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RESUMO

GAMA, R.F. Participacdo dos médicos nos processos de acreditacdo de servicos de
salde: uma revisdo integrativa. 2016. 65 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva)
Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

Acreditacdo é uma das possiveis modalidades de avaliagdo e melhoramento da
qualidade dos servicos de saude. Praticada por muitos anos e em diversas regides do mundo,
existem diversas descricdes e analises de sua metodologia, bem como relato de experiéncias
bem sucedidas, especialmente narradas pelos defensores da ferramenta e por associados das
instituicOes certificadoras. No entanto, existem também alguns relatos de dificuldades em sua
implantacdo, especialmente relacionadas a resisténcia oferecida por profissionais, atribuidas a
fatores pouco compreendidos e sobre os quais existem poucos estudos. Esta dissertacdo se
propde realizar uma reviséo integrativa da literatura, conectando resultados encontrados em
buscas sistematicas com os fundamentos da acreditacdo de instituicdes de salde, teorias sobre
atitude frente a mudancas na cultura organizacional e o relacionamento entre categorias
profissionais distintas. Tem o objetivo de fomentar o debate sobre o assunto, expandindo a
compreensdo do tema para 0s aspectos historicos, filosoficos, psicologicos e gerenciais do
cotidiano das instituicdes de salde e seus impactos sobre a qualidade de sua atuacao.

Palavras chave: Acreditacdo de instituicdes de saude. Garantia da qualidade dos cuidados de

salde. Atitude do pessoal de saide. Cultura organizacional.



ABSTRACT

GAMA, R.F. Participation of physicians in healthcare accreditation processes: an
integrative review. 2016. 65 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) Instituto de
Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

Accreditation is one of the possible methods of assessment and improving the quality
of health services. Even performed for many years and in various regions of the world, there
are several descriptions and methodology of its analysis, as well as reporting of successful
experiences, especially narrated by the tool supporters and associates of certifying institutions.
However, there are also some reports of difficulties in its implementation, especially
regarding the resistance offered by professionals, attributed to poorly understood factors and
about which there are few studies. This thesis proposes to carry out an integrative literature
review, connecting results in systematic searches with the fundamentals of accreditation of
health institutions, theories of attitude to changes in organizational culture and relationships
between different professional categories. It aims to stimulate debate on the subject,
expanding the understanding of the subject to the scope of history, philosophy, psychology
and management of the daily life of health institutions and their impact on the quality of his

performance.

Keywords: Health facility accreditation. Quality Aasurance. Health care. Attitude of health

personnel. Organizational culture.



AACS
ACS
AIC
ANS
BVS
CAC
CBA
CC
CENDES
CEPAL
CIPA
DeSC
EUA
IMS
INMETRO
IAPs
IOM
IPE
IPW
ISO
ISQua
JCAHO
JCI
LILACS
MeSH
MOPH
MS
ONG
OMS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Attitude Against Change Scale

Agente Comunitario de Saude
Acreditation International Canada
Agéncia Nacional de Saude Suplementar
Biblioteca Virtual em Sadde

Colégio Americano de Cirurgides
Consorcio Brasileiro de Acreditacéo

Centro Cirurgico

Centro de Estudios del Desarrollo da Universidad Central de Venezuela

Comissdo Econdmica para a América Latina e Caribe
Comissao Interna de Prevencdo de Acidentes

Descritores em Ciéncias da Saude

Estados Unidos da América

Instituto de Medicina Social

Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia
Institutos de Aposentadorias e Pensdes

Institute of Medicine

Interprofessional Education

Interprofessional Work

International Organization for Standardization

International Society of Quality in Healthcare

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
Joint Commission International

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
Medical Subject Headings

Ministery of Public Health (india)

