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Abstract This study aims to assess the imple-
mentation degree of the Hospital Urgency Care
Quialification Program (Qualisus) in three high
complexity hospitals of Recife municipality, Per-
nambuco State. A normative assessment was con-
ducted based on structural and work process at-
tributes concerning to user rights and embrace-
ment and to health services diagnostic and ther-
apeutic resolubility. The program implementa-
tion degree was evaluated as intermediate at the
three hospitals. Results referred to the implemen-
tation degree of program actions are described
and discussed in detail in this article.
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Resumo O presente artigo tem por objetivo ava-
liar o grau de implantagéo do Programa de Quali-
ficagdo da Atencéo Hospitalar de Urgéncia (Qua-
lisus) em trés hospitais de alta complexidade do
SUS do municipio do Recife, Pernambuco. Foi re-
alizada uma avalia¢do normativa, levando-se em
conta atributos estruturais e do processo de traba-
Iho relativos as dimenses do acolhimento e direi-
tos dos usuarios e da resolutividade diagnéstica e
terapéutica dos servigos. O grau de implantacéo
do programa foi avaliado como intermediario nos
trés hospitais. O artigo detalha e discute os acha-
dos referentes ao grau de implantagdo das agdes
que comp8em 0 programa nos trés servicos.

Palavras-chave Avaliagdo de programas, Qualida-
de da assisténcia a satide, Servigos de emergéncia
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Introducéo

Em conformidade com o Plano Nacional de Sau-
de, foi definida a chamada Politica de Qualifica-
céo da Atencéo a Satde do Sistema Unico de Sad-
de, denominada Qualisus. Esta foi langada pu-
blicamente em 2003, com o objetivo central de
elevar o nivel de qualidade da assisténcia presta-
da a populagdo pelo SUS, representando assim a
sintese das aspiragdes e necessidades da populagdo
de uma atencdo a salde que garanta 0 acesso a
todos os niveis de complexidade e, principalmente,
uma atencao eficaz, efetiva e humana como parte
de seus direitos de cidadania’.

Dentre os varios componentes do SUS, os
servicos de urgéncia e emergéncia das grandes
capitais foram considerados como prioritarios
no processo de qualificacdo, com a justificativa
de serem reconhecidos como uma das principais
fontes de queixas da populacdo, segundo pes-
quisa de opinido?3. Define-se correntemente ur-
géncia como “a ocorréncia imprevista de agravo
a salide com ou sem risco potencial de vida, cujo
portador necessita de assisténcia médica imedia-
ta” e emergéncia como “a constatagdo médica de
condices de agravo a satde que impliqguem em
risco iminente de vida ou sofrimento intenso,
exigindo, portanto, o tratamento médico imedi-
ato™. A superlotacdo das portas hospitalares de
urgéncia seria decorrente de varios fatores, den-
tre 0s quais se destacam a baixa resolutividade
da rede priméria, a desarticulagio entre os niveis
de assisténcia e a propria insuficiéncia estrutural,
gerencial e funcional destes servigos®®.

Ao priorizar a qualificacdo dos sistemas de
urgéncias, o Qualisus entra em consonancia com
a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
(PNAU), que pressup0e para este fim: (1) a or-
ganizacéo de rede néo hospitalar de urgéncia na
atencdo bésica e numa rede de pronto-atendi-
mentos; (2) o desenvolvimento do atendimento
pré-hospitalar de urgéncia, pela implantagdo do
Servigo M6vel de Urgéncia (Samu); (3) a instala-
cdo de uma central geral de regulacdo de leitos
(Regulagdo Médica); (4) a organizagdo e qualifi-
cacgdo dos hospitais de urgéncia para dar supor-
te resolutivo ao sistema de urgéncia; (5) a defini-
cdo de retaguarda de leitos hospitalares e aten-
cdo domiciliar®”.

O Qualisus estad também em consonancia com
a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), que
destaca a humanizagdo como dimensédo funda-
mental do cuidado com qualidade a satde. Esta
politica prevé a reducéo de filas e do tempo de
espera, a ampliacdo do acesso, o atendimento

acolhedor de acordo com a gravidade, a referén-
ciaterritorial, a garantia de informagdes ao usué-
rio e de acompanhamento por pessoas de sua
rede social e a garantia de gestéo participativa®.

Assim, 0 Qualisus, enquanto politica de sad-
de dirigida fundamentalmente aos sistemas de
urgéncias, prevé investimentos em equipamentos
e infraestrutura, na formacéo e valorizacdo dos
trabalhadores, nas propostas de mudancas nas
inter-relacGes entre profissionais de satide e usua-
rios e na introducédo de novas tecnologias organi-
zacionais de atencédo e de novos modelos de ges-
tdo nas portas hospitalares de urgéncia®. Dessa
forma, visando a sua implantacdo, o Qualisus
passa a ser um programa do Ministério da Satde
dirigido ao sistema de urgéncia e emergéncia®.

