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“As avaliagbes fazem parte do dia-a-dia de todo o ser humano.
Tentar fazer para a ciéncia, esta questdo é sem duvida um desafio.”

Lanny Filho e Tonial
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Magalhdes/Fundacédo Oswaldo Cuz, Recife, 2007.

RESUMO

Os procedimentos e mecanismos para garantir e manter a qualidade existem ha
muito tempo. A novidade do movimento contemporaneo é de colocar em primeiro
plano a opinido do usuario como um aspecto determinante no julgamento da
qualidade, e com isso, surgem diversas abordagens metodolégicas para mensurar a
satisfacdo do usuario. No entanto, ndo h& ainda, estratégias metodolégicas validas e
confiaveis que sejam de consenso dos pesquisadores. E a partir desta realidade que
se torna importante o objetivo deste estudo, elaborar um instrumento que avalie a
satisfacdo de usuarios quanto ao atendimento dos servicos de urgéncia/emergéncia.
A metodologia utilizada foi composta por discussdes em grupo e revisao bibliogréafica
que dessem base as definicdes. O processo de elaboracdo do instrumento seguiu 4
etapas: definicdo das dimensfes a serem avaliadas; construcdo de uma matriz de
analise das dimensbes e elaboracdo das perguntas a serem respondidas;
organizacao do instrumento (definicdo do formato e escala a ser utilizada); e por fim,
a elaboragdo final do instrumento. A construgdo deste instrumento partiu do
pressuposto que apesar da importancia da estrutura fisica e tecnolégica do hospital
na avaliacdo da qualidade, o enfoque deveria ser dado as relagdes interpessoais do
usuario (relacdo médico paciente, acolhimento realizado pela instituicao,
concretizacao dos seus direitos), buscando o conhecimento da opinido dos usuarios
guanto a esses aspectos. O diferencial do instrumento elaborado é a possibilidade
de avaliar a satisfacdo do usuario segundo diversos enfoques em um dos espacos
mais criticos da atencdo a saude, as urgéncias/emergéncias. No entanto, devido a
complexidade da assisténcia de urgéncia/emergéncia é necessario que outros tipos
de avaliagdo venham complementar a avaliagdo de satisfacdo do usuario, buscando
desvendar os grandes “segredos” deste tipo de atendimento.

Palavras-Chaves: satisfacdo dos usuarios, avaliagdo em saude, construgdo de

instrumento
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1. INTRODUCAO

1.1 Caracterizacdo do Problema

O interesse pela qualidade, ndo é um fenbmeno novo no ambito dos servicos
de saude. Inicialmente, a avaliacdo estava voltada para analise dos custos das
atividades desenvolvidas, mas a partir dos anos 80 este quadro comecou a se
modificar, colocando em primeiro plano a opinido do usuario como um aspecto
determinante no julgamento da qualidade.

No Brasil, essa modificagdo ganha impulso com a criagdo do SUS, que trouxe
o fortalecimento do controle social nas acdes de saude, por intermédio da
participacdo da comunidade nos processos de planejamento e avaliacéo.

A avaliacédo de satisfacéo do usuario se torna importante, pois na medida em
qgue o processo de trabalho do setor salude implica necessariamente a efetiva
participacdo do usuario para a obtencdo de um produto, fica claro que néao é
possivel a avaliacdo do processo sem 0 envolvimento deste usuario, a quem se
destina cada atividade do processo de forma imediata durante a execugao.

Devido a satisfagdo ter um carater subjetivo, diversos autores referem
dificuldade em mensura-la de uma forma que reflita realmente aquilo que o usuario
sente em relacdo ao servico de saude. Diante disto comegcam a surgir diversas
técnicas e métodos para esta mensuracdo, mas até o momento nao existe nenhuma
estratégia metodologica valida e confiavel de consenso entre os pesquisadores.

Uma dificuldade maior é encontrada na busca de metodologias e estudos que
tenham como propodsito a avaliacdo de servicos de urgéncia e emergéncia,

principalmente quando o foco da avaliacdo esta voltado para a opinido do usuario.



1.2 Marco Tebrico

1.2.1 Contextualizacdo da Politica de Urgéncia e de Qualificagcdo da Atencdo a
Saude no Brasil

1.2.1.1 Politica Nacional de Atencao as Urgéncias

Em 2003 foi implantada, no Brasil, a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias, a partir de uma parceria entre o Ministério da Saude e o Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2006).

A Atencdo as Urgéncias propostas nesta politica, enfatiza em primeira
instancia a humanizacéo a que todo cidaddo tem direito, organizando a assisténcia
desde as Unidades Basicas, Equipes de Saude da Familia até os cuidados pos-
hospitalares na convalescenca, recuperacgao e reabilitacéo.

As diretrizes da Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias, sdo explicitadas

em 7 (sete) portarias:

Portarias Finalidade

GM n° 2.048, de 5/10/02 Aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia

GM n° 1.863, de 29/09/03 | Institui a Politica Nacional de Atenc&o as Urgéncias

GM n° 1.864, de 29/09/03 Institui 0 componente pré-hospitalar mével da Politica
Nacional de Atencéo as Urgéncias, por intermédio
da implantacédo de Servigcos de Atendimento Mével
de Urgéncia em municipios e regides de todo o
territorio brasileiro: Samu 192.

GM n°2.072, de 30/10/03 Institui o0 Comité Gestor Nacional de Atenc¢do as
Urgéncias.

GM n° 1.828, de 2/09/04 Institui incentivo financeiro para adequacdo da éarea
fisica das Centrais de Regulacdo Meédica de
Urgéncia em estados, municipios e regides de todo
0 territorio nacional.

GM n° 2.420, de 9/11/04 Constitui Grupo Técnico — GT visando avaliar e
recomendar estratégias de intervencao do Sistema
Unico de Satde — SUS, para abordagem dos
episodios de morte subita.

GM n° 2.657, del6/12/04 Estabelece as atribuicdes das centrais de regulacao
meédica de urgéncias e o dimensionamento técnico
para a estruturacdo e operacionalizacdo das
Centrais Samu — 192.

Quadro 1 — Portarias que compdem a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias
Fonte: BRASIL (2006).



O Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia, segundo a portaria GM n
2.048 de 5 (cinco) de outubro de 2002, € composto de Regulacdo Médica das
Urgéncias e Emergéncias, atendimento pré-hospitalar, atendimento pré-hospitalar
movel, atendimento hospitalar, transporte inter-hospitalar e Nucleos de Educacao
em Urgéncias. E cada Municipio de acordo com seu tipo de gestdo devera se
responsabilizar por determinado nivel de atencgé&o.

As Centrais de Regulacao estruturadas nos niveis estadual, regional e/ou
municipal, desempenhardo a funcdo de elemento ordenador e orientador dos
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, através organizacdo da relacdo
entre os varios servigos, qualificando o fluxo dos pacientes no Sistema e gerando
uma porta de comunicacdo aberta ao publico em geral, de onde sédo advindos 0s
pedidos de socorro, que serdo avaliados e hierarquizados.

Para um melhor entendimento, serdo descritos abaixo quais os tipos de

assisténcia de urgéncia e emergéncia e suas principais atribuigdes e subdivisdes.

Atendimento Pré-Hospitalar Fixo

Este € o tipo de assisténcia prestada, num primeiro nivel de atencdo, aos
pacientes portadores de quadros agudos, de natureza clinica, traumatica ou ainda
psiquiatrica, que possa levar ao sofrimento, seqielas ou mesmo a morte, provendo
um atendimento e/ou transporte adequado a um servico de saude hierarquizado.
Este atendimento é prestado por:

» Programa Saude da Familia e Unidades Basicas de Saude - realiza
atendimentos de quadros agudos ou cronicos agudizados de baixa
gravidade/complexidade, de sua area de cobertura.

» Unidades Nao-Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias- séo
unidades de complexidade intermediaria, que devem funcionar 24hs por dia,
realizando atendimento referente ao primeiro nivel de assisténcia da média

complexidade (M1).

Atendimento Pré-Hospitalar Mével
E considerado atendimento pré-hospitalar movel na area de urgéncia, o

hY

atendimento que procura chegar precocemente a vitima, ap0s ter ocorrido um

agravo a sua saude, de natureza variada, que possa levar ao sofrimento, sequelas
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hY

ou mesmo a morte, sendo necessario, portanto, prestar-lhe atendimento e/ou
transporte adequado a um servico de saude.

Este tipo de atendimento pode ser dividido em: atendimento pré-hospitalar
movel primario quando o pedido de socorro for oriundo de um cidadao; ou de
atendimento pré-hospitalar movel secundario quando a solicitacdo € realizada a
partir de um servico de saude, no qual o paciente j4 tenha recebido o primeiro
atendimento necessario a estabilizacdo do quadro de urgéncia apresentado, mas
necessite ser conduzido a outro servico de maior complexidade para a continuidade
do tratamento.

O servico de atendimento pré-hospitalar mével € entendido como uma
atribuicdo da area da Saude, sendo vinculado a uma Central de Regulacédo, que tem
por objetivo regular a porta hospitalar de urgéncia. O servico deve contar com a
retaguarda da rede de servicos de saude, devidamente regulada, disponibilizada
conforme critérios de hierarquizagdo e regionalizagdo formalmente pactuados entre

0s gestores do sistema loco - regional.

Atendimento Hospitalar as Urgéncias e Emergéncias

Esta portaria (GM n 2.048 de 5 de novembro de 2002) apresenta uma nova
nomenclatura e classificagcdo para a area de assisténcia hospitalar de urgéncia e
emergéncia, a partir dos pressupostos de regionalizacdo propostos pela NOAS
2001.

Desta forma, as Unidades Hospitalares de Atendimento em Urgéncia e
Emergéncia estéo classificadas em Unidades Gerais e Unidades de Referéncia, com
as seguintes subdivisdes:

Unidades Gerais:

* Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias
de Tipo |, que sdo as unidades instaladas em hospitais gerais de pequeno porte,
aptos a prestarem assisténcia de urgéncia e emergéncia correspondente ao primeiro
nivel de assisténcia da média complexidade (M1).

» Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias
de Tipo Il, que sao as unidades instaladas em hospitais gerais de médio porte, aptos
a prestarem assisténcia de urgéncia e emergéncia correspondente ao segundo nivel

de assisténcia hospitalar de média complexidade (M2).
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Unidades de Referéncia:

Estes tipos de unidades sdo aquelas instaladas em hospitais, gerais ou
especializados, aptos a prestarem assisténcia de urgéncia e emergéncia
correspondente a M3 e a alta complexidade, de acordo com sua capacidade
instalada, especificidade e perfil assistencial.

* Unidades Hospitalares de Referéncia em Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias de Tipo |, sdo aquelas instaladas em hospitais especializados e que
contam com recursos tecnolégicos e humanos adequados para o atendimento das
urgéncias/emergéncias de natureza clinica e cirdrgica, nas areas de pediatria ou
traumato-ortopedia ou cardiologia.

* Unidades Hospitalares de Referéncia em Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias de Tipo Il, sdo aquelas instaladas em hospitais gerais e que contam
com recursos tecnolégicos e humanos adequados para o atendimento das
urgéncias/emergéncias de natureza clinica e cirargica.

e Unidades Hospitalares de Referéncia em Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias de Tipo lll, sdo aquelas instaladas em hospitais gerais e que contam
com recursos tecnolégicos e humanos adequados para o atendimento das
urgéncias/emergéncias de natureza clinica, cirdrgica e traumatoldgica. Estes
hospitais devem, ainda, desempenhar atribuicdes de capacitacdo, aprimoramento e
atualizacdo dos recursos humanos envolvidos com as atividades meio e fim da

atencado as urgéncias/emergéncias.

Transporte Inter-hospitalar

Este transporte refere-se a transferéncia de pacientes entre unidades nao-
hospitalares ou hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias, unidades
de diagndstico, terapéutica ou outras unidades de salde que funcionem como bases

de estabilizacdo para pacientes graves, de carater publico ou privado.

Nucleos de Educacao em Urgéncia

Os Nucleos de Educagdo em Urgéncias surgem para se organizar como
espacos de saber interinstitucional de formacdo, capacitacdo, habilitacdo e
educacado continuada de recursos humanos para as urgéncias, sob a administracéo

de um conselho diretivo e coordenado pelo gestor publico do SUS. Apesar da
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importancia destes nucleos para a consolidacdo da Politica Nacional de Urgéncia,
observa-se que até o momento eles ndo foram implementados.

A portaria GM n 1.863 de 29 de setembro de 2003 que Institui a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias, acrescenta aos seus componentes o
atendimento pds-hospitalar e a humanizacdo no atendimento de urgéncia, quando
define no artigo 3° que a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, deve ser
instituida a partir dos seguintes componentes fundamentais:

1. adocdo de estratégias promocionais de qualidade de vida, buscando
identificar os determinantes e condicionantes das urgéncias e por meio de acgdes
transetoriais de responsabilidade publica, sem excluir as responsabilidades de toda
a sociedade;

2. organizacdo de redes loco-regionais de atencdo integral as urgéncias,
enquanto elos da cadeia de manutencédo da vida, tecendo-as em seus diversos
componentes:

2.a componente Pré-Hospitalar Fixo : unidades basicas de saude e
unidades de saude da familia, equipes de agentes comunitarios de saude,
ambulatorios especializados, servicos de diagnostico e terapias, e Unidades N&o-
Hospitalares de Atendimento as Urgéncias;

2.b componente Pré-Hospitalar Mével:  Samu — Servico de Atendimento
Moével de Urgéncias, sob regulacédo médica de urgéncias;

2.c componente Hospitalar: portas hospitalares de atencéo as urgéncias das
unidades hospitalares gerais de tipo | e Il e das unidades hospitalares de referéncia
tipo I, 1l e llI;

2.d componente POs-Hospitalar: modalidades de Atencao Domiciliar,
Hospitais-Dia e Projetos de Reabilitacédo Integral com componente de reabilitacdo de
base comunitaria;

3. instalagdo e operacdo das Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias,
integradas ao Complexo Regulador da Atencédo no SUS;

4. capacitacdo e educacado continuada das equipes de saude de todos os
ambitos da atencao;

5. orientacdo geral segundo os principios de humanizacéo da atencéo.
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1.2.1.2 Politicas de Qualificacao

Programa Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar

Em 1995, a portaria GM/MS n° 1.107, de 14 de junho criou o Programa
Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar, com o objetivo do aprimoramento da
assisténcia hospitalar a populacdo e a melhoria na gestdo das instituicdes
hospitalares. Este programa € composto pelo Processo de Acreditacdo, que € um
meétodo de consenso, racionalizacdo e ordenacédo das Organiza¢cdes Prestadoras de
Servicos Hospitalares, e principalmente de educagdo permanente dos seus
profissionais (BRASIL, 2002).

A Acreditacdo Hospitalar € um novo conceito de qualidade que combina
seguranca com ética profissional, responsabilidade e qualidade do atendimento.
Este processo ainda recente no Brasil é sistémico e avalia o hospital desde a
lavanderia até o centro cirtrgico (BRASIL, 2004a)

Para Malik e Schiesari (1998), o processo de acreditacdo corresponde a um
sistema de avaliacdo externa que determina se 0 servico segue padroes
previamente estabelecidos, referindo-se a qualidade da assisténcia prestada,
partindo da premissa de que os servigos de salude devem ser locais seguros tanto
para o0 exercicio profissional quanto para a obtencdo de cura ou melhoria das
condicbes de saude.

A histéria da acreditacdo no Brasil teve inicio no final dos anos 80, quando a
Organizagcdo Pan-americana de Saude (OPAS) estabelece uma série de parametros
para 0s servigcos hospitalares da Ameérica Latina, que se atingidos, dariam ao
hospital a condicdo de “acreditado”. Em 1997, o Ministério da Saude organiza a
comissdo nacional de especialistas para desenvolver o modelo brasileiro de
acreditacdo, e em 1998 é publicada a primeira edicdo do Manual Brasileiro de
Acreditacao Hospitalar (BRASIL, 2004a).

