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RESUMO

Com a expansdo da rede de atendimento as urgénemsergéncias o Ministério
da Saude langou as Unidades de Pronto Atendimé&lRd)(integrante o componente
pré-hospitalar fixo das Redes de Atencédo InteggdlU@éncias. As UPA representam
um novo estabelecimento de salde de complexidaéeleiadiaria que visa estabelecer
a relacdo das Unidades Basicas de Saude/SaudenddaFeom a rede hospitalar.
Considerando a importancia da avaliacdo paratasvencfes em saude publica, este
estudo teve como objetivo aferir a avaliabilidads JPA, na Regido Metropolitana do
Recife no ano de 2011. Para tanto, realizou-se simde de avaliabilidade (EA),
considerando a descricdo da intervencao, delingandenmodelo I6gico, envolvimento
dos interessados e a construcao de possiveis pesgavaliativas. Foi empregada uma
abordagem de trés fases interativas utilizando paea operacionalizacdo a analise
documental, entrevistas e Conferéncia de Consddsotre as contribuicdes do EA
tem-se a elaboragdo do instrumento auto-avaliattemnbinando a fundamentagao
tedrico-cientifica com os meétodos de consenso @isamma adequacdo a realidade
local. Os resultados revelaram que as UPA encordmmdequadas a realizacdo de
avaliagbes uma vez que, pbdde-se verificar que e@sezitos identificados no modelo
l6gico sdo condizentes com as condi¢cdes que avémefio possui para alcancar suas

metas e objetivos.

Palavras-chave:Avaliacdo em Saude; Urgéncia; Conferéncia de Cwuse



ABSTRACT

With the expansion of urgent and emergency carth@oMinistry of Health
launched the Emergency Care Units comprising tleédapital care component of the
Comprehensive Care Emergency. The UPA representeva Iealth facility of
intermediate complexity that seeks to establish ridationship of the Basic Health
Units / Family Health with the hospital network. idadering the importance of
evaluation for public health interventions, thisudst aimed to the evaluability
assessment of the Emergency Care Units under maeagdMIP / Hospital in the
Metropolitan Region of Recife in 2011. To this e, evaluability assessment (EA)
was performed, considering the description of thiervention, delineation of the logical
model, involvement of stakeholders and the possiteastruction of evaluative
guestions. An interactive three-stage approachpea®rmed, using for its operational
analysis, interviews and Consensus Conference. gnlo® main contributions of the
EA is the development of a self-evaluation, comimnitheoretical and scientific
methods with a consensus to fit the local realifjhe results revealed that the
Emergency Care Units that are managed by the HddMtP are appropriate for the
assessments since it was observed that the elendentgied in the logical model are
consistent with the conditions that the intervemtivas to achieve their goals and

objectives.

Keywords: Health Evaluation; Emergency Medicine; Consensusvelbpment

Conference.
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1. APRESENTACAO

O ato de avaliar é inerente ao ser humano perawrasdos os ciclos de sua
vida. Contudo, foi no campo profissional que santiecessidade de realizar avaliacdes
cientificas e de fazer o uso das mesmas. Insendambito da salde publica apds a
academia pude também constatar que apesar de adispea@m salde publica pouco
sabia sobre a atengcdo secundéria e terciaria. sgésmino do curso de Residéncia
Multiprofissional em Saude, do Instituto de Medé&integral Prof. Fernando Figueira —
IMIP tive a oportunidade de trabalhar no Grupo daeos de Gestdo e Avaliagcdo em

Saude —GEAS/IMIP que tem me propiciado novos cantestos.

Realizada uma busca bibliografica nas bases indsxackerificou-se poucos
estudos a respeito do tema nos ultimos cinco atespertando, assim, o interesse em
realizar um Estudo de Avaliabilidade (EA) sobrelasdades de Pronto Atendimento
(UPA). Outro atrativo foi saber que o EA além ddhuoear futuras avaliacoes pode ser
uma estratégia de baixo custo e quando executadd @mo catalisador para o
processo de mudanca do programa. Espera-se aiedanglEA consiga descrever o
programa, se possivel realizar o envolvimento dtesessados e identificar as questdes
fundamentais a serem abordadas no processo awali@tiEA pode ser realizado em
qualquer fase da vida de um programa e seus réssltaodem ser apresentados

formalmente através de um plano de avaliacéo.

Dentro da proposta de regionalizacdo as Unidade®rdato Atendimento
(UPA) desempenham papel importante no atendimeatanslario a satde do Estado de
Pernambuco. Na estruturacdo da rede de urgéncreg@ncia vem contribuindo para

diminuir a morbimortalidade por casos de naturéidca, cirirgica ou de trauma como
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também visa reduzir a sobrecarga dos hospitais aler momplexidade. A primeira
UPA do Estado foi inaugurada em janeiro de 201fpwaco tempo de atuacdo desta
intervencdo ja foi suficiente para despertar algunsariosidades como: Qual o
problema que a intervencéo pretende equacionarid @siatividades desenhadas para
resolver esse problema? Quais 0s possiveis comigsnenvolvidos na légica desta

intervencao? As Unidades de Pronto Atendimentmgstdntas a receber avaliagdo?

Diante dos aspectos ja considerados, este estudpicipu uma maior
aproximagdo com o tema, através dos conhecimedtpsralos sobre as Unidades de
Pronto Atendimento estudadas. Foram também obgetilaste trabalho descrever o
processo do EA e seus resultados, envolver inetessna identificagdo de elementos
chaves a realizacdo de avaliacOes, discutir asdiaprendidas e propor aos envolvidos
uma matriz de auto-avaliagdo para tornar possiveliso dos resultados e o

aperfeicoamento da intervencéo.

Este documento apresenta as seguintes partesiugéo, objetivos, método. Na
parte dos resultados é apresentado o artigo écenfiito dessa dissertacdo que sera
submetido a uma revista para publicacdo, conterddaesultados, a discussdo, as

consideragoes finais e recomendagodes.
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2. INTRODUCAO

A partir da Constituicdo Federal Brasileira de 1288aude passa a ser “um
direito de todos e dever do Estajgior meio de um sistema publico e universal de
saude, visando o atendimento integral de seusa@idadom foco na melhoria da saude
da populagéo, em todos os niveis de atehé&oDiante deste marco legal, o cidaddo
tem o direito as agBes bésicas de saude, de méditia ecomplexidade, o que
frequentemente tem se tornado um desafio paraten&isUnico de Saude (SUSA
heranca de uma rede de saulde, inserida em umécgaitorial cujos objetivos,
amplitude e métodos divergiam inteiramente do SW8tribuiu para dificultar a

adequac&o deste novo modelo as necessidades dagadhu

Além da Atencdo Integral a Saude, o SUS possui caodiretrizes
organizacionais a descentralizacdo e a participsgéial. A Lei n® 8.080/90 caracteriza
a descentralizacéo politico-administrativa, coregiio Unica em cada esfera de governo
dando énfase & descentralizacdo e hierarquizacdeddade servicos de safiddlas
politicas publicas, esta diretriz tem papel impaeavisto que o Brasil apresenta uma
complexidade, caracterizada pela dimensdo geografiontinental, estrutura
econdmico-social heterogénea, distribuicdo desidealervicos e profissionais; além de
grandes diferencas macro e micro-regichaesta forma, dentro da concepcédo de
gestdo publica, os servidores mais proximos doslgmmas de saude da populacdo séo
0s que possuem uma melhor posicéo para contriboirferramentas de como enfrentar

os problemas publicbs

O SUS vem exercendo acdes para que o Setor de Sgyadde fato integrado e

descentralizado com responsabilidades sanitariaspadilnadas como as relacdes
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intergovernamentais apoiadas na norma constitucioda exemplo disto tem-se as
estratégias, mecanismos de articulacdo e integaasiacoes e servicos sob a gestao de
diferentes entes federados. Assim, a descentrabzapi aprofundada com o
consequente envolvimento de varios atores na faghol e execucdo das acdes
promovendo maior democratizacdo do setor, buscandthorar o acesso, com

ampliacéo da cobertura assistendial

A descentralizagcdo possui como ferramenta impa@taat regionalizagao,
processo de reconhecimento, definicdo e dinamica ekpacos locais onde serao
desenvolvidas as ac¢fes sanitarias articuladas degas necessidades da populacao.
Esta estratégia é enfatizada na Lei Organica ddeSE1080) de 1990 e confirmada
pela Norma Operacional Basica de 1993 (NOB/SU$-98NOB/SUS-96 descreve os
instrumentos para a realizacdo da regionalizagcdas eNormas Operacionais de
Assisténcia a Saude (NOAS) de 2001 e 2002, apedimn as bases conceituais
definindo as microrregides e macrorregides juntdeneaomo o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de Investime(PDI) e a Programacgéo
Pactuada Integrada (PP1) No ambito regional e estadual o PDI deve instios
recursos necessarios a sua implementacdo e degemmio de acordo com acgbes

pactuada¥.

O PDR deve estar em consonancia com as necessididgsopulacdo
contribuindo para que o acesso a todos os niveetaigdo a saude se faca o mais
préximo da residéncia dos usuatiosA qualidade do acesso, juntamente com a
priorizacao da atencao basica e da média complbxisi@o aspectos fundamentais para

o desenvolvimento dos municipios. Esses temas fawbordados na Xl e XIll
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Conferéncias Nacionais de Saude, respectivamente2@@3 e 2007, onde se

fortaleceram as diretrizes da regionalizatdo

Dentro deste modelo de regionalizacdo, a portarid.863/GM, de 29 de
setembro de 2003, institui a Politica Nacional denddo as Urgéncias (PNAU) que
definiu as diretrizes de regionalizaco da aterigiargéncids. Esta apresenta dentre
seus objetivos garantir a universalidade, a eqeidad integralidade nos atendimentos
as urgéncias, por meio da organizagdo de redegdgamnais. Entretanto, as condi¢ées
para ordenar o funcionamento destas unidades @maisgocorrem efetivamente com

as portarias n. 1.863, n. 1.864/2003 e n. 2.048/200

No processo de envolvimento entre os gestores ternueados territérios
surgem novas praticas de gestdo na tentativa derimeptar o Sistema Unico de Saude,
principalmente na década de*9Contudo, Marques e Limiaalegam que o modelo
adotado nesta década € insuficiente uma vez quecaord&eguiu um resultado que

satisfizesse as necessidades da populacéo.

