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INTRODUCAO

A avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada € imprescindivel
para o planejamento e gerenciamento dos sistemas de saude. O expressivo
aumento da demanda por atendimento no Sistema Unico de Salde — SUS,
e as situacbes conjunturais devido a crise financeira de hospitais,
reforcaram a necessidade de se reavaliar a qualidade do atendimento

prestado.®

De fato, segundo o consenso atual, a avaliagdo da qualidade deve
basear-se tanto em critérios objetivos, como subjetivos, os primeiros
reservados aos profissionais da saude, os Ultimos dizendo respeito ao

usuario.

Embora a avaliacdo atual tenha teorias e metodologias em sua
pratica institucional, a dimenséo técnica operacional da avaliacdo se torna

mais empirica do que tedrico-metodoldgica.?

Deslandes SF reafirma que, o termo “satisfacdo do usuario” é
referido diversas vezes nas literaturas nacionais e internacionais e € um
conceito que se mostra vago tendo, em vista que cada usuario possui um
padrdo que considera aceitavel, ruim, excelente ou péssimo, variando de

individuo para individuo.

Assim como diversos fatores externos interferem na percepc¢ao do
usuario quanto a qualidade do atendimento prestado, diversos fatores
internos também tém grande participacdo, como financeiro, gestdo de
conflitos, fatores éticos e até mesmo a parte estrutural como 0 acesso,
qualidade, estrutura fisica e organizacional tem influéncia na qualidade do

atendimento.

Donabedian ET AL, 1980 reforca que os resultados dessas analises de
satisfacdo nado refletem as variagcbes na forma como as pessoas estao

sendo tratadas pelo sistema, indicando que a percepc¢do dos usuarios é



afetada por diferentes fatores e ndo somente pelo conceito de qualidade, o
qgue em muitas situacdes dificulta a avaliacéo, pois estdo ligadas nas suas

expectativas pessoais.

O principal sentido dessa anélise € a teorizacdo da avaliagcdo da
qualidade nos servigos de saude, transformando conceitos em estratégias,
critérios em padrbes, facilitando as tomadas de decisbes e o

aperfeicoamento dos servigos.

No setor publico, os custos crescentes dos servigos de saude foram
um dos elementos que favoreceram as politicas reformadoras e de restricao
de gastos, e o0 surgimento de novos modelos de gestdo visando maior

transparéncia, qualidade e eficiéncia dos servigos.

No estudo serdo respondidas as seguintes questdes: Qual é o perfil do
paciente atendido do pronto atendimento avaliado? Qual o tempo de espera

do paciente? Qual a avaliacdo do servi¢o pelos atuais usuarios?

OBJETIVO

Avaliar a satisfacdo do usuario de um pronto atendimento de um
hospital publico, na cidade de S&o Paulo, com base na qualidade do

servico.

METODOLOGIA

A avaliacdo foi feita através da coleta de informagbes de um
questionario desenvolvido pelo setor da qualidade do Hospital Sdo Paulo e
divulgado pelo PNASS e Humanizasus, realizado com 4639 usuarios do
pronto atendimento no ano de 2017, sobre a qualidade do atendimento

prestado e suas experiéncias vividas e também através de referencial



bibliografico sobre os diversos fatores inerentes a estrutura funcional de

uma unidade de pronto atendimento.

ESTRUTURA FiSICA

As Unidades de Pronto Atendimento foram criadas para atuar como
porta de entrada aos servicos de urgéncia e emergéncia e dependendo do
caso atendido, eles poderiam ser solucionados no local, estabilizados e/ou
encaminhados para os hospitais ou redirecionados as UBS. De acordo com
as suas atribuicdes as UPAs deveriam funcionar 24 horas por dia, realizar a
classificacdo de risco dos pacientes, resolver os casos de baixa e média
complexidade, estabilizar os casos de pacientes graves e possuir estrutura
fisica, recursos humanos e tecnoldgico suficientes para o atendimento da

populacdo de sua area de abrangéncia (SILVA ET AL.,2012).

De acordo com o porte das unidades, foram estabelecidas
normativas para a capacidade fisica instalada, o numero de leitos
disponiveis, gestdo de pessoas e a capacidade diaria de realizar os
atendimentos médicos (Uchimura, LYT.; D’avila Viana, AL.; Silva, HP.;
Ibafiez, N., 2015).

