiéncia, a gente talvez achasse que
eles deveriam vir mais, [mas] eles ndo vinham pakmtitativo deles. Mas foi fundamental a

presenca deles aqui” (Entrevistada 2).

Muito embora especificamente aqui em Pernambugente teve a sorte de
ter consultores muito sensibilizados, tecnicamentg&o bons, com uma
visdo muito boa de rede. [Um dos consultores] feém encabecou o
comité gestor [de urgéncias]. Alavancou de alguonad a implantacdo do
Samu Metropolitano. (Entrevistada 11)

O método empregado pelos consultores dentro dgsthissfoi adequado. O estabelecimento

de metas, responsabilizacdo e prazos permitiviitssio gradual do conteddo complexo e

inovador da politica pelo extenso corpo clinicovigita a hospitais do estado de Sao Paulo
foi esclarecedora, inspiradora e motivadora. “Atgerabalhou em cima de metas, uma coisa
muito boa. Nossos consultores, assim que chegas@otavam as metas e a gente brigava
pra cumprir aquilo, desenvolver a ferramenta qesdoecessaria pra gente atingir aquilo”
(Entrevista 11).

A gente teve uma oportunidade de fazer uma viageenadpriu muito a
cabeca da gente, que foi a viagem pra Sdo Pau]dPfimeiro serviu pra
juntar as equipes dos trés hospitais. Segundoyouogta gente que a coisa
existe, que ela é palpavel, ela tem possibilidadkEspertou a nossa
curiosidade, e a gente comecou a estudar mais dmgaoe aquilo.
(Entrevistada 11)

Segundo os entrevistados, ndo houve habilidadeonducdo da politica por parte do MS
(coordenacéo da politica) e SES no tocante aosemBsverbas para a execucao de reformas

estruturais e renovacédo de equipamentos. Essas &m@en tomadas erroneamente pelos
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atores internos como contrapartida ao cumprimeasontetas de implantacdo, e a demora em
cumpri-las acabou desestimulando-os. A interrud@apta da visita dos consultores pos a
perder todo o trabalho de motivacdo anteriormezaézado. “A gente ndo caminhou com a
questdo dos equipamentos, principalmente com amaffestrutural]. De repente, a gente se
preparou para uma estrutura e ndo desenvolveu@aéphouve a reforma” (Entrevistada 1).
“Eu acho que o Qualisus perdeu um pouco a credi#nié por essa falta de acdes que foram

prometidas e ndo foram cumpridas” (Entrevistada 2).

Na realidade, a gente comecou com muito pique. MNast§o do
acolhimento, classificacdo, de relacionamento com deente, de
relacionamento com as instituicdes, de tentar madaarga horaria de
médicos, de horizontalizar. Mas a gente viu queutoolado realmente
ficou estagnado. (Entrevistada 11)

Infelizmente, ao final, parece que as outras pessst@vam de certa forma
com razdo em ndo acreditar tanto. Nés é que ergramio de cabeca. E ai
eu acho que foi um grande complicador. Eu acho[gJea gente perdeu
uma boa oportunidade de mudar a cabeca das peEsampessoas da parte
médica que restaram, depois do processo todo cantinpor Ia,
dificilmente vao acreditar em outro [programa deegno]. (Entrevistada
11)

A politica de recursos humanos da SES, de acordoaentrevistados, ndo foi capaz de
suprir 0 déficit crbnico de pessoal, apesar daizagio de concursos e contratacfes
temporarias. Os profissionais selecionados pelosurseos acabavam nao se fixando no SUE,
conseguindo facilmente a transferéncia para owgetsres, e até para outros servigos, de

acordo com a prépria conveniéncia.

No concurso a gente recebeu [profissionais] patast@s categorias. NOs
pedimos seis assistentes sociais para o Qualiss® &ieram duas.

Psicologas também, fisioterapia, entdo todas asgeoafs que tinham

previsdo ndo foram atendidas em absolutamente hadiao, vieram, mas

vieram com déficit muito grande. Os recursos hureacentinuam sendo
um grande problema para o Estado. (Entrevistada 1)

Mas ao mesmo tempo em que a gente recebeu aquetasap [do
concurso], a gente passou um periodo muito bom, degmis saiu
perdendo, com transferéncias que a propria seeret@bilizou. [...] A
maioria das questdes por interesse pessoal melSnteeyistada 11)

Ambienteexterno o SAUE local
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A elevada demanda no SUE do Hospital A, em gramdie formada por pacientes de baixa
complexidade, tornava o ambiente pouco propicio@antacdo da Politica Qualisus. “Entéo
vocé imagine quando a gente tem duzentos e sepamientes para noventa leitos na
emergéncia, ndo tem quem assimile o Qualisus, erdoquem assimile nada” (Entrevistada
1). Boa parte dessa demanda excessiva e espofitdasaociada pelos entrevistados a baixa
resolutividade das atencfes primaria e secundarieede local, por sua vez decorrente da
caréncia de infra-estrutura fisica (unidades basdm salude) e de recursos humanos com

formacgdo em urgéncia nos municipios circunvizirdogs propria capital.

Da demanda do hospital, vocé vai ver que de 35 pot(cento sdo do
grande Recife. Ai e depois vém as prefeituras,sfweem ordem, Olinda,
Jaboatdo, Camaragibe e Igarassu. E vocé somatisesponsavel por 80
por cento das pessoas que vém pra aqui. Aquelaribiste dizer que o

interior € o problema, ndo, o interior € vinte manto s6. O grande
problema esta aqui. (Entrevistado 3)

[O hospital] ndo [deveria] receber o cronico, olsdado, que faz febre, que
fica sonolento e o pessoal quer que o “neuro” veRorque a partir do
momento que ele entra, e que o “neuro” faz uma dtpmm hemograma,

um sumario de urina e um “iono”, ele infecta. Eoapaciente se torna
complexo. No momento que vocé inicia um Rocefinurgéncia, vocé néo
consegue encaminhar esse paciente para canto neplouque a rede

conveniada s6 faz ampicilina. (Entrevistada 11)

Outro fator apontado para o aumento da demandaifaplantacdo do Samu Metropolitano,
que por um lado melhorou as condi¢cdes de transportesuario do local da ocorréncia ao

hospital, porém de outro, atuou sem regulacéo.

Para a populacdo [com a implantacdo do Samu] ficellnor, até porque
nao se morre mais na rua, se morre menos hojelgaaaHoje quem esta
na regido metropolitana tem 0 mesmo acesso de gagmaqui na cidade
do Recife. Mas a gente sente que o Samu Metropolia uma das razdes
porque a populacéo dos hospitais aumentou. (Estaeld 1)

O Samu nao é ruim, o Samu traz um beneficio mudadg para o usuario,
principalmente aquele tem uma situagéo financeas comprometida. [...]

O que precisa € ordenar esse tipo de doenteO[ddente levou um corte,
ai liga pra policlinica ndo sei o qué, ndo temrgido, ndo tem isso, entdo
vamos levar para o hospital porque eu sei que temgi&o 14. Agora, o0 que

precisaria era exatamente a integragdo do Samwaamntral de regulacdo
e funcionar. (Entrevistado 3)
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Apesar de estarem sendo implantados concomitantenpio fato de serem conduzidas por
secretarias ministeriais diferentes, ndo houvegiatgio entre as a¢des da Politica Qualisus e
dos Samu Metropolitanos. Do mesmo modo, ndo houwesiimentos nos demais
componentes do SAUE, o pré-hospitalar fixo e a CRMbh dos resultados esperados pelo
corpo clinico do hospital com a implantacdo datRaliQualisus, a diminuicdo da demanda
de pacientes ndo-graves na porta de entrada, acetwoacontecendo, contribuindo para a

insatisfacdo dos profissionais do SUE e da comidedmplantacao.

[...] S0 que o0 que se esperava que acontecesseseida a reducdo do
namero de pacientes [na porta de entrada], hdoeh@asicamente é isso.
E quando vocé comeca a perder os seus aliadorpeid, quando vocé
comeca a ficar desacreditado pelos aliados, issapleza, porque vocé
conseguiu, vocé convenceu, vocé, entre aspas, fmomgue aquilo iria
acontecer e aquilo ndo esta acontecendo. Ou ndic@sta velocidade que
vocé esperava, que talvez a gente tenha colocadmedes, essa rapidez,
essa varinha magica. (Entrevistada 2)

Se vocé néo trabalhou a rede hospitalar fixa, & vido melhorou em
nada, ndo investiu em nada nessa rede [...] O $amyue levar para um
hospital de referéncia. Ficou o componente préitadap moével, sendo
investido, ficou o componente dos hospitais de réefda com
investimento, e se perderam dois componentes: -iguditalar fixo e o
hospital geral de pequeno porte, que séo outraspdojetos que ndo sairam
do canto em nivel do Ministério. (Entrevistada 11)

5.2.1.3 Conclusodes

Considerando a Politica Qualisus como um todojrguaducdo no Hospital A alcancou 50%
dos pontos maximos obteniveis com base no escomowkeiacdo estabelecido para esta
pesquisa, o0 que lhe confere um grau incipientenggaintacéo. Considerando 0s eixos em
separado, os resultados relativos aos Eixos f@dim melhores que os dos Eixos lll e IV.
Em outras palavras, de acordo com a Politica Quslie Hospital A estava mais bem
preparado em termos de acolhimento, ambiénciajtalirado usuario e resolutividade
diagnostica e terapéutica, do que em responsagiibizgjarantia de continuidade do cuidado e

aprimoramento e democratiza¢do da gestao.
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Estudando-se o contexto em que se inseriu 0 prodessnplantacdo da Politica Qualisus no
Hospital A, ndo se consegue identificar fatores exgliquem essa variagdo. No maximo,
pode-se inferir que o grau avancado alcancadoEirtol foi resultado da presenca de 4 entre
suas 5 linhas de acéo escolhidas como prioritéaagsyciado ao fato que duas delas eram de
implantacdo simple€Estabelecimento de visitas aber@a&arantia de acompanhanfesa o
grau intermediario atingido pelo Eixo Il, apesarcoater apenas uma linha prioritaria, pode
ser explicado por este reunir acOes relativas autesh necessaria para a resolutividade

diagndstica e terapéutica, condizentes com o krfdlta complexidade do Hospital A.

Apesar de 4 das 9 linhas de acgdo prioritarias peeen aos Eixos lll e IV, o grau de
implantacéo alcancado por ambos foi incipientexplieacdo para este achado pode residir
no fato de que a implantacdo da aé&olhimento com classificacdo de ris(ixo 1) tenha
tomado a maior parte do tempo e dos esforcos dossainternos durante os meses de visitas
regulares dos consultores, entre janeiro e outtér2005.

A andlise do contexto a busca de fatores influeloces do grau de implantacéo da Politica
Qualisus no Hospital A faz-nos identificar mais télbalos do que incentivos. Entre estes, a
principal forca motriz de todo o processo, o engaejto e dedicacdo dos seus agentes
internos de implantagéo, a comissdo de implantacéodiretoria. Seus componentes eram
identificados com o servico e reuniam propriedac@®o representatividade e lideranca.

Enxergaram na politica uma oportunidade de melhtai#o das condi¢cdes tanto de

assisténcia aos usuarios, quanto de trabalho dfisgionais de saude e eram da opinido de
gue o Hospital A ndo podia deixar de fazer da ealfQualisus um sucesso. Houve excelente
relacionamento entre 0s agentes internos de inggaote os consultores do MS, apesar das
sucessivas trocas. A estratégia de implantacabzadt dentro do hospital, baseada no

enfoque estratégico de planejamento, foi bem aliEpevaceita pelos agentes internos.

Os demais fatores estudados representaram enprares. implantacao da Politica Qualisus.
Houve resisténcia por parte dos profissionais ddes@o SUE, ja esperada pelos agentes de
implantacdo. A categoria que demonstrou maior te¥giga foi a da enfermagem, que
questionou 0 aumento potencial da carga de tralvalativo a implantacédo de acdes, como o
Acolhimento com classificacdo de riscAlém disso, na sua maioria era formada por
profissionais em fim de carreira, pouco afeitoa@acdes. Com o progresso dos trabalhos, a

resisténcia entre os profissionais de saude dimninui
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O déficit de recursos humanos, associado a supe@lotdo SUE representaram os principais
entraves a implantacdo da Politica Qualisus no itkdgl A deficiéncia numeérica de pessoal
durante o periodo de estudo, pouco atenuada pelezagio de concursos publicos e
contratacOes temporarias pela SES, dificultou damacdo de linhas de acdo que exigiam
maior carga de trabalho, comoAeolhimento com classificagcdo de risctA 0 excesso de
usuarios a porta de entrada seria reflexo da intdgde dos demais componentes do SAUE
regional em absorver pacientes de baixa e médiglesidade. A implantacdo do Samu
Metropolitano parece ter acentuado este probleagqu¢ facilitou o transporte dos usuarios

de forma desordenada desde o local de origemtaigptal.

Por fim, o préprio MS (coordenagéo da politica)jespntou um empecilho a implantacdo da
Politica Qualisus ao ndo cumprir em tempo habépmasse de verbas destinadas as reformas
estruturais e renovacdo do parque de equipameAtasdo efetivacdo dessas reformas
contribuiu para a perda da credibilidade da palittc a desmoralizacdo dos agentes de
implantagdo. A politica entrou de vez em descrégiitando houve a interrupcdo das visitas
dos consultores. O Hospital A recebeu equipamepéoma o SUE por meio de verbas da

Politica Qualisus no primeiro semestre de 2007.

5.2.2 Hospital B.

5.2.2.1 O grau de implantacéo.

No Hospital B, o grau de implantacdo da Politicali3us foi de 47% (incipiente). Os Eixos |
(Acolhimento, Ambiéncia e Direitos dos Usudyias Il (Resolutividade Diagndstica e
Terapéuticd alcancaram grau intermediario de implantacdog68%), enquanto que nos
Eixos Il (Responsabilizacdo e Garantia de Continuidade dal&ig e IV (Aprimoramento
e Democratizacdo da Gesdao resultado obtido foi incipiente (34% e 24%) 4fgro 3). A
Tabela 3 mostra pontuacéo obtida por cada eixo e linha de ac&tospital B.
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Gréfico 3 - Graus de implantac&o da Politica Qualis de seus eixos no Hosy

B - Recife, 2007

Considerando-se as 25 linhas de acao isoladanméudiEas (28%) atingiram grau avancado

de implantacdo, sendo que em 6 a implantacaooep{100%) (Grafico 4). Dentre as 7, trés

pertenciam ao Eixo I, trés ao Eixo Il e uma ao HikoEm quase metade das linhas de acéo

(12 ou 48%) o grau de implantacdo foi considerattmpiente. Dentre essas 12, cinco

pertenciam ao Eixo IV, quatro ao Eixo lll, dois Bxo Il e uma ao Eixo I. Em 7 (28%) o

grau foi nulo. Entre as 9 linhas de agéo eleitasacprioritarias para implantagdo, em apenas

2 0 grau de implantacdo alcancado foi avancado.obtras 3 o grau foi intermediario,

enguanto que nas outras 4, incipiente. Considerasdas 9 acfes em conjunto, o grau de

implantacéo foi de 45% (Tabela 4).
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Tabela 3 — Grau de implantacdo conforme eixosaBrdte acao e atributos da Politica Qualisus noitdb&p—

Recife, 2007.

Eixos, linhas de acédo e atributos

Pontuagdo Pontuagéo

%

obtida maxima
I. Acolhimento, ambiéncia acolhedora e direitos deigirios 173 250 &9
Acolhimento com classificacéo de risco* 3 50 ® 6
Adequacéo da area fisica 3 10 3¢
Recursos humanos 0 20 ¢
Aplicacao de rotina 0 20 ¢
Garantia ao usudario a alimentacéo adequada 50 50 o0 1
Garantia ao usuario a acompanhante* 40 50 @80
Adequacao da area fisica 0 10 ¢
Aplicacéo de rotina 40 40 1089
Estabelecimento de visitas abertas* 50 50 M 00
Formagcao de grupo de humanizacéo* 30 50 @60
Recursos humanos 10 20 56
Aplicacao de rotina 20 30 67
Il.Resolucao diagndstica e terapéutica 150 250 66
Garantia de quantidade e qualidade de profissionai 5 40 18
Normalizac&o de condutas médicas* 0 35 @9
Adequacéo da estrutura fisica 20 35 57
Adequacéo de equipamentos 35 35 1089
Organizagdo da retaguarda de especialidades rmédica 35 35 100
Adequacdo do servigo de apoio diagnéstico e tetimpé 35 35 100
Implantacéo de central de equipamentos 20 3 @57
Ill. Responsabilizacdo e garantia de continuidamleuddado 85 250 33
Horizontalizacdo da atenc&o* 10 50 26
Médicos 10 25 46
Enfermeiros 0 25 ¢
Implantacéo de prontuério interdisciplinar 0 40 ® 0
Gestéo de vagas* 0 40 (=
Uso do censo hospitalar 0 20 ¢
Destinac&o de leitos para a urgéncia 0 20 @0
Integracéo & central de leitos e de urgéncia 40 40 100Y
Garantia de continuidade da atencéo pés-alta 10 40 259
Aplicacéo do kit alta™ 25 40 68
IV. Aprimoramento e democratizacéo da gestdo 60 250 249
Instituicdo de geréncia e colegiado multiprofiesio 20 40 56
Geréncia 20 20 106"
Planejamento interno das atividades 10 10 100
Reunides com a direcdo 10 10 too
Colegiado 0 20 ¢
Participacdo em reunides 0 10 20
Reunides com grupo técnico 0 10 @0
Implantac&o de ouvidoria* 20 35 5%
Contratualizagéo entre gestor e direcdo 0 35 @0
Implantacéo de sistema de informac&o com indiaador 0 35 &
Prestacdo de contas nos Conselhos 20 35 @ 57
Implantacéo de plano de informatizacdo do hospital 0 35 ¢
Elaboracao de plano diretor do hospital 0 35 ©®9
TOTAL 468 1000 49

Nota: * Linhas de acdo eleitas como prioritariasapaplantacao; (1) Grau avancado de implantacéa (7
100%); (2) Grau intermediario de implantacédo (b%b); (3) Grau incipiente de implantacéo (0 a 50%).
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Trés das 5 linhas de acdo do Eixo | obtiveram gtauimplantacdo avancado, as trés
referentes aos direitos do usuério (alimentac&itagi abertas e acompanhante). A linha de
acdoFormacao de Grupos de Humanizagé@pesar de prioritaria e ser comum a outras
politicas antecessoras (BRASIL, 2000, 2006¢) alwargrau intermediario (60%), pois nao
contava com numero adequado de profissionais entaga dificuldades na aplicagédo
integral de suas rotinas. A linha de aéd&mlhimento com classificagdo de risabteve grau
incipiente de implantacéo (6%): apesar de ter laaakquacado da area fisica do SUE para o
seu funcionamento, a rotina ndo era mais aplicadamomento da avaliacdo por

desmobilizacao da equipe.
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Grafico 4 - Grau de implantacdo das linhas de &gifio) da Politica Qualisus 1
Hospital B, Recife, 2007
Nota: * linhas de ag&o prioritarias para implantefiarras hachuradas)

O Eixo Il obteve grau de implantagéo intermedi§60%), superado apenas pelo Eixo |. A
Unica linha de agéo prioritaria obteve grau nulondglantacdo: &Normalizacdo de condutas
médicas Trés das 7 aclOes obtiveram grau maximoAdequacdo de equipamentos,
Organizacdo da retaguarda de especialidades médidalequacao do servico de apoio
diagnéstico e terapéutice- corroborando com o perfil do Hospital B como gitad de
referéncia de alta complexidade. Vale destacaregtehavia recebido equipamentos novos

poucos meses antes da avaliacdo, por meio de vasbRslitica Qualisus (Entrevistado 17).
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A linha de acd®dequacao da area fisiacancou grau intermediario de implantagéo (57%)
gracas a adaptacdo da estrutura preexistente, ezngue até o momento da avaliacdo ainda
nao havia sido iniciada a reforma estrutural platej Chama a atencdo no caso do Hospital
B o baixo grau obtido pela linha de a¢aarantia de quantidade e qualidade de profissionais

(13%), exprimindo um déficit de recursos humantsdos no seu SUE de cerca de 40%.

