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RESUMO

A presente dissertacdo tem como objeto de estudo a avaliagdo do Programa QualiSUS no
Estado da Bahia, conforme seus pilares referenciados na Portaria 3.125 de 07 de dezembro de
2006, que institui o Programa. Estd fundamentada na trilogia de Donabedian: Estrutura,
Processo e Resultado. Trata-se de um estudo qualitativo, descritivo, de cardter normativo e
analitico, no qual partimos do pressuposto que a implantacio do programa QualiSUS nas
unidades de urgéncia / emergéncia dos hospitais pactuados e ndo pactuados entre o
Ministério da Satide e a Secretaria de Saide do Estado da Bahia ndo estd conforme
preconizado na Portaria Ministerial que instituiu o programa. Descreve sobre o Sistema Unico
de Sadde, o Programa QualiSUS, o sistema de avaliacdo do QualiSUS e sobre o papel da
enfermeira no Acolhimento com Classificacdo de Risco. A pesquisa foi realizada em duas
unidades de urgéncias e emergéncias dos hospitais pactuados e ndo pactuados entre o
Ministério da Sauide e a Secretaria de Saide do Estado da Bahia. Seu objetivo geral foi avaliar
a pratica do QualiSUS, conforme a portaria que institui o programa e como objetivos
especificos descrever o contexto no qual vem se dando sua implantacdo nas unidades
urgéncias / emergéncias nos hospitais pactuados ou ndo entre o Ministério da Saude e a
Secretaria de Saide do Estado da Bahia; identificar as bases de sustentacio do Programa
QualiSUS, para a sua Implantagdo nos hospitais pactuados ou ndo; caracterizar o papel da
enfermeira no acolhimento com classificacdo de risco e identificar os fatores que
influenciaram na implantacio do programa QualiSUS nesses hospitais. A conclusdo da
pesquisa mostrou que, dos hospitais pactuados, apenas um deles tem o programa implantado,
porém ndo conforme a portaria que institui o programa, revelando baixa adesdo, desses
hospitais, ao Programa e por outro lado outro hospital ndo pactuado tem implantado as
ferramentas de acolhimento e de acolhimento com classificacio de risco, mesmo sem
pactuacdo, demonstrando que a pactuacdo nao € condicdo para implantacio do programa.
Também foi concluido que a enfermeira tem papel singular no Acolhimento com classificagdo
de risco, entretanto para que essa ferramenta seja implantada com qualidade torna-se
imperativo a elaboragdo de protocolos de Acolhimento com Classificacio de Risco e
assistenciais. Uma das maiores dificuldades para a implantacdo do programa nas unidades
pactuadas foi o quantitativo insuficiente de pessoal. Também se torna evidente na pesquisa
que, mesmo sendo um programa verticalizado, que nao da conta de resolver os problemas de
saude da populacgdo brasileira, tem impacto importante nas unidades de urgéncia / emergéncia
promovendo a organizagdo e a sistematizacao dos processos de trabalho e, por conseguinte,
humanizagdo do atendimento.

Palavras-chave: Acolhimento Com Classificagdo de Risco (ACCR). Enfermeira. Humanizag@o.
Avaliac@o QualiSUS. Sistema Unico de Satde (SUS).
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ABSTRACT

This thesis has as its object of study in program evaluation QualiSUS in Bahia State, as
its pillars referenced in Ordinance No. 3125 of 07 December 2006 establishing the
Program. Based on the trilogy Donabedian Structure, Process and Outcome. This is a
qualitative, descriptive, normative and analytical, in which we assumed that the
fortification QualiSUS units at emergency hospitals agreed upon and not agreed upon
between the Ministry of Health and the Department of State Health Bahia is as set out
in Ministerial Decree establishing the program. Describes on the Unified Health
System, the Program QualiSUS, the assessment system QualiSUS and the role of the
nurse in Reception with Ratings. The locus of the study was to emergency units and
hospital emergency agreed upon and not agreed upon between the Ministry of Health
and the Health Department of the State of Bahia. Its general purpose general purpose
was to evaluate the practice of QualiSUS, according to the ordinance establishing the
program and specific objectives are to describe the context in which their deployment
has been going on drives emergency care in hospitals or not agreed upon between the
Ministry of Health and the Department Health of the State of Bahia, identifying the
foundations of the program QualiSUS for its deployment in hospitals agreed upon or
not.

Keywords: With Host Ratings (ACCR). Nurse. Humanization. Rating QualiSUS.
Health System (SUS).
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satide (SUS) é um dos maiores sistemas publicos de saide do
mundo, propondo-se a garantir assisténcia integral e gratuita para a totalidade da populagdo
brasileira. Sua rede de servicos € composta por 63.662 unidades ambulatoriais, 5.864
unidades hospitalares, com um total de 441.591 leitos, responsdveis por mais de 900 mil
internagdes por més, totalizando 12 milhdes de internacdes ao ano (CNES, 2007).

Estima-se que quase a totalidade da populacdo brasileira, dos quais incluem
aqueles que possuem planos de saide privados, seja usudria do Sistema Unico de Satdde
(SUS) em algum momento.

Teoricamente a atencdo a sadde, estd organizada em atenc¢do bdsica, atencdo
especializada e hospitalar. A atencdo bdsica pressupde que seja descentralizada e prestada o
mais préoximo de onde os usudrios vivem e trabalham. A aten¢do especializada e hospitalar se
baseia no principio da regionaliza¢do, no qual a oferta é hierarquizada e regionalizada por
nivel de complexidade crescente, obtendo, desta forma, economias de escala.

Observa-se assim, que o SUS apresenta trés subsistemas interdependentes que se
interconectam para garantir o seu funcionamento racional na utilizagdo dos recursos e
equanime na prestacdo da assisténcia. A atengdo especializada e hospitalar, por sua vez,
dependem da articulagdo intermunicipal, da reorganizacdo da oferta baseada no critério das
necessidades de saide, do aumento da resolubilidade da atengdo bésica, especializada e dos
servicos de emergéncia e da implementacdo de mecanismos de controle, regulagdo avaliacdo e
auditoria, dentre outras medidas.

Para que o SUS funcione conforme preconizado na Constitui¢do brasileira de
1988, alguns problemas precisam ser enfrentados, tais como: o financiamento insuficiente,
privilégio do espaco hospitalar, principalmente das urgéncias e emergéncias, como locais aos
quais se recorre por quaisquer problemas de sadde, desvalorizacdo da atengdo basica,
resolubilidade insuficiente, pressdes corporativas e profissionais, limitacdes do acesso e da
acessibilidade aos servigos, inadequacdes do modelo assistencial, precarizacio das relagcdes de
trabalho, caracterizada pela instabilidade no emprego, pelos multiplos vinculos e resisténcias
politicas ao processo de mudancas.

Historicamente a atenc@o hospitalar sempre foi um dos principais pontos de

debate e ha ainda hoje a supervalorizacdo dos hospitais como espacgos privilegiados na
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producdo de conhecimentos e acdes de saide em qualquer um dos niveis de atencdo a satde,
dando-se grande visibilidade, inclusive sob a perspectiva do usudrio pela dramética
exploracao pela midia.

Segundo dados do CNES (2007) para uma populacdo de 183.989.711 brasileiros
existem 6.223 unidades com leitos de internagdo, totalizando 502.826 leitos, com 11,7
milhdes de internacdo. Do total de leitos existentes 71,1% é SUS, o que dimensiona a
importancia deste sistema.

Quando se analisa a distribuicdo dos estabelecimentos de saide por regido,
observa-se que 35% estdo localizados na regido nordeste, 29% na regido sudoeste, 17% no
sul, 11% no centro - oeste e apenas 7% na regido norte (CNES, 2004). No Estado da Bahia, de
um total de 32.657 leitos existentes, 27.324 (84%) sdo do SUS (CNES, 2007). Quando se
analisam os estabelecimentos de internacdo segundo o porte, observa-se que no estado da
Bahia, 72% dos estabelecimentos de internacdo possuem de 1 a 50 leitos (pequeno porte),
sendo que 320 unidades (48%) possuem menos de 30 leitos. Apenas 37 hospitais (6%)
possuem mis de 150 leitos, 26 hospitais (4%) possuem de 101 a 150 leitos e 117 (18%)
possuem de 51 a 100 leitos (CNES. 2008). A tendéncia mundial € a obtenc@o de economias de
escala, com fechamento e fusdo de hospitais. Assim a viabilidade econdmica de um hospital
situa-se entre 100 a 450 leitos. No Reino Unido 80% dos leitos estdo em hospitais com mais
de 300 leitos (FERGUON, TREVOR & POSNETT, 1997).

Na Bahia, do total de unidades de saide com internagdo (564), apenas seis sao
Pronto Socorro Geral em todo o estado. Quando se analisa o déficit de leitos por macro regiao
do estado, observa-se que ndo existe déficit apenas para as macro regides leste e sul. Os
maiores déficits encontram-se na macro centro leste (872), seguida da macro nordeste (768),
sudoeste (686) e norte (625) e quando se analisa o déficit por especialidade, observa-se que ha
excedentes para clinica cirirgica, obstétrica e pedidtrica. Os maiores déficits de leitos sao
encontrados em psiquiatria (3.518), seguido de reabilitacdo (1512), cuidados prolongados ou
leitos para pacientes cronicos (1.191), outros e complementares (1.019), psiquiatria (hospital-
dia 1.019), UTI (452) e clinica médica (226) (CNES, 2007).

Por um lado, encontram-se a falta de leitos, a baixa resolubilidade e o descrédito
da populacdo na aten¢do bdsica, associado ao baixo nimero de emergéncias, 0 que aumenta a
superlotacdo nas unidades de urgéncias e emergencia.

Por outro lado, a superlotacdo de usudrios na ateng¢do as urgéncias nas unidades
nao hospitalares e nas portas de entrada dos servicos de urgéncia/emergéncia € um problema

bem conhecido dos gerentes, gestores e dos trabalhadores da satde, bem como dos usudrios
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do servigo e da populacdo. Nos ultimos anos este cendrio tem sido amplamente divulgado e
explorado pela midia e pelos politicos com mobilizacdo dos conselhos de classe e da justica
na mediacao de conflitos e confrontos entre a populacdo e os trabalhadores.

A superlota¢do das unidades de urgéncia/emergéncia e a baixa resolubilidade da
Atencdo Basica ainda ¢ agravada pelos seguintes aspectos: numero insuficiente de
profissionais, baixa qualificacdo, demanda de usudrios com diagndsticos para atendimentos
eletivos, falta de recursos tecnoldgicos e de apoio diagndstico, insuficiéncia de leitos de
terapia intensiva para a demanda existente, bem como caréncia de leitos em algumas
especialidades, retaguarda de especialistas e uma rede estruturada, com uma Central de
Regulacdo que controle a referéncia e a contra-referéncia e garanta a continuidade do
tratamento (CNES, 2007).

A demanda maior do que a capacidade de oferta por estes servicos gera a
superlotacdo das salas de espera e dos corredores das salas de urgéncia, associada as elevadas
taxas de ocupacdo dos leitos de observacdo nos diferentes componentes assistenciais do
Sistema Unico de Satdde (SUS). Isso pode trazer como conseqiiéncia a flexibiliza¢do nos
padrdes do cuidado e da ética dos profissionais de saide que atuam em servigos de urgéncia e
emergencia.

Assim, entre os enfoques estratégicos da reforma da atencao hospitalar estdo a
humanizagdo e a politica de urgéncia emergéncia. Uma das iniciativas do Ministério da
Saude para investimentos na estrutura dos hospitais de urgéncia deu-se por meio do Projeto de
Implantacao do Sistema Estadual de Referéncia Hospitalar para o Atendimento de Urgéncia e
Emergéncia. Este projeto foi formulado sem a participacdo efetiva dos gestores, trabalhadores
e usudrios e, conseqiientemente, sem a observancia das diretrizes para organiza¢do de uma
rede assistencial, hierarquizada, regionalizada, regulada e humanizada (BRASIL, 2001a).

Mediante estas consideragdes e a proposta do Ministério da Saide de qualificar a
atencdo prestada aos usudrios do SUS por meio do Programa QualiSUS, que prioriza o
planejamento da reorganizacido dos hospitais de urgéncia/emergéncia, a partir das premissas
das politicas publicas do SUS e, em particular, das Politicas de Atencao as Urgéncias, de
Humanizacdo e de Educa¢do Permanente, questiona-se: o programa QualiSUS estd sendo
implantado nos hospitais pactuados e ndo pactuados entre o Ministério da Saide e a Secretaria
de Saude do Estado da Bahia conforme preconizado na portaria que institui o Programa
QualiSUS?

O presente estudo tem como objeto o programa QualiSUS e como objetivo geral

avaliar a pratica do QualiSUS conforme a portaria que institui o programa.



17

Como objetivos especificos, apresentam-se:
a) Descrever o contexto no qual vem se dando a implantacdo do QualiSUS nas
unidades urgéncias / emergéncias nos hospitais pactuados ou nao entre o

Ministério da Saude e a Secretaria de Saude do Estado da Bahia.

b) Identificar as bases de sustentacdo do Programa QualiSUS, para a sua
implantacdo nos hospitais pactuados ou nao, entre o Ministério da Saude e a

Secretaria de Saude do Estado da Bahia.

c) Caracterizar o papel da enfermeira no Acolhimento com Classificacdo de
Risco, nos hospitais pactuados e ndo pactuados entre o Ministério da Sadde e a
Secretaria de Saide do Estado da Bahia.

d) Identificar os fatores que influenciam na implantacao do programa QualiSUS
nos hospitais pactuados ou ndo entre o Ministério da Saude e a Secretaria de

Saude do Estado da Bahia

A andlise aqui proposta pressupde avaliar o Programa nas dimensdes de Estrutura,

Processo e Resultado, focando-se seguintes aspectos:

a) Estruturais, quais sejam: aspectos tecnoldgicos, Politica de Educacio
Permanente e ambiéncia;

b) Processuais, quais sejam: existéncia de comité gestor nomeado; funcionamento
do acolhimento; funcionamento do Acolhimento com Classificacdo de Risco
(ACCR); existéncia de integracdo entre 0s municipios e o estado; existéncia e
funcionamento da Central de Regulacdo de leitos; existéncia de sistema de
marcacdo de consultas; existéncia e uso de Protocolos sobre acolhimento;
existéncia de Protocolos sobre ACCR; Existéncia de Protocolos Assistenciais.

c) De resultado, quais sejam: tempo de permanéncia do usudrio na emergeéncia
(do inicio ao final do atendimento); mortalidade em menos de 24 horas na
emergéncia; existéncia de opindrio sobre o grau de satisfacdo dos usudrios e
familiares.

Trata-se de um estudo qualitativo, descritivo, de cardter normativo e analitico, no

qual partimos do pressuposto que a implantagdo do programa QualiSUS nas unidades de

urgéncia / emergéncia dos hospitais pactuados e ndo pactuados entre o Ministério da Sadde e
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a Secretaria de Saide do Estado da Bahia ndo estd conforme preconizado na Portaria que
instituiu o programa.

No plano operacional, o Ministério da Saide recomenda que se faca a avaliacdo
organizacional da porta hospitalar de urgéncia de cada organizacdo, considerando as suas
especificidades, as relagdes com as unidades internas do hospital e com os servigos de saide
da regido de abrangéncia, bem como o estdgio de incorporacdo de estratégias constantes das
politicas publicas vigentes nas unidades federadas (BRASIL, 2006b).

O QualiSUS € um programa do Governo Federal para a qualificacdo da Atencdo
Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de Satide fundamentado na Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias e em consonancia com os principios de Integralidade e as diretrizes da
Politica Nacional de Humanizacao (Ibid, 2006b).

O QualiSUS foi instituido por meio da Portaria Ministerial n. 3.125 de 7 de
dezembro de 2006, e se constitui em um programa que representa a sintese das aspiragdes e
necessidades da populagio quanto a acessibilidade', organizando-se a rede prestadora de
servicos de satide conforme critério de gravidade do usudrio e prestando-se uma atencio a
saude humanizada e baseada no principio de Integralidade de acordo com as diretrizes do
SUS.

No Estado da Bahia, para implantacdo do QualiSUS foram contempladas seis
unidades hospitalares sob gestdo estadual, de média e alta complexidade, localizadas no
municipio de Salvador e Regido Metropolitana e mais trés hospitais de alta complexidade
situados em trés municipios de referencia regional no estado, entretanto até janeiro 2010 s6
foi celebrado o convénio com as seis primeiras. Os demais convénios estdo em tramita¢do no
Ministério da Satde para aprovagdo (BAHIA, 2006).

O QualiSUS tem em sua gestdo estadual um comité gestor, instituido por meio
da Portaria no. 571, publicada no Didrio Oficial do Estado em 08 de mar¢o de 2007, nomeado
pelo secretdrio da saide do Estado da Bahia para a implantacao do Programa (BAHIA, 2007).

A Portaria Ministerial que institui o QualiSUS prevé a utilizacdo de critérios de

acolhimento, com dispositivos de classificagdo de risco, vinculo, resolubilidadez,

! Acessibilidade é a capacidade de produzir servios de satide para atender 2 necessidades de uma determinada
populagdo (RODRIGUES, 2008 apud DONABEDIAN,1980).

* Resolubilidade é um conceito relativo e em referéncia ao atendimento em urgéncia/emergéncia envolve
qualificagdo da equipe multidisciplinar, agilidade e precisdo no atendimento, existéncia de apoio diagndstico
qualificado e com resultados precisos e em tempo reduzido, existéncia de leitos para acolhimento dos usudrios
estabilizados, além da expectativa do usudrio e a sua satisfacdo com todo o processo. Sua verificagdo, face as
indimeras situagdes que estdo envolvidas e pelo tempo de execugdo deste estudo, acabaria por ndo refletir
precisamente o que se quer conhecer, entdo serd avaliado apenas trés indicadores, que, mesmo ndo conseguindo
atingir a dimensdo da resolubilidade, dard uma nocdo simplificada do que ocorreu com a implantacdo do
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integralidade e responsabilizacdo entre trabalhadores, gestores e usudrios na rede de servigcos
(BRASIL, 2006Db).

De acordo com o Programa QualiSUS, as agdes de acolhimento deverdo ser
realizadas por profissionais do servigo, administrativos ou técnicos, desde que tenham
minimamente a capacidade de ouvir e de orientar o usudrio para a melhor e mais rdpida forma
de atendimento.

A acdo de classificacdo de risco € privativa da enfermeira que retne entre outros
atributos a capacidade técnica na avalia¢ao do risco, obedecendo aos protocolos assistenciais.

A escolha da autora para realizacdo da investigagdo sobre a implantacio do
QualiSUS decorre de sua relevancia, dado ser este programa de qualificacio da atencdo
hospitalar de urgéncia uma prioridade dos governos Federal e da Bahia e estar sob a
responsabilidade de uma equipe de atendimento, na qual a enfermeira tem papel privativo na
acdo da classificacdo de risco.

A importancia dos resultados desse estudo se d4 a medida que identifica se a
implantacdo e implementacao do QualiSUS nos hospitais pactuados e ndo pactuados entre o
Ministério da Saide e a Secretaria de Saide do Estado da Bahia produz efeitos no
atendimento a demanda requerida pela sociedade na unidades de urgéncia / emergéncia e
reorganiza o processo de trabalho da enfermeira no que se refere ao ACCR a
responsabilidade de estar trabalhando, efetivamente, para modificar o cendrio baiano das
unidades de urgéncia/emergéncia dos hospitais pactuados e ndo pactuados para implantagao
do QualiSUS.

Além disso, os resultados deste estudo, ao avaliar a prética do programa nas suas
dimensdes estruturais, processuais e de resultados, assim como descrever o contexto no qual
estd sendo implantado, identificar suas bases de sustentacdo, caracterizar o papel da
enfermeira no ACCR e identificar os fatores que influenciam na sua implantagdo, podem
contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento nas unidades de urgéncia/emergéncia
pactuadas e ndo pactuadas, com diminui¢ao do tempo de espera para atendimento, auséncia de
usudrios em macas nos corredores, diminui¢do do nimero de mortes evitiveis e profissionais
com melhores condi¢des de trabalho e menor possibilidade de “flexibilizacdo” das técnicas

que possam ferir principios éticos da enfermagem.

Programa QualiSUS, na perspectiva dos processo de trabalho que envolvem o acolhimento e o acolhimento com
classificag@o de risco e seu impacto no atendimento ao usudrio.
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Essa dissertacdo estd organizada nesta introducgio e em seis capitulos. O primeiro
trata sobre as politicas de saiide e 0 movimento da reforma sanitaria brasileira, tendo
como contexto: o Movimento de Reforma Sanitdria no Brasil e a concepcio do Sistema Unico
de Sauide (SUS); Regulamentagdo do SUS; Financiamento e Gestdo do SUS; Regulagao,
Controle e Avaliagdo no SUS; Modelos de Atencdo a Saudde.

O segundo capitulo trata sobre o programa QualiSUS, que apresenta e discute os
aspectos histéricos e politicos da trajetéria do QualiSUS, sua regulamentacdo e os
pressupostos que norteiam sua implantacdo nos servicos de satide, programas e politicas com
os quais se fundamentam.

O terceiro capitulo se refere ao sistema de avaliacao do programa QualiSUS do
ponto de vista de suas dimensdes: estrutura, processo e resultado, fundamentado nos pilares
preconizados por Donabedian: estrutura, processo e resultados, discutindo sistematicamente
os itens de verificacdo propostos nesse estudo.

O quarto capitulo aborda o papel da enfermeira no acolhimento com
classificacio de risco, suas habilidades e sua importancia nesse processo.

O quinto capitulo aborda a metodologia utilizada para a realizacdo da pesquisa,
discutindo suas facilidades e dificuldades e toda a trajetdria percorrida pela pesquisadora no
curso deste estudo.

O sexto apresenta os resultados, sendo analisados e discutidos os objetivos e por
fim sdo apresentadas as consideracoes finais.

Entende-se que a sua implantacdo corresponde a um ganho humano-social, dado
que, dentre outros resultados o Programa QualiSUS traz como conseqiiéncia a redugdo do
nimero de mortes evitdveis ou pelo menos as suas possiveis seqiielas, o que torna este estudo

relevante pela significancia da vida.



21

2 POLITICAS DE SAUDE E O MOVIMENTO DA REFORMA
SANITARIA BRASILEIRA

Este capitulo objetiva descrever a trajetéria histérica do movimento da Reforma
Sanitéria brasileira, destacando-se a importancia do papel do Estado para a criacdo de um
Sistema Publico de Satde e para a construgio do Sistema Unico de Satde, enfatizando-se os
modelos de atencdo a satde no que se refere as urgéncias/emergéncias e sua relacdo com o
QualiSUS.

Em 1923, o Brasil iniciou a sua atuagao em politicas publicas quando, com a lei Eloy
Chaves, ocorre a criagdo das Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs). A partir desse
momento, nasce o0 embrido do sistema previdencidrio e de assisténcia a saide, que passa a ser
prestada através de servicos do Estado ou por contratados do setor privado (BRASIL, 2005a).
Posteriormente, as CAPs foram transformadas em Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAPs). Estes Institutos foram divididos por categorias profissionais, tendo-se o Instituto dos
Ferrovidrios, dos Industridrios, dos Comercidrios, etc. A partir da década de 60, os 1APs
foram unificados, sendo criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).

Segundo Fleury e outros (2008. p.34), havia acesso aos servicos hospitalares apenas
para os cidaddos trabalhadores vinculados a industria. Implanta-se no Brasil um modelo de
previdéncia e assisténcia social semelhante ao modelo alemdo, criado por Bismarck,
denominado de modelo de seguro social, legitimando as diferengas sociais, no qual o direito a
assisténcia era determinado pelo vinculo empregaticio.

O modelo de gestdao da satde brasileira era provido pelo Ministério da Saude, com
base em acOes preventivas de doengas transmissiveis, a exemplo de campanhas de vacinagdo,

e em Programas verticalizados para controle epidemiolégico da tuberculose, hanseniase, etc.
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A assisténcia médica, por sua vez, era prestada, com base em agdes curativas, ao cidadao que
possuisse carteira de trabalho assinada e recolhesse para a Previdéncia Social, ocorrendo nos
hospitais especializados (REHEM, 2002). O Estado brasileiro atuava com o foco voltado
apenas para o atendimento ao cidadao trabalhador que era contribuinte do entdo INPS. Esta
politica era excludente e prestava atendimento ao cidaddo trabalhador, de modo
individualizado e assistencialista, em lugar de ofertar saide publica coletiva (MARINHO,
2005).

Na sequéncia, o INPS desdobra-se em Instituto de Previdéncia a Saide (IAPAS) e
Instituto Nacional de Previdéncia Médica Social INAMPS), mantendo o foco na prestacdo de
servicos de assisténcia a saide de seus associados, que passam a requerer a utilizacdo de
grandes unidades de atendimento ambulatorial e a ampliacdo da assisténcia hospitalar. Como
consequéncia, houve a contratagao, pelo INAMPS, de servigos de satide do setor privado, nos
grandes centros urbanos.

Isso demonstra uma opg¢do politica do governo brasileiro de, através do INAMPS,
beneficiar todos aqueles que estavam incluidos no mercado de trabalho, penalizando
duplamente aqueles que se encontrava em situacdo de desemprego; em primeiro lugar, por se
encontrarem fora do mercado de trabalho e, em segundo, por ndo terem acesso a assisténcia
médica.

No decurso do periodo que vai da década de 70 a de 80, o Ministério da Satde
realizou a VII Conferéncia Nacional de Saude, que “preconizava a Aten¢do Primdria de Satude
como base e estruturacdo de um novo sistema", sob a influéncia da Organizacdo Mundial da
Saude, que tragava como diretriz “a saide para todos no ano 2000”.

A VII Conferéncia teve como principal diretriz a “Extensdo das AcOes de satde
através dos servicos basicos” (SCOREL, 2008, p.419)., sob a influéncia do idedrio da
Conferéncia Internacional de Alma Ata, ocorrida em 1978. Essa Conferéncia Internacional
resultou na experiéncia da implantacdo do Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saide e
Saneamento (PIASS).

O PIASS ja incluia as diretrizes de hierarquizagdo, regionalizagdo, integracdo dos
servicos e participacdo comunitdria. Contudo, esse programa ndo conseguiu avancar, entre
outros motivos, em decorréncia de seu cardter verticalizante, do confronto entre a proposta de
regionalizacdo e a persisténcia da centralizacdo e do cardter meramente instrumentalizador da
participacao comunitdria.

Até o a regulamentagcdao do SUS, através da Lei 8.080/90, atuou a Comissao Nacional

da Reforma Sanitdria, destacando-se: em 1982, a promocdo na Camara dos Deputados do
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“Segundo Simpdsio Nacional sobre Politica de Sadde”; em 1983, a elaboragdo dos
“Convénios das Ac¢des Integradas de Satude” (AIS), entre o extinto INAMPS/SMS/SES; e, em
1986, a “Oitava Conferéncia Nacional de Saade” e os “Convénios dos Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude, entre o INAMPS e SES”.

Isto posto, observa-se que a possibilidade de universalizacdo do acesso aos Servicos
de Sadde surgiu com o Movimento da Reforma Sanitdria, sendo formalizada na Constitui¢ao
Federal de 1988, que reconhece a saide como um direito universal da populacdo, de modo
andlogo a tendéncia internacional, conforme preconiza a Organizacdo Mundial de Saudde
(OMS, 2002).

O SUS surgiu em um periodo de intensa mobilizagdo social e de profundas mudancas
no cendrio politico brasileiro, marcado pelo fim da ditadura militar, instalada no Pais em
1964, e pela promulgacdo da Constituicio Brasileira de 1988. Esse mesmo movimento
politico teve vinculos sociais que pressionaram o Estado rumo a Reforma Sanitaria. Ambos os
movimentos contaram com grande mobilizacdo da sociedade na busca do reconhecimento do
seu direito a Saide (RODRIGUES; SANTOS, 2009). As mudangas na drea de satde vieram a
reboque de todo um cendrio politico-social brasileiro da década de 70.

Do ponto de vista social, esse cendrio era caracterizado pela alta mortalidade infantil,
epidemia de meningite em Sdo Paulo, péssimas condi¢cdes de saneamento e indicadores de
saude, desencadeando assim uma mobilizacdo politico-social que tinha como finalidade
socializar o acesso aos servicos de satude para todos os cidadaos.

Esse movimento, denominado de Reforma Sanitdria, teve possibilidade de se
consolidar a partir da sociedade civil e de seus representantes no Congresso Nacional e
imprimi, na Constitui¢do Federal de 1988, os principios do Sistema Unico de Saiide (SUS)

brasileiro.

2.1 O MOVIMENTO DE REFORMA SANITARIA NO BRASIL: REGULAMENTACAO
DO SUS

O Movimento de Reforma Sanitaria, no Brasil no final da década de 70, culminou com
a VII Conferéncia Nacional de Sadde’ (CNS), realizada em mar¢co de 1986. Essa

Conferéncia teve como tema central “Democracia e Saude” e aconteceu em um momento de

3 Conferéncia de Satde, instituida em 1937 pela Lei n° 378, tem como objetivo, na atualidade, a articulag@o dos
governos estaduais e o federal para a formulacdo de politicas de saide (NORONHA et al.,2008).
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mobilizagdo popular permeado pela abertura politica do governo da época, sendo antecedida
pelas discussodes das pré-conferencias estaduais em 1985. Deu-se continuidade ao processo de
discussao cuja intengdo seria o desdobramento das discussdes norteadas pelo relatério da CNS
(SCOREL, 2008).

Scorel (2008) afirma que o primeiro ato de descentralizacdo das agdes de saude
solicitado pelo INAMPS culminou na criagcdo do Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS). Neste novo sistema, estava previsto o enxugamento da maquina estatal e a
transferéncia das responsabilidades da gestdo dos servicos de saide para os niveis estaduais e
municipais.

O SUDS néo atingiu adequadamente o planejamento previsto, em virtude de fatores
politico-partidarios, pelos quais os interesses setoriais sentiam-se ameacados e também pela
“burocracia”, que era predominante no INAMPS e no Ministério da Sauide, o que dificultou a
operacionalizacdo desse sistema de forma adequada (SCOREL, 2008).

Como proposta final da VIII CNS, surge o direito do cidaddo a saude, aliado ao dever
do Estado, com acesso universal e integral a saide para todos os cidaddos brasileiros, o que
marca o processo de transformacdo da histéria da saide brasileira (BRASIL, 1988).

O Sistema Unico de Saidde (SUS) foi inserido na Constituicdo brasileira de 1988, em
seu artigo 196, que preconiza a garantia do direito de acesso universal e igualitdrio a saude, e
que este direito deve ser operacionalizado através das politicas de sadde publica que
proporcionem o acesso de todos os cidadaos a todas as acdes e servigos que possam cuidar da
promocdo, protecdo e recuperacdo da satide (BRASIL, 1988).

A Constitui¢do brasileira de 1988 estabelece que a saide € parte da seguridade social,
ao tratar do assunto em seu artigo 194 “Compreende um conjunto integrado de acdes de
iniciativa dos poderes publicos e da sociedade destinado a assegurar os direitos relativos a
saude, a previdéncia e a assisténcia social”. A saide passa a ser um direito de todos e dever do
Estado, formalizando o conceito ampliado de saide proposto na VIII CNS (SCOREL, 2008,
p. 430).

Ainda segundo a Constitui¢do brasileira de 1988, artigo 198, o SUS se estabelece a
partir de trés diretrizes: Integralidade, Participacdo Social, e Descentralizagdao da gestdo, com
direcdo unica em cada esfera de governo. De acordo com o Principio da Integralidade, todos
devem ter acesso integral de acordo com sua necessidade, em todos os niveis de
complexidade, até a sua plena recuperacdo. Também se remete a necessdria articulacdo da
intervencdo no processo saude-doenca, tomando como prioridades: as a¢des de prevencao da

saude; a Participacdo Social, que € a garantia da representacio dos usudrios na gestdo do SUS,
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através dos Conselhos de Satde, e a Descentralizacio da Gestdo, que se da pela
regionalizacdo com responsabilizacdo e autonomia, para prover as acdes de acordo com as
especificidades em cada regido do Brasil. A Descentralizacdo da Gestao € operacionalizada
em cada esfera de governo: federal, estadual e municipal, tendo cada uma destas esferas, suas
competéncias determinadas em leis e normas.

Teoricamente, o SUS estd organizado em atencdo bdésica, atencdo especializada e
atencdo hospitalar. A atencdo bdsica pressupde que seja descentralizada e prestada o mais
proximo de onde os usudrios vivem e trabalham. A atencdo especializada e hospitalar se
baseia no pressuposto da regionalizacdo, no qual a oferta é hierarquizada e regionalizada por
nivel de complexidade crescente, obtendo, desta forma, economias de escala (BRASIL,
2006a).

Observa-se que o SUS apresenta trés subsistemas interdependentes, que se
interconectam para garantir o seu funcionamento, racional na utilizagdo dos recursos e
equanime na prestacdo da assisténcia.

A atenc¢do na prestagdo da assisténcia especializada e hospitalar, por sua vez, depende
de diferentes articulacdes entre as quais se encontram: a articulacdo intermunicipal; a
reorganizacdo da oferta baseada no critério das necessidades de satde; o aumento da
resolubilidade da atengcdo bdsica e especializada e dos servicos de emergéncia; a
implementacio de mecanismos de controle, regulacdo avaliacdo e auditoria.

Segundo o pensamento de Rodrigues e Santos (2009), a Lei Organica da Saude (Lei
8.080/90) é promulgada em 1990, com vinte e cinco vetos, alterando o projeto original. Ainda
na década de 90, alguns dos vetos da Lei Organica da Sadde sdo reconstituidos na aprovagao
da Lei n°® 8.142/90. Isso significa que o Governo Federal, vencido pela mobilizacdo social,
promulga os anseios da sociedade e reafirma os mecanismos de controle e participacao social,
com a criagdo dos conselhos e conferéncias de saide nas trés esferas de governo: federal,
estadual e municipal.

A Lei Organica da Satde, promulgada em 19 de setembro de 1990, caracteriza o SUS
como “O conjunto de ac¢des e servigos publicos de satde prestados por 6rgios e institui¢des
publicas federais, estaduais e municipais, da administra¢do direta e indireta e das fundacdes
mantidas pelo poder publico”. Neste contexto, encontra-se a atencao a saude individual ou
coletiva nos diversos niveis de atencdo e complexidade, envolvendo ag¢des de promocgdo,
recuperacdo e reabilitacdo do individuo, intervencdes ambientais de sadde, incluindo

pesquisa, producdo de insumos e tecnologias para a saide. Além disso, ela é composta de
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servigos publicos e privados, sendo estes tltimos remunerados com recursos publicos e tendo
apenas papel complementar (apud NORONHA, 2008, p.444).

Para Noronha (2008), o SUS contempla os principios da Universalidade e Igualdade,
sendo que o primeiro principio se refere ao direito de todos os cidaddos terem acesso a todos
os servicos de saude; e o segundo, o da Igualdade, se refere a ndo discrimina¢io do acesso a
saude com base em critérios de renda, cor, género ou religido.

Para que a descentralizacdo se efetive, sdo estabelecidas regras, como a transferéncia
de recursos do Fundo Nacional de Satide para os Fundos Estaduais e Municipais, a elaboracdo
do Plano de Saudde e a constitui¢cdo dos Conselhos de Saide (BRASIL, 1990).

O fracasso do processo de descentralizacdo das agdes do SUS, decorrente de uma
experiéncia malsucedida de centralizar tais a¢des, é assim explicado: Mendes (2001) aponta o

fracasso dessa experiéncia quando afirma que

A descentralizagao dos sistemas de servigos de saide foi impulsionada
por um desencanto com sistemas centralizados que se caracterizaram
por controle burocritico, resisténcia a inovagdo, ineficiéncia,
apropriacdo corporativa, manipulacdo politica, pouca capacidade de
adaptagdo as mudangas ambientais e baixa resposta as necessidades da
clientela. Apés anos de descentralizacdo dos servicos de saude, a
experiéncia internacional indica que hd 4reas em que a
descentralizacdo do processo decisério ndo deve incidir: a defini¢do
de macropoliticas de sadde, as decisdes referentes aos recursos
estratégicos, a regulacdo de setores como de medicamentos e de
equipamentos de alta densidade tecnoldgica e a macroandlise de
situacdes e tendéncias de saide. (SALTMAN; FIGUERAS, 1997,
apud MENDES, 2001, p.24).

A descentralizacdo dos servigos de saide do SUS é marcada por sucessos e
fracassos, que variam de intensidade conforme a regido. Um dos pontos de sucesso
apresentados nesse processo da-se no ambito municipal quando o gestor passa a controlar seus
prestadores, na contratacdo de servicos e de pessoal, e ainda detém maior controle na
operacdo dos bancos de dados do Sistema de Internagdo Hospitalar do SUS (SIH/SUS) e do
Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), o que lhe possibilita elaborar um
melhor planejamento e avaliacao das acdes de saide (MENDES, 2001).

Para a Constitui¢do brasileira, o Principio da Integralidade € definido como aquele
que responsabiliza o SUS pelo cuidado a todas as necessidades de todas as pessoas e de todas
as comunidades. O Principio da Universalidade, por sua vez, é aquele que garante o acesso de

todos os cidadaos a todos os servicos, independente de sua cor, sexo, religido, moradia,
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condi¢do socioecondmica, idade ou etnia. O principio da Participagdo Social € aquele que
garante a participacdo da sociedade civil organizada na formulacao de politicas de satide e na
gestdo dos sistemas mediante representacao nos Conselhos de Saide (BRASIL, 2007).