A area fisica € composta por uma sala de espera ampla, do tipo
sagudo, com bancos de madeira, para uso exclusivo dos usuarios e seus
acompanhantes; hd um aparelho de televisdo nessa sala, 2 banheiros,
sendo um feminino e outro masculino, uma recepcdo com guiché aberto,
sem vidros, um espaco reservado para a pré-consulta, uma pequena sala
de acolhimento, uma sala de observacdo com 2 leitos para adultos e 4
cadeiras acolchoadas com bracadeira, outra sala equipada para
atendimento de urgéncia (reanimacdo), com entrada exclusiva, espaco para
aplicacdo de injetaveis, adaptado junto a sala de reanimacdo, uma sala de
nebulizacdo, um banheiro interno para pacientes em atendimento, 3

consultérios, um corredor interno em frente aos consultérios, com cadeiras



para 0s pacientes que aguardam pela consulta médica, cozinha equipada
para refeicdes, sala de estar, depdsito de roupas de uso, depésito de
materiais, tipo almoxarifado, sala de coordenacao, 2 banheiros e vestiario

para funcionarios.

O Centro de Saude néo dispde, no local, de servigcos de laboratério e
radiologia, o que, em algumas situacdes, e de acordo com a gravidade dos
casos, tem se tornado um problema. Esses servicos foram desativados em
1999 e 2001, respectivamente, devido ao seu sucateamento, dificuldades
na manutencdo de equipamentos e aquisicdo de insumos, assim como, a
reducdo de trabalhadores pelas frequentes aposentadorias de funcionarios
federais e estaduaisl3 e a dificuldade de reposi¢cdo, na mesma proporcao.
Sendo assim, desde entdo, todos os exames de laboratério e de radiologia
sao realizados em servicos contratados pelo SUS. No caso do SPA, esses
servicos ndo estdo localizados proximo a unidade, nem organizados para

dar resposta rapida, nos casos agudos e urgentes.

Todos os projetos de estabelecimentos assistenciais de saude (EAS)
deverdo obrigatoriamente ser elaborados em conformidade com as disposi¢des
desta norma. Devem ainda atender a todas outras prescricbes pertinentes ao
objeto desta norma estabelecidas em cddigos, leis, decretos, portarias e
normas federais, estaduais e municipais, inclusive normas de concessionarias
de servicos publicos. Devem ser sempre consideradas as Ultimas edicfes ou
substitutivas de todas as legislaces ou normas utilizadas ou citadas neste

documento.

. Etapas de Projeto - Os projetos para a construcdo, complementacéo,
reforma ou ampliacdo de uma edificacdo ou conjunto de edificagcbes serdo
desenvolvidos, basicamente, em trés etapas: estudo preliminar, projeto basico
e projeto executivo. O desenvolvimento consecutivo dessas etapas tera, como
ponto de partida, o programa de necessidades (fisico-funcional) do EAS onde
deverdo estar definidas as caracteristicas dos ambientes necessarios ao

desenvolvimento das atividades previstas na edificagéo.



. Avaliacdo de Projetos - Para a execucgdo de qualquer obra nova, de
reforma ou de ampliacdo de EAS é exigida a avaliacdo do projeto fisico em
questao pela Vigilancia Sanitaria local (estadual ou municipal), que licenciara a
sua execucdo, conforme o inciso Il do art. 10 e art. 14 da Lei 6437/77 que
configura as infracGes a legislacdo sanitaria federal, Lei 8080/90 — Lei Orgéanica
da Saude e Constituicdo Federal.

A avaliacdo de projetos fisicos de EAS exige a documentacao
denominada PBA — Projeto Bésico de Arquitetura (representacdo gréfica +

relatorio técnico).

Quando do término da execucdo da obra e solicitacdo de licenca de
funcionamento do estabelecimento, as vigilancias sanitarias estaduais ou
municipais fardo inspecéo no local para verificar a conformidade do construido
com o projeto aprovado anteriormente. A equipe de inspecdo deve possuir

necessariamente um profissional habilitado pelo sistema CREA/CONFEA.