Tabela 4 — Graus de implantacdo de linhas de aga®dfitica Qualisus
consideradas prioritarias - Hospital B, Recife, 200

Linhas de acéo (eixo) Pontuacédo Pontuacdo %
obtida maxima

1. Acolhimento com classificacdo de risco (I) 3 50 6®

2. Garantia ao usuario a acompanhante (I) 40 50 @ 80

3. Estabelecimento de visitas abertas (1) 50 50 00

4. Formag&o de grupo de humanizaco (I) 30 50 @ 60

5. Normalizag&o de condutas médicas (Il) 0 35 ® 0

6. Horizontalizac&o da atencao (l11) 10 50 G0

7. Gestao de vagas (Ill) 0 40 @0

8. Aplicacao do kit alta” (1II) 25 40 6%

9. Implantacéo de ouvidoria (IV) 20 35 @7

TOTAL 178 400 45

Nota: (1) Grau avancado de implantagéo; (2) Grearnmediario de implantacgéo;
(3) Grau incipiente de implantacéo.

Os graus de implantacdo dos Eixos Il e IV foramsiderados incipientes (34 e 24%). Seis
das 13 linhas de acdo dos dois eixos tomados efuntonapresentaram grau nulo de
implantacdo. Trés das 6 linhas de acdo do Eixerdm prioritarias. AAplicacdo do “kit
alta” obteve grau intermediario de implantacdo (63%),uantp que as outras duas,
Horizontalizacdo da atencé®Gestdo de vagaspresentaram grau de implantagdo incipiente
(20% e 0).A “horizontalizacdo” da atencgéo foi conseguida paés das equipes meédicas,
porém de modo parcial, ndo cobrindo a totalidade dias Uteis, gracas a acordo com a
direcdo do hospital. Neste eixo ainda se destasamg@esntegracao a central de leitpgue
obteve implantacdo total, emplantacdo de prontuario interdisciplinarna qual, pelo
contrario, o grau obtido foi nulo.

Em relacdo ao Eixo IV, dentre as 7 linhas de agf@tro obtiveram grau nulo de
implantacdoEstabelecimento de contratualizacdo entre gestdire;do do hospital e desta
com unidades de producdo-trabalho; Implantac@le sistema de informacdo com
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indicadores; Implementacédo de plano de informatizado hospital; Elaboragdo do plano
diretor do hospital e plano de trabalho das variasidades Dentre as outras trés, duas
alcancaram grau intermediariBrestacdo de contas do plano de qualificacdo nos€élho
Gestor e Conselho Municipal de Sal8&%) elmplantacdo de servico de ouvidoi{a7%).
Nesta linha de acdo, o Hospital B contou com o gepda SES na provisao de recursos
humanos especificamente para este fim. Finalmariteha de acanstituicdo de geréncia e

colegiado multiprofissionabbteve grau incipiente, porém, no limite supediaifaixa (50%).

5.2.2.2 O contexto organizacional e sua influéncia no gdaumplantacao.

A descricdo do contexto organizacional e a andismfluéncia deste no grau de implantacao
das acbes da Politica Qualisus no Hospital B sapiesentadas de acordo com as suas

variaveis: os atores internos e externos e os auasiéenterno e externo.

Atoresinternos— comissao de implantacédo, diretores e profiss®da saude do SUE:

A comissao de implantacdo do Hospital B era fornatgprofissionais das varias categorias
lotadas no SUE, de niveis superior e médio do St#bendo o papel de lideranca as
coordenadoras meédica e de enfermagem. A direcd@mvapdormalmente, porém nao

participava das atividades relacionadas a implaotada politica, preferindo delegar esta
responsabilidade a coordenacdo do SUE. Sua cold@mose fazia sentir mais na oferta das

condicOes necessarias ao funcionamento do SUBpmeesso de implantacao.

[A diretoria] apdia e atuou até onde deu pra fa&kegente tentava melhorar
a condicdo de trabalho, ndo faltar nada, até qualedatinham recursos pra
fazer, faziam, sempre fizeram. [..] Entdo [no liadp ndo falta
medicamentos porque a dire¢do é capaz de fazeruMaseforma ela ndo
tem capacidade administrativa de fazer isso. Erdémao da pra fazer.
(Entrevistado 13)

Os membros da comissédo concordavam que a pol@ssufa bom contetdo e que contribuia
na melhora da assisténcia ao usuario e do amldent@balho no SUE. Apesar disso, havia

davidas quanto a efetivagdo de sua implantagcdmptivos diversos, entre eles a necessidade
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de mudanca de cultura de trabalho e de engajandermatros componentes do SAUE, e ndo
s6 do hospital, na politica. “Entdo a idéia foi tauoa, mas sé que pra que essa idéia fosse
posta em préatica, teria ter uma mudanca na culieitados os prefeitos e secretarias de saude
da regido metropolitana” (Entrevistado 17). “Aclacho sim, acho [a politica] viavel. E eu
acho que todo médico, todo profissional de saudejadanelhorar. N6s fomos a Ribeirdo
Preto, eram realidades diferentes, mas ndo € invebssdo. Mas existem fatos que soO

dependem dos gestores em geral” (Entrevistada 9).

Eu acho o projeto muito bom. Eu achava que o pksdoairia assimilar o

processo do Qualisus, porque iria impor uma mudateahibito de

trabalho. Porque no Qualisus vocé tem que preststé@ncia ao paciente
como deve ser prestada. E eu acho que o pessoasti@i@costumado a
isso. O pessoal acostumou a tratar o paciente gommero, vocé trata
naquela hora e ndo precisa mais saber, passou rogdie acabou. Eu
achei que era um projeto mais de utopia do quer&kicp. Ndo acreditei

muito ndo. Até porque tinha que mudar muitos caosetinha que mudar
muita estrutura mesmo (Entrevistado 13)

A comissdo de implantagdo atuou favoravelmentepdaimacdo. Houve maior empenho por
parte da equipe de enfermagem, quando comparadaipeemédica. Uma excecao foi a
coordenadora médica do SUE, que, enquanto esteeemando da comissao, exerceu forte
lideranca, arranjando reunifes e estimulando acpetdo do corpo clinico. “A Doutora X
deu sangue ela, o que ela pbéde fazer la, ela fempo todo pra poder fazer funcionar essa
coisa” (Entrevistado 12).

A Doutora X era que ficava de frente, de marcanigey de fazer tudo. Ela
€ quem marcava tudo, agendava reunido, mandavartashas pra gente,
pra gente vir. Ela ficava sobrecarregada em relag&so [...] Ela ficou de
licenca da gestacdo, nao ficou ninguém no lugal Antes de ela sair de
licenca-gestacao, ela abriu a sala da classificalgis depois que ela
entrou em licenga de gestagdo, desandou. Elafergaa (Entrevistada 10)

A posicao da diretoria de se colocar a parte deslatles ligadas a implantagéo, delegando a
comissdo a responsabilidade pelo encaminhamento paxesso, acabou gerando

controvérsias e desentendimentos entre os agetéesds de implantacao.

Na verdade eles [os diretores] me consideravanodiregambém. S6 que ai
foi que foi 0 ponto de ruptura. Porque se eu eetalia, eu tinha que ter um
poder de decisdo. E eu néo tinha poder de dedSdéo eu fiquei na

realidade participando das reunides, e quandondjzieadé o diretor do

hospital? Ele tem que estar também” [...] Todo noutidha que estar
participando. Eu acreditava assim. (Entrevistada 9)
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A direcdo [apoiou] parcialmente. [...] Eles: “ndmrque a Doutora X tem
carta branca”. Se [os diretores] foram em duasidesno tempo eu tava |a,
foi muita coisa. [...] Entdo ai fica dificil. A ppda direcdo néo sabia 0 que
tava acontecendo. Doutora X ia a todas, se redabrfazia o que era
possivel, mas também tem um limite. Ela tava resfpgal por implantar o
projeto, mas também ela ndo tinha autonomia pralidek..] A presenca
da diretoria é fundamental nessas horas. Mostrastante do pessoal do
hospital que as coisas tdo andando mesmo. A diregiral ndo
correspondeu. (Entrevistado 12).

A estratégia de implantacdo dentro do hospital,peio de reunides e pelo corpo-a-corpo
com os profissionais e trabalhadores de saudeidasas categorias do SUE e setores afins,

revelou-se muito trabalhosa e pouco efetiva, niégiatlo todo o hospital.

Eu achei que se fazia muita reunido, e toda ad@ewse debatia a mesma
coisa igual. Todas as reunifes eram iguais, se laatnesma coisa. O
conceito de Qualisus, como se aplicar, mas nuneglgmu. Entdo eu acho
gue o ministério, os consultores tinham boa vontades eu acho que tinha
que ter, fazer mais, mais pratico. (Entrevistado 13

A enfermagem foi a categoria que mais apoiou eng@jeu na implantacdo do programa,
conforme os entrevistados, talvez pela expectatevanelhoria das condi¢cdes de trabalho,
principalmente em relacdo ao preenchimento dapesiplantonistas. A categoria médica foi
apontada como a que menos participou e contribomoco processo. “Normalmente os
meédicos ndo gostam de parar pra discutir essaascditnguém fala, principalmente homens”
(Entrevistada 9). “Eu acho que o pessoal da huragéw, os humanizadores, de enfermagem,
bem mais facil. Os médicos, bem mais complicadgssn@dicos e auxiliares de enfermagem,

mais complicado” (Entrevistado 11).

A Enfermagem era [presente] em peso. [...] Conddagutras pessoas que
gueriam participar da reunido, sem ser do grupmdbfa comissao de
implantacao]. [...] A gente teve dificuldade congrmipo dos médicos. H&
um tempo atrds as meninas disseram que eu ja estavaespirito de
enfermeira. (Entrevistada 9)

Eu tive dificuldades com os médicos, até por colataotatividade de que
nds temos aqui, e por conta da participacdo. P@#aeoucos e ndo dava
para estar participando de todas as reunides. fogia enfermagem se
animou muito. Eles visualizaram que haveria umahoral Porque havia
até uma promessa de composi¢do de quadros. Mag asgarticipacao foi
muito grande, muito maior do grupo de enfermag&mtrévistado 17)



115

Houve ainda dificuldades com os assistentes spapie demonstravam resisténcia na

participacéo de algumas tecnologias organizacipoamo o0 acolhimento.

Ambiententerna estrutura fisica, organizacional e de recursosiamos

O hospital passava por um grave e cronico probl@enmsuficiéncia de recursos humanos,
com alta rotatividade, sentida mais intensamenteéSb&. Esse fato era explicado pelos
entrevistados pela resisténcia dos profissionaiserfixarem no hospital, fato por sua vez
consequente a sua localizacdo geogréfica periféripancipalmente a prépria situacdo de
sobrecarga de trabalho, criando um circulo vicitSa. verdade € uma retro-alimentacdo. O
colega chega, vé que tem pouco corpo clinico eamrabalho e acaba néo ficando. E esse

ciclo ndo esta se quebrando. Ele esta se alimemt®mdpre” (Entrevistado 17).

Eu acho porque ndo tem condigBes de trabalho. Vi@cétem algo pra
melhorar a carga de trabalho e para melhorar adigfies de trabalho. Se
vocé nédo tem condicbes, se ndo tem um salariohguprenda ao servico,
voceé vai ficar ali até quando precisar. [...] Cgdéis de tudo, condi¢des de
exame, condicbes de dormir, condicbes de alimemtacadndicbes de
higiene, condicbes de agilizar o processo do doéwds dois anos que
passei 14, a grande dificuldade era vocé segupaofissional na area, néo
s6 médica, mas também auxiliar de enfermeiro. Bo goe nem é tanto o
salario, é condicdo de trabalho mesmo. (Entrevistaj

Fica bem caracterizada pelos depoimentos a situagiimante que o SUE do Hospital B
passava em relacdo aos recursos humanos. “Setantario das auxiliares de enfermagem
tomam medicamento controlado. [...] Ela [enferméioaSUE] disse isso huma reunido com
os olhos cheios de lagrimas. E parece que 30 ou B6% enfermeiras [também]”
(Entrevistada 9).

Entdo com uma demanda muito grande e um ndameraidegisso implica

na quantidade de servico, até eu diria subumapessoa trabalha muito. A
gente ja presenciou momentos de grande angustiadliegas, de aflicdo,
por conta dessa sobrecarga. Entdo a gente tem gbmsaiéncia. [...] O

namero de oficios que nds mandamos pra secretat@ando esse
problema ndo em um, dois ou trés, eu acho que quasealmente nos
colocamos esse problema. (Entrevistado 17)

A insuficiéncia de recursos humanos impediu a imtpigo de acdes importantes, como o

Acolhimento com classificacao de risco
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Entdo o que adianta classificar, eu vou classifipar qué? [...] A gente
tinha vontade, a equipe estava toda pronta, com, salpessoal da
enfermagem se empenhou, a humanizacao, o pessaabthimento, tava
tudo apto a funcionar. As meninas organizaram asdal plantdo, na
verdade eram plantonistas que ficavam vindo tod@a@ara acompanhar.
S6 que vocé nédo tinha como funcionar, porque mi@a ttomo. [...] Eu acho
gue a complicacdo maior da gente foi essa. (Estezla 9)

Como é que eu podia fazer um acolhimento se etimt@e profissionais pra

atender o numero suficiente da populacdo? Eu & fana classificacdo de
risco, mas uma classificacdo de risco feita evelaahte pra ser efetivada
pelo pessoal do servico social, da enfermagerhEu..estava e continuo

com deficiéncia muito grande em numero de plantasisComo é que vocé
poderia iniciar o processo sem estar sem capacgadseso? Era um inicio

ja fadado ao fracasso. Porque vocé ndo pode quetborar a qualidade do
atendimento se vocé ndo tem a quantidade mininessé@ta pra atender a
populacéo. (Entrevistado 17)

Um olhar externo identifica outro problema no tdeas organizacéo interna do hospital, que

nao o deéficit puramente numerico:

As equipes séo téo desarticuladas dentro do hbgp#auma coisa que me
marcou muito no Hospital B. [...] O proprio labanab ele jogava contra a
urgéncia. O laboratério fazia coleta de sangueode thospital eletivo e

depois ir pra urgéncia. Se o paciente chega comauwspeita, sei 1a4, uma
diabetes, qualquer coisa, vai colher esse examezesda manha pra ficar
pronto as cinco da tarde. Como voceé trabalha eéneig dessa maneira? E
impossivel. (Entrevistado 12)

Atoresexternos- MS e SES:

O Hospital B experimentou apenas um consultor daranmaior parte do periodo que
duraram as visitas. A sua atuacdo, assim como olosultores dos demais hospitais, foi
considerada exemplar pelos agentes internos. Dermonsompeténcia e empenho,
principalmente na motivacédo da equipe na elaborde&am plano proprio. Porém, a demora
na efetivacdo das reformas estruturais e da reéovdg parque de equipamentos, além da
quebra do ritmo das visitas do consultor, causairsquietacdo e desestimulo no corpo
clinico. “Teve a saida do ministro, do coordena@oai a gente perdeu até nosso consultor e
projeto foi desaparecendo lentamente. A gente iew@entos muito efervescentes, de muita

discussédo. Em que a gente acreditava piamentaquaseguir’ (Entrevistado 17).
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Eu acho que eles [os consultores] fizeram o queatmque fazer. Eles
traziam experiéncia que tinham. Eles demonstravaenagexperiéncia deu
certo, eles tentavam motivar, eles diziam que nfiseédeveriamos achar o
nosso modelo. E eu acho que do ponto de vista sfa@aen propostos a
fazer, eles fizeram muito bem. (Entrevistado 17)

Eles [0 corpo clinico] gostaram tanto da parte iggdde fazer como
também da esperanca de melhora estrutural paraballio. Entdo, todo
mundo ficou muito ansioso na expectativa de umdanalna estrutura que
nao ocorreu nunca. E um dos motivos que esfriotabEso Qualisus. [...]
Todo mundo espera a reforma e a reforma ndo daadodo mundo a
mesma coisa, isso desestimula mais. (Entrevistago 1

A politica de recursos humanos conduzida pela $#6Sai capaz de resolver o problema do
déficit cronico de recursos humanos. Mesmo a m&gdia de concurso publico ndo foi
suficiente para o preenchimento das vagas, poihad@a critérios definidos para a lotagéo e
fixacdo dos profissionais selecionados no SUE emoe® hospital. “A gente se prendeu em
s6 implantar quando tivesse a equipe médica clisideciente para que a gente pudesse
andar. Entédo, os outros hospitais implantaram at#egente o acolhimento e classificacao de
risco” (Entrevistada 9).

Teve concursos, e era esperado para a gente ceméidade de pessoal,
gue ndo vinha. Nas reunifes se dizia “ndo, ndoresecppem” e a gente
tinha que confiar. Mas teve médicos que entraragtalpara a enfermaria.
E hoje o vinculo dele € como se fosse da Emergdncjd@orque se alguém
chorasse na Secretaria [...] “Entéo vocé querrat pade?” Porque ninguém
queria vir para ca. Porque sabem que aqui os msd&o problematicos,
gue a Clinica Médica é problematica, sabem quageldEntrevistada 9)

Ambienteexterno o SAUE local

A elevada demanda de pacientes de baixa complex@laddevido em grande parte, segundo
0S entrevistados, a caréncia de alternativas pemadimento da populacdo na regido,
principalmente no que diz respeito a unidades hagie saude. Essa demanda elevada podia
ser também explicada pelo costume da populacaa@runar espontaneamente o servigo por
sua longa tradicdo na prestacdo de atendimentealfagional — a mudanca do perfil do
hospital para atendimento de trauma ainda ndo hsid@ devidamente assimilada pelos
usuarios. Boa parte da demanda era de usuariosdemtes de municipios vizinhos e do
interior do estado. “A média de atendimento na Eémcia € de sessenta por cento de

pacientes da cidade. Uma cidade com gestéo plem# @do tem nenhum hospital préprio,
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que ndo tem nenhuma policlinica pra atender a spalgcdo, porque o hospital supre essa

necessidade” (Entrevistado 17).