Morales® ressalta que a década de 90 é marcada por trés dic crise de
governanca do Estado Contemporaneo: uma financeura, administrativa -
ineficiéncia em administrar as organizag0Oes esta&a terceira, modo inadequado de
intervencao do estado nas atividades sociais eédauoas. Essa crise levou 0s governos
a reverem as politicas de bem-estar, resultandpretarizacdo dos servicos sociais.
Como alternativas apresentadas para reordenagraantao estatal, este autor traz trés
possiveis formas de organizar a provisdo de sexviatividades que asseguram

direitos sociais.
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A primeira é a que se faz diretamente através d@nizacoes estatais, que €
justamente a maneira associada a crise de goverrure precisa ser superada. A
segunda é deixar que o mercado regule a prestagsicsatvi¢cos, privatizando ou
terceirizando, que é a alternativa de minimizar staffo, tentada por governos
conservadores, que ndo produziu os resultadosaeksersobretudo no plano social. A
terceira é a desestatizacdo, mantendo o caratdic@uiios servicos; trata-se de
modalidade em que o Estado financia as politicasisoatravés de instituicdes publicas

ndo pertencentes ao Estado, nem a esfera ptivada

Dentro do cerne da administracdo publica o esta@silbiro, nas ultimas
décadas, aderiu as figuras da administracédo iadinetas fundacdes de direito privado,
de apoio & administracdo direta e, mais recentenastOrganizacdes SocfdisTais
organizacgdes, nao estatais ou privadés) cada vez mais prestado servigos sociais
publicos, ocupando os espagos vazios deixadosrpetoado e pelo Estado. Sdo em
geral instituigdes sem fins lucrativos com granneridade de formas e nomes, como
as organizacfes ndo governamentais, organizachgi®sas, entidades assistenciais.
Os servicos ofertados s&o diversificados como educaformacdo e pesquisa,
desenvolvimento e promocdo social, servicos de esqidventivos e hospitalares,
servicos assistenciais e culturais entre olitrdsrelacéo entre as Organizacdes Sociais
e o Estado é firmada por meio do contrato de gestiulo esse compreendido como
dispositivo de didlogo e contratacdo de comprorsigseesponsabilidades em torno de

metas e objetivos firmados de acordo com as neleefes das partes que negodiam

Esta alternativa de gestdo em parceria publicaagdvintensifica-se diante da
ineficacia dos esforcos realizados pelos gestosetentativa de implantar a NOAS

01/02, sobretudo nos estados e municipios. Ne=téde, pode-se observar um
19



desacerto “uma vez que nem todos os estados setemono mesmo momento de
evolucédo, surgindo, assim, a necessidade de une asikatégia de operacionalizacéo

do SUS no Brasil*®,

Com o objetivo de superar o descompasso evolutitre @s estados e promover
inovagdes nos processos e instrumentos de geé@i@dgadas as Portaria GM/MS n°
399, de 22 de fevereiro de 2006, e n° 699 GM/MS8@de marco de 2006 quando 0s
gestores das trés esferas de gestdo (Unido, estadwmsinicipios) pactuaram o
compromisso com a saude do povo brasileiro medianteonjunto de reformas
institucionais contidos no Pacto pela Sadteé® Entre seus objetivos pode-se destacar
o aperfeicoamento e definicdo das responsabilidsai@itirias e de gestdo por meio de
trés componentes: o0 pacto pela vida, o pacto essdafo SUS e o pacto de gestdo. O
pacto pela vida traz metas prioritarias naciorestaduais e municipais que apresentem
impacto para a saude da populacado brasileira; to pac defesa do SUS visa qualificar
e assegurar o SUS como politica publica, mediamteativas como novas modalidades
de gestdo, ampliacéo e fortalecimento das relag@®sos movimentos sociais em prol
da saude e da cidadania, fiscalizacdo transpaeectmntrole social. As diretrizes do
pacto de gestdo estdo voltadas para a regionalizgtanejamento, programacao
pactuada integrada, descentralizagéo, regulacéa;ipacdo social, gestdo na educacao

da satde e do trabalho e financiamettd®

Mesmo com a instituicdo de portarias, ha ainda umaagotavel procura aos
servicos de urgéncia, 0 que para muitos gestoee®w/élvula de escape da populacdo a
procura de assisténcia médida” A superlotacdo nas portas hospitalares das
emergéncias € um fenbmeno bem conhecido dos gestgesentes, usuarios e

populacdoCom seu impacto negativo para os pacientes cainstit motivo de critica
20



ao modelo assistencial & salde causando problemasifitii gerenciamentd.
Resultados apresentados em estudo desenvolviddyrtedo et af? revelaram a
utilizacdo de um hospital de grande porte paradatento de casos inadequados,
considerado como “porta de entrada” do Sistema aledé& Publica, acarretando um
excesso de demanda, acumulo de tarefas, sobrgwaifgesional e aumento dos custos
hospitalares. Para os mesmos autores este fatdaapara ineficacia do sistema de

saude na organizagdo da rede de atencao primaria.

Para Marques e Lim4a falta de definicdes politicas, a baixa resoidaie e
qualidade oferecida nos servigos, aliada a difedédde mudancga nos habitos culturais
e crencas da populacdo estdo entre os motivos eysenl| o usuario a buscar a
assisténcia médica onde exista porta aberta. Ssu@ria ndo tem suas necessidades
resolvidas, desloca-se para outros servicos, atdssa sistema por onde é possivel
rompendo a hierarquia dos servicos no SUS, estitiate em nivel primério,

secundario e terciario, comprometendo a qualidadeptbgrama$?%*

O aumento da demanda no nivel terciario é oriuralondapacidade resolutiva
dos servicos basicos e secundarios de saude etweress caréncias no primeiro
atendimento em cuidado em saude. Pode-se afirneaesge aumento da demanda nos
servicos de emergéncia € um problema mundial gde poorrer tanto na rede privada
como na publica. Esta situacao levou governangesmres de saude a iniciarem, nesta
area, um projeto de reforma no intuito de revesste quadro. O Ministério da Saude,
mediante a portaria n°® 2.048/GM, estabelece pioeig diretrizes dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, normas eiasitde funcionamento, classificacéo

e cadastramento de servicos envolvendo temas ctano pstadual de atendimento as
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urgéncias e emergéncias, regulacdo medica, ateninm®spitalar, pré-hospitalar e

pré-hospitalar mévét

A insatisfacéo da populacdo com os servicos prestpelo SUS foi apontada na
pesquisa “A saude na Opinido dos Brasileiros” arelenesmos relataram a demora em
resolver seus problemas de saude; o tempo de gsperaser atendido pelo médico e
equipe de enfermagem e a péssima recepcado dososene saude. Para mudar tal
realidade o programa QUALISUS busca elevar o rdeejjualidade da atenc¢do a saude
com vistas a garantir a satisfacdo do usuario caistema de saude. Para isso define
eixos operacionais como: implantar o Servico denditeento Movel de Urgéncia
(SAMU); instalar a central de regulacdo de emengéncrganizar e melhorar a
gualidade do atendimento nos hospitais de emer@édefinir a retaguarda de leitos
hospitalares e atencdo domiciliar; organizar a nedi@ hospitalar de emergéncia. A
implantacdo do servigco de atendimento movel asngigé (SAMU) e unidades pré-
hospitalares fixas de atendimento as emergéncrap@® um subsistema que uma vez
organizado pode auxiliar a conter e organizar aamela aos servicos de emergéncia,

com atuacdo integrada conformando uma Rede de &idntegral as Urgéncids

Para Bittencout e Hortdlediante dos entraves do atual modelo de atencdo nos
servicos de emergéncia, pode-se apontar como cardmisuperacdo um modelo com
carater sistémico, voltado para o usuario, comfir@dé&o e integracdo das vocacodes

assistenciais, reorganizacao de fluxos e repaaubgrocesso de trabalho.

A PNAU é composta por documentos os quais contkzéma a insuficiente
oferta de servicos no atendimento pré-hospitalaecessitando de servigos

intermediarios de complexidede Médias e grandes regies metropolitanas tém
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escolhido, seguindo a PNAU e a Politica Nacional Hienanizacdo (PNH) pela

organizacdo de uma rede assisténcia as urgénr@mgsada atencéo basita

Como expansao da rede de atendimento as urgénaagméncias tem-se a
Unidade de Pronto Atendimento (UPA), integrantecdmponente pré-hospitalar fixo
das Redes de Atencao Integral as Urgéncias. Coafgpi por unidades de salde ndo
hospitalares com complexidade intermediaria quanviestabelecer a relacdo das
unidades basicas de saude/ Saude da Familia ceaeahospitalar. No processo de
regionalizacdo a sua integragcdo ao SAMU e a atehéaiwa diferencia a UPA dos

demais servicos de pronto atendiméhtd®®

No ambito de suas atribuicdes as UPA devem atemdemanda nas 24 horas,
realizar a classificacédo de risco dos pacientes)ver os casos de média complexidade,
estabilizar os casos graves como também fornermsaguarda as unidades de atencéo
basica e a estabilizacdo dos casos graves. Dewvela possuir estrutura fisica, recursos
humanos, e tecnologia compativeis com seu imperiaapel na assisténcia a saude da

populaca6’*

Dentro da proposta de regionalizagdo e hierarqa@ags servicos no SUS, as
UPA desempenham papel importante no atendimentmmdédo a salde contribuindo
também na diminuicdo da procura pelo atendimensohogpitais de grande porte. Nas
areas onde estdo estabelecidas sdo estruturadas cpaprir 0os principios de
regionalizacéo e hierarquizaé&dPortanto, essas unidades constituem importamta po
de entrada dos usuarios aos servicos de saudeydmwdesolver o caso ou dependendo
da necessidade, encaminhar para internacdo haspiéilavés do SAMU e da

Regulacdo Médica, ou redirecionar para a atencéiweba > *° A UPA surge para
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“desafogar” as grandes emergéncias dos hospitaidicpsi e dentro das suas
caracteristicas podemos citar o encaminhamentoaderges graves para hospitais,
funcionamento em horario integral, atendimento #edo, clinica médica e

odontologid’. Espera-se que a UPA, organizada a um subsisteragedcéo, atuando
de forma integrada e em rede, venha a contribuia panter a alta demanda aos

servicos de emergénéfa

No ambito das politicas de saude a avaliacdo veestseturando no cerne das
organizagbes. Um dos fatores envolvidos neste eisger sdo as mudangas nos
procedimentos legais e administrativos do $USs custos crescentes da assisténcia
confrontados com o limite de recursos para opdiagins inflama a necessidade de
praticas avaliativas. A avaliacdo contribui parahmxer o objeto e aprimora-lo, com
isso 0s gestores anseiam por instrumentos capazesuxilia-los a realizar uma

avaliacdo dos servicos de forma orienfada

Para Contandriopoulos a pratica avaliativa tornardéo essencial ao processo
de tomada de decisbes devido a sua importanciaaetayulgamento de valor.
Entretanto, os resultados de uma avaliacdo naardeee traduzidos automaticamente
em uma decisdo, deseja-se que haja contribuic@o qgwlgamento da situacdo com
maior validade onde as informacdes produzidas peldiacdo possam influenciar

positivamente as decisdes a serem tonfadas

Apesar da NOAS SUS 01/02 estabelecer que avald®aofazer parte da rotina
das ac¢Oes de saude de forma sistematica, no Bragéliacdo em salde ainda ocorre de
forma incipiente pouco incorporada as prafitds®®>! Para Felisbertd é essencial ter

a avaliacdo como prética ‘introjetada” ou “vivertda pelos atores institucionais uma
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vez que “o ato de avaliar s6 agrega valor quandcorhecimento e o uso das

informacgdes produzidas geram aprimoramento ingbibat e profissional”.

Os Sistemas de Saude no mundo inteiro passamipes que exigem mais dos
seus gestores quanto a equacionarem as necessidesiesntes da populagdo com o0s
novos conhecimentos e tecnologia disponfVeisPara Ref as demandas do SUS
requerem novas tecnologias e metodologias de ggatienvolvem a qualificagéo dos
servigos, satisfacdo dos usuérios, humanizacao terdimento, a co-gestdo entre
estados e municipios, além do processo de avalir@wanente de servigos e sistemas

de saude.

Considerando o periodo recente de implantacdo &% b estado e que as
mesmas vém desempenhando importante papel nauestdd do modelo de atencao a
saude em Pernambuco, é fundamental o desenvohdamdat um estudo de

avaliabilidade visando a construcao de subsiditsfpéuras avaliagoes.