. O parecer técnico deve ser conclusivo e conter a analise do PBA sobre
cada um dos itens: Adequacao do projeto arquitetdnico as atividades propostas
pelo EAS, Funcionalidade do edificio, Dimensionamento dos ambientes,

Instalacdes ordinarias e especiais e Especificacdo basica dos materiais.

As estratégias organizacionais do pronto atendimento foram
planejadas para que o atendimento ao cidaddo pudesse sair do paradigma
da desqualificacdo, a falta de profissionais qualificados, estruturas
danificadas, escassez de recursos, que € presente entre a populagdo
usuéaria do sistema publico de saude. A busca por um atendimento com
agilidade, tem como foco os processos administrativos que precedem a
chegada do paciente ao consultério, recepcao e fluxo de documentacéo séo
realizados com o uso de informatica que garante menor tempo para gerar

documentos necessarios.



UNIDADE FUNCIONAL: 1- ATENDIMENTO AMBULATORIAL

N ATIV. UNIDADE / AMBIENTE DIMENSIONAMENTO INSTALACOES
QUANTIFICACAO (min) DOMENSAD (min)
llals Agies Basicas de Saude
1 Sala de individual 1 9.0m: HF
1113, Sala de 30 & educagio am sande 1 1.0m® por ouvime HF
11 Sala ds imunizagh 1 6.0m= EF
15 Sala e armazensgem & ASTIDWCA0 G ALMENros de DrogTamas 1.0 m* per tonelads para empilbamentos com b= 20 m e com
especiais aproveitamento de 70% dam+ do ambieats
12,14,15 Sala de relatorio 1,0 m: por
111 Enfermagem
111 Sala de preparo de paciente (consulta de enferm _ miazem biometria) 50m=
111 Sala de servigos 80m?
1§ 111 Sala de curativos | suiras ¢ coleta de material (exceto pinecolégico) 9.0m=
111 Sala de reidratagho (oral e inmavencsa) 6.0 m* por pacienie HFE
111 Sala de inalagio individual 1, obrizatoric em unidades p. 3.2m= HF.FAMFOE
tratamento de AIDS
Sala de inalag3o coledva L6m* por paciente HFFAMFO
Sala de aplicagio de 55m: EF
Consultgrios *
Consultério mdifereaciado NC=(AB)(CDEF)" 7.5 m*com dm. minme=22m EF
Consuitéria de servigo social — consults de Zupo 6,0m=+ 0.8 m=p/ paciente
Consultdrio de ortopedia 7.5m? ou 6,0 m* (+ irea de exames commm 3 ouros consultd- HF
rios com éres minima de 7,0 o). Dim. minims de ambos=1,2 m
Consultrio diferenciado ( oftalmo, otoring, tc) & depender do squipamento wrilizado. Distincia minima enye ca-
Consultorio Gzico coletivo deizas o individusis nums mesms sala=1m
Consuftdrio g 9.0m3
Tnrernagdo de Curta Duragdo *
111 Posto de & servigos T a cada 12 leitos G Curts duragio 60m: HFEE
111 Ares de prescrigho madica 20m=
18 16; 1.10; 1.11; | Quamo mdividual de cura duragio 1 10,0m* = quario de 1 leifo
112 7.0m? por leifo = quario de 2 leifos

6,0m = por Leito = quares de 3 a 6 laitos
18 16; 1.10; 1.11; | Quaro coletivo de curta duragio N* miximo de leitos por quarto = 6

112 Distincia ente leitos paralelos = Im

3 enme leito @ paredes: cabeceira = inexistente; pé do

leito = 1,2m: lateral = 0.5m

Na pediafria e ma geratia devem ser previstos espagos para
cadeira de acompanhante a0 lado do leito

1 sobre hospital-dia no ambito do SUS.

es de apoio, desde que funcionem de forma individual. Nesse case 65 ambientes de apoio se resumem a sala(s) de espera ¢ recepeio ¢ sanitdrio sl para piblico ¢, caso haja

e Foriaria Conjunts MS/GAR a1 de O2/0D) rabre fantinaments de ciabelecumento: privaie: fe vacinacae « Eortaria MS/GAB 21 de 1010
! tdmitese comsultorios agrupados sem ambi
consuitirios de ginceolagia, prociologia @ urologia, sanitiric para pacientes anexa & asses.