A gente conseguiu por um tempo manter visita o tetopo. O paciente
entrava, quem quisesse substitui entrava, [erajsar de acompanhante.
Isso ndo tem problema nenhum. [...] A gente corigegor um tempo. E
por que depois ndo conseguiu? Porque comecgou stgveds hospitais.
Entdo, quando superlota vocé tem que esvaziar omoagentrevistado 13)

O Samu contribuiu para a melhoria das condi¢cdesatsporte dos usuarios, que chegavam
ao hospital em melhor estado de saude. Porém,&n@asde regulacdo da sua atuacao era

apontada como uma das causas da superlotacdo do SUE

Na época [do Qualisus], o Samu e a Regulacdo aglamforma
independente. O hospital ndo tinha neurologisthegi@va paciente para a
neurologia. E chegava o tempo todo. Se vocé n&guadesse fluxo, vocé
nao tem como [fazer funcionar]. (Entrevistado 13)

Mas nao tem regulacédo. Quando [se] criou 0 Samudgdelitano, foi uma
catastrofe, porque substituiram as ambulanciasndoscipios. I1sso aqui
parecia o estacionamento do Samu: cheio de ambagaric.] O Samu
Metropolitano néo veio contribuir de forma efetparque a gente também
nao criou uma malha pra absorver. Sé melhorounspate. (Entrevistado
17)

A superlotacdo do Hospital B podia ser explicadabiam pela dificuldade de continuidade de
tratamento dos usuarios apés a alta hospitalar. & pmtificativa de serem pacientes de alta

complexidade, a maioria dos servigos de retaguseadacusava a recebé-los.

Outra coisa que eu acho que nao funcionava eran@mae®feréncia. O
paciente chegava, era atendido, depois mandaveorpa? O hospital
atende a asma, e vai mandar para onde? N&o teniirpcéi e nem tem
referencia pra onde mandar. Entdo, era para vecéleat o paciente e dizer
para ndo voltar para o hospital porque ndo atesdw,apois € de alta
complexidade. Ai o paciente me pergunta: “e euprauonde?”. Entdo ndo
tem como implantar o acolhimento, vocé ndo temqmde mandar essa
demanda. (Entrevistado 13).

A rede de recebimento, de escoamento pra essenfgaciue S0 0S
hospitais de suporte da rede, ndo funcionam. Anaaéode convénio e eles
nao tem estrutura pra receber. Nem tem interessgu@ é um paciente
caro e a tabela do SUS é defasada, enfim, tem émea de fatores.
(Entrevistado 17)
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Na opinido dos entrevistados, ndo adiantava o timvesto isoladamente na melhoria da
gualidade dos SUE hospitalares, sem o devido imvesto nos outros componentes do

SAUE, principalmente nas unidades basicas de saude.

Eu acho que poderiam ter sido priorizadas as jikiels, os ambulatérios,
pra depois chegar as Emergéncias. [...] Ai o gaveai ter pra onde dar
continuidade ao doente, entdo poderia ter sido fefirocesso inverso. Tem
que comegar pelas policlinicas. Pelas prefeiturascaso. Envolvendo as
cidades, e depois os ambulatérios, pra depois cHagaEmergéncias]
(Entrevistado 13)

Entdo a idéia foi muito boa, mas s6 que pra que ielesa fosse posta em
prética, teria ter uma mudanca na cultura de todgxrefeitos e secretarias
de salde da regido metropolitana. Principalmerategpualisus funcionar,

ele teria que rever todo o tipo de atendimentodyteito a nivel nacional,

principalmente ja que estou falando no estado deaRwuco. [...] E esse

planejamento passaria por, por criacdo de poliginas macrorregides e
que essas policlinicas pudessem resolver muitogakis que vem pra ca.
(Entrevistado 17)

5.2.2.3 Conclusoes

No Hospital B, o grau de implantacdo da Politicaal@@us foi considerado incipiente. As
linhas de acéo reunidas nos Eixos | e Il obtivemaathor grau que as reunidas nos Eixos Il e
IV. Observando-se o contexto no qual ocorreu aamtpcdo, ndo € possivel apontar fatores
que expliguem esse resultado. Percebe-se, por@amaitixo |, quatro de suas 5 linhas de
acao forma consideradas como prioritarias, e, degifr, duas eram de implantacdo simples
(Estabelecimento de visitas aber@a&arantia a acompanhanteEm relagéo ao Eixo Il, as
linhas de acéo referentes a estrutura necessa@apasolutividade diagnostica e terapéutica
(exceto para os recursos humanos) obtiveram 100%imgd¢antacdo, o que acabou
contribuindo para o desempenho do eixo. Este eskule compativel com a posicdo de
referéncia que o Hospital B ocupa.

Dentre os condicionantes contextuais que influeamaa implantacao da Politica Qualisus no
Hospital B, destaca-se a atuacdo da comissdo dantagdo praticamente como Unico fator
favorecedor de todo o processo. A comissdo forntam&eguiu reunir representatividade

perante os profissionais que atuam no SUE e fmiefinente comandada pelas coordenacao
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médica e de enfermagem. Houve pleno entendimertite arcomissao e o consultor do MS

na elaboracdo do plano de implantagéo e nas egaatde divulgacdo da politica. Entretanto,
ambos encontraram dificuldades em atingir todo mpalinico, principalmente médicos e

assistentes sociais. A categoria que mais se enf@ja da enfermagem, que vislumbrou na
Politica Qualisus uma oportunidade de melhoriacdaslicdes de trabalho. Cabe lembrar que
para esta, afora a introducdo de novas tecnoleggmnizacionais, a implantacdo da politica
ainda incluiria a reforma estrutural do hospitalaguisicdo de novos equipamentos, o
aumento do numero de profissionais e o fim da $ofaefo do SUE. Ressalte-se ainda a
posicdo da diretoria do Hospital B, que durante togheriodo que durou o processo manteve-
se afastada das atividades, preferindo delegaméss@o de implantacdo a responsabilidade
pela sua conducdo. Essa postura provocou desam@fortonsultor do MS e a lideranca da
comissao de implantacdo, uma vez que esta naonsa aatbnoma ou com poder politico

para tomada de decisdes que cabiam a diretorimle€mntendimentos entre a diretoria e a
coordenacao do SUE culminaram na substituicdo destam do ano de 2005, quando as

atividades da politica ja se encontravam em maantastada.

O principal obstaculo apontado para a implantagd®alitica Qualisus no Hospital B foi o
déficit crébnico de recursos humanos que o hospitperimentava, principalmente no seu
SUE. Este déficit contribuia sobremaneira para @s condi¢cdes de assisténcia e de trabalho
enfrentadas naquele setor, o que dificultava acdimade novos profissionais oriundos
admitidos por concurso publico ou por contrato terapo. A direcao do hospital ressentia-se
da inefetividade da SES, da qual dependia, masé&anmdio apresentava alternativas préprias
para a resolugcédo do problema. A falta de pessoalrtdicial para a ndo implantacéo da acao
Acolhimento com classificacdo de risapesar dos esforcos da comissdo de implantacéo

juntamente com o consultor do MS na capacitacgmedsoal e adequacao da area fisica.

A baixa resolutividade de outros componentes lodaisSSAUE representou outro entrave
importante a implantacdo da Politica Qualisus nepital B. O hospital, além de cumprir a
sua funcao de referéncia para atendimentos deatalexidade, também absorvia usuarios
com queixas de menor complexidade, pela escassaltedeativas de assisténcia na regiao.
Essa deficiéncia foi sentida quando da introdugéicgsdmu, que acabou, na percepgado dos
entrevistados, aumentando a demanda de pacientés the alta quanto de baixa
complexidade. O mesmo problema da falta de altgasabcorria no momento da definicdo

da continuidade do cuidado apds a alta hospitdtarndo investimento nos outros
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componentes do SAUE foi considerado um erro egi@édo MS, que comprometeu a
propria implantacdo da Politica Qualisus no hobkpita

Por fim, destaca-se ainda no caso do Hospital Bfeisos da ndo efetivacdo das reformas
fisicas e renovacdo do parque tecnoldgico, ambendidas pelos agentes internos como
contrapartida do MS ao cumprimento da implantacas acdes. Esse fato, associado a
interrupcao das visitas do consultor a partir do dio ano de 2005, terminaram por desfazer
todo o trabalho construido pela comissdo de imat@iat O hospital s6 recebeu os novos

equipamentos destinados as areas de reanimaciagearela do SUE em meados de 2007.

5.2.3 Hospital C.

5.2.3.1 O grau de implantacéo.

No Hospital C, o grau de implantacéo da Politicali3us foi considerado incipiente (42%).
Apenas o Eixo Il Resolutividade diagnéstica e terapéujicdcancou grau de implantacao
intermediaria (74%). Os Eixos IA¢olhimento, ambiéncia e direitos dos usugyrioll
(Responsabilidade e Garantia de Continuidade do &iogd e IV (Aprimoramento e
Democratizacdo da Gestfimbtiveram grau incipiente de implantacdo (40, €86%,
respectivamente) (Gréfico 5). A Tabela 5 mostrariyacao obtida por cada eixo e linha de

acao no Hospital C.
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Politica Qualisus 42

Gréfico 5 - Graus de implantagdo da Politica Quels de seus eixos no Hosy

C - Recife, 2007

Tabela 5 — Graus de implantacédo conforme eixosasirde acao e atributos da Politica Qualisus npitéh€ —

Recife, 2007.

Eixos, linhas de acédo e atributos

Pontuagdo Pontuagao

%

obtida maxima
I. Acolhimento, ambiéncia acolhedora e direitos desarios 101 250 J:2)
Acolhimento com classificagéo de risco* 21 50 @42
Adequacao da area fisica 6 10 667
Recursos humanos 10 20 56
Aplicacao de rotina 5 20 2%
Garantia ao usudario a alimentacéo adequada 50 50 o0 1
Garantia ao usuario a acompanhante* 20 50 @40
Adequacéo da area fisica 0 10 (=
Aplicacéo de rotina 20 40 26
Estabelecimento de visitas abertas* 0 50 @0
Formagcao de grupo de humanizacéo* 10 50 ©®20
Recursos humanos 10 20 269
Aplicacao de rotina 0 30 (=
I.Resolucao diagndstica e terapéutica 185 250 74
Garantia de quantidade e qualidade de profissionai 10 40 28
Normalizac&o de condutas médicas* 0 35 @9
Adequacéo da estrutura fisica 35 35 108
Adequacédo de equipamentos 35 35 108
Organizacéo da retaguarda de especialidades rmédica 35 35 106
Adequacdo do servigo de apoio diagnéstico e tetimpé 35 35 100
Implantacéo de central de equipamentos 35 35 ®100

continua
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Tabela 5 — Graus de implantacédo conforme eixosasirde acao e atributos da Politica Qualisus npitéh € —
Recife, 2007 (continuacgéo).

Ill. Responsabiliza¢do e garantia de continuidawleuddado 70 250 38
Horizontalizacdo da atenc&o* 5 50 16°
Médicos 5 25 26
Enfermeiros 0 25 ¢
Implantacéo de prontuério interdisciplinar 0 40 ® 0
Gestéo de vagas* 0 40 (=
Uso do censo hospitalar 0 20 (=
Destinac&o de leitos para a urgéncia 0 20 @0
Integracéo & central de leitos e de urgéncia 40 40 100Y
Garantia de continuidade da atencéo pés-alta 10 40 259
Aplicacéo do kit alta™ 15 40 3%
IV. Aprimoramento e democratizacéo da gestdo 65 250 269
Instituicdo de geréncia e colegiado multiprofiesio 20 40 56
Geréncia 20 20 106)
Planejamento interno das atividades 10 10 00
Reunides com a direcdo 10 10 too
Colegiado 0 20 (=
Participacdo em reunides 0 10 @0
Reunides com grupo técnico 0 10 @0
Implantac&o de ouvidoria* 0 35 ¢
Contratualizagéo entre gestor e direcdo 0 35 ® 0
Implantagéo de sistema de informag&o com indiesdor 25 35 7P
Prestacdo de contas nos Conselhos 20 35 @ 57
Implantacéo de plano de informatizacdo do hospital 0 35 ¢
Elaboracao de plano diretor do hospital 0 35 ©®9
TOTAL 421 1000 4%

Nota: * Linhas de acdo eleitas como prioritariasapeplantacao; (1) Grau avancado de implantacéa (7
100%); (2) Grau intermediario de implantagdo (55%); (3) Grau incipiente de implantacao (0 a 50%)

Dentre as 25 linhas de acdo estudadas, sete (28&bicaram grau de 100% (Gréfico 6).
Cinco dessas 7 linhas pertenciam ao Eixo Il. Emlideas de acdo (64%), o grau de
implantacéo foi classificado como incipiente, seqde em 8 delas o grau foi nulo. Dessas 16
linhas, cinco pertenciam ao Eixo lll, outras 5 awoHV, quatro ao Eixo | e duas ao Eixo II.
Duas linhas de acédo (8%) obtiveram grau intermedde implantacdo. As 9 linhas de acao
eleitas pelos hospitais como prioritarias obtivegrau incipiente de implantacdo, sendo nulo
em 4 (Tabela 6).
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Gréfico 6 - Grau de implantagdo das linhas de égi&o) da Politica Qualisus no Hosp
C, Recife, 2007.
Nota: * linhas de ag&o prioritarias para implantaftfarras hachuradas)

Apenas uma linha de acé&o dentre as componentesxdol Blcangou grau avancado de
implantacdo Direito a alimentacdo adequadla(100%). As restantes obtiveram grau
incipiente, inclusive as outras duas linhas refeeraos direitos dos usuaridsireito a
acompanhanté0%) eDireito a visita abertg0%). No SUE do Hospital C, apenas 0s grupos
reconhecidos por lei (criangas, adolescentes, &gjasdigenas, entre outros) tinham direito a
acompanhante. A limitacdo alegada por um dos astaeds para a n&o instituicdo do
acompanhante e a néo realizacdo de visitas abesidsga no estado constante de superlotacao
que o hospital enfrentava. As linhas de acao péigeis Acolhimento com classificacdo de
risco e Formacdo de grupo de humanizacé@&bcancaram 42 e 20% de implantacao,
respectivamente. Em relacdo a primeira, o Hosfitalio contava com espacos adequados
para o acolhimento das familias dos usuarios, apsahaver sofrido reforma estrutural
baseada nas normalizacbes recomendadas pela P d@itialisus e pela PNH (BRASIL,
2004a). O Grupo de Trabalho de Humanizacdo do kds@i contava com quantidade
insuficiente de pessoal e no momento da avaliagédavia rotina de trabalho estabelecida.
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Tabela 6 — Graus de implantacdo de linhas de agaPafitica
Qualisus consideradas prioritarias - Hospital G;ifee2007.

Linhas de acao (eixo) Pontuacdo Pontuacdo %
obtida maxima
Acolhimento com classificacéo de risco () 21 50 42
Garantia ao usuario a acompanhante (l) 20 50 @ 40
Estabelecimento de visitas abertas (I) 0 50 ® 0
Formacao de grupo de humanizacao (1) 10 50 ® 20
Normalizacdo de condutas médicas (I1) 0 35 ® 0
Horizontalizac&o da atenco (lI) 5 50 40
Gestao de vagas (lI) 0 40 )
Aplicacao do kit alta” (111) 15 40 3
Implantac&o de ouvidoria (IV) 0 35 o
TOTAL 71 400 18

Nota: (3) Grau incipiente de implantacéo.

O Eixo Il foi o que obteve o maior grau de impla&dia (74%, intermediario). Cinco das suas
7 linhas de agdo estavam totalmente implantafldsquacdo da area fisica, Adequacao de
equipamentos, Organizacéo da retaguarda de espeaidds medicas, Adequacao do servico
de apoio diagndstico e terapéutiedmplantacdo de central de equipamentOserfil dessas
linhas, voltadas para a resolutividade diagno®titerapéutica, confirma a vocacao para a alta
complexidade do Hospital C. A area fisica do SUEhdspital havia passado por melhoria
estrutural recente, ja se apresentando dentro dwdes do recomendado pela Politica
Qualisus — dividida em areas de estabilizacdoguerala e observacdo e identificada por
cores (BRASIL, 2004f; ORGANIZACAO PANAMERICANA DE MJDE, 2005b). Esta
reforma foi financiada pela Politica Qualisus. Desmo modo, o hospital havia recebido
novos equipamentos adquiridos por meio de verbasFdondo Estadual de Saude
(Entrevistado 7). A central de equipamentos fure@n24 horas por dia. As outras duas
linhas de acdo do Eixo Il obtiveram grau inciperte implantacdo. A linha prioritaria
Normalizacdo de condutas médicalsancou grau nulo, enquanto que a liGaantia de
guantidade e qualidade de profissionabteve grau 25%, exprimindo a dificuldade do

hospital em manter o nimero adequado de recursoartas lotados no seu SUE.

O Eixo lll obteve grau incipiente de implantaca@%®. Apenas uma linha de agdo desse
eixo, Integragdo com a central de leitosbteve implantacdo total. Por ser hospital de
referéncia, o Hospital C mantinha contato diarimao central de leitos do estado, porém de

uma forma eminentemente burocratica, ja que o antesestado de superlotacdo néo permitia
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qgue a central telefbnica exercesse sua funcioadga. As demais linhas de acao desse eixo
alcancaram grau incipiente de implantagéo, inclusis trés prioritariasAplicacdo do “kit
alta” (38%), Horizontalizacéo da aten¢cdd0%) eGestao de vaga®). Quanto a esta ultima,

0 censo hospitalar era medido diariamente, porémend utilizado como orientacdo para a
transferéncia de usuarios entre o SUE e os outtoses do hospital. Nao havia reserva de
leitos nos setores de internagéo para usuariogiddsmpelo SUE, porém, no caso de algumas
clinicas, como a uroldgica e a traumato-ortopédisaleitos eram totalmente ocupados por
pacientes uge haviam sofrido intervencoes de urg@Batrevistado 4). Apenas duas equipes
médicas foram parcialmente “horizontalizadas” dteanperiodo do estudo, ambas mediante
acordos de cumprimento de carga de trabalho estiehefias das equipes e a direcdo do
hospital.

Em relagéo ao Eixo IV, dentre as 7 linhas de agi@égp obtiveram grau nulo de implantacao,
entre elas, a Unica eleita como prioritaridmglantacdo de servico de ouvidoriAs outras
duas alcancaram grau intermediarlrestacdo de contas do plano de qualificacdo no
Conselho Gestor e Conselho Municipal de Sa(®£%) e Implantacdo de sistema de
informagé&o com indicadores de qualidade, produc@ostos(71%). Fazia parte da comissao
de implantacéo da Politica Qualisus no HospitalrOrepresentante dos usuarios. A prestacéo
de contas no Conselho Municipal de Saude era i@&iderante o periodo da pesquisa, assim
como a discussao em torno de indicadores de produgaalidade do SUE. As reunides entre
a geréncia médica e de enfermagem do SUE e a dlitéchica do hospital também eram
rotineiras, porém nao havia se constituido um ¢adkg multiprofissional até o momento

desse estudo.