Um dos pontos de fracasso, segundo Santos (2003), decorre da dualidade de
direcdes no atendimento ao cidaddo, tornando-se dificil atingir a universalizacdo do acesso
aos servicos de saide, conforme preconizado pela Constitui¢ao brasileira de 1988: “A sadde €
um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos € ao acesso universal e igualitario s
acoes e servigos para sua promog¢ao, protecdo e recuperacao” (apud SANTOS, 2003, p.5).

Para atingir esse principio, o SUS parte do pressuposto de que existe uma rede
descentralizada, com niveis crescentes de complexidade, organizada e hierarquizada, cuja
porta de entrada € a atencdo bdasica. Paralelamente, existe uma rede privada, conveniada e de
carater complementar.

Ocorre que, na prética, o sistema ndo funciona dessa maneira e, por razdes
culturais, econdmicas, gerenciais, as unidades de urgéncia/emergéncia funcionam, na maioria
das vezes, como a porta de entrada, até para os servicos de baixa complexidade,
comprometendo assim a sua qualidade. O QualiSUS, ao ser implantado, objetivava organizar
essa demanda, mediante o Acolhimento com Classificaciao de Risco (ACCR).

Como decorréncia das Politicas de Saide implantadas no Pais ao longo dos anos,

foram-se consolidando diferentes modelos assistenciais, sobre os quais se discute em seguida.

2.2 MODELOS DE ATENCAO A SAUDE E RELACOES COM O QualiSUS

Fazendo consideragdes sobre o sistema de servigos de atengdo a saude no Brasil,
podemos referencid-lo por componentes e funcdes tais como: infra-estrutura, organizagao,
gestdo, financiamento e prestacdo de servicos (KLECZKOWSKI; ROEMER; WERF, 1984,
apud PAIM, 2008).

Os modelos de aten¢do a satde fundamentam-se no referencial de cuidado, no
processo de como agir, no formato de cuidado a ser prestado ao usudrio, ou seja, na forma de
intervenc¢do ou préaticas de saide. Até porque, o mais importante no contexto dessas préticas
de atendimento ao usudrio € que estas devem estar fundamentadas nos principios do SUS.

Os modelos de atencdo a saude tém a prerrogativa de conciliar o atendimento a

demanda e as necessidades, na perspectiva da Integralidade da atencdo (PAIM, 2008).
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Enquanto algumas valorizam a efetividade e a qualidade técnica, outras priorizam a satisfacao
das pessoas e a humanizacdo dos servicos, conforme observa o mesmo autor.

Entre as propostas citadas por Paim (2008) estdo a oferta organizada, a
distritalizacdo, as agdes programaticas de saude, a vigilancia da sadde, a estratégia de saide
da familia e o acolhimento. Este dltimo tem como referéncia privilegiar a atencao as pessoas,
usudrios ou trabalhadores de satude.

Assim sendo, baseia-se no atendimento a demanda espontanea e se fundamenta na
psicologia para a prestacdo de um atendimento individualizado, focado nas necessidades do
usudrio e na politica de Humanizacao (PAIM, 2008).

Em que pese a Reforma Sanitaria defender a oferta organizada de servicos e o
modelo de vigilancia da saidde associar o desenvolvimento de a¢des individuais e coletivas,
observa-se que o QualiSUS se baseia no atendimento individualizado a demanda espontanea
nas unidades de urgéncia/emergéncia, para, a partir dai, fazer o Acolhimento com
Classificacdo de Risco e realizar os devidos encaminhamentos. Pela 16gica do QualiSUS, as
unidades de urgéncia/emergéncia funcionam como uma porta de entrada do sistema, mesmo
para situacdes que sao para atendimento na Rede Bésica de Saude.

Sob a 6tica da acessibilidade aos servigcos, o SUS transformou-se em um singular
projeto publico de inclusdo social em menos de duas décadas, com milhdes de pessoas
atendidas. Foram 110 milhdes de pessoas atendidas por agentes comunitdrios de saude em
95% dos municipios e 87 milhdes atendidos por 27 mil equipes de saide de familia, bilhdes
de procedimentos ambulatoriais; milhdes de consultas e de internacdes hospitalares, entre
outros servigos e atendimentos (SANTOS, 2009).

Em 20 anos de vigéncia das Leis 8.080/90 e 8.142/90, o modelo de atencdo
hegemonico pouco mudou, mesmo tendo havido expansao da atengao bdsica para a populagao
em situacio de pobreza. E que esta atencdo se d4 com baixa qualidade e efetividade, uma vez
que ndo apresenta a resolubilidade esperada. Dessa forma, ha descrédito dos usudrios nos
servicos basicos de sadde, por isso recorrem as unidades de urgéncia /emergéncia, mesmo em
situagdes que exigem baixa complexidade e em que ndo ha risco eminente de morte.

O Quadro 1, a seguir, sintetiza a visdo de Paim (2008) no que se refere aos
modelos de aten¢do a sadde, com seus respectivos focos de atencdo, de temporalidade e de

movimento politico predominante em cada época.
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MODELO DE
ATENCAO A SAUDE

Ecolégico

Piramidal

(Hospitalocéntrico)4
Atencdo Primaria

Campo da Sadde

Promocgao da Sadde

(Integralidade)

Médico-
assistencialista

Sanitarista

Vigilancia da Saude

TEMPOR

FOCO ALIDADE
Centrado na multicausalidade .
das doencas Século XIX
Nocoes de rede regionalizada e
hierarquizada
Niveis de atenga(‘)’p.rlmarla, Século XX
secundadria e tercidria
Reformulagao das politicas

Século XX -

publicas e de reorganizacao do

Sistema de Sadde 1970

Perfil Epidemiol6gico

Determinantes ambientais e Século XX -
estilo de vida 1970
Implantacdo do SUDS

Organizacio dos Distritos Século XX -
Sanitarios 1980
Centrado na clinica, demanda .
espontinea e em procedimentos )?)e(ciulo XXe

e servicos especializados.
Campanhas e Programas
especiais (Programa de Saude
da Familia — PSF e Programa )
de Agentes Comunitdrios de Séculos XX e
Saiide — PACS) XXI
Vigilancia Sanitéria e
Epidemioldgica.
Processo de trabalho articula a
rede bésica e hospitalar,
procura superar a dicotomia
entre as préticas ,coletivas e Final do Séc
individuais através do
desenvolvimento de acdes
integradas. Conceito
quadripolar de satide.

XX e inicio do
Século XXI

MOVIMENTO

Medicina
Preventiva

Medicina
Comunitaria

Atencao Primaria
a Sadde
Promocao da
Satde

Reforma Sanitaria

Medicina
Privatista

Pré e Pos-Reforma
Sanitaria

Reforma Sanitaria

Quadro 1 — Modelos de Atengdo a Saude
Fonte: Elaborado pela prépria autora com base em Paim (2008, p.549 -559).

Associado a essa situagcdo, hd ainda uma demanda reprimida por servigos de

média e alta complexidade, além do fato de que os valores pagos pelos procedimentos estdao

muito aquém do custo real, tornando-se um empecilho para o alcance dos principios da

Integralidade e da Equidade (SANTOS, 2009).

* Hospitalocéntrico: refere-se a uma critica a0 modelo piramidal no qual a concentragio dos recursos esti

direcionada para a ateng@o secunddria e tercidria que sdo praticadas no hospital (PAIM, 2008, p. 550).

5 . . L. . . L. - ~ L. .
Integralidade: “principio constitucional que garante ao usudrio a atencdo nos trés niveis de complexidade, com

articulagdo das a¢des de promogdo, prevengdo, cura e recuperacdo” (PAIM, 2008, p. 552).
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Existem ainda as pressdes corporativas e profissionais, a limitacdo do acesso e da
acessibilidade aos servicos, a inadequa¢do do modelo assistencial, associados a precarizacdo
das relagdes de trabalho, caracterizada pela instabilidade no emprego e multiplos vinculos,
devendo ser também levadas em conta as resisténcias politicas ao processo de mudancas da
rede de atencdo 4 saide do SUS. Tudo isso acarreta uma superlotacio dos servigos de
urgéncia/emergéncia (BRASIL, 2006).

O SUS surge de movimentos sociais organizados, com o apoio da Associac¢do
Brasileira de Sadde Coletiva (ABRASCO), de entidades da area de saude e estudantis
comprometidas com as mudangas, além de sindicatos de trabalhadores, associagdes de
classes, de bairros e de intelectuais, que propuseram a mudanca do modelo assistencial
privativista para o modelo de Vigilancia da Satide e comunidade, na busca de solu¢des para o
crescente caos da saude no Brasil. Foi regulamentado através de leis que, mesmo nao tendo
preenchido, em um primeiro momento, todos os anseios da comunidade mobilizada, veio
contemplar a maioria das propostas que emanaram da VIII Conferéncia Nacional de Saude.

O desafio dos gestores, das trés esferas de governo, dos trabalhadores e dos
usudrios comprometidos com a implementacao das a¢des do SUS, em conformidade com seus
principios, é mobilizar a sociedade para se organizar cada vez mais e participar ativamente
dos momentos de debates nos Conselhos e Conferéncias de Saide em cada esfera de governo.

No que tange a demanda das urgéncias/emergéncias, enfrentar esse desafio
significa minimizar a angustia de profissionais e o sofrimento de usudrios em situacdes de

urgéncia de satide, que poderiam ter sido prevenidas ou tratadas precocemente.

O SUS ¢ considerado, pela maioria dos autores, como um dos Sistemas de Saude
mais completos e mais justos do ponto de vista de suas diretrizes a e de seus principios.
Entretanto, a sua operacionalizacao depende de recursos em quantidade e em qualidade, sejam
eles tecnoldgicos, financeiros, ou no que tange as competéncias e habilidades gerenciais, tudo

isto aliado a motivacdo de todos, na perspectiva de consolidar esse sistema arduamente

conquistado apds tdo importante mobilizagdo social.
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3 O PROGRAMA QUALISUS

Este capitulo objetiva apresentar e discutir os aspectos histdricos e politicos da
trajetéria do QualiSUS, sua regulamentacao e os pressupostos que norteiam a sua implantagdo
nos servicos de saide. Para melhor compreensao sobre o QualiSUS, inicia-se com os marcos
regulatérios nos quais se baseia, € com os principios e as diretrizes que orientam a sua

implantacao.

3.1 ASPECTOS HISTORICOS E POLITICOS

O QualiSUS € embasado nos principios e diretrizes do movimento de Reforma
Sanitdria de 1986, formalizados na criacio do Sistema Unico de Saide (SUS) pela
Constitui¢ao Brasileira de 1988 (BRASIL, 1988).

Com base nos principios’ acima mencionados e com o objetivo principal de
subsidiar o Modelo Assistencial de Vigilancia da Sadde aos usudrios do SUS, buscou-se
fortalecer o respeito a vida humana, aos valores éticos e morais vigentes e a melhoria do
relacionamento entre profissionais de saide e os usudrios do sistema. Assim, foi instituido, no
ambito do SUS, o Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH),
mediante a Portaria n° 881, de 19/06/2001 (BRASIL, 2001a).

Ainda se ressalta, quanto ao PNHAH e sua importancia para o QualiSUS, que este
programa tem como objetivos criar, desenvolver e manter iniciativas humanizadoras dentro

das organizagdes hospitalares. E um Programa de cardter progressivo e permanente, com

® Qs principios norteadores do SUS, tais como Universalidade, Integralidade e a Participagdo Social (BRASIL,
2007), estdo contextualizados e discutidos no Capitulo 1.
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vistas a estabelecer, gradativamente, a cultura da aten¢do humanizada aos usudrios do
SUS.

Mais, tarde, o PNHAH deu origem a Politica Nacional de Humanizacdo
(HumanizaSUS), que propunha ampliar a sua prética, anteriormente centralizada na atengao
hospitalar, para as praticas de atencdo e gestdo em todas as instincias do SUS. Nesse
contexto, estd contemplado o Programa QualiSUS, que, assim como o HumanizaSUS, atua
de forma sistematizada em todos os niveis de aten¢ao as urgéncias

O HumanizaSUS’ se formalizou como politica em 2003, com o objetivo de
concretizar os principios do SUS nas praticas didrias de atencdo e de gestdo, seja entre
gestores, entre gestores e trabalhadores, ou entre trabalhadores e usudrios dos servigcos
(BRASIL, 2004b).

Sendo o HumanizaSUS uma politica que perpassa todas as politicas e todos os
niveis de atencdo a sadde, pode-se inferir que estd também vinculada como a Politica
Nacional de Atenc¢do as Urgéncias (PNAU).

A PNAU, assim como a Politica de Humanizacdo, visa a universalidade, a
equidade e a integralidade na atencdo aos usudrios das unidades de urgéncia/emergéncia e tem
sua base de atencdo sincronizada com os principios da humanizagcdao (BRASIL, 2003).

Pesquisas realizadas em 2002 e 2003 pelo Conselho Nacional de Secretdrios de
Saide (CONASS) e pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS), respectivamente,
apresentaram 0s principais motivos da insatisfacdo dos usudrios com relacdo aos servigos
prestados pelo SUS, e as mais relatadas pela populacdo estdo atreladas aos servigos de
urgéncia/emergéncia.

Segundo a mesma pesquisa, 0 cendrio nos servicos de urgéncia/emergéncia
contempla pequena quantidade de leitos de atendimento, usudrios em demanda eletiva
ocupando os leitos de urgéncia, grande demora no atendimento, atendimento ndo priorizando
a gravidade ou grau de sofrimento do usudrio, falta de organizagdo da rede de atendimento
para o devido encaminhamento dos casos, baixa resolubilidade da rede bésica, além do baixo
acolhimento existente nas unidades, bem como a nao responsabilizacdo da equipe pelos
usuarios (OPAS, 2005).

Considerando tal situacdo e a proposta do Ministério da Sadde de qualificar a
Atencdo Hospitalar de Urgéncia prestada aos usudrios do SUS, surge o Programa QualiSUS,

que prioriza o planejamento da reorganizacdo dos hospitais de urgéncia/emergéncia, a partir

" A politica de humanizagdo perpassa todas as politicas criadas pelo Governo Federal, nas quais se incluem a
politica de urgéncia e a politica HumanizaSUS, entre outras.
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das premissas das politicas publicas do SUS e, em particular, das Politicas de Atencao as
Urgéncias, de Humanizacdo e de Educacdo Permanente. O Programa foi instituido por meio
da Portaria n°® 3.125, de 7 de dezembro de 2006 (BRASIL, 2006b).

O conhecimento do cendrio supracitado e dos objetivos de qualificar a Atencdo as
Urgéncias de forma sistematizada motivou o Ministério da Saude a definir a qualificacdo da
atencao a satide no SUS como uma prioridade do governo no Plano Nacional de Saide (Pacto
pela Saude).

Em um primeiro momento, o programa QualiSUS € entdo considerado, pelo
Ministério da Saude do Brasil, uma das suas principais acdes em face de se ter um programa
conectado com atividades, tanto na drea de saude federal, como nas esferas dos governos
estaduais e municipais.

Em um segundo momento o QualiSUS traz a reboque o “engajamento” desses
governos para a melhoria de atendimento, em nivel nacional, do usudrio do SUS. A
importancia desse programa leva o Governo Federal a se solidarizar com os governos
estaduais e municipais celebrando convénios® que somam, estimadamente, um custo de quase
meio bilhdo de Reais.

Em um terceiro momento, comemora-se a internacionalizacdo desse programa
com a participacdo do Banco Mundial (BIRD) e com o apoio de sua diretoria, que, no inicio
do ano de 2009, aprova financiamento da ordem de US$ 230 (duzentos e trinta milhdes de
dolares).

Segundo Diop e Makhtar (2009), esse empréstimo do Banco Mundial tem como
propdsito “apoiar um novo conjunto de mudancas com o objetivo de proporcionar aos
municipios e estados [...] planejar e organizar a sua assisténcia de saide de acordo com as
condi¢des locais, como bases para um sistema de gestdo, e que este resulte em melhor
integracdo das redes”.

Nas reflexdes de seus diretores, o Banco Mundial teve, como motivagdo para
assinatura e apoio de financiamento para o programa QualiSUS, a seguinte sintese de dados
vinculados aos propédsitos do programa QualiSUS e do BIRD: A organizacdo de rede
hospitalar federal, estadual e municipal voltada para os mesmos principios e diretrizes; o
programa tem um ‘“volume de 2,2 milhdes de pessoas beneficiadas”, e se estima,

internacionalmente, que se deve evitar “mais de 10 mil mortes relacionadas as doencas nao

¥ Convénios: em 2009, consideram-se 163 convénios aprovados para hospitais e unidades pré-hospitalares.
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transmissiveis”, o que promoverd, consequentemente, a reducdo de doencas/agravos a satide
no territdrio brasileiro.

Economicamente, essa reducdo de doencas e agravos a sadde traz como
contribuicdo uma economia de 5% do Produto Interno Bruto (PIB) nos préximos dez anos.
Para o Banco Mundial, haverd beneficio em quinze regides, sendo dez em regides
metropolitanas e cinco em regides ndo metropolitanas. Estima-se que se atenderd a dreas
especificas com populagdo em torno de 350 mil habitantes.

Por ultimo, para o Banco Mundial, o programa QualiSUS ¢ tanto singular para o
Brasil, como um exemplo no dmbito mundial, agregando também como propdsito: “Capacitar
seus profissionais e modernizar instalacdes e equipamentos para atendimento a todos os niveis
de atenc¢do a saude”.

No plano operacional, o Ministério da Satide recomenda que se faca a avaliacdo
organizacional da porta hospitalar de urgéncia de cada organizacdo, considerando as suas
especificidades, as relagdes com as unidades internas do hospital e com os servigos de saide
da regido de abrangéncia, bem como o estdgio de incorporacdo de estratégias constantes das
politicas publicas vigentes nas unidades federadas.

Atenta-se que o QualiSUS, instituido mediante portaria ministerial, tem como
finalidade qualificar a Atencdo Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de Satide (BRASIL,
2006b).

Esse programa representa a sintese das aspiracdes e necessidades da populacdo
quanto a acessibilidade, organiza a rede prestadora de servigos de saude (federal, estadual ou
municipal), atende o usudrio conforme seu critério de gravidade e/ou grau de sofrimento,
presta atencdo a saide humanizada, com base no Principio de Integralidade e nas diretrizes do
SUS.

Na esfera estadual, a gestdo do QualiSUS na Bahia se compde de um comité
gestor instituido por meio da Portaria n® 571, publicada no Didrio Oficial do Estado da Bahia
em 8 de marco de 2007, e nomeado pelo Secretdrio da Satide do Estado da Bahia, para a
implantacdo do Programa (BAHIA, 2007).

No Estado da Bahia, para a implantagao gestiondria e operacional do programa
QualiSUS, foram contempladas nove unidades hospitalares: cinco em Salvador e quatro
outras distribuidas nos municipios de Lauro de Freitas, Feira de Santana, Ilhéus e Vitéria da
Conquista (BRASIL, 2005b).

A portaria estadual preconiza que a gestdo do QualiSUS esteja em consonancia

com a gestdo federal. Essa gestdo prevé a utilizacdo de critérios de acolhimento, com



35

dispositivos de classificacgdio de risco, vinculo, resolutividade, integralidade e
responsabilizacdo entre trabalhadores, gestores e usudrios na rede de servigos (BAHIA, 2007).

Segundo Massaro e Abbés (2007), as singulares a¢des de acolhimento deverao ser
realizadas por profissionais do servico administrativo ou técnico, desde que tenham
minimamente a capacidade de ouvir e de orientar o usudrio para a melhor e mais rdpida forma
de atendimento, enquanto a distingdo da acdo de classificacdo de risco é privativa da
enfermeira. Esta profissional retine, entre outros atributos, a capacidade técnica na avaliacdo
do risco, obedecendo aos protocolos assistenciais previamente estabelecidos.

Os mesmos autores ainda traduzem, em suas reflexdes, que a proposta da
metodologia QualiSUS prevé ndo s6 a melhoria da atencdo nos sistemas de atendimento a
urgéncia/ emergéncia, mas a melhoria de toda a estrutura, que envolve o atendimento ao
usudrio, contemplando desde o atendimento pré-hospitalar até a total reabilitacdo deste
usudrio. A implantacdo desse programa tem como resultado previsivel serem os usudrios
adequadamente atendidos, com prioridade centrada na sua condi¢do de risco/ sofrimento.

Infere-se que os usudrios submetidos a classificagdo de risco e configurados como
sem risco e assintomadticos, serdo direcionados de forma adequada para o local da rede
assistencial capaz de resolver seus problemas de saide de forma preventiva. O usudrio
sintomdtico, € mesmo sem risco, serd atendido na unidade que procurou inicialmente. Assim
sendo, ocorreriam ndo apenas a minimizacdo da demanda desnecessdria nas unidades de
urgéncia/emergéncia, mas também a sobrecarga dos profissionais, e, consequentemente, a
diminuicdo da possibilidade de erros. Agregar-se-ia também valor qualitativo aos
profissionais dessas unidades assistenciais, os quais, participando da politica de educagdo
permanente, estariam mais bem qualificados para atender os usudrios classificados como de
urgéncia/emergeéncia.

Em termos de gestdo do QualiSUS, a determinacdo de objetivos estratégicos na
alocagdo e otimizac¢do de recursos humano-sociais, tecnoldgicos e metodoldgicos deve levar a
estabelecer, com eficécia, a gestdo do programa supracitado de forma sustentavel, cumprindo
seu papel social e mantendo interface com a ambiéncia na drea de sadde.

Nos ambitos ideoldgico e de continuidade desse programa, o Governo Federal, em
2008, ratifica a continuidade do QualiSUS quando formaliza, por meio da Portaria n® 2.972,
de 9 de dezembro, como prioridade, a organizacao e a qualificacdo de redes locorregionais de
atendimento as urgéncias (BRASIL, 2008). Ainda pela mesma Portaria, sdo estabelecidos nos
anexos os pré-requisitos para que outros servicos de urgéncia/emergéncia possam ser

contemplados com esse programa.
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3.2 POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO

Epistemologicamente, o termo Humanizacdo nos reverte ao Renascimento
humanistico, e vem sendo modernizado e cada vez mais utilizado em areas diversas do
conhecimento, como saude, economia e administragdo. Na saide, esse termo vincula-se a
politica de direitos humanos e ¢ formatado como um atributo do homem, uma vez que este é
capaz de intervir na natureza e no seu destino para tornar sua presenca infinita (SOUZA;
MOREIRA, 2008).

Esses autores colocam também para reflexdo a visdo de que a Humanizagdo na
saude se reporta a idéia de que este processo pretende minimizar conflitos e fazer das relagdes
um consenso no qual a negociagao tenha espaco privilegiado.

Para Delandes (2004), o processo da humanizacdo estd focado na melhoria
continuada da atencdo prestada ao usudrio / trabalhador de satiide e incorporado como uma
qualidade essencial as relacdes interpessoais.

A humanizacdo na sadde, segundo Fortes (2004), se expressa pelo entendimento
que os profissionais de saide devem ter de que cada individuo (usudrio) € dnico, com
necessidades e expectativas diferentes, sendo sua a responsabilidade de criar condi¢des para
que ele possa exercer sua autonomia.

Ainda segundo o pensamento do mesmo autor, no inicio dos anos 70, ha,
simultaneamente, tanto a discussdo sobre humanizacdo no inicio dos anos 1970 como a
discussdo sobre os direitos dos pacientes em Boston. No Brasil, essa discussdo sobre
humanizac¢do inicia-se na década de 90, sendo descrita na Cartilha dos Direitos dos Pacientes
em 2001 e formalizada em 2003, por meio do Programa Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalar (PNHAH). Essa discussdo sobre humanizag¢do se amplia a partir de
2003 para todos os niveis de atencdo e de assisténcia a saude, com a denominacido de
HumanizaSUS.

O HumanizaSUS € uma Politica perpassa todas as acdes de satide, em todos os
niveis de atengdo e graus de complexidade, tracando diretrizes especificas para cada nivel de
atencdo. E definida como um conjunto de principios que traduz como devem ser as relacdes
entre os profissionais e usudrios, entre os diversos profissionais, entre as diversas unidades
de satde e entre as instancias que constituem o SUS (BRASIL, 2004b).

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) estabelece também que a temaética

Humanizacdo deve ser o eixo norteador das praticas de atencdo e gestdo em todas as
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instancias do SUS. Traduz-se como sendo essa temdtica promotora de acdo integral,
equanime, responsavel, com vinculo, valorizando a a¢do do trabalhador, contribuindo com a
democratizagdo da gestdo e promovendo o controle social participativo.

Assim sendo, a politica de Humanizacdo ndo poderia estar do lado de fora,
alienada, mas também entre as diretrizes do Programa QualiSUS, nao sé quando se aventa a
integralidade, mas sobretudo quando se aborda o Acolhimento. Assim, o Acolhimento esté
presente em todas as agdes que envolvem as relacdes interpessoais entre usudrios,
colaboradores e gestores (BRASIL, 2006b).

Nas diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo na Atencdo as Urgéncias/
Emergéncias estdo estabelecidas: o Acolhimento, o Acolhimento com Classificaciao de Risco,
que garanta, além de atendimento do usudrio de forma acolhedora, acesso por nivel de
gravidade e nao mais por ordem de chegada; o comprometimento da unidade de saide com o

~A_ 10 .. .
° e contrarreferéncia , quando indicada, realizada de forma segura e

sistema de referéncia
baseada na necessidade do usudrio; melhoria da resolutividade nos servigos de urgéncia“/
emergéncia'’ e na unidade hospitalar e a definicio de protocolos clinicos que garantam a
eliminacdo de procedimentos desnecessdrios e a adocdo daqueles pautados na real
necessidade do usudrio (BRASIL, 2004a).

Entre as agdes que envolvem o processo de acolhimento estd a Ambiéncia, que €
entendida no ambito da saide como “[...] tratamento dado ao espaco fisico, entendido como
espaco social, profissional e de relagdes interpessoais que deve proporcionar atencao
acolhedora, resolutiva e humana” (BRASIL, 2009b).

A Ambiéncia segue trés eixos: confortabilidade focada na privacidade, com
valorizac¢do de odores, cores formas e luzes; espaco de encontro entre os sujeitos, que impde
sitios de trabalho com recintos prazerosos e funcionalmente adequados e arquitetura como
instrumento facilitador de transformacgdes do método de trabalho, ou seja, um ambiente que
possibilite as préticas do cuidar com conforto e seguranga para usudrios e trabalhadores.

Assim, entende-se como adequado que o grupo de trabalho da implantacdo do
Programa QualiSUS deve ter interacdo com profissionais da drea de arquitetura. Tais

profissionais devem agregar valores estéticos ao serem responsdveis pelos projetos

® Referéncia é a estratégia de encaminhar usudrios para servicos de maior complexidade, previamente acordados,
visando complementar a resolubilidade da unidade de satde.

19 Contrarreferéncia é o ato formal de encaminhamento do usudrio 2 unidade de saide que o referiu, apés
resolucdo da causa da referéncia. A contrarrreferéncia deve sempre ser acompanhada das informacdes
necessdrias ao seguimento do usudrio na unidade de origem.

' Urgéncia corresponde a unidade para atendimento imediato a pacientes graves, porém sem risco elevado ou
iminente de morte.

"2 Emergéncia é a unidade para atendimento imediato a pacientes graves e com risco iminente de morte.
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arquitetonicos e de instalagdes prediais que interajam com a gestdo do programa QUALISUS
no contexto da ambiéncia'.

A ambiéncia estd atrelada a conjuntura de forma produtiva, quantitativa,
qualitativa. Em outras palavras, deve haver interacao das cores, das formas arquitetonicas com
os espacos hospitalares de forma integrada, adequando espagcos que também devem

. . 14 L.
contemplar o cuidado com a Biosseguranca ~ para usudrios e trabalhadores.

3.3 POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AS URGENCIAS

Historicamente, a partir da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, fundamentada
nos principios do SUS, tais principios estdo vinculados as diretrizes que direcionam o
conceito de Integralidade, como a Universalidade, da Participacdo Social, a Humanizacado da
Assisténcia e a Descentralizac@o das acdes. Dessas diretrizes, as trés primeiras coincidem com
os principios definidos na Constitui¢do brasileira, a partir do processo da Reforma Sanitéria,
para o Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2006b).

Entre as agdes propostas por essa politica, estdo contempladas: a organizacdo da
assisténcia nas Unidades Bésicas de Saide (UBS), nas equipes de Saide da Familia e na rede
hospitalar (mével, fixa e de urgéncia) até os cuidados de recuperacio e reabilitacao, nos quais
se inclui a assisténcia domiciliar. Abrange-se ainda a atuacao dos profissionais nas demandas
que promovam a prevenc¢ao ou minimizagao dos riscos de acidentes e agravos a saude.

Isso significa que se trata de uma politica para a saiude do usudrio, de caréter
universalizante e racionalizadora, dado que, ao desenvolver acgdes preventivas, como ja
descritas, pode-se evitar uma demanda desnecessdria nos servigos de urgéncia/ emergéncia.
Assim, do ponto de vista de gestdao, ndo se pode discutir uma politica de forma isolada, mas
com um teor participativo como elemento de um Sistema de Sadde hierarquizado,
regionalizado e descentralizado.

Para que seja possivel a operacionalizagdo das agdes a que o QualiSUS e
propde, tem-se uma politica formalmente definida em portarias ministeriais, que instituem,
constituem, regulamentam ou estabelecem funcdes para usudrios, trabalhadores e gestores,

além de incentivos e/ou pardmetros técnicos, administrativos e financeiros.

'3 Ambiéncia é entendida como o foco no atendimento pleno ao cidadio.

' Biosseguranga: objetiva criar um ambiente de trabalho no qual se promova a contengio do risco de exposicdo
a agentes potencialmente nocivos ao trabalhador, aos usudrios e ao meio ambiente, de modo que este risco seja
minimizado ou eliminado.
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Dentre as portarias ministeriais que constituem a Politica Nacional de Atenc¢do as
Urgéncias, destaca-se a Portaria n° 1863, de 29 de setembro de 2003, que institui a Politica
Nacional de Aten¢do as Urgéncias e propde sua implantacdo em todos os Estados da
Federacdo. Ela surgiu da necessidade de se estruturar uma rede de servigos de urgéncia
regionalizada, descentralizada e hierarquizada por nivel de complexidade, diminuindo com
isso a concentracdo do atendimento nos prontos-socorros das capitais. Tal concentragdo, além
de tornar precdrio o atendimento, ainda o torna demorado e determina um risco maior de
sequelas ou morte do usudrio (BRASIL, 2003).

O artigo 2° da referida Portaria estabelece que os sistemas de urgéncias, nas trés
esferas de governo, devem-se organizar de tal forma que permitam, entre outras acdes, a
qualificacdo da assisténcia e a promog¢ao da Educacdo Permanente das equipes de saide do
SUS na Atencgdo as Urgéncias, de acordo com o Principio da Integralidade e as diretrizes da
Politica Nacional de Humanizacdo.

Assim, ao se definir uma Politica para o atendimento aos usudrios em situacdes
de urgéncia/emergéncia, torna-se necessario que, paralelamente, se estabeleca uma Politica de

Educagdo Permanente que incorpore os avancos tecnoldgicos e o conhecimento cientifico.

3.4 DIRETRIZES E MARCO REGULATORIO DO QUALISUS

A regulamentacdo do programa QualiSUS estabelece que suas acdes contemplam
os componentes pré-hospitalar fixo (nas unidades nao hospitalares de atengdo as urgéncias) e
hospitalar da rede de atencao as urgéncias ( BRASIL, 2007).

Segundo essa regulamentacao, as principais diretrizes do QualiSUS sao:

a) Estruturacdo da atencdo a sadde nas urgéncias mediante

critérios de acolhimento, com dispositivos de classificagao de

riscos, vinculo, resolubilidade, integralidade e

responsabilizacdo entre trabalhadores, gestores e usudrios na

rede de servicos;

b) Implementacdo dos comités gestores de urgéncia municipais
e regionais, como espagos de integracdo, de pacto e de
responsabilidades, articulados com os  Complexos

Reguladores e as Centrais de Leitos Hospitalares;
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¢) Ambiéncia que valorize os espagos acolhedores e propicie
processo de trabalho estabelecido a partir de niveis de

necessidades nos servicos de sadde;

d) Ampliacdo e fortalecimento do controle social, por meio da
implantacdo da gestdo democritica e participativa nos

servicos de sadde;

e) Garantia da educagdo permanente dos trabalhadores das
urgéncias, com a inclusdo de saberes que subsidiem as
praticas da atencdo resolutiva e humanizada no atendimento
pré-hospitalar fixo, moével, e nos servigcos hospitalares,
integrando os servicos com os Nucleos de Educacdo em

Urgéncias e Centros Formadores;

f) Oferecer condigdes tecnoldgicas aos estados € municipios
para que desenvolvam uma efetiva regulagdo, controle e

avaliacdo de seus sistemas de saide; e
g) Diminui¢do de mortes evitdveis em situacdes de urgéncias.

O Programa de Qualificagdo do Sistema de Atencdo Integral as Urgéncias
pressupde: a organizagdo do sistema de saude para este tipo de atengdo, estruturada por meio
da organizacdo de atencao pré-hospitalar fixa, prestada pela rede bésica de atencdo e também
por uma rede de unidades ndo hospitalares de Atencdo as Urgéncias; a continuidade da
implantacdo do atendimento pré-hospitalar mével, por meio da ampliacdo e qualificacdo
progressiva da Rede Nacional SAMU-192, instituida pela Portaria n° 1864/GM, de 29 de
setembro de 2003 (BRASIL, 2003).

O QualiSUS prevé, ainda, a organizacao e a qualificacdo dos hospitais com portas
abertas as urgéncias para dar suporte resolutivo ao Sistema de Urgéncia, por meio da
reorganizacdo do processo de trabalho, da implantacdo das suas diretrizes e da definicao de
leitos hospitalares dedicados a recuperagdo definitiva dos pacientes apds a estabilizacao da
situacdo de urgéncia e de servicos de hospital-dia, centros de reabilitacdo e de atencdo
domiciliar, a partir da politica de regulacdo local e por intermédio dos complexos reguladores

(BRASIL, 2006b).
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A definicdo de Qualificacdo do Sistema de Atencdo Integral as Urgéncias é
centrada na dimensdo técnica dos profissionais, na capacidade préitica e no conhecimento
tecnicista dos processos de trabalho, que se desenvolvem mediante capacitacio e experiéncias
vividas por cada qual, no curso do trabalho.

Considerando-se a temética de qualificacdo dos hospitais, esta requer muito mais
do que qualificar pessoas ou adquirir modernas tecnologias para diagndsticos e tratamentos. E
necessaria uma determinagdo da gestdo compartilhada, em conjunto com colaboradores e com
os servicos de referéncia e contrarreferéncia, para melhorar a resolubilidade do atendimento,
dando respostas mais dgeis e de melhor qualidade, em um menor espago de tempo.

Por um lado, este processo de qualificacdo dos hospitais envolve mudancas na
organizacdo dos processos de trabalho, com padronizacdo de condutas, definicio de fluxos e
releitura das formas de pensar e agir dos profissionais diante da dor e do sofrimento do outro.
Por outro lado, exige um processo de mudancas de cardter cultural por parte do usudrio dos
servicos de saude, que muitas vezes procura as unidades de urgéncia, antes de buscar
atendimento em unidades de menor grau de complexidade e mais indicadas para a resolucdo
do seu problema de saude.

Uma das justificativas apresentadas pelos usudrios para que procurem as unidades
de urgéncia/emergéncia para atendimentos de menor complexidade se dd em virtude de ndo
encontrar uma rede bdsica estruturada para seu atendimento (RODRIGUES, 2008)

O Programa QualiSUS estimula o estabelecimento de parcerias entre as esferas de
governo (federal, estadual, municipal) e organizag¢des tanto da drea de saide como de ensino
superior. Para esta acdo ocorrer, o hospital deve estar inserido no sistema de urgéncia,
pactuando, com responsabilidade, com a rede de referéncia e contrarreferéncia e participando
do Comité de Urgéncia em interagdo efetiva com o Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU).

O QualiSUS tem como objetivos garantir a resolu¢do diagnoéstica e terapéutica, a
existéncia de profissionais capacitados, uma estrutura fisica adequada, a incorporacdo
tecnoldgica necessdria e protocolos clinicos preestabelecidos, respeitando-se os direitos dos
usudrios ao acolhimento, ao conforto, a privacidade, a informagao, ao aprimoramento e a
democratizacdo da gestdo por meio da geréncia colegiada, ouvidoria e contratualidade de
resultados (BRASIL, 2006b).

Como citado anteriormente, as diretrizes do QualiSUS incluem o Acolhimento, o

Acolhimento com Classificacao de Risco, a Resolubilidade, a Integralidade, a Organizacao do
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Processo de Trabalho, a Gestdo Participativa e Democratica, a Politica de Educagdo
Permanente e as condi¢des tecnoldgicas adequadas.

O acolhimento é uma a¢ao que pressupde a mudanca da relacdo entre profissional
e usudrio e sua rede social. Utilizam-se parametros técnicos, éticos, humanitdrios e de
solidariedade, reconhecendo o usudrio como sujeito e participante ativo no processo de
produgio dos servicos de satide. E um modo de operar os processos de trabalho em sadde de
forma a atender todos que procuram os servigos de sadde, ouvindo suas necessidades e
assumindo, no servigco, uma postura capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais
adequadas as necessidades dos usudrios.

O acolhimento implica prestar atendimento com resolubilidade e
responsabilizacdo, orientando, quando for o caso, o paciente e a familia em relagdo a outros
servicos de saide para continuidade da assisténcia. Articulacdes com esses servigos devem ser
estabelecidas de modo a garantir a eficicia do encaminhamento (MASSARO; ABBES, 2007).