A Organizacao Nacional de Acreditacdo (ONA) surgiu em 1999, como uma
entidade ndo governamental e sem fins lucrativos, que tém a atribuicdo de
coordenar o sistema de acreditagcdo. A esta organizacdo estdo credenciadas as
Instituicbes Acreditadoras que sé&o organizagdes de direito privado, com ou sem fins
lucrativos, com a responsabilidade de proceder a avaliacdo e a certificacdo da
qualidade dos servicos, dentro das normas técnicas previstas e com atuacdo em

nivel nacional. As IAC’s, como sao chamadas, podem também realizar atividades de
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capacitacdo e treinamento, bem como de diagnéstico organizacional se
responsabilizam por avaliar e certificar os hospitais (BRASIL, 2004a, ONA, 2007). A
ONA foi reconhecida como instituicio competente e autorizada a operacionalizar o
desenvolvimento do Processo de Acreditacdo Hospitalar em 2001 com a portaria
GM/MS n° 538 de 17 de abril (BRASIL, 2002).

Para ser acreditado, o hospital € avaliado pelas IAC’s, sendo este um
processo voluntario de adesdo. Apos o diagndstico preliminar, o hospital deve
atender aos padrdes de qualidade definidos para cada area de trabalho, agrupados
em trés niveis, que sdo publicados em manuais elaborados em parceria pela
ANVISA e a ONA (BRASIL, 2004a).

Os padrbes de qualidade sdo definidos em trés niveis de complexidade
crescente, que procuram avaliar estrutura, processo e resultado dentro de um Unico
servico, setor ou unidade.

* Nivel 1- Seguranca (estrutura): pressupde atendimento aos requisitos basicos
de qualidade na assisténcia prestada ao cliente, com recursos humanos em
quantidade e qualificagdo compativeis com a complexidade do servicgo.

* Nivel 2- Organizacdo (processo): verifica a organizacdo da assisténcia,
conferindo documentacéo, treinamento dos trabalhadores, rotinas, uso de
indicadores para tomada de deciséo e pratica de auditoria interna.

* Nivel 3- Praticas de Gestdo e Qualidade (resultados): avalia a existéncia de
politicas institucionais de melhoria continua em termos de estrutura, novas
tecnologia, atualizacdo técnico-profissional, ac¢bfes assistenciais e
procedimentos médico-sanitarios (BRASIL, 2002, 2004a).

O Instrumento de Avaliacdo € composto de sete secoes, e estas apresentam
subsecdes que tratam do escopo especifico de cada servico. As sete secdes sao:
lideranca e administragao; servigos profissionais e organizagdo de assisténcia,;
servico de atencao ao paciente/cliente; servigcos de apoio ao diagndstico; servicos de
apoio técnico e de abastecimento; servicos de apoio administrativo e infra-estrutura
e ensino e pesquisa.

Os padrdes de qualidade da emergéncia constam no subitem da secéo servico
de atencdo ao paciente/cliente, que esta caracterizado da seguinte forma:

Padréo — Nivel 1

* Equipe multiprofissional habilitada.



15

Equipe treinada para atendimento em urgéncia/emergéncia.

Escala de plantdo de médicos e equipe de enfermagem destinados ao
atendimento de emergéncia e sua distribuicdo nas 24 horas.

Escala dos profissionais das especialidades, com cobertura para todos 0s
dias da semana.

Pacientes com acesso garantido ao centro cirdrgico, nas primeiras 24 horas.
Registro das acdes assistenciais dos pacientes em observacéo.
Equipamentos, medicamentos e materiais compativeis com a estrutura do
servigo de emergéncia.

Local exclusivo, com acesso independente, espacos diferenciados para
consultas, procedimentos e &rea de observacao individualizada, com fonte de
oxigénio, ar comprimido e vacuo.

Locais de atendimento com condi¢cdes de lavagem simples e anti-sepsia das
maos, ventilagcdo e iluminagéo adequadas.

Precaucdes padronizadas e rotina para isolamento do cliente/paciente.
Acompanhantes ou responsaveis sdo informados sobre a situacdo e estado
geral do cliente/paciente assistido.

Local para descanso noturno dos plantonistas.

Sistema de comunicagéo e articulagdo com a autoridade judiciaria para casos
especificos.

Programa de manutencéo preventiva dos equipamentos.

Padrao - Nivel 2

Manual (is) de normas, rotinas e procedimentos documentado(s),
atualizado(s) e disponivel (is).

Procedimentos adotados nos casos de atendimento a agressao fisica, moral e
psicoldgica.

Programa de educacéao e treinamento continuado.

Grupos de trabalho para a melhoria de processos e integracédo institucional.
Sistema de analise critica dos casos atendidos, visando a melhoria de
processos e procedimentos, minimizacao de riscos e efeitos colaterais.
Procedimentos voltados para a continuidade de cuidados ao cliente/paciente

e seguimento de casos.
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Padréo - Nivel 3

» Sistema de informacdo baseado em taxas e indicadores especificos do

atendimento de emergéncia que permitem analises e comparacoes.

» Ciclos de melhoria com impacto sistémico.

» Sistema de afericao da satisfacdo dos clientes (internos e externos).

A avaliagao realizada pode resultar em 4 tipos de certificag&o:

» Organizacéo Prestadora de Servicos de Saude N&o Acreditada.

* Organizacao Prestadora de Servicos de Saude Acreditada.

» Organizacéo Prestadora de Servicos de Saude Acreditada Plena.

» Organizacéo Prestadora de Servicos de Saude Acreditada com Exceléncia

A Organizacdo Prestadora de Servicos Saude (OPSS) é o hospital que
voluntariamente manifesta o interesse pela avaliacdo, diretamente a uma das
Instituicbes Acreditadoras Credenciadas (ONA, 2007).

Atualmente existe no Brasil 105 servi¢cos de saude “acreditados”, distribuidos em:
Servicos Ambulatoriais/Terapéuticos/Pronto Atendimento; Servigos de Assisténcia
Domiciliar; Servicos de Hemoterapia; Servigcos Laboratoriais; Servigos de Nefrologia;
Servigcos de Radiologia/Diagndstico por Imagem/ Radioterapia e Medicina Nuclear e
Servigos Hospitalares. No entanto, ndo existe no estado de Pernambuco nenhum

servico de saude caracterizado como “acreditado” (ONA, 2007).

Tabela 1 — Distribuicdo dos Servicos de Saude segundo tipo de Certificacdo

. . . : Acreditado Acreditado
Tipo de Servigo de Saude Acreditado com
Pleno A .
Exceléncia

Servicos Ambulatoriais, Terapéuticos e de
Pronto Atendimento 1 1 0
Servigos de Assisténcia Domiciliar 0 0 1
Servigos de Hemoterapia 2 3 1
Servigos Laboratoriais 3 13 2
Servicos de Nefrologia 4 2 0
Servigcos de Radiologia/Diagnéstico por
Imagem/ Radioterapia e Medicina Nuclear 0 0 0

Servigos Hospitalares 22 37 13
Total 32 56 17
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Politica de Qualificacdo de Atencdo a Saude (QUALIS US)

A Politica de Qualificacdo da Atencéo & Saude no Sistema Unico de Saude —
QUALISUS foi criada com o objetivo de elevar o nivel de qualidade da assisténcia a
salide prestada a populacédo pelo Sistema Unico de Saulde, levando a uma maior
satisfagdo do usuéario com o sistema e legitimagao da politica de saude desenvolvida
no Brasil (BRASIL, 2005a).

Segundo o QUALISUS, a melhoria da qualidade deve perseguir a garantia da
equidade e integralidade do sistema de saude, ou seja, ho acesso da populacdo a
todos os niveis da assisténcia de acordo com a necessidade de cada cidadéo e na
mudanca das praticas de saude quebrando com antigas dicotomias entre acbes
preventivas e curativas. Mais do que isso, a melhoria da qualidade da atencdo a
saude prestada ao cidadao requer além da melhoria da dimenséo técnica a melhoria
da dimensdo interpessoal. A melhoria da qualidade se consubstanciara num
conjunto de propostas de mudancas concretas de técnicas e praticas, mas tambéem
numa mudanca de atitude, tendo como focalizacdo de todos estes esforcos os
usuarios do sistema de saude, os cidadaos brasileiros (BRASIL, 2003).

O QUALISUS tem como dimensdes da qualidade da atencéo a saude:

= Resolutividade, eficacia e efetividade da assisténcia a saude;

Reducéo dos riscos a saude;

Humanizacdo das relacdes entre profissionais e entre profissionais e o

sistema de saude com 0s usuarios;

Presteza na atengao e conforto no atendimento ao cidadao;

Motivacao dos profissionais de saude;

Controle social pela populacdo na atencédo e na organizacdo do sistema de
saude do pais.
As linhas de ac¢des do QUALISUS estéo voltadas para:

Qualificacao do Sistema de Urgéncia.

Acesso e Qualificacdo da Assisténcia de Média Complexidade.

Qualificacdo da Atencdo Basica

Qualificacdo da Gestédo e Regulagdo do Sistema de Saude
Em 2004 o QUALISUS toma como prioridade a Qualificacdo dos Servicos de
Urgéncia, referindo que o atendimento de urgéncia nas grandes cidades € um dos

pontos mais vulneraveis nos servigos de saude, porque além de lidar com situagdes
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vitais as unidades em sua grande maioria ndo estdo devidamente organizadas para
este tipo de atendimento (BRASIL, 2005a).

Os grandes hospitais de urgéncia sdo um ponto de confluéncia em que toda
populacao é usuaria direta ou indiretamente destas unidades e que portanto, acdes
de qualificacéo ali desenvolvidas repercutirdo fortemente no conjunto da populacéo.
N&o h&a exagero em afirmar que a Porta Hospitalar de Urgéncia representa a maior
fragilidade assistencial, no &mbito hospitalar, do Sistema Unico de Saude (BRASIL,
2005a).

Como propostas reestruturadoras do atendimento de urgéncia/emergéncia o
QUALISUS apresenta:

» Priorizacdo da porta hospitalar de urgéncia para internagéo no hospital;

» Implantacdo do acolhimento ao usuario;

* Respeito aos direitos dos usuarios;

» Divisdo das &reas da atencdo da urgéncia e emergéncia de acordo com a

classificacao de risco do paciente;
» Melhoria da resolucdo diagnostica e terapéutica;

» Responsabilizagéo e garantia da continuidade do cuidado.

Quanto ao processo de implantacdo da qualificacdo, o QUALISUS recomenda:

Acolhimento, Ambiéncia e Direitos dos Usuéario

» Implantar sistematica de acolhimento com avalia¢ao de risco;

» Organizar espacos de espera multiplos por complexidade, confortaveis:
cadeiras, limpeza, bebedouros, iluminacado, informacéo, comunicacao visual,
climatizacao etc;

= Capacitar equipe do acolhimento em processos relacionais, interativos e
politica de cidadania;

= Garantir acompanhante nas consultas e na area de observacao/retaguarda,;

» Garantir alimentacdo adequada para os usuarios que estdo em observacéao e
internados;

= Estabelecer visitas abertas com horarios agendados com os cuidadores;

= Aplicar o Estatuto do Idoso e da Crianca e Adolescente;

= Criar Grupo de Humanizagéao com plano de trabalho definido.
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Resolucdo Diagnostica e Terapéutica

Garantir quantidade e qualidade de profissionais adequados a demanda ;
Implantar protocolos clinicos e terapéuticos (Sindromes Febris, Comas,
Agitacao Psico-Motora...);

Adequar a estrutura fisica, de equipamento e mobilidrio das salas de
estabilizacdo e retaguarda de pacientes criticos;

Organizar retaguarda de especialidades médicas as equipes;

Adequar o servi¢o de apoio diagnostico e terapéutico;

Implantar Central de Equipamentos de suporte e monitoramento de doentes

criticos.

Responsabilizacdo e Garantia da Continuidade do Cuidado.

Organizar a Unidade de forma que todo paciente tenha um profissional
médico e de enfermagem como responsaveis por seu Plano de Cuidado;
Implantar sistematica de gestdo de vagas e tempo de permanéncia,
priorizando as necessidades da Porta da Urgéncia;

Participar da Linha de Cuidado a Urgéncia e Assisténcia Hospitalar
integrando-se a Central de Regulacao de leitos e de Urgéncia;

Articular com outras unidades do SUS e rede de apoio social para garantir a
continuidade de atencéo;

Implantar o “kit alta”: relatorio de alta, atestados, receita, retornos e exames

agendados pré alta .

Aprimoramento e Democratizacdo da Gestao.

Instituir geréncia e colegiado multiprofissional da Unidade de Urgéncia;

Implantar Ouvidorias como mecanismo permanente de escuta dos usuarios;

Estabelecer contratualizacéo entre o gestor e a direcdo do hospital e desta com
as unidades de producéo/trabalho;

Implantar sistema de informacdo com indicadores de qualidade, producéo e
custos;

Prestar contas do plano de qualificacdo no Conselho Gestor e Conselho
Municipal/Distrital de Saude;

Implementar plano de informatizacdo do hospital,

Elaborar o Plano Diretor do Hospital e plano de trabalho das varias unidades;
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Insercéo do Hospital no Sistema de Urgéncia/Emergéncia

= Implantar o Servico de Atendimento Moével de Urgéncia SAMU, como
componente da Qualificacdo do Sistema de Urgéncia na capital e regido
metropolitana para regulacéo da porta de entrada da urgéncia;

= Organizar rede de pronto-atendimentos e unidades hospitalares de urgéncia
de média complexidade na capital e regido metropolitana para o atendimento
de pequena e média complexidade;

» Estabelecer a grade de atendimento de urgéncia/emergéncia da regido
metropolitana com a atribuicdo de responsabilidades de cada gestor e de
cada unidade de urgéncia/emergéncia,

= Criar o Comité de Urgéncia da regiao metropolitana.

O Acolhimento ao Usuario € uma acgao tecno-assistencial que pressupde a
mudanca da relagéo profissional / usuario e sua rede social através de parametros
técnicos, éticos, humanitarios e de solidariedade, reconhecendo o usuario como
sujeito e participante ativo no processo de producéo da saude (BRASIL, 2005a).

Importante acentuar que o conceito de Acolhimento se concretiza no cotidiano
das préticas de saude através de escuta qualificada e da capacidade de pactuacéo
entre a demanda do usuario e a possibilidade de resposta do servico, e deve
traduzir-se em qualificacdo da producdo de saude complementando-se com a
responsabilizacdo daquilo que ndo se pode responder de imediato, mas que é
possivel direcionar de maneira ética e resolutiva, com seguranca de acesso ao

usuario. Neste sentido todos os profissionais de saude fazem acolhimento.

A tecnologia de Acolhimento com Classificagdo de Risco, pressupde a
determinacdo de agilidade no atendimento a partir da analise, sob a Optica de
protocolo pré-estabelecido, do grau de necessidade do usuario, proporcionando
atencdo centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem de chegada. Desta
maneira exerce-se uma andlise (avaliagdo) e uma ordenacdo (Classificagdo) da
necessidade, distanciando-se do conceito tradicional de triagem e suas praticas de
excluséo, ja que todos seréo atendidos.

O processo de Acolhimento com Avaliacdo de Risco, como proposto por esta
politica, serd composto das seguintes etapas:
a) O usuario ao procurar o Pronto Atendimento devera direcionar-se a Central de

Acolhimento que terd como objetivos: direcionar e organizar o fluxo através da
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identificagdo das diversas demandas do usuério; determinar as areas de
atendimento em nivel primario (ortopedia, suturas, consultas); acolher pacientes e
familiares na demanda de informacgdes sobre o0 processo de atendimento, tempo e
motivo de espera; avaliacdo primaria, baseada no protocolo de situacdo, queixa,
encaminhando 0s casos que necessitam para a Classificacdo de Risco pelo
enfermeiro.
b) Apos o atendimento inicial, o paciente é encaminhado para o consultorio de
enfermagem onde a classificacéo de risco é feita baseada nos seguintes dados:
» Situacdo/Queixa/ Duracao (QPD)
= Breve Histérico (relatado pelo préprio paciente, familiar ou
testemunhas)
» Uso de Medicacoes
» Verificagdo de Sinais Vitais
= Exame fisico sumario buscando sinais objetivos
= Verificagdo da glicemia, eletrocardiograma se necessario.
A classificacéo de risco se dara nos seguintes niveis:
@ Vermelho: prioridade zero - emergéncia, necessidade de atendimento imediato;
(O Amarelo: prioridade 1 — urgéncia, atendimento em no maximo 15 minutos;
@ verde: prioridade 2 - prioridade ndo urgente, atendimento em até 30 minutos;

@ Azul: prioridade 3 - consultas de baixa complexidade - atendimento de acordo

com o horéario de chegada — tempo de espera pode variar até 3 horas de acordo com
a demanda destes atendimentos, urgéncias e emergéncias.