5.2.3.2 O contexto organizacional e sua influéncia no gdaumplantacao.

A descrigdo do contexto organizacional e a andésmfluéncia deste no grau de implantacéo
das acbes da Politica Qualisus no Hospital C sapiiesentadas de acordo com as suas

variaveis: os atores internos e externos e os am@siéenterno e externo.
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Atoresinternos— comissao de implantacdo, diretores e profiss®da saude do SUE:

A comissao de implantacao foi formada por represgas das varias categorias profissionais,
a maioria ligada ao proprio SUE. Contava também comrepresentante dos usuarios do
hospital. A escolha dos profissionais foi com baséempo de trabalho no hospital e no setor,
na ocupacao de cargos de geréncia e no engajaptenta questdo. Nao se conseguiu incluir
nenhum outro médico na comissdo, exceto o gereatesSWE. “O que a gente teve
dificuldades com [...] médicos. Tinha que ter urmpresentante médico. [...] A gente tinha
algumas dificuldades porque algumas reunides a@iam, outras ndo” (Entrevistado 4).

Apenas o diretor técnico do hospital participowatiente do programa. O diretor geral e 0
vice-diretor mantiveram-se a parte do processcérppsem criar obstaculos. A comissao de
implantacéo inicialmente formada ndo conseguiu aaten ao longo do tempo, apesar do
esforco de sua lideranca, composta pela coordemaédica e de enfermagem do setor, mais
a coordenacao geral de enfermagem do hospital.gagp® atuou com bom entrosamento e
esforcou-se a ponto de usar horarios extras e congber outras ocupacdes. “Tem que ter um
pouco mais de incentivo. [...] Eu acredito que queatalha, quem participa de tantas
reunides, quem esta se expondo tanto, deveriarté¢ipo de remuneracdo. Porque uma coisa

€ vocé estar sacrificando os outros servicos” eigtado 4).

O coordenador da Emergéncia tem todo o interessecdeo programa pra
frente. Sé que ele tem que gerir todo o0 pessaalpldntdo e ainda estar
organizando um grupo de trabalho. Conta com oytteasoas, que ja tém
outras atribuicdes. Eu acho o seguinte, pelo meeofrma temporaria,

deviam ser formadas comissfes com essa exclusividadesse projeto vai
durar trés meses, essas pessoas estdo exclusiavasppojeto. Terminou,

redireciona. (Entrevistada 15)

O Hospital C tinha vontade, mas essa vontade graesgada, apenas na
figura de um gerente s6 [...], que era participatijue buscava, que corria
atrés, e [também] o chefe do pronto socorro, queéan corria [...]. A
gente tinha ali respaldo, em outros dois gestor&s, E mais, eles tinham
problemas que fugiam de sua propria governabilidadejuestdo das
rachaduras, fechou metade do hospital. Mas, mesmoigso tudo, eles
conseguiram avancgar. (Entrevistado 16)

Tanto os componentes da comissdo de implantacadagaadiretor técnico consideraram a
politica bem elaborada, adequada e oportuna parantento. “O projeto na sua concepgao €
excelente” (Entrevistado 7). “Eu achei excelente aEhei muito interessante, na realidade, o

conteudo foi muito bem elaborado” (Entrevistada. IBecessario. Vital. Importantissimo.
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Pra mim foi uma novidade maravilhosa, e eu me guéiemesmo de tudo. Gostei e [me

envolvi] diretamente em tudo o que eu pude praemghtar” (Entrevistada 18).

A divulgacéo da politica dentro do hospital fotdgpor meio de reunidées com grandes grupos
do corpo clinico. Houve dificuldades de mobilizag@opessoal, entretanto acreditou-se que a
maior parte foi atingida. Foram realizadas aindmif@es com funcionarios recém-admitidos e
com os chefes de plantdo. Esses encontros sermgsmcomo apresentacao do programa, e
ndo como capacitacdo, dificultando o engajamentopessoal, principalmente daqueles

naturalmente resistentes a mudancas.

De acordo com os entrevistados, houve resistéraigparte do corpo clinico, porém foi
pequena, na medida do esperado. Em geral, o cdimpicocdo hospital recebeu bem a
proposta da Politica Qualisus e a mobilizacdo atmoeao longo do tempo. Entre as
categorias profissionais, a dos enfermeiros fou@ demonstrou maior adesao ao processo,
desdobrando-se nas func¢des e organizando escaliebdino. Ja as dos assistentes sociais e
dos médicos demonstraram resisténcia. “[A maioist@&cia de categoria partiu dos]

Médicos. Por ndo acreditar, por achar uma baleta, lesteira” (Entrevistada 18).

A enfermagem se empenhou bastante. [...] A parthoadificultou muito.
[...] Tem casos que a enfermeira sabe que néciagite estd bom ou esta
ruim. Mas se tem uma dor no peito e que ela terhammento que daqui a
pouco pode ter um infarto, vai [deixar] entrar.dentro o médico vai dizer
assim, “pra que mandou esse paciente pra ca? Enandar pra outro
local”. [...] Dois grupos que tiveram resisténci@rvico social e equipe
médica. (Entrevistada 15)

Os assistentes sociais consideraram a atividadealkimento incompativel com a profissao.
O entusiasmo com o0 programa acabou decrescendoed@lanem que os resultados néo

apareciam e decaiu de vez quando o programa foodgsuado.

Ambiententerna estrutura fisica, organizacional e de recursosiamos

De acordo com os entrevistados, a reducéo daidiea flo SUE devido a reforma estrutural
que o hospital estava passando foi um empecilhorigapte a implantagédo politica. Cerca de
dois anos antes do inicio da implantacado da Pal@ualisus, um dos prédios do Hospital C

havia sido interditado por apresentar rachadur&s aumprometiam a sua estrutura. Essa
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interdicdo afetara diretamente o SUE que teve gquéransferido para outra area, de forma
adaptada. Durante todo o periodo de visita dosuttongs e de atividades da politica o seu

SUE funcionou no espaco adaptado, com reducaorda de 50% de sua area ideal.

A deficiéncia quantitativa de recursos humanosajhespital sofria dificultava a reordenagao

de fungbes necessaria para a introducdo de novasldgias organizacionais, notadamente o
Acolhimento com classificacdo de ris@ realizacdo de concurso publico atenuou de certa
forma a insuficiéncia de pessoal, porém a rotaildde profissionais no SUE manteve-se

elevada.

Até gue [a gente] teve sorte. Quando o Qualisugathaqui, no comeco da
implantacdo, em outubro, vocé tinha muita gentdratada. E tinha tido
havido um concurso que a gente comecou a chamamone meio atras.
[...] Entdo, a emergéncia que estava com setemtagmwo de contratados,
hoje esta o contrério, noventa por cento de coadosse de dez por cento
de contratados. (Entrevistado 7)

“E insuficiente em todos os termos a quantidadeedarsos humanos que a gente tem nas
nossas unidades publicas e em especial nas urgénemergéncias” (Entrevistada 18). “O
que foi mais evidente foi a questdo de pessoal,aiu#a hoje a gente tem esse programa
montado no hospital, mas ele ndo evolui por caespesdsoal. Ndo tem recursos humanos
suficientes pra cobrir a questdo do Qualisus” @mtada 15). O padréo de remuneracgao, na
forma de gratificagbes vinculadas ao regime de t@tantambém inibiu o rearranjo
organizacional, como por exemplo, no caso da foémagle equipes diaristas

(horizontalizacdo da atencao).

Atoresexternos- MS e SES:

Durante o periodo entre janeiro de 2005 e abrik@@6, quando cessaram as visitas dos
técnicos do MS, o Hospital C permaneceu com umounansultor, que se dividia entre
hospitais de outros estados e outras funcbes, comestimulo a criacdo do Comité
Metropolitano de Urgéncia e Emergéncia. Conforme eogrevistados, 0s consultores
demonstraram capacidade de lideranca e de aplicdgaplanejamento estratégico do
processo de implantacdo. “[A atuacdo dos consugltto® tecnicamente exemplar. [...] Do
jeito que eles fizeram, explicar o programa, a anfdcdo. Claro, objetivo e prético”

(Entrevistada 18).
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[O consultor] mostrou um grau de competéncia imtyide organizacao.
Inclusive em termos de cobrancga de reunido, ficdaana cabecga da gente.
Sempre ele terminava a reunido fechada. [...] @ag@ma da reunido ele
foi bem mais dinamico, mais direcionado. Vocé famcé levanta o
problema, vocé levanta a solu¢cdo do problema, vdeétifica quem vai
resolver e em que prazo. Esse cronograma € o de2 fécha tudo. Eu
acredito que eles tinham feito o papel deles. wigtado 4)

Apesar de ter sido bem avaliado pela lideranca,aclrdo com algumas opinides, o
planejamento estratégico utilizado pelos consudtod@o foi bem assimilado pelo restante da
comisséo de implantagao.

Os consultores eles vinham pra c4 uma vez no mékalcada quinze dias.
[...] Davam as orientacfes, mas as equipes dellmabgio tém aquele
habito de trabalhar de forma planejada, organieadando um retorno. E
como se eles dessem uma tarefa de casa pra fqaando eles retornavam
a tarefa ndo estava bem executada. Por falta desos; por falta de
interesses, alguns [outros] motivos, de uma forema 1GAo influenciou o
bastante para executar a acdo. (Entrevistada 15)

A demora na liberacdo de recursos para reformaitestt e renovacdo do parque de
equipamentos, causada pela desarticulacdo entre So eMa SES, acabou causando
desmotivacdo da comissdo de implantacdo, assim todwoo corpo clinico, intensificada

pela descontinuacao da politica.

A parte inicial, a parte de tecnologia de implaétado sistema, foi boa. A
gente um apoio muito bom do pessoal do minist@®consultores, todos
eles, vinham aqui sempre. Agora, quando ha umg&olde continuidade,
automaticamente vocé tem um prejuizo enorme. Nm®ad tempos [...]

nem consultor vem mais, nem a tecnologia de apmagyeth chegou
(Entrevistado 7)

Eu acho que o projeto ndo ficou pronto. Ndo houwea goncluséo, se bem
gue nunca se conclui um projeto, melhorando, avddiae tal. Eu acho
assim, que deveriam retornar pra ver como estaomgse podemos fazer, o
que esté faltando. (Entrevistada 15)

Foi in6cua a atuacdo da SES em relagéo ao déficealirsos humanos no hospital como um
todo e particularmente no SUE. “E teve que pesgquassairam daqui para a secretaria, que
foram puxadas e ndo houve reforcos. Entdo, hojeest@nos com a escala, realmente bem

desfalcada” (Entrevistado 4). “O ideal seria a geier um namero de recursos humanos
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suficientes pra manter o projeto. Realmente houwa talha da Secretaria [Estadual de
Saude] com relacdo a manter a chegada de pesso@Eatrevistado 4)”.

Ambienteexterno o SAUE local

A elevada demanda de pacientes de menor complexima@&UE representou um entrave a
implantacdo da politica. Essa demanda, que aumeahicante o periodo de estudo, era
interpretada pelos entrevistadusmo decorrente da baixa resolutividade de serdecsaude

de menor complexidade do Recife e de municipiosiviis, da inexisténcia de regulacdo da
rede e da dificuldade de destinacdo do paciente amta do SUE. “A grande dificuldade
hoje de implantacdo da politica Qualisus [...] @éeananda excessiva. Por melhor que vocé
planeje, vocé tem uma demanda excessiva na em&génciabiliza qualquer trabalho

minimo de qualificacdo” (Entrevistado 7).

Vocé tem em Recife um milhdo e setecentos mil aatds. E um ndmero
pequeno de policlinicas resolutivas. Isso acaaqieocura do paciente por
uma emergéncia, por um hospital de grande porésskciado a isso, ndo é
s6 do Recife, a gente tem de quarenta e cincocpi@inta por cento dos
doentes que advém das grandes emergéncias des]oatumicipios da
regido metropolitana. Entdo, eu acho que tem s&r fen estudo nesse
sentido: quantas policlinicas o0 Recife precisa, ntag policlinicas
Camaragibe precisa, quantas policlinicas Jabo@i&wja precisa, para que
esses doentes de baixa e média complexidade nhamegrara as grandes
emergéncias. (Entrevistado 7)

NoOs temos uma capacidade em nossa Emergénciaéhggsdenta e cinco,
setenta pacientes. [...] Nés estamos com centarempa pacientes. Imagine
o corredor, [...] € mais do que cem por cento. &nt& dobramos o0 nimero
de nossa condicdo de atendimento dentro da eméaigdihas é porque a
gualidade do doente muitas vezes que chega namifpgrque a gente

possa mandar pra qualquer hospital. [...] Essepita@s conveniados ndo
tém condi¢bes. (Entrevistado 4)

A CRMU e o Samu ndo cumpriram o0 seu papel de ordento da rede de assisténcia,
porém, esse fato € parcialmente compreendido i@ ltapacidade resolutiva das redes
primaria e secundaria de assisténcia da regidmpdditana. O Samu atuou favoravelmente

oferecendo condigBes melhores de transporte d@sios@ao hospital.
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Talvez como meio de transporte, pro atendimentoufmelhor. Mas o que
0 ministério preconiza [...] é que para vocé imfdafo Samu] vocé tem
gue ter um pronto-atendimento implantado. E essetpratendimento nos
municipios ndo foi solucionado ainda. Entéo, aqdelente que vinha de
Paulista de taxi, ou de 6nibus, ele vem bem magxj@ato. Agora, eu
pergunto a vocé: onde estd o primeiro atendimesgwado em Paulista?
Ele recebeu o Samu, sera que ele recebeu ou implargistema de pronto-
atendimento adequado, a primeira sala de primeoosrros? (Entrevistado
7)

O que poderia ter favorecido positivamente eragalagdo desses leitos.
[...] O paciente tem [...] um AVC [acidente vascuwtarebral] hemorragico.

A gente vai regular pra onde? [...] Hospital X 8o correto. Ndo é uma
referéncia pra neurocirurgia como € o Hospital WtéB essa regulacédo de
leitos poderiam sim ter melhorado a assisténciadia nessa fase aguda
desses pacientes especificos. (Entrevistada 18)

O esfor¢co da comissao na implantacéo da politicacpa ter sido em vao, pois as acdes de
melhoria dentro do hospital ndo foram acompanhgasoutras destinadas aos demais
componentes do SAUE. “O resultado depende da Edé&o eu ndo pude mostrar o resultado

como um todo. Porque nds ndo conseguimos dimimuisaa demanda” (Entrevistado 4).

N&o adiantar vocé implantar uma tecnologia tipo lQus isoladamente.
Vocé tem que melhorar a qualificacdo dentro do ikeispontar uma grade
de referéncia, de contra-referéncia, vocé tem qumeeatar o niUmero de
policlinicas. Ou seja, vocé tem que estruturarda mmo um todo. Samu,
bombeiros, a regulacéo do estado. (Entrevistado 7)

5.2.3.3 Conclusdes

No Hospital C, o grau de implantagdo atingido pRlaitica Qualisus foi considerado

incipiente. As linhas de acao relativas a resalddisle diagndstica e terapéutica (Eixo 1)
alcancaram grau de implantacdo substancialmenia mpa¢ as demais. Convém lembrar que
4 das 7 linhas de acdo deste eixo referiam-se den@equestdes estruturais e o hospital
passara pouco tempo antes da avaliacdo por refdaré@ea fisica de seu SUE, além de
renovacdo do parque de equipamentos, a partir deasela propria Politica Qualisus e do
Fundo Estadual de Saude. Por outro lado, destagapsai incipiente alcancado pelos Eixos |

e I, os quais continham 6 das 9 linhas de ac&sideradas prioritarias para implantacao.
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Em relacdo ao contexto organizacional, a implaetagéPolitica Qualisus no Hospital C foi
favorecida pelo desempenho conjunto da comissdmngiantacdo e da diretoria técnica,
demonstrando dedicacdo no planejamento e execasagbes e na mobilizacdo do corpo
clinico. As atividades da comissao de implantagamepor demais dependentes da atuacéo
de sua lideranca, formada pela coordenagdo médice enfermagem do SUE e de
enfermagem do hospital. Houve uma 6tima relacdo@aonsultor do MS, o qual conseguiu,
nao sem dificuldades, estabelecer um planejamemtogimplantacdo das acdes eleitas como
prioritarias dentro da politica. Esse método causdmiracdo e entusiasmo da comissao,
embora nao tenha sido assimilado por inteiro pdogppela falta de costume de lidar com
esse tipo de estratégia. A categoria dos enferméiioa que mais se engajou ao processo.
Houve resisténcias por parte de meédicos e as@stamiciais, que estranharam as novas
atribuicdes de funcdes estabelecidas na politidacipalmente em relacdo a tecnologia

Acolhimento com classificagéo de risco

Um sério percalco enfrentado pelo Hospital C pama@antacdo da Politica Qualisus foi a

limitacdo de éarea util do hospital decorrente de aomprometimento importante de sua
estrutura fisica, que atingiu de modo consideréavekeu SUE. Porém, o maior entrave a
implantacdo apontado pelos entrevistados foi o nomeduzido de profissionais de saude
atuantes no SUE, problema que foi parcialmentauato pela realizacdo de concurso
publico. N&o havia politicas proprias do hospitaigpfixacdo de recursos humanos, ficando o
gerenciamento a cargo da SES. Mesmo assim, at@a&éseprogramacdo de funcoes,

principalmente do corpo de enfermagem dentro do ,S&Ecomissdo da implantagéo

conseguiu, com dificuldade, implantar algumas odeab de acéo.

Outro entrave a implantacdo da politica foi a esivesdemanda de usuarios no SUE,
advindos de forma espontédnea ou via Samu, a mtimunicipios vizinhos. Este foi o

principal motivo alegado para a néo introducéoimieak de acao de facil implantacdo como o
Estabelecimento de visitas aber@&arantia de acompanhante& superlotacdo do SUE do

Hospital C seria decorrente da inefetividade dasaie componentes do SAUE da Regido
Metropolitana da Recife no atendimento de usu&@sa problemas menos complexos. O
Samu Metropolitano e a CRMU néo cumpriram o sewelpaenador da rede de assisténcia.
Na visdo de alguns entrevistados, o sucesso damagbio da Politica Qualisus dependia de

um trabalho semelhante nos demais componentes d& $#gional.
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O atraso na execucao das reformas estruturais ldberacdo de verbas para compra de
equipamentos representou um importante fator desfagdor da implantacdo da Politica
Qualisus no Hospital C, pois na percepcao dos agenternos seria esta a contrapartida do
MS associada a implantacdo das acdes. A interrudadovisitas do consultor causou a
desmobilizacdo da comissdo, determinando a intgfinupdas atividades relacionadas a
politica.

5.3 Anadlise integrada dos casos

Nesta sessdao, 0s casos serdo analisados compasattea enfocando as variagdes entre 0s
graus de implantacdo da Politica Qualisus, seus axlinhas de acdo nos trés hospitais, e

procurando identificar os fatores contextuais daeiegntes.