Conforme o pensamento desses autores, o acolhimento, por defini¢do, ndo € um
espaco ou um local, mas uma postura ética que nao pressupde hora ou profissional especifico
para fazé-lo, mas implica compor saberes, necessidades, possibilidades, angtstias e
intervengdes, de modo a conduzir o atendimento ao usudrio. Desse modo, o acolhimento se
diferencia da triagem, pois aquele ndo se constitui como uma etapa do processo, mas como
uma acdo que deve ocorrer em todos os locais e momentos dos servicos de saudde.
Operacionalizar o acolhimento como diretriz requer uma atitude de mudanca no fazer em
saude, implicando concentrar atividades para ampliar a capacidade de escuta e resolutividade,
a partir da postura de acolhimento, utilizando-se de tecnologias relacionais e acimulos de
informacoes.

Usualmente, o acolhimento € constituido por agentes de recepcdo e assistentes
sociais, que estabelecem o primeiro contato com o usudrio e/ou familiar. E preferencialmente
desprovido de barreira fisica (vidros, balcdes altos, etc.) e munido de capacidade informativa
e resolutiva, adquiridas a partir de capacitacoes especificas (BRASIL, 2006b).

A Classificagao de Risco € um processo dindmico de identificacdo dos pacientes
que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a saide
ou grau de sofrimento. Constitui-se em mudanca na légica do atendimento, permitindo que o
critério de priorizacdo da atencdo seja o agravo a sadde e/ou o grau de sofrimento e ndo mais
a ordem de chegada (critério burocratico).

A Classificacdo de Risco é constituida por atividades realizadas pela enfermeira

que, utilizando protocolos técnicos, identifica os pacientes que necessitam de tratamento
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imediato, considerando o potencial de risco, agravo a saide ou grau de sofrimento, e
providencia, de forma 4gil, o atendimento adequado a cada caso. Desta maneira, exerce-se
uma andlise (avaliacao técnica) e uma ordenacdo (classificacdo) da necessidade, distanciando-
se do conceito tradicional de triagem e suas préticas de exclusdo, ja que todos os usudrios
serdo atendidos (BRASIL, 2006b).

Sdo quatro os niveis de risco a que a Classificacdo de Risco obedece, sendo
simbolizados pelas cores: vermelho, amarelo, verde e azul. A cor vermelha se caracteriza
como prioridade zero, quando o estado do paciente € classificado como uma emergéncia e,
como tal, necessita de atendimento imediato. O segundo nivel é de cor amarela, que significa
prioridade um, e o atendimento do usudrio deve ser feito em, no méximo, 15 minutos. O
terceiro nivel é o de cor verde, no qual ha prioridade, entretanto ndo se configura como
emergéncia ou urgéncia, porém deve ser atendido em, no maximo, 30 minutos, e, finalmente,
o quarto nivel, o azul, corresponde a uma consulta por ordem de chegada (BRASIL, 2009b).

A estratégia da classificacdo de risco ainda impde que o usudrio seja atendido
sempre que procurar o servico. Pode-se, entdo, inferir que, além de manter as unidades com
maior ndmero de atendimentos do que € devido, ainda dificultard o processo de
aprendizagem, pelo usudrio, sobre o local que deve procurar, de acordo com a complexidade
ou grau de sofrimento que apresentar.

A Atencdo por Nivel de Complexidade remete ao conceito de “ambiéncia”, que se
refere ao tratamento dado ao espago fisico, entendido como espaco social, profissional e de
relacdes interpessoais. Tal espaco deve proporcionar uma atengcdo acolhedora, humana e
resolutiva, considerando alguns elementos que atuam como catalisadores da inter-relagdo
homem versus espaco (MASSARO; ABBES, 2007).

A ambiéncia inclui ainda espacos previamente determinados para atendimento por
nivel de gravidade, conforme dito anteriormente, que sao representados pelas cores vermelha,
amarela, verde e azul.

Para atendimento aos usudrios dentro da estratégia estabelecida pelo QualiSUS de
Classificacdo de Risco, além das cores estabelecidas pela ambiéncia, destaca-se a existéncia
de protocolos preestabelecidos, para que seja possivel classificar o usudrio por critérios de
gravidade ou grau de sofrimento.

Diferentes protocolos de classificagdo de risco foram concebidos nos diferentes
continentes dos quais, como exemplo, podem ser citados: o de Andorra, Austrdlia, Canadé e
Manchester. No Brasil, tem-se conhecimento de hospitais que adaptaram protocolos

internacionais a sua realidade local, como o Hospital Odilon Behrens em Belo Horizonte, e o
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Hospital Mario Gatti no Municipio do Rio de Janeiro. Esses servicos implantaram toda a
metodologia de Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) preconizada pelo programa
QualiSUS (Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classificacdo de Risco, 2008.)

Como observado pela fonte acima referenciada, quando se comparam os
protocolos utilizados no Brasil, observa-se que estes contemplam muitos aspectos que estao
preconizados pelo QualiSUS, sendo que o protocolo do Hospital Odilon Behrens se apresenta
mais detalhado e com informagdes sobre a sintomatologia ou queixa, acrescido de outras
varidveis que podem categorizar o usudrio em niveis diferentes de complexidade. Por sua vez,
o protocolo do Hospital Mario Gatti, nesse aspecto, € mais simplificado e deixa a avaliacdo a
critério da experiéncia e da percep¢ao do avaliador.

A equipe de acolhimento do Hospital Odilon Behrens ndo € composta por
enfermeiras como preconiza o Programa QualiSUS, bem como nio esta claro o papel de cada
profissional da equipe (GBACCR, 2008). Parece caber apenas a enfermeira a execu¢do dos
registros, mesmo ndo sendo esclarecido quem realiza a classificacdo, uma vez que, dos
membros da equipe, apenas o médico e a enfermeira estdo capacitados para a execugao dessa
atividade.

E possivel inferir que existem semelhancas entre os dois protocolos no que se
refere as cores por nivel de complexidade: apesar das nomenclaturas diferentes, o sentido
epistemoldgico € o mesmo. As diferencas contemplam as equipes de classificagdo de risco,
que ndo sdo as mesmas, e, no caso do Hospital Mario Gatti, utiliza-se o nome equipe de
triagem para a equipe de acolhimento, o que configura uma nomenclatura nunca utilizada pelo
QualiSUS.

Um elemento importante diferenciado nos dois protocolos é que, no Hospital
Odilon Behrens, os usudrios classificados pela cor azul podem ou nao ser atendidos, embora
sejam referenciados com garantia de atendimento. J4 no protocolo adotado pelo Hospital
Mario Gatti, todos sdo atendidos, o que ndao mudard a cultura da populacdo em procurar os
servigos de urgéncia/emergéncia para atendimentos que deveriam ser realizados em unidades
basicas. Isso acarreta, nas unidades de urgéncia/emergéncia, longas filas de espera e
sobrecarga de trabalho para os profissionais no atendimento a usudrios fora do perfil da
unidade.

Porém, o que mais chama atencdo nos protocolos citados é que, nos dois hospitais
analisados, existem atendimentos pediatricos (incluindo neonatologia) e de adultos. Nenhum

desses protocolos, porém, faz qualquer referéncia aos pequenos cidadaos ali atendidos e que,
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para participarem da classificagdo de risco, necessitam de protocolos especificos para
pediatria, uma vez que seus parametros de gravidade variam dentro da propria especialidade.

As diretrizes que incluem Resolubilidade estabelecem que, sendo este um
conceito relativo, envolve a melhoria da atencdo as urgéncias em todos os niveis de atengao,
com a qualificacdo dos trabalhadores e a aquisicdo de modernos equipamentos de apoio
diagndstico e terapéutico, associadas a classificagdo de risco e ao estabelecimento da garantia
do atendimento do usudrio que procura a rede de urgéncia/ emergéncia e nao esta classificado
com esse perfil, na rede basica. Podemos, entdo, inferir que essa diretriz se estabelece sem
maiores esfor¢cos, pois o usudrio terd sua condicdo momentinea de saude resolvida
(RODRIGUES, 2008).

Ainda com relacdo 2s diretrizes do QualiSUS, a Integralidade'” faz parte deste
programa, a medida que responsabiliza o profissional e a unidade de saide pela prestacdao do
cuidado, desde as acOes preventivas até as de reabilitacdo, que impdem a continuidade do
cuidado.

A organizacdo do processo de trabalho é conquistada pelo trabalho conjunto dos
comités estaduais e locais, que, junto com os profissionais que atuam no processo de cuidar,
se responsabilizam por viabilizar as condi¢Oes para que se facam as mudancas necessarias na
rotina do servico, na melhoria dos fluxos, no estabelecimento de protocolos assistenciais, com
vistas a prestacdo de um atendimento adequado e resolutivo.

A gestdo participativa e democrdtica requer a presenga da comunidade nas
decisdes da gestao da unidade de saide. Nesse contexto, deve haver membros da comunidade
com presenca garantida nas decisdes institucionais, democraticamente designadas.

Essas diretrizes preconizam uma politica de educa¢do permanente para todos os
trabalhadores envolvidos nesse processo, bem como adequadas condicdes tecnoldgicas, que

possam garantir a resolubilidade no atendimento aos usudrios (MASSARO; ABBES, 2007).

3.5 O QUALISUS NO ESTADO DA BAHIA

As diretrizes do programa QualiSUS no Estado da Bahia sdao as mesmas

estabelecidas nacionalmente, permitindo adequacdes as realidades regionais (BRASIL, 2004).

'3 Integralidade: é um principio do SUS que o responsabiliza pelo cuidado de todas as demandas dos usudrios.
(BRASIL, 2007)



46

No Estado da Bahia, as metas para implantacdo efetiva do programa incluem a
incorporacdo de novas tecnologias de gestdo do cuidado prestado aos usudrios, reforma e
ampliacdo da estrutura fisica das unidades hospitalares, com prioridade das unidades de
urgéncia/emergéncia e aquisi¢ao de equipamentos para a incorporacdo tecnoldgica necessaria
ao bom atendimento (BAHIA, 2006b).

O aprazamento estabelecido pelo comité Nacional do QualiSUS para que as nove
unidades pactuadas estejam efetivamente com as acdes de Acolhimento e Acolhimento com
Classificacdo de Risco (ACR) implantadas, foi o més de janeiro de 2008, quando, a partir das
supervisoes técnicas realizadas pelo Comité Gestor, foi dado o suporte técnico para que o
programa fosse implantado de acordo com as normas estabelecidas pela Portaria Ministerial
(BAHIA, 2007).

Na Bahia, como metodologia de implantagdo do QualiSUS, foi realizada uma
oficina preparatdria para os membros dos Comités Gestores da Secretaria de Saude do Estado
da Bahia (SESAB) e das seis unidades pactuadas e das trés em processo de efetuacdo do
pacto. Esta oficina teve a duracdo de sessenta e oito horas e seu objetivo foi instrumentalizar a
implantacdo das acdes nas unidades de emergéncia.

Dos nove hospitais participantes do pacto entre a Secretaria de Saide do Estado
da Bahia (SESAB) e o Ministério da Satde, trés sao de alta complexidade e os outros seis sao
de média complexidade, porém todos estdo sendo representados no comité gestor estadual.

A SESAB nomeou um Comité Gestor Estadual para acompanhar as acgdes
descentralizadas e dar suporte técnico aos hospitais onde o QualiSUS foi pactuado. Por sua
vez, cada hospital objeto do pacto nomeou um comité gestor local para que pudessem ser
implantadas as acOes estabelecidas pelo programa, obedecendo as suas especificidades e a
demanda local.

Cada membro do Comité Gestor Estadual € responsdvel pelo apoio técnico de
uma unidade hospitalar pactuada, para estabelecer intercambio entre a unidade hospitalar e a
SESAB, a fim de solucionar ndo conformidades que porventura venham a interferir na
reforma e adequacdo das unidades hospitalares junto com o servico de engenharia da
Secretaria. Também deve acompanhar a aquisicdo de equipamentos e outros
encaminhamentos que se fizerem necessdrios para o funcionamento do programa naquela
unidade.

O programa QualiSUS pretende que o atendimento nos servicos de

urgéncia/emergéncia seja realizado em um contexto considerado ideal, no qual os usudrios
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sejam acolhidos com tempo reduzido, adequado para uma emergéncia, sendo capaz de poupar
mortes evitaveis, sequelas e sofrimento prolongado.

A implantacdo desse programa em uma unidade de saide requer muito mais do
que a participagdo de profissionais e usudrios dos servigcos de urgé€ncia/emergéncia. Ela
envolve toda a rede de servicos existentes no municipio e traz como resultado, um usuério
atendido de pronto, conduzido e orientado para a demanda a que se destina.

Como resultado da implantagdo do QualiSUS, advém a existéncia de servigos
com fluxos organizados, protocolos clinicos instituidos, levando a um atendimento rapido dos
usudrios, a uma demanda adequada para o servico ao qual se destina, além de custos
operacionais reduzidos, uma vez que os doentes niao necessitem se deslocar para unidades de
urgéncia/emergéncia, quando conhecem e lhes sdo ofertados servigos de rede bdsica capazes
de atendé-los de forma preventiva.

A implantacdo do QualiSUS requer um atendimento de qualidade ao usudrio em
toda a rede de atencdo a saude. Por um lado, esse atendimento adequadamente referenciado é
garantido quando houver necessidade, e traz para a rede SUS uma reducdo significativa de
custos. Ocorre essa redugdo por ser possivel, atuar preventivamente ante as doencas e agravos
que podem levar o individuo ao risco de morrer. Por outro lado, operacionalmente, traz os
Principios da Integralidade, Universalidade e Participacdo Social, preconizados pela

Constituicao brasileira quando formaliza as diretrizes do SUS.
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4 SISTEMA DE AVALIACAO

4.1 SISTEMA DE AVALIACAO: PROGRAMA QUALISUS

Este capitulo objetiva descrever o Programa QualiSUS conforme Portaria
Ministerial n°. 3.125 de 07.12.2006.

Assim sendo, por um lado considera-se que a avalia¢do supracitada estd imbricada
na seguinte trilogia dimensional: estrutura, processo e resultado. Por outro lado, a avaliacdo
do Programa QualiSUS nos leva a medi¢do da qualidade desse programa, e na qual se
relaciona com essas dimensdes, € que assim se contextualiza:

Quanto a primeira dimensdo, a “Estrutura”, foi considerada trés aspectos: os
Tecnoldgicos, a Educagdo Permanente e a Ambiéncia. Quanto a segunda dimensdo, “o
Processo” se incorporou oito aspectos: a existéncia de comité gestor nomeado, o
funcionamento do acolhimento, o funcionamento do Acolhimento com Classificacdo de Risco
(ACCR), a integracdo entre os municipios e o estado, o funcionamento da Central de
Regulacdo de leitos, a existéncia de sistema de marcacdo de consultas, existéncia e uso de
Protocolos sobre acolhimento de Protocolos de ACCR, e de Protocolos Assistenciais.

Finalmente, quanto a terceira e ultima dimensdo que se denomina como
“Resultado” foram considerados trés aspectos: o tempo de permanéncia do usudrio na
emergéncia (do inicio ao final do atendimento), o Coeficiente de Mortalidade a menos de 24h
na emergéncia, e a existéncia de opindrio sobre grau de satisfacdo dos usudrios e familiares.

Historicamente, a busca por qualidade na 4rea de sadde tem-se vinculado a
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relatérios, tais como o Relatério Flexner'®, bem como a programas do tipo “Medicare” e
“Medicaid” que nos remetem a década de 1960, quando se buscou estabelecer programas que
avaliam o grau de cuidados médicos.

Contemporaneamente as melhorias de qualidade na area de saide por um lado se
atrela a0 aumento de custo na drea de satude, assim nio sendo possiveis serem alcancdveis em
tempos atuais, por outro lado esses fatos nos remetem a busca por qualidade na visdo cléssica
da década de 1910 quando se emitiu o Relatério Flexner nos Estados Unidos (MENDES,
1994).

Esse tipo de programa leva a vincula-lo a servicos médicos de um determinado
hospital. Esse fato traz como promoc¢do a realizacdo de sistemdticas auditorias médicas,
igualmente prescrito no QualiSUS. Entende-se que a busca por qualidade promove tanto
relatdrios, como programas de avaliacdes nas quais se inserem os sistemas de auditorias.

Segundo Silva, (1991) no campo da avaliacdo também se apresentam respectiva
evolugdo historica e diversidade metodolégica. Esse campo da avaliacdo tanto se caracteriza
pelo método quantitativo versus qualitativo, como pela multiplicidade de questdes
consideradas pertinentes.

Assim, no campo da avaliacdo, considera-se que deve haver, por um lado, a
clareza quanto ao objeto e, por outro lado o desenho metodoldgico a ser utilizado. Assim essa
mesma autora se fundamenta para se proceder a uma avaliacao na area de saudde.

Esse sistema de avaliacdo deve envolver estrutura, processo e gestdo, como
também as praticas cotidianas desenvolvidas pelos sujeitos no processo de trabalho, as
atividades relacionadas com o planejamento e com a gestdo, nas quais se incluem os gestores,
profissionais e avaliadores, como se pretende avaliar o programa QualiSUS nesse estudo
(SILVA, 1991).

Para Tanaka e Melo (2001) os indicadores de avalia¢do, na drea de saide devem
conter aspectos referentes a estrutura, ao processo e ao resultado do que se quer avaliar.
Assim, tanto se conceitua nessas trés dimensdes um modo significativo do que se quer avaliar,
como se sinaliza a forma como se pretende, nesse estudo, avaliar o programa QualiSUS no

Estado da Bahia.

' Relat6rio Flexner Report: relatério elaborado por Abraham Flexner com proposta de modificagdo do modelo
de educagdo médica. Antes da avaliacdo feita por Flexner as escolas de medicina eram fundadas sem critérios de
admissdo, sem padronizacio de conteidos, sem obrigatoriedade de equipamentos, com tempo de duracdo dos
cursos diferenciados e ainda ndo necessitavam ser vinculadas a nenhuma universidade e a partir desse relatério
as escolas de medicina passaram a ter estrutura cientifica (PAGLIOSA e DA ROS, 2008).
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Os mesmos autores ainda discutem que a avaliacdo na drea de satde requer o
conhecimento prévio, tanto tedrico, como empirico, sobre o que existe disponivel de
informacdes acerca do objeto ou da acdo que serd avaliada, possibilitando assim com maior
densidade, a realizacdo da busca das possiveis causas, ao contrdrio de se realizar um
diagndstico situacional dos efeitos, ou em outras palavras, daqueles fatos que demandam
apenas da avaliagcdo momentanea do objeto, acdo ou situacdo (TANAKA; MELLO, 2001).

Pode-se citar dentre outros, Avedis Donabedian como o pesquisador americano e
um grande estudioso sobre avaliagdo da qualidade em servicos de saude. Esse autor consolida
como conceito de qualidade da 4rea de saude algo que pode ser varidvel e somente se legitima
de acordo com o contexto no qual estd inserido. Para este autor, a avaliagdo dos servigos de
saude conta com trés dimensoes diferentes, sendo possivel sua avaliagdo de acordo com:
estrutura, processo e resultado, como serdo delineados nesse estudo (BONATO, 2004;
CAMPOS, 1988; MENDES, 1994).

Na dimensdo da avaliacdo “Estrutura”, utiliza-se categorias como: recursos
materiais, humanos e caracteristicas organizacionais. Quando o enfoque é sobre o
“Processo”, avaliam-se as atividades constitutivas do cuidado a saide. Por fim, a avaliagao na
dimensdo de “Resultados”, constitui-se em avaliar produtos, e modificacdes no estado de
saude da populacdo e satisfacdo do usudrio (SILVA, 1991). No caso deste estudo, esses foram
os trés componentes privilegiado na avaliacao do QualiSUS.

A partir da abordagem sistémica aludida por Donabedian e utilizada como
referéncia tedrica nesse estudo, se pode pressupor que os servicos de saide possam ser
avaliados em uma tnica dimensao, contudo, para a autora supracitada, é recomendado o uso
das trés dimensoes.

A autora ainda complementa quanto ao uso das trés dimensdes, sob o ponto de
vista operacional, onde se tem uma realidade nos hospitais do estado da Bahia que se torna
inexeqiifvel implantar um sistema de avaliacdo.

Justifica-se esse fato em fun¢@o de haver falhas nas informagdes quando se refere
a dimensao resultado. Essas falhas se associam a precariedade do sistema de informacao
sobre os dados gerenciais e dados operacionais que ndo permite conhecer os dados reais sobre
a dimensao de informag()es”.

Quando se trata de dimensdes do sistema de avaliacdo, observa-se que tanto

7" Pensamento da prépria autora
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existem atributos para a avaliacio da qualidade nos servigos de satide, como se pode
referenciar, dentre outros atributos, para as unidades de urgéncia/ emergéncia, os seguintes

exemplos, abaixo citados, e que se relacionam a:

a) Disponibilidade e distribui¢do social dos recursos nos quais
se incluem a cobertura, a acessibilidade e a eqiiidade;

b) Efeito das a¢des que compreendem: a eficicia, a efetividade e
0 impacto.

c¢) Custo das acdes e a eficiéncia;

d) Adequacao das acdes ao conhecimento cientifico em vigor
(avaliagdo da qualidade técnico-cientifica);

e) Percepcdo dos usudrios sobre as praticas (satisfacdo dos

usuarios e a acessibilidade).

Ainda de acordo com a abordagem de avaliacdo da drea de saide proposta nesse
estudo e baseada nos pressupostos de avaliagdo preconizados por Donabedian (1980), sdao
apontados indicadores de estrutura, processo e resultado.

Na dimensao resultado, temos como indicador a resolubilidade. Esse indicador,
que esta proposto na portaria que institui o programa QualiSUS, t€ém indmeras varidveis o que
inviabiliza a sua indicagdo nesse estudo, como indicador de avaliacdo, em virtude do curto
tempo estabelecido na conclusao da pesquisa.

A avaliacdo da qualidade dos servigcos de saide ao longo do tempo centrou a sua
atencdo tanto na producdo de servigos e, na questdo econdmica como tecnolégica, nao
contemplando assim uma avaliacdo com a densidade necessaria e suficiente para se medir a
eficicia como sendo um servico destinado a prevengdo, promog¢do e estabelecimento da
saude, percep¢do do usudrio e menos ainda se centrou a aten¢do na avaliagdo do cuidado
recebido.

Ainda segundo Mendes, (1994) ndo hd ainda consenso na atribui¢cdo de valores
para a qualidade em servicos na drea de saude, nem para definir quais caracteristicas deve
possuir um servigo para que seja considerado de qualidade.

Da mesma forma, ndo ha para a iniciativa de atribuir qualitativamente padrdes de
excelente, 6timo, ruim ou péssimo aos servicos, entretanto sendo a qualidade um conceito
relativo estd sempre associado com o bom cuidado (MENDES, 1994).

Na drea de satde, movimentos em prol da qualidade de servigos para o cidaddo
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datam de 1910, contudo, no Brasil, tal mecanismo utilizado pelo Ministério da Sadde para
avaliar os servigos de sadde, sistematicamente, somente ocorreu em 1988, com a criacdo do
Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saide (PNASS). Esse sistema de avaliacdo
do programa utiliza predominantemente indicadores de Estrutura e de Processo para a sua
avaliagcdo e agrega como indicador de resultado apenas a “satisfacdo do cliente”.

Permite-se assim, uma avaliacdo da expectativa deste, frente ao resultado e ndo
efetivamente o resultado que seria desejado do ponto de vista técnico, ficando a avaliagao,
inclusive, condicionada ao entendimento do usudrio a cerca do que necessita para ter
resolutividade no seu processo de saide-doenga, estando ainda este processo avaliativo em
fase de evolugdo. A cada avaliacdo do PNASS se evolui do ponto de vista metodolégico, para
a criacao de indicadores mais eficazes (BRASIL, 2007).

Para Donabedian (1988, 1990 apud Mendes 1994), a qualidade do servico de
saude € atribuida a qualidade do cuidado médico prestado ao usudrio. Assim, o autor
centrando-se no cuidado médico, o divide em: cuidado técnico, relacOes interpessoais e
amenidades. Mais tarde, Donabedian (1990) afirma que a qualidade do cuidado médico para a
saiude do usudrio estd centrada nos seguintes pilares: eficdcia, efetividade, eficiéncia,
aceitabilidade, legitimidade e eqiiidade.

Observa-se que Donabedian ja havia incorporado na pratica avaliativa, desde
1980, os pressupostos da politica de humanizagdao do cuidado. Ressalva-se que se tratava da
relacdo interpessoal no cuidado médico. Observa-se que, mesmo ainda estando com a visdo
do cuidado centrado no médico, percebia-se a questdao da ambiéncia e do acolhimento como
parte integrante do processo de relacao interpessoal.

Segundo Mendes (1994), os critérios citados por Donabedian, no que se referem
as amenidades'® certamente ndo vio ser tteis para o usudrio avaliar o cuidado técnico. Além
disso, fatores de natureza social e econdomica podem influenciar na avaliagdo da qualidade do
cuidado técnico pelo usudrio, ji que, supostamente, esses possuem menor grau de
conhecimento sobre o saber em satde dos que os profissionais. Isso pode fazer com que o
usudrio na sua avaliacdo sobre qualidade, o faca com base nos critérios das relacdes
interpessoais e nas amenidades, o que pode trazer dados nao fidedignos para a avaliagao.

Para o usudrio dos servicos de saide das unidades hospitalares de urgéncia/

'8 Amenidades sdo componentes da dimensdo estrutura,exemplo:limpeza, salas de espera climatizadas unidades
de internacdo com cores adequadas,elementos p/o ambiente que aumentam o conforto e bem-estar do usudrio.
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emergéncia, que estdo classificados'® na cor vermelha, que indica risco iminente de morrer, o
fator tecnolégico, o conhecimento técnico, bem como a habilidade dos profissionais que
atuam no cuidado s@o, muitas vezes, essenciais para a sua sobrevivéncia. Entretanto para
aqueles em condicdo de menor risco de vida, nos padrdes de cor amarelo, verde ou azul
preconizados pelo QualiSUS, certamente terdo maior valor, o que pode ser percebido
facilmente nos instrumentos de satisfacao do usuério.

Portanto, podemos inferir, com base nos autores pesquisados, que a avaliagdo é
uma ferramenta importante para os gestores das diversas organizagdes prestadoras de servicos
de saide, principalmente nos servigcos hospitalares que possuem unidades de
urgéncia/emergéncia. E através de um processo de avaliacdo que se pode conhecer o nivel de
eficidcia e efetividade das acdes na drea da sadde, como também se tem condig¢des, se

necessario, de intervir de imediato em processos, de modo direcionar os resultados esperados.

4.2 SISTEMAS DE AVALIACAO: ASPECTOS ESTRUTURAIS DO PROGRAMA
QUALISUS.

A portaria que institui o Programa QualiSUS preconiza como uma das diretrizes
desse programa, o “oferecimento de condi¢des tecnoldgicas aos estados € municipios para que
desenvolvam uma efetiva regulacdo, controle e avaliacdo de seus sistemas de sadde’][...].
(BRASIL, 2006b)

Fundamenta-se assim com tecnologias que venham priorizar de forma efetiva,
dentre outras, a avaliagdo do sistema de sadde. Para tal finalidade aponta-se para a dimensdo
estrutura do programa QualiSUS.

A dimensao Estrutura no programa QualiSUS estd associada, nesse estudo, aos
componentes de condi¢cdes vinculados a ambiéncia, a tecnologia e a politica de educagdo

permanente.
4.2.1 Aspectos Estruturais do Programa QualiSUS: Ambiéncia
O sistema de avaliacdo, na dimensdo estrutura do programa QualiSUS, ndo deve

deixar de estabelecer quais as condi¢Oes ideais de ambiéncia. Para tal fim, as condi¢des de

ambiéncia englobam como cendrio, tanto o espaco social, como o espago profissional onde

A classificacdo de pacientes nas unidades de emergéncia baseia-se nos critérios de classificacio de risco
como vermelho, amarelo, verde e azul e respectivamente pressupde do maior para o menor risco de morrer.
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serd prestada a assisténcia com acolhimento, humanizaciao e resolubilidade. Nesse contexto
estdo inseridos o conforto dos usudrios desse espaco e a facilidade de fluxo que se pode
estabelecer (BRASIL, 2004a).

No que tange a ambiéncia se quer avaliar, segundo o mesmo autor, € o conforto
do usudrio e dos trabalhadores que devem atuar como qualificadores dos espagos, onde
circulam esses cidaddos. Esse espaco deve agregar equilibrio e harmonia entre cores, formas,
odores, obras de arte, paisagismo e promover privacidade e individualidade do usudrio e do
trabalhador, facilitando assim, ndo sé os processos de trabalho, como aproximando o usudrio
do seu cotidiano e desmistificando como aquele espaco de cor branca como sendo o ambiente
hospitalar ideal, onde nesse contexto, o foco € apenas tratar de doentes.

Entende-se dessa forma que essa tipologia de ambiente tem como caminho,
tradicionalmente, apenas tratar de doentes, e nao seria essa a finalidade de se tratar a
ambiéncia.

Para referendar essa questdo de avaliacio no contexto da ambiéncia, a
padronizacdo das condicdoes de Ambiéncia referenciadas nesse estudo. Em um primeiro
momento essas condicdes convergem para a separacdo da unidade de urgéncia / emergéncia
em quatro espacos. Em um segundo momento, denomina-se esses espacos de forma distinta,
ou seja: de area vermelha, drea amarela, drea verde e drea azul. Tem-se ainda a subdivisdo de
cada drea em outros espagos destinados ao atendimento dos usudrios, obedecendo a seu nivel
de gravidade ou grau de sofrimento.

Considerando o grau de detalhamento da regulagdo, essa na reflexdo do mesmo
autor traz que a seguinte orientacdo: A 4rea vermelha se destina ao atendimento dos usudrios
com risco de morrer, a drea amarela estd prevista para atendimento de usudrios em sofrimento
agudo ou com potencial risco de morte, estabilizados na 4rea vermelha. Na 4rea verde serdo
atendidos aqueles que estdo em observagdo, oriundos da drea amarela ou usudrios que
necessitam de pronto atendimento. Na drea azul serdo atendidos os usudrios sintomaticos que
serdo referenciados para atendimento ambulatorial.

Como conclusdo do estudo da ambiéncia, na dimensao estrutural, entende-se que
esse espacgo seja tanto profissional como social em grau de qualificacdo de exceléncia dito
pelos usudrios. Os ambientes destinados ao atendimento dos usudrios nas unidades
contempladas pelo programa QualiSUS devem ser climatizados, possuir boa iluminagao, ser

desprovidos de barreiras e conter os seguintes espagos:

a) Sala de espera
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b) Recepg¢do sem barreira®

c) Consultério para Acolhimento com Classificagdo de Risco
d) Area vermelha com box para procedimento invasivo

e) Area amarela com sala de retaguarda e sala de observacio
f) Area verde com sala de retaguarda e sala de observacio

g) Area azul com sala de apoio e sala de procedimentos

h) Areas de apoio: copa, sala de estar para equipe

4.2.2 Aspectos Estruturais do Programa QualiSUS: Tecnologicos

Os equipamentos estabelecidos para essa avaliacdo, de acordo com os espagos,

sejam sociais ou profissionais, assim se determinam:

a) Espaco de acolhimento: telefones com linha direta, aparelhos de fax,
microcomputador com internet conectada.

b)Recepcao: telefone, microcomputador ligado a rede e com internet conectada

¢) Sala de espera: dispositivo para entretenimento.

d) Consultério para ACCR: mesa para exame, monitor multiparamétrico,
glicosimetro, suporte para soro, lanterna clinica, otoscépio, estetoscopio
biauricular, sistema de gases, ventilador por pressdo, balanca adequada’' a
idade do usudrio, laringoscépio com jogo de laminas, desfibrilador com
cardioversor e aspirador.

e) Area vermelha: carros maca, monitor multiparamétrico, glicosimetro, suporte
para soro, lanterna clinica, otoscépio, estetoscOpio biauricular, sistema de
Gases, desfibrilador com cardioversor, ventilador por pressdo, aspirador,
biombo e mesa auxiliar.

f) Area amarela: carros maca, monitor multiparamétrico, glicosimetro, suporte
para soro, lanterna clinica, otoscopio, estetoscopio, sistema de gases,

desfibrilador com cardioversor, ventilador por pressao, aspirador e biombo.

0 Barreiras: se referem a presenca de vidros, grades ou outro utensilio que seja traduzido como barreira para o
usudrio.

! Balanga adequada: de acordo com a idade do paciente: Para Recém-nascidos, criancas e adultos.
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g) Area verde: carros maca, monitor multiparamétrico, glicosimetro, suporte para
soro, lanterna clinica, otoscépio, estetoscOpio biauricular, sistema de gases,
desfibrilador com cardioversor, ventilador por pressao, aspirador e biombo.

h) Area azul: maca para exame, glicosimetro, lanterna clinica, otoscépio,

estetoscopio biauricular, biombo, mesa de escritério e cadeiras.

As condi¢des de tecnologias supracitadas estd focada nos equipamentos,
condi¢des instrumentais necessarias ao bom desempenho assistencial hospitalar nas dreas de
urgéncia / emergéncia. Contudo, a ambiéncia ja tratada no item 3.2.1, e a educacdo
permanente, também estdo inseridas como tecnologias leves por se tratarem de condigdes

estruturais para a gestao dessas unidades hospitalares.

4.2.3 Aspectos Estruturais do Programa QualiSUS: Politica de Educacao Permanente

Finalmente, tem-se como objetivo avaliar nos aspectos da dimensdo estrutura, a
politica de educacdo permanente das unidades hospitalares pactuadas entre o Ministério da
Saide e o estado da Bahia. A primeira dificuldade desse estudo recai na definicdo dos
conceitos de Educagdo Permanente e Educagdao Continuada.

Esses conceitos foram debatidos na sua esséncia quanto ao fato de se tentar tracar
diferencas de limites quanto aos seus objetivos. Essas diferencas que promoviam conceitos
contrérios foram possiveis de ser harmonizadas, segundo Saupe e Massaroli (2005).

Hoje se percebe que os autores entendem que ambas significam igualmente um
processo. Contudo, seja qual for a denominacao que se dé a esse processo, se pode ter uma
atualizacdo cotidiana das praticas, aquisicio de novos aportes tedricos, metodoldgicos,
cientificos e tecnoldgicos que contribuem para a constru¢do de relagdes e processos que
insurgem do interior das equipes, com agentes € praticas organizacionais, incluem as préticas
interinstitucionais e intersetoriais (SAUPE e MASSAROLI, 2005).

Para essas autoras, aborda-se como entendimento complementar conceitual que a
Educagdo Permanente é uma Educac¢do Continuada que ganhou status de politica publica ao
se estabelecer na drea de saide e foi denominada de Educacdo Permanente em Saude. Seu
inicio ocorreu apds a formacdo bdsica para atualizacdo e melhoria da capacidade de um
profissional ou grupo, frente a evolucao técnico-cientifica e as necessidades sociais.

A educacdo permanente estd alinhada a satde, com a finalidade de se adquirir

novas informagdes, envolvem-se atividades de duracdo definida, desenvolvidas através de
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metodologias tradicionais e sem necessariamente serem demandadas pela organizacdo de
saude.

Como conclusao, na dimensdo Estrutura no que se refere ao componente de
Politica de Educagdo Permanente, essa se estabelece nesse estudo com os seguintes

componentes:

a) Existéncia de uma politica de educagcdo permanente para os colaboradores da
urgéncia / emergéncia.

b) Equipe multiprofissional que atua na urgéncia / emergéncia com treinamento
especifico de Suporte Bésico™ e Suporte Avangado de Vida®.

c) Profissionais que trabalham no acolhimento, treinados para atuar no
acolhimento.

d) Profissionais que trabalham no ACCR, treinados para atuar no ACCR.

4.3 SISTEMA DE AVALIACAO: ASPECTOS PROCESSUAIS DO PROGRAMA
QUALISUS.

O sistema de avaliacdo quanto aos aspectos processuais estabelece que a sua
avaliacdo estd orientada, principalmente, para a andlise da competéncia da equipe de saide
quanto ao encaminhamento dos problemas de saide que os usudrios apresentam. Esta
avaliacdo se faz por comparacdo, dai utilizar-se de métodos comparativos a cerca dos
procedimentos utilizados em diversos estabelecimentos de saude (REIS e outros, 1990).

Para o sistema avaliativo, os processos devem ser o elemento primdrio da
avaliacdo. Para tal finalidade avaliativa os processos conceitualmente compreendem o
conjunto de atividades desenvolvidas na relagc@o entre os usudrios e os profissionais de saude.

E a partir desses dois panoramas que se pode avaliar a relacdo supracitada e o
primeiro das atividades fruto da relacdo entre usudrio e profissionais de saide, e o segundo
panorama que aponta processos com foco tedricos / éticos e administrativos, e obtendo-se os
resultados da assisténcia e percebendo a relagdo entre profissionais de saide e usudrios

(DONABEDIAN, 1980).

2 Suporte basico de vida: curso para capacitacio de profissionais e leigos para que possam utilizar medidas

para restabelecer a vida de uma vitima em parada respiratéria e em paragem cardiaca sem recurso de
qualquer equipamento.

Suporte avangado: curso de capacitagdo: Capacita¢do exclusiva para profissionais de saide para que possam
utilizar medidas de reanimag¢do em casos de parada respiratéria e parada cardiaca com utilizagdo de
instrumentos e insumos especificamente destinados a este fim.

23
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Neste estudo, como dimensdo de processo no programa QualiSUS, foi
estabelecido os componentes de existéncia de comité gestor nomeado, funcionamento do
acolhimento, funcionamento do ACCR, existéncia de integracdo entre municipio e estado,
existéncia de regulacdo de leitos, existéncia de marcacdo de consultas, existéncia de
protocolos sobre acolhimento, existéncia de protocolos sobre ACCR e existéncia de

protocolos assistenciais.