O Estudo de Avaliabilidade (EA) compreende aagfue precedem a etapa
inicial do processo avaliativo para determinar sepuograma esta pronto para receber
uma avaliagdo num dado momento, proporcionando ia@sessados um maior
entendimento sobre o mesmo. Thurston e Ptwmfatizam que o EA pode ser
desenvolvido em qualquer periodo do programa nadosem procedimento técnico
que é aplicado uma vez por todas no inicio daagadi. O investimento do EA antes de
uma avaliacdo € uma estratégia custo efetiva pareertar a qualidade dos servicos,
conservar recursos e reorientar o destino dessaspaessidades essenéfai§ *4 O
EA além de identificar &reas prioritarias para agalo pode verificar a diversidade da

compreensdo dos componentes da intervencédo endiiteantes profissiondis Como
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resultados esperam-se uma descricdo do programaueatdes fundamentais a serem

utilizadas na avaliacdo, um consenso entre osesgados sobre esses aspectos e um
iacdh 46 43 R

plano de avaliac . Uma proposta de avaliacdo formal pode ser aptad@n

como produto final de um estudo de avaliabilidade

Vanderheyderet af® usaram as licdes aprendidas durante a experiéfia
estudo de avaliabilidade para auxiliar em invegfiga emergentes ou ja existentes de
outros programas. Os estudos internacionais solakahbilidade tem seu propoésito
voltado para desenvolver, esclarecer, ou modificarograma, muitas vezes utilizando
a avaliabilidade para desempenhar a funcdo de walgagio formativa. No Brasil
esses estudos se empenham a descrever o progitantdicando seus objetivos com os

interessados visando uma avaliacéo fdtuta

Nesta perspectiva, este trabalho pretende afeivadiabilidade das UPA, no
ano 2011 considerando as seguintes questdes: §iizs componentes fundamentais
para o funcionamento das UPA? Quais as possiisigegancias observadas a luz da
l6gica que interliga componentes, atividades eltados da intervencdo? Quais 0s
critérios e indicadores considerados importantésspgateressados da intervencao para
a realizacdo de uma futura avaliagcdo? Quais as @eeantervencao que precisam ser

avaliadas?
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3. JUSTIFICATIVA

Considerando:

A demanda reprimida para a assisténcia de urgép@dsospitalares;

A relevancia do processo de implantacdo da assiat&s urgéncias para a

consolidacéo do SUS;

As Unidades de Pronto Atendimento como politiggemte no que se refere a

oferta dos servicos de urgéncia;

A expansdo das Unidades de Pronto Atendimento estgpdo dos servicos

publicos;

A inovacdo na gestdo da rede publica de saudetadoede Pernambuco por

meio da parceria publica-privada,;

A incipiéncia de estudos avaliativos a respeitdalestratégia.

Este estudo torna-se relevante, pois:

Identificard os consensos sobre o funcionamento UWiaislades de Pronto

Atendimento;

Contribuira para um melhor entendimento dos prioiness envolvidos sobre a

intervencao (Unidade de Pronto Atendimento — UPA);

Possibilitara reflexdes acerca dos aspectos fuedtis a implantacdo das

Unidades de Pronto Atendimento no Estado de Pemunaonb
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=  ContribuirdA com o desenvolvimento de estudos afiatis das Unidades de

Pronto Atendimento e a identificagdo de areas ipaitas para avaliacao.

Desta forma este estudo pretende responder a seg@rgunta avaliativa: em
que medida as Unidades de Pronto Atendimento essliuturadas para

realizacdo de uma avaliacao?
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4. OBJETIVOS

4.10bjetivo geral

Aferir a avaliabilidade das Unidades de Pronto Aierento.

4.20bjetivos especificos

Elaborar o modelo l6gico das Unidades de Prontaditeento;

* Elaborar a matriz com critérios e indicadores paraliacdo das Unidades de

Pronto Atendimento;

e Construir uma matriz de medidas e julgamento coropgsta de instrumento de

auto-avaliacao das Unidades de Pronto;

* Identificar possiveis perguntas avaliativas patarés avaliagbes das Unidades

de Pronto Atendimento.
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5. METODOS

5.1Desenho do estudo

Trata-se de um Estudo de Avaliabilidade, com alymaedescritiva-quantitativa

com apreciagdo de aspectos relativos a estruamgpeocesso.

5.2Local de estudo

Esse estudo foi desenvolvido na Regido Metropalitda Recife (RMR) do
Estado de Pernambuco. Esta regéiaa-se no centro da faixa litoranea nordestina,
configura uma faixa alongada no sentido norte-gubdo no litoral pernambucano
(Figura 1) e integra as seis regides metropolitémasileirad’. Possui como limites ao
Norte o Estado da Paraiba, ao Sul a lll Regidoalel&§ ao Leste o Oceano Atlantico e

ao Oeste as I, lll e IV Regido de Satld&

Conforme o Plano Diretor de Regionalizacdo a a@ssitt a saude no estado de
Pernambuco, a RMR é representada pela | GeréngarrRé de Saude (I GERES)
(Figural), seus municipios tém como sede de Miegional o municipio de Recffe
A partir de 2010 a | GERES passou a contar comRA ba prestacdo dos servicos

concernentes a Urgéncia e Emergéncia nesta loc@tiza

A Fundacdo Professor Martino Fernandes-IMIP-Hokpitgualificada como
Organizacdo Social atua na gestdo das UPA locakzads municipios de Olinda,
Igarassu, Paulista, Barra de Jangada, Cabo de 8gostinho, Engenho Velho e Sao

Lourenco.
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Figura 1. Distribuicdo Espacial das Geréncias Reggode Saude — Pernambuco, 2007.

PIAUI

[ iomesaecre | mceres-pamares [ voeres-carannuns [ viceressacuemo B ix cres-oumicurt [ X1 GERES-SERRA TALHADA

11 GERES- LIMOEIRD RES-CARUAR Vi ARCOVERDE | | Wil PETROLINA X GERES-AFOGADOS DA INGAZEIRA

Fonte: Secretaria Estadual de Saude/ Cadernoalena¢des em salde | GERES (Recife, 2007)
5.3Area de abrangéncia e periodo de referéncia

Neste estudo foram consideradas como unidades @esems Unidades de
Pronto Atendimento — UPA da regido metropolitanaRécife que estdo sob gestéo do

IMIP — Hospitalar no periodo de maio de 2010 a tgds 2011.
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5.4Fases de estudo

O estudo foi desenvolvido em trés fases interata@aptadas do estudo de
Vanderheyderet af® (Figura 2): 1) Construcédo e sistematizacdo do noolfglico; 2)
Estabelecimento do consenso com os interessadas@®blementos chaves do modelo
l6gico para avaliagdes futuras; 3) Desenvolvimet¢ouma matriz de medidas e
julgamento como proposta de instrumento de autheg@a das UPA e identificacdo de

possiveis perguntas avaliativas para avaliacatJBads

12 FASE: Construcdo do Modelo I6gico e da Matrim @uitérios e indicadores

Na avaliacdo de um programa € importante que $&atelareza sobre o mesmo
de modo a permitir uma correta abordagem avaliafivelaboracdo do modelo l6gico
detalha os componentes de um programa de forma elaworteadora, permitindo de
forma visual a percepcéo objetiva do funcionamelstonesm®” *° Além de favorecer
o entendimento comum acerca do problema que se rgselver, dos objetivos e

resultados esperados e do processo necessarialqanga-lod.

Desenvolver o modelo I6gico € um ponto de parteteecial para efetivacdo do
processo avaliativo de uma intervencao, uma vezagiedacao entre os elementos da
avaliacdo ocorre mais facil quando a l6gica davete;éo foi claramente expre¥sa®
Na sua construcao pode-se lancar mao de variassfontno normas técnicas, pesquisas

prévias, experiéncias dos gestores e avaliatfores

A construcdo do modelo logico das UPA foi subsidigoela analise dos
seguintes documentos normativos: Portaria GM/MSL.020/2009; Portaria GM n°

1.863/ 2003; Portaria GM/MS 2.048/ 2002; Politicacdnal de Urgéncia; Contrato de

32



gestdo entre o Estado de Pernambuco e a Fundagi@sder Martiniano Fernandes —

IMIP Hospitalar; Arquivo dos relatérios mensais tHEAZ> 2% 55 56,57, 58,59, 60, 61, 62, 63, 64,

65, 66, 67, 68, 69

Na analise documental para o delineamento do mddgico considerou-se as
seguintes questbes: Quais sdo 0s componentes qlleor mepresentam esta
intervencdo? Que atividades s@o necessarias pacatax esta intervencdo? Quais sédo
0S recursos disponiveis e necessarios para alcascabjetivos e resultados desta

intervencao? Que resultados podem ser alcancazlotoa médio e longo prazo?

Como revérbero ao modelo l6gico foi construida umariz com dimensodes,
subdimensdes, critérios e indicadores que pudeasentitir a operacionalizacdo da
intervencdo de forma a viabilizar uma maior peréep@os diferentes atores
envolvidog®. Para analisar se as atividades realmente ocorrecano apontadas no
modelo l6gico € necessario que as mesmas estejtathattas de acordo com as
necessidades de mensuracéo. A elaboracdo de umzcoat os critérios/indicadores e
parametros e as fontes de informacédo a serem evadas € um passo necessario a

implementacéo da avaliacdo

De posse da primeira versdo da matriz de crit@iasdicadores iniciou-se a

segunda fase do estudo.

22 FASE: Realizacdo do consenso entre os esp&xsalis

Véarias técnicas podem ser utilizadas para conseguoonsenso entre 0s
especialistas, como o comité tradicional, o mét@dfos, o grupo nominal e a

Conferéncia de Consenéo
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Neste estudo a técnica utilizada foi a ConferéneaConsenso utilizada por
Souzaet al’* e Reié’ técnica mista realizada em trés etapas as qoashiitam a
discusséo aberta entre os participantes e a peggendo anonimato. Na primeira etapa
0s especialistas preencheram uma matriz dispaabd viawely a segunda etapa foi
caracterizada pelo encontro presencial para di@ousserta entre os participantes e na
terceira etapa uma nova matriz foi enviada weab para nova apreciacdo dos

especialistas.

A comisséo de especialistas foi formada por l6igyaaintes selecionados em
funcdo de seu protagonismo no contexto de implaotaga intervencdt 2
coordenadores (4) médicos (4), enfermeiros (2)stasdes sociais (4) e especialistas
em avaliacdo (2). A escolha dos profissionais nu&dienfermeiros e assistentes sociais
foi feita a partir da consulta aos coordenadores ARA, sendo selecionados os
profissionais ndo envolvidos com a gestdo. Os edmtas em avaliagdo foram
selecionados pela insercdo nas areas de gestaiacav e pela producdo cientifica

sobre o tema em questéo

Etapa |: Cada participante recebeu via e-mail mkdispecifico e individual que
o direcionava a uma pagina contendo a matriz condimensdes, subdimensdes,
critérios e indicadores. Para cada um deles, ocedista atribuiu uma nota de zero a
dez de acordo com o grau de importancia para sesauena UPA. Para cada critério e
indicador o pesquisador poderia adicionar comesgariA nota zero era sem
importancia ou indicativo de exclusdo devendo, gmd, ser justificada. As respostas
de cada especialista eram armazenadas individutdneen uma base de dados para

posterior analise. O sistema gerenciador de baecdadlos utilizado foi o MySQL

34



versao 4.1.22 e o site foi desenvolvido utilizafRdtP versdo 5.0 e Adobe Flash versao

8.0.

Etapa Il: Foi realizado um encontro presencial asn@specialistas que atuaram
como informantes-chave para discutir o consoliddde respostas da etapa anterior,
possibilitando reflexdes a luz das experiénciasheoimentos vividos e acumulados de
cada um. Ao final desta discussdo foi formada umeanmatriz com as notas e
sugestdes dos participantes. Neste encontro tarfdd@presentada para apreciacao dos

especialistas a proposta do modelo I6gico das UPA .

Etapa Ill: Na terceira e Ultima etapa foi feita umdaptacdo da técnica da
Conferéncia de Consenso. O objetivo foi obter osenso a respeito do produto da
etapa anterior com um maior niumero de participamiepiciando maior aproximacao
dos conhecimentos, integracao de experiénciasestigs com os participantes que nao

puderem comparecer a segunda etapa.

Apds o consolidado das respostas foi calculada diaveitmética e o desvio-
padrdo para classificar os componentes da matamtqua importancia e ao consenso
dos especialistas, respectivamente. Os pontosrte usados na classificacdo foram de
sete para a média e de trés para o desvio-padmobase nos pontos de corte usados

por Souzat al °e Reié’

Desta forma, as dimensdes, as subdimensbdes, @soxieé os indicadores foram
enquadrados em quatro grupos, seguindo a claggificaroposta por Souz al” e

Reid? da seguinte forma:
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A) Consensualmente importantes: dimensdes, subdiiesn critérios e
indicadores com desvio-padrao inferior a trés, dadidlo grau de consenso

elevado e média igual ou superior a sete, indicgnao de importancia elevado;

B) Consensualmente pouco importantes: dimensdéslirsansoes, critérios e
indicadores com desvio-padrao inferior a trés, wdmcom média inferior a sete

indicando baixo grau de importancia;

C) Importantes com dissenso: dimensdes, subdimgnsberios e indicadores
com meédia superior ou igual a sete e desvio-padramr ou igual a trés,

indicando que prevaleceu a discordancia entrepecedistas;

D) Pouco importantes com dissenso: dimensfes, mendibes, critérios e

indicadores com média inferior a sete e desviogmaduperior ou igual a trés.