O conteudo e a metodologia de implantagao
do Qualisus foram desenvolvidos a partir da reu-
nido de experiéncias regionais de qualificacdo as-
sistencial, em todo o pais, por uma equipe técni-
ca reunida sob coordenacdo ligada a Secretaria
Executiva e participante do colegiado gestor do
Ministério da Saude. A sua implantagdo foi inici-
ada em 2004, a partir de uma experiéncia piloto
em quatro capitais: Porto Alegre, Rio de Janeiro,
Goiania e Recife. Em meados do segundo semes-
tre de 2005, o programa foi expandido para as
demais capitais e regides metropolitanas®®S.

A implantacéo foi precedida pela discussao
da proposta entre 0 Ministério da Saude, os es-
tados e os municipios, seguida do estabelecimento
de um pacto de compromisso entre as esferas,
com defini¢do de papéis e contrapartidas. As se-
cretarias estaduais e municipais se encarregari-
am fundamentalmente do gerenciamento da im-
plantagdo da politica na rede assistencial local,
garantindo insumos e a contratacéo de recursos
humanos quando necessario. Ao Ministério da
Saude caberia o financiamento para reformas fi-
sicas e aquisicdo de equipamentos pelos hospi-
tais. A negociagéo foi firmada pela assinatura de
um protocolo de intengdes®s®.

Em cada regido metropolitana, foram prefe-
rencialmente selecionados hospitais gerais com
porta hospitalar de urgéncia, pertencentes a rede
propria do SUS. Alguns hospitais universitarios
e filantrépicos também foram incluidos, com a
justificativa de causar impacto significativo no
sistema de saude. Em Pernambuco, a segunda
maior rede pablica hospitalar do SUS, foram in-
cluidos o Hospital da Restauracdo (HR), o Hos-
pital Geral Otavio de Freitas (HGOF) e o0 Hospi-
tal Getulio Vargas (HGV), classificados como
hospitais de referéncia de nivel 111, ou seja, de
média e alta complexidade®>S.



O processo de implantacdo do Qualisus pac-
tuado com os hospitais era composto por qua-
tro eixos:

(1) Acolhimento, ambiéncia e direito dos
usuarios — que reune linhas de acéo sob a di-
mensdo da humanizagédo, com vistas ao respeito
ao direito das pessoas, ao conforto dos usuarios
e a sua adaptacdo aos servicos de saude;

(2) Resolugao diagndstica e terapéutica—que
contém linhas de agdo visando & efetividade e &
resolutividade da assisténcia a salide, a valoriza-
¢do dos trabalhadores e a redugdo dos riscos;

(3) Responsabilizagdo e garantia de continui-
dade do cuidado — que traz linhas de agdo direci-
onadas a presteza da atencéo e ao fortalecimento
do vinculo dos trabalhadores com usuérios e com
o sistema de salde e

(4) Aprimoramento e democratizagéo da ges-
tdo — que agrupa linhas de agéo objetivando uma
maior capacidade de gestdo e controle social dos
hospitais e setores de urgéncias*s.

Assim, o programa Qualisus carrega no seu
bojo um conjunto de conceitos complementares
baseados em pilares fundamentais do SUS, como
aequidade e a integralidade das a¢des, relaciona-
das a humanizagdo do cuidado. Cabe lembrar
que muitas de suas linhas de a¢éo ndo séo exclu-
sivas, tomando parte de outras politicas, como a
PNH, e até mesmo de programas de qualificacdo
proprios dos hospitais. O processo de implanta-
¢do do Qualisus, assim como o de qualquer ou-
tro programa, pode sofrer interferéncia dos ato-
res envolvidos, consultores, gestores estaduais,
municipais e hospitalares e dos trabalhadores de
saude, agindo em contextos distintos em relagdo
as caracteristicas dos hospitais, do sistema de
saude e as diversidades socioecondmico-cultu-
rais. O objetivo deste artigo é avaliar o grau de
implantacéo do programa Qualisus em trés hos-
pitais do municipio do Recife, tendo como refe-
réncia atributos relativos a estrutura (espaco fi-
sico, recursos materiais e humanos, estrutura
organizacional) e ao processo de trabalho (apli-
cacdo de rotinas, protocolos e normalizagdes) das
suas proprias linhas de agdo.

Métodos

Os hospitais incluidos no estudo séo classifica-
dos como hospitais gerais com porta hospitalar
de urgéncia, por atenderem a demanda tanto de
urgéncia como eletiva, de caréter geral e especi-
alizado, esponténea e referenciada. Apesar de
pertencerem a mesma categoria, estes hospitais

tém perfis diferentes e papéis distintos na rede de
assisténcia a salide local. O HR possui a porta de
urgéncia de adultos mais utilizada do estado, com
cerca de 12,5 mil atendimentos mensais a época
do inicio da implantagio do programa. E refe-
réncia para casos de acidentes e procedimentos
complexos, como a atengdo a queimados e neu-
rocirurgias. O HGOF atende predominantemente
casos clinicos de uma area bastante populosa da
regido sudoeste do Recife e do municipio vizinho
de Jaboatio dos Guararapes. E referéncia para
urgéncias psiquiatricas e traumato-ortopédicas.
Ja 0 HGV localiza-se na regido oeste do munici-
pio, assistindo do mesmo modo a uma &rea bas-
tante populosa do Recife, além de municipios cir-
cunvizinhos, a oeste e ao norte. E referéncia para
traumas (Quadro 1)51%12,