Ministério da Saude

Organizagdes N&o-Governamentais

Organizacdo Mundial da Saude



ONA Organizacéo Nacional de Acreditagéo

OR Operation Room

0SS OrganizacGes Sociais

OPAS Organizacdo Panamericana da Saude
PHC Primary Healthcare Centers

PNS Plano Nacional de Saude

PPH Programa de Padronizagdo Hospitalar
PPP Parcerias Publico-Privadas

RHS Recursos Humanos em Salde

Scielo Scientific Electronic Library Online
SIS Sistemas de Informacédo em Saude
SuUs Sistema Unico de Sadde

UERJ Universidade do Estado do Rio de Janeiro

USAID United States Agency for International Development



LISTADE FIGURAS E TABELAS

Tabela 1l - Sistema de Classificacdo para uso em avaliacdo de qualidade................... 19
Tabela 2 - Critérios de busca e termos utilizados na busca da literature..................... 37
Tabela 3 - Caracterisitcas dos estudos incluidos na revisao integrative, Segundo o foco

tematico e territorio onde o trabalho foi desenvolvido........................... 40
Tabela 4 - Caracteristicas dos estudos selecionados segundo objetivos, método e fonte

dedadosutilizada..............cooiiiii e, 42
Tabela5- Resultados e conclusdes dos estudos incluidos na revisdo...................... 45
Tabela 6 - Fatores limitadores do envolvimento de medicos na acreditacéo e

estratégias apontadas para superacao das resistencias. .......cccoceeveerieeiieeninns 49
Tabela 7 - Analise das limitacGes da participacdo do medico na acreditacdo em

servicos de saude de acordo com as categorias identificadas nos artigos...... 55



1.1
1.2
1.3

3.1

3.2

4.1

4.2
4.3

6.1

SUMARIO

INTRODUGAO . ...ttt es s se s st nanaenes 10
CONTEXTUALIZACAO. ...ttt 12
Qualidade M SAUE..........ccueeireeiie e 12
Avaliacdo da qualidade em SAUE..........cccorveirereiri e 16
Acreditagdo no Mundo € N0 Brasil..........ccccoiiiiiiiniiic 25
JUSTIFICATIVA e anes 30
OBUIETIVOS ...ttt e et 33
ODJEUIVO GEIAL..... .o s 33
ODjetivos ESPECITICOS. .....cviiiiiieiiiieriesee e 33
CONSIDERACOES METODOLOGICAS........coooieeeeeeeeee e, 33
DESENNO O BSTUTO. ......ccveiiieiieieie et 33
A PErguNTa 0a PESOUISAL .....eeueereeteitiitesiisie sttt sttt 35
BUSCA NA TITEIAUIA.......ccieiicicceee e 35
ANALISE CRITICA DOS ESTUDOS INCLUIDOS........cocoovvmeiriineinrenienens 38
RESULTADOS. ...ttt nnb e 38
Apresentacdo da revisao INtEGratiVa..........coceoviierenirenescsee s 38
DISCUSSAO DOS RESULTADOS.......c.oviiiiisiniieiiesiessssssesissse s 48
CONCLUSAO. ...ttt 56
REFERENCIAS. ...ttt 58

APENDICE A - Filtros utilizados na buscana BVS........oovoveeeeeeeeeeeeeeeereeerenns 65



10

INTRODUCAO

Uma pesquisa realizada recentemente pelo IBOPE demonstrou que a maioria dos mais
de 15 mil entrevistados acredita ser a satde o principal problema do pais (G1, 2014). Isto
reflete o fato de que, no Brasil, a eficiéncia, a qualidade, e a gestdo dos servicos de atencéo a
salde sdo frequentemente contestados por tomadores de decisdes, por pesquisadores, pela
populacdo usuaria e também por intermédio dos meios de comunicacdo de massa. Para além
das fronteiras nacionais a literatura aponta para evidéncias de que exista uma crise global no
setor salide, manifesta em quatro dimensdes principais: a da iniquidade, a da ineficiéncia, a da
ineficécia e, finalmente, a da insatisfacdo dos cidaddos (FERREIRA; MENDONCA, 2009). E
esta situacdo tem se perpetuado a despeito de instituicbes como a Organiza¢do Panamericana
de Saude (OPS) o Centro de Estudios del Desarrollo da Universidad Central de Venezuela
(CENDES) e a Comissdo Econémica para a América Latina e Caribe (CEPAL) estarem se
dedicando, desde a década de 1950, a investigar e disseminar estratégias de planificacdo em
salde ansiando oferecer, aos paises deste bloco, um modelo de desenvolvimento econémico e
social que favoreca o aprimoramento dos seus sistemas de saude (RIVERA, 1989).