32 FASE: Construcao da matriz de medidas e julgtoreeientificacdo das perguntas

avaliativas

A terceira fase referida neste estudo € compasta gdaboracdo da matriz de
medidas e julgamento como proposta de um instruondat auto-avaliagcdo e pelo

conjunto de perguntas avaliativas que subsidianf@® estudos avaliativos.

O instrumento de auto-avaliacdo visa auxiliar aaliagbes formativas das
Unidades de Pronto Atendimento, com caracteristieasma metodologia rapida, como

|73

utilizado nos estudos de Felisbeetaal e Oliveiraet af*.

A proposta deste instrumento sobreveio da matrizridérios e indicadores
submetida a analise de varios niveis de decis@vémtrda Conferéncia de Consenso

como também da adaptacdo a@becklists‘institucionalizacdo da avaliagdo”, “modelo
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de avaliacdo CIPPcéntext input, process and product evaluatioh ambos de
Stufflebean?, “avaliacdo da capacidade organizacional”, de ¥ol& Kind®, por meio
da seguinte pergunta: Como uma UPA pode avaliag agdes visando a melhoria do

servigo?

Foram consideradas, quando pertinentes, a pontuagdptada dos estudos

73 78
| |

realizados por Felisbertet al'® e Samicoet al'” considerando aspectos relacionados a
coeréncia, clareza e objetividade dos critériosnatas contratualizadas entre UPA e
SES/PE e as observacOes da equipe dos especiaimtalvidos na Conferéncia de

Consenso.

A formulacdo das perguntas avaliativas pelos emoév no Estudo de
Avaliabilidade teve como base o enriquecimento aitlgu durante o processo do
Estudo de Avaliabilidade, envolvendo os interessadpartir de um roteiro de questdes
abertas, como: Cite algumas das suas principapacoes em relacdo a UPA?; Em
sua opinido, quais sdo as principais perguntasvqué gostaria que uma avaliacao
respondesse? Como vocé usaria as informacgdes [paadymor essas perguntas? (Vocé
utilizaria as respostas para tomar decisées, pararidzer esclarecimento§?)De posse
das respostas as perguntas avaliativas foram ceag@s segundo tipo de analise.
Essas perguntas ndo sO ajudam a explicar a légicgrograma, como também

propiciam uma base para a proposta de avaftacéo

37



Figura 2:Fases utilizadas para o estudo de avaliabilidagdéJdalades de Pronto

Atendimento. Recife, Pernambuco, Brasil, 2011.
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5.5Consideracdes éticas

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité titmFem Pesquisa em Seres

Humanos do Instituto de Medicina Integral Prof.neeido Figueira (IMIP), de acordo

com a resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de&agdistro n° 2160-11. Sendo

garantido o anonimato dos participantes do estade aenhum participante passou por

constrangimento ou prejuizo em

participantes.

relacdo aos pestuss e as

instituices
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6. RESULTADOS

6.1Modelo Légico

O modelo logico delineado neste estudo expressadi@ensdes com respectivas
subdimensdes: Assisténcia a saude (subdimensdesidikiento de urgéncia e
Procedimentos diagnésticos), Gestdo (subdimendBestdao administrativa, Gestao
financeira e Gestdo de qualidade) e Integracaorinstgucional (subdimensodes:
Atuacdo complementar a atencdo basica as urgésAdd|)192, Unidades de apoio
diagnéstico terapéutico e Unidades hospitalaresp Pada componente consideram-se
0s insumos, as atividades e os resultados espe(Bipsa 3). De tal forma que os
elementos considerados essenciais para represantgeracionalizacdo das UPA
ficaram tracados em uma logica que auxilia os emdo$ da intervencdo a sua melhor

compreensao.

A dimensao Assisténcia a saude é composta pelédaates de prestacédo de servicos de
saude, entendida como eixo principal da interveng&gponsavel pelo desenvolvimento
de acdes diretas com os usuarios. A dimensdo Gestagteriza-se pelas funcdes
gerenciais concernentes a organizacdo e admiréistrda intervencdo. A dimensao
Integracao interinstitucional visa a relacdo conrasuinstituicbes de atencao a saude do

sistema locorregional.
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Figura 3. Modelo I6gico simplificado das UnidadesRtonto Atendimento. Recife, Pernambuco, Bra8il,12
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6.2Conferéncia de consenso

Na primeira etapa da conferéncia houve prevalé&hwieonsenso, embora tenha
sido destaque o consideravel nimero de dissendd (28%) critérios e indicadores. A
matriz de critérios e indicadores encaminhada imagira etapa aos especialistas era
formada por 3 dimensfes, 9 subdimensfes, 84 ost&i 84 indicadoresComo
resultado desta etapa pode-se constatar que hoongenso nas dimensdes e
subdimensdes. Dos 84 critérios 70 foram classifisadcomo importantes
consensualmente, 1 foi classificado consensualmeateo n&o importante e 13
critérios tiveram dissenso na sua classificacésteded foram classificados como néo
importantes. Quanto aos indicadores, em 34 howssedso e dos 50 indicadores em

consenso, 41 foram classificados como importantes.

Na segunda etapa na reunido presencial com osiasias, compareceram
cinco informantes-chave e destes, trés haviamcgamto do primeiro momento. O
encontro propiciou um olhar sobre o delineamentaraalelo l6gico da intervencao
UPA (Figura 3). Os componentes, atividades, esauturesultados do modelo l6gico
puderam ser identificados como reflexo nos compseda matriz de critérios e
indicadores submetida ao consenso. As principaifribaicdes dos informantes-chave
foram quanto ao objetivo e ao resultado final daruencédo: objetivo geral da UPA
estaria centrado na ampliacdo de acesso e naagmliths atendimentos de Urgéncias e
Emergénciae como resultado final tem-se a reducdo da demandatestelimento de

urgéncia e emergéncia nos hospitais publicos.

Nessa segunda etapa, 0s especialistas pontuaratria @m sua versao inicial,
de tal forma que houve consenso para as 3 dimengbasibdimensdes e para os 84
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critérios, destes 1 foi classificado como nédo ingae. Quanto aos indicadores, houve

consenso em 84, destes, 1 foi classificado cormom@ortante.

Na terceira e Ultima etapa da Conferéncia de Cansemn matriz apresentou
(Tabela 1), consenso para as 3 dimensdes, 9 sulsbew 77 critérios e 74
indicadores. No tocante as dimensdes a que olbtev@ grau de importancia foi a
assisténcia a saude (média = 9,4 e desvio-padr@), skguida pela dimenséo gestéo
(média = 9,2 e desvio-padrédo= 1,0) e integracawimgtitucional (média= 9,0 e desvio-
padrdo = 1,5 ). Quanto as subdimensdes, a somaalases médias se concentrou na
mesma ordem das dimensfes: dimensdo assistén@ada, sseguida da dimensado
gestéo e da integracao interinstitucional. No dntathama a atengao o fato de que a
maior média (9,4) foi para a subdimenséao gestamqudhdade e a segunda maior média

(9,2) esta na subdimencéo integracao interinstinatia Atencao Basica.

Quanto aos critérios, as maiores meédias se coracamma dimensao assisténcia
a saude. Houve dissenso em 7 (8%) critérios, dext€3%) encontravam-se na
dimensao assisténcia a saude, foram eles: Salepanae diferenciado — odontologia,
Atendimento de casos de natureza cirargica oualema e Arquivo de chapas. Os 4
(5%) que estavam na dimensdo gestdo foram Sal&uiedes, Sala de lavagem e

descontaminacao dos materiais, Sala de utilida@adaede estar para funcionarios.

Dos 9 indicadores em dissenso, 5 (6%) estavam aisté&scia a saude:
Adequacéo da sala para exame diferenciado — odgHol Adequacado da sala de
higienizacdo, Porcentagem de consultas de clirocagpédica/més especificado em
contrato, Adequacdo do arquivo de chapas e Adequdgd quartos individuais e

respectivos banheiros. Os 4 (5%) na dimensdo gdéstam Adequacdo da sala de
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reunides, Adequacdo da sala de lavagem e descoaigioi dos materiais, Adequacao

da sala de utilidades e Adequacéo da sala depsstafuncionarios.

Vale ressaltar que o critério ‘sala de odontologiiteve menor grau de
importancia e também o maior desvio padrdo (médig= desvio-padrdo = 4,3) assim

também ocorreu para seu indicador (média = 5,&ea@adrao = 4,3).
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Tabela 1. Matriz com critérios e indicadores paraWwnidade de Pronto Atendimento: resultados dearwo. Recife, Pernambuco,

Brasil, 2011.
Dimensao Média DP
Assisténcia a Saude 9,4 1,2
Subdimensao Média DP
Atendimento de Urgéncia 9,2 1,2
Critérios Indicadores Ingigadores Czri'gérios
Média DP Média DP

Sala de recepgéol/espera Adequagéo da sala de&ef=gpera 8,4 1,6 8,5 1,7
Sanitarios do Setor de Pronto Atendimento Adequdgdcsanitarios do Setor de Pronto Atendimento 8,21,7 8,4 1.4
Sala de classificac&o de risco Adequacéo da salassficacdo de risco 91 1.4 9,2 1,0
Sala de atendimento social Adequacdo da sala ddimtento social 8,9 1,2 9,0 1,2
Sala para exame indiferenciado Adequacédo da sedaegame indiferenciado 7,8 3,0 8,2 2,8
Sala para exame diferenciado — odontologia Adequdg&ala para exame diferenciado — odontologia 5,64,3 5,6 4,3
zfe%%si‘:;oeﬁga material de limpeza do Setor de BrontAdequac;élo do depdsito para material de limpezaetlar 8e Pronto Atendimento 7,5 1,9 7,8 1,8
Area externa para desembarque de ambulancia Adimdacarea externa para desembarque de ambulancia 4 81,8 8,7 15
Sala de higienizacdo Adequacéo da sala de higigivza 7,5 3,0 8,0 2,9
Sala de urgéncia Adequacéo da sala de urgéncia 9,2 15 9,5 1,0
Area para guarda de macas/ cadeira de rodas Adsmdacarea para guarda de macas/ cadeira de rodas 2 72,0 7,4 19
Deposito de material de limpeza do Setor de Adequacéo do depdsito de material de limpeza dar 8etAtendimento de

. o R 7,2 1,8 7,6 2,1
Atendimento de Urgéncia Urgéncia
Posto de enfermagem/ servigos Adequacéo do posinfdemagem/ servicos 8,8 15 9,2 15
Sala coletiva para leitos de observacao com os Adequacéo da sala coletiva para leitos de obsenvamé os respectivos 87 15 992 12
respectivos banheiros para pacientes internos banheiros para pacientes internos ' ' ' '
Quartos individuais e respectivos banheiros Adefijpaps quartos individuais e respectivos banheiros 7,2 3,4 8,3 2,9
;?g;ﬁ;ur;asgao do servico de acolhimento a pacientes Estrutura adequada do servi¢o de acolhimento 8,5 2,5 8,9 1,1
Leitos de observacéo suficientes Numero de lekosidervacéo 8,9 1,3 9,2 1,2
Médicos plantonistas NUmero de médicos por plantdo 7,9 2,9 8,7 1,9
Enfermeiros plantonistas Nimero de enfermeirogpfaontao 8,2 2,2 9,1 1,6
Assistentes sociais plantonistas Numero de aswistsnciais por plantdo 8,8 15 8,9 1,6
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Atendimento de casos de natureza cirdrgica ou de
trauma

Realizacéo de consultas de clinica médica
Realizacéo de consultas de clinica ortopédica
Realizacdo de consultas de clinica pediatrica
Atendimentos e procedimentos de enfermagem
Estabilizacdo clinica

Porcentagem de consultas/més especificado em tmntra

Poroemtap nimero de consultas/més especificado ematontr

RAtagem do nimero de consultas/més especificad®ptrato

Rtagem do nimero de consultas/més especificadmptrato

Pogemtdo nimero de consultas/més especificado ematont
Realizacdo de estabilizadifiica