As variaveis selecionadas neste estudo para
avaliacdo do grau de implantacdo foram defini-
das a partir das proprias linhas de acdo reunidas
nos Eixos I (Acolhimento, ambiéncia e direito dos
usuarios) e 1l (Resolucdo diagnostica e terapéu-
tica). Trés das linhas de a¢do do programa ainda
ndo foram devidamente avaliadas e, portanto,
ndo estdo apresentadas neste artigo: a garantia
de privacidade no atendimento, o direito de in-
formacéo e confidencialidade das informaces
sobre 0 estado de satide e a aplicacdo do Estatuto
do Idoso e da Crianga e Adolescente.

A verificagdo do grau de implantagdo foi rea-
lizada por meio de avaliagdo normativa, que com-
para os atributos das varidveis estudadas com
critérios preestabelecidos®. O uso de padrdes
normativos sdo recomendados na pesquisa ava-
liativa quando resultantes de valores e conheci-
mentos aceitos pelo sistema de salide vigente!!.
No presente estudo, os critérios e as normas ado-
tadas foram derivados dos documentos oficiais
do programa Qualisus e da PNAU5813.14,

Foi elaborado um sistema de pontuagao atri-
buindo-se 0 mesmo peso aos eixos e as linhas de
acdo dentro dos eixos. Dentro do Eixo I, a pon-
tuagdo foi distribuida uniformemente entre as
cinco linhas de acéo (cinquenta pontos cada). A
linha de acéo “Acolhimento com classificagdo de
risco” se refere a facilitacdo da adaptagdo do usu-
ario ao servico de satide por uma equipe capaci-
tada e a aplicagdo de critérios de gravidade para
o0 atendimento. Leva em conta a adequagdo da
area fisica, a quantidade e qualidade de recursos
humanos e a aplicacdo de rotina de trabalho. A
linha de acdo “Garantia de usuério & alimenta-
¢do adequada” refere-se ao fornecimento ao
usuario das trés refeicBes diarias principais. Ja a
linha de acdo “Garantia ao usuério a acompa-
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nhante em consultas e area de observacdo” leva
em conta a presenca de mobilidrio (pelo menos
uma cadeira) e de sala de estar para 0os acompa-
nhantes e a aplicagdo de rotina de trabalho. A
linha de agdo “Estabelecimento de visitas abertas
com horarios agendados pelos cuidadores” diz
respeito a flexibilidade para troca de acompa-
nhante, considerando a aplicagdo de rotina de
trabalho. Por fim, a“Formacdo de Grupo de Tra-
balho de Humanizacdo” reforga a necessidade de
equipes especialmente estabelecidas para a apli-
cacdo de conceitos e praticas relativas a humani-
zacdo dentro da organizacdo hospitalar, levando
em conta a quantidade e capacitacdo de recursos
humanos e a aplicacéo de rotina de trabalho.

O Eixo I1,“Resolucdo diagnostica e terapéuti-
ca”, foi composto por sete linhas de acdo. De modo
arbitrario, a linha “Garantia de quantidade de
profissionais adequados a demanda” recebeu
quarenta pontos, enquanto que as demais, 35
pontos. Esta linha se refere & proporgéo percen-
tual do nimero de profissionais existentes em re-
lagdo ao nimero de vagas existentes em cada ser-
vico. A linha de ac&o “Normalizacéo de condutas

médicas” considera a elaboracéo e aplicacdo de
guias de conduta médica e/ou de enfermagem. A
linha de acdo “Adequagdo da estrutura fisica” leva
em conta a divisdo do setor de urgéncias em areas
de observacdo, de estabilizacdo e de retaguarda,
respeitando areas e planejamento arquiteténico.
Ja a“Adequacéo de equipamentos na sala de esta-
bilizacdo e de retaguarda” considera a existéncia
de uma lista minima de aparelhagem em quanti-
dade suficiente para suprir a demanda dos seto-
res de urgéncia de cada hospital. A linha de a¢éo
“Organizacdo de retaguarda de especialidades
médicas de acordo com a demanda” refere-se a
existéncia em nimero e composigao suficiente de
equipes clinicas e cirargicas de apoio. Ja a linha
“Adequacdo do servigo de apoio diagnostico e te-
rapéutico de acordo com a demanda” considera a
presenga em quantidade suficiente desses servigos
nos hospitais. Por fim, a linha de a¢do “Implanta-
¢éo de central de equipamentos de suporte e mo-
nitoramento de pacientes criticos” refere-se a exis-
téncia desse servigo nos hospital, considerando-
se ainda o seu horario de funcionamento. O Qua-
dro 2 resume o sistema de pontuacéo.

Quadro 1. Principais caracteristicas dos setores de urgéncias dos Hospitais da Restauragdo (HR), Getulio

Vargas (HGV) e Geral Otavio de Freitas (HGOF), 2005.