?Quando o EAS possuir unidade de internagéo, esia pode ser utilizada para manutengéio de pacientes em observagio pos-cirurgia ambulaiorial

O planejamento dos acessos facilita fluxo de pessoas, as
sinalizacdes em todo o prédio garantem uma boa orientacdo ao paciente. O
prédio tem uma concepcdo simples de dois pavimentos um no térreo e
outro no primeiro andar, todos sinalizados quanto a dire¢cdes e localizacao

de especialidades.



RECURSOS HUMANOS

Dentro de uma concepcdo de transformacdo que parte da
consideracao da opinido dos usuarios do servigo, como propde o grupo de
avaliadores e que reforce o conceito de humanizacado do SUS, abrangendo
as relacfes entre os profissionais de saude e a propria instituicdo, na busca
de condicbes minimas de trabalho que deem suporte ao processo de

atendimento humanizado.

O Servico de Pronto Atendimento esta ligado administrativamente a
UBS e realiza atendimentos referente a Enfermagem, Pediatria e Clinica e
de sala de observacao e reanimacdo. Os procedimentos de enfermagem
para aplicacdo de injetaveis, nebulizacdes e glicemia capilar séo realizados
mediante a apresentacdo da prescricdo médica. Os demais fazem parte da
dinamica de atendimento (pressédo arterial, eletrocardiograma, oximetria de
pulso, soroterapia, administracdo de medicamentos, sondagens vesicais e
enterais, etc). Esse servigo oferece atendimentos vinte e quatro horas por
dia, sete dias por semana, sem folga (24x7x365).

O recurso humano do pronto atendimento é composto por dois
grupos: O corpo administrativo, que soma 25 funcionarios, geréncia,
assistente administrativo, auxiliares administrativos, analistas de suportes
técnicos, auxiliares de manutencdo, copeira, auxiliar de almoxarifado e

orientador de publico.

E dentro do quadro administrativo que se encontram os funcionarios
gue sédo linha de frente no que se refere a atendimento operacional, sdo

eles:

. Orientadores de publico: Para melhor acolhimento, os pacientes sao
atendidos pelos orientadores de publico. Funcionarios que facilitam o fluxo
dentro do prédio realizam triagem encaminhando o0s usuarios para 0S

respectivos processos;



. Operadores de atendimento telefonico: Por meio de uma central de
atendimento telefénico, esses operadores relacionam-se com 0s usuarios e

unidades de saude respondendo a duvidas e realizando agendamento;

. Auxiliares administrativos: Distribuidos em tarefas de atendimento em
recepgao, arquivo e apoio ao atendimento da recepcdo os auxiliares
administrativos operam terminais de computador em todas tarefas a serem

desenvolvidas.

Na recepcdo estdo em contato com o publico para gerarem cadastro,
declaracdes de comparecimento e conferéncia de documentacédo. O arquivo
contém processos que sao a fase terminal da burocracia que envolve

consultas e exames.

O corpo clinico, composto por 40 funcionarios entre gerentes,
médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, farmacéutico, auxiliar de
farmécia, técnicos, sdo responsaveis pela producdo de atendimentos
clinicos. Quanto ao sexo o grupo administrativo se divide em 9 homens e 16
mulheres, o grupo clinico é formado por 10 homens e 30 mulheres. O nivel
de escolaridade aponta predominancia de universitarios que representam
65% dos funcionarios.

A unidade do pronto atendimento é dividida em duas geréncias,
administrativa e clinica. A geréncia administrativa € responsavel pela
operacao dos setores que contenham os processos burocraticos de suporte
a atuacdo meédica, tais como, recepcdo, arquivo, almoxarifado e outros. A
geréncia clinica é responsavel tecnicamente pelas equipes médicas e de
enfermagem, também atua no planejamento operacional. Cada grupo,
administrativo e clinico, tem sua relacdo operacional com um dos gerentes,
mas para que se tenha resolugdo rapida de problemas todos os

colaboradores tém acesso aos dois gerentes.



CONFLITO

Embora a qualidade no atendimento tenha sido bem avaliada entre
0s usuarios (Muito bom 32,49%, Bom 62,88%), a grande maioria ndo sabia
onde realizar as reclamacdes (83,36%) e n&o sabia os nomes dos
profissionais que os atendeu (78,01%). Esses sdo exemplos claros onde a
falta de acolhimento e humanizacdo afeta a qualidade do atendimento e

reflete nos indicadores de qualidade do pronto atendimento.