7,6 2,6 9,2 3,3

7,4 2,6 9,2 1,5
6,4 3,9 8,6 1,8
7,5 2,6 9,5 1,6
7,5 2,6 9,3 1,6
9,1 1,6 9,4 2,3

Subdimenséao
Procedimentos diagnésticos

Média
9,2

DP
1,2

Sala de eletrocardiografia

Sala de sutura/curativos

Sala de gesso/ imobilizacdo de fraturas

Sala de inalacéo coletiva

Sala de aplicacdo de medicamentos/reidratacao
Salas de exames de radiologia geral
Laboratorio de processamento (camara escura)
Arquivo de chapas

Box de vestiario para paciente e sala de coleta de
material

Realizacdo de Raios-X

Realizacdo de exames laboratoriais

Realizacdo de eletrocardiograma

Classificacéo de risco no servico

Adequacdo da sala ®edediografia
Adequacéo da sala deaguiivativos
Adequag&ald de gesso/ imobilizagéo de fraturas
Adequagéo da sala dagi@alcoletiva
Agéqula sala de aplicagdo de medicamentos/reidoatag
AdequacgimtiEsde exames de radiologia geral
Adaquio laboratério de processamento (camara escura)
Adequacdo do arquivo de chapas

Porcentagem do nimero deltasinés especificado em contrato

Percentual desscalassificados quanto ao risco

Adequacéo do box de vestiario para paciente edsataleta de material

Porcentagerirdeno de consultas/més especificado em contrato
Porcentagem dorolmheeconsultas/més especificado em contrato

7,2 2,4 7,8 2,5

8,5 1,6 9,0 11
8,0 285 8 27

8,2 2,0 8,8 1,3

8,5 2,0 9,1 1,3
8,6 1,9 9,2 11

8,2 2,3 8,7 1,8

7,1 3,3 7,2 3,2

6,9 2,2 7,3 2,0

7,6 2,9 9,2 1,2
7,29 8,9 14
759 2,91 1,2

7,5 2,3 8,4 2,1
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Tabela 1. Matriz com critérios e indicadores pamaauJnidade de Pronto Atendimento: resultados deerwso. Recife, Pernambuco,

Brasil, 2011. (continuagao)

Dimensao Média DP
Integracao interinstitucional 9,0 1,5
Subdimensao Média DP
Atuacao complementar a atengéo basica as urgéncia 9,2 1,2
Critérios Indicadores Indicadores Critérios

Média DP Média DP
Prestagdo de atendimento médico aos casos refiesala Atencdo Basica Realizagéo do atendimento 4 8,14 8,5 1.3
Prestacao de atendimento médico a noite Realizac&o do atendimento 8,5 1,7 8,6 1,6
Prestacao de atendimento médico nos finais de seman Realizacdo do atendimento 8,3 29 8,4 2,8
Prestacdo de atendimento de enfermagem aos cés@nogados da Atencao Basica Realizacdo do atemdim 7,9 2,4 8,4 1,7
Prestacdo de atendimento de enfermagem a noite Realizacdo do atendimento 8,9 1.4 9,0 1,3
Prestacdo de atendimento de enfermagem nos fiaasrdana Realizacdo do atendimento 8,5 2,8 8,5 2,8
Subdimenséo Média DP
SAMU192 8,5 1,9
Realizacdo de atendimento médico aos pacientegiddspelo SAMU 192 Realizacdo do atendimento 89 ,1 1 91 1,0
Solicitacéo de atendlmganto medlco sempre que adgde/ complexidade dos casos Realizacdo do atendimento 77 18 7.9 1,9
ultrapassarem a capacidade instalada da Unidade
Realizac&o de atendimento de enfermagem aos pexigteindidos pelo SAMU 192 Realizacdo do atendonent 8,9 11 9,0 1,2
Solicitagéo de atendlm_ento d_e enfermagem sempra guevidade/ complexidade dos casos Realizac&o do atendimento 8.0 16 8.2 17
ultrapassarem a capacidade instalada da Unidade
Subdimensao Média DP
Unidades de apoio diagnostico terapéutico 8,5 2,0
Sala de eletrocardiografia Realiza¢éo da integracéo 8,2 1,9 8,3 2,4
Subdimensao Média DP
Unidades hospitalares 8,8 2,0
Encaminhamentos dos casos néo resolvidos Realizacdo dos encaminhamentos 9,1 1.4 8,7 2,2
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Tabela 1. Matriz com critérios e indicadores pamaauJnidade de Pronto Atendimento:
Brasil, 2011 (continuagao)

resultados deamso. Recife, Pernambuco,

Dimensao Média DP
Gestéo 9,2 1,0
Subdimenséao Média DP
Gestdo Administrativa 8,9 1,3
Critérios Indicadores Ingigadores Czri'gérios
Média DP Média DP
Sala de direcdo Adequacéo da sala de direcéo 8,2 1,6 8,2 15
Sala de reunibes Adequacéo da sala de reunibes 7,2 3,4 7,2 3,4
Arquivo médico Adequacéo do arquivo médico 7,8 1,6 7,9 1,4
Sala administrativa/ informatica/ ponto/protocolo defuacao da sala administrativa/ informatica/ ppntdocolo 7,6 15 7,7 1,4
Posto policial Adequacéo do posto policial 7,5 2,7 7,8 2,5
Area de distribuicdo (farméacia) Adequacéo da aecdistribuicdo (farméacia) 8,5 1,8 8,7 1,1
Area para armazenamento de materiais e equipamertdequacéo da area para armazenamento de mateegispamentos 8,5 1,3 8,5 1,2
Sala de lavagem e descontaminagcédo dos materiais quAd&o da sala de lavagem e descontaminacéo dexaisat 7,6 3,3 7,7 3,1
Sgea\ri(ljigazzr(r;;azenamento e distribui¢ao de materiais Adequacéo da sala de armazenamento e distribugamteriais esterilizados 8,5 1,3 8,7 1,3
Copa de distribuig&o Adequagéo da copa de distéloui 7,5 2,4 7,5 2,0
Refeitorio de funcionarios Adequacéo do refeit@igofuncionarios 7,7 3,0 8,0 2,3
Almoxarifado Adequacédo do almoxarifado 7,7 2,4 8,1 15
Sala de armazenagem de roupa limpa Adequacédoaldesalmazenagem de roupa limpa 7,8 2,3 8,2 0,9
Sala de armazenagem de roupa suja Adequacédo diesaimazenagem de roupa suja 7,7 1,3 7,6 1,2
Sala de utilidades Adequacéo da sala de utilidades 5,8 3,5 6,3 3,2
:I?éar\np:t\irvaaequamentos de geragao de energm&le"b\dequagéo da sala para equipamentos de geracaedgaeelétrica alternativa 7,8 2,3 8,0 1.4
Area para gases (cilindros) Adequacéo da areagaaes (cilindros) 8,4 1,6 8,8 1,2
Sala para guarda temporéria de cadaveres Adeqdacsada para guarda temporéria de cadaveres 8,3 28,6 1,8
Area externa para embarque de carro funerario Aaiguda drea externa para embarque de carro fisnerar 7,9 2,4 8,2 2,4
Quarto de plantdo para funcionérios Adequacédo dague plantdo para funcionarios 8,1 1,8 8,4 1,9
Sala de estar para funcionarios Adequacédo da eaatdr para funcionarios 6,9 3,3 6,9 3,3
Banheiros para funcionarios Adequagédo dos banhea@sfuncionarios 8,0 1,6 8,3 15
Vestiario para funcionarios Adequacéo do vestipam funcionarios 8,1 1,8 8,1 1,8
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Sanitarios para funcionarios e acompanhantes Adéqudos sanitarios para funcionarios e acomparghante 7,8 1,9 8,4 1,6
Sala para armazenamento temporario de residuos uAd&g da sala para armazenamento temporério degssi 7,4 2,4 7,6 1,6
Abrigo externo de residuos Adequacéo do abrigamxtée residuos 7,5 2,3 7,5 2,3
Protocolos de atendimento clinico Adocéo de prdtmcde atendimento clinico 8,7 2,1 9,2 1,0
Protocolos de triagem Adocéao de protocolos dedrag 8,6 2,3 8,9 1,7
Protocolos de procedimentos administrativos Adatg#iprotocolos de procedimentos administrativos 8,51,6 8,6 13
Subdimenséao Média DP
Gestédo Financeira 9,0 1,3
Recursos financeiros Aplicacdo de recursos finaosei 9,0 1,3 9,0 1,3
Subdimenséao Média DP
Gestao de Qualidade 9,4 1,2
Realizacdo de pesquisa da satisfacdo do usuario io Bapesquisa de satisfacdo do usuario 9,2 1,0 8,9 1,2
Resolucdo de queixas Percentual de resolucéo deague 8,8 2,7 8,7 2,7

Percentual de funcios@apacitados no Programa de Educacédo Permanente 8 81,2 9,3 1,0

Profissionais capacitados
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6.3Matriz de medidas e julgamento para as Unidades deéronto

Atendimento

No Quadro 1 observa-se a Matriz de medidas e judgéon Essa matriz foi
composta pelos critérios e indicadores constituirado seguintes dimensodes: (a)
assisténcia a saude, (b) gestdo e (c) relacaanstiarcional. Também sdo elementos
constituintes da matriz, valor maximo esperadogrilg®o do valor e a pontuacao para o
estabelecimento do gradiente de implantagdo. Osopaatribuidos as dimensdes e
subdimensdes foram baseados no consenso com a$aéistzs. A pontuagdo maxima
que cada dimensdo podera alcancar € o resultadeoma dos critérios de cada
subdimencao) dos pontos dos critérios). Da mesma forma, a pgém maxima de
cada critério correspondera ao somatério da soreandicadores a ele correspondente
(> dos pontos dos indicadores). Para determinarsaifitaacdo do grau de implantacao

' e Samico

0s pontos de corte foram atribuidos adaptadosstod@s de Felisbergt a
et al’® divididos em “implantado” de 80% a 100%; “ pahiante implantado” de 60%

a 79% e “ ndo implantado” os que ficaram iguaisn@nores que 59%.

6.4Perguntas avaliativas

Dos treze participantes que finalizaram a tercet@a do consenso cinco
participantes responderam as questdes sem a peg@ouple filtrar prioridades,
expondo de forma abrangente seu ponto de vistce smhgue foi perguntado. As
consideragdes dos interessados foram sistematinadQsiadro 2. Com base no modelo

l6gico, na Conferéncia de Consenso, na matriz ddidas e julgamento e nas
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consideracOes sistematizadas dos interessados fedroradas perguntas avaliativas

(Quadro 3).
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Quadro 1. Matriz de medidas e julgamento das Ueislaé Pronto Atendimento. Recife, Pernambuco, Bedxil.
Dimenséo:Assisténcia a Saude

VALOR

~ - " DESCRICAO VALOR GRAU DE BASE
SRS SRR LBl OIS et {Lo) DO VALOR OBSERVADO | IMPLANTACAO TEORICA
ESPERADO
ESTRUTURA
Adequacéo da sala de recepcdo/espera 3 se presente
segundo normas vigentes 3 0 se inadequado
ou inexistente
Adequacéo dos sanitarios do Setor de 3 se presente
Pronto Atendimento segundo normas 3 0 se inadequado
vigentes ou inexistente
~ e 3 se presente
Adeauacio e sas e sessicagiode | o 0se nadeauace
Setor de Pronto g 9 ou inexistente
Atendimento (18 pontos) Adequacéo da sala de atendimento social 3se presente Implantado:
segundo normas vigentes 3 0 se inadequado 80% a 100%
ou inexistente 0 0
Atendimento de Adequagéo da sala para exame 3 se presente Parcialmente
Urgéncia Adequaca P . 3 0 se inadequado . . Estudo de
indiferenciado segundo normas vigentes oo implantado: s
(250 pontos) ou inexistente Avaliabilidade
= — - 60% a 79%
Adequacéo do depdsito para material de 3 se presente
limpeza do Setor de Pronto Atendimentg 3 0 se inadequado S )
: C N&o implantado:
segundo normas vigentes ou inexistente < 59%
Adequagédo da area externa para 5 se presente -
desembarque de ambulancia segundo 5 0 se inadequado
normas vigentes ou inexistente
. Adequacéo da sala de urgéncia segundo 6se presente
Setor de Atendimento de : 6 0 se inadequado
P normas vigentes Co
Urgéncia (19 pontos) ou inexistente
Adequacdo da area para guarda de madas/ 4se presente
. : 4 0 se inadequado
cadeira de rodas segundo normas vigentes C o
ou inexistente
Adequacédo do depdsito de material de 4 4 se presente
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limpeza do Setor de Atendimento de
Urgéncia segundo normas vigentes