Ceatox; queimados.

Caracteristicas HR HGV HGOF
Numero de atendimentos 12.500 12.000 11.000
por més
Ndmero de médicos e 31 25 20
odontélogos por plantdo
Ndmero de leitos de 90 52 71
observagdo
Especialidades Cirurgias geral (acidentados), Cirurgiasgeral, BMF, | Cirurgia geral;
(referéncia em italico) BMF, vascular, neurocirurgia; vasculare clinica médica;

clinica médica, neurologia;
traumatologia; endoscopia;

neurocirurgia; clinica pediatria;
médica, neurologia; | psjquiatria.
traumatologia.

Recife: 43,1%
Olinda: 12,0%
Jaboatdo: 10,5%
Paulista: 6,1%
Camaragibe: 3,2%
Outros: 25,1%

Municipios de
procedéncia
dos usuérios

Recife: 64,0%
Outros municipios
da RMR: 26,0%
Demais municipios e
outros estados:
10,0%

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

Obs.: BMF: buco-maxilo-facial; Ceatox: Central de toxicologia; RMR: Regido Metropolitana do Recife.



Quadro 2. Pontuagao conferida a linhas de agao e atributos dos Eixos I e 11 do programa Qualisus para avaliacdo
do grau de implantagdo trés hospitais do municipio do Recife, 2007.

EIXO | - ACOLHIMENTO, AMBIENCIA
E DIREITOS DOS USUARIOS (250 pontos):

1. Acolhimento com classificagdo de risco (50 pon-
tos):

1.1. Adequacdo da area fisica (10 pontos) — presenca
de sala de espera, area para registro; sala para classificacdo
de risco; sala para entrevista com acompanhantes e fami-
liares; sala de ouvidoria; sala de apoio aos familiares; area
de embarque e desembarque de ambulancia; area para
lavagem de pranchas e macas; ambiente de apoio admi-
nistrativo; area para acolhimento, reunido e descanso dos
trabalhadores:

a) Inadequada - até 6 itens adequados (3 pontos);

b) Adequada - de 7 a 9 itens adequados (6 pontos);

c) Integral - todos os itens adequados (10 pontos).

1.2. Quantidade e qualidade de recursos humanos (20
pontos) — presenca de segurangas, recepcionista, enfermei-
ra ou psicéloga ou assistente social:

a) Quantidade insatisfatéria, conforme a opinido do
entrevistado (10 pontos);

b) Quantidade satisfatéria, com capacitacéo paraafun-
¢éo (20 pontos).

1.3. Aplicagdo de rotina (20 pontos):

a) Parcialmente e insatisfatoriamente — aplicacéo es-
poradica, a depender do namero de funcionarios da escala
de plantéo (5 pontos);

b) Parcialmente e satisfatoriamente — aplicagdo nos
periodos de maior movimento (10 pontos);

c) Integralmente (20 pontos).

2. Garantia ao usuario de alimentacdo adequada: rece-
bimento pelos usuarios das principais refei¢des (50 pon-
tos);

3. Garantia ao usuario a acompanhante em consultas e
area de observagdo (50 pontos):

3.1. Adequacdo da &rea fisica — presencga de mobiliario
e sala de estar para os acompanhantes (10 pontos).

3.2. Aplicacdo de rotina (40 pontos):

a) Parcialmente — aplicagdo em periodos limitados e/
ou dirigida a usuarios especificos (20 pontos);

b) Integralmente (40 pontos).

4. Estabelecimento de visitas abertas com horarios agen-
dados pelos cuidadores: ha aplicagdo de rotina (50 pontos):

a) Parcialmente — aplicacdo apenas durante periodos
limitados (25 pontos);

b) Integralmente (50 pontos).

5. Formagéo de grupo de humanizacéo (50 pontos):

5.1. Adequacéo de recursos humanos (20 pontos):

a) Quantidade insatisfatoria — em relacdo a demanda,
de acordo com a opini&o do entrevistado (10 pontos);

b) Quantidade satisfatéria, com capacitacdo para a
funcéo (20 pontos).

5.2. Aplicagdo de rotina (30 pontos):

a) Parcialmente — aplicacgéo irregular, sem plano de
trabalho (15 pontos);

b) Integralmente (30 pontos).

EIXO Il - RESOLUGAO DIAGNOSTICA
E TERAPEUTICA (250 pontos):

1. Garantia de quantidade de profissionais adequados &
demanda — presenca de médicos, odontdlogos, enfermei-
ros e técnicos de enfermagem na proporcédo percentual
esperada em relacdo a escala (40 pontos):

a) < 60% (0 ponto);

b) 60-69% (5 pontos);

c) 70-79% (10 pontos);

d) 80-89% (20 pontos);

e) 90-100% (40 pontos).

2. Normalizacdo de condutas médicas (35 pontos):
a) Elaboracéo e aplicacdo de uma (15 pontos);

b) Elaboragdo e aplica¢do de duas (25 pontos);

c) Elaboracdo e aplicacdo de trés ou mais (35 pontos).