A identificacdo das prioridades é feita mediante adesivo colorido colado no
canto superior direito do Boletim de Emergéncia

Para a organizacao das funcdes, facilidade de entendimento e acolhimento, o
espaco da Emergéncia também deveria estar identificado e dividido por cores
seguindo a proposta do “Colégio Americano dos Cirurgifes”, citada acima, que
evidenciam os niveis de risco dos pacientes:

Azul — Pronto Atendimento - para os casos de baixa complexidade, onde os
pacientes ndo tém necessidade de cuidado imediato e podem aguardar. Este
espaco é desenhado em trés linhas horizontais principais:

A primeira linha é a da recepcdo e acolhimento. Ao penetrar no espacgo o
usuario identificara facilmente a area do acolhimento e atendimento, onde tera sua

necessidade ouvida e receberd seu encaminhamento imediato. Nos casos simples
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sera informado sobre o tempo de espera para o atendimento médico, aguardando na
sala de espera.

A segunda linha é a dos consultérios onde o usuario recebera o atendimento
médico e o seu encaminhamento. Podendo ser liberado imediatamente apds o
atendimento ou encaminhado para a terceira linha, neste caso o acesso € feito
atravessando-se o préprio consultério.

A terceira linha é composta pelas areas de medicacdo, inalacdo e sala de
raio-x. Nesta area o0 wusuario receberda cuidados e tratamentos de baixa
complexidade, podendo ser liberado em seguida ou aguardar para observagdo na
propria area ou na area Verde.

Vermelha — Emergéncia — recebe os pacientes com risco iminente de vida
ou sofrimento intenso, exigindo tratamento médico imediato. E composta pela sala
de estabilizagdo e pela sala de procedimentos invasivos especiais. O paciente da
area vermelha apos estabilizagdo segue para a area amarela.

Amarela — Sala de retaguarda — nesta area estardo os paciente graves, que
demandem cuidados especiais, ainda com risco de vida, mas ndo iminente.
Permanecem neste espac¢o aguardando direcionamento, seja para o centro cirurgico,
seja para a UTI ou area verde para receber alta.

Esta é a direcionalidade ideal pretendida, porém prevé—se a possibilidade do
contra-fluxo, onde recebera pacientes que tiveram seus estados agravados tanto na
area azul quanto na verde.

Verde — Observacdo - recebe 0s casos mais simples que demandam
acompanhamento, porém sem risco de vida.

Os pacientes que permanecerem neste espaco podem estar aguardando
liberacdo médica, exames ou vagas para leitos no hospital.

A éarea de pronto atendimento pediatrico € separada da adulta, apenas o
acesso € o mesmo pelo acolhimento. Possui sala de espera diferenciada para onde
a crianca € encaminhada diretamente a fim de aguardar o atendimento médico. A
|6gica do cuidado é a mesma da adulta, sendo setorizada pelas cores azul para os
consultorios, inalacdo, medicacdo e procedimentos e verde para a é&rea de

observacédo. O fluxograma abaixo representa os ambientes da emergéncia .
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Caminho similar ao QUALISUS, porém de maior historia, € percorrido pelo
sistema de saude do México que, no seu Programa Nacional de Saude 2001-2006,
lancou como estratégia o programa de acao “Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud”, que apresenta como objetivo “Elevar la calidad de los servicios
de salud y llevaria a niveles aceptables en todo el pais, que sean claramente
percebidos por la poblacion” (MEXICO, 2002).

Neste processo de mudancas desejadas a qualidade deve ser entendida por
dois elementos:

Tratamento digno . Cujas caracteristicas sao:

» Respeito aos direitos humanos e as caracteristicas individuais da pessoa;

» Informac&o completa, verdadeira, oportuna e entendida pelo paciente ou

por quem é responsavel por ele ou ela;

* Interesse manifesto na pessoa, em suas mensagens, sensacdes e

sentimentos;

=  Amabilidade.

Atencdo médica com efeitos positivos:

= Efetiva: que obtenha o resultado (efeito) possivel;

= Eficiente: com a quantidade de recursos adequados aos resultados

obtidos;

= FEtica: de acordo com os valores sociais aceitos;

= Segura: com 0S menores riscos possiveis;

Politica Nacional de Humanizacao - HUMANIZASUS

A Politica Nacional de Humanizagcao coincide com os préprios principios do
SUS e enfatiza a necessidade de assegurar acesso e atencéo integral a populacéo,
e estratégias de ampliar a condicdo de direitos e de cidadania das pessoas. Com
isso, aponta a complexidade do que se pode constituir como ambito de
monitoramento e avaliacdo a luz da Humanizacao, desafiando para a necessidade
de “inventar” indicadores capazes de dimensionar e expressar ndao somente
mudancas nos quadros de saude-doenca, mas provocar e buscar outros reflexos e
repercussdes, em outros niveis de representacdes e realizacbes dos sujeitos (em
suas dimensodes subjetivas, inclusive) (SANTOS -FILHO, 2005).
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Humanizar é, entdo, ofertar atendimento de qualidade articulando os avancos
tecnologicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das
condicOes de trabalho dos profissionais (BRASIL, 2004b).

Na construcdo de uma Politica de Qualificacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS), a Humanizagéo deve ser vista como uma das dimensdes fundamentais, ndo
podendo ser entendida como apenas um “programa” a mais a ser aplicado aos
diversos servicos de saude, mas como uma politica que opere transversalmente em
toda a rede SUS (BRASIL, 2004b).

Como politica, a Humanizagéo deve, portanto, traduzir principios e modos de
operar no conjunto das relagdes entre profissionais e usuarios, entre os diferentes
profissionais, entre as diversas unidades e servicos de salude e entre as instancias
que constituem o SUS (BRASIL, 2004b).

A Politica de Humanizacdo parte de conceitos e dispositivos que visam a
reorganizacdo dos processos de trabalho em saude, propondo centralmente
transformacdes nas relacbes sociais, que envolvem trabalhadores e gestores em
sua experiéncia cotidiana de organizacdo e conducédo de servicos; e transformacoes
nas formas de produzir e prestar servigos a populagdo (SANTOS-FILHO, 2005).

O mapeamento e a visibilidade de iniciativas e programas de humanizacdo na
rede de atencdo SUS, no Ministério da Saude, a promog¢do do intercambio e a
articulacéo entre eles constituem aspectos importantes na construcdo das Rede de
Humanizacdo em Saude (RHS). E pode-se dizer que a Rede de Humanizacdo em
Saude € uma rede de construcdo permanente e solidaria de lacos de cidadania.
Trata-se, portanto, de olhar cada sujeito em sua especificidade, sua histdria de vida,
mas também de olha-lo como sujeito de um coletivo, sujeito da histéria de muitas
vidas (BRASIL, 2004b).

A implementacdo da Politica Nacional de Humanizagcdo (PNH), trabalha no
esforco de consolidar, prioritariamente, quatro marcas especificas:

1. Reduzir as filas e o tempo de espera com ampliagdo do acesso e

atendimento acolhedor e resolutivo baseados em critérios de risco.

2. Estar disponivel para todo usuario do SUS o conhecimento de quem séo

os profissionais que cuidam de sua saude, e os servicos de saude que se

responsabilizardo por sua referéncia territorial.
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3. Garantir o repasse de informacao e a presenca de acompanhante (de livre
escolha) nas unidades de saude e garantir a concretizacao dos direitos do
codigo dos usuarios do SUS.

4. Possibilitar a gestdo participativa nas unidades para os trabalhadores e
usuarios, assim como garantir educacédo permanente aos trabalhadores.

O HUMANIZASUS apresenta diferentes diretrizes de acordo com o nivel de
atencao: Atencao Basica, Atencdo de Urgéncia e Atencao Especializada.

Na Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, nos pronto-socorros, nos pronto-
atendimentos, na Assisténcia Pré-Hospitalar e outros, as diretrizes a serem seguidas
séo:

1. Acolher a demanda por meio de critérios de avaliacdo de risco, garantindo

0 acesso referenciado aos demais niveis de assisténcia.

2. Comprometer-se com a referéncia e a contra-referéncia, aumentando a
resolucdo da urgéncia e emergéncia, provendo 0 acesso a estrutura
hospitalar e a transferéncia segura, conforme a necessidade dos usuarios.

3. Definir protocolos clinicos, garantindo a eliminacdo de intervencdes

desnecessarias e respeitando as diferencas e as necessidades do sujeito.
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1.2.2 Avaliacdo em Saude: origem, conceitos e abordagens

O conceito de avaliacdo dos programas publicos surgiu segundo
Contandriopoulos et al.. (1997), logo ap0s a Segunda Guerra Mundial, a partir da
necessidade do Estado, que estava substituindo o mercado, de encontrar meios
para que a alocacéo dos recursos fosse bastante eficaz. Foi neste panorama que 0s
economistas, pioneiros da avaliacdo desenvolveram métodos de analise das
vantagens e custos dos programas publicos.

Novaes (2004) refere que nos anos 50, nos paises desenvolvidos, foi
reconhecida a necessidade da realizagdo de estudos que tivessem como objeto
especifico os servigcos de saude, tanto em sua perspectiva “interna” — conhecendo os
processos de atencdo neles desenvolvidos e seus efeitos sobre a saude e a doenca
dos pacientes atendidos, como em sua perspectiva “externa” - conhecendo o seu
desempenho e participacdo na conformacédo dos sistemas de saude e seu impacto
sobre a saude da populacgéao.

O novo campo cientifico resultante de limites pouco nitidos e denominado, no
inicio dos anos 50, nos EUA, de “investigacdes sobre atencdo médica” teve seus
objetos criados a partir da necessidade de se obter conhecimento mais acurado
acerca de varias formas de organizacdo da atencdo a saude, bem como acerca da
efetividade, eficiéncia e idoneidade dos servicos (SILVER, 1992). As primeiras
investigacbes foram baseadas, predominantemente na utilizacdo de métodos
epidemiologicos e na avaliagdo de procedimentos terapéuticos e diagnoésticos. Os
mecanismos de avaliacdo caracterizam-se pela investigacdo do custo - beneficio,
pela atuacéo dos profissionais e através da opinido dos usuarios. Estes mecanismos
se desenvolveram lentamente, isso porque esta area de estudo nunca foi
considerada como aspecto essencial (SALA, 1993).

Para Serapione (1999) a partir dos anos 80, as investigagdes e estudos nao
se limitavam mais apenas a analise dos custos das atividades no campo da saude,
passando a ter interesse também com o controle de qualidade e a satisfacdo dos
USuarios.

Apés a fase de reconhecimento da necessidade dos estudos de avaliacao,
segundo Contandriopoulos et al. (1997), a avaliacdo passa a ser “profissionalizada”,

surgindo uma perspectiva interdisciplinar, com enfoque nos aspectos metodoldgicos.
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Nas ultimas décadas, diversas iniciativas voltadas para avaliacdo em saude
vém sendo desenvolvidas de forma progressiva no Brasil. Desde a realizacdo de
pesquisas académicas, com vistas a avaliacdo de servicos de saude, até a
incorporacao, pelo Ministério da Saude, da necessidade de pesquisas avaliativas
com vistas a subsidiar a elaboracédo de politicas e programas setoriais e a difusédo de
seus resultados (FELISBERTO, 2006).

Franco e Campos (1998), também relatam que a avaliacdo da qualidade dos
servicos de saude é uma preocupacdo antiga e que atualmente verifica-se uma
vigorosa retomada a este tema, considerando a avaliagdo um passo nhecessario
quando se estabelece a meta de buscar a qualidade na atencao a saude.

A avaliacdo da qualidade dos servicos passa a ter relevancia principalmente
diante das exigéncias de organismos internacionais e da reforma na administracédo
publica brasileira com a reforma do Estado segundo Almeida (2001).

Para Serapione (1999), o aumento do interesse pela qualidade dos servigos
de saude nos ultimos anos, € decorrente de alguns fatores, da crise fiscal do estado
social e a necessidade de reduzir despesas publicas que estimularam, sem duvida,
um maior interesse pela busca de modalidades mais eficientes e eficazes para 0 uso
dos recursos; da necessidade de reduzir as queixas e os procedimentos judiciais
encaminhados pelos pacientes insatisfeitos, que também contribuiu para o
crescimento da atencéo a respeito da satisfacdo do usuario; e finalmente a exigéncia
de recuperar a unidade do paciente - depois da divisdo mente-corpo, produzida pelo
grande avanco da medicina especialista e técnico-cientifica - tem contribuido
igualmente para o reconhecimento do ponto de vista dos usuarios.

Segundo Malik e Schiesari (1998), as metodologias de avaliacdo até o
momento em que realizaram seu estudo, visavam mais a descricdo das
caracteristicas dos servi¢cos de saude de modo isolado.

No entanto, Deslandes (1997) afirma que a avaliacdo de servigos € uma area
consolidada em suas varias linhas de abordagem. Além do que, ja existe o
reconhecimento e ampla divulgacdo da utilizacdo de indicadores de avaliacdo em
saude (acesso, utilizagdo, cobertura, eficiéncia, satisfacdo do usuario, objetivos,
estrutura, processos, resultados, entre outros). A autora complementa referindo que
ao longo dos ultimos anos, a avaliacdo de servicos de saude deixou de ser um

processo exclusivamente técnico, um meétodo que, dispondo de um conjunto de
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procedimentos e indicadores poderiam medir com presteza a efetividade de um
determinado servico de saude.

Segundo Deslandes (1997), a avaliacdo de servicos e programas esta
presente em diversas areas: Educacao, Administracdo, Economia, Servico Social e
Saude Publica. E em cada area na qual se insere, seu escopo ganha contornos
préprios, com conceitos especificos, indicadores e técnicas apropriadas de
aplicacdo. A autora também refere que apesar de diversidade de metodologias da
qual a avaliacdo de servicos lanca mao, seu maior enfoque estd centrado na
metodologia das ciéncias sociais.

Para César e Tanaka (1996) avaliar € medir as condi¢cBes existentes, o
processo de trabalho e os resultados obtidos, fazendo as comparacgdes tanto com as
condicbes e as tecnologias previstas, quanto com os resultados e metas a serem
alcancados, para a emissao de um juizo de valor. A avaliacdo é constituida de
etapas que podem ser agrupadas nas ac¢des de — medir, comparar e emitir juizo de
valor. Em resumo, a avaliacdo constitui uma etapa essencial do processo de
planejamento e de administracdo do setor saude, uma vez que possibilita a tomada
de decis6es da maneira mais racional possivel em face dos problemas enfrentados
pelos servigos de saude.

A avaliagdo segundo Minayo (2005) € entendida como a elaboragdo, a
negociacdo, a aplicacdo de critérios explicitos de analise, em um exercicio
metodoldgico cuidadoso e preciso, com vistas a conhecer, medir, determinar e julgar
0 contexto, o mérito, o valor ou o estado de um determinado objeto, a fim de
estimular e facilitar processos de aprendizagem e de desenvolvimento de pessoas e
de organizacdes. Conceito bastante amplo que vai do planejamento da pesquisa,
metodologia a ser aplicada até a utilizacdo dos resultados.

Contandriopoulos et al. (1997) conceitua avaliacdo e a classifica da seguinte
forma:

Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de
valor a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus
componentes com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes. Este
julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e de normas
(avaliacdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento
cientifico (pesquisa avaliativa).