0 se inadequado
ou inexistente

Adequacéo do posto de enfermagem/
servicos segundo normas vigentes

11

11 se presente
0 se inadequado
ou inexistente

Setor de Observacao (2
pontos)

" Adequacdo da sala coletiva para leitos d
observacdo com os respectivos banheirg
para pacientes internos segundo normas
vigentes

DS

]

10

10 se presente
0 se inadequado
ou inexistente

Estruturacao do servico d
acolhimento a pacientes
familiares (21 pontos)

SEstrutura adequada do servico de
"acolhimento segundo normas vigentes

21

21 se presente
0 se inadequado
ou inexistente

Leitos de observacéo
suficientes (21 pontos)

Ndmero de leitos de observacao segund
normas vigentes

o

21

21, 100% do
especificado em
contrato

14, 85% a 100%
do especificado
em contrato

7, 70% a 84% do
especificado em
contrato
0<70% do
especificado em
contrato

Médicos plantonistas (20
pontos)

Nimero de médicos por plantdo segund
normas vigentes

20

20, 100% do
especificado em
contrato

14, 85% a 100%
do especificado
em contrato

7, 70% a 84% do
especificado em
contrato
0<70% do
especificado em
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contrato

Enfermeiros plantonistas|

(21 pontos)

Numero de enfermeiros por plantdo
segundo normas vigentes

21

21, 100% do
especificado em
contrato

14, 85% a 100%
do especificado
em contrato

7, 70% a 84% do
especificado em
contrato
0<70% do
especificado em
contrato

Assistentes sociais
plantonistas (21 pontos)

NuUmero de assistentes sociais por planta

segundo normas vigentes

21

21, 100% do
especificado em
contrato

14, 85% a 100%
do especificado
em contrato

7, 70% a 84% do
especificado em
contrato
0<70% do
especificado em
contrato

PROCESSO

Realizac&o de consultas ¢
clinica médica (22 pontos

|

ePorcentagem do nimero de consultas/r|
especificado em contrato segundo norm

vigentes

22

22,100% do
especificado em
contrato

14, 85% a 100%
do especificado
em contrato

7, 70% a 84% do
especificado em
contrato

Implantado:
80% a 100%

Parcialmente
implantado:
60% a 79%

N&o implantado:
<59%

Estudo de
Avaliabilidade
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0<70% do
especificado em
contrato

Realizacdo de consultas ¢
clinica pediatrica (22
pontos)

ldPorcentagem do nimero de consultas/més
especificado em contrato segundo normas 22
vigentes

22,100% do
especificado em
contrato

14, 85% a 100%
do especificado
em contrato

7, 70% a 84% do
especificado em
contrato
0<70% do
especificado em
contrato

Atendimentos e
procedimentos de
enfermagem (22 pontos)

Porcentagem do nimero de consultas/més
especificado em contrato segundo normas 22
vigentes

22,100% do
especificado em
contrato

14, 85% a 100%
do especificado
em contrato

7, 70% a 84% do
especificado em
contrato
0<70% do
especificado em
contrato

Estabilizagédo clinica (22
pontos)

Realizagéo de estabilizagao clinica

. 22
segundo normas vigentes

22,100% do
especificado em
contrato

14, 85% a 100%
do especificado
em contrato

7, 70% a 84% do
especificado em
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contrato
0<70% do
especificado em
contrato

Procedimentos
diagnésticos
(250 Pontos)

ESTRUTURA

Adequacéo da sala de eletrocardiografia

7 se presente

. 7 0 se inadequado
segundo normas vigentes C e
ou inexistente
Adequacéo da sala de sutura/curativos 7se presente
i 7 0 se inadequado
segundo normas vigentes C
ou inexistente
Adequacéo da sala de gesso/ imobilizacgo 7 g :2 %rae(?:nltjz do ég](f/)lzntl%joa:/
de fraturas segundo normas vigentes © inadeq 0 0
ou inexistente
. S}etqr de Apoio . . | Adequacdo da sala de inalacdo coletiva 7se presente F_’armalment.e Estudo de
Diagndstico e Terapéutic sequndo normas vigentes 7 0 se inadequado implantado: Avaliabilidade
(49 pontos) 9 9 ou inexistente 60% a 79%
Adequacéo da sala de aplicacdo de 7 se presente
medicamentos/ reidrata¢do segundo 7 0 se inadequado N&o implantado:
normas vigentes ou inexistente <59%
Adequacéo das salas de exames de 7se presente
i : . 7 0 se inadequado
radiologia geral segundo normas vigentes Co
ou inexistente
Adequacéo do laboratério de 7 se presente
processamento (cAmara escura) segundo 7 0 se inadequado
normas vigentes ou inexistente
PROCESSO
52, 100% do Implantado:
especificado em 80% a 100%
contrato
Realizacdo de Raios-X (5RPorcentagem do nimero de consultas/més 52 34, 85% a 100% Parcialmente Estudo de
Pontos) segundo normas vigentes do especificado implantado: Avaliabilidade
em contrato 60% a 79%

17, 70% a 84% dg

especificado em

N&o implantado:
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contrato
0<70% do
especificado em
contrato

Realizacdo de exames
laboratoriais (50 Pontos)

Porcentagem do nimero de consultas/m
segundo normas vigentes

50

50, 100% do
especificado em
contrato

34, 85% a 100%
do especificado
em contrato

17, 70% a 84% ddg
especificado em
contrato
0<70% do
especificado em
contrato

Realizacdo de
eletrocardiograma (51
Pontos)

Porcentagem do nimero de consultas/m
segundo normas vigentes

51

51, 100% do
especificado em
contrato

34, 85% a 100%
do especificado
em contrato

17, 70% a 84% da
especificado em
contrato
0<70% do
especificado em
contrato

Classificacéo de risco nqg
servico (48 Pontos)

Percentual dos casos classificados quan
ao risco segundo normas vigentes

48

48, 100% do
especificado em
contrato

32, 85% a 100%
do especificado
em contrato

16, 70% a 84% dq

<59%

56




especificado em
contrato
0<70% do
especificado em
contrato
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Quadro 1. Matriz de medidas e julgamento das Urislaleé Pronto Atendimento. Recife, Pernambuco, Begxi1. (continuacéo)
Dimensao: Integracao Interinstitucional

VALOR ~
~ - " DESCRICAO DO VALOR GRAU DE BASE
SUBDIMENSAO CRITERIO INDICADOR MAXIMO VALOR OBSERVADO | IMPLANTACAO TEORICA
ESPERADO
PROCESSO
Prestacao de atendimento médico aos casd®ealizacdo do 22 S€ SEIvico prestadtz
. DA . 22 0 se inadequado ou néo
referenciados da Atencédo Basica (22 Pontasiendimento
prestado
Prestacdo de atendimento médico & noite|(Realizacdo do 23 se servico prestadtz
: 23 0 se inadequado ou nao
Pontos) atendimento Implantado:
prestado 80% a 100%
Atuacao ~ . - e s 21 se servigo prestado 0 0
. | Prestacao de atendimento médico nos finaiRealizacao do i ~
complementar a de semana (21 Pontos) atendimento 21 0 se inadequado ou ndo Parcialmente
atencéo béasica as prestado implantado: Estudo de
urgéncias (127 | Prestacéo de atendimento de enfermagem o 21 se servico prestado b , Avaliabilidade
) ~ 2.l Realizacdo do : ~ 60% a 79%
Pontos) aos casos referenciados da Atencdo Basica . 21 0 se inadequado ou nédo
atendimento
(21 Pontos) prestado No implantado;
Prestacao de atendimento de enfermagem Realizacdo do 23 S€ SEIvico prestadtz <59%
; . 23 0 se inadequado ou néo
noite (23 Pontos) atendimento
prestado
Prestacdo de atendimento de enfermagem Realizacdo do 22 S€ SEIvico prestadtz
Y . 22 0 se inadequado ou néo
nos finais de semana (22 Pontos) atendimento
prestado
PROCESSO
Realizacédo de atendimento médico aos Realizaco do 31 se servigo prestado Implantado:
pacientes atendidos pelo SAMU 192 (31 -ac 31 0 se inadequado ou néo 80% a 100%
atendimento
Pontos) prestado
SAMU192 (116 | Solicitacdo de atendimento médico sempre 27 se servico prestado Parcialmente Estudo de
Pontos) gue a gravidade/ complexidade dos casog Realizacdo do 27 0 se inadequado ou nédo implantado: Avaliabilidade
ultrapassarem a capacidade instalada da | atendimento prestado 60% a 79%
Unidade (27 Pontos)
Realizacdo de atendimento de enfermagenRealizacao do 30 30 se servico prestado N&o implantado:

aos pacientes atendidos pelo SAMU 192

3&tendimento

0 se inadequado ou nao

< 59%
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Pontos)

prestado

Solicitagdo de atendimento de enfermagem

sempre que a gravidade/ complexidade do

Realizacdo do

28 se servico prestado
0 se inadequado ou néo

casos ultrapassarem a capacidade instaladatendimento 28 prestado
da Unidade (28 Pontos)
PROCESSO
116se integragdo Implantado:
realizada adequadamente 80% a 100%
Unidades de apoig 0 se inadequado ou nao
diagnéstico Integracdo com unidades de apoio Realizacdo da prestado Parcialmente Estudo de
terapéutico (116 | diagnéstico de outros niveis de int & 116 implantado: Avaliabilidad
Pontos) complexidade assistencial (116 Pontos) Integracao 60% a 79% valiabidade
N&o implantado:
<59%
PROCESSO
121 se servigo prestado Implantado:
0 se inadequado ou néo 80% a 100%
Unidades prestado ial
hospitalares (121 | Encaminhamentos dos casos nédo resolvidoRealizagdo dos I_Darma ment.e Estudo de
Pontos) (121 Pontos) encaminhamentog 121 implantado: Avaliabilidade
60% a 79%

N&o implantado:

<59%
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Quadro 1. Matriz de medidas e julgamento das Urislaleé Pronto Atendimento. Recife, Pernambuco, Begxi1. (continuacéo)
Dimensao: Gestao

VALOR

~ - " DESCRICAO DO VALOR GRAU DE BASE
SUBDIMENSAO CRITERIO INDICADOR MAXIMO VALOR OBSERVADO | IMPLANTACAO TEORICA
ESPERADO
ESTRUTURA
= o 8 se presente
Adequagao da sala de direcdo segundo 8 0 se inadequado ou
normas vigentes S,
inexistente
= . . 8 se presente
. Adequaggo do arquivo médico segundo 8 0 se inadequado ou
Setor de Apoio normas vigentes SO,
g . inexistente
Administrativo (30 = — -
Pontos) Adequggao da sala administrativa/ 7 se presente
informatica/ ponto/protocolo segundo 7 0 se inadequado ou
normas vigentes inexistente
Adequacéo do posto policial segundd 7se presente Implantado:
normas vigentes ! 0 se inadequado ou 80% a 100%
9 inexistente 0a 0
Gestéo x . . 2 se presente .
Administrativa AdeqL,Ja_gao da area de d|str|b_uu;ao 2 0 se inadequado ou Parmalment.e Estudo de
(farmécia) segundo normas vigentes C implantado: L
(160 Pontos) inexistente Avaliabilidade
= - 60% a 79%
Adequacéo da area para 2 se presente
armazenamento de materiais e 2 0 se inadequado ou S )
) . o N&o implantado:
equipamentos segundo normas vigerntes inexistente <599
Adequacéo da sala de armazenamernto 2 se presente -
Setor de Apoio Técnico e distribuigdo de materiais esterilizadps 2 0 se inadequado ou
e Logistico (30 Pontos) segundo normas vigentes inexistente
. C 1 se presente
Adequacéo da copa de distribuicéo 1 0 se inadequado ou
segundo normas vigentes oo
inexistente
Adequacéo do refeitdrio de 1se presente
AUes . 1 0 se inadequado ou
funcionarios segundo normas vigentgs o
inexistente
Adequacédo do almoxarifado segundg 1 1 se presente
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normas vigentes