3. Adequacéo da estrutura fisica - presenca de areas de
observacéo (verde), de retaguarda (amarela) e de estabiliza-
¢éo (vermelha) (35 pontos):

a) Com adaptacéo (20 pontos);

b) Conforme o preconizado, respeitando areas e pla-
nejamento arquiteténico (35 pontos).

4. Adequacéo de equipamentos na sala de estabilizacdo
e de retaguarda — presenga em quantidade adequada para a
demanda de lista minima de aparelhagem: desfibrilador,
eletrocardiégrafo, monitor cardiaco, ventilador, ambu, as-
pirador elétrico de secre¢Bes, material de entubagdo, caixa
de traqueostomia e de pequenas cirurgias, fonte fixa de
oxigénio, de ar comprimido e de vacuo, cilindro de oxigé-
nio e de ar comprimido, medicacdo de urgéncia na validade
e recipiente para descarte de material perfurocortante (35
pontos).

5. Organizacdo de retaguarda de especialidades médi-
cas de acordo com a demanda (35 pontos):

a) Parcialmente suficiente — conforme a opinido do
entrevistado (20 pontos);

b) Suficiente — conforme a opinido do entrevistado
(35 pontos).

6. Adequacdo do servico de apoio diagndstico e tera-
péutico de acordo com a demanda (35 pontos):

a) Parcialmente suficiente — conforme a opinido do
entrevistado (20 pontos);

b) Suficiente — conforme a opinido do entrevistado
(35 pontos).

7. Implantacédo de central de equipamentos de suporte
e monitoramento de pacientes criticos (35 pontos):

a) Funcionamento em horario parcial (20 pontos);

b) Funcionamento em horario integral (35 pontos).
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Tomou-se como grau de implantacéo a pro-
por¢do da pontuagdo obtida em relacdo a pon-
tuacdo méaxima alcancavel pelos hospitais para
cada linha de acéo, eixo e para o programa com
um todo, conforme o sistema de pontuacéo. Para
a determinacéo do grau de implantacéo, foram
arbitrariamente estabelecidos pontos de corte, de
modo que os resultados obtidos apresentassem
coeréncia— (1): 0a50% - implantagéo incipiente;
51a75% - implantagdo intermediéria; 76 a 100%
- implantacdo avancada.

A coleta dos dados foi realizada pelo primei-
ro autor deste artigo por meio de questionario
estruturado, contendo 59 perguntas fechadas
relativas a qualidade e quantidade de elementos
estruturais e a frequéncia e aplicagdo de rotinas.
Foram entrevistados em cada hospital pelo me-
nos dois componentes da dire¢do e/ou do setor
de urgéncias, entre os meses de julho e setembro
de 2007, ou seja, dois anos apés o inicio da intro-
ducéo das melhorias. Na ocorréncia de dispari-
dades entre respostas, um terceiro ou até um
quarto componente foi entrevistado.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica
e Pesquisa do Hospital da Restauracéo, aprova-
do sob o registro CAAE n°0053.0.102.097-06. Os
entrevistados assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido ao aceitarem participar
da entrevista.

Resultados e discussao

Considerando os dois eixos em conjunto, o grau
de implantacédo foi considerado como interme-
diério nos trés hospitais (HR - 73%; HGOF -
65%; HGV - 57%). A Tabela 1 e os graficos 1 e 2
resumem a pontuacdo obtida e o grau de im-
plantacdo correspondente para linhas de agéo,
eixos e hospitais. A seguir, serdo apresentados e
discutidos os resultados de cada eixo.

Eixo I - Acolhimento, ambiéncia
e direito dos usuarios

Este eixo redne cinco linhas de a¢do sob a
dimensdo da humanizagdo, relativas ao direito
das pessoas, ao conforto dos usuarios e a sua
adaptacédo aos servigos de satde. O grau de im-
plantacdo do Eixo | foi considerado como avan-
¢ado no HR (78%), intermediario no HGOF
(69%) e incipiente no HGV (40%) (Gréfico 1).

A linha de acéo “Acolhimento com classifica-
¢éo de risco” apresentou implantagéo intermedi-
aria no HR (52%) e incipiente no HGV (42%) e

no HGOF (6%), como mostra o Gréafico 2. Essa
linha de agéo tenta responder a um dos principais
motivos de insatisfagdo dos usuarios do SUS, de
acordo com pesquisas recentes — a baixa acolhida
por parte dos profissionais de satde?3. A nogédo
de acolhimento, quando aplicada no campo da
saude, pressupde a mudangca da relagao profissio-
nal-usuério e profissional-profissional mediante
pardmetros técnicos, éticos, humanitarios e de
solidariedade, levando ao reconhecimento do
USuUArio como sujeito e participante ativo no pro-
cesso de produgdo da saude'>8. O Qualisus apli-
ca a nocéo de acolhimento nos setores de urgén-
cias hospitalares, enfatizando o seu significado de
acdo gerencial de reorganizacdo do processo de
trabalho, por meio da instituicdo de espagco fisico
definido e de equipe capacitada para a aplicagdo
de normalizagOes e rotinas especializadas. Entre
essas, destaca-se a classificagdo de risco, uma fer-
ramenta de triagem de largo emprego internacio-
nal, que confere agilidade do atendimento a par-
tir da analise da gravidade, do potencial de risco
ou do grau de sofrimento do usuério, ao invés da
simples ordem de chegada no servigo®®2.