4.3.1 Aspectos Processuais do Programa QualiSUS: Existéncia de Comité Gestor

Nomeado

A regulamentacdo do programa QualiSUS, vincula ao sistema de avaliacdo em
seu texto original como uma das suas diretrizes a ‘implementacdo dos comités gestores de
urgéncia municipais e regionais. “Entende-se como sendo o comité, um espaco de integracgao,
pactuacdo e responsabilidades, articulados com os Complexos Reguladores e Centrais de
Leitos Hospitalares” (BRASIL, 2006b).

Neste estudo € preconizado que na avaliagdo do programa QualiSUS, as unidades
hospitalares deverdo ter constituido um comité denominado de comité gestor local, assim
como dever ter constituidos comités em nivel estadual e municipal. Cada um desses comités
deve ser composto por colaboradores que estejam envolvidos direta ou indiretamente com o
setor de urgéncia / emergéncia e tem como funcdo primordial apoiar a implantacdo do
programa naquela unidade hospitalar.

Esse apoio do comité gestor local, dentre outros, prevé a identificacdo das ndo
conformidades relacionadas com o atendimento ao usudrio, que possam ser dirimidas com a
implantacdo do QualiSUS, seja sensibilizando os trabalhadores e usudrios do servico ou
mesmo mediando as acdes entre a gestdo do hospital e a gestdo estadual ou municipal do
QualiSUS (GUSMAO FILHO, 2008).

Ao se fazer uma reflexdo sobre a importincia desse comité, fixa-se o olhar na
regulamentacdo do programa QualiSUS, no seu texto original, que formaliza em suas
diretrizes a implementagdo dos comités gestores de urgéncia municipais e regionais como
espaco que também deve estar integrado, pactuado e responsavelmente articulado com os

Complexos Reguladores e Centrais de Leitos Hospitalares (BRASIL, 2006b).

4.3.2 Aspectos Processuais do Programa QualiSUS: funcionamento do Acolhimento.
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Para que se tenha o bom entendimento quanto ao funcionamento do acolhimento
ou mesmo, o modo como operacionalizar os processos de trabalho na drea de sauide, é
necessario que se correlacionem os critérios com a politica de humanizacdo e as acdes que
envolvem os usudrios.

Assim, a estruturacdo da atencdo a saude nos servigos de urgéncia/emergéncia
estabelece que o programa QualiSUS, ancorada na Politica de Humanizagao tenha os critérios
de acolhimento como referéncia das a¢des que envolvem os usudrios (BRASIL, 2006b).

A operacionalizagdo desses processos consiste em atender de forma universal,
com escuta qualificada24, buscando a resolutividade pleiteada pelo usudrio. Envolve, além
disso, a responsabilizac@o dos servigos pelo usudrio como forma de garantir seu atendimento e
se incorpora como ferramenta trazida da Humanizacao.

Ainda segundo o mesmo autor, o acolhimento se constitui um pré-requisito para a
efetiva implantacdo do programa QualiSUS e deve ser um processo utilizado em todas as
etapas de atendimento no servico de urgé€ncia/emergéncia. Tais processos devem estar
sistematicamente elaborados sob a forma de protocolos para que haja uniformidade nas acdes
(MASSARO e ABBES, 2007).

A uniformidade das acdes se dd a partir da elaboracdo de protocolos que em
administra¢do, sdo denominados de procedimento operacional padrdo (POP). Esses POPs,
sendo um consenso da equipe de trabalho, devem ser elaborados pelos trabalhadores
envolvidos nesse processo e revisados e aprovados pelo gestor da organizagao.

Ainda esses POPs, devem estar escritos, disponiveis para dirimir ddvidas, ser do
conhecimento de todos e servir como padrdo de conduta para todas as equipes, independente

de ser o protocolo que a equipe executa em outra organizacdo de saude.

4.3.3 Aspectos Processuais do Programa QualiSUS: Funcionamento do Acolhimento
com Classificacao de Risco (ACCR)

Para que se possa formalizar a implantacio de um sistema de avaliagdo no
respectivo programa, € preciso se implantar nas unidades de urgéncia / emergéncia o ACCR.
O ACCR compreende um processo dindmico que possibilita identificar, através da utilizacao
de protocolos pré-estabelecidos, os usudrios com risco de morte eminente ou sofrimento agudo

para atendimento prioritario. Tem como finalidade além de priorizar os usudrios que realmente

* Escuta qualificada: envolve a escuta pelo profissional de satde da queixa do usudrio, a identificagdo do risco
de morrer e sua vulnerabilidade (ABES e MASSARO, 2007).
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necessitam, diminuir o tempo de espera e proporcionar os encaminhamentos com maior
eficiéncia (MASSARO e ABBES, 2007).

Como dito anteriormente, a existéncia de protocolos de classificacdo de risco é
uma condi¢do singular para um eficiente atendimento, uma vez que possibilita a todos os
profissionais a execucdo sistematizada de uma mesma conduta. Tais protocolos, para que
sejam eficientes como instrumental de gestdo devem ser elaborados pela equipe do servico de
urgéncia / emergéncia. Estabelecem-se assim protocolos como instrumentos operacionais
padrao e como tal obedecem ao consenso dos trabalhadores (DUARTE e outros, 2005).

Ainda o mesmo autor refere que o POP seja ele, um procedimento técnico ou
gerencial, como uma ferramenta que vem sistematizar uma padronizagdo de tarefas, podendo
assim se garantir aos usudrios que, se cumprido, teremos um servico na area de saude livre de
variagdes indesejaveis na sua qualidade final.

Intencionalmente, existem vérios protocolos de classificagdo de risco. Dentre
estes pode-se citar como uma referencia os de Manchester, de Portugal, do Canadd, da
Australia e dos Estados Unidos.

No Brasil, o Ministério da Satide ainda nao adotou oficialmente um protocolo para
ACCR nas unidades de urgéncia/emergéncia. Contudo, € do conhecimento dos especialistas
das unidades hospitalares que existem dois protocolos sendo operacionalizados em hospitais
publicos dos quais se podem citar: os implementados no hospital Odilon Behrens, em Belo
Horizonte capital de Minas Gerais e no hospital Mario Gatti no municipio de Campinas, no
estado de Sdo Paulo. Esses foram adaptados dos protocolos internacionais®.

Ainda a mesma autora discute que tanto o protocolo do hospital Odillon Behrens,
quanto o do hospital Mario Gatti contemplam as quatro cores preconizadas pelo programa
QualiSUS, a vermelha, a amarela, a verde e a azul. Esses protocolos se diferenciam ainda, a
partir do momento em que na classificacao de risco realizada no Hospital Odillon Behrens o
usudrio € classificado de acordo com a sintomatologia apresentada e queixas referidas
acrescido da verificacdo dos sinais vitais e de alguns dados tais como idade, doencas de base.

Ainda traz como diferencial o critério de variados niveis de gravidade ou
sofrimento dentro de um mesmo agravo. Os diferentes critérios e niveis de gravidade podem
ser assim correlacionados, como por exemplo: a dor intensa € classificada como vermelho,

prioridade dois e a dor moderada € classificada em amarelo, na prioridade trés.

» Citado em artigo da autora pesquisadora: Souza, S E B. IX Congresso Internacional de Qualidade em
Servicos e Sistemas de Satide. Uma Prética de Gestdo da Assisténcia e do Risco. FGV. Sao Paulo, 2009.
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Para o Hospital Mario Gatti a classificacio de risco contempla um roteiro
sistematizado, mais simplificado, onde em seu conteddo considerar os dados de anamnese e
exame fisico (SOUZA, 2009).

Para esse estudo serd considerado na avaliacdo o funcionamento durante tempo
integral do Acolhimento e do Acolhimento com Classificagdo de risco nas unidades de

urgéncia / emergéncia dos hospitais estudados.

4.3.4 Aspectos Processuais do Programa QualiSUS: Integracao entre os Municipios e o

Estado.

Para que se possa formalizar no programa QualiSUS um programa de avalia¢io
nas respectivas unidades de urgéncia / emergéncia € necessdrio, como componente do
estudo, se avaliar a integragdo entre 0 municipio e o estado.

Essa integracdo se configura em uma rede assistencial onde cada instancia
incorpora um nivel de atenc@o e de tecnologia com a finalidade de melhor utilizacdo dos
recursos do SUS. Pretende-se que essa rede assistencial seja uma referencia pactuada entre os
gestores dos diversos servicos existentes no municipio ou em outro municipio préximo, para
que o usudrio possa ser adequadamente referenciado, otimizando assim o seu atendimento.

Nesse contexto, a avaliagdo desse programa como estudo tedrico-empirico €

preconizada que haja integracdo / pactuacdo entre os municipios formando redes assistenciais
(BRASIL, 2005a).

4.3.5 Aspectos Processuais do Programa QualiSUS: Funcionamento da Central de

Regulacao de Leitos

Nao se poderia deixar de avaliar no programa QualiSUS a Central de Regulacdo
de leitos. Confirma-se que essa central estd contida como um dos componentes dos
complexos reguladores assistenciais de urgéncia, de internagdo e de consultas. Entende-se
esses complexos reguladores como sendo unidades de servicos onde se executam as acdes
regulatérias”® nos estados e nos municipios.

Na Bahia, a exemplo de outros estados da Federacdo, esses complexos

reguladores se dividem em estruturas organizacionais de acordo com o componente que

26 A¢des regulatorias: refere-se a organizacio do acesso dos usudrios obedecendo a critérios de prioridade.
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trabalham, ou seja, se divide em regulacdo de Urgéncia, que regula o atendimento pré-
hospitalar e é executado pelo Servi¢o de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU); regulagcdo
de internacdo, que executa a regulacdo dos leitos hospitalares e a regulacao de consultas e
exames que executa a regulacdo do acesso dos usudrios a consultas e servicos de apoio
diagndstico e terapéutico especializado (BAHIA, 2003).

Nesse contexto, sua proposta normativa contempla que esteja em funcionamento a
regulagdo de leitos hospitalares. Esses leitos deverao ser disponibilizados para os usudrios das
unidades de urgéncia / emergéncia para que seja possivel se estabelecer, um menor tempo de

permanéncia do usudrio nessas unidades, reduzindo assim sua superlotacao.

4.3.6 Aspectos Processuais do Programa QualiSUS: Sistema de Marcacao de Consultas

Tem-se como valor agregado, para um bom atendimento do usudrio, a
implantacdo de um sistema de marcacdo de consultas. Esse sistema de marcagdo de consultas
deve ser realizado, como dito acima, por uma central de regulacdo de consultas. Nesse
contexto estdo garantidas aos usudrios, de forma equanime, as consultas especializadas,
ficando sobre a responsabilidade da rede bésica as consultas de rotina.

Traz-se com esse sistema de marcacdo de consultas, e tendo como um dos
principais beneficios, a redu¢do do tempo gasto para a marcag@o de consultas, a seguranca e a
garantia no agendamento realizado e a otimizacdo total dos recursos disponiveis nos
municipios (BRASIL, DATASUS).

O Programa QualiSUS preconiza que as unidades hospitalares contempladas
estejam com o sistema de marcagdo de consultas em pleno funcionamento e sob a

responsabilidade da equipe de acolhimento, como esperado neste estudo.

4.3.7 Aspectos Processuais do Programa QualiSUS: Existéncia de Protocolos

Assistenciais

Para avaliar o programa QualiSUS € necessario conferir se foram elaborados os
protocolos assistenciais, que sdo os procedimentos operacionais padrdo que sistematizam o
processo de atendimento padrdao e que servem de aporte tedrico para as praticas assistenciais
padronizadas. Elas estabelecem a uniformidade das a¢des que além de otimizar o atendimento

ao usudrio, ainda se constituem em um instrumento de qualidade para a gestdo dos servicos.
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Diante desse cendrio, no programa QualiSUS se estabelece que existam e sejam
operacionalizados nas unidades de urgéncia / emergéncia protocolos assistenciais para todos
procedimentos, e, da mesma forma que os protocolos de Acolhimento e os de ACCR, devem

ser elaborados pela equipe da unidade.

44 SISTEMA DE AVALIACAO: ASPECTOS DE RESULTADOS DO
PROGRAMA QUALISUS

A avaliacdo de Resultados, segundo Donabedian, é caracterizada como sendo o
produto final da assisténcia, que por sua complexidade e diversidade de conceitos pode ser
medida a partir da satisfacdo do usudrio ou de suas expectativas.

Ainda o mesmo autor discute que esse resultado tanto pode ser atribuido a
assisténcia recebida como a resolutividade efetiva da sua condi¢do de doenca, que nem
sempre € percebida pelo usudrio. Em outras palavras, o usudrio pode ter seu problema de
doenca resolvido e ndo considerar o resultado satisfatério uma vez que suas expectativas nao
foram atendidas (DONABEDIAN, 1980).

Diante da diversidade e da complexidade de se avaliar os resultados,
contemplados no programa QualiSUS como resolubilidade, e pelo breve tempo dessa
pesquisa, foram considerados os aspectos: tempo de permanéncia do usudrio na emergéncia
(inicio ao final do atendimento); coeficiente de mortalidade em menos de 24 horas na
emergéncia; e existéncia de opindrio sobre satisfacdo dos usudrios e familiares no servigo de

urgéncia / emergéncia.

4.4.1 Aspectos de Resultado do Programa QualiSUS: Tempo de Permanéncia do

Usuario na Unidade de Urgéncia/ Emergéncia.

O tempo de permanéncia dos usudrios no servigo de urgéncia/emergéncia nio esta
estabelecido pelo Programa QualiSUS. Entretanto, hd um entendimento na literatura sobre
este aspecto, quanto a importancia de definir o tempo de permanéncia do usudrio no
atendimento de urgéncia / emergéncia que representa o reflexo da gestdo de vagas pela
regulacdo de leitos e da resolubilidadae percebida também pelo pronto cumprimento dos
procedimentos de diagndstico e terapia da unidade hospitalar (SCARAZATTI, 2005).

Ainda segundo o mesmo autor, o tempo de permanéncia depende de outros

fatores, de ordem administrativa, como existéncia de apoio de informética, pactuagcdo de rede
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e outros que se agregam os fatores de ordem técnica como a existéncia de classificacdo de
risco e protocolos assistenciais.

Para esse estudo considera-se o tempo ideal de permanéncia do usudrio na
unidade de emergéncia o mesmo tempo de emissdo da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar
(AIH), em outras palavras, serd considerado o tempo como adequado para permanéncia do

usudrio na unidade de emergéncia, um tempo inferior a 24 horas.

4.4.2 Aspectos de Resultado do Programa QualiSUS: Taxa de Mortalidade em menos

de 24 horas na Emergéncia

Um dos componentes de avaliacdo de resultados do programa € o coeficiente de
mortalidade nas unidades de emergéncia. Esse coeficiente deve ser expresso pelo nimero de
obitos ocorridos em menos de 24 horas na urgéncia / emergéncia das unidades

Esse coeficiente se constitui em um importante indicador hospitalar, e envolve sua
organizacdo, recursos e metodologia de trabalho. Como instrumento de gestdo possibilita
avaliar a assisténcia prestada, quantidade e tipo de recursos envolvidos, controle dos custos
gerados na producdo dos servicos e grau de resolutividade dos mesmos. (CQH, 1992).

Segundo o Guia Basico de Indicadores para o monitoramento do Desempenho
Hospitalar da Secretaria de Satde do estado da Bahia (2002), esses indicadores hospitalares,
além de servirem como instrumentos de apuracdo de gestdo devem ser verificados
mensalmente e analisados de forma imparcial para que seja possivel intervir nos pontos
frageis da organizacao.

Ainda o0 mesmo autor traz que esse indicador, de forma geral é concebido a partir
de uma férmula matemdtica na qual no numerador estard expresso o nuimero de Obitos
ocorridos em 24 horas, e no numerador o nimero de usudrios que tiveram alta’’ hospitalar no

mesmo periodo, multiplicados pela constante 100 (cem) (BAHIA, 2002).

4.4.3 Aspectos de Resultado do Programa QualiSUS: Existéncia de Opinario sobre Grau

de Satisfacao dos Usuarios e Familiares.

Segundo Donabedian (1980), uma das ferramentas de qualidade que se pode

7z

utilizar nesse programa € o opindrio sobre a satisfacdo do cliente. Para esse autor,

27 Altas referidas nesse indicador se referem, a todas as saidas da unidade, sejam por alta, 6bito ou transferéncia.
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diferentemente do que se proporciona aos usudrios para ter como resposta a sua satisfacdo,
estd a sua expectativa com relagdo ao que € satisfacdo. Tal ferramenta se utiliza largamente
em varios sistemas de gestdo, a exemplo do sistema de gestao ISO 9000.

Confirma-se que a norma ISO 9000, em sua revisdo do ano 2000, formaliza como
item de verificacdo a satisfacdo do cliente, o que equivale nesse estudo ser denominado de
usudrio, e se constitui, em itens de verificacdo de processo, considerando quatro fases
distintas: o conhecimento das expectativas, a verificacdo da sua satisfagcdo, a elaboracao das
estratégias para melhorias e, por fim, a implantacio desses melhoramentos. (JOOS, 2009).

Assim, como item de avaliacdo do programa QualiSUS, se pressupde como
resultado esperado que os usudrios estejam satisfeitos e para se conhecer o grau de sua
satisfacdo torna-se imprescindivel que essa verificacdo seja realizada nas unidades de
urgéncia / emergéncia das unidades estudadas.

Contempla-se na proposta desse capitulo como objeto tedrico e empirico a
avaliacdo do Programa QualiSUS nas unidades de urgéncia / emergéncia dos hospitais
pactuados e nao pactuados entre o Ministério da Satde e a Secretaria de Satide do estado da
Bahia.

Foi possivel especificar, por um lado, através de regulacdo especifica o que se
buscou verificar na avaliacdo do respectivo programa, ou em outras palavras, quais os itens de
verificacdo foram contemplados nessa avaliacao.

Por outro lado, esses itens de verificagdo foram ricamente tratados com definicao
de conceitos e pressupostos a partir de autores como Donabedian. Foi utilizada a trilogia desse
autor para prospectar maior densidade e detalhamento de indicadores de qualidade sejam na
dimensao Estrutura, como na dimensao Processo e na dimensido dos Resultados.

Assim sendo, foi possivel presumir, que a partir de plena implantacdo do
programa QualiSUS nas unidades de urgéncia / emergéncia se possa solucionar ou a0 menos
minimizar os problemas que envolvem a organizacdo do atendimento aos usudrios nestas

unidades e ndo na rede basica.



66

S PAPEL DA ENFERMEIRA NO ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO

Nesse capitulo serdo abordados a definicdo e os principios norteadores do
acolhimento e do acolhimento com classificacdo de risco, as recomendacgdes atuais do
Ministério da Saude acerca da adogdo de protocolos e o papel da enfermeira no Acolhimento

com Classificacdo de Risco (ACCR).
5.1 PROCESSO DE CUIDAR EM SAUDE E NA ENFERMAGEM

O processo de cuidar em saide se desenvolveu ao longo dos tempos,
fundamentado em principios cientificos, em sua concepg¢do caracteristicas de trabalho
especializado e, posteriormente, institucionalizado.

Atualmente, o processo de cuidar € operacionalizado por equipe multiprofissional,
que, por sua especificidade nesse processo de cuidar de seres humanos, requer capacitacdo
para a atividade a que se propde.

Segundo Pires (1999), o processo de trabalho dos profissionais de satide, cujo
objeto € o individuo ou grupo de individuos, doentes ou saudaveis, tem por finalidade a agcao
terapéutica. Esta pode ser prestada de modo preventivo, curativo ou de reabilitacdo, de modo
independente ou em organizagdes, sejam elas publicas ou privadas.

De acordo com Capella (1998, p.168), o processo de trabalho em saide é definido

como:
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Um processo de trabalho coletivo, onde dreas técnicas
especificas, como a medicina, farmdcia, odontologia, nutri¢io, servigo
social, enfermagem, entre outros, compdem o todo. Esse processo,
institucionalizado, tem como finalidade atender ao homem, que em
algum momento de sua vida submete-se a hospitalizacao. Cabe, entao,
a cada drea técnica especifica, uma parcela desse atendimento. A
delimitagdo dessa parcela bem como a organizacdo desses trabalhos
foi se dando no percurso histérico, com o desenvolvimento da ciéncia
e em decorréncia da divisdo social do trabalho na area de sadde,
principalmente a partir de tarefas delegadas pela area médica.

A enfermagem € uma profissdo regulamentada desde 1955 e composta de maioria
esmagadora de mulheres. E organizada, atualmente, por trés niveis de atuacdo, de acordo com
a escolaridade, sendo composta pela enfermeira (formagdo superior), pelo técnico de
enfermagem (formacao técnica de nivel médio) e pelo auxiliar de enfermagem (formacao de
nivel fundamental).

Profissdo exercida por uma equipe, tem a enfermeira como lider, com
competéncias definidas em lei, e seu trabalho, de relevancia social, € essencial a vida humana.
Suas préticas de cuidar do individuo e de suas familias sdo orientadas por padrdes técnicos e
éticos (NAZARIO, 1999; PIRES, 1999).

O trabalho da enfermeira se desenvolve em trés dimensdes bésicas: a prestagao do
cuidado direto, a administracdo da assisténcia e do espaco assistencial e a formacdo dos
profissionais de enfermagem (SHIROMA, 2008).

O processo de cuidar sistematizado pela enfermeira se da a partir das necessidades
do individuo e sua familia e requer especializacdo profissional. O gerenciamento, do cuidado
ou da unidade, realizado por essa profissional, geralmente engloba o espago terapéutico, que
lhe € facultado preferencialmente, em detrimento das outras profissdes de saide, por suas
habilidades gerenciais adquiridas na formagdo. Envolve, nesse processo gerencial, a liderancga
na relacao profissional das demais categorias da enfermagem e no processo de treinamento de
equipes, que se completa como trabalho executado na formagdo de novos profissionais

(LEOPARDI; GELBECKE; RAMOS, 2001).
5.2 ACOLHIMENTO E ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
Segundo Rodrigues (2002), antigamente, a procura da populagdo por servigos

hospitalares, no Brasil, se dava apenas quando eram referenciados pelo médico

assistencialista. Hoje, a procura por servigos hospitalares, se dd, de forma espontanea e em
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grande demanda para o servico de emergéncia, que simboliza o atendimento imediato. Tal
atitude levou, rapidamente, as unidades de emergéncia a um colapso, que se deve, em grande
parte, a incapacidade de resposta da rede basica.

O esgotamento da capacidade de atendimento das emergéncias, sobretudo as
publicas, € responsdvel pelas longas filas, pelo grande niimero de usudrios em macas, cadeiras
e até no chio das unidades, sendo esses usudrios, em grande parte, portadores de problemas
de satide de baixa complexidade (CECILIO, 1997).

A situacdo vivenciada por usudrios dos servigos de urgéncia/emergéncia no
Brasil, amplamente divulgada pela imprensa nacional, traz um cendrio desordenado, no qual,
além da inexisténcia de rede pactuada, o resultado € de usudrios insatisfeitos, longas filas,
atendimento sem prioridade de gravidade, desumanizacdo do cuidado e equipe
sobrecarregada, colocando em risco a qualidade da atencao ali prestada.

Mesmo com todas as dificuldades encontradas nas unidades de
urgéncia/emergéncia nos hospitais, sobretudo os publicos, este setor tem contribuido de forma
importante para a redu¢ao da morbidade e mortalidade de agravos cardiovasculares, traumas e
outras emergéncias, bem como promovido, de forma eficaz, o alivio ao sofrimento agudo. O
servigo de atendimento pré-hospitalar tem também contribuido para a melhoria desse processo
(OMS, 1998).

No Brasil, o Programa QualiSUS é uma das tentativas do Ministério da Saude
para solucionar essa situacdo. O programa, fundamentado na Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), discutida no capitulo dois desta pesquisa, traz como ferramentas o
acolhimento e o acolhimento com classificacdo de risco (ACCR).

O acolhimento € uma das diretrizes de maior relevancia do Programa Nacional de
Humanizacdop®®, por agregar consigo uma atitude de inclusio. Segundo o Manual de
Acolhimento e Classificagdo de Risco nos Servigos de Urgéncia (BRASIL, 2009b), é uma
tecnologia de encontro, um regime de afetabilidade construida a cada encontro.

Ainda segundo 0 mesmo texto, o acolhimento:

% 0 PNH entende a humaniza¢do como sendo um processo de valorizacdo de usudrios, trabalhadores e
gestores, favorecendo a sua autonomia, aumentando o grau de co-responsabilidade na producdo de saide e
de sujeitos, com estabelecimento de vinculos soliddrios e de participacdo coletiva no processo de gestdo,
com identificagdo das necessidades sociais de satide, mudanga nos modelos de atencdo e gestdo dos
processos de trabalho tendo como foco as necessidades dos cidaddos e a producdo de saiide, compromisso
com a ambiéncia, melhoria das condi¢des de trabalho e de atendimento, com a qual concordamos.
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[...] ndo € um espago ou local, mas uma postura ética: nao
pressupde hora ou profissional especifico para fazé-lo, implica
compartilhamento de saberes, angustias e invengdes, tomando para si
a responsabilidade de “abrigar e agasalhar” outrem em suas demandas,
com responsabilidade e resolutividade sinalizada pelo caso em questao
[...] ndo se constitui em uma etapa do processo, mas uma agao que
deve ocorrer em todos os locais € momentos do servico de sauide [...].
(BRASIL, 20090, p. 17).

A prética do acolhimento sé tem sentido se for entendida como parte da producao
de servicos de satide, como algo que qualifica a relacdo e pode ser apreendido e exercido em
todo e qualquer encontro no servigo de saide e ndo como uma atitude de bondade ou de favor.
Essa pratica deve ser articulada com mudancas nos processos de trabalho e na gestdo dos
servigos (BRASIL, 2009a).

O acolhimento deve ser realizado por todos os profissionais de saide e
administrativos, durante a prética profissional. Na unidade de urgéncia/emergéncia, existe
uma equipe especialmente destinada para recepcionar os usudrios e direciond-los para o
ACCR ou elaborar outros encaminhamentos que se fizerem necessarios, tais como marcagao
de uma consulta em outra unidade, por exemplo.

Essa equipe, denominada de “acolhimento” pode ser composta por qualquer
colaborador que tenha minimamente a capacidade de ouvir e conheca a melhor forma de
encaminhar o usudrio na dire¢do da solug@o para a sua demanda e contribui significativamente
para a reducdo das filas de espera, além de estabelecer, mesmo que intencionalmente, um
processo de educagdo do usudrio, que, a partir daquele momento, conhece outra possibilidade
de atendimento.

Segundo o Grupo Brasileiro de acolhimento com classificagdo de risco (2009), o
acolhimento pode ser entendido como:

2

[...] dispositivo técnico-assistencial é disparador de reflexdes e
mudangas nos modos de operar a assisténcia, pois interroga as relagdes clinicas no
trabalho em sauide, os modelos de atencdo e gestdo e as relagdes de acessibilidade.
Tais indagacdes quando acolhidas e transformadas em inven¢do de novos modos de
se produzir a assisténcia e a “si” como profissional de satde, diferentes objetivos
dentre os quais se exemplificam: melhoria do acesso dos usudrios aos servigos de
saide mudando a forma tradicional de entrada por filas e ordem de chegada; a
humanizagdo das relagdes entre profissionais de saide e usudrios no que tange a

forma de escutar este usudrio em seus problemas e demandas. (GBACCR, 2009,
p.-1).
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Ainda o Ministério da Satdde preconiza que a atitude humanizada que se deve
estabelecer no acolhimento, seja complementado com a Classificagdo de Risco, que
efetivamente pretende melhorar o atendimento ao usudrio nos servicos de urgéncia, com o
estabelecimento de critérios técnicos de verificagcdo dos usudrios que devem ter atendimento
priorizado.

A classificacdo de risco tem, no seu processo de trabalho, a associagdo com o
Acolhimento, pois, como dito anteriormente, esses processos devem andar imbricados. O
Ministério da Saude também preconiza que, além da atitude humanizada que se estabelece no
acolhimento, este seja complementado com a classificagdo de risco, que efetivamente
pretende melhorar o atendimento ao usudrio nos servigos de urgéncia, com o estabelecimento
de critérios técnicos de verificagdao dos usudrios que devem ter atendimento priorizado.

O ACCR ¢ definido como.

Uma ferramenta que, além de organizar a fila de espera e
propor outra ordem de atendimento que ndo a ordem de chegada, tem
também outros objetivos importantes, como: garantir o atendimento
imediato do usudrio com grau de risco elevado; informar o paciente
que nao corre risco imediato, assim como a seus familiares, sobre o
tempo provdvel de espera; promover o trabalho em equipe por meio
da avaliagdo continua do processo; dar melhores condi¢des de
trabalho para os profissionais pela discussdo da ambiéncia e
implantacdo do cuidado horizontalizado; aumentar a satisfacdo dos
usudrios e, principalmente, possibilitar e instigar a pactuacdo e a
constru¢do de redes internas e externas de atendimento. A realizacao
da classificacdo de risco isoladamente nao garante uma melhoria na
qualidade da assisténcia. E necessdrio construir pactuacdes internas e
externas para a viabilizacdo do processo, com a construcao de fluxos
claros por grau de risco, e a traducdo destes na rede de atencdo.
(BRASIL, 2009b. p.17).

O ACCR tem como objetivos a melhoria do acesso aos usudrios nas unidades de
urgéncia/emergéncia, mudando a forma tradicional de atendimento por ordem de chegada
para atendimento por prioridade, baseado em potencial risco de morte e sofrimento agudo;
humanizar as relacOes entre trabalhadores e usudrios e entre os trabalhadores; abordar de
forma integral ao usudrio; mudar processos de trabalho visando a melhoria dos fluxos, a
resolubilidade e a diminuicdo do tempo de atendimento, bem como a organizagdo dos

processos de trabalho com a cria¢do de protocolos de atendimento (BRASIL, 2004).



71

O ACCR, como preconizado pelo QualiSUS deve ser realizado por uma
enfermeira, preferencialmente com experiéncia em urgéncia / emergéncia e capacitada para
operacionalizar esta ferramenta ( BRASIL, 2009b).

Para operacionalizacio do ACCR, torna-se imperativa a existéncia de protocolos
previamente estabelecidos para auxiliar no processo de avaliacdo da gravidade de cada caso, e
que devem ser o reflexo do consenso da equipe.

Existem varios protocolos de ACCR, denominados, na maioria das vezes de
protocolo de “triagem”.

O termo triagem vem do francés trier e significa escolher, selecionar. No ACCR,
o processo ndo € de escolha e sim de categorizacdo. Portanto o termo “triagem”, considerado
como excludente pela Politica Nacional de Humanizacao, nao pode ser atribuido nesse sentido
ao ACCR.

Esses que elaboram “triagem” nas unidades de urgéncia/emergéncia, por ano de
criacdo, sdo os seguintes:

a) Protocolo Australiano — 1990

b) Protocolo Americano — 1991

c¢) Protocolo de Manchester — 1994
d) Protocolo Canadense — 1998

e) Protocolo de Andorra — 2001

No Brasil existem os protocolos do Hospital Mario Gatti ¢ o do Hospital Odilon
Behrens, que sdo adaptacdes dos protocolos internacionais. Ambos utilizam as cores vermelho
amarelo, verde e azul na sua classificacdo, e o Hospital Odilon Behrens ainda categoriza o
grau de gravidade ou sofrimento dentro das cores vermelho e amarelo, para melhor
detalhamento da prioridade (GBACR, 2009).

Oficialmente, ndo foi adotado pelo Ministério da Saude (MS), nenhum protocolo
de ACCR, entretanto este sugere a ado¢do de um modelo ja existente que deverd ser adaptado
a cada realidade. O protocolo de Manchester é o priorizado pela maioria das unidades de
saiude na experi€ncia brasileira, a exemplo de alguns hospitais nos Estados de Minas Gerais e
Sao Paulo.

Os protocolos de ACCR classificam os usudrios por nivel de gravidade, em cores,
geralmente utilizando, como no protocolo de Manchester, a cor vermelha para prioridade
zero, que requer atendimento imediato; a cor amarela para atendimento em, no maximo,

quinze minutos; a cor verde para atendimento em, no maximo, trinta minutos, e azul, que
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preconiza o atendimento dos sintomdticos por ordem de chegada, uma vez que ndo
apresentam gravidade ou grau de sofrimento.

Ao chegar a unidade de urgéncia/emergéncia, o usudrio classificado como
prioridade zero ndo realiza sistematicamente a classificacao de risco, como os demais usudrios
sintomdticos. Para que isso se estabeleca de forma sistemadtica, todos os profissionais que
atuam na unidade devem conhecer quais sdo as caracteristicas que classificam o usudrio como
prioridade zero.

Assim como os profissionais que atuam na unidade, o ambiente deve estar
preparado para atender os usudrios, de acordo com cada categorizacdo estabelecida pelo
ACCR. Nesse contexto, além dos equipamentos necessdrios para atendimento dos usudrios, o
espaco fisico deve estar organizado e distribuido de forma a facilitar o atendimento, com
fluxos e tecnologia adequadas a cada nivel de complexidade.

O Ministério da Sadde recomenda, como forma de organizacido do espacgo, que a
unidade de urgéncia/emergéncia seja dividida em dois eixos, trés dreas e trés planos, quais
sejam:

No eixo vermelho, espaco destinado ao atendimento de usudrios com agravos
graves, com risco de morte, devem ser contempladas trés dreas: a drea vermelha, destinada a
atendimento imediato, a drea amarela para usudrios j4 estabilizados, porém necessitando de
cuidados semi-intensivos e, por fim, a drea verde onde permanecerdo os usudrios em
observacao, sendo os espacos separados por sexo e por idade (adulto e pediatrico).

Ainda segundo a mesma ldgica, o eixo azul, destinado a usudrios com agravos nao
graves, deve conter trés planos: o plano 1(um), destinado para acolhimento e atendimento
administrativo, o plano 2 (dois) para atendimento médico (consultérios) e, finalmente, o plano
3 (trés) destinado para areas de procedimento médico e de enfermagem, tais como suturas,
administracao de medicamentos e nebulizagao (BRASIL, 2009).

A sugestdo recomendada pelo MS, acima citada, preconiza ainda que os espagos
do eixo azul e da 4rea trés sejam proximos da entrada da unidade, bem como estabelece que
os espacos devam ser acolhedores, com predominio do conforto e capacidade para agregar o

acompanhante durante todo o processo de atendimento e observacao.

5.3 A ENFERMEIRA NO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
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O trabalho dos profissionais de saide, a exemplo da enfermeira, em unidade de
urgéncia/emergéncia, requer conhecimento especializado, além de habilidades técnicas para
atuar em situagdes em que as decisdes devam ser precisas e as praticas ageis e sincronizadas.

O processo de Acolhimento® com Classificacdo de Risco (ACCR) tem interface,
inicialmente, com o grupo de profissionais que recepcionard e fard a triagem administrativa de
acordo com a necessidade do usuério” e com base nas informagdes de rede assistencial do
SUS da localidade. O wusudrio sintomdtico deve ser encaminhado ao consultério de
enfermagem’’' para que a enfermeira elabore o de classificacdo de risco, que se fundamenta
no risco, agravos a saude, ou grau de sofrimento.

A triagem administrativa, no setor de acolhimento, visa acelerar o atendimento ao
usudrio que procura as unidades de emergéncia, em detrimento da falta de resolubilidade da
rede basica. Nessa triagem, o agente de acolhimento, além de referenciar o usudrio para o
local adequado ao atendimento, deverd ainda promover a educagdo do paciente-usuério, no
sentido de que as unidades de emergéncia sdo para o seu atendimento em situacdo de risco de
morrer ou com elevado grau de sofrimento.

Segundo Massaro e Abbés (2007), o usudrio atendido pela enfermeira tem o seu
risco classificado com base em: queixa; breve histérico sobre a queixa; uso de medicagdes;
verificacdo de sinais vitais e da glicemia; e na realizagdo de exame fisico na busca de sinais
que possam estabelecer o seu risco. Apds essa avaliacdo, a enfermeira encaminhard o usudrio
para atendimento médico de acordo com o seu grau de prioridade.

Ainda segundo os autores, considera-se prioridade zero aqueles usudrios que
necessitam de atendimento imediato, em outras palavras, com quadros diagnosticados como
de emergéncia.

O acolhimento com classifica¢do de risco, como prioridade um, da-se em caso de
urgéncia, e o atendimento devera ser realizado em um periodo de tempo inferior a 15 minutos;
os casos considerados, no diagnostico, como ndo urgentes ou de prioridade dois deverdao ser

atendidos em um tempo nao superior a 30 minutos; por ultimo, estdo os casos de pacientes

# “0 conceito de acolhimento é um modo de operar os processos de trabalho em satide, de forma a atender a
todos que procuram os servigos de saide, ouvindo seus pedidos e assumindo no servico uma postura capaz de
acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos usudrios. Implica prestar um atendimento com resolubilidade
e responsabilizacdo, orientando, quando for o caso, o paciente e a familia em relagdo a outros servicos de satide
para continuidade da assisténcia estabelecendo articulagdes com estes servicos para garantir a eficicia desses
encaminhamentos”. (MASSARO; ABBES, 2007, p-6).

30 Refere-se aos diversos niveis de atengdo 2 satide e sua complexidade: primario [encaminha para rede bésica],
secunddrio [rede de hospitais] e tercidrio [reabilitagdo].

3! Realizar a Triagem Administrativa baseada no protocolo de situacio queixa, encaminhando os casos que
necessitam da avaliag¢@o para a classificacéo de risco pela enfermeira (MASSARO; ABBES, 2007).
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classificados como eletivos, ou mesmo, prioridade trés, e que deverdo ser atendidos de acordo
com a ordem de chegada, sem prescricdo de tempo para atendimento, podendo ser
referenciado em virtude do seu tipo de necessidade.