5.3.1 Os graus de implantacao.

O grau de implantacéo da Politica Qualisus foi iclmmado incipiente nos trés hospitais, com
diferenca de oito pontos percentuais entre o meai@menor (Hospital A: 50%; Hospital B:
47%; Hospital C: 42%). Analisando-se 0s eixos sapmnente, percebe-se que os Eixos |
(Acolhimento, ambiéncia e direitos dos usudriedl (Resolugcdo diagndstica e terapéujica
obtiveram graus de implantacdo mais avancados quammparados aos Eixos |l
(Responsabilizacdo e garantia de continuidade dodadg e IV (Aprimoramento e

democratizagdo da gesta@Grafico 7).
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Grafico 7 - Grau de implantagdo da Politica Qualsiseus eixos em trés hospitais

Eixo Il

municipio do Recife, 2007

Observa-se também que a maior variacdo entre @itdissse deu nos graus de implantagéo
do Eixo I, de 38 pontos percentuais entre os Haisph (78%) e C (40%). Esta variacao foi

menor nos demais eixos: Il (14 pontos), Il e IVA8ntos). A seguir, serdo analisados os

resultados dentro de cada eixo.

5.3.1.1 Eixol

O Eixo | retne cinco linhas de acdo sob a dimedsdoumanizacgéo, relativas ao direito das
pessoas, ao conforto dos usuarios e a sua adapgagdservicos de saude. O grau de
implantacéo do Eixo | foi considerado como avangaadiospital A (78%), intermediario no

Hospital B (69%) e incipiente no Hospital C (40%gréfico 7). Dentre as linhas de acéo

desse eixo, em apenas umd;arantia a alimentacdoos trés hospitais alcangaram grau de

implantagcdo de 100% (Grafico 8).

Eixo Il

Eixo IV

Politica Qualisus
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Gréfico 8 - Graus de implantacdo das linhas de dodgixo | da Politica Qualisi
em trés hospitais do municipio do Recife, 2007
Nota: * Linhas consideradas prioritarias (barrashbieadas)

Em outras trés linhas de acdo, consideradas conwitqmas, os Hospitais A e B
apresentaram situacdes idénticas, ambas melhoresagdo Hospital C:Garantia a
acompanhantégrau de implantacao de 80% nos Hospitais A eoBtra 40% do Hospital C),
Estabelecimento de visitas abertd90% contra 0) &ormacdo de grupo de humanizacao
(60% contra 20%). O baixo grau de implantacdo desés linhas acabou determinando o
baixo grau do Eixo | como um todo neste hospitagnglo comparado aos demais. As duas
primeiras linhas trazem técnicas e conceitos veatd manutencdo do elo entre o usuario e
sua rede social durante o internamento no SUE (BRAB06h). Sdo varios os entraves para
a sustentacao desse elo nos servicos de saudewnnmdo, e em especial nos setores de
urgéncia. Entre estes, a caréncia de estrutuca fésa concepgéo de representarem mais uma
demanda potencial na rotina de trabalho (BRASIIQ420 2006d, 2006h). Para implantacéo
das duas primeiras linhas, os Hospitais A e B amaartificios (crachas) com a funcéo de
identificar e possibilitar o revezamento de acorhpates, configurando-se assim, visitas sem
horario definido. No Hospital C, eram permitidosompanhantes apenas para USUAarios
especiais, previstos em leis, como criangas, idasdggenas e presidiarios. As visitas eram
aceitas somente em horarios especificos, pré-detmios. O motivo alegado para a néo
implantacdo dessas linhas pelo Hospital C foi adesiperene de superlotacdo em que se
encontrava o seu SUE (Entrevistado 4). Afora athicdo de tecnologias organizacionais, a
Politica Qualisus incluia ainda a aquisicédo de ti#ln e realizacdo de reformas estruturais
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para criagdo de espacos destinados especificaraesteacompanhantes e visitas. Até o
momento desta pesquisa, apenas o Hospital C hassago por reforma fisica, a qual ndo
contemplara estes espacos. Em relacdo a linhaddd-agnacédo de grupos de humanizagao

os trés hospitais contavam com estes grupos foremanctonstituidos, porém com namero de
componentes abaixo do ideal para a demanda. Apergadospitais A e B estavam em

atividade regular.

A linha de acadcolhimento com classificacdo de risapresentou grau de implantacdo de
52% no Hospital A (intermediéria), 42% no HospBafincipiente) e apenas 6% no Hospital
C (incipiente).A Politica Qualisus aplicava a nogdoatmlhimentonos setores de urgéncias
hospitalares, enfatizando o seu significado de ge&encial de reorganizacédo do processo de
trabalho por meio da instituicdo de espaco fisietindlo e de equipe capacitada para a
aplicacdo de normalizacdes e rotinas especializ&tdee essas, eassificacao de riscse
destaca como uma ferramenta de triagem de largaegmpnternacional, que confere
agilidade do atendimento a partir da analise daidmde, do potencial de risco ou do grau de
sofrimento do usuario, ao invés da simples orderchigada ao servico (BRASIL, 2004a,
2004b, 2006b).

Esta linha de acédo foi a que mais mobilizou as ssbes de implantagdo, tomando
praticamente todo o primeiro semestre de 2005trBper conceitos novos, exigiu um intenso
trabalho de esclarecimento e capacitacdo das equidusive com a realizacdo de oficina,
organizada pela coordenacdo da politica em conjeono técnicos da SES e pelas proprias
comissdes de implantacdo (PERNAMBUCO, 2006). Pasaaaimplantacdo foi necessaria a
adaptacdo da area fisica dos SUE até que se foskdoadas as reformas estruturais
planejadas. No momento da avaliacdo, os HospitasBAcontavam com areas destinadas ao
acolhimento e a classificacdo de forma adaptadegnpoapenas no primeiro de modo
adequado (8 dos 10 itens presentes). JA o SUE sloitedloC, apesar de este ter passado por
reforma estrutural recente, ndo contava com alglementos importantes de ambiéncia,
como sala de apoio aos familiares e sala de ousiddo Hospital B, apesar de ter toda a
estrutura do seu SUE adaptada, as rotinas nacaastsando aplicadas. Ja nos Hospitais A e
C o acolhimento e a classificagdo de risco erartizeglps apenas em alguns periodos, a
depender da disponibilidade em quantidade da egi@mmnfermagem. O motivo alegado para
a nao aplicacéo da rotina no Hospital B foi o défie recursos humanos, principalmente de

enfermeiros e técnicos de enfermagem (Entrevist&lo$0 e 17). De fato, a principal
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limitacdo a composicdo de equipes de acolhimentoeéeio de aumento da carga de trabalho
devido ao deslocamento de profissionais de satudegsae fim (BRASIL, 2004a). Franco et
al (1999), em experiéncia de implantacdo de ac@&himem uma unidade basica de saude,
observaram aumento de horas trabalhadas por maeefermeiros e técnicos de enfermagem.
Este aumento, porém, foi acompanhado por acrésconsideravel da produtividade em
termos de acesso do usuario ao servi¢o, que emalitistancia traduziu-se em aumento do

rendimento do trabalho.

Outro fato observado nesse estudo foi resistérmipgrte da categoria dos assistentes socais
em participar do acolhimento, em particular nosgitags B e C, por ndo considera-la uma
funcao de nivel superior (Entrevistadas 9 e 19)fata ndo ocorreu no Hospital A, talvez por
este contar com uma assistente social entre o didgrode sua comissdo de implantacdo. O
acolhimento €, dentre os dispositivos preconizaeéts PNH e pela Politica Qualisus, um dos
mais pesquisados. A maior parte desses estudosspigito a implantacbes bem sucedidas em
servicos de saude de atencéo primaria (CAMELO. e2@00; FRANCO; BUENO; MERHY,
1999; LIMA et al., 2007; RAMOS; LIMA, 2003; SCHIMH; LIMA, 2004; SCHOLZE et
al., 2006; SOLLA, 2005; TAKEMOTO; SILVA, 2007), engnto que apenas um tem como
campo um servico de pronto-atendimento (MARQUESWIA] 2007). J& em relacdo ao
dispositivoAcolhimento com Classificacdo de Risemcontramos uma pesquisa académica
(COELHO, 2006) e relatos de experiéncias de imptgitd em servicos de salde incluidos na
PNH (BRASIL, 2006e) e na Politica Qualisus (BRAS2D06a).

5.3.1.2 Eixo Il

Esse eixo reune sete linhas de acédo com vistatigiddde e resolutividade da assisténcia, a
valorizacédo dos trabalhadores e a reducao de riseesclando conceitos advindos de teorias
organizacionais e da PNH (BRASIL, 2004f, 2006b; @RIEZACAO PANAMERICANA

DE SAUDE, 2005b). Cinco destas referem-se estrine dimensdes estruturais dos
servicos de urgéncias: recursos humanos, area ésquipamentos. Ja as linlh@aplantacao

de central de equipamentos de suporte e monitoremtEnpacientes criticasNormalizagédo

de condutas médicaoncernem também & aplicagdo de processos. Qlgremplantacdo do
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Eixo Il foi considerado intermediéario nos trés hitap (Hospital C - 74%; Hospital A — 68%;
Hospital B — 60%) (Gréfico 9).
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Gréfico 9 - Graus de implantacdo das linhas de dogésgixo Il da Politica Qualist
em trés hospitais do municipio do Recife, 2007.
Nota: * Linha considerada prioritaria.

Em relagéo a linha de ac&alequacgéo da estrutura fisica do setor de urgéeamareas de
observacao, retaguarda e estabilizacdo, apenasmtaldC cumpria com o preconizado (grau
de implantacdo de 100%). Nos Hospitais A e B, dersg de urgéncia encontravam-se
adaptados (57% - implantacao intermediaria). Atéatizacao desta pesquisa, apenas o setor
de urgéncias do Hospital C havia passado por refoestrutural recente, financiada por
verbas da Politica Qualisus, onde podia se ideatifa divisdo da area de emergéncia dos
setores de urgéncia em niveis de complexidade, gmexonizada pela politica, a fim de
facilitar a assisténcia pela adequacgéo de recimswgnos e tecnologicos (BRASIL, 2004a;
ORGANIZAQAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2005a).

Em relacéo as linhas de acdo estrutukdisquacao de equipamentos na sala de observacéao e
retaguarda Organizacdo da retaguarda de especialidades médisasquipe® Adequacao

do servico de apoio diagnéstico e terapéutioe trés hospitais obtiveram pontuagcdo maxima
(grau de implantacdo de 100%). As salas de obsirvacestabilizacdo dos trés servigos
possuiam conjunto de equipamentos adequado asdsuassdes, porém insuficiente em

relacdo a grande demanda existente. Os equipamentmstrados nos Hospitais A e B
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haviam sido recém-adquiridos por verbas da Pol@igalisus, enquanto que no Hospital C, o
investimento partiu do Fundo Estadual de Saudedizstado 7). Os trés hospitais ofereciam
central de equipamentos de suporte (setor de eagardiinica), porém, no Hospital B este

funcionava apenas no horario diurno, por restrd@quadro funcional.

Os trés hospitais obtiveram pontuacdo nula em &elag linha de acédblormalizacdo de
condutas médicasapesar se ter sido eleita uma das prioritariaa paplantacdo. Ou seja,
nenhum dos hospitais seguia qualquer guia de malmgmostico ou terapéutico, clinico ou
cirurgico. Acredita-se que as normalizacdes des#sgiia médica com base em evidéncias
cientificas contribuam para a qualificacdo de sewiatravés da reducdo de erros, da
variabilidade de condutas e, conseqilentemente, dastos (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 2005b; WALKER; HOWARD; LAMBRT, 1994).

Por fim, a linha de acaGarantia de quantidade e qualidade de profissioraequados a
demandaapresentou grau de implantacao incipiente noshtyggitais (Hospitais A e C: 25%;
Hospital B: 13%). Apesar de serem considerados li@de camplexidade, possuidores de
diversas equipes de especialidades e de um paeguneldgico avancado, os setores de
urgéncia dos trés hospitais apresentavam insufigiéste recursos humanos, tanto de nivel
médio como de nivel superior. Apenas as equipexiteradas (recep¢do e seguranca)
apresentavam quadro funcional completo. O setourdgéncias do Hospital B foi o que
mostrou o maior déficit de profissionais, com poutais de 60% do seu quadro preenchido
(Tabela 7).

5.3.1.3 Eixo llI

As acOes deste eixo derivam-se também do conceitbiudnanizacdo, a qual orienta a
estruturacdo da atencdo a saude mediante critdeioginculo e responsabilizacdo entre
trabalhadores, gestores e usuarios e do traballemaipe. Também remete a questdo afim da
garantia de continuidade do cuidado, que envoliarfentas gerenciais como a gestao de
vagas (BRASIL, 2003a, 2004c, 2004f, 2006f; ORGAN@ZRO PANAMERICANA DE
SAUDE, 2005a; SANTOS, J. S., 2005b; SCARAZATTI, 8B Apesar de suas linhas de
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ependerem mais da implantacéo de processpedie estrutura, o Eixo Il apresentou
tacao incipiente nos trés hospitais, em gaueximados (Hospitais A e B: 34%;

Hospital C: 28%) (Grafico 10).

Tabela 7 — Numero de profissionais de saude emdatig e proporcao
percentual em relacdo ao nimero de vagas nos oggstdis incluidos na
Politica Qualisus — Recife, 2007

Hospital A Hospital B Hospital C
Categoria profissional N* %** N % N %
Clinicos gerais 55 705 21 60,0 40 95,2
Neurologistas 12 33,3 - - 7 100,0
Cirurgibes gerais 44 68,8 28 80,0 36 85,7
Ortopedistas 24 57,1 15 53,6 28 84,8
Neurocirurgides 16 45,7 - - 5 35,7
Cirurgides BMF 19 90,5 - - 14 100,0
Psiquiatras - - 19 90,5 - -
Cirurgides vasculares 15 68,2 - - - -
Endoscopistas 14 100,0 - - - -
Enfermeiros 44 78,6 28 80,0 19 55,9
Técnicos de enfermagem 251 91,3 105 52,0 116 60,4
TOTAL 494 76,8 216 60,7 265 70,1

%

Nota: * Numero de profissionais; ** Proporcdo pertel em relacdo ao
namero de vagas; BMF: buco-maxilo-facial
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Gréfico 10 - Graus de implantagcéo das linhas de dgaEixo Il da Politica Qualist
em trés hospitais do municipio do Recife, 2007
Nota: * Linhas consideradas prioritarias (barrashbeadas)
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Trés das seis linhas de acdo deste eixo eram eoadabt de implantacdo prioritaria: a
Organizacgdo de planos de cuidado (horizontalizagaatengéa)almplantacéo sistematica
de gestdo de vagas e tempo de permanéacémplantacdo do “kit alta” A chamada
Organizacéao de planos de cuidadaima das facetas doolhimento Baseia-se nha concepcéo
de que ao usuario deva ser oferecido um projetapéetico individualizado e
“horizontalizado”, ou seja, continuo, sem solucdescontinuidade durante sua estadia no
setor e mesmo apoés a alta (ORGANIZACAO PANAMERICABRE SAUDE, 2005b). Essa
forma de atencdo pode ser viabilizada pela formalgi@scalas horizontais de médicos e
enfermeiros, em substituicdo as tradicionais escaddicais de plantdo, comuns em servigos
de urgéncia. Nos trés hospitais, a “horizontalinac® foi alcangada mediante acordo entre
os setores e as direcbes. Nos Hospitais A e B dgapes medicas foram parcialmente
“horizontalizadas” (20% de implantacdo), ou segggaram a cumprir cargas horarias diarias
de trabalho, porém né&o cobrindo todos os dias deesemana. Ja no Hospital C, apenas uma
equipe foi parcialmente horizontalizada (10% delanfacdo). O maior empecilho para a
implantacéo desta acao foi a rigidez da distritugid carga horaria semanal dos profissionais
do SUE, na qual ha associacdo de pagamento de adlolonal ao salario a escala

“verticalizada”, ou seja, na forma de plantdes Adédras duas vezes por semana.

A linha de acdomplantacdo sistematica de gestdo de vagas e tedep@ermanéncia
objetivava diminuir o tempo de permanéncia do usuario no S¥W#tando-se assim
superlotacéo e queda da qualidade do servico. &igdatores externos e internos interferem
no tempo de permanéncia do usuario no setor, ¢am grau de informatizacédo, adogéo de
normalizagbes, “horizontalizacdo” do atendimentocesaso a exames, grau de
interdisciplinaridade, existéncia de rede de aterdio poés-hospitalar, regulacdo das
capacidades da rede hospitalar, suporte socialye emutros (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 2005b). Para a pesquisastadinha de acéo foi desdobrada
nos critériodJso do censo hospitala Destinacdo de leitos para a urgénci@onsiderou-se
como nulo o grau de implantacdo dessa linha de mQ&otrés hospitais, pois, apesar de
disponivel, o emprego do censo hospitalar para festendo era rotina em nenhum dos
servicos. A averiguacao de vagas para internamanpartir do setor de urgéncias era
realizada por contato telefénico, tornando poudbtado o processo. Nenhum dos hospitais

reservava proporcao de leitos de internamentopeni@ntes provenientes do SUE.
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O denominado Kit alta” é o conjunto de documentos (relatério de alta, aestaédico,
receita, solicitacdo de agendamento de retornosames complementares) a ser fornecido
pelo médico ao usuario no momento da alta do Sbia,a@objetivo de facilitar a retomada da
atencdo (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2005bA implantagdo ddit
alta foi considerada intermediaria nos Hospitaes B (63%), pois era rotina nestes servigos o
preenchimento de receita médica, resumo de aliestado médico. Havia resisténcia entre os
meédicos do Hospital C para o fornecimento desimaltlocumento (implantacéo incipiente:
38%).

Das outras trés linhas, apendstagracdo as centrais de leitos e de urgéncibeve grau de
implantacdo avancado nos trés servigos (100%)rdfirea dos trés servicos o contato diario
com ambas as centrais, porém, o objetivo concrestedcontato, a regulacdo do fluxo de
usuarios na rede de assisténcia, ndo foi avall@mlo¢cdo dd’rontuarios interdisciplinares
por problemagambém obijetiva facilitar o processo de vinculesponsabilizacdo por meio
da definicdo da linha de cuidado a ser fornecidasario (BRASIL, 2006f). Nenhum dos
servicos chegou a adotar essa tecnologia (gramplantacdo nulo). Finalmente, o grau de
implantacéo da linha de acacticulacdo com outras unidades do SUS e rede deagocial
para a garantia da continuidade de atenctm considerado incipiente nos trés hospitais
(25%). A continuidade da atencao era garantidaagparusuérios de especialidades isoladas,
a depender de iniciativa da propria equipe. MessgIng 0 acompanhamento pods-alta do
usuario se fazia no ambulatorio do proprio hospgahdo em outra unidade do SUS. A
transferéncia de usuarios para hospitais de ratdguarticulada pela central de leitos, era
dificultada pela resisténcia destes servicos emitadmpacientes com maior grau de

complexidade (em uso de medicacdes de alto cust@xemplo).