0 se inadequado ou
inexistente

2 se presente

Adequacéo da sala de armazenagem de '
. : 0 se inadequado ou
roupa limpa segundo normas vigentess S,
inexistente
= 1 se presente
Adequacéo da sala de armazenagem de P
: ; 0 se inadequado ou
roupa suja segundo normas vigentes o>
inexistente
Adequacéo da sala para equipamentps 2 se presente
de geracédo de energia elétrica 0 se inadequado ou
alternativa segundo normas vigentes inexistente
= . 2 se presente
Adequacéo da area para gases !
n ) 0 se inadequado ou
(cilindros) segundo normas vigentes o
inexistente
Adequacéo da sala para guarda 2 se presente
temporaria de cadaveres segundo 0 se inadequado ou
normas vigentes inexistente
Adequacéo da area externa para 2 se presente
embarque de carro funerario segundo 0 se inadequado ou
normas vigentes inexistente
= ~ 2 se presente
Adequacéo do quarto de plantdo para P
Jo : 0 se inadequado ou
funcionarios segundo normas vigentes o,
inexistente
= : 2 se presente
Adequacédo dos banheiros para P
s : 0 se inadequado ou
funcionarios segundo normas vigentgs o
inexistente
= - 2 se presente
Adequacéo do vestiario para P
s . 0 se inadequado ou
funcionarios segundo normas vigentgs oo
inexistente
Adequacéo dos sanitarios para 2 se presente
funcionarios e acompanhantes segurjdo 0 se inadequado ou
normas vigentes inexistente
Adequacéo da sala para 1 se presente
armazenamento temporario de residuos 0 se inadequado ou

segundo normas vigentes

inexistente
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Adequacéo do abrigo externo de

1 se presente

; . 1 0 se inadequado ou
residuos segundo normas vigentes S,
inexistente
PROCESSO
Protocolos de = . 34 se adota protocolo )
atendimento clinico (34 g?r?iggo de protocolos de atendiment 34 0 se ndo adota gggantﬁj&)
Pontos) protocolo oa 0
Protocolos de triagem 34 se adota protocolo Parcialmente
9 Adocéo de protocolos de triagem 34 0 se ndo adota , . Estudo de
(34 Pontos) implantado: L
protocolo 60% a 79% Avaliabilidade
Protocolos de 32 se adota protocolo
proc_e(jlmer)tos Adogag de protocolq; de _ 32 0 se ndo adota N&o implantado:
administrativos (32 procedimentos administrativos protocolo <59%
Pontos) -
PROCESSO
Recursos financeiros 162 se aplica recursos Implantado:
(162 Pontos) adequadamente 80% a 100%
0 se aplicados
Gestéo Financeirg inadequadamente Parcialmente Estudo de
(162 Pontos) Aplicacéo de recursos financeiros 162 implantado: Avaliabilidade
60% a 79%
N&o implantado:
<59%
PROCESSO
Realizacéo de pesquisg 23 se envia pesquisa Implantado:
acao de pesq Envio da pesquisa de satisfacdo do mensalmente P ’
. da satisfacé@o do L 23 ~ : . 80% a 100%
Gestédo de o, usuario 0 se n&o envia pesquis
; usuario (23 Pontos)
Qualidade (168 mensalmente Parcialmente
Pontos) 21 se resolve implantado: Estudo de
Institucionalizagao percentual de queixas 60p% a 79% Avaliabilidade
da avaliacéo Resolucdo de queixas ~ . especificadas em
Percentual de resolugéo de queixas 21

(21 Pontos)

contrato
0 se nao atende ao

contrato

N&o implantado:

<59%
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Profissionais

Percentual de funcionarios capacitadps

24 se resolve
percentual de queixas
especificadas em

capacitados (24 Pontos)no Programa de Educacdo Permanente 24 contrato
0 se ndo atende ao
contrato
- A UPA estabelece e mantém um 25. se desenvolve
Resposta rapida : P atividade
' mecanismo de resposta rapida para =
necessidades de R : o 25 0 se néo desenvolve o
o atender as necessidades de avaliacdo de
avaliacdo (25 Pontos) . desenvolve
emergéncia .
inadequadamente
30 se desenvolve
A UPA estabelece e mantém bases de atividade
Bases de dados N . . = Stufflebeam
S dados funcionais, incluindo sistemas |de 30 0 se ndo desenvolve o
funcionais (30 Pontos)| . ~ :
informag&do computadorizados desenvolve
inadequadamente
A UPA fornece recursos suficientes 20 se fornece recursos|
Recursos para préaticas para o desempenho de praticas 20 0 se néo fornece ou
avaliativas (20 Pontos) avaliativas como estrutura, recursos, fornece
equipamentos e software inadequadamente
A UPA desenvolve atividades de 25. se desenvolve
~ . ~ ) , . atividade
Educacao continuada | educacdo continuada através das quai = .
: 25 0 se ndo desenvolve o Volkov e King
(25 Pontos) as pessoas interagem em torno da desenvolve
avaliacao dos processos e resultados )
inadequadamente

63




Quadro 2. ConsideracOes dos especialistas dasd#ésidie Pronto Atendimento.
Recife, Pernambuco, Brasil, 2011.

ASPECTOS

CONSIDERACOES

Principais
preocupacgdes em
relacdo a UPA

Alta demanda de pacientes classificados como verdes

Satisfacdo dos pacientes

Resolutividade no atendimento

Continuidade na realizacdo da proposta padrdo de atendimento

Demora na remogao de pacientes

Demora de resultados de exames laboratoriais

Investimento nao ser efetivo para garantia da salude da populacgdo

Determinantes da procura de atendimento de urgéncia pelos usudrios

Critérios na classificacdo de risco discordantes com as necessidades
do paciente

Manutengdo das instalagdes fisicas

Educagdo continuada

Humanizac¢ao no atendimento

Qualidade da relacao interpessoal entre a equipe interdisciplinar e a
populacdo

Interesse pessoal n

processo avaliativ

Execucdo da proposta padrao de atendimento

Satisfacdo do usuario e dos profissionais

Qualidade do atendimento

(@)

Manutencado de infraestrutura

Resolutividade da classificacao de risco

Resolutividade no atendimento

Remocao dos pacientes

Uso da avaliacao

Aprimorar a qualidade do pronto-atendimento

Tomada de decisbes

Construcdo de planejamento estratégico

Identificar pontos em desacordo com a proposta da UPA

Quadro 3. Perguntas avaliativas relacionadas asades de Pronto Atendimento
segundo tipo de avaliacdo. Recife, PernambucojlB284 1.

TIPO DE PERGUNTA TIPO DE

AVALIACAO

As atividades em sua plenitude sao suficientes@ara Estratégica ou légica/

alcance dos resultados? Produtividade

A estrutura e as atividades da UPA estao desemladvi Implantagao

segundo as normas da Portaria GM/MS n° 1.020/2009?

Em que medida os recursos sdo empregados adequadgme Estrutura

para atingir os resultados esperados?

Em que medida os servi¢os estdo adequados paga asn Processo

resultados esperados?

Qual o grau de implantacdo para o componente &ssist Implantagcao

a saude?

Qual o grau de implantacédo para 0 componente Gestao Implantacéo

Qual o grau de implantacdo para 0 componente btégr Implantacao
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Interinstitucional?

Quais os fatores relacionados ao contexto organizalc Implantagcao
qgue podem influenciar a implantacdo da UPA?
Em que medida o quantitativo de profissionais sstélo Estrutura/Processo

adequado para atender o resultado esperado da UPA?

Que tipo de conflito ocorre entre os profission&sl a
natureza deste conflito? Esses conflitos interfemam
qualidade dos servigos?

Contexto/ implantacéo

Que impacto as ac¢des de educacdo em saude tém na
assisténcia a saude oferecida pela UPA?

Analise dos efeitos/
avaliacdo de impacto

Os recursos financeiros séo suficientes em qualgidaem Produtividade
qualidade?

E possivel produzir servigos de melhor qualidade os Produtividade
mesmos recursos?

A UPA estd alcan¢cando a populacdo programada? ibaygi@o
Qual o perfil da demanda para o atendimento dos Estrutura/Processo

atendimentos realizados pela UPA?

Qual o grau de satisfacdo dos usuarios atendidassA?

Analise de efeitos

Qual o grau de satisfacao dos profissionais qialinam na
UPA?

Andlise de efeitos

Quais os fatores do contexto locorregional insiitual e
organizacional que podem influenciar no perfil dandnda
dos usuarios atendidos na UPA?

Andlise de implantacadg

Em que medida a UPA consegue dar continuidade aos
tratamentos de urgéncia e emergéncias?

Monitoramento/ andlise
de efeitos

Em que medida as informagdes produzidas pela UBA sa
utilizadas para realizacao do planejamento local?

Implantagao

Qual relagéo custo-efetividade da intervengao?

is@mde rendimentos
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7 DISCUSSAO

Este estudo de avaliabilidade (EA) mostrou-se itapde ndo sbé pela
contribuicdo do melhor entendimento da intervergdta sua apreciacdo légica, como
também pela capacidade de incluir diferentes atowes componentes analisados
consensualmente. Essa integracdo promove aprendstdite a intervencao, fornece
subsidios para valorizacdo e ac&o a partir dodtadss e conclusdes da avaliaGio
Um dos principais objetivos do EA foi alcancado camdentificacdo e o envolvimento
das pessoas que tém um papel central na intervg@agaatender as necessidades reais

e que podem fazer uso deste estudo em avaliaceadti*

O modelo logico reflete um referencial que pernaibs interessados visualizar
com mais clareza a operacionalizacdo da intervergdmentando a construcédo de
acordos em relacdo aos componentes do programaresusados da avalia¢io®:
Nesse estudo os componentes foram interligadoadoesa l6gica do desenvolvimento
da intervencdo. Para seu delineamento exigiu-se eonaentracdo, no sentido de
construir uma aproximacao normativa a uma realigmdaca. Desta forma, buscou-se
um modelo que explicita 0s consensos possiveisndeguwpo de interessados em
relacdo aos seus componentes fundamentais ao gooaesliativo. Nessa perspectiva,
sua natureza nao é definitiva, uma vez que suatragids € pautada no processo
dindmico que envolve a realidade da intervencasim\sconcordando com Bezerma
al®* e Medeirost af* 0 modelo I6gico deve ser revisto e reconstruidmgieamente,
podendo ser acrescentado ou retirado dados a medidmie novas informacdes forem

coletadas.
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Os documentos utilizados para o delineamento dceloddgico foram os que
possibilitaram a construcdo dos componentes quenstituiram, com variagcdo para
algumas metas contratuais, uma vez que algumas p#38uem metas diferentes frente
a realidade locorregional. Por outro lado podemaossiderar que documentos de
programa em fase de criagdo geralmente sdo popooém, dependendo de sua

complexidade diferentes tipos de documentos podegir’s

Apds analisar os componentes integrantes do maalgito, percebe-se que essa
ferramenta tem grande relevancia durante todo o [Bdéstacando-se 0S seguintes
beneficios: proporciona um melhor entendimento rdarvencdo; ajuda a divulgar a
intervencdo de maneira sucinta e objetiva; clarifiesponsabilidades para os

interessados.