A avaliacdo normativa € caracterizada pelo estudo de cada um dos

componentes da intervencdo em relagdo a norma e critérios. Ja a pesquisa avaliativa
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tem por objetivo examinar as relagcdées que existem entre os diferentes componentes
de uma intervencao através de um procedimento cientifico (CONTANDRIOPOULOS
et al., 1997).

Peixoto (2001) relata que a avaliacdo engloba variadas atividades, que vao
desde um julgamento sobre o desenvolvimento de uma pratica social, como por
exemplo: “deu resultado?”, “estamos satisfeitos?”, até a utilizacdo de métodos e
técnicas que buscam responder as mesmas questdes. Este autor também refere que
a qualidade representa o aspecto central na avaliagdo em saude.

Segundo Malik e Schiesari (1998), a avaliacdo se faz interessante para
individuos em diferentes func¢des ou posi¢des, como para: os tomadores de decisao,
que a utiliza como informacdo para acdo; para os trabalhadores, que podem
melhorar o seu desempenho; para os financiadores, que podem analisar a
adequacao dos investimentos e para a populacdo que decide se agrada ou nao os
projetos em andamentos.

Contandriopoulos et al. (1997), refere que para que os resultados de uma
avaliacdo sejam Uteis, torna-se necessario a conscientizacdo de que a avaliacao é
uma fonte de informacdo e, consequentemente de que é fonte de poder para os
atores que a controlam.

Firme (2005) destaca quatro critérios de exceléncia como dimensdes para
que as avaliagbes tenham um significado mais nobre de contribuir com as
transformacdes da sociedade: utilidade, uma avaliacdo ndo devera jamais ser
realizada se nédo o for para ser (til; viabilidade, considerando aspectos politicos,
praticos e de custo-efetividade; ética, no respeito aos valores dos interessados; e
precisdo no que tange as dimensodes técnicas do processo.

Ao citar a importancia da avaliacdo em saude, Deslandes (1997) afirma que
esta € de grande relevancia para Saude Publica, jA que viabiliza escolhas de
planejamento e possibilita um controle técnico e social dos servicos e programas
prestados a sociedade.

Alguns autores definem a qualidade através de dimensdes ou componentes
desejaveis do cuidado, isto ocorre segundo Acurcio et al. (1991), devido a
conceituacdo de qualidade ser extremamente variavel e relativa, no entanto,
usualmente a qualidade reflete as metas e os valores do sistema de saude existente

e da sociedade na qual este se insere.
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Para Lanny Filho e Tonial (2000), avaliar significa conferir valor, julgar o quéo
bom ou ruim é determinada coisa. Este conceito é complementar ao de qualidade,
pois N0 momento em que esta se avaliando determinada coisa, invariavelmente o
objeto em avaliacdo é analisado comparativamente aquilo que se considera bom
(com qualidade) ou ruim (sem qualidade).

Diante deste conceito de que avaliagdo diz respeito a um julgamento sobre
dada intervencdo, Medina et al. (2005) afirma que ha uma dimenséo subjetiva no
processo de avaliagdo que nao pode ser desprezada e que conforma tanto o recorte
do objeto e dos objetivos, quanto o modelo tedrico que serve de parametro de
referéncia, quando se estabelecem comparacdes no processo avaliativo.

Donabedian (1980) desenvolveu um quadro conceitual fundamental para o
entendimento da avaliacdo da qualidade em saude, a partir dos conceitos de
estrutura, processo e resultado, classicamente considerados uma triade, que
corresponde as noc¢des da Teoria Geral de Sistemas: input-pocess-output.

O componente Estrutura corresponde a avaliacdo dos recursos existentes
para a execucdo dos servicos. Esses recursos sao: recursos fisicos, compreendendo
planta fisica, equipamentos e materiais de consumo; recursos humanos,
compreendendo numero e qualificacdo dos mesmos; fontes e recursos financeiros
para manutencdo da infra-estrutura e da tecnologia disponivel. Este ultimo
compreende o conhecimento disponivel e organizado como processo de trabalho,
que viabilize a otimizacdo da utilizacdo dos outros recursos disponiveis na Estrutura.
O componente Processo corresponde a avaliagdo da execucdo das atividades e da
dindmica apresentada nas suas inter-relacdes. E por fim, o componente Resultado
refere-se aos efeitos ou aos produtos das acdes realizadas pelos servicos de saude,
gue modificaram a situacdo de saude dos usuarios ou da comunidade. Levando em
conta que situagbes de saude se modificam devido a outros fatores sociais, é
necessario o conhecimento prévio da situagdo para que se possa atribuir a
modificacdo observada ao processo de intervencdo objeto da avaliacao
(DONABEDIAN,1980).

Donabedian (1986) refere que a utilidade deste quadro conceitual se baseia
por completo na observacdo de que as caracteristicas estruturais influem no
processo da atencdo, e que isto faz saude. Assim no centro da avaliacdo da
qualidade esta o esclarecimento da relacdo entre o processo e o resultado, e entre a

estrutura e o processo.
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Vuori (1991) ao citar a obra de Donabedian, refere que a abordagem
estrutural, o input do processo dos cuidados em salde, ou seja, 0S recursos
humanos e estruturais sdo descritos e comparados com critérios e padrbes
estabelecidos. Para este autor, a abordagem de processo é simples: “se todos
fazem aquilo que, a luz do conhecimento corrente, é considerado correto, € mais
provavel que o resultado seja melhor do que se o0 processo correto nao for seguido”.
Ele ainda relata que a abordagem dos resultados € talvez a mais antiga tentativa de
avaliar a qualidade. Atualmente os principais caminhos para desenvolver essa
abordagem passam pela construcdo de indicadores ou indices do nivel de saude e
pela satisfacdo dos usuarios.

Sala (1993) define os enfoques da avaliacdo de qualidade dos servicos em

cinco linhas de aproximacao:

A primeira procura avaliar “cobertura” (quantidade da populagdo que
efetivamente tem acesso ao servico) e “capacidade resolutiva” (populacéo
que teve efetivamente acesso ao servico e teve seu problema resolvido);

* A segunda linha refere-se a “organizacdo do trabalho” ou do “servico de
saude” e considera a estrutura que da& suporte as acdes de saude. Este
corresponde a abordagem de estrutura de Donabedian (1980);

A terceira € referente ao “processo de atendimento”, considera-se ai 0
cuidado recebido, seja em termos de eficacia, seja em termos de adequacao
a um padrdo previamente definido, tomado a partir da utilizacdao de
instrumentos diagndsticos e terapéuticos ou a partir dos diagndsticos
realizados. Esta é a mesma avaliagcdo do processo citada por Donabedian
(1980);

* A quarta linha refere-se a avaliacdo em termos de “custos”, ou seja, a analise
da relacéo custo-beneficio;

* A quinta linha diz respeito aos resultados finais do atendimento e avalia o
“impacto” que o programa produziu na populacdo, equivalendo a avaliagdo de
resultado na concepc¢éo de Donabedian (1980).

Donabedian (2003) ampliou o conceito de qualidade, referindo que a
qualidade é um produto de dois fatores, sendo o primeiro a ciéncia e a tecnologia
dos servicos de saude e o segundo a aplicagdo da ciéncia e tecnologia na pratica

atual. Este autor refere ainda que esse produto, a qualidade, pode ser caracterizado
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pelos atributos: eficicia, efetividade, eficiéncia, otimizagdo, aceitabilidade,
legitimidade e equidade. Estes atributos representam os sete pilares da qualidade.

Eficacia — habilidade da ciéncia e tecnologia dos servicos de saude de causar

melhorias na saude quando nas condi¢cdes mais favoraveis;

Efetividade - melhoria da saude alcangada ou alcancavel nas condi¢cdes usuais da
pratica cotidiana;

Eficiéncia — é a medida do custo com o qual uma dada melhoria na saude é
alcancada;

Otimizacédo — balanceamento das melhorias em salude com o0s custos;

Aceitabilidade — adaptacdo do cuidado aos desejos, expectativas e valores dos
pacientes e seus familiares;

Legitimidade — conformacéo das preferéncias sociais que expressam 0S principios
éticos, valores, normas, leis e regulamentacoes;

Equidade — principio pelo qual se determina o que € justo ou razodvel na distribuicéo
dos cuidados e de seus beneficios entre os membros de uma populacéo.

Quadro 2- Componentes da Qualidade segundo Donabedian
Fonte: DONABEDIAN (2003).

Vuori (1991) refere que muitos avaliadores e profissionais que prestam 0s
cuidados de saude tendem a usar a definicdo de qualidade como “a aplicacédo
apropriada do conhecimento médico disponivel, bem como da tecnologia, no
cuidado com o paciente ou a comunidade”. Segundo o autor, 0 caso ndo é téo
simples assim; a qualidade apresenta muitas facetas e diferentes autores empregam
significados distintos para este termo. Atualmente, o termo de qualidade
compreende um grande espectro de caracteristicas desejaveis de cuidados e estes
incluem: efetividade, eficacia, eficiéncia, equidade, aceitabilidade, acessibilidade,
adequacdao e qualidade técnico-cientifico.

As avaliacbes apresentam um alto grau de subjetividade segundo César e
Tanaka (1996), e a aceitacao disto, juntamente com a dindmica dos setores sociais
que caracterizam o setor saude, levam a crer que nao ha uma abordagem correta ou

uma metodologia ideal para avaliagdo, e sim uma composicdo de métodos e
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instrumentos organizados com a finalidade de emitir um juizo de valor a um objeto
ou sujeito avaliado.

As fontes de critério para avaliacdo sédo iniumeras, Malik e Schiesari (1998)
referem como fontes: os financiadores, que diferem os critérios de acordo com seus
objetivos; a literatura cientifica que revela os dltimos avancos e metas a ser
alcancadas; aos parametros nacionais, estaduais, municipais e das unidades
também sdo de grande importancia, no entanto estes devem estar sempre
atualizados; as leis e os direitos humanos; e as historias de sucesso.

Contandriopoulos et al. (1997), confirma os autores acima, referindo que a
avaliagdo de uma intervencgéo é constituida pelo resultado de varias analises obtidas
por métodos e abordagens diferentes.

No entanto, Serapione (1999) coloca que a definicdo de métodos apropriados,
a padronizacdo e a construcdo de indicadores especificos que possam refletir as
dimensdes e aspectos da qualidade é uma questdo ainda a ser solucionada na
avaliacao dos servi¢os de saude.

Acurcio et al. (1991) complementa, referindo que em seu estudo pdde concluir
que o processo de avaliacdo ndo possui um modelo perfeito, que j& tenha sido
suficientemente testado e que possa ser aplicado de modo universal. Diante desta
conclusdo, surge a necessidade de avancar na constru¢cdo de um modelo de
avaliacdo que oriente e facilite a tomada de decisdes, sendo aperfeicoado com o
tempo e a partir das experiéncias vividas durante sua implementacéao.

Diante desta necessidade, surge uma proposta de avaliacdo de desempenho
de sistema de saulde brasileiro, a partir de uma rede de pesquisadores de
instituicbes nacionais de pesquisa em saude, coordenada pela Fundacdo Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ). Essa proposta se configurou na criacao do Projeto de Metodologia
de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude Brasileiro (PRO-ADESS).

O PRO-ADESS revendo o0s modelos de avaliagdo internacional,
principalmente Reino Unido, Canada e Australia, chega a um consenso de que a
experiéncia internacional voltada para melhoria do desempeno dos sistemas de
saude baseia-se na constru¢do de um quadro de referéncia composto por elementos
que, em linhas gerais, capturam: o estado de saude, os determinantes ndo médicos
da saude, o desempenho do sistema de salude e as caracteristicas gerais do sistema
de saude e dos recursos da comunidade (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2003).
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Para o desempenho dos servicos de saude o PRO-ADESS define que os

elementos a serem mensurados devem estar em concordancia com os objetivos do

sistema de saude e, a partir de uma revisao da literatura, propde como dimensodes

para esta avaliacao:

Efetividade: Grau com que a assisténcia, servicos e acdes atingem 0s
resultados esperados;

Acesso: Capacidade das pessoas em obter 0s servicos necessarios no
lugar e momento certo;

Eficiéncia: Relacdo entre produto da intervengdo de salde e 0s recursos
utilizados;

Respeito aos direitos das pessoas: capacidade do Sistema de Saude de
assegurar que 0s servicos respeitem o individuo e a comunidade e
estejam orientados as pessoas;

Aceitabilidade: grau com que os servicos de saude ofertados estdo de
acordo com os valores e expectativas dos usuarios e da populacao;
Continuidade: Capacidade do sistema de salude de prestar servicos de
forma ininterrupta e coordenada entre diferentes niveis de atenc¢éo;
Adequacdo: Grau com que o0s cuidados prestados as pessoas estdo
baseados no conhecimento técnico-cientifico existente;

Seguranca: Capacidade do Sistema de Saude de identificar, evitar ou

minimizar os riscos potenciais das intervencdes em saude ou ambientais.

Por respeito aos direitos das pessoas, 0 PRO-ADESS define as seguintes

categorias:

Confidencialidade das informacdes — Refere-se a salvaguarda das
informacdes prestadas pelos individuos e aquelas referentes ao seu
estado de saude;

Privacidade no atendimento — refere-se a conducdo do atendimento em
condigcbes que protejam a privacidade e ndao exponham a pessoa a
situacdes constrangedoras;

Direito a informagcdo — refere-se ao direito do individuo de obter
informacgdes esclarecedoras sobre as decisbes médicas a respeito do seu
tratamento bem como ter acesso ao prontuario que contenha informacgdes

a respeito do seu estado de saude e tratamento;
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» Conforto — refere-se aos aspectos de infra-estrutura do ambiente no qual o
cuidado é provido, podendo incluir: ambiente limpo, moveis adequados,
alimento saudavel e comestivel, ventilacdo suficiente, agua potavel,
banheiros limpos, roupas limpas, procedimentos regulares de limpeza e
manutencao do prédio;

e Autonomia — esta considerada para liberdade, considerando a decisdo
entre tratamento alternativo, testes e opcdes de cuidados, incluindo a
deciséo de recusar tratamento, se o individuo estiver em perfeita condicao
mental;

* Dignidade e cortesia — envolve o direito do individuo de ser tratado como
pessoa mais do que meramente como paciente;

* Respeito aos valores das pessoas — refere-se a no¢édo de que individuos
tém diferentes desejos, necessidades e preferéncias.

Para Serapione (1999), a avaliacdo da qualidade deve se basear num
enfoque multidimensional: a) avaliacdo de satisfacdo do usuario; b) avaliacédo
técnica do processo de trabalho; c)avaliacdo dos resultados obtidos na populagéo
através da intervencao.

Malik e Schiesari (1998) afirmam que a avaliacdo de um programa de saude
pode ser realizada a luz da visibilidade por ele obtida, de quanto custou, da
satisfagdo dos usuéarios da mudanca nos indicadores.

Azevedo (1991), quando ao analisar os ambitos das avaliagbes de
desempenho de servicos de saude conclui que a avaliacdo de resultados seja mais
atraente do ponto de vista cientifico por representar o ultimo passo na cadeia
ontolégica da producdo de qualidade. Ao cientista da saude como ainda ao
formulador de politicas no setor atraem muito mais os resultados. Um dos aspectos
considerados na avaliacdo dos resultados da acdo de saude tem sido a satisfacéo
da clientela.

No entanto, nem sempre é facil avaliar resultados e, como estes dependem
de recursos e processos adequados, ndo raro, as avaliagdes estao centradas
nesses dois elementos (CESAR; TANAKA, 1996; PEREIRA,1999). Mas Pereira
(1999) refere que uma maneira aparentemente simples de avaliar Resultados é

saber se 0s usuarios estao satisfeitos com o servigo prestado.
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1.2.3 Avaliacdo de satisfacdo do usuario

Segundo Vaitsman e Andrade (2005), em recente revisdo sobre o tema
satisfacdo do usuario, é a partir da obra de Avedis Donabedian que a satisfacdo do
paciente se torna um componente da avaliacdo de qualidade do servico. Para o
autor, “o conceito de qualidade desenvolvido por Donabedian permitiu avangar no
sentido de incorporar 0s ndo especialistas — no caso, 0s pacientes — na definicdo de
parametros e na mensuracdo da qualidade dos servicos”. Antes da obra de
Donabedian, ainda segundo Vaitsman e Andrade (2005), as primeiras pesquisas no
campo da avaliagdo de servicos de saude, datadas da década de 1970 e oriundas
da Europa e EUA, se referiam a satisfacdo do usuario com o intuito de melhorar a
adesdo do mesmo ao tratamento, “em trés dimensdes: comparecimento as
consultas; aceitacdo das recomendacOes e prescricoes e uso adequado de
medicamentos”.