Nesse contexto humanizad032, nio € recomendada a existéncia de barreiras e niao
apenas deve ser garantido o direito ao acompanhante, como também este deve ser igualmente
acolhido pelos trabalhadores e pelo espaco fisico.

Sendo o ACCR uma acdo que nao prevé a realizacdo de um diagndstico prévio
nem de excluir pessoas sem que tenham sido atendidas pelo médico, a classificacao de risco €
realizada pela enfermeira com base em consensos estabelecidos pela equipe da unidade,
denominados de protocolos de classificacao de risco (BRASIL, 2009). Assim no QualiSUS o
ACCR s6 deve ser realizada pelas enfermeiras, tendo esta papel relevante.

Os protocolos de classificagdo sao instrumentos que sistematizam a avaliagdo do
usudrio, entretanto, mesmo sendo uma ferramenta importante, ndo sdo suficientes para
determinar precisamente a categorizacdo de prioridade, pois ndo sdo capazes de identificar
aspectos subjetivos, afetivos, sociais e culturais e ndo substituem a interacdo, o didlogo, a
escuta qualificada, o respeito aos usudrios contemplados no processo de acolhimento.

O MS sugere que a elaboracdo (adaptacdo) dos protocolos de ACCR leve em
consideragdo as seguintes questdes:

a) A capacidade instalada de acordo com o numero de
atendimentos didrios a serem prestados nestas unidades.

b) Os horarios de maior nimero de atendimentos.

c) Os fluxos internos permitindo facilitar a movimentacdo de
usudrios e trabalhadores de saude.

d) Conhecimento da rede de servigos pactuada para referéncia.

e) Principais demandas dos usudrios, perfil epidemiolégico do
municipio ou regido.

f) E a capacitacdo técnica dos profissionais envolvidos nesse

processo.

Para fins deste estudo, assim como para o QualiSUS, pressupde-se que a
enfermeira tanto conhece os critérios regulamentares, quando realiza o ACCR, como tem

formacdo na drea de urgéncia/emergéncia. Para tal intento, é procedimento do Programa

3 . . . . . ;. ~
? Ambiente humanizado: consideramos neste estudo o ambiente humanizado aquele espaco fisico, onde estdo
pessoas com ateng@o acolhedora, resolutiva e humanizada, como preconizado pelo programa QualiSUS.
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QualiSUS a realiza¢do de treinamento/capacitacdo sistemdtica para a equipe que atua nessa
4rea. E imprescindivel essa condi¢do para a atuagdo, inclusive das enfermeiras, quando se
prevé a elaboragdo de cursos na drea de suporte de vida, sejam basicos ou avangados.

Héa ainda exigéncias quanto a elaboracdo de cursos sobre a temadtica de
classificacdo de risco, para aqueles que trabalham em drea de urgéncia/emergéncia, de modo a
se dar capacitagdo técnica e seguranca para a realizacdo desse tipo de atividade.

Para aqueles que participaram dessa capacitacdo, além da seguranga alcancada,
lhes é facultado, ja que tém capacitacdo, participar da elaboragdo dos protocolos assistenciais
e de classificacdo de risco de sua unidade de trabalho. A participacdo é fundamental e esta
atrelada a forma de gestdo desses hospitais, pois aqueles que participam de sua elaboragdo se
sentem mais intimamente vinculados ao seu cumprimento, ou, em outras palavras, a seguir os
respectivos protocolos assistenciais e de classificacao de risco de suas unidades de trabalho.

O conhecimento dos profissionais, ndo s6 sobre a Politica Nacional de Urgéncia/
Emergéncia, bem como sobre a Politica Nacional de Humaniza¢do e sobre o Programa
QualiSUS, promove uma maior amplitude no processo de gestdo do cuidado em unidades de
urgéncia/emergéncia por estabelecer maior poder para as enfermeiras na tomada de decisoes,
além de possibilitar a estas uma maior contribui¢do no processo de gestdo da unidade.

Ainda sobre o conhecimento da enfermeira acerca do QualiSUS, ressalta-se que
este programa objetiva sensibilizar e promover uma maior percep¢ao sobre o que ocorre ndo
s6 com o atendimento ao usudrio com sua implanta¢do, mas também o que ocorre na unidade
de urgéncia/emergéncia quanto a pratica da enfermeira com a implantacio do ACCR
(MASSARO; ABBES, 2007).

Os resultados esperados com a implantacdo do ACCR, nas unidades de urgéncia/
emergéncia, sdo a diminuicdo do nimero de mortes evitdveis, a melhoria do fluxo de
atendimento ao usudrio, a padronizacdo das condutas de atendimento, a redu¢ido do tempo de
espera e, a médio e longo prazo, a diminui¢cdo do nimero de usudrios com quadros eletivos,
seja pela melhoria da acessibilidade na rede bdésica, seja pela melhor aceitabilidade da
populacdo das unidades da rede, através de um processo de educagdo que se incorpora ao
processo de ACCR a medida que sao classificados como azul, portanto serdo atendidos ou
referenciados para a rede bésica, com acesso garantido pelo grupo de acolhimento.

A enfermeira no processo de ACCR tem papel fundamental uma vez que, além de
ser um profissional definido pelo Ministério da Sadde para classificar o risco do usudrio, tem
sensibilidade para acolher e ainda agrega, entre seus atributos, a capacidade de elaborar

processo educativo, do usudrio e familia, durante ou mesmo apds o ACCR, orientando-os
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quanto ao servigo a ser utilizado quando de suas necessdrio, sendo ainda capacitada para
treinar as equipes de ACCR e gerenciar o servico de urgéncia/emergéncia.

Enfim, a enfermeira € o profissional da equipe de saide que, agrega, além dos
seus atributos técnicos, outros tantos, adquiridos durante sua formacdo profissional, que lhe
faculta conhecimentos além dos exigidos para a pratica do cuidar, e que, por conseguinte, lhe
permite uma participacdo eficiente na execucdo do ACCR em todas suas etapas.

A eficiéncia do trabalho executado pela enfermeira trds consequentemente, para
os demais trabalhadores, um ambiente de trabalho menos estressante, pela ordenagdao do
atendimento, e, para o usudrio, a tranquilidade de uma priorizagdo pautada em conhecimentos

cientificos, além de uma aten¢@o humanizada advinda da prépria histdria da profissao.
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6 ASPECTOS METODOLOGICOS

Este capitulo apresenta as questdes metodoldgicas consideradas relevantes que
foram utilizadas nesse estudo. Inicialmente, descrevemos o contexto da investigacdo, o
desenho do estudo, contendo objeto, objetivos gerais e especificos e critérios utilizados na
avaliacdo do Programa QualiSUS.

A avaliagdo do Programa, proposta nesse estudo, tem seus pilares referenciados
na Portaria Ministerial n°. 3.125 de 07.12.2006, nos hospitais pactuados e ndo pactuados entre

o0 Ministério da Sadde e a Secretaria da Saude do Estado da Bahia.

6.1 CONTEXTO DA INVESTIGACAO

A partir da pactuacdo do Ministério da Sadde com a Secretaria da Sadde do
Estado da Bahia, torna-se mandatoério implantar, no Estado da Bahia, o programa QualiSUS.
Essa pactuagdo foi celebrada com a meta de implantar o programa QualiSUS em nove
hospitais do Estado da Bahia. Desses hospitais, cinco estdo localizados no Municipio de
Salvador, um em Lauro de Freitas, Regido Metropolitana de Salvador, e outros trés nos
municipios de Feira de Santana, Ilhéus e Vitéria da Conquista a serem celebrados
posteriormente.

Os hospitais contemplados para a implantagdo do programa sdo publicos sob
gestdo estadual, do tipo geral, e possui no seu perfil, dentre outras caracteristicas, o servigo de
atendimento a usudrios de urgéncia / emergéncia, seja por demanda espontinea ou

referenciada, conforme quadro 2.
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Foram selecionadas inicialmente nove unidades hospitalares, conforme Quadro 2, e dessas,

excluidas sete por ndo terem implantado o Acolhimento, nem o Acolhimento com

Classifica¢do de Risco (ACCR), ferramenta central do programa QualiSUS. Ainda no curso

da pesquisa excluiu-se outro hospital por ter sido terceirizado sua gestdo, o que se justifica

portanto, por ndo estar mais sob gestdo estadual.

Hospital

A

Municipio

Salvador

Salvador

Salvador

Salvador

Salvador

Lauro de
Freitas

Feira de
Santana

Vitéria da
Conquista

Ilhéus

Perfil

Geral com atendimento de urgéncia / emergéncia por
demanda espontdnea ou referenciada de todo o Estado da
Babhia, sendo referéncia para alta complexidade.

Geral com atendimento de urgéncia / emergéncia por
demanda espontdnea ou referenciada de todo o Estado da
Babhia, referéncia para traumas.

Geral com atendimento de urgéncia / emergéncia por
demanda espontinea ou referenciada do municipio de
Salvador, referéncia em média complexidade.

Geral com atendimento de urgéncia / emergéncia por
demanda espontanea ou referenciada de Salvador- Média
Complexidade.

Geral com atendimento de urgéncia / emergéncia por
demanda espontdnea ou referenciada de todo subtrbio
ferrovidrio de Salvador - Média Complexidade

Geral com atendimento de urgéncia / emergéncia por
demanda espontinea ou referenciada de Salvador,
Camagari e Lauro de Freitas - Média Complexidade

Geral com atendimento de urgéncia / emergéncia por
demanda espontinea ou referenciada do Municipio de
Feira de Santana e da 2* Diretoria Regional de Satdde
(DIRES)

Geral com atendimento de urgéncia / emergéncia por
demanda espontianea ou referenciada do Municipio de
Vitéria da Conquista e outros da 20° DIRES - Alta
Complexidade

Geral com atendimento de urgéncia / emergéncia por
espontdnea demanda ou demanda referenciada do
Municipio de Ilhéus e da 6* e 7*° DIRES - Alta
Complexidade

N° de leitos

707

260

133

30

62

52

291

173

139

Quadro 2- Hospitais Pactuados entre o Ministério da Saide e SESAB. Salvador, Bahia, 2006.

Contudo, durante a fase exploratdria da pesquisa tomei conhecimento, a partir do

gestor de um hospital publico sob gestdo estadual, enfermeiro, que a utilizacdo dos

dispositivos de acolhimento e do acolhimento com classificagdo de risco no atendimento a

usudrios do servigo de urgé€ncia / emergéncia estaria implantado no municipio de Jequié.

Deste modo esse hospital foi selecionado para integrar esta pesquisa, como iniciativa de

gestdo atrelado ao programa QualiSUS, embora nio pactuado.




79

Portanto para realizacdo dessa pesquisa foi contemplado apenas um hospital de
médio porte, no municipio de Salvador, por ser o unico, dos hospitais pactuados, que durante
o curso dessa pesquisa utilizava os dispositivos de Acolhimento e ACCR e o hospital situado

no municipio de Jequié.

6.2 DESENHO DO ESTUDO

Esse estudo tem como objetivo geral avaliar a pratica do Programa QualiSUS,
conforme seus pilares referenciados na portaria ministerial n°. 3.125 de 07.12.2006 nos
hospitais pactuados e ndo pactuados entre o Ministério da Saide (MS) e a Secretaria da Satide
do Estado da Bahia (SESAB) tomando como base a trilogia de avaliacdo descrita por
Donabedian (1980) - estrutura, processo e resultado.

Apresenta como objetivos especificos: descrever o contexto no qual vem se dando
a implantacdo do QualiSUS nas unidades urgéncias / emergéncias nos hospitais pactuados e
nio pactuados entre o Ministério da Sadde e a Secretaria da Satide do Estado da Bahia;
identificar as bases de sustentacdo do programa QualiSUS, para a sua implantacdo nos
hospitais pactuados e ndo pactuados entre o Ministério da Saude e a Secretaria da Saude do
Estado da Bahia; caracterizar o papel da enfermeira no acolhimento com classificacdo de
risco, nos hospitais pactuados e ndo pactuados entre o Ministério da Saude e a Secretaria da
Saiude do Estado da Bahia e identificar os fatores que influenciam na implantacdo do
programa QualiSUS nos hospitais estudados.

Essa pesquisa tem carater qualitativo e utiliza-se do método descritivo para
avaliar o programa QualiSUS. Emprega a abordagem normativa e analitica para fundamentar
a avaliagdo proposta, nos hospitais pactuados e ndo pactuados entre o Ministério da Sadde
(MS) e a Secretaria da Satude do Estado da Bahia (SESAB).

O método qualitativo se propde a explicar os eventos em um contexto real e nio
como foram conceituados nas teorias preexistentes. Fundamenta-se na realidade dos fatos
(POLIT, BECK & HUNGLER, 2004). O método qualitativo € explicado por Minayo (2008,
p. 45) quando afirma que:

z

O método qualitativo € o que se aplica ao estudo da histéria, das
relacdes, das representacdes, das crengas, das percepgdes e das
opinides, produtos das interpretacdes que os humanos fazem a respeito
de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e
pensam [...] as abordagens qualitativas se conformam melhor as
investigacdes de grupos e segmentos delimitados e focalizados, de
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histérias sociais sob a Gtica dos autores, de relagdes e para andlises de
discursos e de documentos.

O método qualitativo foi utilizado nessa pesquisa porque objetivou ndo s6 avaliar
o programa QualiSUS, mas conhecer a relacdo, o desenho e o contexto social no qual o
programa esta estabelecido entre as trabalhadoras enfermeiras que atuam nesse contexto.

A pesquisa cientifica segundo Cervo e outros (2007) classifica-se, de acordo com
o procedimento a ser realizado, em: pesquisa bibliografica, pesquisa exploratdria, pesquisa
documental e pesquisa descritiva. A pesquisa bibliografica procura explicar uma questio a
partir de referencias bibliograficas. A pesquisa exploratéria ndo apresenta hipdteses a serem
testadas, e a partir dos objetivos buscam-se mais informagdes sobre o assunto com a
finalidade de se descobrir novas idéias. A pesquisa documental caracteriza-se pela
manipulacdo direta dos dados com o objeto do estudo e finalmente a pesquisa descritiva

elabora a observacdo dos fatos ou fendmenos sem manipuld-lo, como nesse estudo.

6.3 FASES DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada em trés fases, como descrita a seguir: em um primeiro
momento (fase exploratéria) ocorreu a delimitacdo do estudo, a revisdo de literatura e
constru¢cdo do projeto, em segundo momento (fase do trabalho de campo) se deu a coleta de
dados e por ultimo (fase de andlise) deu-se andlise dos dados coletados e a discussdo dos

resultados.

6.3.1 Fase Exploratéria

A fase exploratéria de um estudo € de singular importancia, podendo até ser
considerada como uma pesquisa exploratéria. Compreende o periodo que vai desde a
edificacdo da pesquisa até o teste dos instrumentos de coleta de dados (MINAYO, 2008).

Na fase exploratdria dessa pesquisa foi desenvolvido o projeto: definido o tema,
em seguida foi delineado o objeto, os objetivos, seguiu-se a delimitacdo do problema e dos
pressupostos.

Todo arcabouco tedrico foi fundamentado em pesquisa bibliografica com leitura
de conteidos que possibilitaram a realizacdo desse estudo. A atualidade do tema &

apresentada como uma das dificuldades devido a escassez do acervo bibliografico e em face
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ao tempo transcorrido desde a regulamentacdo do programa QualiSUS (2006) e a realizagdo
da pesquisa.

A consulta da fundamentacao tedrica inicial possibilitou a definicdo dos objetivos
desse estudo, a partir do seu objeto, o Programa QualiSUS, o Iécus e os sujeitos envolvidos
no estudo, assim como a constru¢do de instrumentos de coleta de dados e a decisdo dos mais

adequados para a realizacao da pesquisa.

6.3.2 Locus da Pesquisa

Dentre os hospitais pactuados, esta pesquisa desenvolveu-se apenas no Hospital
E, situado no suburbio ferrovidrio do Municipio de Salvador. Dentre os hospitais nao
pactuados, mas por contemplar a utilizacio de ferramentas importantes do Programa
QualiSUS, esta pesquisa se desenvolveu também em um hospital referéncia, denominado
nesse estudo de Hospital “J” localizado no Municipio de Jequié.

O hospital “E” € um hospital geral localizado no subtrbio ferrovidrio (11° Distrito
Sanitdrio), de media complexidade, com capacidade instalada e operacional para 62 leitos,
referéncia em atendimento as urgéncias e emergéncias nas especialidades de clinica médica,
clinica cirtrgica, pediatria e obstetricia, com funcionamento nas 24 horas, atendendo a uma
populagdo de aproximadamente 400.000 habitantes (SESAB, 2009).

Por ser o tnico hospital da regido do suburbio ferrovidrio atende também a
usudrios com traumas (acidentes automobilisticos e por arma branca e de fogo) e outros
agravos que exigem atendimento imediato, tais como infarto agudo do miocérdio, meningites
e dengue. (informagao verbal da gestora do hospital).

O Hospital “J” € um hospital geral, de abrangéncia regional, de alta
complexidade, com 175 leitos, com interna¢do nas especialidades de Clinica Médica, Clinica
Cirdrgica, Obstetricia, Pediatria (incluindo neonatologia), Psiquiatria e Unidade de Terapia
Intensiva. E referéncia em urgéncias e emergéncias, além de possuir ambulatério de
especialidades. Atende uma populagdo superior a 600 mil habitantes da Microrregidao de

Jequié (SESAB, 2009).

6.3.3 Sujeitos da Pesquisa




82

Como sujeitos da pesquisa3 ? foram selecionados: as gestoras do programa
Qualisus da SESAB (primeira e atual), gestores dos hospitais conjuntamente com
coordenadores dos comités locais do QualiSUS nos hospitais e enfermeiras que atuam no
acolhimento com classificagao de risco desses hospitais.
No hospital “E” foi entrevistada a gestora do hospital, a coordenadora do comité gestor local e
mais todas as enfermeiras que atuam no ACCR, que sdo apenas duas enfermeiras.

No Hospital “J” foi entrevistado o gestor, a coordenadora do ACCR, uma vez que

ndo existe comité instituido, e mais todas as seis enfermeiras que atuam no ACCR.

6.3.4 Instrumentos e Procedimentos para a Coleta de dados

Para elaboragdo desse estudo foi utilizado como instrumento de coleta de dados
trés roteiros de entrevista semi-estruturados (apéndices B, C e D).

A entrevista semi-estruturada € definida como uma “série de perguntas abertas,
feitas verbalmente em uma ordem prevista, mas na qual o entrevistador pode acrescentar
perguntas de esclarecimento” (LAVILLE, DIONNE, 1999. p. 23).

O roteiro de entrevista, segundo Minayo (2008), do ponto de vista dos atores
sociais, € um instrumento para orientar um coléquio com determinado propdsito, devendo ser
um facilitador de aprofundamento da comunica¢do, colaborando para emergir os juizos e as
relevancias a respeito dos dados relacionados aos objetivos da pesquisa.

Ainda a mesma autora argumenta que, no roteiro de entrevistas, os indicadores a
serem pesquisados devem ser desdobrados em tdépicos, tanto quantos necessarios, de forma a

contemplar todas as informagdes almejadas pelo pesquisador.

6.3.4.1 ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Foi definido trabalhar com esse instrumento, por permitir ampliar a coleta de
dados, quando o entrevistador consentir, através de alguma intervencdo pertinente ao objeto e
objetivos desse estudo, a qual seja avaliar o programa QualiSUS.

Os roteiros de entrevista (Apéndices B, C e D) foram aplicados, aos entrevistados,

pela prépria pesquisadora, seguindo hierarquia por fungdo, de forma a ter primeiramente a

Sujeitos da pesquisa: consideram-se as pessoas entrevistadas nessa pesquisa.
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representatividade de opinido das gestoras da SESAB, seguido dos coordenadores dos comités
locais conjuntamente com os gestores dos hospitais e das enfermeiras que atuam no ACCR.

A coleta de dados foi desenvolvida em trés etapas. Na primeira foi utilizado um
roteiro de entrevista semi-estruturada, aplicado aos gestores do QualiSUS na SESAB e ao
Comite gestor das duas unidades pesquisadas.

Na segunda etapa foi aplicado outro roteiro de entrevista, também semi-
estruturado, aplicado aos gestores das unidades pesquisadas, juntamente com um
representante do comité gestor local.

Por fim, na terceira etapa foi aplicado o terceiro roteiro de entrevistas semi-
estruturado, contendo questdes norteadoras, dirigidas as enfermeiras que laboram no ACCR
das unidades pesquisadas.

As duas etapas iniciais possibilitaram a verificagdo da implantacao do programa na
unidade e se baseou nas normas da portaria que instituiu o programa QualiSUS.

A segunda etapa contemplou ainda a apresentacdo dos documentos necessarios
para confirmacdo das informagdes prestadas pelos gestores dos hospitais e representantes dos

comités locais, quais sejam:

a) Publicacdo da nomeagdo do Comité Gestor

b) Instrumento de pactuagdo da Rede municipal e estadual

¢) Relagao de colaboradores por cargo e vinculo empregaticio

d) Procedimentos  Operacionais Padrao  (POP)  sobre
Acolhimento

e) Procedimentos Operacionais Padrao sobre Classificagdo de
Risco

f) POP Técnicos Assistenciais (médico e de enfermagem)

g) Registro do tempo entre o inicio do atendimento até a saida
do usudrio da unidade de Urgéncia / Emergéncia

h) Ata/ Stimula de reunides com gestores e comunidade

i) Planejamento de Educacdo Permanente para colaboradores da
Urgéncia / Emergéncia

J) Ata / registro de freqiiéncia das capacitacdes e ou
treinamentos realizados para colaboradores da Urgéncia /

Emergéncia
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k) Ata / registro de freqiiéncia de capacitacio em Suporte
Basico de Vida

1) Ata / registro de freqii€ncia de capacitacdo em Suporte
Avangado de Vida

m) Estatistica de 6bitos ocorridos na emergéncia

n) Formulario de satisfacdo do usudrio

o) Estatistica sobre satisfacao do usudrio

As entrevistas permitiram, nessa pesquisa, a incorporacdo de temas relevantes
para a pesquisa, trazidas pelo entrevistado, dos quais podemos citar: a percepcdo das
enfermeiras sobre a implantacao do programa QualiSUS na Bahia.

A coleta de dados, nos dois hospitais, deu-se no periodo de maio a agosto de 2009
e para que ndo se perdesse nenhuma informagdo importante, as entrevistas foram gravadas
com o auxilio de um MP 9, equipamento eletronico marca Multimédia.

Antes da realizacdo das entrevistas, os entrevistados foram informados sobre os
objetivos do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice A).

Foi preservado o anonimato das participantes, para que assim, fosse possivel
responder aos questionamentos com maior fidedignidade. Foram respeitados os principios
éticos da pesquisa envolvendo seres humanos citados na resolu¢do n° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude.

6.3.5 Plano de Analise dos Dados

A andlise dos dados qualitativos dessa pesquisa se deu com base nos pressupostos
tedricos e metodoldgicos da Andlise de Contetdo.

Segundo Bardin (2008, p. 44 ) a andlise de conteudo € definida como:

Um conjunto de técnicas de andlise das comunicacdes visando obter por
procedimentos sistemdticos e objetivos de descricdo do conteido das margens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢des de producdo / recepcdo (varidveis inferidas) destas mensagens.

Vala (1999) define a andlise de conteido como uma técnica de tratamento de
informacao que pode ser utilizada em qualquer tipo de investigagdo empirica por permitir ao
pesquisador utiliz-la em entrevistas abertas, correspondéncias e outros instrumentos de coleta

de dados com inferéncias.
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A anélise de conteudo trabalha com um conjunto de técnicas, contudo para fins

desta pesquisa, utilizamos a andlise temdtica ou categorial, mediante a qual foram
trazidas das mensagens dos sujeitos da pesquisa, as unidades ou sub-categorias no sentido de
descobrir seus nicleos de sentido.

Nesse tipo de andlise, a preocupacao mais freqiiente é com os nicleos e ndo com a
sua dindmica e organizacdo. Assim, os dados serdo apresentados e analisados utilizando-se a
técnica de categorizacdo que “[...] € uma operacao de classificacdo de elementos constituidos
de um conjunto por diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento segundo o género
(analogia), com os critérios previamente definidos” (BARDIN, 2008, p.145).

Podem-se destacar duas fun¢des basicas da andlise de contetido: A verificagdao de
questdes e a descoberta dos aspectos subjetivos dos dados, que correspondem aquilo que esta
por trds dos conteidos manifestados. Ela € indicada quando se pretende fazer andlise de
depoimentos acerca de determinado assunto, situacdo ou experiéncia, a exemplo do que se
pretende com a avaliagdo do programa QualiSUS.

Os dados foram avaliados de acordo com o que emergiu nas entrevistas, sub-
categorizados e categorizados a partir das entrevistas, uma vez que o roteiro consta de
questdes abertas na sua maioria, com o intuito de permitir uma avaliacdo mais substancial dos
entrevistados.

Como sub-categorias de andlise qualitativa, nesse estudo, sdo analisadas:

a) Acolhimento.

b) Classificacdo de Risco.

c) Integracdo entre municipio e estado com a rede pactuada.

d) Existéncia de central regulacdo e central de leitos hospitalares.
e) Organizagdo do processo de trabalho e definicao de papéis.

f) Gestdo participativa e democrética.

g) Politica de educagdo permanente.

h) Condicdes tecnoldgicas.

1) Ambiéncia.

j) Resolubilidade.

Para andlise da resolubilidade, que se constitui em uma defini¢do relativa e, com

relac@o ao atendimento em urgéncia/emergéncia, envolvem aspectos como:
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a) Qualificacdo da equipe multidisciplinar.

b) Agilidade e precisdao no atendimento.

c) Existéncia de apoio diagndstico qualificado e com resultados precisos e em
tempo reduzido.

d) Existéncia de leitos para acolhimento dos usudrios estabilizados.

e) Expectativa do usudrio e a sua satisfacdo com todo o processo.

A verificagdo dessas sub-categorias, face as inimeras conjunturas que estdo
envolvidas, e pelo tempo de execugdo deste estudo, acabar-se-ia por ndo refletir precisamente
o que se quer conhecer. Assim, diante do exposto, avaliamos trés categorias, que, mesmo nao
conseguindo refletir os diversos significados que se remetem a defini¢ao de resolubilidade, da
um noc¢ao simplificada do cendrio apresentado com a implantacdo dos processos de trabalho
que envolve o acolhimento e o acolhimento com classificacio de risco e seu efeito no
atendimento ao usudrio.

O Programa QualiSUS foi avaliado qualitativamente nas organizagdes

hospitalares pesquisadas, de acordo com os parametros normativos da portaria que o instituiu.
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7 RESULTADOS

7.1 APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS.

Neste capitulo, apresentamos a interpretacao dos resultados da pesquisa, a partir
do problema, dos objetivos, € sob o gerenciamento dos pressupostos. Inicialmente abordamos
alguns aspectos de caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa, em seguida apresentamos e
discutimos os resultados a luz dos principios do SUS e de acordo com o programa QualiSUS
na Bahia, em consonancia com as linhas de pensamento dos seus participantes e a trilogia de

Donabedian de estrutura, processo e resultado.

7.2 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Os sujeitos dessa pesquisa se compuseram de:

a) Comité gestor SESAB - A gestdo do comité da SESAB desde
a sua implantacdo foi ocupada por trés gestoras. Nessa
pesquisa participaram a primeira e a atual gestora. Esses
sujeitos sdo duas gestoras do sexo feminino, com formacgdes
diferentes, respectivamente enfermeira e administradora

hospitalar.
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b) Comité gestor local - Fizeram parte desse grupo os gestores e
os coordenadores do comité gestor local. No hospital “E”
esse grupo se caracterizou por duas pessoas do sexo
feminino, sendo a gestora médica e a coordenadora assistente
social. No hospital “J” o grupo se compds de gestor, do sexo
masculino e enfermeiro e da coordenadora do ACCR, por ndao
ter no hospital comité gestor, do sexo feminino e também
enfermeira.

¢) Enfermeiras do ACCR - Esse grupo foi composto por sete
pessoas do sexo feminino, todas as enfermeiras, sendo duas

do hospital “E” e cinco do hospital “J”.

7.3 AVALIACAO DAS ENTREVISTAS

Dentre a supracitada representatividade de pensamento tem-se no comité gestor da
SESAB, como participes entrevistados, tanto a primeira, como a atual coordenadora.
Buscamos nos hospitais, as reflexdes dos respectivos diretores, e coordenadores desses
comités gestores locais, somando-se aos ja citados, as enfermeiras do ACCR, com a
representatividade da base funcional.

As questdes relativas aos trés roteiros’ de entrevistas tiveram como objeto teérico
e objeto empirico da pesquisa, diferentes tematicas que assim se formaram: roteiro de
entrevistas para comité gestor local e gestor do hospital SESAB com nove blocos de questoes,
roteiro de entrevistas para enfermeiras que atuam no ACCR com dezenove quesitos abertos e

fechados e roteiro de entrevista para gestores da SESAB com sete quesitos abertos.

7.4 AVALIACAO DE ESTRUTURA

No componente avaliagdo da estrutura, conforme descrito no capitulo trés,
analisamos aspectos referentes a Politica de Educacdo Permanente, Aspectos Tecnoldgicos, e
a Ambiéncia.

7.4.1 Politica de Educacio Permanente

* Foram utilizados quatro roteiros de entrevistas: roteiro de entrevistas para comité gestor local e gestor do
hospital SESAB (apéndice A); roteiro de entrevistas para enfermeiras que atuam no ACCR (Apéndice B);
Roteiro de entrevista para gestores da SESAB (Apéndice C) e roteiro de andlise documental (Apéndice D).
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Tanto no hospital “E” como no hospital “J” ndo existe uma politica de educacdo
permanente estabelecida. O processo de educagao se dd mediante acdes pontuais. No hospital
“J” existe uma programacdo semanal de sessdes clinicas para os trabalhadores da urgéncia
emergéncia, que foi comprovado com a apresentacdo das listas de freqii€ncia assinadas, e
segundo o gestor do hospital existe uma proposta de implantacdo de uma politica para todo o

hospital, que ndo foi apresentada.

“Existe nidcleo de educac¢do permanente coordenado pela coordenadora de RH.

z

Estamos em fase de implantacdo para todo hospital, mas ndo é especifico para
emergéncia, mas hd reunides com discussdo de casos na emergéncia toda quarta
feira” (gestor HJ).

Quanto as enfermeiras que realizam ACCR no hospital “E”, todas informam ser
especialistas, nenhuma informa ter realizado curso de suporte basico ou avancado de vida
além de ndo ter feito curso de capacitacio em ACCR como pode ser percebido na fala da

enfermeira quando questionada sobre a realizacdo de alguma capacitagdo sobre ACCR.

“Tivemos apenas um treinamento assim... muito bdsico, mas curso mesmo, que ia
ser dado, ainda ndo foi agendado pela Secretaria” (enf.1 HE).

Nenhuma das informacdes das enfermeiras do hospital “E” quanto a educacdo
permanente foi documentalmente comprovada.

No hospital “J” todas as enfermeiras relatam ser especialista e apenas uma delas
relata ser especialista em emergéncia, porém nenhuma comprovou documentalmente. Todas
informam nao ter feito curso de suporte avangado de vida e apenas duas realizaram curso de
suporte bdsico, o que também ndo foi comprovado documentalmente.

Com relacao a capacitagdo para ACCR todas foram unanimes em informam que
ndo fizeram curso ou outra capacita¢do para essa fun¢do, como pode ser percebido na fala de

uma das enfermeiras.

*“S6 participei de um semindrio do HumanizaSUS”(enfa3 HJ).

Ao analisarmos as informacdes quanto ao contexto da Politica de educagdo

permanente observamos, por parte dos gestores locais, uma disposi¢do em realizar um projeto
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de educacdo permanente nos hospitais, entretanto nao se evidenciou nenhum documento que
pudesse revelar essa atividade.

Dentro da proposta do programa QualiSUS estd contemplada a capacitagao inicial
em urgéncia / emergéncia, bem como nas praticas de ACCR, para depois implantar com

seguranca técnica essa ferramenta que requer tal habilitagdo.

7.4.2 Aspectos Tecnolégicos

No hospital “E”, do ponto de vista tecnolégico, a area vermelha possui os
equipamentos indispensdveis a monitoragdo das condi¢des de gravidade do individuo, bem
como para realizacdo de manobras de reanimagdo, quais sejam: monitor multiparamétrico,
sistema de gazes, laringoscépio completo, desfibrilador com cardioversor e aspirador, o
mesmo acontecendo na drea amarela, como foi possivel comprovar durante a verificacdo dos
dados e estdo transcritos no apéndice F. A sala de ACCR, entretanto ndo dispde das mesmas
condi¢cdes tecnoldgicas, da drea vermelha, conforme preconizado pelas diretrizes de
implantac¢do do programa.

Ainda na recep¢do ou no espaco de acolhimento do usudrio na unidade, do
hospital “E” ndo existe relacdo dos servicos da rede pactuados para, quando necessdrio,
referencid-lo seguramente.

No hospital “J” a unidade de emergéncia ainda nao sofreu reforma para adequacao
dos espagos, entretanto na pratica foi delineado cada espago preconizado na portaria do
QualiSUS nos espacos ja existentes, quais sejam: No eixo vermelho, a sala vermelha
corresponde a sala de reanimacao, a sala amarela corresponde a sala dos médicos™ , a drea
verde corresponde aos consultérios e o eixo azul ndo existe . Os pacientes considerados como
Azul sdo referenciados.

A sala vermelha, ou sala de reanimagdo, é composta de equipamentos
indispensdveis a reanimagdo e monitorizacdo do usudrio, quais sejam: Monitor
multiparamétrico, sistema de gazes, laringoscépio completo, desfibrilador com cardioversor e
aspirador (Apéndice F).

Na sala de ACCR, ainda no hospital “J” ndo foram encontrados equipamentos
indispenséveis para a avaliacdo de um usudrio, nas cores amarela e verde ou ainda aqueles

que nao demonstrarem em um primeiro momento a situagao de emergéncia que se determina

3 s 1 . . T s .
> Sala dos médicos: assim referido por ser o local onde os médicos permanecem para atender aos usuarios e
observa-los ao mesmo tempo. E constituido de leitos de observacdo e mesa de escritério para atendimento.
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ap6s uma avaliacdo, quais sejam: monitor multiparamétrico, sistema de gazes, laringoscopio
completo, desfibrilador com cardioversor e aspirador, nem mesmo outros mais simples, e de
menor custo utilizados para realizar um exame fisico, quais sejam: mesa para exame, lanterna
clinica e otoscépio.

Os aspectos tecnolégicos nos hospitais pesquisados contemplam apenas 0s
equipamentos bdsicos para atendimento de apenas um usuario em situagdo de parada
cardiorrespiratéria, diferentemente do preconizado, que além de ter equipamentos para
atendimento de mais de um usudrio em condicao de parada cardiorrespiratoria, ainda deve ter
estrutura tecnoldgica para manté-lo monitorizado apds sua estabilizagdo e admissdo em

unidade de complexidade exigida para cada caso.

7.4.3 Aspectos de Ambiéncia

No hospital “E” existe o espaco da emergéncia com reforma recente, para que seja
possivel melhorar os fluxos assistenciais e implantar as acdes de Acolhimento e ACCR. Esta
¢ constituida de eixo vermelho, que contempla as dreas vermelha, amarela e verde, e ndo
possui eixo azul. No contexto da ambiéncia, esses espacos, assim como a recepcao, estdo em
conformidade com o preconizado pelo programa QualiSUS no que se refere a climatizagdo,
iluminacao, decoragdo e entretenimento, entretanto apresenta barreira na recepcao.

No hospital “J”, ainda sem reforma programada, mas com fluxos adaptados,
encontramos na recep¢ao duas barreiras: uma de vidro e um portao, separando usudrios do
atendimento, diferentemente do que preconiza o programa QualiSUS. Ainda nesse hospital, as
cadeiras da pequena recep¢do sao em ndmero insuficiente, ndo ha objetos de decoracdo e nem
entretenimento.

Em ambos os hospitais estudados o acesso da unidade de atendimento pediatrico e
de adulto se d4 no mesmo espaco. Também existe computador ligado a internet e telefone
com linha direta.

A ambiéncia, nesse sentido, reflete também como facilitador na organizacdo dos
processos de trabalho. Nas unidades pesquisadas esse componente, mesmo ja tendo sido

melhorado, ainda estd muito aquém do preconizado pelo programa QualiSUS

7.5 AVALIACAO DO PROCESSO

No contexto da avaliacdo do processo temos como categorias de andlise: a
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existéncia de comité gestor nomeado; o funcionamento do acolhimento; o funcionamento do
acolhimento com classificacdo de risco (ACCR); a existéncia de integracdo entre o0s
municipios e o estado; a existéncia e o funcionamento da central de regulacdo de leitos; a
existéncia de sistema de marcacdo de consultas; a existéncia e o uso de protocolos sobre
acolhimento, sobre ACCR e de protocolos assistenciais.

No hospital “E” existe comité gestor nomeado. O acolhimento € feito por todos os
colaboradores do hospital, em especial pelos estagidrios do PermanecerSUS e o ACCR
funciona nos turnos diurnos e em dias uteis por falta de pessoal, como pode ser percebido na
fala da gestora local e da enfermeira.

“A tarde o acolhimento é mais intenso por conta de um grupo que é do projeto
permanecerSUS que assume realmente esse papel.[pausa] O acolhimento é uma
l16gica, todos devem fazer, em qualquer nivel, mas o grupo do permanecerSUS tem
mesmo maior compromisso, a tarde” (Gestora local HE).