5.3.1.4 Eixo IV

Este ultimo eixo refere-se a melhoria da capacidgd¢do e ao controle social dos SUE. Os
trés hospitais obtiveram grau incipiente de im@eaéb, com valores aproximados (Hospital
A — 18%; Hospital B — 24%; Hospital C — 26%). Apgnana linha de acédo desse eixo, 0
Estabelecimento de mecanismos permanentes de ekisitazsuarios (servigo de ouvidoria)
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fazia parte da agenda de prioridades tracada @io itd processo de implantacdo da Politica
Qualisus. Apenas o Hospital B contava com servigoodvidoria, a qual servia a toda a
unidade, com quantidade de profissionais abaixonelzessaria para o0 servico (grau de

implantacéo intermediario — 57%) (Grafico 11).
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57 57 57
50 50 50 ]
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O Hospital C
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0 T T T T T T )
Instituicdo de Implantacdo de Contratualizagéo lmplantacdo de Prestagdo de Implantagdo de Elaboragéo de
geréncia e ouvidoria* entre unidades  sistema de contas em plano de plano diretor
colegiado indicadores conselhos  informatizagéo

Gréfico 11 - Graus de implantagcéo das linhas de dgaEixo IV da Politica Qualist
em trés hospitais do municipio do Recife, 2007
Nota: * Linha considerada prioritéria (barra hacia)

Apenas os gerentes dos SUE dos Hospitais A e Zawim rotineiramente indicadores de
producdo (nimero de consultas mensais, numero @a®mesxcomplementares mensais, por
exemplo) e de qualidade (taxa de ocupacéo de lgé#tad e por especialidades, tempo médio
de permanéncia geral e por especialidades) comanfentas de gestédo (grau de implantacdo
intermediario — 71%). Nenhum dos servicos utilizandicadores de custos. A linha de acao
Conselho Municipal de Saudérramenta que permite o controle social (BRASIDO2,
2003a, 2003b), estava sendo cumprida parcialmeates pHospitais B e C (grau de
implantagdo intermediario — 57%). Nenhum dos hagpfirestava contas em conselho gestor.

Quanto a linha de acdostituicdo de geréncia e colegiado multiprofisgibda Unidade de

urgéncia os trés hospitais apresentavam geréncias implasitgue realizavam planejamento
interno de atividades e participavam regularmemteetdinides ordinarias e extraordinérias
com as dire¢des. Porém, permaneceram com organaglamestdo “verticalizado”, uma vez

que nenhum dos servicos havia formado colegiadolipmufissionais com o objetivo
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estabelecer mecanismos de trocas continuas entdias representagfes multiprofissionais
e sociais envolvidas com o atendimento de urgéecemergéncia (grau de implantacao
incipiente — 50%) (SANTOS, J. S., 2005b; SCARAZATZ005b).

As demais linhas de acéo deste eixo alcancarammgiaude implantacdo, todas voltadas a
melhoria do desempenho gerencial do hospital comotado, em especial dos SUE:
Estabelecimento de “contratualizacdo” entre ges®rdirecdo do hospital e desta com
unidades de producéo-trabalho; Implementacdo denelde informatizacdo do hospital;

Elaboracéo do plano diretor do hospital e planotdibalho das varias unidades.

Por fim, o Grafico 12 mostra os graus de implardagds hospitais obtidos pelas linhas de
acdo consideradas como prioritarias, em ordem sigmmée de desempenho por linha,
somando-se a pontuacdo dos trés hospitais. Notgrseas trés acdes de maior grau de
implantacéo Estabelecimento de visitas abertas, garantia a gaorhantee Aplicacdo do
“kit” alta) dependiam da introducdo de rotinas e recwssoples (cadeiras, formularios e
crachas). Por sua vez, a implantacdo da tecnofagithimento com classificacdo de riseo
quinta mais bem implantada entre as 9, necessi@eaaptacdes consideraveis de area fisica
e da introducéo de processos complexos, como sifdagdo de pacientes de acordo com a
gravidade. De fato, essa linha de acao foi a queaddou maior dedicagdo por parte dos
membros da comissao de implantacédo, desde a sg@oet®mo prioritaria, no més de marco
de 2005, até sua introducdo, em julho. A partiedtio, o acumulo de atividades por parte
dos consultores devido a expansdo da politica aautapitais, culminando com as
dificuldades de contratacéo destes ocorridas nodbnmesmo ano, dificultaram o trabalho
das comissdes o tocante a implantacdo de outras,agdmo aNormalizacdo de condutas

médicas Gestao de vagas

5.3.2 A influéncia dos contextos organizacionais sobrgrass de implantacao.

Nesta subsecdo, os fatores contextuais serdo ea@msinidentificando os seus papéis na
implantagdo da Politica Qualisus nos trés hospifaepoimentos de atores externos aos
hospitais serdo utilizados para ilustrar a diseussa
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Gréfico 12 - Graus de implantagao das linhas de pgaritarias da Politica Qualisus
trés hospitais do municipio do Recife, 2007

Atoresinternos comissdes de implantacéo e direcédo

O trabalho das comissbes, principalmente de suderahcas, foram os principais

determinantes da implantacdo da Politica Qualisas tnés hospitais. As comissdes de
implantacdo eram formadas por profissionais de |nsuperior e meédio das diversas

categorias que compunham os SUE. Passaram e seceorgha se reunir ainda na fase de
negociacdo entre o MS, SES e hospitais, e, em m@njoom o0s consultores do MS,

discutiram e elaboraram a agenda minima de prideglaParticiparam também das visitas a
servicos que haviam passado por experiéncias \@Essitile programas de melhoria de
qualidade no estado de S&o Paulo. Durante o peefetivo de implantacdo da politica, entre
janeiro de 2005 e abril de 2006, as comissdes rearlim menos numerosas, porém mais
coesas. A categoria profissional predominante eta anfermagem, por ter enxergado com

mais clareza as melhorias da condicdo de trabalih® @&ssisténcia que a politica traria aos
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hospitais. A participacdo da categoria médica ematdda e irregular, limitando-se

praticamente aos proprios gerentes dos SUE.

Em cada comissdo havia um grupo lider, de duagé&supessoas, incluindo os gerentes
médico e de enfermagem do proprio servi¢o, sobrpiais recaiu a maior carga de trabalho e
de responsabilidades. Cabia a esses lideres aneud®cdo com os consultores e com a
diretoria, 0 gerenciamento das atividades, a naalgiio das comissdes e do corpo clinico dos
hospitais, a representacdo dos hospitais nas emuei@®ficinas promovidas pelo MS, entre
outras. Exceto no Hospital B, cuja gerente médicaStE foi substituida por causa de
desentendimentos com a direcdo, 0s grupos lidesesvaram-se 0s mesmos durante os 16
meses que durou a fase de implantacdo das acdesreégaaltar que a Unica comissdo que
contou com uma assistente social no grupo liderafalo Hospital A, onde ndo houve

resisténcia por parte da categoria.

A participacdo da diretoria diferiu significativante nos trés hospitais. No Hospital A, o
diretor geral acompanhou a implantacéo da polétesale o seu inicio, ndo s6 apoiando, como
participando ativamente de atividades da comigdad-dospital C, a participacdo da direcao
resumiu-se exclusivamente a figura da diretorianité; permanecendo a diretoria geral
distante de todo o processo. O Hospital B passowlpas diretorias durante o periodo de
implantacéo da politica. A primeira delas a apaastimulou, enquanto na segunda o0 apoio
passou a ser meramente formal, deixando a cargjdedtanca da comissao de implantacao a
responsabilidade pelo andamento do processo. Bstecdusou desentendimentos entre os
agentes internos, envolvendo inclusive o consuttioiminando na substituicdo da lideranga

da comissao ja no fim do periodo de implantacadadass.

Atoresinternos profissionais de saude do SUE

De um modo geral, a resisténcia a implantacdo daiddoQualisus demonstrada pelos
profissionais de saude lotados nos SUE dos tr@sthissfoi a esperada pelos entrevistados, e,

na opiniao destes, decaiu durante o andamentoodesso.

Analisando-se as categorias profissionais em sépaodserva-se que o padrao de resisténcia
diferiu consideravelmente entre o Hospital A, de lanp, e os Hospitais B e C, de outro.

Nestes, a categoria que demonstrou maior ades@od@ienfermagem, entusiasmadas com a
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perspectiva de melhora das condi¢gfes de trabalmgudhto que, por parte dos médicos, o
engajamento foi minimo. Nos dois hospitais, osséssies sociais criaram obstaculos a sua
participacdo em acdes especificas, como o acolbimé&a no Hospital A, de modo contrario,
entre os enfermeiros do SUE o grau de resisténti®lévado pelo receio em sofrerem
aumento de carga de trabalho. Ndo houve resist@cigparte dos médicos e assistentes
socais. Neste aspecto, a atuagéo da direcéo patotenfluéncia.

Ambientanterno— recursos humanos

O principal entrave apontado pelos entrevistadammantacdo da Politica Qualisus foi a
insuficiéncia de recursos humanos enfrentada ¢S dos trés hospitais. Mesmo com a
realizacdo de concursos publicos e contratacogsoi@mas, ndo houve o preenchimento das
vagas disponiveis durante o periodo do estudo.a@set identificados para explicar esta
baixa fixacdo do profissional ao servigo foram@é)baixos salérios, (2) o despreparo para o
cuidado de urgéncia e emergéncia e (3) as masg@msdde trabalho oferecidas por esses
setores, 0 que envolve deficiéncias de infra-astayutcomo acomodacao, alimentacao, falta
ou ma qualidade de produtos para o cuidado de genmtkcamentos, artigos, equipamentos),
assim como a propria sobrecarga de trabalho, asgutirna, desse modo, ao mesmo tempo
causa e efeito do problema. Tanto o despreparg@@ae dos profissionais no cuidado de
urgéncia e emergéncia quanto a fuga destes doss&tJlproblemas encontrados em SAUE
do mundo inteiro (AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGENCMEDICINE, 2004;
CANADIAN ASSOCIATION OF EMERGENCY PHYSICIANS; NATIQIAL
EMERGENCY NURSES AFFILIATION, 2000; GUO; HARSTALL, 2006;
KELLERMANN, 2006).

A deficiéncia de recursos humanos pode ser maiscaeacterizada no Hospital B (Tabela 7),
inclusive pelos depoimentos dos entrevistados. Coongequéncia, o Hospital B foi o Unico
que néo teve implantada a linha de ad&olhimento com classificacdo de ris@pesar da
participacdo em oficinas e treinamentos com as @ecoaissdes, da adesédo de enfermeiros e
técnicos de enfermagem, da capacitacdo da equipeadaptacédo da area fisica (Grafico 8).
Chegou a iniciar a rotina em conjunto com os outaspitais, porém ndo houve continuidade
devido ao déficit de pessoal, entre médicos, esalpeente de enfermeiros e técnicos de
enfermagem. A rotina do acolhimento e da clasgifiogoor gravidade requer a dedicacéo de

profissionais exclusivamente a essas func¢des, a guiacipio se traduz em aumento da carga
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de trabalho (BRASIL, 2004a). Em experiéncia pratichservou-se a carga de trabalho
adicional foi acompanhado por aumento da prodwdede consequientemente, do rendimento
do trabalho (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

Ambientanterno— estrutura fisica e organizacional

O Hospital C sofreu sérias limitacfes fisicas digran periodo de implantacédo da Politica
Qualisus, decorrentes da interdicdo de parte cersidl de seu prédio para reparos de
comprometimentos estruturais graves. A area dekstina SUE foi restrita a metade, afetando
significativamente o fluxo de pacientes. Esta paelea explicacdo para a ndo implantacao no
Hospital C das linhas de acaBstabelecimento de visitas abertas Garantia de
acompanhantesconsideradas de introducdo simples. O receicedeesentarem mais uma
demanda potencial na rotina de trabalho (BRASILO4B) 2006d, 2006h) parece ter
prevalecido, mesmo ap0s a reforma estrutural do. 3Utao implantacdo dessas duas linhas
repercutiu consideravelmente no grau de implantdgasixo | e da politica como um todo no

Hospital C, quando comparado ao dos demais (G&fiea®8).

As caracteristicas proprias e a rigidez do orgaamogre da forma de regime de trabalho
também foram apontadas como obstaculos a implantg&olitica Qualisus nos hospitais.
Os trés, por pertencerem a administracéo diretastiado de Pernambuco, possuem 0 mesmo
organograma gerencial. Os SUE sao geridos peloeNld# Emergéncia, composto por pelo
menos um médico e um enfermeiro. Este nucleo érdimanlo diretamente a Diretoria
Técnica dos hospitais, que por sua vez € subomiaddiretoria Geral. Esse formato torna a
acao gestora “verticalizada”, dificultando a papacdo das chefias das especialidades e de
outras categorias profissionais no processo déaisérconstituicdo de colegiados, uma das
linhas de acdo da Politica Qualisus, procura garanparticipacdo dos setores envolvidos
com o atendimento de urgéncias na gestdo do detorsua vez, o regime de trabalho
“verticalizado”, na forma de escalas de plantdel24iehoras semanais divididas em dois
turnos, diurno e noturno, além de fragmentar oamodcao paciente, fragiliza o vinculo entre o
profissional e o servi¢o, condicdo fundamental paparcepcéo de problemas e planejamento
de acdes corretivas. A linha de agi@anizacdo de planos de cuidadisava a formacao de
escalas horizontais de trabalho, permitindo oferecgrojeto terapéutico de modo continuo
ao usuario do servico (SANTOS, J. S., 2005b; SCAREH, 2005b). Obteve implantacéo
incipiente nos trés hospitais (Grafico 10).
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Atoresexternosos consultores do MS

No apoio as comissfes de implantacédo, os conssiiforam fundamentais para o0 progresso
da implantacéo da Politica qualisus nos trés haispifo contrario dos Hospitais B e C, que
experimentaram predominantemente apenas um consdtta ao longo do periodo, o
Hospital A contou com trés destes profissionaigioBoos consultores eram provenientes do
Estado de Sao Paulo e a maior parte deles ja haasimipado de experiéncias de sucesso de

melhoria de qualidade em seus servicos de origem.

Para a implantagéo das linhas de acdo dentro dipstdis, optou-se pelo enfoque estratégico
de planejamento, definido-se metas, atividadesporesveis e prazos. O avanco da
implantacdo da politica dentro dos hospitais depenchuito da atuacdo do consultor,
principalmente na lideranga em conduzir os proggsna motivacao dos agentes internos.
Mesmo assim, houve muitas dificuldades no cumprimate prazos. “Veio com uma
metodologia muito boa, construtivista, excelentas imuitas vezes faltava amarrar as coisas.
Eu acho que depois quase uns seis meses, nao aetasa ndo ficava clara para todo o

mundo. Também néo tinha prazo” (Entrevistada 8).

Dentro da propria equipe do Qualisus tinha gente g#@io tinha muita
habilidade pra fazer isso. Eu acho que a equipetapge trabalhando em
Recife conseguiu fazer isso com uma certa proplieeda.] De maneira
geral n6s saimos de la com um bom relacionamentp,0p trabalhos
estavam andando. Mesmo com essas dificuldadesodeméa contrapartida
do ministério. (Entrevistado 12)

As comissbes de implantacdo acabaram desenvolwgndodependéncia dos consultores, a
ponto da interrupgéo das visitas praticamente threra o fim das atividades de implantacdo
dentro dos hospitais. Na visdo de um técnico da: SESsas comissfes internas elas
funcionavam mais por insercao do préprio consudtmiQualisus. E a gente percebeu com a

nao vinda do Qualisus, essas comissdes se enfeagu€q Entrevistada 6).

Atoresexternoso MS (coordenacéo da Politica Qualisus)

Apesar de celebrada em convénio (BRASIL, 2005; OREZACAO PANAMERICANA
DE SAUDE, 2005b), a parceria entre e MS e SES aduastrou suficientemente afinada do

ponto de vista do financiamento. Conforme a pe@epgevalente entre os agentes internos,
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0 MS n&o cumprira, conforme firmado no inicio dabalhos, com a sua fungéo de promover
as reformas fisicas e renovacao de equipamentaagtiayrdadas pelo corpo clinico dos trés
hospitais. Os membros da SES, responsaveis pddara¢@o dos projetos de financiamento
nos moldes do Programa 1216 (BRASIL, 2005), comafmocom a opinido de que houve
ingeréncia por parte do MS no repasse de verbasgopompartilhada pelos consultores. A
nao realizacdo do investimento em infra-estrutacalado da n&o resolucdo da superlotacéo
nos SUE, representaram fatores determinantes padasmotivacdo dos membros das

comissdes de implantacéo, assim como dos profesiole saude dos hospitais.

Um ano e meio com a pressao do ministério pra Yapér o negdcio e
fizemos. SO que, depois com um ano e meio, ndontm noticias de
licitacdo. Isso mina qualquer trabalho de estrgfima[...] Na verdade, eu
acho que uma das fung¢des dos consultores nos leicaide conquistar a
confianga das equipes locais. [...] Agora, vocéango vocé consegue
conquistar, e passa um més, dois, dez, quinze neepagla do que vocé
prometeu [...] aparece, todo mundo desanima. Eot@ue faltou foi o

planejamento (Entrevistado 12)

Quando a gente falava assim pro parceiro, “olha,vafnos fazer uma acao
do seu estado ou no seu municipio. Nés vamos babaiom seus
hospitais”, e a gente fazia um contrato com eldadissim, “esse contrato,
nés vamos investir ai, fazer uma reforma fisicdhorar a qualidade, fazer
um investimento em equipamento, mas nés temos anteapartida que € a
guestdo da qualidade. [...]". E nos diziamos pea ‘&e vocé ndo fizer a
contrapartida, nés ndo investimos em seu hospitdf’s ndo tinhamos
garantia disso, pela prépria burocracia e pelo gite a gente lidava com as
situacBes. Um jeito que eu considerei, em um maomem pouco amador.
E vocé pode dizer isso, porque eu expressei issgagios momentos. A
gente foi muito amadoristico nessa questdo. (Esteslo 16)

O MS foi o que menos acreditou [na politica]. Tal#enha sido a maneira
como o Qualisus foi implantado no MS. Porque foi programa que [...]

morreu ndo porque a gente nado tenha acreditado Elelanorreu porque

ndo houve continuidade no préprio MS. Por exengplgente mesmo sem a
visita do Qualisus, em marco de 2006, a gente ruaooti a trabalhar com o
Comité Metropolitano [de Urgéncia e Emergénciab&alhamos no

protocolo de acesso, aprovado com varias entidadesada ao comité

metropolitano. Tudo que era tecnologia a gent@tetEntrevistada 8)

Por fim, a decisdo de expandir a politica paraamais capitais estaduais, mantendo-se a
mesma quantidade de consultores, foi consideradizaa@ada por alguns agentes externos.
Nos hospitais, esse fato foi sentido pela dimirwiga freqiiéncia de visitas dos consultores.
A partir da mudanca das regras de contratacaordmiltores pelo MS, as visitas cessaram e a

Politica Qualisus passou a se configurar mais cam@rograma de financiamento estrutural
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do que um indutor de mudancas organizacionais @adamentais no tocante a qualidade da

assisténcia nos servicos de urgéncia e emergéncia.