No estudo realizado por Trad et al. (2002), observa-se com base em ampla
revisao de literatura que o aumento pelo interesse pala avaliacdo de satisfacdo dos
usuarios tem inicio nos anos 70. E no Brasil, os estudos sobre satisfacdo dos
usuarios se desenvolveram na década de 1990, a partir do fortalecimento do
controle social no ambito do SUS, por intermédio da participa¢cdo da comunidade nos
processos de planejamento e avaliagdo (ESPERIDIAO; TRAD, 2006; VAITSMAN;
ANDRADE, 2005).

Segundo Serapione (1999), o interesse pela qualidade, ndo é um fendmeno
novo no ambito dos servicos de saude. Os procedimentos e mecanismos para
garantir e manter a qualidade existem ha muito tempo. A novidade do movimento
contemporaneo segundo Nogueira (1994), € de colocar em primeiro plano a opinido
do usuario como um aspecto determinante no julgamento da qualidade.

Na avaliacdo da qualidade dos servicos e acdes de saude, a analise da
satisfacdo do usuario é de grande importancia para entender as necessidades,
expectativas e diferencas individuais dos usuarios dos sistemas de saude. As
percepcdes dos atores sociais sobre a qualidade dos servicos de saude sao
determinadas por suas experiéncias anteriores. Uchimura e Bosi (2002) consideram
a importancia dos atores, e principalmente dos usuarios na avaliacdo. A dimenséao
subjetiva da qualidade de programas e servicos de saude remete a um terreno

pouco explorado. Uma investigacdo que pretenda desvendar um objeto de natureza
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qualitativa deve prever a utilizagdo de uma estratégia que permita a apreensdo dos
sentidos dos fen6menos, e a0 mesmo tempo, respeite sua complexidade, riqueza e
profundidade.

Segundo Silva (2005) um dos atributos relevantes na avaliacdo em saude,
sdo as caracteristicas relacionais entre os agentes das ac¢des, como: usuarios X
profissionais (percepcdo dos usudrios sobre as praticas, satisfacdo do usuario,
aceitabilidade, acolhimento, respeito a privacidade e outros direitos cidadaos);
profissional x profissional (relagdes de trabalho e no trabalho); e gestor x profissional
(relacdes sindicais e de gestéo).

Estes atributos relacionais segundo a autora, criam uma nova perspectiva
para a avaliacdo em saude, pois trazem a valorizacdo de caracteristicas do
acolhimento, garantia dos direitos individuais e as caracteristicas relativas ao
trabalho como componentes da qualidade da atencé@o e promoc¢éo da saude (SILVA,
2005).

Para Donabedian (1980), na medida em que o processo de trabalho do setor
saude implica necessariamente a efetiva participacdo do usuario para a obtencao de
um produto, fica claro que ndo € possivel a avaliagdo do processo sem o
envolvimento deste usuario, a quem se destina cada atividade do processo de forma
imediata durante a execugao.

Na obra de Donabedian, segundo Junqueira e Auge (1996), dos sete
componentes identificados para a analise de qualidade dos servicos (eficacia,
efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade), ja
citados, o que estd relacionado a questdo da satisfacdo do usuério é o da
aceitabilidade, definido como “um composto de fatores da relacdo médico-paciente e
paciente-sistema de saude”. Assim, a aceitabilidade referindo-se a “conformidade
entre 0s servicos e as aspiracoes e expectativas dos pacientes e dos membros de
sua familia”, compreende questbes da infra-estrutura dos servicos, incluindo a
acessibilidade, a relacdo médico-paciente e as expectativas quanto aos
desdobramentos e resultados do tratamento.

A importancia da avaliacdo feita pelos usuarios de servicos é cada vez mais
citada atualmente, sobretudo enfocando a busca da qualidade nos hospitais
(MEZOMO, 1993). No entanto, segundo Kotaka (1997) a avaliacdo dos usuarios &
dificil de ser aferida por se tratar de mensuracdo de opinides, influenciada por

diferentes situacdes, expectativas e antecedentes.



39

Reis et al. (1990) refere que varios fatores afetam a percepcdo do paciente, e
entre eles se destacam as experiéncias anteriores de cuidados médicos recebidos,
em que condicdes elas se deram e o seu estado atual de saude.

Trad et al. (2002) complementa, citando que na avaliacdo de satisfacdo o
sujeito enfatiza uma combinacéo do ideal de servigo, nogcdo de servico merecido,
experiéncia passadas e um nivel subjetivo de qualidade aceitavel no servico.

Atkinson (1993) reforca a importancia da satisfacdo do usuario, referindo que
aborda-la, implica fazer um julgamento sobre caracteristicas dos servicos e,
portanto, sobre sua qualidade. Assim, a perspectiva do usuario fornece informacao
essencial para completar e equilibrar a qualidade dos servicos.

Segundo Esperidido e Trad (2006), o conceito de satisfacdo pode refletir
diferentes objetivos de pesquisa (avaliar a qualidade ou conhecer a percepc¢éao do
usuario) e encontra-se relacionado a eventos medicos e ndo médicos. A satisfacao
serve para avaliar desde as “amenidades do cuidado”, referindo-se desde a
alimentacdo, limpeza e conforto, até a qualidade técnica dos servicos. Em resumo,
sdo muitos os aspectos que influenciam na producéo de satisfacao e insatisfacéo, e
estes estdo sempre variando entre os estudos.

A partir dos resultados de varios estudos utilizando satisfagdo dos usuérios,
segundo Reis et al. (1990) pode-se inferir que os principais fatores na percep¢ao dos
pacientes, séo: interesse pessoal do médico pelo paciente; acessibilidade; “bons
meédicos”; acompanhamento por pessoal “bem treinado”; informacédo dos médicos;
pessoal “solicito”; privacidade.

Para Serapione (1999), o acesso a informacdo é um importante aspecto da
qualidade dos servicos de saude. Os indicadores relacionados ao direito de
informacéo séo:

a) a acessibilidade do paciente as informacdes Uteis para resolver suas
necessidades;

b) presenca de recepcionistas capacitadas nos diferentes servicos de saude;

c) existéncia de folhetos informativos com o0s servicos prestados, localizacdo e
formas de contato;

d) presenca de informacdo sobre os custos do servigo prestado, este indicador €
utilizado apenas quando estdo sendo avaliados servi¢cos de saude privados.

Acurcio et al. (1991) classifica alguns aspectos do servico de saude como

dimensbes da satisfacdo, como o0 acesso, a qualidade, a estrutura fisica e
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organizacional, as relacdo médico-paciente, entre outras. E a escolha destas
dimensbes determina o desenvolvimento de parametros e critérios para a selecéo
dos métodos de avaliacdo a serem adotados.

Esperidido e Trad (2006) referem que apesar das dificuldades em definir a
satisfacdo, muitos estudos buscaram estudar a relacdo entre a satisfacdo e as
variaveis que a determinam, no entanto, os resultados encontrados na literatura séo
divergentes, indicando baixa consisténcia entre as pesquisas.

A multipla influéncia de fatores na satisfacdo dos usuarios com os servigos de
saude segundo Souza e Pereira (1999), tanto podem estar associadas aos servigcos
e seus provedores, quanto aos proprios clientes, no entanto muitos destes fatores
ainda ndo foram definitivamente investigados. Para os autores, a medida que a
compreensao destes comece a se tornar mais clara, melhores se tornardo os
instrumentos de coleta de dados e mais confiaveis os seus resultados.

Para Almeida (2001), ainda ndo se tem um padréo universal e nem tao pouco
nacional do que vem a ser um bom atendimento em saude. Nem o proprio usuario
do sistema sabe defini-lo. “E qual usuario? O seringueiro do interior da Amazonia, 0
sertanejo nordestino ou a gestante de Porto Alegre?” Destes, irdo surgir inimeras
definicbes de bom atendimento que irdo convergir.

Apos o0 seu estudo de revisdo Esperidido e Trad (2005), concluem gue 0s
diferentes métodos, técnicas e instrumentos apresentam vantagens e desvantagens,
nao havendo ainda para a avaliacdo da satisfacéo estratégias metodoldgicas validas
e confiaveis que sejam de consenso dos pesquisadores.

Atria et al. (2000) conclui em seu estudo que a participacdo do usuario é
fundamental para conhecer o servico ideal. Para estes autores, o conhecimento
direto das necessidades dos pacientes, permite um maior compromisso com a
qualidade de atengéo.

Diante da falta de uma teoria que oriente a mensuracdo da satisfacdo dos
usuarios e o surgimento de diversas abordagens metodologicas que ainda tem se
mostrado bastante inconsistentes e com grandes divergéncias, torna-se importante a
realizacdo deste estudo. Pois a elaboragdo de um instrumento que possibilite a
avaliacdo da satisfacdo dos usuérios nos servicos de urgéncia/emergéncia podera
contribuir amplamente na organizacdo, planejamento e avaliacdo dos servicos de
saude, trazendo melhorias principalmente para aquele que se faz essencial neste

processo, 0 usuario.



41

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Elaborar instrumento que possibilite a avaliagdo de satisfacdo que os usuarios

tém com os servi¢os de urgéncias/emergéncias no momento da assisténcia.

2.2 Objetivos Especificos

» Definir as dimensdes de avaliacdo a serem abordadas no instrumento;
» Elaborar matriz de analise das dimensdes para definicdo das questdes a
serem respondidas;

» Elaborar o instrumento de avaliacdo de satisfacdo do usuario.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este trabalho consiste na construcdo de um instrumento a ser utilizado na
pesquisa “Avaliacdo da qualidade do atendimento nos servicos de
urgéncia/emergéncia quanto ao trabalho dos profissionais e condi¢bes oferecidas na
avaliacdo dos usuarios, gestores das unidades e motiva¢des dos profissionais”, que
estd sendo desenvolvida pelo Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, com
financiamento do Ministério da Saude.

O campo no qual o questionario sera aplicado corresponde aos trés grandes
hospitais publicos de urgéncia/emergéncia do estado de Pernambuco: Hospital
Getulio Vargas, Hospital da Restauracédo e Hospital Otavio de Freitas.

O Hospital da Restauracdo (HR) € um Hospital de grande porte, com
capacidade instalada para 535 leitos que esta vinculado a Secretaria de Saude do
Estado de Pernambuco. Caracteriza-se como hospital de emergéncia, com uma
meédia mensal de 800 internagdes, 700 cirurgias, 12.300 atendimentos ambulatoriais
e 12.000 emergenciais. Seu quadro de pessoal é constituido por mais de dois mil
funcionarios, entre nivel superior, médio e elementar (FURTADO et al., 2004).

O Hospital Getulio Vargas (HGV), inaugurado em 1953, é considerado a
segunda maior emergéncia do estado de Pernambuco, com um total de 370 leitos
ativados. Os leitos em sua grande maioria estdo voltados para o atendimento de
adultos e com grande vocacao nos servicos cirdrgicos, principalmente na area de
Ortopedia. Este hospital estd vinculado a Secretaria de Saude do Estado de
Pernambuco, mas ha alguns anos fez parte de gestdo Federal. O HGV apresenta
uma média mensal de 750 internacdes, 800 cirurgias e 15.000 atendimentos més
(BRASIL, 2005b).

O Hospital Otavio de Freitas (HOF) apresenta 0 mesmo vinculo que 0s
demais hospitais, vinculo este estadual. Apresenta-se com uma média de 1040
internamentos ao més, dispondo de 580 leitos, sua média de atendimento
ambulatorial € de 6.700 ao més e 18.800 atendimentos de emergéncia mensais
(HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS, 2005).

O método de trabalho adotado pelo grupo de pesquisa para a construcdo do
instrumento de avaliagcdo da satisfacdo dos usuérios, foi baseado em reunibes
sistematicas para discussao dos temas abordados e definicdo dos procedimentos a

serem realizados, baseados em revis@es bibliograficas.
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Para a concretizagcdo dos objetivos 0 estudo seguiu algumas etapas descritas a
seqguir:
* Inicialmente foi realizada a definicdo das dimensodes a serem avaliadas.

Para esta etapa, partiu-se do pressuposto que apesar da importancia da
estrutura fisica e tecnolégica do hospital para a avaliacdo da qualidade, o enfoque
deveria ser dado as relagcbes interpessoais do usuario (relacdo médico paciente,
acolhimento realizado pela instituicdo, concretizacdo dos seus direitos), buscando
construir um instrumento que aprofunde o conhecimento da opinido dos usuarios
quanto a esses aspectos.

Na busca da escolha das dimensdes abordadas, foram realizadas discussfes
em torno politicas publicas nacionais e internacionais como, por exemplo, 0
QUALISUS e a “Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud” do
México, como também foram discutidas metodologias criadas por instituicdes, no
caso do Projeto de Metodologia de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude
Brasileiro (PRO-ADESS) e estudos realizados no tema de satisfagdo dos usuarios. A
partir deste momento de discussdo em grupo foram sobressaltadas as dimensdes
gue mais estariam de acordo com o proposito do estudo e que refletiram de forma
mais real possivel, o nivel de satisfacdo dos usuarios nos servicos de

urgéncia/emergéncia.

» Elaboragdo da matriz de analise das dimensdes e elaboracdo das perguntas a
serem respondidas

A matriz foi construida tendo como eixo as dimensfes escolhidas e destas
foram selecionadas suas categorias de avaliacdo. Cada dimensao abordada poéde
apresentar numeros variados de categorias e estas podem integrar mais de uma
dimensdo. Apds esta fase foi definido para cada categoria 0 objetivo da sua
avaliacdo, devendo estar claro o conteido que a questdo do instrumento deveria
abordar. Nesta fase, também foi realizada a definicdo da localizacdo da pergunta
dentro do ambientes definidos no questionario (blocos de questdes correspondentes
ao ambiente hospitalar). E por fim a questédo referente ao que se quer avaliar foi
construida.

A elaboracdo das questdes representou um dos principais momentos de

construcdo do instrumento, pois esta teria que reproduzir o contetudo do que se quer



pesquisar como também atingir os usuarios de forma simples e de faclil
entendimento. Como a populagdo usuéaria dos servicos de urgéncia/emergéncia
publicos, sdo em grande maioria pessoas com nivel de escolaridade baixo, as
questbes foram elaboradas com termos simples e em alguns momentos fugindo da

linguagem culta e utilizando-se da linguagem usual, do senso comum.

Dimensoes Categorias de Conteudo Local a ser Questao Norteadora

de Andlise das Avaliado para Elaboracao

Analise Questdes dos Instrumentos

Dimenséo A | Categoria 1
Subcategoria 1.1
Subcategoria 1.2

Dimenséo B | Categoria 2

Dimensbes | Categoria 3
AeB Subcategoria 3.1
Subcategoria 3.2

Quadro 3 - Exemplo da matriz de analise das dimensdes a ser preenchida

* Organizacao do instrumento

Nesta etapa foi definida a estrutura do instrumento e a escala a ser utilizada,
esta definicdo foi baseada em estudos realizados anteriormente no tema em questéo
e através de pesquisa bibliografica.

Para elaboracdo do instrumento, o primeiro cuidado a ser tomado foi com a
capacidade do mesmo em reproduzir as mesmas respostas em distintos momentos
ou por diferentes pesquisadores. Para isto, o questionario foi constituido de
perguntas fechadas que tinham o objetivo de facilitar a abordagem dos usuéarios nos
servicos de urgéncia em funcdo de sua facilidade, rapidez e objetividade no
preenchimento; pouca possibilidade de erros; e facil processamento e analise.