“Por falta de equipe, enfermeira no momento, agente fez uma adaptacdo” (Enf'l
HE)

Nesse hospital, a pactuagdo com a rede foi iniciada, entretanto ndo foi continuada
por causa do falecimento da gestora do distrito, sendo retomado em agosto de 2009, como

relatado a segui pela gestora:

“Na verdade agente buscou parceria, mas no inicio de janeiro de 2009, faleceu a
gerente do distrito, s6 sendo nomeada outra agora em julho de 2009 e vamos ter que
recomecar todo o processo. (gestora local HE)”

No municipio o funcionamento da Central de Regulacdo de leitos que ndo
consegue manter uma regulacdo adequada e o sistema de marcagdo de consultas que € feito a
partir do usudrio

No hospital “E” ndo existem protocolos sobre acolhimento, Protocolos sobre

ACCR nem protocolos assistenciais.

No hospital “J” ndo existe comité gestor nomeado, e as atividades de ACCR sao
coordenadas por uma enfermeira, respondente dessa pesquisa como coordenadora desse
processo.

O acolhimento e o ACCR funcionam durante o0 mesmo periodo de funcionamento
da emergéncia, e estdo sob a responsabilidade de seis enfermeiras do grupo, apoiadas por
técnicos de enfermagem em todos os turnos.

No municipio do hospital “J” existe pactua¢do, mesmo incipiente, com central de
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regulacdo de leitos e central de marcacdo de consultas, esta ultima sendo realizada pelo
proprio usudrio pessoalmente.

Embora referenciado por quatro das cinco enfermeiras entrevistadas no hospital
“J”, os protocolos de ACCR ndo existem, apenas tem-se um fluxograma desenhado em um
banner que serve como instrumento norteador para a classificagcdo de risco.

Quanto a resisténcia por parte de algum trabalhador no hospital para que as
enfermeiras realizem o ACCR, nos dois hospitais, apenas duas do hospital “J” referiram nao
haver resisténcia, as demais foram unanimes em revelar a resisténcia por parte dos médicos e
até de outras enfermeiras e técnicos de enfermagem conforme relato da enfermeira do hospital

“En,

“Muito, muito, muito, olhe, eu acho ¢ a falta de entendimento do que seja ACCR,
eles trocam tudo [...] A parte médica acha que agente estd 14 s pra medir PA e
glicemia [...] também algumas colegas ndo compreendem na hora que a gente fala
que € para passar o paciente na frente [...] (Enf*1 HE).

Os protocolos assistenciais estdo sendo elaborados aos poucos, segundo
informacdes do gestor do hospital, entretanto nao foi verificado na andlise documental.

Nos dois hospitais estudados as enfermeiras de ACCR executam exclusivamente
essa atividade, estando as atividades assistencias fora do ACCR por conta de outro grupo de
trabalho.

As agdes de acolhimento e ACCR nos hospitais avaliados, quando ocorrem, sdo
baseadas na experiéncia do profissional, portanto sem nenhuma sistematiza¢io, assim como

as condutas assistenciais, diferente do que esta preconizado pelo programa QualiSUS.

7.6 AVALIACAO DOS DADOS RESULTADOS

A apresentacdo dos dados de Resultados, conforme descrito anteriormente no
capitulo trés desse estudo atende aos requisitos: tempo de permanéncia do usudrio na
emergéncia (do inicio ao final do atendimento); taxa de mortalidade em menos de 24 horas na
emergéncia; e a existéncia de opindrio sobre o grau de satisfacdo dos usudrios e familiares na
emergencia.

Nos hospitais estudados ndo sdo contemplados as verificacdes de tempo de

permanéncia dos usudrios na unidade de emergéncia, entretanto em ambos a taxa de
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mortalidade em menos de 24 horas na emergéncia € verificada e apresentam resultados dentro
do padrdo esperado. Da mesma forma existe opindrio nas duas unidades.
No Hospital “J” o opindrio € verificado e os dados sdo discutidos em reunido de

coordenadores, como pode ser observado na fala do gestor:

“Os dados sdo condensados, e todos os pacientes que se identificam recebem uma
reposta. As nao conformidades levantadas sdo discutidas, com cada servigo, em
reunides de coordenacdo” (Gestor J).

No Hospital “E” os tnicos documentos apresentados foram a publicacdo da
nomeacdo do comité gestor, a relacdo de colaboradores por cargo, para que se pudesse
confirmar as categorias por tipo de vinculo, as estatisticas de taxa de mortalidade na
emergéncia e os formuldrios e as estatisticas do opindrio, que ratificaram as informacgdes
prestadas pelos gestores do hospital e gestores
locais do QualiSUS.

No Hospital “J” foram apresentados os seguintes documentos: instrumento de
pactuacao, relacdo de colaboradores com vinculo empregaticio, o registro das discussoes de
casos realizadas as quartas-feiras, e a estatisticas de 6bito e opindrio, bem como o formulério
utilizado como opinadrio.

Observamos que nos hospitais pesquisados ndo existe um programa de educacao
permanente elaborado, como preconizado pelo QualiSUS, mesmo existindo momentos
pontuais de aprendizagem organizacional, entretanto foi evidenciada a intengcdo de se
construir e operacionalizar um programa de educagdo para os trabalhadores, em ambos os

hospitais.
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CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados apresentados nesse estudo, evidenciamos a confirmacao do
pressuposto: o programa QualiSUS ndo estd implantado nos hospitais pactuados e nao

pactuados conforme Portaria Ministerial n. 3.125 de 7 de dezembro de 2006.

1. CONTEXTO NO QUAL VEM SE DANDO A IMPLANTACAO DO QUALISUS

Decorridos quatro anos de celebracdo do convénio entre 0 MS e a SESAB, os
dados que se apresentam nesta dissertacdo apontam para a baixa adesdo dos hospitais ao
programa QualiSUS, seja por questdes que envolvem a operacionalizacdo de acdes que
podem ser delimitadas dentro da organizacdo hospitalar ou sejam por questdes da SESAB.

O cendrio encontrado se caracteriza por: inexisténcia de acolhimento e de ACCR funcionando
durante o funcionamento da urgéncia / emergéncia, inexisténcia de protocolos de
acolhimento, de ACCR e assistenciais; ambiéncia portando barreiras e sem climatizacdo
adequada; rede de servicos sem pactuacdo ou com funcionamento incipiente; condig¢des
tecnoldgicas que ndo contemplam as necessidades dos usudrios seja pela inexisténcia ou pelo
nimero insuficiente, auséncia de instrumentos gerenciais de controle do tempo de
permanéncia dos usudrios na unidade de urgéncia / emergéncia, auséncia de uma politica de
educagdo permanente voltada para trabalhadores do servico de urgéncia / emergéncia, déficit
quantitativa e qualitativa dos trabalhadores de urgéncia / emergéncia, seja pela falta de
formacdo para o servico seja pelo nimero insuficiente de trabalhadores, sobretudo no ACCR,

dentre outros.

2. BASES DE SUSTENTACAO DO QUALISUS

Além do cendrio supracitado, evidenciamos como pano de fundo, a existéncia de
colaboradores pouco sensibilizados para as acdes de acolhimento e de ACCR e a resisténcia
de algumas categorias para que o ACCR seja realizado pelas enfermeiras.

Ainda nesse contexto se tem como conseqiiéncia da falta de uma politica de
educagdo permanente para trabalhadores da urgéncia/ emergéncia, o desconhecimento desses
trabalhadores sobre as politicas publicas voltadas para a urgéncia / emergéncia, a exemplo da

Politica de Humanizagao e, por conseguinte, do Programa QualiSUS.
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Assim as bases de sustentacdo do Programa QualiSUS sdo frageis ou mesmo
inexistentes.

Ainda foi evidenciado nesse estudo € que as enfermeiras que atuam no ACCR
trabalham de forma empirica, baseado na sua experiéncia profissional, uma vez que nenhum
protocolo estd estabelecido nas unidades estudadas, hd apenas um fluxograma em um dos
hospitais (hospital “J”), e mesmo nessas condi¢des de trabalho, acreditam que a implantacdo
do ACCR tem repercutido de forma positiva para melhoria do atendimento aos usudrios e se
sentem estimuladas a continuar realizando esta agao.

Outro resultado desse estudo é que a premissa de pactuagdo ndo impacta na
implantacdo do programa, visto que requer além de mudancas comportamentais, outras, como
as de fluxo, ambiéncia, de tecnologia, sdo necessarias mesmo estando claro que ambos sao
importantes como se pode perceber que no hospital “J”, que ndo estd pactuado, e, por
conseguinte ndo recebeu recursos financeiros para obras (ambiéncia) e para aquisicdo de
equipamentos (tecnologias) conseguiu, com mudanca de comportamento da equipe e melhoria
dos fluxos internos, melhorar significamente o acesso dos usudrios ao servico e a

consequente diminuicao do sofrimento e de mortes evitaveis dos usudrios.

3. FATORES QUE INFLUENCIARAM A IMPLANTACAO DO QUALISUS

Do ponto de vista de gestdo, o programa QualiSUS foi gerenciado por trés
gestoras, com formacdo que variou desde a primeira gestdo, de enfermeira, seguida da gestao
de uma assistente social e atualmente uma administradora, o que parece ter repercutido nas
formas de concepcdo do programa, de acordo com a formacdo da gestora, ou seja, pela
formacdo, acredita-se que cada categoria tenha focado sua atencdo no que mais pode ser
percebido pela evolucdo das acdes em cada periodo, o que influenciou negativamente na
condu¢do do Programa pois a gestdo deve gerir todos os processos € ndo apenas aqueles aos
quais mais se esta sensibilizado.

As acdes na primeira gestdao foram voltadas para implantacdo dos protocolos
assistenciais € ACCR, no periodo da segunda gestdo tem-se a evolu¢cao do acolhimento com a
introducdo dos estagidrios do PermanecerSUS 3% ¢ atualmente a gestdo estd voltada para
organizacdo dos processos de trabalho. Portanto inferimos que a gestdo do programa

QualiSUS deve ser conduzida por uma equipe multiprofissional que seja capaz de conduzir o

36 PermanecerSUS: é um programa voltado para o Acolhimento de usudrios nas unidades de satide. Composto
por estudantes universitdrios dos cursos de enfermagem, servigo social e outros (BRASIL,2001b).
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programa em varias dire¢cdes, sobre as diversas exigéncias que o programa define, tais como:
mudancas de ambiente, mudancas de fluxo, padronizacdo de condutas técnicas e
administrativas, qualificacdo das equipes de trabalho, mudanca de comportamento de
trabalhadores e usudrios, humanizacdo da atencao, entre outros € nao mais seja conduzido de
forma unidirecional.

Nao se pode admitir a improvisa¢do no atendimento a usudrios em unidades de
urgéncia / emergéncia, bem como nao se pode permitir que o usudrio para ter acesso a saude
tenha que utilizar os servicos destinados a situacdo de risco de morrer, como € o caso das
unidades de urgéncia / emergéncia. Portanto, do ponto de vista do Sistema de Satde, deve-se
implementar acOes para que os servicos existentes nas unidades bdsicas de saude sejam
capazes de oferecer aos usudrios, os servicos de que necessitam para que possam recuperar a

credibilidade e diminuir o fluxo nas unidades de urgéncia / emergéncia de usudrios

classificados como verde e azul.

4. AVALIACAO DE ESTRUTURA

Identificamos que a Politica de Educacdo Permanente estd muito longe do acesso
de alguns profissionais, seja pela falta de ocorrerem nos servicos onde trabalham, seja pela
falta de vontade individual em agregar melhoria técnica.

No que refere aos aspectos tecnoldgicos, nos dois hospitais estudados,
evidenciamos a inadequacgdo destes para o atendimento de urgéncia / emergéncia, sejam
tecnologias leves ou pesadas, tornando o processo de atendimento empirico e favorecendo ,
além da demora, um atendimento de baixa qualidade.

No que diz respeito aos aspectos de ambiéncia, mesmo tendo o hospital “E” sido
submetido a reforma na sua estrutura, ainda ndo contempla de forma adequada a proposta
preconizada pelo QualiSUS, da mesma forma que o hospital “J” que agrega ainda as amarras

de barreiras.

5. AVALIACAO DO PROCESSO

Evidenciamos que a inexisténcia do comité gestor no hospital “J” ndo impede a
implantacdo nem o funcionamento do Programa. O acolhimento realizado por pessoas
determinadas, como o grupo do permanecerSUS, como no hospital “E” estd incompativel com

o preconizado pelo QualiSUS, que estabelece que todos devam ter atitudes acolhedoras. O
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ACCR com funcionamento apenas em dias uteis e hordrio diurno, também ndo se torna
efetivo, uma vez que deve funcionar nos mesmos horarios e dias da unidade de urgéncia q
emergéncia.

Ainda o ACCR realizado nas unidades estudadas ndo se baseiam em nenhum
protocolo institucionalizado, apenas no hospital “J”” segue um roteiro simples, tornando esta
ferramenta ineficiente e por vezes pouco eficaz.

A falta de pactuagdo da rede municipal, no municipio do hospital “E” dificulta a
organizacao do servico que fica sem parametros de referencias, prejudicando o usudrio, com a
diminui¢cdo da acessibilidade, da mesma forma que a marcagdo de consultas s6 € possivel a
partir do préprio usudrio, o que do ponto de vista da demanda do acolhimento o torna
engessado.

Os protocolos assistenciais, tanto médico quanto de enfermagem, essenciais para a
organizacdo do cuidado e preconizado pelo QualiSUS, inexistente nesses € como
conseqiiéncia nao ha padronizacio de condutas, o que favorece a realizacdo de procedimentos

desnecessarios dificultando até o processo de gerenciamento desse cuidado.

6. AVALIACAO DO RESULTADO

A falta do dado relativo ao tempo de permanéncia do usudrio na unidade de
urgéncia / emergéncia, embora ndo preconizado pelo programa, mas estabelecido nesta
pesquisa, se constitui em uma ferramenta importante para verificacdo da resolubilidade,
estabelecido no pelo QualiSUS, sem muito detalhamento.

A existéncia do opindrio nas unidades pesquisadas, parece ndo ter refletido na
qualidade dos servicos de urgencia / emergéncia pois existem nas duas unidades estudadas e
ndo se verificou nenhuma melhoria em detrimento desse processo.

A mortalidade dentro dos padrdes preconizados ndo pode refletir a qualidade dos
servicos prestados por esses hospitais, uma vez que sua clientela ndo tem perfil de urgéncia.

O Programa QualiSUS é um programa verticalizado, que, mesmo melhorando
significativamente a atencdo ao usudrio no servico de emergéncia / emergéncia, estd muito
longe de contemplar o acesso as acdes de saide que devem se desenvolver na rede basica, o
que o Programa QualiSUS tem apenas que pactuar.

O QualiSUS, mesmo nao podendo resolver os problemas de sadde da
comunidade, ele € capaz de organizar o atendimento nas unidades de urgéncia / emergéncia o

que melhora o atendimento aos usudrios, dd uma melhor organiza¢do do servico, diminui o
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nivel de estresse dos profissionais que ali atuam e por conseguinte promove a satisfacao dos
usudrios e trabalhadores e ainda promove educa¢do da comunidade acerca de qual servigo
deve procurar diante de cada necessidade que apresentar.

Mesmo diante de todas as questdes que emergiram desse estudo, € explicito que a
implantacdo do programa QualiSUS apresenta efeitos na melhoria do acesso aos usudrios € na
diminui¢do de sofrimento e mortes evitdveis, portanto a sua implantacdo de forma efetiva
deve ser contemplada ndo sé pela esfera estadual, mas ser descentralizada para os demais
municipios, independente de estarem pactuados ou ndo, pois esse programa tem como
pressuposto a universalidade, a equidade e a participacdo social, da mesma forma que se

estabelecem nos principios do SUS (BRASIL,1988).
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APENDICES
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , R.G: ,
declaro, por meio deste termo, que concordei em ser entrevistado (a) na pesquisa de campo
referente ao projeto intitulado Avaliagdo do QualiSUS desenvolvido pela mestranda Sandra
Ely Barbosa de Souza Barbosa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia
(UFBa). Fui informado (a), ainda, de que a pesquisa € orientada pela Prof® Dr* Vera Lucia
Peixoto Mendes.

Afirmo que aceitei participar por minha propria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa. Fui
informado(a) dos objetivos estritamente académicos do estudo, que, em linhas gerais é
Avaliar a implantagcao do Projeto QualiSUS em Salvador e Regiao Metroplitana.

Fui também esclarecido (a) de que os usos das informagdes por mim oferecidas estio
submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saide, do Ministério da
Saude.

Minha colaboracao se fard de forma an6nima, por meio de entrevista semi-estruturada
a ser gravada a partir da assinatura desta autorizagdo. O acesso e a andlise dos dados coletados
se fardo apenas pela pesquisadora e/ou sua orientadora.

A pesquisadora me ofertou uma cépia assinada deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, conforme recomendacdes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP).

Fui ainda informado (a) de que posso me retirar dessa pesquisa a qualquer momento,
sem prejuizo para meu acompanhamento ou sofrer quaisquer sangdes ou constrangimentos.

Salvador, de de

Assinatura do (a) participante:

Assinatura da pesquisadora:
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA COMITE GESTOR DO
HOSPITAL

ANALISE DO ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADO

Os quesitos do formulario das entrevistas abaixo tanto tratam do levantamento de informacoes do
hospital fundamentados na portaria n° 3215.Dez.2006.

TEMATICA A: DADOS DE CARACTERIZACAO DO HOSPITAL

A.1 O questionamento quanto ao nome do hospital tem como propésito identificar qual o hospital que estd
sendo foco das entrevistas,.

A.2 O questionamento quanto ao enderego correlaciona-se com o questionamento anterior quanto ao nome do
hospital

A3 O questionamento quanto ao nimero de leitos se refere ao nivel do hospital quanto ao intento de
atendimento ao usudrio

A.4 O questionamento sobre o nome do gestor ter o propdsito de identificar o gestor da unidade que por sua
vez faz parte também do comité gestor do QualiSUS no hospital

A.5 O questionamento sobre a referéncia tem a inten¢do de conhecer sobre sua referéncia de atendimento que
estd definida no perfil definido pela SESAB

A.6 O questionamento sobre a drea de abrangéncia tem o propdsito de conhecera drea residencial a que pertence
os usudrios desse hospital

A.7 O questionamento sobre a existe comité gestor do QualiSUS nomeado no Hospital tem o propdsito de
conhecer a existéncia se existe unidade gestiondria do QualiSUS no hospital

A.8 O questionamento sobre qual o vinculo dos profissionais envolvidos no Acolhimento € no ACCR tem o
propdsito de conhecer o vinculo empregaticio que o trabalhador envolvido com essas ferramentas tem com
a organizacio_

A.9 Questionamento sobre a existe de uma rede pactuada no municipio onde localiza-se o hospital tem a
inten¢do de conhecer se hd acessibilidade e integralidade no atendimento ao usudrio

A.10 O questionamento sobre a existéncia de urgéncia / Emergéncia pedidtrica separada da de Adulto pretende
conhecer esse fato para poder relaciona-lo com as especificidades existentes entre o atendimento de
criangas.
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TEMATICA B: ACOLHIMENTO NO SERVICO DE URGENCIA / EMERGENCIA

B.1 Questiona-se sobre a existéncia do Acolhimento funcionando no servi¢o de urgéncia / emergéncia para
conhecer sobre seu funcionamento

B.2  Questiona-se, na existéncia do funcionamento do Acolhimento, em quais turno este funciona para
conhecer se seu funcionamento é durante o funcionamento do servico de urgéncia / emergéncia

B.3 Questiona-se sobre qual a categoria funcional que realiza o Acolhimento para conhecer se essa categoria
€ do grupo ocupacional de satide ou é administrativo.

B.4 Questiona-se sobre existéncia de procedimento operacional padrdo para o Acolhimento para conhecer se
ha padronizagdo das a¢gdes no acolhimento

B.5 Questiona-se sobre como € feito o processo de acolhimento no servico de urgéncia / emergéncia para

conhecer se essa execucdo estd sendo feita como padronizada

TEMATICA C : ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO (ACCR)

C.1 Questiona-se se o hospital realiza ACCR para conhecer se estd implantado o ACCR;

C.2 Questiona-se que, estando o hospital realizando ACCC, este procedimento ocorre em que turnos para saber

se sdo os mesmos de funcionamento da urgéncia / emergéncia;

C.3 Questiona-se quem realiza 0 ACCR para saber se este é realizado pela enfermeira ou outro profissional;

C.4 Questiona-se quanto a existéncia de procedimento operacional padrdo escrito para a operacionalizagdo do

ACCR para saber se existe padrdo de conduta dentro do servico de urgéncia / emergéncia;

C.5 Questiona-se como ¢ feito o processo de ACCR para saber como se realiza esse procedimento para
conhecer como se desenvolve esse processo.

TEMATICA D: INTEGRACAO ENTRE MUNICIPIO E ESTADO COM A REDE, REGULACAO E
CENTRAL DE LEITOS HOSPITALARES

D.1 Questiona-se sobre a existéncia de Central de Regulacdo de leitos funcionando no municipio onde o
hospital se localiza para saber se estd sendo operacionalizada a regulacio dos leitos;

D.2 Questiona-se sobre a existéncia de agendamento de consultas na rede municipal para saber se ha
possibilidade de se agendar os usudrios que necessitem desse procedimento;

D.3 Questiona-se, no caso de funcionamento do agendamento de consultas , como esse ¢ feito esse

agendamento .
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TEMATICA E: ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO E DEFINICAO DE PAPEIS

Questiona-se quanto a existéncia de Procedimentos Operacionais Padrdo (POPs) na unidade de Urgéncia /
Emergéncia para saber se os procedimentos sdo padronizados;

E.2 Questiona-se que, na existéncia de POPs quais existem para se conhecer sobre quais procedimentos sdo
padronizados na unidade de urgéncia / emergéncia;

E.3 Questiona-se que , se ndo existem POPSs por que ndo existem para se conhecer o(s) motivo(s) da ndo
padronizagdo de procedimentos.

TEMATICA F: GESTAO PARTICIPATIVA E DEMOCRATICA

F.1 Questiona-se se hd participagdo de algum representante da comunidade nas reunides com gestores da
organizagdo para saber se hd gestdo participativa

TEMATICA G : POLITICA DE EDUCACAO PERMANTE

G. 1 Questiona-se quanto a existéncia de uma politica de educagdo permanente para os colaboradores da
urgéncia / Emergéncia para se conhecer se existe educacdo permanente na unidade de urgéncia /
Emergéncia;

G. 2 Questiona-se se a equipe multiprofissional que atua na Urgéncia / Emergéncia possui treinamento
especifico de Suporte Basico de Vida para conhecer sobre a qualifica¢do dois trabalhadores da urgéncia /
Emergéncia;

G. 3 Questiona-se se a equipe multiprofissional que atua na Urgéncia / Emergéncia possui treinamento
especifico de Suporte Avancado de Vida para conhecer sobre a qualificagdo dois trabalhadores da urgéncia
/ Emergéncia;

G. 4 Questiona-se se os profissionais que trabalham no Acolhimento receberam treinamento para se conhecer
se os profissionais que realizam Acolhimento estdo qualificados para tal funcao;

G. 5 Questiona-se se os profissionais que trabalham no ACCR receberam treinamento para se conhecer se 0s
profissionais que realizam ACCR estao qualificados para testa fungao;

TEMATICA H : CONDICOES TECNOLOGICAS E AMBIENCIA

H. 1. Questiona-se se os ambientes na urgéncia / emergéncia sdo compostos dos itens abaixo relacionados para
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conhecer como sdo as condicdes tecnoldgicas e de ambiéncia do servi¢o de urgéncia / emergéncia;
HI1.1 Climatiza¢do em todos os espagos para conhecer sobre o conforto dos usudrios e trabalhadores;
H1.2 Se na recepg¢do existe barreiras para conhecer sobre a humanizacao no processo de acolhimento;
H1.3 Se na sala de espera existe boa iluminacdo para conhecer sobre o conforto de trabalhadores e usudrios;

H1.4 Se existe drea vermelha com box para procedimento invasivo para saber se ha local adequado para
atendimento de emergéncia;

HI1.5 Se existe drea amarela com sala de retaguarda e sala de observacdo para, respectivamente, estabilizar o
paciente e manté-lo em observacio na unidade de urgéncia / emergéncia;

HI1.6 Se existe drea verde com sala de retaguarda e sala de observacdo para, respectivamente, estabilizar o
paciente e manté-lo em observacio na unidade de urgéncia / emergéncia;

H1.7 Se existe drea azul com sala de apoio e sala de procedimento para, respectivamente, apoiar o servico e
realizar pequenos procedimentos na unidade de urgéncia / emergéncia;

H1.8 Se existe unidades de apoio tais como copa e sala de estar para as equipes de trabalho

H. 2.1Questiona-se quanto a existéncia dos equipamentos abaixo relacionados nos diversos espacos da unidade

urgéncia / emergéncia para saber como € operacionalizado o atendimento aos usudrios:

H.2.2 No espago destinado ao acolhimento a existéncia de telefone com linha direta, um  aparelho de Fax, a
relacdo da rede referenciada, um microcomputador com internet conectada;

H.2.3 Na recepgdo a existéncia de telefone, um microcomputador com internet conectada;

H.2.4 Na sala de espera a existéncia de cadeiras em nimero adequado ao espaco, objetos de decoracdo e
entretenimento para usudrios que aguardam para serem atendidos;

H.2.5 No consultério para ACCR a existéncia de mesa para exame, monitor multiparamétrico, glicosimetro,
suporte de soro, lanterna clinica, otoscépio, estetoscopio, sistema de gases, ventilador por pressdo,
balanca adequada ao usudrio, laringoscopio com jogo de laminas, desfibrilador com cardioversor e
aspirador para atendimentos aos usudrios;

H.2.6 Na area vermelha e existéncia de carros maca, monitor multiparamétrico, glicosimetro, suporte de soro,
lanterna clinica, otoscopio, estetoscopio, sistema de gases, desfibrilador com cardioversor,

ventilador por pressdo, aspirador, biombo e mesa auxiliar para atendimento aos usudrios;

H.2.7 Na édrea amarela a existéncia de carros maca , monitor multiparamétrico, glicosimetro, suporte de soro,
lanterna clinica, otoscopio, estetoscdpio, sistema de gases, desfibrilador com cardioversor,. ventilador
por pressio, aspirador e biombo para atendimento aos usudrios;

H. 2.8 Na érea verde a existéncia de: carros maca, monitor multiparamétrico, glicosimetro, suporte de soro,
lanterna clinica, otoscOpio, estetoscopio, sistema de gases, desfibrilador com cardioversor, ventilador
por pressdo, aspirador e biombo para atendimento aos usudrios;

H.2.9 Na érea azul a existéncia de maca para exame, glicosimetro, lanterna clinica, otoscépio, estetoscépio,
biombo, mesa de escritdrio e cadeiras para atendimento aos usudrios;

TEMATICA I: RESOLUBILIDADE

I.1 Questiona-se quanto ao tempo de permanéncia do usudrio na emergéncia para se conhecer se este usudrio
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permanece por mais de 24 horas na unidade de urgéncia / emergéncia;

1.2 Questiona-se quanto aos indicadores mensais referentes a coeficiente de mortalidade de pacientes com
menos de 24 horas na emergéncia para se conhecer se esse coeficiente estd superior a 3,8% ;

1.3 Questiona-se a existe de formuldrio de satisfacdo de usudrio no servigo de urgéncia / emergéncia para se
conhecer sobre a satisfacdo ou ndo do usudrio do servico.
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APENDICE C: ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA ENFERMEIRAS QUE
ATUAM NO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO.

ANALISE DO ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADO

Os quesitos das entrevistas abaixo tratam de questoes a cerca da enfermeira que atua no ACCR.

1. Identifica-se a enfermeira com letras do alfabeto para caracteriza¢do das mesmas de acordo com o hospital

2. Questiona-se a cerca do vinculo empregaticio da enfermeira para saber se € servidora publica ou possui
outro tipo de vinculo

3. Questiona-se se a enfermeira possui alguma especializacdo para se conhecer sobre sua qualificacdo
profissional

4. Questiona-se se a enfermeira possui curso de formagdo em Urgéncia/ Emergéncia para saber se a
enfermeira estd qualificada para o trabalho em servico de urgéncia / emergéncia conforme o preconizado
pelo QualiSUS

5. Questiona-se se a enfermeira fez algum curso de suporte de vida para saber sobre sua formacdo em suporte
de vida

6. Questiona-se, se em caso afirmativo, o curso de suporte foi basico ou avangado para saber sobre o nivel de
formagao da enfermeira

7. Questiona-se se a enfermeira participou de algum curso sobre ACCR para saber a sua qualificacio sobre
ACCR

8. Questiona-se, se em caso afirmativo sobre a formacao sobre ACCR, ha quanto tempo ele foi realizado para
se conhecer o tempo transcorrido entre o curso de formacgdo e a atuagdo em ACCR

9. Questiona-se se a enfermeira se sente segura tecnicamente para realizar o ACCR para saber sobre a

seguranga da enfermeira em realizar o ACCR

10.

Questiona-se sobre a existéncia de protocolos de ACCR na sua unidade de trabalho da enfermeira para
saber se as acdes executadas estdo padronizadas

11.

Questiona-se que, em caso afirmativo, se a enfermeira participou da elaborag@o desses protocolos para se
conhecer se esses protocolos sdo um consenso da equipe de enfermeiras que atuam no ACCR

12.

Questiona-se quanto a existéncia de protocolos assistenciais na sua unidade de trabalho da enfermeira para
saber se as acdes de enfermagem sdo padronizadas

13.

Questiona-se que, em caso afirmativo, se a enfermeira participou da elaboracio desses protocolos para se
conhecer se esses protocolos assistenciais € um consenso da equipe de enfermeiras.

14.

Questiona-se se a enfermeira conhece o Sistema de referéncia e Contra-referéncia do municipio para saber
se, no caso de existir essa referencia e contra-referéncia ela € do conhecimento da enfermeira

15.

Questiona-se se a enfermeira percebe alguma resisténcia por parte de outros profissionais que ela realiza o
ACCR para saber se € percebida pela enfermeira alguma resisténcia de outro profissional da equipe

16.

Questiona-se na existéncia de resisténcia de algum profissional para que a enfermeira realize o ACCR, qual
seria essa (s) categoria(s) para se conhecer a cerca de qual categoria € percebida pela enfermeira como
resistente execu¢do do ACCR pela enfermeira
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17. Questiona-se o que a enfermeira conhece sobre a Politica Nacional de Urgéncia / Emergéncia para saber
qual o conhecimento ou entendimento que a enfermeira tem acerca dessa politica

18. Questiona-se o que a enfermeira conhece sobre a Politica Nacional de Humanizacdo para saber qual o
conhecimento ou entendimento que a enfermeira tem acerca dessa politica

19. Questiona-se o que a enfermeira conhece sobre o programa QualiSUS para saber qual o conhecimento ou
entendimento que a enfermeira tem acerca desse programa

20. Questiona-se a cerca do que a enfermeira acha que aconteceu com o atendimento ao usudrio com a
implantacdo do QualiSUS para conhecer se foi percebido por ela alguma mudanga capaz de melhorar ou
dificultar o atendimento aos usudrios no servico

21. Questiona-se, o que ocorreu na pratica de enfermeira com a implantacdo do ACCR na unidade de urgéncia

/ emergéncia do hospital para conhecer se foi percebido alguma mudanga na pratica profissional da
enfermeira.
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APENDICE D - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA GESTOR SESAB E
GESTOR DO QUALISUS SESAB

ANALISE DO ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADO

Os quesitos do formulario das entrevistas abaixo tanto tratam do levantamento de informacdes dos
gestores da SESAB e gestores do qualisus da SESAB

1. Questiona-se sobre qual a funcido desempenhada pelo entrevistado no cendrio da pesquisa: se gestor
da SESAB ou gestor do QualiSUS para se conhecer qual o gestor estd sendo entrevistado.

2. Questiona-se ha quanto tempo foi celebrado o convénio entre a SESAB e o Ministério da Satide para
a implantag@o do QualiSUS no estado da Bahia parta se conhecer o tempo de celebrag¢do do convénio

3. Questiona-se quais hospitais foram pactuados com o Ministério da Satde para implantacdo do
QualiSUS para se conhecer sobre quais os hospitais foram pactuados.

4. Questiona-se sobre quais as agdes do programa QualiSUS que estdo implantadas nos hospitais
pactuados para se conhecer quais as a¢des estdo implantadas nos hospitais

5. Questiona-se em quais hospitais essas agdes estdo implantadas para se conhecer sobre a implantagao
das acdes por hospital

6. Questiona-se se o gestor tem conhecimento de algum hospital da rede sob gestdo da SESAB que
esteja com alguma das a¢des do QualiSUS implantada sem estar pactuado para se conhecer sobre
algum hospital da SESAB que esteja com QualiSUS implantado mesmo sem pactuacdo

7. Questiona-se que se afirmativa a resposta anterior, em qual unidade hospitalar estd ocorrendo para se
saber sobre qual hospital essa acdo estd ocorrendo.

8. Questiona-se quais as facilidades e quais as dificuldades encontradas para implantacdo do QualiSUS
nos hospitais pactuados para se conhecer as facilidades e dificuldades encontradas nesse processo de
implantagdo do programa QualiSUS
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A-DADOS DE CARACTERIZACAO DO HOSPITAL

A.1 NOME DO HOSPITAL HOSPITAL “E’ HOSPITAL “J°

A.2 ENDERECO Salvador Jequié

A.3 N° DE LEITOS 62 leitos Instalada 175 e CNES 138
A.4 GESTOR MLASPC GBV

A.5 REFERENCIA Especificamente nada, atende tudo Urgéncia / emergéncia

A.6 AREA DE ABRANGENCIA

Suburbio ferroviario

Microregido de Jequié e municipios

circunvizinhos
A.7 COMITE GESTOR NOMEADO Sim Nio
A.8 VINCULO TRABALHADORES Servidor Servidores, REDA estado € Reda
ACOLHIMENTO E ACCR municipio
A.9 REDE PACTUADA Em parte, estamos tentando recomegar a Sim

pactuacao

A.10 URGENCIA PEDIATRICA Sim Nao
SEPARADA DA ADULTO
B- ACOLHIMENTO
NOME DO HOSPITAL HOSPITAL “E’ HOSPITAL “J’
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B.1 REALIZACAO DO ACOLHIMENTO

Sim

Sim

B.2 TURNOS DO ACOLHIMENTO

Nas 24 horas

Nas 24 horas

B.3 PROFISSIONAL REALIZA
ACOLHIMENTO

Todos da unidade, mas € responsabilidade
dos estagidrios do PermanecerSUS

Enfermeiras apoiado por técnicos de
enfermagem

B.4 PROCEDIMENTO ESCRITO PARA
ACOLHIMENTO

Niao

Sim

B.5 PROCESSO DE ACOLHIMENTO

E uma l6gica e ndo um procedimento que
envolve servidor-usuario, servidor-

Paciente faz a ficha e se for urgéncia ele
entra direto se ndo ele vai para a sala de

comunidade e servidor-servidor ACCR
-ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO - ACCR
NOME DO HOSPITAL HOSPITAL “E’ HOSPITAL “J°
C.1 REALIZACAO DO ACCR Sim Sim

C.2 TURNOS DO ACCR

Manha e tarde de 2* a sdbado

24 horas e em todos os dias

C.3 PROFISSIONAL REALIZA ACCR

Enfermeiras (2)

Enfermeira (6)

C.4 PROCEDIMENTO ESCRITO DO
ACCR

Sim

Sim

C.5 PROCESSO DO ACCR

Faz uma priorizagcao do atendimento com
as cores vermelha amarela e verde. Todos
sdo atendidos por que a rede basica nao
funciona. A depender da demanda ele sai
com orientagao.

O usudrio ap0s fazer a ficha de
atendimento € atendido pela enfermeira
no ACCR. Ela ouve a sua queixa e faz
a classificagdo baseada em um
fluxograma elaborado pelo servico.
Caso ndo seja caso de urgéncia ele é
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referenciado para a rede.