Em relacdo a andlise da logica da intervencdo wiseye a necessidade da
inclusdo de mais critérios e indicadores relaciosados aspectos de processo. A
fragilidade quanto a existéncia de critérios edadores de processo permite que tanto
o modelo l6gico quanto a matriz de medidas e julyam sejam em qualquer tempo
passiveis de modificacdes, principalmente pelo thi® especialistas considerarem a
dimensdo Assisténcia a Saude, constituida de mprosessos, 0 componente com
maior grau de importancia para se avaliar uma UBAmo referido por Vuoff
“(...) se se quer melhorar a assisténcia, isso tem quet@cer no nivel do processo ou
da estrutura. Resultados sdo, sempre, consequéeceéguma coisa. Se os resultados

sao precarios, ha que se voltar ao processo e tesamisas a serem corrigidas

Neste estudo, os resultados sugerem que ha caeréncelacdo causal entre os

elementos do modelo I6gico, ou seja, a plausiltbdda intervencdo. Este € um aspecto
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considerado essencial para um estudo de avaliatdidu pré-avaliacdo, pois sem esta
analise tanto o modelo logico como o desenvolvimetds atividades perdem o
significadd®. Entretanto, deve-se considerar estratégias degdigdio para aumentar a
visibilidade das metas contratuais, frente & amtagle evidenciada pelos especialistas

durante a realizagéo da segunda fase deste estudo.

A apreciacdo dos componentes realizada atravésnd@ese dos especialistas
envolvidos na Conferéncia de Consenso, levou emideracdo as melhores ideias ou
decisdes a serem tomadas sobre a situacdo apoeiéntdm achado bastante
expressivo diz respeito ao alto grau de dissenbesas componentes da matriz com
critérios e indicadores na primeira etapa da cogdtr do consenso. A maior parte da
reunido presencial com os especialistas foi dedicaddiscussdo sobre numero de
dissenso atribuido a essa primeira etapa. Na dtisaespecialistas, poderia ser reflexo
da experiéncia e interpretacdo pessoal que cadmipante possuia a respeito de
critério/indicador, manifestando a vontade de realuma prépria avaliacdo a UPA em
gue atuavam. Além disso, deveria se considerafialdiade de se atribuir uma nota a
um critério/indicador que ndo se tenha em préat@aarvico podendo ter sido a causa
de algumas notas inferiores a sete. Uma vez quiggsmurofissionais precisam de um
parametro para realizar a pontuacdo e esta pos&ltedada pelo grau de experiéncia
que cada profissional possui com relacdo & UPAffl&ean® considera que
esclarecer valores ndo € uma tarefa facil. E unstaote desafio para o trabalho
avaliativo. Diferentes interessados em uma orgagiz& membros da sociedade como

um todo podem conservar valores conflitantes swimigas questoes.

O levantamento das suposicOes levantadas pelesialisgtas juntamente com a

revisdo dos pressupostos que fundamentam a int&wefacilita a identificacdo das
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possiveis lacunas da l6gica do prograti&> °> De acordo com Renger e Titcothb
termo “logica subjacente” se refere a uma repregséotvisual das causas do problema
a ser alvo. Alguns modelos légicos ndo conseguenatae visualmente a logica
subjacente da intervencéao, tornando dificil commulee a relacéo entre os elementos da

avaliacace a logica subjacente.

Frente a discussdo dos fatores causais relaciorsdusrvencao, entendeu-se
gue enquanto programa do Ministério da Saude addeidde Pronto Atendimento
possui como efeito a ‘reducdo da demanda de atendd de urgéncia e emergéncia
nos hospitais publicos’. A avaliabilidade de umtizivengéo ao trazer a caracterizagao

global da intervencdo pode contribuir para uma orelfsibilidade dos seus entraf®s

Na terceira etapa a matriz apresentava-se com tas neferentes a primeira
etapa de cada participante, onde podiam ser mardidanodificadas de acordo com as
consideracfes dos resultados das etapas anter@ossquinze especialistas, onze
acessarar sitee atribuiram pontuacdo a matriz, essas reavagodéamente com as
trocas de informacdes foram fundamentais para gétedo consenso com um namero
adequado de interessados, propiciando maior apag&om dos conhecimentos e
integracdo de experiéncias, permitindo que os gsioinais pudessem rever sua posicao
face as consideracdes dos informantes-chave entoag@onente da matriz, assumindo

uma posicéo de consefi§o

Outro aspecto considerado no debate foi quantar@zd e objetividade dos
indicadores. Na visdo dos especialistas os indreadestao claros e objetivos. Quanto
a necessidade de especificagbes numéricas, pilimeipie nos indicadores de processo,

os informantes-chave consideraram que a forma eqeta (nominal, a exemplo de
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‘realizacdo do atendimento’) estava adequada, moisquantificacdo numeérica
inviabilizaria o consenso, uma vez que cada UPA&sgmta metas especificas a luz de

um contrato sendo essas repactuadas temporariamente

Chamou-se a atencdo para os critérios descritosubdimensao ‘atuacdo
complementar a atengcdo basica as urgéncias’, ptiedem o atendimento fornecido
vinte e quatro horas pelas UPA & populacdo. Destiacque o individuo muitas vezes
chega a UPA sem encaminhamento da aten¢&o basieado dificil o registro de tais
casos. Na visdo dos especialistas para a subdim&ElU 192, a integracdo é mais
visivel, todavia questionamentos sobre o regisessd integracdo foram levantados.
Frente a dificuldade dos registros que esta dingersdscitou, conclui-se que
possivelmente haverad dificuldades na fonte de ivagfo para mensurar tais
indicadores. Contudo, entendeu-se que cada cfit@icador possui um bom grau de
importancia, principalmente pelo fato da UPA estaruma posicao intermediaria entre

as Unidades Basicas de Saude/ Salide da FamiReeesHospitalar.

Uma das importantes contribuicbes do presente @sasia relacionada a
proposta do instrumento auto-avaliativo, combinamalofundamentacdo teorico-
cientifica com os métodos de consenso visando wequacdo a realidade local. A
matriz de auto-avaliacdo auxilia gestores e priofigss envolvidos na intervencao a
avaliar a implementacdo de medidas visando: (ajtifamr problemas; (b) viabilizar
recursos disponiveis para intervir; (c) caracterfatores que impedem ou facilitam a
execucao de intervencdes e (d) desenvolver mecasipara se avaliar e responder a

problemas criticds.
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Essa ferramenta auto-avaliativa, construida a as fdses desse EA, confere
maior consisténcia e validade interna. Outra vartag que seus critérios e indicadores
foram consensuados com os interessados da int@éweQgando o modelo de avaliagao
€ desenvolvido com a participacdo dos interessamosa-se uma ferramenta
potencializadora aumentando a capacidade da edeipeperar dificuldades conferindo

maior integracdo interdisciplinar na equfpe

A matriz de auto-avaliacdo € flexivel a adequacés diferentes contextos,
podendo sofrer alterac6es na dependéncia da mudasgaiada a intervencdo. Desta
forma o gestor deverd junto aos principais envolidie sua equipe identificar o
problema e definir algumas perguntas para a pdéirentdo adaptar a matriz e a
valoracéao, de tal forma que venha a melhor atemdealidade local. Essa flexibilidade
confere a matriz de auto-avaliacdo a possibilidbelser adequada ao monitoramento e

>4 Assim, as Unidades de Pronto Atendimento podefdper

a avaliaca
reformulacdes de acordo com o que se pretendeaav@bm relagcdo ao uso da matriz
de auto-avaliacéo Oliveiret aP* sugerem dois passos: (i) identificacdo do problema

(i) definicdo das perguntas relacionadas ao probl Apos esses passos 0s envolvidos

na avaliacdo adequardo a matriz e pontuacao as®biivos.

Neste estudo, a pontuacédo estabelecida para asgdiesefoi influenciada pelo
resultado da Conferéncia de Consenso de modo guaa pontuacédo esta agrupada
nos componentes que integram a dimensao ‘Assist@8aude’, seguido da dimenséo
* Gestdo’ e com menor pontuacdo a dimensao ‘In¢égranterinstitucional’. A matriz
auto-avaliativa € um meétodo rapido de avaliacdoepdd subsidiar com agilidade

ferramentas necessarias e relevantes a acaogcasgiies e a participacao local uma vez
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que possui seu foco na identificacdo do probleras,perguntas avaliativas, nas fontes

de evidéncia e na anallée® &°
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8 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Os resultados revelaram que as UPA encontram-spuadas a realizacédo de
avaliacbes uma vez que, pOde-se verificar atrawstedestudo que os elementos
identificados no modelo l6gico sdo condizentes @arcondicbes que a intervencao
possui para alcancar suas metas e objetivos. Besta, traz como beneficio maior, a
construcdo de subsidios para elaboracdo de fertasnawaliativas com a participacao
ativa dos interessados havendo troca de expergmrite as diferentes categorias

profissionais.

De posse dos resultados desse estudo, apresentomsaecomendacdes para
subsidiar o aprimoramento das UPA: utilizar o etxaode educacdo permanente para
revisdo periddica e discussdo do modelo logico deeniencdo; planejar o
desenvolvimento da avaliagdo utilizando o instrumeauto-avaliativo com o0s
interessados; desenvolver estratégias de divulgdo8oresultados do estudo e das

licbes aprendidas.
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APENDICE

Instituto de Medicina Integral Professor Fernando kgueira — IMIP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa:Avaliacdo da Implantacdo de Unidades Pronto Ateadim sob

gestao do IMIP-Hospitalar, no periodo de 2011.

Pesquisadora ResponsaveGreciane Soares

Instituicdo de origem: Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando feiga — IMIP

Convido vocé a participar da pesquisgavaliacdo da Implantacdo de Unidades Pronto

Atendimento sob gestao do IMIP-Hospitalar

Logo que se sinta esclarecido (a), vocé deveraasssse documento. Para tanto deve

ler com atencao as informacgdes aqui contidas restii@s duvidas sempre que precisar.

O objetivo dessa pesquisa évaliacdo da Implantacdo de Unidades Pronto

Atendimento sob gestao do IMIP-Hospitalar, na Redl&tropolitana do Recife.

Ao participar, vocé estara contribuindo para melleoganizacéo desse servico e tera :

1. Garantia de receber resposta a pergunta ouesol@nto de quaisquer duvidas sobre

0s procedimentos, riscos e beneficios relacionadmsa pesquisa;
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2. Liberdade de retirar seu consentimento e dealraparticipar do estudo a qualquer

momento, se assim o desejar;

3. Segurancga de que nao serd identificado(a) esgpdemantido o carater confidencial

da informacao relacionada com a sua privacidade;

4. Garantia de que a pesquisa nao oferece risaou@®mao sera realizado nenhum

outro exame ou procedimento diferente daquelesgtosv

Solicitamos ainda a sua autoriza¢do para que digun&so respondido por vocé passe a
fazer parte do banco de dados do IMIP, sob a npssala e que possa ser utilizado
também em estudos futuros, respeitando as mesmasiga acima. Os resultados de
pesquisa serdo utilizados exclusivamente paraqagiles e encontros cientificos, tais

como: artigos em revista cientifica, congressauaides cientificas

Se vocé concordar em participar do estudo, peduopesassine este documento, em
duas vias, sendo uma delas de sua propriedad@aafio que entendeu as explicacdes

e gque esta de acordo.

Eu li este documento, fui esclarecido (a) sobreea sonteldo deste termo de
consentimento. Eu entendi a finalidade da pes@uestou ciente e esclarecido (a) sobre
tudo o que acontecerd durante o estudo. Eu dodivnewconsentimento para participar

desse projeto como foi descrito neste documento.
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Garantimos que nenhuma informac&o que possa id@diif (a) sera revelada. Se vocé
tiver alguma ddvida com respeito a essa pesquisderg entrar em contato com
Greciane Soares, Prof? Luciana Dubeux e Dr? IaBamico pelo telefone (81) 2122-

4147.

Eu RG

abaixo assinado, tendo recebido as informacdesaadgmciente dos meus direitos

anteriormente relacionados, concordo em participar.

Assinatura do entrevistado:

Assinatura do pesquisador:

Recife, de de 201___

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Professor Fernangm&ira
Rua dos Coelhos, 300.
Boa Vista — Recife-PE — Brasil
CEP: 50.070-550

Fone/Fax: (81) 2122-4756
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