O instrumento foi composto por questbes soOcio-demograficas além das
questdes referentes a satisfagdo com os servicos de urgéncia/emergéncia. Estas
guestdes foram dispostas de acordo com o fluxo que o paciente percorre desde a
sua chegada ao hospital, para evitar viés de confundimento e para facilitar o

entendimento por parte do usuario. Desta forma, o instrumento foi dividido em:
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Questionario do Servigco de Pronto Questionario da Emergéncia
Atendimento (SPA)
Bloco 1 — Dados s6cio-demograficos Bloco 1 - Dados sécio-demograficos
Bloco 2 - Recepcdao do Hospital/ | Bloco 2 — Recep¢do do Hospital/
Acolhimento Acolhimento

Bloco 3 — SPA (Servico de Pronto | Bloco 3 — Emergéncia
Atendimento)

Bloco 4 - Questbes referentes ao | Bloco 4 — Questbes referentes ao
Hospital em Geral, sem delimitacdo de | Hospital em Geral, sem delimitacdo de
ambiente ambiente

Quadro 4 - Composigéo por bloco dos instrumentos a serem elaborados.

Como observado no quadro acima, o instrumento de avaliagcado de satisfacao
dos usuarios foi divido em dois questionarios, um referente ao SPA e outro referente
a Emergéncia. Esta divisdo surgiu a partir da necessidade de diferenciacéo dos tipos
de servigos, pois para cada um pode ser visto uma realidade um pouco diferenciada
gue leva a questionamentos individuais que nao estdo englobados nos dois
espagos.

As perguntas elaboradas a partir da matriz de analise das dimensdes foram
organizadas em cada bloco do questionario, podendo ter perguntas iguais em blocos
diferentes. Estas perguntas ficaram em cores diferenciadas, de acordo com a
dimensdo a qual pertencem, por exemplo, a dimensdo A ter4 as perguntas em
verde, dimensdo B — perguntas em vermelho e assim por diante. Esta distingdo de
cores buscou facilitar a visualizacdo das dimensdes dentro do questionario, durante

a sua elaboracgéo.

* Avaliagédo e adaptagao do instrumento

Foram realizados pré-testes do instrumento com o objetivo de adequar sua
linguagem e formatacéo a realidade encontrada nas urgéncias/emergéncias. O pré-
teste foi realizado pela pesquisa: "Avaliacdo da qualidade do atendimento nos
servicos de urgéncia/emergéncia quanto ao trabalho dos profissionais e condi¢cdes
oferecidas na avaliacdo dos usudrios, gestores das unidades e motivacdes dos
profissionais”, no Hospital da Restauracdo, com usuarios que foram atendidos na
urgéncia/emergéncia, estes foram escolhidos de forma aleatéria, sendo 4 (quatro)
usuarios por pré-teste. Foram realizados trés pré-testes e apos cada aplicagdo, os
dados foram disponibilizados para que uma discusséao fosse realizada na equipe de

pesquisa para definir a readaptacdo a ser realizada, diante das necessidades
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apresentadas. Ao final das readequacgbes foi elaborada a versdo final do

instrumento.

Consideracdes Eticas

O estudo foi realizado dentro dos padrbes da ética cientifica, com devida
aprovacdo no comité de ética em pesquisas. Este estudo utilizou os dados da
pesquisa “Avaliacdo da qualidade do atendimento nos servicos de
urgéncia/emergéncia quanto ao trabalho dos profissionais e condi¢cfes oferecidas na
avaliacdo dos usuérios, gestores das unidades e motivacbes dos profissionais”,
aprovada sob o registro 61/06 no CEP/CPgAM/FIOCRUZ.
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4 DIMENSOES DE AVALIACAO

Para a escolha das dimensdes a serem utilizadas no instrumento que sera
elaborado, tomou-se por base as contribuicbes de alguns autores, dentre estes,
destaca-se as definicbes de Donabedian e Minayo. Outra fonte de informacéo para
esta definicdo consistiu nas politicas de qualificagdo dos servigos de saulde, e destas
vale a pena ressaltar a importancia do QUALISUS. Um estudo que subsidiou este
processo de forma bastante influente foi o PRO-ADESS, que buscou a partir de
revisdo tedrica e discussdes propor uma nova metodologia de avaliacdo e esta
voltada para os servigos de saude brasileiros.

Diante de todo este referencial e de acordo com o pressuposto de que o
instrumento de avaliacdo da qualidade da atencao, prestada pelo hospital e pelos
profissionais médicos e enfermeiras, ndo deve ter como perspectiva o critério técnico
em relacdo a capacidade de diagndstico, terapéutica e cura do paciente. Foram
escolhidas como dimensfes a serem avaliadas:

a) o0 respeito aos direitos das pessoas, usuarios, dos servi¢os de saude;

b) o acolhimento prestado pelo servigo e pelos trabalhadores;

C) e a percepcao da qualidade da assisténcia pelos usuarios.

Assegurando desta forma uma perspectiva subjetiva feita pelos usuarios, com
enfoque em suas relagdes sociais.

Como direitos dos usuarios foram definidas cinco categorias principais:

1. Confidencialidade

2. Privacidade no atendimento;
3. Direito a informacéo;

4. Conforto;

5. Dignidade e cortesia.

O acolhimento, prestado pelos servicos e pelos trabalhadores, devera ser
analisado ndo como uma triagem, mas sim, como uma acado continua que deve
ocorrer em todos os locais e momentos da atencao a saude.

A dimenséo da percepcao da qualidade da assisténcia dos profissionais pelos
usuarios foi constituida pelas outras duas dimensdes (respeito aos direitos das
pessoas e acolhimento ao usuario) no que concerne a relacao profissional/paciente,

tendo como objeto a pessoa e ndo a doenca. Mas, também, enfoca o cumprimento
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da rotina de atendimento e a avaliacdo dos usuarios quanto ao atendimento
prestado.

O caminho tracado para se chegar a elaboracdo do instrumento, perpassou
pela construcdo de uma matriz de analise das dimensdes quem teve como finalidade
dar coeréncia aos objetivos formulados e a elaboragéo do instrumento. Esta matriz
foi constituida pelas categorias de andlise das dimensdes, seus descritores, o local a
ser avaliado, e a questdo norteadora de construgcdo do instrumento, conforme
modelo pré-definido na metodologia deste estudo. A partir da definicdo das
dimensdes, a base da matriz ficou constituida da seguinte forma:

O proximo passo para elaboracdo da matriz se deu de forma acumulativa onde
no primeiro momento a partir das dimensfes qualitativas adotadas: respeito aos
direitos dos usuarios, acolhimento prestado pela unidade e trabalhadores e
percepcdo da qualidade da assisténcia pelos usuarios, se definiu as categorias
analiticas e sua descricao.

. ~ Categorias -
Dimensoes - Descritores
analiticas
Privacidade no Nao exposicao fisica do paciente.

Direitos dos usuarios .
atendimento

Acesso a informacdes das decisdes
médicas sobre seu diagndstico e
tratamento.

. - Direito a informacéo
Direitos dos usuarios

Direitos dos usuérios Condi¢cdes de infra-estrutura do

ambiente:

= Adequacao do mobiliario (cama,
maca, cadeira, etc);

» Limpeza do ambiente;

= Alimentacdo comestivel,

*= Ventilagéo e temperatura do
ambiente;

Conforto » Roupa limpa e adequada;

* Jluminacédo adequada;

= Presenca de ruidos
desagradaveis.

Quadro 5 — Definicdo dos descritores de acordo com as categorias analiticas das
dimensdes.

(Continuagéo)
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Dimensodes

Categorias
analiticas

Descritores

Direito dos usuarios

Dignidade e cortesia

Direito do individuo de ser tratado
como pessoa:

= Tratamento gentil;

= Presteza no atendimento;

= Acesso a espago para O0S

Acolhimento usuarios realizarem criticas e
sugestoes;
= Direito a presenca do
acompanhante no seu
atendimento.
Direitos dos | Confidencialidade Confianca nos profissionais para
usuarios das informacdes expor seus problemas de saude.
Acolhimento
Percepcéao da
gualidade
. Priorizacdo na Atendimento sem demora do
Acolhimento ~ L . .
atencao ao USuario paciente (Avaliar tempos de espera)
Presenca de sinalizacdo no hospital
Acolhimento Direito a informacgédo | que garanta autonomia de
deslocamento dos usuarios
Acolhimento Ouvir queixas Valorizar a  capacidade dos
Percepcéo da profissionais em ouvir as queixas
Qualidade dos usuarios.
Percepcéo da : _ Valorizar a realizacdo de exame
. Realizar exame fisico | . _. :
Qualidade fisico detalhado e cuidadoso.
Percepcéo da o . Informar o usuario sobre o
. Definir diagnéstico . Lo
Qualidade diagnostico e tratamento.
~ - ~ Avaliar 0 cumprimento da
Percepc¢éo da Administragéo de . ~ P .
. : administracdo de medicamentos
Qualidade medicamentos

pela equipe de enfermagem.

Percepcgéo da
Qualidade

Higienizagcao do
paciente

Avaliar a higienizacdo regular dos
pacientes pela equipe de
enfermagem.

Percepcéo da
Qualidade

Administracdo da
dieta

Avaliar a administracdo das dietas
prescritas aos pacientes pela equipe
de enfermagem.

Percepc¢éo da
Qualidade

Administracdo da
equipe de
enfermagem

Avaliar a capacidade da chefe da
enfermagem na coordenacdo da
equipe de enfermagem.

Percepcéo da
Qualidade

Quantidade de
profissionais para
prestar um bom
atendimento

Avaliar a quantidade de médicos e
da equipe de enfermagem para
garantir um bom atendimento aos
pacientes.

Quadro 5 — Definicdo dos descritores de acordo com as categorias analiticas das

dimensoes.

(Conclus&o)



50

Por fim, a partir da definicAo das categorias analiticas e de seus descritores
foi possivel definir em que pontos, da assisténcia de urgéncia, deveriam ser
avaliadas e qual a questdo norteadora para elaboracdo do instrumento. Com a
elaboracdo da matriz final foi possivel elaborar os conteudos que deveriam estar

presentes nos questiondario de avaliagdo da satisfacdo do usuario.
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MATRIZ DE CONSTRUCAO DA ANALISE DAS DIMENSOES

. ~ . . Local a ser Questao Norteadora para
Dimensoes Categorias Descritores . ~
Avaliado Elaboracdo dos Instrumentos
1. Privacidade no Avaliacdo se o usuério ficou SPAe SPA e Emergéncia - Quando foi
Direitos dos atendimento : néao fisicamente exposto a outras Emergéncia |examinado, vocé foi exposto a outras
usuarios exposicao fisica do pessoas que nao os pessoas que nao os profissionais de
paciente. profissionais de saude. saude?
2. Direito a SPA e SPA e Emergéncia - O médico que lhe
informacéo : acesso |Avaliacdo se o usuario foi Emergéncia |atendeu informou sobre qual era o
Direitos dos a informacdes das informado das decisbes problema que vocé tinha e qual o
usuarios decisGes medicas meédicas sobre seu diagnostico tratamento que iria realizar?
sobre seu diagndstico | e tratamento.
e tratamento.
3. Conforto : Recepcao Recepcao — As cadeiras sdo em numero
condi¢cOes adequadas SPA e suficiente para acomodar a todos?
para garantir o Emergéncia |As cadeiras sdo confortaveis?
o conforto durante a . SPA e Emergéncia - Os moveis séo
Direitos dos o a) Adequacéo e conforto do
. assisténcia aos o bem conservados?
usuarios mobiliario;

usuarios.

SPA - Os moveis estavam limpos?
Emergéncia - A mesa de exames estava

limpa e com colchonete?
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. ~ . . Local a ser Questao Norteadora para
Dimensoes Categorias Descritores . ~
Avaliado Elaboracéo dos Instrumentos
_ _ Recepcao Recepcdo, SPA e Emergéncia - O
b) Limpeza do ambiente; _ o
SPAe ambiente é limpo?
Emergéncia |SPA - A sala estava limpa?
. . ] Emergéncia |Emergéncia - A qualidade das refeicdes
c) Alimentacdo comestivel; . o
oferecidas pelo hospital é satisfatéria?
3. Conforto : _ _ : _ :
. o Recepcéo Recepc¢ao — O ambiente é ventilado?
condi¢cbes adequadas | d)Ventilacao e temperatura do o _
o ) _ SPA e SPA e emergéncia - O ambiente tem
Direitos dos para garantir o ambiente; . ]
. Emergéncia |uma temperatura agradavel?
usuarios conforto durante a _ _ _
. . Emergéncia |Emergéncia - A roupa de cama ¢€
assisténcia aos e) Roupa limpa e adequada; .
- trocada com frequéncia?
USuarios. : _ _
Emergéncia |[Emergéncia — A iluminacdo da
f) lluminagédo adequada; emergéncia € adequada para 0 Sseu
conforto?
g) Presenca de ruidos Emergéncia |Emergéncia — O barulho na emergéncia
desagradaveis. impede o seu descanso?
4. Dignidade e Recepcéao Recepcdo - Ao chegar no hospital, foi
Direitos dos cortesia : a) Tratamento gentil: Avaliagdo |SPA e atendido de forma gentil e respeitosa?
usuarios Direito do individuo do tratamento dado pelos Emergéncia |SPA e Emergéncia — Ao ser atendido,
Acolhimento de ser tratado como | profissionais aos usuarios. os profissionais se comportaram de

pessoa

forma gentil e respeitosa?
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. ~ . . Local a ser Questao Norteadora para
Dimensoes Categorias Descritores . ~
Avaliado Elaboracéo dos Instrumentos
Recepcéo Recepcdo - Na recepcdo, o0s
SPAe profissionais de saude estavam
Emergéncia |disponiveis para prestar orientacdes e
_ encaminhamentos sempre que
b) Presteza no atendimento: o
o _ o solicitados?
Avaliacao da disponibilidade R ,
S Vocé encontrou algum empecilho para
dos profissionais para o )
_ . entrar no hospital?
atendimento ao usuario. o
o SPA e Emergéncia - Sempre que
4. Dignidade e ) o ]
o _ necessitou, os profissionais de saude se
Direitos dos cortesia : . .
o o o prontificaram a atender as suas
usuarios Direito do individuo L
_ solicitagcoes?
Acolhimento de ser tratado como :
c) Acesso a espago para Geral Sempre que necessitou, encontrou
pessoa N " -
expressar reclamagoes e dar espaco para emitir opinides, fazer
sugestoes; criticas e elaborar denuncias?
d) Direito a presenca do SPAe Durante todo o periodo em que esteve
acompanhante no seu Emergéncia |no hospital, foi permitida a presenca de

atendimento.

acompanhante?