D-INTEGRACAO ENTRE MUNICIPIO
HOSPITALARES

E ESTADO COM A REDE, REGULACAO E CENTRAL DE LEITOS

NOME DO HOSPITAL HOSPITAL “FE’ HOSPITAL “J
D.1 REGULACAO DE LEITOS Sim Sim
D.2 AGENDAMENTO DE CONSULTAS Sim Sim

D.3 PROCESSO DE AGENDAMENTO

Estdo estratificando, comecando com

O usudrio procura a central de marcacao

procedimentos de alta complexidade. pessoalmente
Estao avangando nesse processo. Usudrio
marca
E - ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO E DEFINICAO DE PAPEIS
NOME DO HOSPITAL HOSPITAL “E’ HOSPITAL “J°
E.1 POPS NA EMERGENCIA Néo Sim
E.2 POP EXISTENTES Nao Para algumas patologias

E.3 CASO NEGATIVO MOTIVOS

Comegou a ser feito, com o QualiSUS,
mas com a saida da 1* gestora houve
quebra no processo

Nao se aplica

F - GESTAO PARTICIPATIVA E DEMOCRATICA

NOME DO HOSPITAL

HOSPITAL “FE’

HOSPITAL “J

F.1 PARTI~CIPACAO DA COMUNIDADE
NA GESTAO

Nao

Nao
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G- POLITICA DE EDUCACAO PERMANTE

NOME DO HOSPITAL HOSPITAL “FE’ HOSPITAL “J°
G.1 EXISTENCIA DE POLITICA Nao Nao
G.2 TREINAMENTO SUP. BASICO Algumas categorias Apenas algumas categorias
G.3 TREINAMENTO SUP. AVANCADO Algumas categorias Apenas algumas categorias
G4 TRABALHADORES ACOLHIMENTO Nao Sim
TREINADO
G.5 TRABALHADORES ACCR Nao Sim
TREINADO
H - CONDICOES TECNOLOGICAS E AMBIENCIA
NOME DO HOSPITAL HOSPITAL “FE’ HOSPITAL “J
H.1 CLIMATIZACAO Sim Nio
H.2 BARREIRA NA RECEPCAO Vidro Vidro e portao
H.3 ILUMINACAO SALA ESPERA Boa Boa
H.4 EXISTENCIA AREA VERMELHA Sim Sim (reanimacio)
H.5 BOX AREA VERMELHA Sim Nao
H.6 EXISTENCIA AREA AMARELA Sim Sim(sala do médico)
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H.7 RETAGUARDA AREA AMARELA Sim Nio
H.8 OBSERVACAO AREA AMARELA Sim Nio
H.9 EXISTENCIA AREA VERDE Sim Sim(consultérios)
H.10 RETAGUARDA AREA VERDE Nio Nio
H.11 OBSERVACAO AREA VERDE Sim Nio
H.12 EXISTENCIA AREA AZUL Nio Nio
H.13 APOIO AREA AZUL Nio Nio
H.14 PROCEDIMENTO AREA AZUL Nio Nio
H.15 EXISTENCIA DE COPA Nio Nio
H.16 EXISTENCIA DE SALA ESTAR Sim Sim
EQUIPAMENTOS DO. ACOLHIMENTO
NOME DO HOSPITAL HOSPITAL “E’ HOSPITAL “J’
H.17 TELEFONE COM LINHA DIRETA Sim Sim
H.18 FAX Sim Sim
H.19 RELACAO DE REDE Nio Sim
H.20 COMPUTADOR C/ INTERNET Sim Nio

EQUIPAMENTOS RECEPCAO
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NOME DO HOSPITAL HOSPITAL “E’ HOSPITAL “J’
H.21 TELEFONE COM LINHA DIRETA Niio Nio
H.22 COMPUTADOR C/ INTERNET Sim Sim
EQUI SALA DE ESPERA
NOME DO HOSPITAL HOSPITAL “E’ HOSPITAL “J’
H.23 CADEIRAS SUFICIENTES Sim Nio
H.24 OBJETOS DECORACAO Sim Nio
H.25 ENTRETENIMENTO Sim (TV) Nio
CONSULTORIO ACCR
NOME DO HOSPITAL HOSPITAL “E’ HOSPITAL “J’
H.26 MESA PARA EXAME Sim Nio
H.27 MONITOR MULTIPARAMETRICO Nio Nio
H.28 GLICOSIMETRO Sim Sim
H.29SUPORTE DE SORO Sim Nio
H.30 LANTERNA CLINICA Nio Nio
H.31 OTOSCOPIO Nio Nio
H.32 ESTETOSCOPIO Nio Sim
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H.33 SISTEMA DE GAZES Nio Nio
H.34 VENTILADOR POR PRESSAO Nio Nio
H.35 BALANCA ADEQUADA Nio Nio
H.36 LARINGOSCOPIO COMPLETO Nio Nio
H.37 DESFIBRILADOR C/ Nio Nio
CARIOVERSOR
H.38 ASPIRADOR Nio Nio
AREA VERMELHA

NOME DO HOSPITAL HOSPITAL “E’ HOSPITAL “J’
H.39 CARROS MACA Sim Sim
H.40 MONITOR MULTIPARAMETRICO Sim Sim
H.41 GLICOSIMETRO Nio Sim
H.42 SUPORTE DE SORO Sim Sim
H.43 LANTERNA CLINICA Nio Sim
H.44 OTOSCOPIO Nio Sim
H.45 ESTETOSCOPIO Nio Sim
H.46 SISTEMA DE GAZES Sim Sim
H.47 VENTILADOR POR PRESSAO Sim Sim
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H.48 LARINGOSCOPIO COMPLETO Sim Sim
H.49 DESFIBRILADOR C/ Sim Nio
CARIOVERSOR

H.50 ASPIRADOR Sim Sim
H.51 MESA AUXILIAR Sim Sim
H.52 BIOMBO Sim Sim

AREA AMARELA
NOME DO HOSPITAL HOSPITAL “E’ HOSPITAL “J’

H.53 CARROS MACA Sim Sim
H.54 MONITOR MULTIPARAMETRICO Sim Nio
H.55 GLICOSIMETRO Sim Nio
H.56 SUPORTE DE SORO Sim Nio
H.57 LANTERNA CLINICA Nio Nio
H.58 OTOSCOPIO Nio Sim
H.59 ESTETOSCOPIO Sim Nio
H.60 SISTEMA DE GAZES Sim Nio
H.61 VENTILADOR POR PRESSAO Sim Nio
H.62 LARINGOSCOPIO COMPLETO Sim Nio
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H.63 DESFIBRILADOR C/ Sim Nio
CARIOVERSOR

H.64 ASPIRADOR Sim Nio
H.66 BIOMBO Sim (exceto na pediatria) Nao

AREA VERDE
NOME DO HOSPITAL HOSPITAL “E’ HOSPITAL “J’

H.67 CARROS MACA Sim Sim
H.68 MONITOR MULTIPARAMETRICO Nio Nio
H.69 GLICOSIMETRO Sim Nio
H.70 SUPORTE DE SORO Sim Nio
H.71 LANTERNA CLINICA Nio Nio
H.72 OTOSCOPIO Sim Nio
H.73 ESTETOSCOPIO Sim Sim
H.74 SISTEMA DE GAZES Sim Nio
H.75 VENTILADOR POR PRESSAO Nio Nio
H.76 LARINGOSCOPIO COMPLETO Nio Nio
H.77 DESFIBRILADOR C/ Nio Nio
CARIOVERSOR
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H.78 ASPIRADOR Nio Nio
H.80 BIOMBO Niio Sim
AREA AZUL

NOME DO HOSPITAL HOSPITAL “E’ HOSPITAL “J’
H.81 MACA PARA EXAME Nio Nio
H.82 GLICOSIMETRO Nio Nio
H.83 LANTERNA CLINICA Nio Nio
H.84 OTOSCOPIO Nio Nio
H.85 ESTETOSCOPIO Nio Nio
H.86 BIOMBO Nio Nio
H.87 MESA DE ESCRITORIO Nio Nio
H.88 CADEIRAS Nio Nio
I - RESOLUBILIDADE

NOME DO HOSPITAL HOSPITAL “E’ HOSPITAL “J’

I.1 PERMANENCIA USUARIO

Nao verificada

Nao verificada

[.2 TAXA MORTALIDADE < 24 HORAS

Média de 3,2%

Média de 2,8%

I.3 OPINARIO USUARIO

Sim

Sim
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APENDICE F - IDENTIFICACAO DE SUBCATEGORIAS E CATEGORIAS DO COMITE GESTOR LOCAL

BLOCO DE QUESITOS A - CARACTERIZACAO DO HOSPITAL

QUESITO HOSPITAL 1 (“E”) HOSPITAL 2 (*)’)
A.7 COMITE GESTOR NOMEADO Sim Nao
A.8 VINCULO TRABALHADORES Servidor Servidores, REDA estado € Reda
ACOLHIMENTO E ACCR municipio
A.9 REDE PACTUADA Em parte, estamos tentando recomecar a Sim
pactuacao
A.10 URGENCIA PEDIATRICA Sim Nao
SEPARADA DA ADULTO
IDENTIFICACAO E CLASSIFICACAO DE SUB-CATEGORIAS
QUESITOS IDENTIFICACAO DE NOMEACAO DE
SUBCATEGORIAS SUBCATEGORIAS
A7- COMITE GESTOR NOMEADO HE - Sim Subcategoria A - Afirmagao
HJ- Nao Subcategoria B — Negacgao

A8 - VINCULO TRABALHADORES
ACOLHIMENTO E ACCR

HE - Servidores

HIJ- Servidores, REDA estado e Reda
municipio

Subcategoria A - Servidor

Subcategoria B — Nao servidor




126

A9 - REDE PACTUADA HE - Sim Subcategoria A - Afirmacao
HJ- Nao Subcategoria B — Negacgao

A10 -URGENCIA PEDIATRICA HE - Sim Subcategoria A - Afirmacao

SEPARADA DA ADULTO Subcategoria B — Negacgao
HJ- Nao

NOMEACAO DAS CATEGORIAS
QUESITO CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
A7- COMITE GESTOR NOMEADO Afirmacao Subcategoria A - Afirmacao
Subcategoria B — Negacao

Negacao

A8 - VINCULO TRAB. ACOLHIMENTO E | Servidor Subcategoria A - Servidor

ACCR

Nao servidor

Subcategoria B — Nao servidor

A9 - REDE PACTUADA Afirmacao Subcategoria A - Afirmagdo
Subcategoria B — Negacdo
Negacao
A10 -URGENCIA PEDIATRICA Afirmacao Subcategoria A - Afirmagdo

SEPARADA DA ADULTO

Negacao

Subcategoria B — Negacgdo
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QUESITO

HOSPITAL 1 (“E”)

HOSPITAL 2 (“J)

B1- REALIZACAO DO
ACOLHIMENTO

Sim

Sim

B2- TURNOS DO
ACOLHIMENTO

Nas 24 horas

Nas 24 horas

B3- PROFISSIONAL REALIZA
ACOLHIMENTO

Todos da unidade, mas é responsabilidade dos
estagiarios do PermanecerSUS

Enfermeiras apoiado por técnicos de
enfermagem

B4 - PROCEDIMENTO ESCRITO
PARA ACOLHIMENTO

Nao

Sim

B5- PROCESSO DE

E uma l6gica e ndo um procedimento que

Paciente faz a ficha e se for urgéncia ele

ACOLHIMENTO envolve servidor-usuario, servidor- comunidade entra direto se ndo ele vai para a sala de
e servidor-servidor ACCR
IDENTIFICACAO E CLASSIFICACAO DE SUB-CATEGORIAS
QUESITOS IDENTIFICA(;AO DE SUBCATEGORIAS NOMEA(;AO DE SUBCATEGORIAS

B1- REALIZACAO DO
ACOLHIMENTO

HE - Sim

HJ- Sim

Subcategoria A — Afirmacao

B2- TURNOS DO
ACOLHIMENTO

HE — nas 24 horas

HIJ- nas 24 horas

Subcategoria A - Permanente

B3- PROFISSIONAL REALIZA
ACOLHIMENTO

HE — Todos da unidade

Subcategoria A — Todos colaboradores

Subcategoria B — Estagidrios
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Estagidrios permanecerSUS PermanecerSUS
HJ- Enfermeiras Subcategoria C - Enfermeiras
B4 - PROCEDIMENTO ESCRITO | HE - Nao Subcategoria A - Negacdo
PARA ACOLHIMENTO
HJ- Sim Subcategoria B — Afirmagao
B5- PROCESSO DE HE - lé6gica; envolve servidores, usudrios e Subcategoria A — Logica de atendimento
ACOLHIMENTO comunidade
Subcategoria B — Relagdo de pessoas
HJ - paciente faz ficha
Subcategoria C - Fichamento
NOMEACAO DAS CATEGORIAS
QUESITO CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
B1- REALIZACAO DO Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
ACOLHIMENTO
B2- TURNOS DO Permanente Subcategoria A - Permanente
ACOLHIMENTO
B3- PROFISSIONAL REALIZA Colaboradores — enfermeiras, todos Subcategoria A — Todos colaboradores
ACOLHIMENTO colaboradores
Subcategoria B — Estagidrios
Nao colaboradores - estagiarios Permanecer SUS
Subcategoria C - Enfermeiras
B4 - PROCEDIMENTO ESCRITO | Negacao Subcategoria A - Negacdo
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PARA ACOLHIMENTO

Afirmacao

Subcategoria B — Afirmacgao

B5- PROCESSO DE
ACOLHIMENTO

Logica
Relacionamento- relacio entre as pessoas

Cadastro - fichamento

Subcategoria A — Légica de atendimento
Subcategoria B — Relagdo de pessoas

Subcategoria C - Fichamento

BLOCO DE QUESITOS C - ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO (ACCR)

QUESITO

HOSPITAL 1 (“E”)

HOSPITAL 2 (“J)

C1- REALIZACAO DO ACCR

Sim

Sim

C.2- TURNOS DO ACCR

Manha e tarde de 2* a sabado

24 horas e em todos os dias

C3 - PROFISSIONAL REALIZA
ACCR

Enfermeiras (2)

Enfermeira (6)

C4- PROCEDIMENTO ESCRITO
DO ACCR

Sim

Sim

C5- PROCESSO DO ACCR

Faz uma priorizacio do atendimento com as
cores vermelha amarela e verde. Todos sdo
atendidos por que a rede basica nao funciona. A
depender da demanda ele sai com orientag@o.

O usudrio ap0s fazer a ficha de
atendimento € atendido pela enfermeira no
ACCR. Ela ouve asuaqueixae faz a
classificacio baseada em um fluxograma
elaborado pelo servigo. Caso ndo seja caso
de urgéncia ele € referenciado para a rede.




130

IDENTIFICACAO E CLASSIFICACAO DE SUB-CATEGORIAS

QUESITOS

IDENTIFICACAO DE SUBCATEGORIAS

NOMEACAO DE SUBCATEGORIAS

C1- REALIZACAO DO ACCR

HE - Sim

HJ- Sim

Subcategoria A — Afirmacao

C.2- TURNOS DO ACCR

HE — diurno e dias uteis

HIJ- 24 horas diariamente

Subcategoria A — Termitente

Subcategoria B — intermitente

C3 - PROFISSIONAL REALIZA
ACCR

HE - Enfermeira

HIJ- Enfermeira

Subcategoria A - Enfermeira

C4- PROCEDIMENTO ESCRITO
DO ACCR

HE - Sim

HJ- Sim

Subcategoria A - Afirmacao

C5- PROCESSO DO ACCR

HE - Priorizacdo de atendimento por cores;
Todos sao atendidos
HIJ- Priorizac¢do de atendimento por cores;

Nao urgentes sdo referenciados

Subcategoria A — Priorizac¢do do
atendimento por cores

Subcategoria B — Urgentes atendidos

Subcategoria C — Ndo urgente

referenciados
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NOMEACAO DAS CATEGORIAS

QUESITO

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

C1- REALIZACAO DO ACCR

Afirmacao

Subcategoria A — Afirmacao

C.2- TURNOS DO ACCR

Continuado - intermitente

Descontinuado - termitente

Subcategoria A — Termitente

Subcategoria B — intermitente

C3 - PROFISSIONAL REALIZA Enfermeira Subcategoria A - Enfermeira
ACCR
C4- PROCEDIMENTO ESCRITO Confirmacao Subcategoria A - Afirmagdo

DO ACCR

C5- PROCESSO DO ACCR

Priorizacao do atendimento — priorizagcdo de
cores, urgentes atendidos

Atendimento Referenciado — nio urgente
referenciado

Subcategoria A — Priorizacdo do
atendimento por cores

Subcategoria B — Urgentes atendidos

Subcategoria C — Nao urgente

referenciados
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BLOCO DE QUESITOS D - INTEGRACAO ENTRE MUNICIPIO E ESTADO COM A REDE, REGULACAO E CENTRAL

DE LEITOS HOSPITALARES
QUESITO HOSPITAL 1 (“E”) HOSPITAL 2 (“))
D1- REGULACAO DE LEITOS Sim Sim
D2- AGENDAMENTO DE Sim Sim

CONSULTAS

D3- PROCESSO DE

Estdo estratificando, comecando com

O usudrio procura a central de marcacio

AGENDAMENTO procedimentos de alta complexidade. Estdao pessoalmente
avancando nesse processo
IDENTIFICACAO E CLASSIFICACAO DE SUB-CATEGORIAS

QUESITOS IDENTIFICACAO DE SUBCATEGORIAS NOMEACAO DE SUBCATEGORIAS
D1- REGULACAO DE LEITOS HE - Sim Subcategoria A — Afirmacao

HJ- Sim
D2- AGENDAMENTO DE HE - Sim Subcategoria A - Afirmacao
CONSULTAS

HJ- Sim

D3- PROCESSO DE
AGENDAMENTO

HE — Usuario marca

HJ- usudrio marca pessoalmente

Subcategoria A - marcacio pelo usudrio




133

NOMEACAO DAS CATEGORIAS

QUESITO CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
D1- REGULACAO DE LEITOS Confirmacao Subcategoria A — Afirmacao
D2- AGENDAMENTO DE Confirmacao Subcategoria A - Afirmacio

CONSULTAS

D3- PROCESSO DE
AGENDAMENTO

Programacao pelo usuario

Subcategoria A - marcagao pelo usudrio
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BLOCO DE QUESITOS E: ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO E DEFINICAO DE PAPEIS

QUESITO HOSPITAL 1 (“E”) HOSPITAL 2 (*)’)
E1- POPS NA EMERGENCIA Nao Sim
E2- POP EXISTENTES Nao Para algumas patologias
E3- CASO NEGATIVO MOTIVOS | Comecou a ser feito, com o QualiSUS, mas com Nao se aplica

a saida da 1* gestora houve quebra no processo

IDENTIFICACAO E CLASSIFICACAO DE SUB-CATEGORIAS

QUESITOS IDENTIFICACAO DE SUBCATEGORIAS NOMEACAO DE SUBCATEGORIAS
El- POPS NA EMERGENCIA HE - Nao Subcategoria A — Negacgao
HJ- Sim Subcategoria B — Afirmagao
E2- POP EXISTENTES HE - Nao Subcategoria A - Negacado
HJ- Alguns Subcategoria B - Parcialidade
E3- CASO NEGATIVO MOTIVOS | HE — iniciou processo que se interrompeu Subcategoria A - Negagdo
HJ- Nao se aplica Subcategoria B — Nao aplicdvel
NOMEACAO DAS CATEGORIAS
QUESITO CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
El- POPS NA EMERGENCIA Negacao Subcategoria A — Negagao
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Confirmacao

Subcategoria B — Afirmacgao

E2- POP EXISTENTES

Negacao — negacdo e parcialidade

Subcategoria A - Negacgdo

Subcategoria B - Parcialidade

E3- CASO NEGATIVO MOTIVOS

Negacao

Subcategoria A - Negagdo

Subcategoria B — Nao aplicdvel

BLOCO DE QUESITOS F - GESTAO PARTICIPATIVA E DEMOCRATICA

QUESITO

HOSPITAL 1 (“E”)

HOSPITAL 2 (“))

F1- PARTICIPACAO DA
COMUNIDADE NA GESTAO

Nao

Nao

IDENTIFICACAO E CLASSIFICACAO DE SUB-CATEGORIAS

QUESITOS IDENTIFICACAO DE SUBCATEGORIAS NOMEACAO DE SUBCATEGORIAS
F1- PARTICIPACAO DA HE - Nao Subcategoria A — Negacgao
COMUNIDADE NA GESTAO
HJ- Nao
NOMEACAO DAS CATEGORIAS
QUESITO CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
F1- PARTICIPACAO DA Negacao Subcategoria A — Negagao

COMUNIDADE NA GESTAO
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QUESITO

HOSPITAL 1 (“E”)

HOSPITAL 2 (“J°)

G1- EXISTENCIA DE POLITICA

Niao

Nao

G2- TREINAMENTO SUP.
BASICO

Algumas categorias

Apenas algumas categorias

G3- TREINAMENTO SUP.

Algumas categorias

Apenas algumas categorias

AVANCADO

G4- TRABALHADORES Néo Sim
ACOLHIMENTO TREINADO

G5- TRABALHADORES ACCR Néo Sim

TREINADO

IDENTIFICACAO E CLASSIFICACAO DE SUB-CATEGORIAS

QUESITOS

IDENTIFICACAO DE SUBCATEGORIAS

NOMEACAO DE SUBCATEGORIAS

G1- EXISTENCIA DE POLITICA

HE - Nao

HJ- Nao

Subcategoria A — Negacgado

G2- TREINAMENTO SUP.
BASICO

HE - Algumas categorias

HJ- Algumas categorias

Subcategoria A — Categorias selecionadas

Subcategoria B — Categorias selecionadas

G3- TREINAMENTO SUP.

HE — Algumas categorias

Subcategoria A - Categorias selecionadas
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AVANCADO HJ- Algumas categorias Subcategoria B — Categorias selecionadas
G4- TRABALHADORES HE- Nao Subcategoria A - Negagdo
ACOLHIMENTO TREINADO

HJ- Sim Subcategoria B - Afirmagao
G5- TRABALHADORES ACCR HE - Nao Subcategoria A - Negagdo
TREINADO

HJ- Sim Subcategoria B - Afirmacgao

NOMEACAO DAS CATEGORIAS

QUESITO

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

G1- EXISTENCIA DE POLITICA

Negacao

Subcategoria A — Negacgado

G2- TREINAMENTO SUP.
BASICO

Categorias selecionadas

Subcategoria A — Categorias selecionadas

Subcategoria B — Categorias selecionadas

G3- TREINAMENTO SUP.
AVANCADO

Categorias selecionadas

Subcategoria A - Categorias selecionadas

Subcategoria B — Categorias selecionadas

G4- TRABALHADORES Negacao Subcategoria A - Negagdo
ACOLHIMENTO TREINADO

Afirmacao Subcategoria B - Afirmagao
G5- TRABALHADORES ACCR Negacao Subcategoria A - Negagdo

TREINADO

Afirmacao

Subcategoria B - Afirmagao




BLOCO DE QUESITOS H -CONDICOES TECNOLOGICAS E AMBIENCIA
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QUESITO HOSPITAL 1 (“E”) HOSPITAL 2 (*)’)
H1- CLIMATIZACAO Sim Nio

H2- BARREIRA NA RECEPCAO Vidro Vidro e portao
H3- ILUMINACAO SALA ESPERA Boa Boa

H4- EXISTENCIA AREA VERMELHA Sim Sim (reanimagao)
H5- BOX AREA VERMELHA Sim Nao

H6- EXISTENCIA AREA AMARELA Sim Sim(sala do médico)
H7- RETAGUARDA AREA AMARELA Sim Nao

H8- OBSERVACAO AREA AMARELA Sim Nao

H9- EXISTENCIA AREA VERDE Sim Sim(consultérios)
H10- RETAGUARDA AREA VERDE Nao Nao

H11- OBSERVACAO AREA VERDE Sim Nao

H12- EXISTENCIA AREA AZUL Nao Nao

H13- APOIO AREA AZUL Nao Nao

H14- PROCEDIMENTO AREA AZUL Nao Nao

H15- EXISTENCIA DE COPA Nio Nio
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H16- EXISTENCIA DE SALA ESTAR Sim Sim
H17 a H20 -EQUIPAMENTOS DO. ACOLHIMENTO”’ Sim Nio
H20 a H22 EQUIPAMENTOS RECEPCAO™ Nio Nio
H23 a H25-EQUIPAMENTOS SALA DE ESPERA” Nio Nio
H26 a H38CONSULTORIO ACCR™ Nio Nio
H39 A H52 EQUIPAMENTOS DAAREA VERMELHA" Nio Nio
H52 a H66 EQUIPAMENTOS DA AREA AMARELA™ Nio Nio

H67 a H30 EQUIPAMENTOS DA AREA VERDE™" Nio Nio

HS1 a H 88 EQUIPAMENTOS DA AREA AZUL™ Nio Nio
H.88 CADEIRAS Nio Nio

37 Equipamentos do Acolhimento: considerados sim se estiverem telefone com linha direta,fax, computador ligada a internet

*¥ Equipamentos da recepcio: Serd considerado sim se existir na recep¢io : telefone com linha direta, computador ligada 2 intenet,

** Equipamentos sala de espera: Serd considerado sim, se existir na sala de espera: cadeiras suficientes, objetos de decoragio e entretenimento

0 Equipamentos de sala de ACCR : Seré considerado sim, se existir na sala de ACCR: mesa de exame, monitor multiparamétrico, glicosimetro, suporte de
soro,lanterna clinica, otoscépio, sistema de gazes, ventilador por pressao, balancga, laringoscépio completo, desfiblrilador com cardioversor e aspirador.

*! Equipamentos da sala vermelha: Serd considerado sim se existirem na sala vermelha : carro maca , monitor multiparamétrico, glicosimetro, suporte de
soro,lanterna clinica, otoscopio, sistema de gazes, ventilador por pressdo, balanca, laringoscépio completo, desfiblrilador com cardioversor , aspirador, mesa
auxiliar e biombo.

2 Equipamentos da sala amarela: Serd considerado sim se existirem na sala amarela : carro maca , monitor multiparamétrico, glicosimetro, suporte de
soro,lanterna clinica, otoscépio, sistema de gazes, ventilador por pressao, balancga, laringoscépio completo, desfiblrilador com cardioversor , aspirador,e biombo
* Equipamentos da sala verde: serd considerado sim se existirem na sala verde carro maca, monitor multiparamétrico, glicosimetro, suporte de soro,lanterna

clinica, otoscépio, sistema de gazes, ventilador por pressdo, balancga, laringoscépio completo, desfiblrilador com cardioversor , aspirador,e biombo

* Equipamentos da sala azul: serd considerado sim se existirem na sala azul maca para exame, glicosimetro, lanterna clinica, otosc6pio, e estetoscépio.
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IDENTIFICACAO E CLASSIFICACAO DE SUB-CATEGORIAS

QUESITOS IDENTIFICACAO DE NOMEACAO DE SUBCATEGORIAS
SUBCATEGORIAS

H1- CLIMATIZACAO HE-Sim Subcategoria A — Afirmacao
HJ-Nao Subcategoria B — Negacgao

H2- BARREIRA NA RECEPCAO HE-Vidro Subcategoria A — Existente

HIJ- Vidro e portao

H3- ILUMINACAO SALA ESPERA HE-Boa Subcategoria A — Adequada
HJ-Boa

H4- EXISTENCIA AREA VERMELHA HE-Sim Subcategoria A — Afirmacao
HJ-Sim Subcategoria B —

H5- BOX AREA VERMELHA HE-Sim Subcategoria A — Afirmacao
HJ-Nao Subcategoria B — Negacgao

H6- EXISTENCIA AREA AMARELA HE- Sim Subcategoria A — Afirmacao
HJ-Sim

H7- RETAGUARDA AREA AMARELA HE-Sim Subcategoria A — Afirmacao
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HJ-Nao Subcategoria B — Negacgdo

H8- OBSERVACAO AREA AMARELA HE-Sim Subcategoria A — Afirmacao
HJ-Nao Subcategoria B — Negacgdo

H9- EXISTENCIA AREA VERDE HE- Sim Subcategoria A — Afirmacao
HJ-Sim

H10- RETAGUARDA AREA VERDE HE-Nao Subcategoria A — Negacao
HJ-Nao

H11- OBSERVACAO AREA VERDE HE- Sim Subcategoria A — Afirmacao
HJ-Nao Subcategoria B — Negacgao

H12- EXISTENCIA AREA AZUL HE-Nao Subcategoria A — Negagao
HJ-Nao

H13- APOIO AREA AZUL HE-Nao Subcategoria A — Negacgao
HJ-Nao

H14- PROCEDIMENTO AREA AZUL HE-Nao Subcategoria A — Negacgao
HJ-Nao

H15- EXISTENCIA DE COPA HE- Sim Subcategoria A — Afirmacao
HJ-Sim

H16- EXISTENCIA DE SALA ESTAR HE-Sim Subcategoria A — Afirmacao
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HJ-Sim
H17 a H20 -EQUIPAMENTOS DO. HE-Sim Subcategoria A — Afirmacao
ACOLHIMENTO HJ-Nio

Subcategoria B — Negagao

H20 a H22 EQUIPAMENTOS RECEPCAO HE-Nao Subcategoria A- Negagdo

HIJ- Nao
H23 a H25-EQUIPAMENTOS SALA DE HE-Nao Subcategoria A- Negagdo
ESPERA

HJ-Nao
H26 a H38CONSULTORIO ACCR HE-Nao Subcategoria A- Negagdo

HJ-Nao
H39 A H52 EQUIPAMENTOS DAAREA HE-Nao Subcategoria A- Negagdo
VERMELHA

HJ-Nao
H52 a H66 EQUIPAMENTOS DA AREA HE-Nao Subcategoria A- Negagdo
AMARELA

HJ-Nao
H67 a H80 EQUIPAMENTOS DA AREA HE-Nao Subcategoria A- Negagdo
VERDE

HJ-Nao
H81 a H 88 EQUIPAMENTOS DA AREA HE-Nao Subcategoria A- Negagdo

AZUL

HJ-Nao
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NOMEACAO DAS CATEGORIAS

QUESITO CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
H1- CLIMATIZACAO Afirmacio Subcategoria A — Afirmagio
Negacao Subcategoria B — Negacgdo
H2- BARREIRA NA RECEPCAO Existente Subcategoria A — Existente
H3- ILUMINACAO SALA Adequada Subcategoria A — Adequada
ESPERA
H4- EXISTENCIA AREA Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
VERMELHA Subcategoria B —
H5- BOX AREA VERMELHA Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
Negacao Subcategoria B — Negacgdo
H6- EXISTENCIA AREA Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
AMARELA
H7- RETAGUARDA AREA Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
AMARELA Negacao Subcategoria B — Negacio
H8- OBSERVACAO AREA Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
AMARELA Negacao Subcategoria B — Negacio
H9- EXISTENCIA AREA VERDE | Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
H10- RETAGUARDA AREA Negacao Subcategoria A — Negagao
VERDE
H11- OBSERVACAO AREA Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
VERDE Negacao Subcategoria B — Negacio
H12- EXISTENCIA AREA AZUL | Negacio Subcategoria A — Negagdo
H13- APOIO AREA AZUL Negacao Subcategoria A — Negagdo
H14- PROCEDIMENTO AREA Negacao Subcategoria A — Negagdo
AZUL
H15- EXISTENCIA DE COPA Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
H16- EXISTENCIA DE SALA Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao

ESTAR

H17 a H20 -EQUIPAMENTOS DO.

Afirmacao

Subcategoria A — Afirmagao
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ACOLHIMENTO Negacao Subcategoria B — Negacio

H20 a H22 EQUIPAMENTOS Negacao Subcategoria A- Negacdo
RECEPCAO
H23 a H25-EQUIPAMENTOS Negacao Subcategoria A- Negacdo
SALA DE ESPERA
H26 a H38CONSULTORIO ACCR | Negacio Subcategoria A- Negacdo
H39 A H52 EQUIPAMENTOS Negacao Subcategoria A- Negacdo
DAAREA VERMELHA
H52 a H66 EQUIPAMENTOS DA | Negacao Subcategoria A- Negacdo
AREA AMARELA

H67 a H80 EQUIPAMENTOS DA | Negacao Subcategoria A- Negacdo

AREA VERDE
H81 a H 88 EQUIPAMENTOS DA | Negacao Subcategoria A- Negacdo

AREA AZUL




BLOCO DE QUESITOS I- RESOLUBILIDADE
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QUESITO

HOSPITAL 1 (“E”)

HOSPITAL 2 (*T")

I1- PERMANENCIA USUARIO

Nao verificada

Nao verificada

12- TAXA MORTALIDADE < 24
HORAS

Média de 3,2%

Média de 2,8%

I3- OPINARIO USUARIO

Sim

Sim

IDENTIFICACAO E CLASSIFICACAO DE SUB-CA

TEGORIAS

QUESITOS

IDENTIFICACAO DE SUBCATEGORIAS

NOMEACAO DE SUBCATEGORIAS

I1- PERMANENCIA USUARIO

HE — N3o verificada

HIJ- N3ao verificada

Subcategoria A — Negacgdo

I2- TAXA MORTALIDADE < 24
HORAS

HE - Média 3,2%
HJ- Média 2,8%

Subcategoria A — Média ideal

13- OPINARIO USUARIO

HE — Sim
HJ- Sim

Subcategoria A - Afirmacao

NOMEACAO DAS CATEGORIAS

QUESITO CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

11- PERMANENCIA USUARIO Afirmacio Subcategoria A — Afirmacao
Negacao Subcategoria B — Negacgdo

12- TAXA MORTALIDADE < 24 Existente Subcategoria A — Existente

HORAS

I3- OPINARIO USUARIO

Afirmacao

Subcategoria A - Afirmagao




APENDICE G - MATRIZ DECODIFICACAO E CATEGORIZACAO DO COMITE GESTOR SESAB
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implantagcdo do QualiSUS

1 ano nos hospitais de Vitéria da Conquista,
IIhéus e Feira.

QUESITO GESTORA 1 (G1) GESTORA 2 (G2)
Tempo de celebragdo do convénio 4 anos nos hospitais de Salvador e em Lauro de
entre a SESAB e o MS para a Freitas e 5 anos

Hospitais pactuados

Hospital Geral do Estado

Hospital Geral Ernesto Simdes Filho
Hospital Geral Jodo Batista Caribé
Hospital Sao Jorge

Hospital Geral Menandro de Faria
Hospital Geral Roberto Santos
Hospital Maria Amélia Souza Santos
Hospital Jorge Novis- Cancelado
Hospital Geral de Vitéria da Conquista
Hospital Geral Luiz Viana Filho
Hospital Geral Cleriston Andrade

Hospital Geral do Estado

Hospital Geral Roberto Santos
Hospital Geral Ernesto Simdes Filho
Hospital Geral Menandro de Faria
Hospital Sao Jorge

Hospital Geral Jodo Batista Caribé

Acdes do programa QualiSUS estdao
mplantadas nos hospitais pactuados?

Até maio de 2008 tinhamos o inicio de um
trabalho da tecnologia de gestio que ¢é a
Classificagdo de Risco, em implantacio no
Hospital Roberto Santos, Jodo Batista Caribé e
Hospital Sdo Jorge. Ndo houve continuidade do
processo.

Ha grupos
pactuados elaborando estratégias
implantacdo das acdes de ACCR.

de trabalho nos hospitais

para

Acdes implantadas e em quais
hospitais

Nio sei

Em todos os pactuados
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Conhece algum hospital da rede sob
gestdo da SESAB com acdes do
QualiSUS implantada

Sim

Se sim, qual

Nao se aplica

No Hospital Prado Valadares

Facilidades e dificuldades
encontradas para implantacdo do
QualiSUS

Facilidades encontradas:

a) Institucionalizacdo do Comité Gestor do
Programa com o objetivo de: Coordenar a
implantagdo da proposta nas unidades de
saude; formulacdo das propostas de
qualificacdo da assisténcia de urgéncia no
estado; Apoiar tecnicamente as unidades
conveniadas,

avaliar e acompanhar o

processo de implementacdo das novas
tecnologias de gestdo; Participar da avaliacdo
e definicdo de propostas de readequacdo da
grade de urgéncia da regido de abrangéncia;
Participar da definicao de leitos de retaguarda
para as unidades de urgéncia, possibilitando
um maior giro dos leitos dos hospitais de
urgéncia;

b) Integracdo e colaboragdo da Secretaria
Municipal de Sdude, no inicio das atividades
do Comité Gestor, na

desenvolvimento de acdes implementacdo das

pactuagdo e

tecnologias de gestdo previstas no Programa.

c) Motivacdo e estimulo de toda equipe
multiprofissional envolvida

Dificuldades encontradas: uperlotacio das
Emergeéncias;

a) Informagdes dos servicos fornecidas por

Facilidades encontradas:

a)
b)

c)

d)

Elaboracao de estratégias
Convenio que garante
financeiros

Presenca de grupos de Humanizagdo
nas unidades

Motivacgao por conta da modificacdo e
estruturacdo de espago fisico e
aquisicao de equipamentos.

recursos

Dificuldades encontradas:

a)

b)

c)

d)
e)

Falta de uma
estruturada
Superlotacdo das emergéncias por
conta da falta de atencdo bdsica e de
uma saude preventiva na cidade

rede pactuada e

Implantacao de uma gestao
participativa nas unidades

Capacitacao de ACCR

Caréncia de pessoal
Desresponsabilizacdo  coletiva dos

resultados da organizacao
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porteiros ou quem estiver ao alcance do
usudrio;

b) Dificuldade dos profissionais trabalharem em
equipe;

¢) Visdo geral que prioriza a doenca € ndo o
usuario, necessidade e sua rede social
(privacidade, conforto, suas expectativas,
medos e potencialidades);

d) Area fisica inadequada e insalubre (calor
excessivo), incluindo fluxos cruzados
dificultando o atendimento;

e) Desarticulagdo com o Servigo da Central de
Regulacdo e da rede de Urgéncia;

f) Adequagdo quantiqualitativa de Recursos
Humanos

g) Demora na reforma e ampliagdo nas
emergéncias das unidades conveniadas,
diretamente relacionado ao atraso na
aprovagdo dos projetos arquitetonicos e de
obras apresentados ao MS, que também
gerou o atraso do repasse do recurso
financeiro para custeio das obras
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APENDICE H - MATRIZ DE IDENTIFICACAO DE SUB-CATEGORIAS DO COMITE GESTOR LOCAL

IDENTIFICACAO E CLASSIFICACAO DE SUB-CATEGORIAS

QUESITOS

IDENTIFICACAO DE SUBCATEGORIAS

NOMEACAO DE SUBCATEGORIAS

Tempo de celebragdo do convénio
entre a SESAB e o MS para a
implantacdo do QualiSUS

G1- 4 anos Salvador e Lauro de Freitas € 1 ano
G2- 5 anos

Subcategoria A — Convénio 4 anos
Subcategoria B — Convénio 5 anos

Hospitais pactuados

G1 - HGE, HGESF, HGJBC, HSJ, HMF,
HGRS, HMAS, HGVC, HLVF e HGCA
G2- HGE, HGESF, HGJBC, HSJ, HMF, HGRS

Subcategoria A — Hospitais pactuados
Subcategoria B — Hospitais nao pactuados

Acdes do programa QualiSUS estdo
mplantadas nos hospitais pactuados?

G1- Até maio de 2008 inicio de um trabalho que
€ a Classificacdo de Risco, em implantacdo no
Hospital Roberto Santos, Jodo Batista Caribé e
Hospital Sdo Jorge. Nao houve continuidade do
processo.