A érea destinada ao acolhimento e & classifi-
cacdo de risco nos setores de urgénciado HGOF e
0 HR estava adaptada, neste Gltimo de modo ade-
quado (oito dos dez itens presentes). Ja o setor de
urgéncias do HGV, apesar de ter passado por re-
forma estrutural recente, ndo contava com alguns
elementos importantes de ambiéncia, como sala
de apoio aos familiares e sala de ouvidoria. No
HGOF, néo se aplicavam as rotinas, enquanto
que no HGV e no HR, o acolhimento e a classifi-
cacdo de risco eram realizados apenas em alguns
periodos, a depender da disponibilidade em quan-
tidade da equipe de enfermagem. De fato, o prin-
cipal entrave a composicédo de equipes de acolhi-
mento é o receio de aumento da carga de trabalho
devido ao deslocamento de profissionais de sau-
de para esse fim®. Franco et al.’8, em experiéncia
de implantacéo de acolhimento em uma unidade
béasica de salide, observaram aumento de horas
trabalhadas por parte de enfermeiros e técnicos
de enfermagem. Este aumento, porém, foi acom-
panhado por acréscimo consideravel da produti-
vidade em termos de acesso do usuario ao servico
que, em Ultima instancia, traduziu-se em aumen-
to do rendimento do trabalho.

O acolhimento ¢, dentre os dispositivos pre-
conizados pela PNH e pelo Qualisus, um dos
mais estudados. A maior parte desses estudos
diz respeito a implantagdes bem-sucedidas em
servicos de salde de atengdo primarial®?2, en-
quanto que apenas um tem como campo um



Tabela 1. Grau de implantagdo (n e %) conforme linhas de acéo e seus atributos de dois eixos do programa

Qualisus em trés hospitais do municipio do Recife, 2007.

Eixos, linhas de acdo e atributos Pontuagédo Hospitais
maxima HR HGV HGOF
1. Acolhimento, ambiéncia acolhedora e direito 250 196 (78)* 101  (40)° 101 (40)°
dos usuérios

1.1 Acolhimento com classificacdo de risco: 50 26 (52)? 21 (42 21 (42)®
1.1.1 Area fisica: 10 6 (60)2 6 (60)2 6 (60)2
1.1.2 Recursos humanos: 20 10 (50)° 10 (50 10 (50)®
1.1.3 Aplicacdo de rotina: 20 10 (50)° 5 (25)° 5 (25)°

1.2 Garantia ao usuario a alimentagdo 50 50 (100)* 50 (100)* 50 (100)*

adequada:

1.3 Garantia ao usuario a acompanhante em 50 40 (80)* 20 (40)* 20 (40)®

consultas e area de observagao:

1.3.1 Avrea fisica: 10 0 (0 0 (0y 0o Oy
1.3.2 Aplicacéo de rotina: 40 40 (100)* 20 (50 20 (50)®

1.4 Estabelecimento de visitas abertas 50 50 (100)* 0 (0 0 (0

agendadas pelos cuidadores:

1.5 Formagéo de grupo de humanizagéo: 50 30 (60)? 10 (20)° 10 (20)°
1.5.1 Recursos humanos: 20 10  (50)° 10 (50)* 10 (50)°
1.5.2 Aplicagdo de rotina: 30 20 (67)? 0 (0)® 0 (0

2. Resolugdo diagndstica e terapéutica 250 170  (68)? 185 (74)* 185 (74)?

2.1 Garantia de quantidade de profissionais 40 10 (25)° 10 (25)° 10 (25)°

adequados a demanda:

2.2 Normalizagdo de condutas médicas: 35 0 (OF 0 (OX 0 (0

2.3 Adequacdo da estrutura fisica: 35 20 (57)? 35 (100)* 35 (100)*

2.4 Adequacédo de equipamentos na sala de 35 35 (100)* 35 (100)* 35 (100)*

estabilizagdo:

2.5 Organizagdo de retaguardas de 35 35 (100)* 35 (100)* 35 (100)!

especialidades médicas:

2.6 Adequacdo do servigo de apoio diagndstico 35 35 (100)* 35 (100)* 35 (100)*

e terapéutico:

2.7 Implantagéo de central de equipamentos: 35 35 (100)* 35 (100)* 35 (100)*

Total 500 366 (73)2 286 (57)2 286 (57)

Obs.: HR: Hospital da Restauragdo; HGV: H. Getulio Vargas; HGOF: H. Geral Otavio de Freitas.
Legenda: * Grau de implantacéo avancado; 2 Grau de implantacéo intermediério; * Grau de implantac&o incipiente.