. ~ . . Local a ser Questao Norteadora para
Dimensoes Categorias Descritores . ~
Avaliado Elaboracéo dos Instrumentos
Direito dos o . SPAe . . _
. Avaliacdo da relacéo entre o SPA e Emergéncia — Sentiu confianca
usuarios ) o o ] . Emergéncia o
_ 5.Confidencialidade | profissionais e usuario no profissional que o atendeu para
Acolhimento . . . _ o )
. das informacoes. permitindo a confidencialidade contar o problema de saude?
Percepcéao da . .
. das informagoes.
gualidade
Recepc¢ao, Recepc¢ao e SPA - Como vocé avalia o
R Atendimento sem demora do SPA e tempo de espera para ser atendido?
. 6. Priorizagao na . . . . R .
Acolhimento . . paciente (Avaliar os tempos de |Emergéncia |SPA e Emergéncia — Como vocé avalia
atencdo ao usuario .
espera) os tempos de espera para realizar os
exames laboratoriais e de imagem?
7. Direito a Presenca de sinalizagao que Geral Vocé quando precisou se deslocar no
Acolhimento informacao garanta a autonomia de hospital havia sinalizacbes que
locomocéo. permitiram achar o setor com facilidade?
Acolhimento 8. Realizacao de a) Valorizagao da capacidade SPAe Durante a consulta 0 médico escutou a
Percepcdo da |normase dos profissionais em ouvir as Emergéncia |sua queixa de maneira atenciosa?

gualidade

procedimentos para
o0 bom atendimento

ao usuario.

gueixas dos USUArios;

Durante a consulta o enfermeiro escutou

a sua queixa de maneira atenciosa?
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. ~ . . Local a ser Questao Norteadora para
Dimensoes Categorias Descritores . ~
Avaliado Elaboracéo dos Instrumentos
b) Valorizacéo da realizacdo de |SPA e Durante a consulta o médico lhe
exame fisico detalhado e Emergéncia |examinou de forma cuidadosa e
cuidadoso; detalhada?
c¢) Informacé&o ao usuario sobre |SPA e O médico Ihe informou sobre o
o diagnastico e tratamento; Emergéncia |diagndstico e tratamento a ser
realizado?
d) Avaliagcdo do cumprimento da | SPA e A administracdo de medicamentos pela
o administracdo de medicamentos | Emergéncia |enfermagem é realizada de forma
8. Realizacao de . _
pela equipe de enfermagem; cuidadosa?
~ normas e . ~ - . . ~ A . - -
Percepc¢ao da _ e) Avaliacdo da higienizacdo|Emergéncia |A equipe de enfermagem realizava a
. procedimentos para _ L
gualidade . regular dos pacientes pela sua higienizacdo de forma adequada?
0 bom atendimento _
. equipe de enfermagem;
ao usuario. : _ : _ : :
f) Avaliacdo da administracéo Emergéncia |A administracdo da dieta é realizada de
das dietas prescritas aos forma satisfatoria?
pacientes pela equipe de
enfermagem;
g) Avaliagdo da capacidade do |SPA e A cheflia de enfermagem na
chefe da enfermagem na Emergéncia |coordenacdo da equipem de auxiliares

coordenacao da equipe de

enfermagem;

garante a conduta adequada?
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. ~ . . Local a ser Questao Norteadora para
Dimensoes Categorias Descritores . ~
Avaliado Elaboracéo dos Instrumentos
8. Realizacao de h) Avaliacdo da quantidade de |SPA e Ha um numero de médicos e de
normas e médicos e da equipe de Emergéncia |enfermeiras suficiente para garantir o

Percepcao da

gualidade

procedimentos para
o bom atendimento

ao usuario.

enfermagem para garantir um
bom atendimento aos

pacientes.

bom atendimento?
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5 ELABORACAO DO INSTRUMENTO DE SATISFACAO DO USUARI O

Inicialmente, para elaboracdo do instrumento, fez-se a divisédo do questionario
em dois blocos: o primeiro, de caracterizacdo do usuério, com algumas questdes
abertas ou multipla escolha, para melhor descricdo; o segundo, de mensuracao da
percepcao do usuario quanto a qualidade do servico subdividida nas avaliacbes da
recepcgao/acolhimento/triagem, do pronto-atendimento, emergéncia e avaliacéo geral
do hospital.

Para caracterizacdo dos usuarios buscou-se colocar questbes que seriam

relacionadas as avaliac6es do atendimento de urgéncia pelos usuarios:
Sexo
Ano de nascimento
Estado Civil
Em que cidade vocé mora?
Qual sua de escolaridade?
Qual sua principal ocupacao?
Vocé se considera de que raca/cor?
Vocé tem alguma religido?
Como chegou a esta unidade de saude?
Alguém veio lhe acompanhando?
Vocé veio com algum encaminhamento?
Qual foi a queixa ou problema de saude que fez vocé vir para o hospital?

A partir das questdes norteadoras constantes na matriz de avaliagdo das
dimensdes foram retiradas as perguntas a serem elaboradas no questionario de
avaliacdo de satisfacdo dos usuarios, coloridas de acordo com as dimensdes a

serem avaliadas organizadas na ordem de onde deveriam ser avaliadas.
= Direitos dos usuérios — vermelho
= Acolhimento — azul

= Percepcao da Qualidade - verde
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Avaliacao da recepc¢ao/acolhimento:

As cadeiras sdo em numero suficiente para acomodar a todos?

As cadeiras sao confortaveis?

O ambiente é limpo?

Ao chegar no hospital, foi atendido de forma gentil e respeitosa?

O ambiente é ventilado?

Na recepcao, os profissionais de saude estavam disponiveis para prestar
orientacdes e encaminhamentos sempre que solicitados?

Vocé encontrou algum empecilho para entrar no hospital?

Avaliacao do Pronto-Atendimento:

Quando foi examinado, vocé foi exposto a outras pessoas que nao 0s
profissionais de saude?

O médico que Ihe atendeu informou sobre qual era o problema que vocé tinha e
gual o tratamento que iria realizar?

Os moveis sdo bem conservados?

O ambiente é limpo?

O ambiente tem uma temperatura agradavel?

Ao ser atendido, os profissionais se comportaram de forma gentil e respeitosa?
Sempre gque necessitou, os profissionais de saude se prontificaram a atender as
suas solicitacoes?

Durante todo o periodo em que esteve no hospital, foi permitida a presenca de
acompanhante?

Sentiu confianga no profissional que o atendeu para contar o problema de
saude?

Como vocé avalia o tempo de espera para ser atendido?

Como vocé avalia os tempos de espera para realizar os exames laboratoriais e
de imagem?

Durante a consulta o0 médico escutou a sua queixa de maneira atenciosa?
Durante a consulta o enfermeiro escutou a sua queixa de maneira atenciosa?
Durante a consulta o médico lhe examinou de forma cuidadosa e detalhada?

O médico Ihe informou sobre o diagnostico e tratamento a ser realizado?
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= A administracdo de medicamentos pela enfermagem é realizada de forma
cuidadosa?

= A chefia de enfermagem na coordenacdo da equipem de auxiliares garante a
conduta adequada?

= Ha um numero de meédicos e de enfermeiras suficiente para garantir o bom
atendimento?

Questdes exclusivas do SPA

= Os moveis estavam limpos?

= A sala estava limpa?

Avaliagao da emergéncia

Na avaliacdo do atendimento da emergéncia, além das questdes contidas na
avaliacdo do pronto atendimento, foram acrescidas questdes proprias do
atendimento no espaco da emergéncia e com as caracteristicas da longa

permanéncia dos usuarios :

= A mesa de exames estava limpa e com colchonete?

= A qualidade das refeicdes oferecidas pelo hospital € satisfatoria?

= A roupa de cama é trocada com frequéncia?

= Ailuminacdo da emergéncia é adequada para o seu conforto?

= O barulho na emergéncia impede o seu descanso?

» A equipe de enfermagem realizava a sua higienizagao de forma adequada?

» A administragéo da dieta é realizada de forma satisfatoria?

Questdes gerais da avaliagdo do atendimento de urgé  ncia

= Sempre que necessitou, encontrou espago para emitir opinides, fazer criticas e
elaborar denuncias?

= Vocé quando precisou se deslocar no hospital havia sinalizagbes que permitiram
achar o setor com facilidade?

Para realizar um fechamento da avaliacao, foi acrescentada uma pergunta no
final do questionario: De um modo geral, como vocé avalia o atendimento realizado

pelo hospital?
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ApoOs a elaboracdo do conteudo da avaliacdo da satisfacdo dos usuarios, o
préximo passo a ser dado foi a elaboracdo do formato do instrumento de pesquisa.
As questdes norteadoras elaboradas tais como estdo s6 permitiiam ser utilizadas
num instrumento de perguntas abertas ou a obtencéo de respostas dicotdmicas (sim
ou ndo) quando realizadas através de perguntas fechadas. Ao analisar a
probabilidade de construcao do instrumento através de perguntas fechadas, logo foi
excluida a possibilidade que este obtivesse respostas dicotdmicas, pois estas
restringem o campo de respostas, sendo interessante a elaboracdo de um
instrumento que tenha a capacidade de apreender uma gradacao de respostas que

permitam expressar de uma forma mais fidedigna o grau de satisfacdo dos usuarios.

Para a escolha do formato do instrumento, buscou-se através de revisdo de
literatura, qual seria mo modo mais adequado de apresentacao deste questionario e

gue tipo de escala se enquadraria melhor dentro dos objetivos dos instrumentos.

5. 1 Escalas de Mensuragao

Trad et al. (2002) destaca diferentes perspectivas metodoldgicas na
abordagem de satisfacdo dos usuarios nos servicos de saude. No entanto, Gil
(1994), refere que na avaliacdo de qualidade de servicos atraves da percepcao de
qualidade pelo usuario, um instrumento de mensuracdo dessa percepcao
comumente utilizado é a escala de mensuracédo de atitudes. As chamadas "escalas
sociais sdo instrumentos construidos com o objetivo de medir a intensidade das
opinides e atitudes da maneira mais objetiva possivel".

Para Streiner e Norman (2003), tem havido uma grande proliferacdo de
abordagens de mensuracdo de eventos da saude, o que provoca problemas na
generalizacdo de resultados entre os autores. Paradoxalmente, o pesquisador, ao
revisar a literatura pertinente, pode perceber que nenhuma escala existente se
enquadra nos conceitos que se quer avaliar, sendo melhor desenvolver uma nova
escala e, assim, "adicionar a confusao na literatura".

Segundo Esperidido e Trad (2005), a elaboracdo das escalas para medicao
do grau de satisfacdo € um fator importante a se considerar quando da elaboracéo

de um instrumento. As escalas tém o objetivo de mensurar a resposta obtida,
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atribuindo pesos e valores para cada item. Em sua grande maioria, as escalas séo
baseada no modelo de Likert, abordando a satisfacdo de modo indireto pela
concordancia ou discordancia com as afirmativas sobre o servico ou sobre o
profissional partir de categorias que variam entre: “concordo plenamente” e “discordo
plenamente”.

As principais escalas de auto-relato para medir atitudes segundo Oliveira
(2001), séo: escala de Thurstone, escala de diferencial seméantico, escala de Stapel,
escala de Likert, escala de Guttman e escala de Alpert.

A Escala de Thurstone € um dos métodos mais antigos de mensuracao de
atitude, tendo sido elaborada no final da década de vinte do século vinte (GIL, 1994).

Segundo Oliveira (2001), esta escala pode ser adaptada para medir atitudes
em relacdo a qualquer tipo de objeto. Ela € constituida de afirmacdes sobre o objeto
a ser avaliado, dando ao respondente a possibilidade de concordar ou ndo com a
afirmacdo. Seu ponto negativo € ndo permitir a identificacdo da intensidade dos
sentimentos em relacdo a determinada frase, pois as respostas serdo dicotdmicas
“cocncordo” ou “discordo”.

Em 1957 foi criada a Escala de Diferencial Semantico por Ogood, Suci e
Tannenbaun, com o objetivo de mensurar o significado conotativo do conceito. Este
meétodo consiste em uma escala bipolar de sete pontos cujos extremos sdo definidos
por um adjetivo ou frase adjetivada (OLIVEIRA, 2001).

Pasquali (1996) refere que o sujeito ao utilizar esta escala deve marcar um
dos sete segmentos de linha existente entre os adjetivos bipolares, e esta marca ira
indicar duas tendéncias: uma direcdo para um dos dois pélos e uma intensidade,
desde que a marca seja colocada mais distante ou mais préxima do polo escolhido.

Segundo Oliveira (2001) a limitacdo apresentada pela escala de diferencial
semantico tem relacdo com sua composicao de adjetivos ou frases bipolares, pois
muitas vezes é dificil compor anténimos perfeitos e isto ird depender da habilidade
do pesquisador e do objeto em estudo.

A Escala de Stapel € uma modificacdo da escala de diferencial semantico. Ela
consiste em uma escala de 10 pontos, cujos valores variam de +5 a -5, em que se
deve avaliar o quao precisamente o adjetivo ou frase descrevem o objeto estudado.
A vantagem desta escala é a ndo necessidade de desenvolver adjetivos bipolares
para uma série de itens que estdo sendo utilizados para medir atitudes (OLIVEIRA,
2001).
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A escala proposta por Likert em 1932 é a mais comum nos estudos de
satisfacdo dos usuarios. De forma semelhante a de Thurstone, a escala de Likert é
composta por uma série de assertivas sobre o assunto a ser pesquisado, com
conotacgao positiva ou negativa, para as quais as pessoas afirmam seus graus de
concordancia, segundo uma escala bipolar de 5 pontos, com um ponto médio para
registro da situacdo intermediaria ou de nulidade, do tipo “concordo totalmente”,
“concordo”, “indiferente”, “discordo” e “discordo totalmente”. (OLIVEIRA, 2001) A
estas respostas também estédo associados valores que vao de 1 a 5, sendo que para
0s itens negativos, os valores se invertem em relacédo aos pontos. (GIL, 1994)

Oliveira (2001) refere que a popularidade da escala Likert ndo é originada
apenas pela sua simplicidade, mas também pelo fato de permitir maior nimero de
oportunidade de resposta.

Segundo Pereira e Favero (2001), esta escala “tornou-se um paradigma da
mensuracao qualitativa e desde entdo tem sido largamente aplicada, quer na forma
original, quer em adaptacdes para diferentes objetos de estudo”. Ainda segundo este
autor, ela tem uma relacdo adequada entre precisdo e acuracia da mensuragao, pois
avalia que uma escala com maior nUmero de pontos perderia progressivamente a
acuracia, na medida em que o pesquisador necessitasse constituir um maior nimero
de categorias.

A escala de Guttman é similar a escala de Likert, a diferenca entre elas é que
a técnica de Guttman € uma escala acumulativa, o que significa que as afirmacdes
selecionadas incorporam a idéia da afirmacéo anterior (OLIVEIRA, 2001)

Ja a escala de Alpert, apresenta uma lista de atributos referente ao objeto que
esta sendo avaliado, associada a trés dimensdes diferentes: importancia do atributo,
satisfacdo em relacdo ao atributo e diferenca dos atributos entre os objetos que
estdo sendo avaliados. A cada dimensdo € atribuida uma pontuacdo de 1 a 5.
(OLIVEIRA, 2001)

Segundo o autor acima, a vantagem desta escala é a possibilidade de avaliar
o atributo segundo trés dimensbes, possibilitando uma andlise mais abrangente.
Porém, se nao for devidamente esclarecida pode causar confusdes ao entrevistador
e ao entrevistado.

Uma rapida pesquisa bibliogréfica permitiu observar que em pesquisas na
area de marketing, sobre o grau de satisfacdo de consumidores, ou de

conhecimento sobre determinado produto, a escala de Likert é largamente utilizada.
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Este fato também pode ser visto na area de psicologia, em pesquisas psicométricas
variadas, para mensurar a atitude de individuos e grupos em relacdo a assuntos
diversos.

Em relagdo a area de saude, a escala de Likert tem sido também muito
utilizada, principalmente para a pesquisa de satisfacdo de usuarios e trabalhadores
em relacdo aos servicos de saude e as condi¢bes de trabalho. Estdo descritos,
abaixo, os principais estudos publicados a respeito.

Kloetzel et al., em artigo de 1998, fazem um estudo de avaliacdo de
satisfacdo do usuario, através da avaliacdo de uma unidade de saude de Pelotas
(RS), com aplicacao de instrumentos de coleta de dados a 270 usuarios da unidade.
O grupo aplicou 4 instrumentos diferentes com 0 mesmo conteudo:

1. Escala de Likert com 11 questfes formuladas com cunho positivo;

2. Escala de Likert com as mesmas 11 questdes formuladas com cunho

negativo;

3. Questionario com 12 questdes e 5 alternativas de resposta iconogréficas;

4. Mesmo questionario, incorporando uma nota ao icone escolhido.

Além disso, foram deixadas perguntas abertas para elaboracédo de sugestdes do
usuario quanto a melhoria do servico. O pedido de sugestdes foi trabalhado com
respostas livres e analise de frequéncia.