No final de 2005, em outubro, se ndo me engano,reésbemos uma
designacéo [...] de que nds teriamos que expaadmolitica] para as 27
capitais, imediatamente. [...] NOs teriamos querfazpré-projeto naquele
ano, para entrar no orcamento em 20086. [...] Agga#t um contato politico
com o0s governos dos estados, ou com o municipiandma gente nao
tinha acesso ao estado. [...] A gente pediu aglesfizessem um projeto
fisico e um projeto de equipamentos, em qualquee,ba dai dessem
entrada em um pré-projeto. Depois, nds irilamos parastados, com 0S
grupos de consultores, pra arranjar esses projetagina? Com o niamero
insuficiente de consultores que a gente tinhay fiage e depois correr atras
da qualidade. E depois dizer pra eles que issondéepée ter uma acéo de
gualidade. (Entrevistado 16)

[Houve] alguns grandes atravessamentos. O printktes era a relacdo
contratual com os consultores. A gente comecouoaterdmais condigcdes
de custear os consultores. Perdeu 0 PRODOC queta tiyigha. PRODOC
€ o financiamento que tem pra pagar consultor, leim&orque tiraram do
Qualisus e passaram pra outra instituicdo. Segumae, lei presidencial
mudava um pouco a relagdo de consultoria. A gedte podia fazer
consultoria, mesmo que ndo tivesse vinculo pubtlesde que autorizado
pelos seus superiores, pela sua chefia (Entrewvidtéy

Como que guerem gue a gente coordene uma coisaaquesabe? Ai
qguando eu vi também o Hospital X era Qualisus, @mamaterial par a o
Hospital Y que ndo estava incluso na producao sshospitais [...] Essas
coisas que vocé fica assim, meio sem entender. iDe@b atrds e a
conclusdo é que se tornou realmente um Reforsussanearte de
financiamento. (Entrevistada 14)

Atoresexternosa SES

A atuacdo da segunda gestdo da Geréncia de AssastéSaude da SES como co-participe
foi reconhecida pelos entrevistados como fatorlifador da implantacdo da Politica

Qualisus. Seus membros compartilhavam com a mepmgio de adequacao e oportunidade
de seu conteudo, enxergando uma oportunidade deorizelda qualidade da assisténcia

publica a saude como um todo, e ndo soO da atesgiirg@ncias e emergéncias.

Eu acho que o pessoal [da SES] estava bem envphato muita vontade
de fazer funcionar mesmo. A gente chegava la ea&stalo organizado,
[...] as pessoas chamadas e na medida do possdelntundo sabendo
exatamente o que seria essa atividade. (Entrewidt2d
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Porém, a atuagdo da SES no tocante a politicacdesos humanos foi considerada como um
entrave, por ndo ter solucionado ou atenuado aitéle profissionais de saude nos trés
hospitais, notadamente no Hospital B, apesar dézaeao de concursos publicos e

contratacdo temporaria de pessoal durante o periodo

Ambienteexterno baixa resolutividade da rede de assisténcia asau

Sobre o ambiente externo, foi identificado um uUneocomplexo problema, a baixa
resolutividade da rede de assisténcia a saude difeRe dos municipios da regido
metropolitana, notadamente para 0s casos a atelec@ogéncia e emergéncia. Esta seria a
principal causa da superlotacdo da sala de esmeyraSUE tanto para os membros das
comissdes de implantacdo e diretorias dos hospijamsnto para a SES e o MS. Para os
entrevistados, 0os municipios ndo estariam cumpringapel de atender e absorver os casos
de urgéncia e emergéncia menos complexos, prefednena-los aos hospitais de grande
porte. Este ndo cumprimento poderia ser em pappécaro pela deficiéncia estrutural da
rede de assisténcia, ou seja, pela quantidadediesué de unidades basicas de saude, que,

em teoria, seriam as responsaveis em amparar @S ITEs10S complexos.

Na maior parte do Brasil que a gente visitou n&o ¢temo vocé montar
Regulacdo [CRMU] porque vocé ndo tem estruturam@aniVocé nao tem
essas unidades policlinicas, vocé ndo tem uma dmibtasica. SO tem a
porta do hospital. (Entrevistado 12)

Quando indagados sobre a necessidade de se constraos hospitais de urgéncia na Regiao
Metropolitana do Recife, as opinides divergentesalipins atores externos reforcam a

controvérsia que envolve o tema:

Pra esse problema [...] essas trés unidades ndleeso problema. Precisa
de unidade de média complexidade? Eu diria quenaitd melhor investir
em unidades em pronto-atendimento. Uma rede gratelepronto-
atendimento resolutivo, por exemplo, na area tramidgica, por exemplo,
para ndo mandar uma fatura simples para os HaspitaB e C. [...] As
emergéncias hoje elas estdo cada vez mais exigiltdocomplexidade.
Veja a questdo da violéncia no cotidiano. (Enttadis 5)

Eu acho que provavelmente existe uma deficiénciménica em leitos
realmente. [...] E mais ou menos gritante. Agommstruir trés hospitais
sem organizar o sistema, serdo trés hospitais etz daqui a alguns
anos. O que eu acho que muito do que acontecerteag®emergéncia €
muito mais por falta de organizacdo do sistemaywomuitas vezes, é uma
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falta absoluta de estrutura. O que acontece é @eni@ acaba vendo na
porta de emergéncia muita coisa que deveria estaamnidade basica de
saude, ou que devia ser acolhido pelo proprio p¢ssosadde da familia.
Mas por falta de organizacdo de fluxo, por falta ateentacédo, acaba
estourando na porta de emergéncia. (Entrevistado 12

N&o, eu ndo acho que precise de hospital de uayénciacho que [precisa]
de hospital geral. Isso é facil de responder, basté olhar pra emergéncia
do Hospital A e olhar o que tem |4 nas macas.Terh duzentos e vinte
pacientes que ficam internados, setenta de neurgigir uma boa parte sédo
cirurgias eletivas. Entdo, eu preciso de um hdspjite dé respostas a
eletividade. Se eu ndo tiver isso vai acabar estolr na urgéncia-
emergéncia mesmo. (Entrevistado 16)

Outros dois fatores relacionados estariam assaxiadsuperlotacdo dos SUE dos grandes
hospitais: (1) a atuagdo do Samu como um servigamente de transporte, sem regulagao,
(2) a dificuldade de transferéncia de pacientes apdélta do SUE para outros servicos de
saude de menor porte, os chamados hospitais dpiaetia. Estes hospitais, em grande parte
privados conveniados ao SUS, ndo receberiam osrasi provenientes dos grandes

hospitais, uma vez que grande parte destes exigsa de medicacgdes e intervencgdes de custo

elevado.

A implantacdo do Samu e da CRMU, iniciada poucesnnterferiu consideravelmente na

implantacdo da Politica Qualisus. De acordo conbsemwacdo comum dos entrevistados,
com a implantacdo do Samu, inicialmente no murociloi Recife, e em seguida, no restante
da Regido Metropolitana, houve aumento do movimeot SUE, o que contribuiu para o

estado de superlotacdo. Entretanto, foi observaohbém que houvera sensivel melhora do
estado de saude do usuario a admissdo no SUE, mamadloo com isso sua sobrevida.

Conforme a percepcdo dos entrevistados, boa patoslpacientes derivados pelo Samu era
composta por usuarios provenientes de municipioshas, com queixas ou problemas de
menor complexidade, que deveriam ter sido absosvdo servicos de saude de menor porte
dentro do territério de origem. O Samu e a CRMU, mdesmo modo que 0S outros

componentes do SAUE, também apresentavam caréeciasua estrutura e organizacao,

dificultando inclusive a articulagdo com outras tcae de regulacdo, como a Central de
Leitos do estado e Corpo de Bombeiros. As defi@dnde estrutura e funcionamento do

sistema pré-hospitalar movel do municipio do Refdfam bem caracterizadas por Almeida

(2007).
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Nossa emergéncia ndo esta regulando bem, [...jragndo casos que néo
eram para estar no Hospital A, B ou C. A outra aoés vocé dar
oportunidade de salvar uma vida em Camaragibe aboafio, em Paulista,
que antes vocé [era] mal atendido. Vocé botava amra suma carroceria,
numa caminhonete trazer e ele ja chegar morto. dBaagom o Samu,
chega vivo. Ai seria avaliar essa regulacdo readdizgpelo Samu.
(Entrevistado 5).

O pacto da instalagdo do Samu Metropolitano [ptefia que esses
municipios teriam uma sala de estabilizacdo ehgualquer unidade, seja
ela numa policlinica, num hospital, em alguma coiSa paciente se
estabilizava e depois de |4 seria encaminhado, cemta grave,
naturalmente, pra uma [grande] emergéncia. Masenddsso que a gente
via. O paciente passava direto. Era socorrido iatadiente pra uma grande
emergéncia. E a demanda aumentou muito. E a coidatexdiminuiu. A
minha interpretacdo € que a demanda nas grandeg&rmm@as aumentou
com o Samu Metropolitano. (Entrevistada 6)

Entre os agentes internos e externos, prevaledtdgicade que o sucesso da implantacdo da
Politica Qualisus nos SUE dos hospitais de refémé&tependia da melhoria da qualidade dos
demais componentes do SAUE: o pré-hospitalar m¢@amu), a CRMU, o pré-hospitalar
fixo (unidades de saude de menor porte) e o pQsitter (hospitais “de retaguarda” e
atencado domiciliar). “Uma das coisas que eu falau#to era a maneira de como comecou.
Porque eu achei que ele comecou pelo inverso, d¢piecamecou dentro da propria
emergéncia. Sem vocé tem uma rede regionalizadearuizada, a gente nem tem rede”
(Entrevistada 14).

A razéo [do fracasso], eu atribuo, porque nos thabaos exclusivamente a
alta complexidade. A gente tentou se organizartaacamplexidade e nédo
tivemos como parceiros a média e a atengdo b&sit@o, ndo trabalhamos
juntos esse amadurecimento, de acolhimento, dsiftdagéo de risco, de
responsabilizacdo, desse tipo de paciente. (Estaeld 6)

A gente trabalhou o modelo pra que as pessoasvalssem isso dentro dos
hospitais. Mas sé que a gente tinha que ter pasc@itportantes por conta
da contra-referencia e hierarquizacdo da assistéEca gente ndo tinha
esse dialogo com a atengéo béasica e média compiiexi€ra eu classificar
um pacientes pra entrar ou ndo num desses trédegranspitais, eu vou ter
gue dizer assim, “0, vocé nao é paciente daguedesisiade. Vocé precisa
ir para...” Entdo esse “precisa ir para” € quefoéipactuado. (Entrevistada
6)

Segundo alguns entrevistados, o fato das coordesat® Politica Qualisus e do Samu se
encontrarem em secretarias ministeriais distimgmesentou um entrave a implantacdo de

ambas, principalmente a da primeira, por ter sigocdda em momento posterior. As



156

coordenacdes da PNH e da PNAU subordinam-se at&earde Assisténcia a Saude (SAS)
do MS, enquanto que a politica Qualisus foi cri@ddesenvolvida sob a tutela da sua
Secretaria Executiva (BRASIL, 2003a, 2004f, 2006fhsteriormente, a coordenacdo da
Politica Qualisus foi deslocada para SAS (Entradistl6).

5.3.3 Conclusoes

Verifica-se que foi incipiente o grau de implanta¢i Politica Qualisus nos trés hospitais do
Municipio do Recife, e a diferenca entre o de mefiava o de pior implantacéo foi de apenas
8 pontos percentuais. Considerando os eixos emagkpgoercebe-se que o desempenho dos
hospitais também foi semelhante, a excecao do Eiro qual a diferenca entre o hospital
onde houve o maior grau de implantacdo (HospitakA) menor (Hospital C) foi de 38
pontos percentuais. Este resultado pode ser adedéiteatuacdo destes em 3 das 5 linhas de
acao deste eixdstabelecimento de visitas abert@arantia de acompanhanteFormacao

de Grupos de Humanizacgaas quais obtiveram implantacdo elevada nos Hospk e B e
baixa no Hospital C. Um fator explicador do baix@sempenho do Hospital C,
principalmente no que se refere as duas primeithad, seria a restricdo de espaco fisico que
este sofrera durante boa parte do periodo devideparos estruturais de seu prédio,
intensificando assim a sensagéo de superlotacéo.

Porém, do mesmo modo que a do Hospital A, o Hdgpitaonseguiu introduzir e manter, até
0 momento do estudo, a linha de aé@olhimento com classificacédo de riscte introducao
mais complexa que as ja citadas. O mesmo néo ocoorélospital B, apesar da adaptacao do
espaco fisico e da capacitacdo das equipes pamngiof O motivo alegado para a

descontinuacao da rotina neste hospital foi o diéfecpessoal.

Podemos identificar a influéncia que fatores cawigs exerceram na implantagdo da Politica
Qualisus de um modo geral. Em relacdo aos atoteshos, 0s trés hospitais contaram com
comissdes de implantacdo atuantes, com liderampssentativas e influentes. Apenas o
Hospital B sofreu modificacdo da lideranca de saraissdo de qualificagdo, porém ja& em um
momento tardio das atividades de implantacdo d@ssada a participacao da diretoria diferiu
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consideravelmente entre os trés hospitais: foi @alda no Hospital A, parcial no Hospital C e
nula no Hospital B. A implantacdo da Politica Qswdi nos Hospitais B e C, principalmente
no primeiro, pode ter sido prejudicada pela fatissdporte da diretoria em questdes relativas
a tomada de decisdes e ao gerenciamento de cenfiiternos, como no caso da crise de
recursos humanos que se sucedeu a implantacdonkia die acdcAcolhimento com
classificagcdo de riscoNos trés hospitais houve resisténcia por parteplofissionais de
saude a Politica Qualisus, mas o0s agentes de itapianndo a consideraram como uma

barreira a sua implantacéo. Pelo contrario, a adesgrocesso aumentou conforme o tempo.

Em relacdo ao ambiente interno, o maior empecilimnpantacdo da Politica Qualisus nos
trés hospitais foi o déficit de recursos humanas S0E. Ou, mais especificamente, a baixa
fixacdo de profissionais nos SUE, ja que durarger@®do de implantacdo houve tentativas de
preenchimento de vagas por meio de concursos eatagiies temporérias. Se considerarmos
qgue a politica de recursos humanos nos trés hissgitde responsabilidade tanto de suas
direcbes quanto da SES, no caso do Hospital B entizsdimento entre as duas partes pode
ter sido determinante para o baixo grau de impi@aada linhaAcolhimento com
classificacdo de riscoA vinculagdo de um adicional de salario ao regiee plantdes,
dificultando a adocdo de regimes de trabalho atems, representou um entrave a
implantacdo da linha de acddrganizacdo de planos de cuidado (Horizontalizagho

atencao)

A respeito dos atores externos, a atuacao dos lboresudo MS na assessoria das comissdes
de implantacdo representou um fator crucial pamrogresso da implantacdo da Politica
Qualisus nos hospitais. A interrupcdo de suasagigieterminou o fim da implantacdo das
acbes. Ja a atuacdo do MS no tocante ao finandantas melhorias estruturais foi
considerada um obstaculo ao processo, pois acareetdraso das obras prometidas e, por
conseguinte, o desanimo, a desmobilizacdo e o desapento dos profissionais de saude
dos hospitais. A decisdo de expandir a politica pardemais capitais foi considerada um erro
estratégico, potencializado pela perda dos conssltdevido a mudancas das regras de
contratacdo em nivel federal. A atuacéo da SEStiwalagdo com o MS, hospitais e demais
componentes do SAUE representou um fator favorecedoém, o mesmo nédo se pode dizer

no tocante a sua politica de recursos humanos.
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Por fim, em relagdo ao ambiente externo, a baigalugvidade da rede de assisténcia local,
principalmente dos componentes do SAUE, foi comatike a principal razdo do estado de
superlotacédo enfrentado pelas SUE dos trés haspi{amplantacdo do Samu sem a devida
regulacdo configurou-se como um fator agravantere&tinternos e externos concordaram
gue uma politica de melhoria dos SUE hospitalapesipsé ndo resolveria o problema da sua
superlotacéo, devendo ser acompanhada pela ing&@iweos outros componentes do sistema.

Em suma, dentre os fatores contextuais que inflamm a implantacdo da Politica Qualisus

nos trés hospitais, destacam-se entre os favoraveis

- O desempenho das comissdes de implantagao.
- O apoio da direcao.

- O desempenho dos consultores do MS.

E entre os desfavoraveis:

- A baixa fixagdo de profissionais de salude nos SU& hbspitais, que pode ser
interpretada com auséncia de politica de recursasahos especifica para esta
area.

- O desempenho do MS na questédo do financiamentmelf®rias estruturais.

- O desempenho do MS na conducéo da politica.

- A baixa resolutividade dos demais componentes ddESA
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LIMITACOES DO ESTUDO

Na escolha de varidveis para construcdo do sistienpontuacdo que serviu de base da

avaliacdo do grau de implantacdo, foi tomado o adodde se selecionar indicadores

representativos, confiaveis e validos. Mesmo assiotabamos recorrendo as variaveis

chamadas “convenientes” por Santos-Filho, assinorderadas por aparentarem menor grau

de incerteza, “descartando-se dimensdes mais cragpleu subjetivas, mesmo que essas

sejam a propria esséncia da situacdo” (SANTOS-FILHID7, p. 1007). Foi o caso da nao

inclusédo das linhas de ac@arantia de privacidade no atendimentDireito de informacao

e confidencialidade das informacfes sobre o estisaldes aAplicagdo do Estatuto do

Idoso e da Crianca e Adolescente

Assumimos o carater normativo da avaliacdo, dedmiatributos relativos a estrutura e ao

processo as a¢des que viriam a compor o sisterpardeacao. Santos-Filho (2007, p. 1001)

tece uma critica a este procedimento, baseadamendéo avaliada, a da humanizacao:

Como uma estratégia de qualificacdo da atencacsti@elo trabalho, a
humanizacdo almeja o alcance dos usuérios e tambeaforizacdo dos
trabalhadores; seus indicadores devem, portartetires transformacdes
no ambito da producéo dos servigcos (mudancas Ee$80S, organizacao,
resolubilidade e qualidade) e da producdo de ssje{mobilizacéo,
crescimento, autonomia dos trabalhadores e uspjdNessas esferas estdo
implicados dispositivos inovadores, complexos,awaiacido deve espelhar
0s processos desencadeados em sua implementagiouia@ndo-se para
que reflitam o que se supdem como inovagdes naepgio desses
dispositivos. E preciso escapar do risco de apéetrsiem uma perspectiva
burocrética de implantacéo/estruturacédo e de sugad. A medida de seus
significados e impacto deve respeitar 0 mesmo &ndatcomplexidade de
seus contextos de implantag&o e funcionamento.

Por questdes relativas ao cronograma, afastamdanasem da recomendacgédo de Denis e

Champagne (1997), de sO partir para a andlise dtexto apdés o exame dos graus de

implantacdo da intervencdo. Com isto, perdemos artwpdade de investigar mais

profundamente resultados controversos, relativimspéantacédo de linhas comfcolhimento

com classificacdo de risc&stabelecimento de visitas aber&S&arantia de acompanhantes

detendo-nos mais aos fatores que influenciaranpkaitacao da politica como um todo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

A Politica Qualisus foi a primeira iniciativa mitesial de amplitude com vistas a melhoria da
qualidade da atencdo a saude. Sua aplicacdo imomlgrandes hospitais das regifes
metropolitanas atendeu a uma das principais quebkg@entadas pela populacdo, a
superlotagdo dos seus servicos de urgéncia e emeagé&ste € um problema que aflige os
sistemas de saude de todo o mundo, decorrentetisddrdo aumento da complexidade das
ocorréncias de urgéncia, seja pelo aumento da na@lg seja pelo envelhecimento
populacional. O Brasil, além desses problemas, éamlzonvive com inadequacdo e

insuficiéncia de seus servicos em termos estrigterarganizacionais.