G2- H&4 grupos de trabalho nos hospitais
pactuados elaborando estratégias para
implantagdo das acdes de ACCR

Subcategoria A- Implantacio do ACCR

Acdes implantadas e em quais
hospitais

G1- Nao sei
G2 - Em todos os pactuados

Subcategoria A — negacdo
Subcategoria B — Acdes implantadas
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Conhece algum hospital da rede sob | G1- Nao Subcategoria A - negacao
gestdo da SESAB com acdes do G2- Sim Subcategoria B — Afirmagao
QualiSUS implantada
G1- Nao se aplica Subcategoria A — hospital Prado Valadares
Se sim, qual G2- Hospital Prado Valadares

Facilidades e dificuldades
encontradas para implantacdo do
QualiSUS

Facilidades encontradas:
a) Institucionalizagdo do Comité Gestor

b) Integracdo entre SESAB e SMS.
¢) Motivagdo de toda equipe

Dificuldades encontradas:
a) Superlotagdo das emergéncias

b) Informagdes dos servigos fornecidas por
porteiros ou quem estiver ao alcance do
usudario;

¢) Dificuldade dos profissionais trabalharem
em equipe;

d) Visdo prioriza a doenca e ndo o usudrio,

necessidade e rede  social
(privacidade, conforto, suas expectativas,

medos e potencialidades);

sua

e) Area fisica inadequada e insalubre (calor

excessivo), incluindo fluxos cruzados

Subcategoria A- Comité gestor instalado
Subcategoria B- SESAB e SMS integradas
Subcategoria C- Equipe motivada
Subcategoria D- emergéncia superlotada
Subcategoria E- Informante nao habilitado
Subcategoria F- dificuldade do trabalho em
equipe
Subcategoria G- necessidade de rede social
Subcategoria H — priorizacdo da doenga
sobre o usudrio
Subcategoria I-inadequacao de drea fisica
Subcategoria J- insalubridade da drea
Subcategoria K- CER desarticulada
Subcategoria L - Rede desarticulada
Subcategoria M —Inadequ¢do quantitativa
de RH
Subcategoria N-Inadequagdo qualitativa de
RH
Subcategoria O — reforma demorada
Subcategoria P- ampliagdo demorada
Subcategoria Q — aprovacdo de projetos
demorada
Subcategoria R — Repasse de recursos
financeiros atrasados
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dificultando o atendimento;

f) Desarticulacdo com o Servi¢o da Central
de Regulacdo e da rede de Urgéncia;

g) Adequacdo quantiqualitativa de Recursos
Humanos

h) Demora na reforma e ampliacio nas
emergéncias das unidades conveniadas,
diretamente relacionado ao atraso na
aprovacdo dos projetos arquitetdnicos e
de obras apresentados ao MS, que
também gerou o atraso do repasse do
recurso financeiro para custeio das obras

NOMEACAO DAS CATEGORIAS

QUESITO

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

Tempo de celebra¢do do convénio
entre a SESAB e o MS para a
implantagcdao do QualiSUS

Convénio 4 anos
Convénio 5 anos

Subcategoria A — Convénio 4 anos
Subcategoria B — Convénio 5 anos

Hospitais pactuados

Hospitais pactuados
Hospitais nao pactuados

Subcategoria A — Hospitais pactuados
Subcategoria B — Hospitais nao pactuados

Acdes do programa QualiSUS estdo
mplantadas nos hospitais pactuados?

Implantacao do ACCR

Subcategoria A- Implantacao do ACCR
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Acdes implantadas e em quais
hospitais

Negacao
Acoes implantadas

Subcategoria A — negacio
Subcategoria B — A¢des implantadas

Conhece algum hospital da rede sob
gestdo da SESAB com acdes do
QualiSUS implantada

Negacao
Afirmacao

Subcategoria A - negacao
Subcategoria B — Afirmacgao

Se sim, qual

Hospital Prado Valadares

Subcategoria A — hospital Prado Valadares

Facilidades e dificuldades
encontradas para implantacdo do
QualiSUS

Comité gestor instalado

Integraciao entre MS e SESAB- SESAB e SMS
integradas

Equipe motivada

Estrutura fisica inadequada: inadequacdo de
area fisica, insalubridade da drea, Inadequacio
quantitativa de RH, Inadequagdo qualitativa de
RH, Reforma demorada, Ampliacdo demorada,
Aprovacdo de projetos demorada, Repasse de
recursos financeiros atrasados

Processo inadequado: Emergéncia superlotada,
informante ndo habilitado,Priorizacdo  da
doenca sobre o usudrio, CER desarticulada,
Rede desarticulada, Necessidade de rede social,
Dificuldade do trabalho em equipe

Subcategoria A- Comité gestor instalado
Subcategoria B- SESAB e SMS integradas
Subcategoria C- Equipe motivada
Subcategoria D- emergéncia superlotada
Subcategoria E- Informante nao habilitado
Subcategoria F- dificuldade do trabalho em
equipe
Subcategoria G- necessidade de rede social
Subcategoria H — priorizacdo da doenca
sobre o usudrio
Subcategoria I-inadequacgao de area fisica
Subcategoria J- insalubridade da area
Subcategoria K- CER desarticulada
Subcategoria L - Rede desarticulada
Subcategoria M —Inadequcdo quantitativa
de RH
Subcategoria N-Inadequacdo qualitativa de
RH
Subcategoria O — reforma demorada
Subcategoria P- ampliacdo demorada
Subcategoria Q — aprovacdo de projetos
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demorada

Subcategoria R — Repasse de recursos
financeiros atrasados




APENDICE I - MATRIZ DECODIFICACAO E CATEGORIZACAO DAS ENFERMEIRAS DO ACCR
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QUESITO

HOSPITAL E

HOSPITAL J

Identificagdo:

El E2

J1

J2

I3

J4

J5

Vinculo
empregaticio

Servidora Reda

Reda

Reda

Servidora

Servidora

Redd municipio

Curso de
especializacao

Sim Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Formagao em
Urgéncia/
Emergéncia

Nao Nao

Nao

Nao

Nao

Niao

Sim

Fez algum
curso de
suporte de
vida

Nao Nao

Sim

Sim

Nao

Nao

Nao

Se sim, basico
ou avangado

n/a n/a

Basico

Basico

Fez algum
curso sobre
Classificagcao
de Risco (CR)

Nao Nao

Nao

Nao

Nao

Se sim, onde e
quando

n/a n/a

n/a

n/a
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Vocé se sente
segura
tecnicamente
para realizar a
CR

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Mais ou menos

Sim

Existem
protocolos de
CR na sua
unidade de
trabalho

nao

Sim

Nao

Sim

Sim

Sim

Se sim, vocé
participou da
elaboragdo
desses
protocolos

n/a

Sim

n/a

Nao

Sim

Nao

Existem
protocolos
de
assistenciais
na sua
unidade de
trabalho

Sim

Nao

Nao

Sim

Sim

Sim

Se sim, vocé
participou da
elaboragdo
desses
protocolos

Nao

N/A

Nao

Nao

Nao

Niao

Nao

Vocé conhece
o Sistema de

Sim

Nao

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
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referéncia e

Contra-

referéncia do

municipio?

Voceé percebe Sim sim Sim Sim Sim Nio Nio

alguma

resisténcia por

parte dos

outros

profissionais

para que vocé

realize a

Classificagcao

de Risco?

Se sim, quais Meédico, Meédico Meédico Meédico,enfermeiras Meédico e

colegas, e pessoal de nivel técnico de
técnico de médio enfermagem
enfermagem

O que vocé Eu conheco Conheco Bem pouco. | S6 os protocolos de | E uma politica S6 conhecgo Eu conheco

conhece a tudo do SUS e | parcialmente | Assisti apenas classificacdo de do Estado da | superficialmente | muito sobre a

Politica do esse uma palestra risco que precisa Bahia que CR, prioridade,

Nacional de HumanizaSUS | processo feita pelo saber se € urgéncia preconiza a classificacdo

Urgéncia / no coordenador ou emergéncia padronizagdo do paciente nas

Emergéncia? atendimento de urgéncia do SUS nas cores € cComo
unidades de direcionar o
emergéncia atendimento

O que vocé Sobre o PNH | Conhecgo o Conhecgo as E um processo E a politica do Temos uma O ponto

conhece sobre | o que tivemos | humanizasus | cartilhas. Eu novo que vem HumanizaSUS cartilha que principal € ver

a Politica foi apenas acho que ndo sendo implantado | que preconiza | prega que hoje o o individuo
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nacional de algumas tem nenhuma | pelo MS e que ao | o atendimento paciente que com uma visao
Humanizagao? | palestras. Estd cartilha que eu | meu ver tem tudo do paciente vem para drea global, uma
faltando o ndo tenha lido para dar certo. E em 1° lugar hospitalar tem | visdo holistica
curso paradoxo falar em | referenciando que se fazer
Humanizar o ele para classificacao de
humano unidade basica risco para
de saude para | priorizar ou nao
ele ndo ficar o atendimento
sem
atendimento
O que vocé O que eu E um S6 via internet- S6 ouvi falar. E tipo assim... Ja li alguma Muito pouco
conhece sobre | conheco é que | programa 0 que esta Teoricamente ndo | Qualidade em | coisa.Nao tenho
0 QualiSUS? | € muito bonito que se disponibilizado | sei nada. Parece saude que a muito
e tudo no utiliza para | no site do MS que ele tem a gente nao conhecimento,
papel. Na classificar mesma linha da implantou mas € a
realidade risco Humanizacgao ainda mais ta qualidade do
mesmo, pra perto atendimento na
funcionar emergéncia.
deixa a desejar
O que vocé Teve Melhorou o Aumentou a E um processo Como aqui Aqui ndo tem Acho
acha que mudancas, atendimento | resolubilidade educativo para a ndo foi implantado o | importantissimo
aconteceu mas precisa comunidade e ela implantado qualisus, mas porque o
com o melhorar estd comecando a | ainda, a gente depois do paciente vem
atendimento muito para ter aprender pois é acredita que o | acolhimento a para
ao usudrio impacto. dificil devolver u | usudrio vai ser | gente sente que emergéncia,
com a paciente. beneficiado, melhorou o porque sabe que
implantagdo principalmente | atendimentoe a | tem médico 24
do qualiSUS? na emergéncia | resolutividade horas e ai é
da vida do onde a gente

entra para
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paciente orientar.
Ajudou muito o
fluxo da
emergencia
Na sua pratica | Infelizmente o | Melhorou o Melhorou o Diminuiu os custos | Organizou o | Melhorou muito Melhorou o
de enfermeira que eu estou | atendimento | atendimento do hospital, pois atendimento o atendimento atendimento
0 que vendo é que a | ao paciente, | pois agora o pessoas nao eram médico, aqui no hospital | porque a gente
aconteceu assisténcia mas se paciente que triadas. Faz com | principalmente e assim a atende a todos
com a basicaque é a | tivesse para | realmente tem que o usudrio na porta de referencia e 0s pacientes € 0
implantagdo prioritdria o onde alguma comece a entrada do contra- médico atende
do paciente ndo | encaminhar | patologia de identificar o local hospital. referencia com apenas 0s
Acolhimento tem e por isso ele ndo urgénciaele ¢ | certo de procurar. | Como a gente as unidades classificados.
com vem para ficava aqui e | atendido logo O enfermeiro é classificao | bdsicas de satde Melhorou
Classificagao emergéncia e o fluxo mais valorizado e risco os melhorou muito a
de risco na diminui a melhoraria ainda vai melhorar | pacientes mais | bastante. Mas assisténcia.
unidade de resolutividade graves passam tem que
emergéncia? dos que aqui na frente e melhorara mais
estdo por que agente orienta para dar um
fica muito aos outros por norte ao
cheio que aquele vai paciente.

passar na
frente. E os

que ndo sdo de
urgéncia a

gente

referencia para

a rede basica,
que quando

melhorara vai

melhorar.
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APENDICE J — IDENTIFICACAO DE SUB-CATEGORIAS DAS ENFERMEIRAS DO ACCR

IDENTIFICACAO E CLASSIFICACAO DE SUB-CATEGORIAS

QUESITOS

IDENTIFICACAO DE SUBCATEGORIAS

NOMEACAO DE SUBCATEGORIAS

Vinculo empregaticio

E1l-servidora
E2-Reda

J1-Reda

J2-Reda
J3-Servidora
J4-Servidora
J5-Reda municipal

Subcategoria A — servidora
Subcategoria B — Reda

Curso de especializagao

E1-Sim
E2-Sim
J1-Sim
J2-Sim
J3-Sim
J4-Sim
J5-Sim

Subcategoria A- Afirmagao

Formagao em Urgéncia/ Emergéncia

E1-Nio
E2-Nio
J1-Nio
J2-Nio
J3-Nio

Subcategoria A — Negacgao
Subcategoria B — Afirmacgao
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J4-Nao
J5- Sim

Fez algum curso de suporte de vida

E1-Nido
E2-Nido
J1-Sim
J2-Sim
J3-Nao
J4-Nio
J5- Nao

Subcategoria A — Afirmacao
Subcategoria B — Negacgdo

Se sim, bédsico ou avancado

E1-N/A
E2-N/A
J1-Basico
J2-Basico
J3-N/A
J4- N/A
J5-N/A

Subcategoria A — Suporte Basico

Fez algum curso sobre Classifica¢io
de Risco (CR)

E1-Niao
E2-Nio
J1-Nio
J2-Nio
J3-Nio
J4-Nio
J5- Nao

Subcategoria A- Negagdo

Voceé se sente segura tecnicamente
para realizar a CR

El-sim
E2-Sim
J1-Sim
J2-Sim
J3-Sim
J4-Sim

Subcategoria A — Afirmacao
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J5-Sim

Existem protocolos de CR na sua
unidade de trabalho

E1-Nido
E2-Nido
J1-Sim
J2-Nao
J3-sim
J4-Sim
J5-Sim

Subcategoria A — Afirmacao
Subcategoria B — Negacgdo

Se sim, vocé participou da
elaboracdo desses protocolos

E1-N/A
E2-N/A
J1-Sim
J2-N/A
J3-Nio
J4-Sim
J5- Sim

Subcategoria A — Afirmacao
Subcategoria B- Negacao

Existem protocolos de assistenciais
na sua unidade de trabalho

E1-Sim
E2-Niao
J1- Nao
J2-Nio
J3-Sim
J4-Sim
J5- Sim

Subcategoria A — Afirmacao
Subcategoria B- Negacao

Se sim, vocé participou da
elaboracdo desses protocolos

E1-Nao
E2-N/A
J1-Nio
J2-Nio
J3-Nao
J4-Nio
J5-Nao

Subcategoria A- Negacdo
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Vocé conhece o Sistema de E1-Sim Subcategoria A — Afirmacao
referéncia e Contra-referéncia do E2-Nao Subcategoria B- Negacao
municipio?

J1-Sim

J2-Sim

J3-Sim

J4-Sim

J5-sim
Voce percebe alguma resisténcia por | E1-Sim Subcategoria A — Afirmacdo
parte dos outros profissionais para E2-Nao Subcategoria B- Negacao
que voce realize a Classificacio de J1- Sim
Risco? J2-Sim

J3-Sim

J4-Nao

J5-Nao

Se sim, quais

E1-Médicos, técnicos de enfermagem, colegas
E2-Médico

J1- Médico

J2-Médico, enfermeiro, pessoal de nivel médio
J3-Médicos e técnicos e enfermagem

J4- N/A

J5- N/A

Subcategoria A — Médico

Subcategoria B- Enfermeiras
Subcategoria C- Técnicos de enfermagem
Subcategoria D- Pessoal de nivel médio

O que vocé conhece a Politica
Nacional de Urgéncia / Emergéncia?

E1-Conheco tudo sobre o SUS e HumanizaSUS
no atendimento

E2-Conheco parcialmente

J1-Bem pouco. Assisti apenas a uma palestra

J2-S6 o protocolo de CR que precisa saber se é
urgéncia / emergéncia

J3-E uma politica do Estado da Bahia que

Subcategoria A — SUS

Subcategoria B - HumanizaSUS

Subcategoria C - Conhecimento parcial

Subcategoria D- padroniza o SUS nas
emergéncias

Subcategoria E — A direciona atendimento
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padroniza o SUS nas emergéncias
J4-Conheco parcialmente
J5- Conheco muito sobre CR que direciona
atendimento

O que vocé conhece sobre a Politica
nacional de Humanizagao?

E1-O que tivemos
palestras

E2-Conheco o HumanizaSUS

J1- Eu conheco TODAS as cartilhas

J2- E um processo que estd sendo implantado

pelo MS

J3-E a politica do HumanizaSUS, o paciente em

1° lugar, referencindo ele para unidade basica

J4- Tem uma cartilha que prega o Acolhimento

J5-Visdo global do individuo

foram penas algumas

Subcategoria A — conhecimento de
cartilhas

Subcategoria B- HumanizaSUS

Subcategoria C- processo implantado pelo
MS

Subcategoria D- referéncia para rede
basica

Subcategoria E- Acolhimento

Subcategoria F- visdo global do individuo

O que vocé conhece sobre o
QualiSUS?

EI-E muito bonito no papel.Na realidade ndo
funciona

E2- E um programa que se utiliza para CR
J1-Conheco o que estd disponivel na internet
J2-S6 ouvi falar., Tem a mesma linha
Humanizagao

J3-S6 ouvi falar. Teoricamente ndo sei nada

J4- Qualidade em satde que a gente ainda ndo
implantou

J5-J4 1i alguma coisa. E a qualidade do
atendimento

Subcategoria A — Bonito no papel
Subcategoria B- Nao funciona
Subcategoria C — Classificagao de risco
Subcategoria D- conhecimento disponivel
na internet
Subcategoria E — Humanizagao
Subcategoria F- ndo conhecimento
Subcategoria G — Qualidade em saude
Subcategoria H- Qualidade em
atendimento

O que vocé acha que aconteceu com
o atendimento ao usudrio com a
implantacdo do qualiSUS?

E1-Teve mudancgas, mas precisa melhorar
E2-Melhorou o atendimento

J1- Melhorou a resolubilidade dos pacientes

J2- Processo educativo pois o paciente comeca a
aprender onde vai ser atendido

Subcategoria A — Teve mudangas
Subcategoria B- Precisa melhorar
Subcategoria C — Resolubilidade
Subcategoria D- Processo educativo
Subcategoria E — Ndo implantado
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J3-Aqui nao foi implantado

J4-Aqui ndo tem implantado o QuaiSUS, mas
depois do Acolhimento o atendimento melhorou
a resolubilidade

J5-Importantissimo. ~ Paciente = vem  para
emergéncia porque tem médico 24 horas ai a
gente entra e orienta

Subcategoria F- Acolhimento
Subcategoria G —orientacao

Na sua prética de enfermeira o que
aconteceu com a implantacdo do
Acolhimento com Classificacio de
risco na unidade de emergéncia?

EI-A assisténcia bdsica que € prioritdria nao
funciona

E2-Melhorou o atendimento ao paciente, mas se
ele tiver para onde encaminhar ele ndo ficava
aqui

J1-Melhorou o atendimento, pois o que tem
alguma patologia é logo atendido

J2-Diminui os custos com a triagem
J3-organizou o atendimento médico, pacientes
graves passam na frente

J4-melhorou o atendimento. O que a gente nao
atende a gente referencia. Mas tem que
melhorara mais

J5- Melhorou, a gente atende todos e o médico
sO atende os classificados

Subcategoria A — Assisténcia basica ndo
funciona

Subcategoria B- Melhorou o atendimento

Subcategoria C — Nao tem para onde
encaminhar

Subcategoria D- E logo atendido

Subcategoria E — Diminui¢do de custos

Subcategoria F- Triagem

Subcategoria G — Organizagao do
atendimento médico

Subcategoria H- Negacdo

Subcategoria I — Referencia

Subcategoria J- Medico s6 atende

classificados

NOMEACAO DAS CATEGORIAS

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
QUESITO
Vinculo empregaticio Servidora Subcategoria A — servidora
Reda Subcategoria B — Reda
Curso de especializa¢do Afirmacao Subcategoria A- Afirmacdo
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Formacao em Urgéncia/ Emergéncia | Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
Negacao Subcategoria B — Negacgdo

Fez algum curso de suporte de vida? | Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
Negacao Subcategoria B — Negacgdo

Se sim, bésico ou avangado ?

Suporte basico

Subcategoria A — Suporte Basico

Fez algum curso sobre Classificacdo | Negacao Subcategoria A- Negacdo
de Risco (CR)?

Vocé se sente segura tecnicamente Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
para realizar a CR ?

Existem protocolos de CR na sua Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
unidade de trabalho? Negacao Subcategoria B — Negacgdo
Se sim, vocé participou da Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
elaboracdo desses protocolos? Negacao Subcategoria B- Negacao
Existem protocolos assistenciais na | Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
sua unidade de trabalho? Negacao Subcategoria B- Negacao

Se sim, vocé participou da Negacao Subcategoria A- Negacdo
elaborac¢do desses protocolos?

Voceé conhece o Sistema de Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
referéncia e Contra-referéncia do Negacao Subcategoria B- Negacao
municipio?

Voce percebe alguma resisténcia por | Afirmacao Subcategoria A — Afirmacao
parte dos outros profissionais para Negacao Subcategoria B- Negacao

que voceé realize a Classificacio de
Risco?

Se sim, quais?

Nivel Superior - Médicos e Enfermeiras

Subcategoria A — Médico
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Nivel médio- Técnicos de enfermagem e pessoal
de nivel médio

Subcategoria B- Enfermeiras
Subcategoria C- Técnicos de enfermagem
Subcategoria D- Pessoal de nivel médio

O que vocé conhece a Politica
Nacional de Urgéncia / Emergéncia?

Humanizasus — SUS, padroniza o SUS,
direciona atendimento

Conhecimento parcial

Subcategoria A — SUS

Subcategoria B - HumanizaSUS

Subcategoria C - Conhecimento parcial

Subcategoria D- padroniza o SUS nas
emergencias

Subcategoria E — A direciona atendimento

O que vocé conhece sobre a Politica
nacional de Humanizagao?

HumanizaSUS - Cartilhas, acolhimento, visdo
global do individuo, referencia para rede bésica
Processo de implantacio-

Subcategoria A — conhecimento de
cartilhas

Subcategoria B- HumanizaSUS

Subcategoria C- processo implantado pelo
MS

Subcategoria D- referéncia para rede
basica

Subcategoria E- Acolhimento

Subcategoria F- vis@o global do individuo

O que vocé acha que aconteceu com
o atendimento ao usudrio com a
implantagdo do qualiSUS?

Humanizacao — Classificacao de risco,
Acolhimento

Nao Funciona - bonito no papel, precisa
melhorar, ndo implantado

Conhecimento- na internet, ndo conhecimento,
processo educativo, orientaciao

Resolubilidade - Qualidade em sadde e em
atendimento, teve mudancgas

Subcategoria A — Bonito no papel
Subcategoria B- Nao funciona
Subcategoria C — Classificagdo de risco
Subcategoria D- conhecimento disponivel
na internet
Subcategoria E — Humanizagao
Subcategoria F- ndo conhecimento
Subcategoria G — Qualidade em saide
Subcategoria H- Qualidade em
atendimento

Na sua prética de enfermeira o que
aconteceu com a implantacio do
Acolhimento com Classificacio de

Mudanga - Teve mudancas , Precisa melhorar
Resolutibilidade -
Educacio — orientagdo, processo educativo

Subcategoria A — Teve mudangas
Subcategoria B- Precisa melhorar
Subcategoria C — Resolubilidade
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risco na unidade de emergéncia?

Acolhimento

Subcategoria D- Processo educativo
Subcategoria E — Ndo implantado
Subcategoria F- Acolhimento
Subcategoria G - orienta¢io
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ANEXO A- PORTARIA QUE INSTITUI O QUALISUS

PORTARIA N°3.125 DE 7 DE DEZEMBRO DE 2006.

Institui o Programa de Qualificacdo da Ateng¢do Hospitalar de Urgéncia no Sistema

Unico de Satde - Programa QualiSUS e define competéncias.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAIjDE, no uso de suas atribuigdes, e

Considerando o Plano Nacional de Saude, aprovado no Conselho Nacional de Sadde;
Considerando que, no contexto da Politica Qualisus, a qualificagdo do Sistema de
Urgeéncia é tida como ag¢do prioritaria;

Considerando a Politica Nacional de Aten¢do as Urgéncias, instituida pela Portaria n°
1.863/GM, de 29 de setembro de 2003, e

Considerando que a Politica Nacional de Ateng¢do as Urgéncias preveé, entre outros
objetivos, qualificar a assisténcia em acordo com os principios da Integralidade e as

diretrizes da Politica Nacional de Humanizagao,

RESOLVE:

Art. 1° Instituir o Programa de Qualificacdo da Atencdo as Urgéncias no Sistema
Unico de Satde, em consonincia com as diretrizes de organizacio de redes loco-
regionais de aten¢do integral as urgéncias, definidas na Portaria n° 1.863/GM, que
institui a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias.

Parédgrafo dnico. O Programa de Qualificacdo da Atencdo as Urgéncias tem como foco
acOes nos componentes pré-hospitalar fixos (nas Unidades Nao Hospitalar de Atengao

as Urgéncias) e Hospitalar da Rede de Atengdo as Urgéncias.

Art. 2° Definir como diretrizes do Programa de Qualificacdo da Atencdo Hospitalar de
Urgéncia:

I - estruturagdo da atencdo a saide nas urgéncias mediante critérios de acolhimento,
com dispositivos de classificagdo de riscos, vinculo, resolutividade, integralidade e

responsabilizacdo entre trabalhadores, gestores e usudrios na rede de servicos;
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IT - implementacdo dos comités gestores de urgéncia municipais e regionais como
espaco de integracdo, pactuacdo e responsabilidades, articulados com os Complexos
Reguladores e Centrais de Leitos Hospitalares;

IIT - proporcionamento de ambiéncia que valorize os espacos acolhedores e que
propiciem processo de trabalho estabelecido a partir de niveis de necessidades nos
servicos de sadde;

IV - proporcionamento da ampliacdo e fortalecimento do controle social, por meio da
implantacdo da gestdo democrdtica e participativa nos servigos de saude;

V - garantia da educagdo permanente dos trabalhadores das urgéncias com a inclusao de
saberes que subsidiem as préticas da atencdo resolutiva e humanizada no pré-hospitalar
fixo, moével e nos servigos hospitalares integrando os servigcos com os Nucleos de
Educagdo em Urgéncias e Centros Formadores;

VI - oferecimento de condicdes tecnoldgicas aos estados e municipios para que
desenvolvam uma efetiva regulacio, controle e avaliacdo de seus sistemas de saide; e

VII - diminui¢do de mortes evitdveis em situagdes de urgéncias.

Art. 3° A proposta de Qualificacdo do Sistema de Atencdo Integral as Urgéncias
pressupde a organizacdo do sistema de satde para este tipo de atenc¢do, estruturada por
meio da:

I - organizacdo de atencdo pré-hospitalar fixa, prestada pela rede bésica de atencdo e
também por uma rede de Unidades Nao Hospitalares de Atencao as Urgéncias;

IT - continuidade a implantacdo do atendimento pré-hospitalar mével, por meio da
ampliacdo e qualificagdo progressiva da Rede Nacional SAMU-192, instituida pela
Portaria n° 1864/GM, de 29 de setembro de 2003;

IIT - organizacdo e qualificagdo dos hospitais com portas abertas as urgéncias para dar
suporte resolutivo ao Sistema de Urgéncia, por meio da reorganizacdo do processo de
trabalho e implantacdo dos dispositivos mencionados no artigo 2°, desta Portaria;

IV - Definicao de leitos hospitalares dedicados a recuperacdo definitiva dos pacientes
apods a estabilizacdo da situagdo de urgéncia e de servicos de hospital dia, centros de

reabilitacdo e de aten¢do domiciliar, a partir da politica de regulagdo local e por

intermédio dos complexos reguladores.
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Art. 4° Estabelecer cooperagdo técnica e financeira entre os gestores municipais,
estaduais e federal em consonancia com a Politica Nacional de Aten¢do as Urgéncias e
a Politica Nacional de Regulacgdo.

N

Art. 5° Determinar a Secretaria de Atencdo a Saide que, por intermédio do
Departamento de Atencdo Especializada, adote todas as providéncias necessdrias a
plena estruturacdo do Programa de Qualificacdo da Atencdo as Urgéncias e ao fiel

cumprimento do disposto nesta Portaria.

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo.

JOSE AGENOR ALVARES DA SILVA
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ANEXO B- PORTARIA QUE ORIENTA A CONTINUIDADE DO
QUALISUS

Diario Oficial REPUBLICA FEDERATIVA DOBRASIL
Imprensa Nacional BRASILIA - DF

.N°239 - DOU de 09/12/08 — p. 70

MINISTERIO DA SAUDE
PORTARIA N° 2.972/GM DE 9 DE DEZEMBRO DE 2008

Orienta a continuidade do Programa de Qualificacio da Atencao Hospitalar de
Urgéncia no Sistema Unico de Saiide - Programa QualiSUS, priorizando a
organizacao e a qualificacio de redes loco-regionais de atencio integral as

urgéncias.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que lhe conferem os
incisos

I e II do pardgrafo tnico do art. 87 da Constituicdo, ¢ Considerando a Portaria n°
2.048/GM, de 5 de novembro de 2002, que institui o Regulamento Técnico dos
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia;

Considerando a Portaria n° 1.863/GM, de 29 de setembro de 2003, que institui a Politica
Nacional de Atengdo as Urgéncias;

Considerando a Portaria n° 1.864/GM, de 29 de setembro de 2003, que institui o
componente pré-hospitalar mével da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, por
meio da Rede Nacional SAMU 192;

Considerando a Portaria n° 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga o Pacto
pela Saude;

Considerando a prioridade do Ministério da Sadde de implementar um vigoroso
programa de investimento para alterar a configuracdo de Redes de Aten¢ao a Saide no
espaco nacional, a fim de superar as limitacdes no acesso e contribuir para a integracao
solidaria do espaco nacional;

Considerando a necessidade de garantir atendimento de urgéncia oportuno e qualificado
nas Redes Regionalizadas de Atencao a Saude;

Considerando a Portaria n° 2.922/GM, de 3 de dezembro de 2008, que estabelece

condi¢des para o fortalecimento e implementacdo do componente de "organizacdo de
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redes loco-regionais de atengdo integral as urgéncias" da Politica Nacional de Atencao
as Urgéncias;

Considerando a Portaria n° 2.970/GM, de 8 de dezembro de 2008, que institui diretrizes
técnicas e financeiras de fomento a regionalizacdo da Rede Nacional SAMU 192;
Considerando que, desde sua implantacdo, o Programa de Qualificacdo da Atencgao
Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de Sadde - Programa QualiSUS, vem
destinando recursos a qualificacdo de hospitais de grande porte, localizados, na maioria
das vezes, nas capitais ou em regides metropolitanas;

Considerando que a ampliacdo da abrangéncia do QualiSUS vem somar esforcos a
Portaria n° 3.125/GM, de 7 de dezembro de 2006, que institui o Programa de
Qualificagdo da Atencdo Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de Sadde - Programa
QualiSUS, investindo na estruturacdo e qualificacdo de prontos-socorros, em hospitais
parceiros na configuracdo de Redes Regionais de servigos que possam contribuir para a
garantia de acesso e a adequada continuidade de tratamento aos cidaddos acometidos
por agravos urgentes, que tenham sido atendidos inicialmente na rede basica de saude,
em unidades de pronto-atendimento ou pelo pré-hospitalar mdvel, favorecendo a
regionalizacdo e a ampliacdo da cobertura da Rede de Urgéncia nos Municipios/regides
com SAMU ja instalados e habilitados; e

Considerando a necessidade de aprimorar as condi¢des para que o Ministério da Satde e
as Secretarias Estaduais e as Municipais de saide procedam a implementacdo de todos
os componentes da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, resolve:

Art. 1° Determinar que o Programa de Qualificacdo da Atencao Hospitalar de Urgéncias
no Sistema Unico de Satide Programa - QualiSUS invista recursos na ampliagdo e/ou
adequacdo de Unidades Hospitalares a fim de qualificd-las para que possam compor o
desenho de Redes Regionalizadas de Atengdo as Urgéncias, nas areas de abrangéncia
dos Servicos de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU 192 j4 habilitados em todo o
territério nacional, conforme as diretrizes emanadas pela presente Portaria e seu Anexo,
tendo como complemento o Caderno de Orientacdes Técnicas de Urgéncias e
Emergéncias.

§ 1° Poderdo ser apresentados projetos de ampliacio e/ou adequacdo de unidades
hospitalares a fim de qualifici-las para que possam compor o desenho de Rede
Regionalizada de Atencdo as Urgéncias em concomitincia com a apresentacdo de

projetos de implantacido de novos SAMU 192, desde que estes tenham cardter regional.
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§ 2° Nesses casos, a avaliagdo dos projetos de ampliacdo e/ou adequacdo de Unidades
Hospitalares s6 serd realizada apds a avaliagdo e aprovacdo do projeto de implantacao
do SAMU 192 na respectiva regido.

Art. 2° Definir que os recursos de que trata o art. 1° desta Portaria possam ser utilizados
para ampliagdo e/ou adequagao do Pronto-Socorro propriamente dito.

Art. 3° Determinar que para a elaboracdo dos projetos referidos no art. 1° sejam
observadas as determinacdes do Anexo desta Portaria, bem como as diretrizes e
orientagdes técnicas sobre dreas fisicas e edificacdes, materiais e equipamentos médicos
e de informatica contidas no Caderno de Diretrizes Técnicas - Organizacdo de Redes de
Atencdo Integral as Urgéncias, disponivel no Portal da Saude: www.saude.gov.br -
SAMU.

Art. 4° Estabelecer que todos os projetos devam ser submetidos a apreciacdo do
Colegiado de Gestao Regional - CGR, quando houver, e ser aprovados e priorizados nas
Comissoes Intergestores Bipartite - CIB de cada Estado.

Art. 5° As Comissoes Intergestores Bipartite - CIB deverdo enviar oficio com as devidas
priorizagdes ao Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Sadde, Departamento de
Atencdo Especializada, Coordenacdo-Geral de Urgéncia e Emergéncia -
MS/SAS/DAE/CGUE, para homologacao.

Art. 6° Estabelecer cooperacdo técnica e financeira entre os gestores municipais,
estaduais e federal na implementacdo das Redes de Atencao Integral as Urgéncias, em
consonancia com a Politica Nacional de Aten¢do as Urgéncias.

Art. 7° Determinar a Secretaria de Atencdo a Saide que, por intermédio do
Departamento de Atencdo Especializada e a Coordenacdo-Geral de Urgéncia e
Emergéncia, adote todas as providéncias necessdrias a plena continuidade do Programa
de Qualificacdo da Atencdo as Urgéncias e ao fiel cumprimento do disposto nesta
Portaria.

Art. 8° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

JOSE GOMES TEMPORAO

ANEXO

PRE-REQUISITOS PARA DE PROJETOS:

O financiamento de projetos para a ampliacdo/fortalecimento do componente hospitalar
proposto pela presente Portaria destina-se, especialmente, a organizacdo e a qualificacao
de redes regionais de atencdo as urgéncias, com ampliacdo do acesso com vistas a

eqiidade



174

e a integralidade da atencao.

Sao considerados pré-requisitos para candidatar-se ao QualiSUS:

I - localizar-se em territério de abrangéncia de um SAMU-192 jia implantado e
habilitado:

a) nos casos de locais em que ndao haja SAMU 192 implantado e habilitado, a
solicitacdo para ampliacdo e/ou adequagdo de Unidades Hospitalares a fim de qualifica-
las para que possam compor o desenho de Rede Regionalizada de Atencdo as Urgéncias
poderd ser encaminhada desde que o projeto do SAMU 192 da regido seja encaminhado
previamente ou concomitantemente a este;

b) a aprovacgdo dos projetos de ampliacdo e/ou adequagdo de Unidades Hospitalares fica
vinculada a aprovacgdo prévia do projeto SAMU 192.

IT - localizar-se em regido que esteja em processo de adesdao ao Pacto Pela Sadde e de
estruturacdo do Colegiado de Gestdo Regional;

III - elaborar projeto contendo:

a) designa¢do de Coordenacgdo para a rede de Urgéncia implantada;

b) criagdo e implantacdo dos Comités Gestores de Urgéncias ou Camaras Técnicas de
Urgéncia nos ambitos Estadual, Regional e Municipal, de acordo com a Portaria n°
1.864/GM, de 2003 e Portarian® 399/GM, de 2006;

c¢) acdes contidas nos Planos de Atencdo Integral as Urgéncias, em conformidade com
os Planos Diretores de Regionalizacdo - PDR, conforme determinam o Pacto pela Satude
e a Portaria 1.864/GM, de 2003, prevendo a insercdo das unidades/servi¢os a serem
adequadas nesses planos;

d) desenho do fluxo entre as Unidades Basicas de Saidde e Unidades de Saide da
Familia, as UPAs e Salas de Estabilizacdo (onde houver) e portas de urgéncia
hospitalares, tanto para referéncia como para contra-referéncia de pacientes;

e) termo de compromisso do estabelecimento assistencial de satide e pactuacdo de
retaguarda assinado pelos Diretores dos hospitais solicitantes com o adequado
acolhimento e atendimento dos casos encaminhados pelas Centrais Reguladoras dos
SAMUs de cada localidade e em articulagio com os Complexos Reguladores ja
instalados;

f) declaragdo assinada e aditivada oportunamente ao Termo de Compromisso de Gestao
relativos a imediata:

1. Implantac¢do do Acolhimento com Classificagao de Risco;
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2. Constitui¢do de equipe horizontal de gestdo do Pronto Socorro, com participa¢do do

gestor loco-regional e do controle social