100
73
65
75 '\'\SY.
X 50
B 68 69 60

25 40 74

0
H. da Restauracéo H. Geral Otavio de Freitas H. Getulio Vargas

Eixo | - Acolhimento, ambiéncia e direitos dos usuarios
Eixo Il - Resolucdo diagndstica e terapéutica
—e— Qualisus (Eixos | e Il)

Grafico 1. Grau de implantagéo dos Eixos | e Il do programa Qualisus em trés hospitais. Recife (PE), 2007.
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servico de pronto-atendimento®. Ja em relagdo
ao dispositivo “Acolhimento com classificagdo de
risco”, encontramos uma pesquisa académica® e
relatos de experiéncias de implantacéo em servi-
¢cos de satide incluidos na PNH?3! e no Qualisus®.

As trés linhas de agdo referentes aos direitos
dos usuérios do Eixo | foram as que obtiveram
0s maiores graus de implantagdo (Gréfico 2). A
linha de acéo referente & “Garantia ao usuario a
alimentacdo adequada” obteve pontuagdo maxi-
ma nos trés hospitais. J& a linha “Garantia a
acompanhante em consultas e na area de obser-
vacdo” apresentou implantacdo avangada no HR
e no HGOF (80%), enquanto que no HGV o
grau foi incipiente (40%). Neste hospital, eram
apenas permitidos acompanhantes nos casos
previstos por lei (criangas e idosos, por exem-
plo). A linha de acéo “Estabelecimento de visitas
abertas com horarios agendados pelos cuidado-
res” alcangou 100% de implanta¢do no HR e no
HGOF, enquanto que no HGV o grau foi nulo.

Essas linhas trazem mais conceitos derivados
da PNH aplicados aos setores de urgéncia®. A
“Visita aberta” é o dispositivo que amplia o aces-
S0 para os visitantes, garantindo o elo entre o
paciente, sua rede social e 0s outros servicos da

rede de salde. J& o “Acompanhante” representa
esta rede social durante a estadia do paciente no
hospital. Ambos atuam em conjunto na garantia
de um ambiente minimo de conforto ao pacien-
te, facilitando a sua recuperagdo. S0 varios os
entraves para a sustentagdo desses elementos nos
servigos de satide, em especial nos setores de ur-
géncia. Entre estes, a caréncia de estruturafisica e
aconcepcdo de representarem mais uma deman-
da potencial na rotina de trabalho?-334, Deve-se
destacar que nenhum dos hospitais oferecia in-
fraestrutura adequada para o acolhimento dos
acompanhantes, como mobiliario e sala de estar.

A ultima linha de agdo do Eixo | refere-se a
existéncia, composigao e atuacdo dos Grupos de
Trabalho de Humanizagdo (GTH). Os GTH séo
dispositivos criados pela PNH, formados por
profissionais, técnicos, gestores e usuarios, com
0 propdsito de auxiliar na melhoria da qualida-
de da producao de satide e do processo de traba-
lho atuando em servicos, instancias gestoras (se-
cretarias de saude, distritos sanitérios) e institui-
¢Oes afins (conselhos profissionais e entidades
formadoras)®. No HR e no HGOF, o grau de
implantacéo desta linha de agdo foi considerado
intermediario (60%), enquanto que no HGV, in-

100

—m— H. da Restauragdo
H. Geral Otavio de Freitas

(1) Eixo I; (11) Eixo 1l H. Getulio Vargas

Grafico 1. Grau de implantacdo das linhas de acdo pertencentes aos Eixos | e Il do programa Qualisus em trés hospitais.
Recife (PE), 2007.



cipiente (20%) (Gréfico 2). Os trés hospitais con-
tavam com GTH formalmente constituidos, po-
rém com namero de componentes abaixo do ide-
al para a demanda, na opinido dos entrevista-
dos. Apenas no HR e no HGOF 0s GTH estavam
em atividade regular.

Eixo Il — Resolugdo diagndstica
e terapéutica

Esse eixo reine sete linhas de agéo com vistas
a efetividade e resolutividade da assisténcia, &
valorizagdo dos trabalhadores e a reducéo de ris-
cos, mesclando conceitos advindos de teorias
organizacionais e da PNH>%1%, Cinco dessas re-
ferem-se estritamente a dimensdes estruturais
dos servicos de urgéncias: recursos humanos,
area fisica e equipamentos. Ja as linhas “Implan-
tacdo de central de equipamentos de suporte e
monitoramento de pacientes criticos” e “Norma-
lizagdo de condutas médicas” concernem tam-
bém a aplicagdo de processos. O grau de implan-
tacdo do Eixo Il foi considerado intermediario
nos trés hospitais (HGV - 74%; HR — 68%; HGOF
— 60%) (Gréfico 1).