Assim, em 2004 foi lancada a Politica Qualisus,vgmdo investimentos em estrutura
(reformas e aquisicdo de equipamentos) e a intémdngs servicos de conceitos e tecnologias
organizacionais inovadoras, fundamentadas em oulmas politicas contemporaneas, a
Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias e aiPalNacional de Humanizacdo. A Politica
Qualisus previa ainda para sua implantacdo a fp@ti@o das secretarias estaduais e

municipais de saude.

Durante o ano de 2005, trés hospitais do Recifendiaram por meio da politica a
experiéncia impar de participarem da introducdamaes conceitos, novas técnicas, novas
abordagens para resolucdo do antigo problema dalstgrao dos seus servigos de urgéncia.
Esse processo incluiu a participacdo dos profiassode saude dos hospitais, técnicos do
Ministério da Saude, da Secretaria Estadual deeSauths outras entidades relacionadas, que
trabalharam também na formagcdo de um comité redpehpela promocdo do sistema

regional de urgéncias e emergéncias.

Porém, no fim do mesmo ano, questdes estratégicagaim a mudancas no rumo da politica
em nivel nacional, incluindo a interrup¢do das atinsas aos hospitais, apés 16 meses de
atividades. A partir desse momento a Politica @ualipassou a se limitar apenas ao
financiamento de melhorias estruturais. O entendimentre os diversos componentes do
sistema de atencdo as urgéncias foi dificultadem gato de estarem subordinados a
coordenacdes diferentes dentro do Ministério dal&au
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Esta pesquisa utilizou-se de uma avaliacdo normpava verificagcdo do grau de implantacéo
atingido pela Politica Qualisus nos trés hospitdidizou ainda métodos qualitativos para
analisar o contexto organizacional no qual se imseprocesso de implantacdo. A avaliacao
normativa foi realizada entre 16 e 19 meses apoteaupcao do trabalho de introducdo das
inovagbes. Considerou-se incipiente o grau de im@t#io da Politica Qualisus nos trés
hospitais, com resultados globais aproximados.

Na analise do contexto organizacional, foram idieatlos fatores que favoreceram e que
dificultaram o processo de implantacdo da polit@sirés fatores favorecedores identificados
pertenciam ao ambito hospitalar: a atuacdo dasss@es de implantacdo, o apoio das
diretorias e a assessoria dos consultores mirgsteA observada resisténcia dos profissionais
de saude lotados nos servigos de urgéncia naanséta um entrave ao processo. Por outro
lado, foram identificados como obstaculos: o atrdadiberacdo de verbas para melhoria
estrutural por parte do Ministério de Saude; aatsgia de conducdo da politica pelo

Ministério da Saude; a baixa resolutividade da amlassisténcia, principalmente dos demais
componentes do sistema de urgéncia e emergéreciaaiga fixacdo de profissionais de saude
nos servicos hospitalares de urgéncia. Ou sej&t@x® tocante a este ultimo topico, que

pode ser creditado também a responsabilidade detoriis hospitalares, todos os fatores
ameacadores a implantagdo da politica pertencig@mado extra-hospitalar.

A partir desses resultados, conclui-se que, didatama proposta de melhoria de qualidade
de atendimento, os profissionais de saude dos thssptorresponderam a altura,
desempenhando o papel que lhes foi oferecido. Gesel também que o0s gestores
hospitalares careciam de habilidades e ferramentessarias para implantacdo de
inovacdes. Além disso, a estrutura organizaciofgila e “verticalizada” da gestdo dos
hospitais ligados a administracdo publica estadifadultou a introducdo de melhorias. E
recomendavel a revisdo da gestdo publica da saiclesive da formacdo dos gestores, de

modo a torna-la mais agil e responsiva a mudangas/acoes.

A politica de recursos humanos para os profisssodaisalde também deve ser revista, uma
vez que ficou evidente a baixa atracdo destes pelascos de urgéncia e emergéncia dos
hospitais estudados. Como mais uma faceta da zigideinistrativa dos hospitais estaduais,

estes tém pouca autonomia sobre seus propriossoschumanos, tornando-se dependentes

da Secretaria Estadual de Saude. Como consequBaciana tendéncia de acomodacao do
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gestor hospitalar diante da situacdo. Ainda, degemrevistas as formas de regime de
trabalho dos profissionais de salide como um todiecipalmente nos servicos de urgéncia.
A vinculacdo de valores adicionais agregados a@risah distribuicdo da carga horaria em

escalas de plantdo dificulta a criacao de alterasti

A iniciativa de melhoria dos servigos hospitalatesirgéncia acabou expondo as dificuldades
enfrentadas pelos demais componentes do sisteragmigio as urgéncias: Samu, central de
regulacdo medica, hospitais de menor porte, ungldusicas de saude e hospitais de
retaguarda. A reativacdo do Comité Metropolitan®&Jdgéncia e Emergéncia seria importante
para dar seguimento as discussdes iniciadas duoaptiodo de implantacdo da Politica

Qualisus no estado.

A atencdo as urgéncias e emergéncias, assim comaros niveis de atencdo do SUS, ainda
necessitam de planos, programas ou politicas deonmeelda qualidade. A experiéncia da

implantacéo da Politica Qualisus no municipio doifReevelou que este € o sentimento dos
profissionais de saude, e que estes, quando adlisif se engajam a causa. A experiéncia
ajudou a distinguir também obstaculos a melhoeasie eles a auséncia de uma politica
direcionada de recursos humanos e a rigidez admaitivg que refreia os hospitais publicos.

Estes topicos sdo de presenca obrigatéria na paudéscussado de estratégias de melhoria de

qualidade da atencao a saude no ambito do SUS.
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APENDICES

APENDICE A — FORMULARIO PARA AVALIACAO DO GRAU DE
IMPLANTACAO DA POLITICA QUALISUS NOS HOSPITAIS
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Entrevistado:

1. ACOLHIMENTO, AMBIENCIA ACOLHEDORA E DIREITOS DOS

USUARIOS — 250 pontos

1.1. Acolhimento com classifica¢do de risco — 50 pontos

1.1.1. Adequacéo da area fisicanenhuma (0); inadequada — até 6 (3);
adequada — 7 a 9 (6); integral (10).

1.1.1.1. Sala de espera

1.1.1.2. Area para registro

1.1.1.3. Sala para Classificacao de Risco

1.1.1.4. Sala para entrevista com acompanhantes e familiares

1.1.1.5. Sala de ouvidoria

1.1.1.6. Sala de apoio aos familiares

1.1.1.7. Area de embarque e desembarque de ambulancia

1.1.1.8. Area para lavagem de pranchas e macas

1.1.1.9. Ambiente de apoio administrativo

1.1.1.10. Area para acolhimento, reunifio e descanso dodheatmaes

1.1.2. Recursos humanosabaixo do recomendado (0); quantidade
insatisfatoria (10); quantidade satisfatoria, capacitacédo (20).

1.1.2.1. Segurancas

1.1.2.2. Recepcionista

1.1.2.3. Assistente social

1.1.3. Aplicacéo de rotina: ndo (0); parcialmente e insatisfatoriamente (p

parcialmente, satisfatoriamente (10); conformecomeendado (20).

U
N

1.2. Garantia ao usuario a alimentacao adequada — 50 ptos

1.2.1. Aplicagéo de rotina: ndo (0); sim (50)

1.3. Garantia ao usuario a acompanhante nas consultama area de
observacao/retaguarda — 50 pontos

1.3.1. Adequacéo da éarea fisicaconformidade com o recomendado:
nenhuma (0); integral (10).

1.3.2. Aplicacéo de rotina:nao (0): parcial (20); integral (40)

1.4. Estabelecimento de visitas abertas com horarios aggados pelos
cuidadores — 50 pontos

1.4.1. Aplicacdo de rotina: ndo (0); horério parcial (25); horério integral
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(50)

1.5.Formacado de Grupo de Humanizagao — 50 pontos

1.5.1. Recursos humanos (20nao ha GH (0)abaixo do recomendado
(10); conforme o recomendado e com capacita¢do (20)

1.5.2. Aplicacéo de rotina (30):néo (0); parcial (20); sim (30)

2. RESOLUC,&O DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA — 250 pontos

2.1. Garantia de quantidade e qualidade de profissionaiadequados a
demanda (40 pontos): 80% (0); 60-69% (5); 70-79 (10); 80-89 (20); 90
100 (40)

2.1.1. Clinicos:

2.1.2. Pediatras:

2.1.3. Psiquiatras:

2.1.4. Cirurgibes:

2.1.5. Ortopedistas:

2.1.6. Neurocirurgides:

2.1.7. Cirurgibes buco-maxilo-faciais:

2.1.8. Anestesistas:

2.1.9. Enfermeiros:

2.1.10Psicologos:

2.1.11 Nutricionistas:

2.1.12 Assistentes sociais:

2.1.13.Técnicos de enfermagem:

2.1.14 Agentes administrativos:

2.1.15Auxiliares de servico:

2.2.Normalizacao de condutas médicas (35 pontosjenhuma (0); uma (15);
duas (25); mais que duas (35)

2.2.1. Aplicacdo de normalizacao clinica

2.2.2. Aplicacdo de normalizacao cirdrgica

2.2.3. Aplicacéao de normalizagédo de trauma

2.2.4. Outra

2.3.Adequacéo de estrutura fisica nas salas de estabécdo e retaguarda
(35 pontos).inadequada (0); adaptada (20); adequada (35)

2.4. Adequacéo de estrutura fisica, de equipamento e mitirio das salas de
estabilizacao e retaguarda (35 pontoshiao (0); sim (35)

2.4.1. Desfibrilador

2.4.2. Eletrocardiégrafo

2.4.3. Monitor cardiaco

2.4.4. Ventilador

2.4.5. Ambu

2.4.6. Aspirador elétrico de secrecdes

2.4.7. Material de intubacao

2.4.8. Caixa de traqueostomia

2.4.9. Caixa de pequenas cirurgias

2.4.10Fonte fixa de O2

2.4.11Fonte fixa de ar comprimido

2.4.12 Fonte fixa de vacuo
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2.4.13Cilindro de O2

2.4.14Cilindro de ar comprimido

2.4.15Medicacao de urgéncia na validade

2.4.16 Recipiente para descarte de material pérfuro-cortate

2.5.Organizacao da retaguarda de especialidades médicas equipes (35
pontos): insuficiente (0); parcial (20); suficiente (35)

2.6. Adequacéao do servico de apoio diagnostico e terap@o (35 pontos)
insuficiente (0); parcial (20); suficiente (35)

2.7.Implantacao de central de equipamentos de suporteraonitoramento
de pacientes criticos (35 pontoshao (0); parcial (20); integral (35)

3. RESPONSABILIZACAO E GARANTIA DE CONTINUIDADE DO
CUIDADO — 250 pontos

3.1.Organizacéo de plano de cuidado (Horizontalizacdoadatencéao) — 50
pontos

3.1.1. Médicos (25):néo (0); uma, parcial (5); duas ou mais, parcia);(1
uma, integral (15); duas ou mais, integral (25)

3.1.2. Enfermeiros (25):nao (0); parcial (15); integral (25)

3.2.Implantacéo de prontuario interdisciplinar por prob lema (40 pontos):
nao (0); sim (40)

3.3. Gestdo de vagas (40 pontos)

3.3.1. Acesso a informacdes de censo hospitalaréo (0); irregular (10);
regular (20)

3.3.2. Destinacao de leitos para urgéncianao (0); sim (20)

3.4.Integracao a central de leitos e de urgéncia (40 ptws): ndo (0);
diariamente, porém sem regulacao (20); diariamente, regulacao (40)

3.5. Garantia de continuidade da atencéo (articulacdo c¢o outras unidades
do SUS pods-alta) (40)ndo (0); incipiente (10);parcial e insuficiente ;20
parcial e suficiente (30); plena (40)

3.6. Avaliacao da alta — 40 pontos

3.6.1. Aplicacéo dekit alta: ndo (0); dois itens (15); pelo menos trés (25);

integral (40)

3.6.1.1. Relatorio de alta

3.6.1.2. Atestado

3.6.1.3. Receita

3.6.1.4. Retornos

3.6.1.5. Agendamento de exames

4. APRIMORAMENTO E DEMOCRATRIZA(;AO DA GESTAO - 250
pontos

4.1. Instituicao de geréncia e colegiado multiprofissioal da unidade de
urgéncia — 40 pontos

4.1.1. Geréncia - 20 pontos

4.1.1.1. Planejamento interno das atividades: nao (0); &by (

4.1.1.2. Relacédo com a direcao do hospital: Participacaoeemides

regulares: néo (0); sim (10).
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4.1.2. Colegiado — 20 pontos

4.1.2.1. Relac&o com outros setores do hospital: Particpagd
reunides de colegiados regulares: nao (0); sim (10)

4.1.2.2. Relac&o com o grupo técnico interinstitucional (tém
metropolitano de urgéncia e emergéncia): Partiéipagn
reunioes: nao (0); sim (10)

4.2. Estabelecimento de mecanismos permanentes de esalibg usuarios
(Implantacéo de ouvidoria) (35 pontos)ausente (0); presente e ativo (3]

4.3. Contratualizac&o entre gestor e dire¢do do hospita desta com
unidades de producéao-trabalho (35 pontos\Néo: (0); Entre gestor e
direcéo do hospital: (20); Entre gestor, direcamidades de producéo-
trabalho: ndo (0); sim (35)

4.4.Implantacao de sistema de informac¢do com indicadosede qualidade,
producao e custos (35 pontospido (0); um (10); dois (25); os trés (35)

4.5. Prestacéo de contas do plano de qualificagdo no Gseiho Gestor e
Conselho Municipal/Distrital de Saude (35 pontos)n&o (0); um dos dois
(20); os dois (35)

4.6. Implantacao de plano de informatizacdo do hospital35 pontos):nao
(0); sim (35)

4.7.Elaboracéo do plano diretor do hospital e plano déabalho das varias

unidades (35 pontos)nao (0); sim (35)
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

Autor: Fernando Antonio Ribeiro de Gusmao, filho.

Instituicdo de origem: Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPgAM)

Esta pesquisa fard parte de uma tese de Douto@ilgAM) que tem como objetivoealizar a
analise de implantacdo do Politica de Qualificag@d\tencéo a Saide do Sistema Unico de
Saulde em trés hospitais gerais do municipio dof&d@ernambuco, no periodo de janeiro de
2005 a dezembro de 20QJUstifica-se este trabalho considerando-se a idpciet da avaliagdo de
praticas de saude, além de contribuir como um eptEal tedrico-pratico para o processo de

implantacdo do programa de qualificacao.

Para a coleta dos dados, serdo utilizadas entagvisim os profissionais de salde e com os gestores
dos setores de urgéncia dos hospitais, aplicac@imsttamentos de avaliagcdo do programa e pesquisa
em documentos. As entrevistas tém como finalidaddisar a influéncia do contexto organizacional

do hospital na implantacéo do programa.

Seré garantido ao participante: direito a qualesetarecimento sobre a pesquisa em qualquer fase;
direito de recusar a participar ou retirar seu entisiento em qualquer fase da pesquisa;
confidencialidade e anonimato. Os resultados dajypes serdo utilizados exclusivamente para
publicacdes e eventos cientificos, tais como: maafag, dissertacbes, teses, artigos em revistas

cientificas, congressos e reunides cientificas.

Eu, aceito

participar da pesquisa acima nas entrevistas.

Data:

Assinaturas:  Participante:

12 Testemunha:

22 Testemunha:

Pesquisador responsavel:

Fernando Antonio Ribeiro de Gusmao, filho

Endereco: Rua Dr. José Maria, 485-602, EncruzilhBdaife-PE, 52.041-000
Telefones: (81) 3426-0017; (81) 9967-5096
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APENDICE C — MATRIZ DE REGISTRO DA ANALISE POR COND ENSACAO DE

SIGNIFICADOS

Condensacaale significados- Entrevista 3

Pergunta 1As caracteristicas dos gestoreslo ambientee da_organizacddavoreciam a
implantacéo da intervencao?
Houve consenso entre 0os agentes internos (dirigentemisséo de implantacéo) sob
a adequacao e oportunidade dos componentes dagelit relacdo ao hospital e

dentro da rede de assisténcia a saude?

Os agentes de implantacéo possuiam habilidadess@e@es a implantacao da politica
Os ambientes interno e externo eram propicios &img;do do programa?

n?

Unidadesnaturais

1.

Os componentes da comisséo de implantacgéo for
escolhidos por serem funcionarios antigos do hals
e ocuparem cargos diretamente ligas a Emergénci
seja, que vivenciam diretamente e diariamente o
problema. S4o pessoas que acreditam no program
gue sao sensiveis a ele. Tém boa noc¢éao geral do
problema também em nivel de sistema de saude.
Tivemos muita sorte com estas pessoas.

O hospital € referéncia em uma série de espeaisd
nao cirdrgicas, que acabam atraindo pacientes de
caracteristicas distintas a preconizada na suamiss
Além disso, a disponibilidade permanente de
cirurgides das varias especialidades em seu Setor
Emergéncia na forma de plantdo, associado a falta
destes profissionais em outras unidades, também
contribuem para uma maior procura espontanea e
referenciada de pacientes.

O Setor de Emergéncia da forma que esta torna-se

desgastante para o profissional de saude, o qa&le
alta rotatividade, o nosso grande problema. Héde
criar uma maneira de se fixar o profissional n@Set
de Emergéncia.

Temascentrais

m.
it
A, 0

a,

a2.

D

<

Os componentes da
comissao de implantacao
conhecem bem o problem
e sdo engajados no
processo de implantacao.

A grande oferta de
profissionais e servigos de
saude de referéncia acabs:
gerando demanda
inadequada de pacientes
fora do perfil definido pela|
misséo do hospital.

A alta rotatividade de
profissionais € um
empecilho & implantagéo
do programa.

Descricbesessenciaipara respondera pergunta de pesquisal

O entrevistado considera que os componentes dasamde implantacdo trazem vantagem
para o hospital, pelo conhecimento do problemapedémcia e dedicagdo ao PQSUE.
Entretanto, entre as deficiéncias, destaca quertagielo hospital de servigcos e
profissionais de saude de referéncia acaba gederdanda excessiva e inadequada.

emergéncia.

Aponta ainda como fator negativo a alta rotativeldd profissionais do setor de




180

ANEXO
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PARECER

Apo6s avaliagdo no projeto de pesquisa intitulado: ANALISE DE
IMPLANTACAO DO PROGRAMA DE QUALIFICAGAO DO SISTEMA DE
URGENCIA EM TRES HOSPITAIS DO MUNICIPIO DO RECIFE, o Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital da Restauragdo em reunido datada de 14/08/06

emite parecer favoravel para inicio da pesquisa. CAAE n° 0053.0.102.097-06,

PESQUISADOR: DR. FERNANDO ANTONIO RIBEIRO DE GUSMAO, filho
ORIENTADOR: DR. JOSE LUIS DO AMARAL CORREIA DE ARAUJO JUNIOR

Recife, 16 de agosto de 2006.
A
p’ @-’W% l/'\

. Dr. Joslmérlo Silva
Coordenador do CEP-HR