Em algumas instituicGes os trabalhadores estdo se auto protegendo
das dificuldades da vida dos usuarios, pois preferem ndo se envolver com
as situacdes dificeis que eles enfrentam, fazendo com que o trabalhador
separe a pessoa da doenca e trate apenas a doenca (Teixeira; Mishima,
Pereira, 2000).

Nesse modelo, os profissionais acabam tratando doenca, como se a
doenca fosse apresentada da mesma maneira e com as mesmas
caracteristicas em todos os pacientes. Assim, as individualidades de cada
pessoa ficam em segundo plano. Fatores sociais, econdmicos, 0 sofrimento
fisico e psiquico, também podem ser desvalorizados, ndo fazendo parte das

necessidades a serem tratadas (LIMA, 1998).

Para Campos (1994, 1997b) e Merhy (1997a) esse modo de agir do
trabalhador da saude, torna os processos de trabalho previsiveis e
estruturados e faz com que os agentes desse processo deixem de ser
sujeitos e passem a ser meros cumpridores de rituais, trocando a
complexidade da vida pela simplicidade do raciocinio l6gico, tornando os
procedimentos e atos terapéuticos eficientes em si e justificados pela frieza
do rigor cientifico. Sendo assim, perdem a no¢ao de seu objeto de trabalho,
tornando - se aficionados pelos exames, os remeédios, 0s atos, as
campanhas e os programas de saude, fazendo com que a relacdo com o
usuario seja burocratica e despersonalizada. Campos (1994, 1997b)
complementa, alegando que no campo da saude esse padrao de alienacao

faz com que o trabalhador se descomprometa com a cura do paciente, no



maximo |he é exigida a parte do tratamento que é atribuida a cada
profissional, o exame X, a terapéutica Y. Outro tipo de alienacédo, diz
respeito a divisdo do trabalho que leva a fragmentacdo das acdes e, com
isso, separa o trabalhador da sua atribuicdo, quando o trabalho é realizado
de forma segmentada, através de intervencgdes isoladas, o produto final é a
propria intervencdo, tornando-se os atos esvaziados de sentimento e
consequentemente tirando a responsabilidade do trabalhador pelo cuidado

prestado.

E de responsabilidade do gestor, estar atento ao nivel de acolhimento e
humanizacdo que estd sendo oferecido pela equipe assistencial, fazendo
com que seja feita a juncdo entre a qualidade da assisténcia, com o cuidado

a doenca e a qualidade do acolhimento, tratando o ser humano.

QUALIDADE ATENDIMENTO

Varios fatores e recursos fazem parte dos servicos oferecidos aos
pacientes, como 0s tecnoldgicos, a resolutividade da atencdo, a acolhida,
as condicbes de acesso (distancia da moradia, as formas, o tempo e o
custo de deslocamento), a agilidade no atendimento, a destreza na
marcacao de exames ou encaminhamento para outros servicos, a gravidade
ou a urgéncia do problema/necessidade, bem como o vinculo estabelecido
pelo usuéario com profissionais, servicos e com o Sistema de Saude, mas o
modelo de assisténcia predominante no ideario da populacédo ainda € o da
atencdo médico-hospitalar. (LUDWIG, 2000 ET AL).

Conforme Degani (2002) a procura por servigos de saude nao ocorre
apenas pelo desejo ou pela esperanca do atendimento, mas se fundamenta
nas experiéncias vividas pelo paciente, vizinhos ou familiares, que acabam
determinando qual o servico que devera ser acessado, assim como a
facilidade de acesso, a tecnologia disponivel e maior resolutividade dos

servigos ofertados.



Segundo Ramos (2001), o acesso e acolhimento, referem-se a
escolha do servigco de saude que é fortemente influenciada pela forma como
0 usuario € recebido pela equipe de profissionais, sendo a confianca na
experiéncia dos trabalhadores, o tipo de atendimento ofertado, a
capacidade e a competéncia dos membros da equipe, sdo fatores

marcantes na sua tomada de decisao.