Em relagdo a linha de acdo “Adequacédo da
estrutura fisica do setor de urgéncia” em areas de
observacdo, retaguarda e estabilizacdo, apenas o
HGV cumpria com o preconizado (grau de im-
plantacéo de 100%). No HR e no HGOF, os seto-
res de urgéncia encontravam-se adaptados (57%
- implantagdo intermediaria) (Grafico 2). Até a
realizagdo desta pesquisa, apenas o setor de ur-
géncias do HGV havia passado por reforma es-
trutural recente. O Qualisus preconiza a divisdo
da area de emergéncia dos setores de urgéncia
em niveis de complexidade, a fim de facilitar a
assisténcia pela adequacéo de recursos humanos
e tecnoldgicos. Essas salas devem ser identifica-
das por cores: area vermelha — destinada a esta-
bilizagdo de pacientes em estado grave, instaveis,
que requerem atendimento imediato; drea ama-
rela — para atendimento de pacientes criticos,
porém estaveis, aguardando vaga para interna-
mento ou transferéncia, 0s quais requerem aten-
dimento em no méaximo quinze minutos; area
verde — area preparada para o atendimento e
observacdo de usuarios ndo criticos, antes da alta,
internamento hospitalar ou transferéncia, os
quais requerem atendimento em até trinta mi-
nutos. H4 ainda a &rea azul, destinada as consul-
tas de baixa e média complexidade!?.

Em relacdo as linhas de acdo “Adequacéo de
equipamentos na sala de observacéo e retaguar-
da”, “Organizacdo da retaguarda de especialida-

des médicas as equipes” e “Adequacdo do servi¢o
de apoio diagnéstico e terapéutico”, os trés hos-
pitais obtiveram pontuacdo maxima (grau de
implantacdo de 100%) (Grafico 2). As salas de
observacéo e estabilizacdo dos trés servi¢os pos-
sufam conjunto de equipamentos adequado as
suas dimensdes, porém insuficiente em relacéo a
grande demanda verificada. Devido aos diferen-
tes perfis de atendimento dos hospitais, ndo foi
estabelecido um referencial Unico para equipa-
mentos, equipes de retaguarda e servi¢os de apoio
diagndstico e terapéutico. Foi considerada para
pontuacéo a conformidade com a demanda para
cada hospital. Os trés hospitais ofereciam cen-
tral de equipamentos de suporte (setor de enge-
nharia clinica), porém, no HGOF, este funciona-
va apenas no horério diurno.

Os trés hospitais obtiveram pontuagdo nula
em relacdo a linha de acdo “Normalizacdo de
condutas médicas”, ou seja, nenhum deles seguia
qualquer guia de manejo diagndstico ou tera-
péutico, clinico ou cirargico. Acredita-se que as
normalizagdes de assisténcia médica com base
em evidéncias cientificas contribuam para a qua-
lificacdo de servigos através da redugdo de erros,
davariabilidade de condutas e, consequentemen-
te, dos custos®®.

Por fim, a linha de agdo “Garantia de quanti-
dade e qualidade de profissionais adequados a
demanda” apresentou grau de implantagdo inci-
piente nos trés hospitais (HR e HGV: 25%;
HGOF: 13%) (Grafico 2). Apesar de serem con-
siderados de alta complexidade, possuidores de
diversas equipes de especialidades e de um par-
que tecnoldgico avancado, os setores de urgéncia
dos trés hospitais apresentavam insuficiéncia de
recursos humanos, tanto de nivel médio e como
de nivel superior. Apenas as equipes terceirizadas
(recepcdo e seguranca) apresentavam quadro
funcional completo. O setor de urgéncias do
HGOF foi 0 que mostrou o maior déficit de pro-
fissionais, com pouco mais de 60% do seu qua-
dro preenchido.

Consideracdes finais

Neste estudo inédito, avaliou-se a introdugéao por
meio de um programa ministerial de melhorias
estruturais e inovagdes organizacionais comple-
Xas em servicos de urgéncia e emergéncia de gran-
des hospitais publicos, setores considerados
como pontos criticos do SUS.

Pelos resultados apresentados, verificamos
que a implantagdo do Qualisus alcangou grau
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intermediario nos trés hospitais. Considerando-
se 0s eixos em separado, observou-se que as li-
nhas de acdo do Eixo | (acolhimento, ambiéncia
e direito dos usuarios) obtiveram maior grau de
implantacdo que as do Eixo Il (resolutividade
diagndstica e terapéutica) em dois dos trés hos-
pitais. Apenas quatro das doze linhas de acéo
alcancaram implantacéo completa. A linha*“Nor-
malizacdo de condutas médicas” apresentou grau
de implantacdo nulo nos trés hospitais. Dessa
forma, este artigo evidencia que o programa
Qualisus ainda ndo foi adequadamente implan-
tado, indicando a necessidade da continuidade
de investimentos em recursos fisicos e humanos,
assim como no aprimoramento das tecnologias
organizacionais e das relagdes interpessoais nos
servicos hospitalares de urgéncia.

Uma vez que hospitais de outras regides me-
tropolitanas também participaram do progra-
ma Qualisus, seria Gtil nesses casos a verificagdo
do grau de sua implantagdo por meio do empre-
go de métodos avaliativos, tendo em vista a di-
versidade regional, organizacional, econémica e
social que caracteriza o pais. Evidencia-se assim
a necessidade e importancia da institucionaliza-
¢do da prética da avaliacdo em salide como auxi-
lio a tomada de decisdes para mudancas ou ajus-
tes na conducédo de programas publicos.
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