Penchansky e Thomas (1991) realizaram um estudo de satisfacdo do usuério
utilizando os dados de uma pesquisa realizada em Rochester, New York, em 1974.
A pesquisa consistiu na aplicacdo de questionarios a trabalhadores, e as suas
esposas, da Empresa General Motors. Foram questionarios com 16 questdes,
utilizando a pontuacdo da Escala de Likert. Os resultados apresentados apontam
para os autores que a populacao identifica as diferencas entre as dimensfes do
acesso, além disso, os autores verificaram que a ‘escala de fatores” e a analise
estatistica acumulada tém sensibilidade para mensuracéo dos aspectos identificados
do fendmeno.

Felisberto e Samico (1999) direcionam o seu estudo para a avaliacdo de
gualidade do atendimento prestado por profissionais de nivel médio do IMIP
utilizando questionarios semi-estruturados auto-aplicaveis. A analise é discutida a
partir da freqiiéncia de respostas a cada questdo, sem uma analise global com
referéncia a parametros pré-estabelecidos de qualidade, nem uso de outros métodos

estatisticos.
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Maciel-Lima realizou uma pesquisa qualitativa, composta de entrevistas semi-
estruturadas e utilizando a escala Likert, direcionadas a profissionais de saude de 88
unidades de saude de Curitiba, sobre a percepcao destes trabalhadores em relacao
a informatizacdo e ampliagdo da coleta de dados gerados no atendimento e a
gualidade da relacao trabalhador-usuario. O instrumento foi avaliado como sensivel
ao assunto e demonstrou que os profissionais relacionam a queda da qualidade do
servi¢o e a reducdo de vinculos pessoais ao processo de informatizacao.

Tsuchida et al. (2003) fizeram um estudo descritivo transversal, com universo de
64 pacientes usuarios do Hospital Nacional Arcebispo Loayza, utilizando um
guestionario com escala de Likert e 31 itens. As respostas foram sempre “Muito
Satisfeito, Satisfeito, Mais ou menos satisfeito, Pouco satisfeito, e Insatisfeito”. A
analise foi feita a partir da frequéncia das respostas, ndo sendo feitas outras

analises estatisticas.

5. 2 Processo Final de Elaboragéo do Instrumento

ApoOs os achados bibliograficos acima sobre os tipos de escala e a utilizacao
das mesmas em pesquisas de satisfacdo, tomou-se como padréo para o instrumento
que este estudo se prop8e a construir a escala de Likert. Apds esta resolugédo a
primeira iniciativa foi pela transformacdo das questbes norteadoras da matriz de
analise das dimensdes em assertivas para a elaboracdo do questionario no formato
da escala Likert, portanto, questdes como Ao chegar no hospital foi atendido de
forma gentil e respeitosa? Na recepcdo, os profissionais de saude estavam
disponiveis para prestar orientacdes e encaminhamentos sempre que solicitados?
foram reelaboradas na forma de assertivas correspondentes Na recep¢ao do
hospital fui atendido de forma gentil e com respeito, Os profissionais de saude
estavam disponiveis para prestar orientacdes e encaminhamentos sempre que

solicitei para assim 0s usuarios expressarem seu grau de concordancia.

Para Pasquali (1996), a estrutura do instrumento assegura que todos 0s
temas de interesse do pesquisador sejam tratados e que se mantenha o interesse
do respondente em continuar e para iSSO € necessario que: os itens que tratam de
uma mesma tematica figuem juntos, e com; 0os conjuntos de itens que tratam de uma

mesma tematica devem seguir uma ordem, do mais geral para o mais especifico, do
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menos pessoal para o mais pessoal, desta forma o Ultimo conjunto de itens trata das
caracteristicas socioeconémicas do respondente; e por fim o instrumento deve

seguir uma ordem logica.

Por mais que sejam bem elaborados os instrumentos da pesquisa, nunca sao
perfeitos e nunca prescindem de uma verificagdo empirica através da realizacao de
um pré-teste para saber como os instrumentos de coleta de dados se comportam em
uma situacao real e respondidos pelo publico-alvo. Desta forma, pode-se avaliar a
fidedignidade, a validade e a operatividade dos questionarios elaborados, e com
este cuidado pode-se fazer as correcdes necessarias nos instrumentos. (MARCONI;
LAKATOS, 2006)

Portanto, no processo de elaboracdo do instrumento de avaliacdo da
satisfacdo dos usuérios as varias versdes foram aplicadas com usuarios, para
avaliacdo da clareza do texto e da oportunidade das questfes levantadas. Os
guestionarios foram aplicados com consentimento dos usuarios, sendo explicado
gue o questionario estava em teste e que as respostas nao constariam do banco de
dados da pesquisa. Essa etapa foi importante porque ajudou o grupo a dimensionar
de forma mais clara o que deveria constar do questionario do usuario e o formato

adequado para avaliacdo dentro de um servico de urgéncia.

No primeiro Pré-teste foram aplicados quatro questionarios no formato Likert

nesta aplicagédo foram observadas algumas dificuldades:

a) Como os usuarios entrevistados eram de grau de escolaridade variada as
guestdes ao serem colocadas na forma de assertivas pelo entrevistador como
Na recepcéo do hospital fui atendido e pedir para que expressem seu grau de

concordancia foi de dificil entendimento pelos usuarios.

b) O usuério pode até querer ser neutro no julgamento ao atendimento recebido,

mas dificilmente sera indiferente as questdes que envolvem seu atendimento.

c) Houve grande dificuldade dos usuarios em se identificar com uma das

respostas levando a necessidade de ler as respostas mais de uma vez.

Estas dificuldades encontradas levaram a uma pouca compreensdo das
guestdes a serem avaliadas, a dificuldade de entendimento das possibilidades de
resposta, e a um tempo longo para aplicacdo do instrumento, levando a uma

disperséo e pouca adesao dos usuarios a avaliacao.
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Devido as dificuldades apresentadas optou-se por realizar um segundo preé-
teste a partir das questdes norteadoras contidas na matriz de avaliagdo das
dimensdes como Na recepcao, os profissionais de saude estavam disponiveis para
prestar orientacdes e encaminhamentos sempre que solicitados? foram elaboradas
afirmacdes em que todas ficaram precedidas de Em relacdo a para depois colocar o
contetdo que se queria avaliar. A partir desta formulacao foram feitas duas versdes
de escores para as resposta, uma em que se utilizava os conceitos Otimo, Bom,
Regular, Ruim e Péssimo e outra versdao em que se pedia para o usuario dar uma
nota de zero a dez. Ficando assim formuladas: Em relacdo a disponibilidade dos
profissionais para dar orientagdes que precisou. Qual o conceito que vocé da Otimo,
Bom, Regular, Ruim e Péssimo ou Em relacdo a disponibilidade dos profissionais

para dar orientacdes que precisou. Dé uma nota de 0 a 10.
Na aplicacéo do pré-teste ficaram evidenciadas algumas dificuldades:

a) Na aplicacdo dos questionarios em que se pedia para conceituar a questao,
0s usuarios abordados tinham dificuldades em enquadrar sua avaliagdo nos
conceitos oferecidos, principalmente encontrando dificuldades de diferenciar
ruim de péssimo e 6timo de bom, e buscavam respaldar sua opinido na
definicho de notas e/ou percentuais. Foi comum ouvir expressdes como
estas: “Foi 100%, acho que foi bom”, ou “Dou nota 8, foi bom”, ou ainda,

“Nota zero! Foi ruim”.

b) Na aplicacdo da versdo em que se pedia para dar uma nota de zero a dez
houve uma grande familiaridade dos usuarios com a possibilidade de dar
notas ao que se queria avaliar. Apesar disto, a quase totalidade tendesse a

dar notas extremadas, zero ou dez.

Por fim, o terceiro pré-teste onde, foram aplicados questionarios em que se
pedia para dar nota, garantindo que o usuario estivesse visualizando as perguntas,
notas e conceitos correspondentes, para que ele tivesse visualizando todas as
possibilidades possiveis, reduzindo o risco de respostas dicotbmicas, zero ou dez.

Ficando o questionario desta forma:

QUESTOES Péssimo |Ruim |Regular | Bom | Otimo
0[1]2]|3]|4]5]6]7]/8|9]10

OBS

1. Em relagdo a gentileza dos
funcionarios na recepcdo. Dé uma
notade 0 a 10
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Nesta ultima versdo houve uma boa receptividade e adesédo dos usuarios,
além da reducdo da percepcdo anterior de ocorréncia de “cansa¢co” durante a

entrevista (Versao final do questionario em anexo).

Em todo processo de realizacdo dos pré-testes, as questdes foram
aperfeicoadas para que se tornasse de clara percepc¢éo pelos usuarios. Além disto,
foi acrescentada uma coluna para que os entrevistadores pudessem colocar a opgéo

de “N&ao se Aplica” a questdo (NSA) ou “Nao Respondeu” (NR).

Na elaboracédo da identificagdo do usuario, foram utilizadas questbes abertas
e fechadas, dependo da especificidade desejada na resposta.

As questdes que ficaram totalmente abertas foram: ano de nascimento,
cidade em que mora e a queixa que trouxe o usuario ao hospital, esta escolha foi
realizada devido a grande gama de respostas que estas perguntas dispdem, o que
inviabilizaria a construcdo de uma alternativa para cada possibilidade de resposta.

As demais perguntas foram elaboradas de modo a deixar uma Unica
alternativa de resposta e englobando todas as possibilidades:

= Sexo - para esta variavel, foram colocadas como possiveis respostas F e
M, referentes aos sexos feminino e masculino respectivamente;

= Estado civil — a escolha de alternativas ocorreu baseada na metodologia
do IBGE (2003) - casado, solteiro, vilvo e desquitado (separado) - sendo
apenas acrescentada uma alternativa, uniao consensual;

= Escolaridade — a inser¢cdo desta variavel na caracterizacdo do usuario
ocorreu devido a possivel interferéncia do nivel de escolaridade na
gualidade da avaliacdo e no tipo de avaliacdo. Neste caso foram
utilizadas alternativas que cobrissem o0s niveis de escolaridade bésicos:
sem escolaridade (analfabeto), ensino fundamental, médio e superior;

= QOcupacgao — para a insercao desta variavel foram utilizados os mesmos
motivos que aqueles de escolaridade. No entanto houve dificuldade na
definicho de suas alternativas, pois ao utlizar a Lista Brasileira de
Ocupacobes, o guantitativo de opcdes iria ficar muito grande e ao deixar
esta questdo em aberto, durante a analise dos resultados, poderia se
tornar bastante complexa o processo de agrupamento das respostas.
Entdo foram escolhidas algumas ocupacbes, que dentre elas seria

possivel o usuario se identificar: conta propria, empregador, nao
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remunerado, CLT, dona de casa, desempregado, empregado sem

vinculo, militar e estatutario.

» Raca/cor — esta variavel se torna importante para a constru¢do do perfil
dos usuéarios, tendo sido construida com referéncia no IBGE (2003):
branco, pardo/moreno, amarelo, negro e indio.

*» Religido — na construcdo das alternativas algumas religides foram
agrupadas, ficando como possibilidade de resposta: catdlica, protestante,
espirita ou nenhuma. Porém julgou-se necessario acrescentar uma
alternativa onde o respondente pudesse se expressar caso nhao
integrasse uma dessas religides, que no caso foi denominado de outros,
com 0 espaco para sua descricao;

= Como chegou a unidade — foram elaborados dois grupos de resposta,
aquele referente a uma demanda referenciada, no caso do paciente ter
chegado a unidade através de ambulancia ou SAMU e o outro referente a
vinda espontanea, carro, moto, taxi, 6nibus/Kombi, e a pé. Também se
julgou acrescentar uma alternativa denominada de outros, caso ocorra
uma resposta diferente das listadas;

= Existéncia de acompanhante — esta foi dividida em duas perguntas,
sendo a primeira interligada a segunda, onde a primeira corresponde a
existéncia ou ndo de um acompanhante e se sim, dizer que relagao existe
entre 0 acompanhante e o usuario, se amigo, parente, vizinho ou outro
tipo de relacionamento;

» Existéncia de encaminhamento prévio - da mesma forma que a variavel
anterior, a primeira questdo diz respeito a existéncia ou nao de
encaminhamento caso a resposta seja sim, de onde veio o
encaminhamento: ambulatério, SAMU, outro hospital ou SPA.

A elaboracédo da caracterizagdo do usuério se configurou na ultima etapa
de construcdo do instrumento proposto, estando este agora, completo em
seus quatro blocos (recepcdo, SPA/emergéncia, avaliacdo geral e
caracterizacdo do usuario). O instrumento elaborado encontra-se em anexo
em suas duas versfes de avaliacdo: avaliacdo do SPA e avaliacdo da

emergéncia.
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6 CONCLUSAO

Devido a distingdo entre os ambientes do SPA e da emergéncia e as
diferentes atividades e processos de trabalho desenvolvidos neles, houve a
necessidade de construir dois instrumentos de forma que um fosse voltado para a
avaliacdo do SPA e outro para a avaliacdo da emergéncia, o que deu a
possibilidade de avalia-los distintamente, cada um dentro de seu conjunto de acordo
com suas especificidades, e assim verificar se existe em um dos dois ambientes
algum ponto critico. E € na questdo, “segundo o0 que avaliar estas duas formas de
assisténcia de urgéncia/emergéncia?”, que o instrumento elaborado permite diversas

abordagens:
= Avaliacdo segundo as dimensdes

O instrumento € composto por trés dimensdes: direito dos usuarios,
acolhimento, e percepcdo da qualidade, ao realizar uma avaliagdo segundo cada
dimensédo citada, é possivel saber como cada categoria que as compdem esta
sendo desenvolvida, qual delas estd sendo mais ou menos valorizada, e assim
progredir na melhoria da atencédo. Outro enfoque que poder ser dado € observar

como esta a relacdo entre as trés dimensdes, comparando os resultados entre elas.
= Avaliacéo por tipo de ambiente

A divisdo do questiondrio em blocos, onde cada bloco representa um
ambiente do hospital (recepcdo, SPA ou emergéncia e hospital de uma forma geral),
possibilita identificar a presenca ou ndo de um “gargalo” na atencdo, vendo qual

ambiente representa o ponto critico da assisténcia.
= Avaliacdo segundo o conjunto do hospital

Esta seria uma avaliacdo geral que da a possibilidade de saber se o usuario
esta satisfeito ou ndo com a assisténcia prestada como um todo, sendo possivel

comparar as diferengas no padréo de resposta entre os diferentes hospitais.
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= Avaliacdo quanto ao atendimento dos profissionais, médicos e equipe de

enfermagem.

O instrumento elaborado apresenta um grande namero de perguntas que
dizem respeito diretamente a qualidade no atendimento dos médicos e da equipe de
enfermagem dentro das varias dimensdes abordadas. Isto proporciona uma
avaliacdo de como esta o atendimento realizado por estes profissionais, de quanto
0S usuarios encontram-se satisfeitos ou ndo com os médicos e a equipe de
enfermagem que o atenderam. No entanto, se faz importante lembrar que o
instrumento ndo entra no mérito técnico do atendimento, estando seu enfoque

voltado para avaliacéo da relacéo interpessoal dos profissionais e usuarios.
= Cruzamento entre os diversos tipos de avaliagdo com as variaveis independentes

Apés todas as avaliagdes, por dimensdo, por ambiente, pelo conjunto do
hospital, segundo médicos e equipe de enfermagem, é possivel realizar o
cruzamento destas com as variaveis independentes, contidas na caracterizacao do
usuario. Assim pode-se destacar o perfil dos usuarios segundo estas avaliacdes
citadas, fazendo uma relacao direta, entre a satisfacéo e as caracteristicas pessoais.

Observa-se entdo que o objetivo deste estudo foi concretizado com éxito, pois
foi elaborado um instrumento que permite através de diversos enfoques avaliar a
satisfacdo dos usuérios em um dos espacos mais criticos da atencdo a saude, as
urgéncia/emergéncias. E esta avaliacdo se torna importante por estar dando voz
aquele que faz parte de todo o processo e que € a peca fundamental na assisténcia
a saude, o usuario.

Devido a complexidade da assisténcia de urgéncia/emergéncia é necessario
gue outros tipos de avaliagdo venham complementar a avaliagédo de satisfacao do
usuario, buscando desvendar os grandes “segredos” deste tipo de atendimento.
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