Segundo LUDWIG (2000), esse fendbmeno deve-se a baixa
resolutividade nos servigos de atencdo basica, ao encaminhamento informal
dos profissionais da salde para o que ndo pode ser resolvido no @mbito do
ambulatério, a falta de organizacéo e hierarquia do sistema, um aumento da
demanda e uma pequena oferta de servicos, fazendo com que haja
superlotacdo, desconforto, demora para o atendimento e ma qualidade da
assisténcia prestada nos hospitais. A satisfacdo do usuéario pelo
atendimento recebido esta diretamente relacionada ao acesso, pois sendo
dificil consegui-lo, quando obtido, gera imensa gratiddo por parte do
usuério, fazendo com que néo reclame do desconforto vivenciado. E a
avaliacdo realizada pelos usuarios sobre o atendimento prestado, tem como
base uma nocdo de bom e ruim, certo e errado, pois, ndo possuem
conhecimento técnico suficiente para avaliar as acbes a que sao
submetidos e assumem um discurso contraditério entre revelar as

deficiéncias do servico e a gratidao por ter obtido o atendimento no local.

Diversos estudos tém sido realizados, buscando avaliar o grau de
satisfacdo dos usuarios dos servicos de saude (Santos, 1995; Kloetzel et
al., 1998; SHIDER; PALM, 2002; MUller, 2003; MATEOQOS et al., 2009). Um
dos principais pontos discutidos nesse caminho € a crescente e cada vez
mais consensual opinido de que a maioria das acfes de saude ndo tem
levado em consideracdo a concordancia e a aceitacdo do paciente
(Resende et al, 1999).

A humanizacdo do atendimento é uma necessidade gritante nos

servicos de saude. A falta de comprometimento, respeito e atencéo por falta



do profissional sdo umas das principais causas de insatisfacdo do usuario.
Deve ser instaurada uma politica de acolhimento do usuario, seguindo-se
as recomendacdes da Politica Nacional de Humanizacdo do SUS (BRASIL,
2004), que inclua toda a equipe do servi¢co, desde o guarda ou vigia da
unidade até o médico. O acolhimento ndo se limita apenas a uma recepc¢ao
cordial, mas extrapola esse conceito, incluindo a escuta ativa do usuario.
Aspectos como vinculo, resolutividade e desempenho profissional estdo
relacionados com o acolhimento. Também, o atendimento humanizado do
paciente proporciona seguranca a este e fortifica a relacdo profissional-
paciente, contribuindo inclusive na melhora da saude do paciente (BRASIL,
2004). O despreparo da equipe e a falta de um treinamento e capacitacéo,
ficam evidentes ao se observar a falta de cuidado no atendimento do
paciente. Muitas vezes, o processo de contratacdo € feito sem concurso
publico e o favorecimento politico para a ocupacao dos cargos € marcante,

empregando pessoas sem perfil para o trabalho.

Nessa linha de raciocinio, podemos abordar alguns pontos
interessantes no aspecto da qualidade do atendimento, como o tempo de
espera para ser atendido dentro do pronto atendimento (até 30 minutos
23,93%, até 1 hora 60,98%, até 2 horas 11,68%, até 4 horas 2,72% e até
12 horas 0,69%), ou como o usuario avalia o tempo de espera (Muito Bom
21%, Bom 66,65%, Regular 6,51%, Ruim 4,63 e Muito Ruim 1,21) ou até
mesmo o nivel de informacdes e esclarecimentos sobre o seu estado de
salde (Muito Bom 36,58%, Bom 59,93%, Regular 1,62%, Ruim 1,27%,
Muito Ruim 0,34% e Nao Soube Responder 0,26%).

RESULTADOS

A predominancia no atendimento do Pronto Socorro € de mulheres,
que a maioria dos pacientes atendidos tem até 60 anos e que
aproximadamente a metade do publico se considera Branca, a maioria sao

solteiros e grande parte possuem como nivel de escolaridade médio
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CONCLUSAO

seguranca e fortifica a relagdo profissional-paciente, contribuindo inclusive
na melhoria da saude do paciente. Deve ser instaurada uma politica de
acolhimento do wusuario, seguindo-se as recomendacdes da Politica
Nacional de Humanizacdo do SUS (BRASIL, 2004), que inclua toda a

Concluimos que o atendimento humanizado do paciente proporciona

equipe do servico, desde o guarda ou vigia da unidade até o médico.
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