Diversos motivos tém sido apontados como causadores de iniquidades no sistema
brasileiro de saude. Dentre eles estd a gestdo dos recursos (humanos e materiais), tanto no
Sistema Unico de Satde (SUS) quanto no Sistema Suplementar. No que se refere a Recursos
Humanos em Salde (RHS), diversos estudos correlacionam a qualidade de vida das
populacdes a quantidade de profissionais de salde e a qualidade de sua formacéo. Pierantoni
et al. (2006) descreveram existir mais de 1,8 mil escolas médicas no mundo, embora tenham
indicado que muitos profissionais de salde que se formam em paises pobres acabam
emigrando para regifes mais prosperas, 0 que perpetua a situacao de caréncia nestas regides.
Estas autoras informam, por exemplo, que 23% dos médicos que atuavam nos EUA naquele
ano tinham completado sua graduagdo em outros paises, sendo que 64% destes fizeram seus
estudos em paises em desenvolvimento.

Por esses motivos 0 Plano Nacional de Saude (PNS) instituiu diversas iniciativas a
serem implantadas até 2015 visando ao aprimoramento das ferramentas de gestdo, a formacao
e reorientacdo dos profissionais de saude, com énfase especial para a capacitagdo de

profissionais na area de regulacdo, controle, avaliacdo, auditoria do SUS e Sistemas de
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Informacdo em Saude (SIS). Dentre as ferramentas adotadas para aprimoramento da
qualidade da assisténcia e gestdo esta a acreditacdo (BRASIL, 2011).

O autor desta dissertacao foi incumbido, ap6s vinte anos de trabalho na assisténcia, da
tarefa de desenvolver um projeto para acreditacdo de um hospital do SUS recém-inaugurado.
Diante da proposta iniciou 0s primeiros contatos com o0s fundamentos do processo de
acreditacdo por meio de cursos e congressos e tornou-se um entusiasta do método, que buscou
introduzir sem ter ideia das dificuldades que enfrentaria. Ap6s algumas tentativas percebeu
que ndo se tratava de tarefa trivial, apesar de ndo conseguir compreender profundamente os
motivos porque diversas iniciativas simplesmente ndo saiam do papel, e quando alguma
proposta se realizava, vinha pela iniciativa herctlea de alguns poucos profissionais, sem a
adesdo de boa parte da comunidade profissional da instituicéo.

Ao longo de seus estudos como aluno do curso de p6s-graduacdo em salde coletiva o
autor desta dissertacdo teve a oportunidade de explorar este tema na tentativa de responder a
pergunta: Porque alguns profissionais de salide aderem de maneira insatisfatoria a acreditagdo
enquanto metodologia de avaliacdo e melhoria de qualidade em saude? A oportunidade de
cursar o mestrado académico em saude coletiva trouxe algumas luzes sobre o tema o que
permitiu a compreensdo de equivocos pessoais cometidos na condugdo de sua experiéncia
pessoal com a ferramenta e sobre questfes histéricas, filosoficas, politicas e gerenciais, que,
longe de responder a todas as duvidas a respeito desta inquietacéo, foram capazes, ao menos,
de rascunhar caminhos para uma investigacdo desta resposta. Este estudo visa compreender a
participacdo dos profissionais médicos nos processos de acreditacdo, identificando
impedimentos ao seu envolvimento mais efetivo e discutindo estratégias para minimizar

eventuais obstaculos a esta participagéo.
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1 CONTEXTUALIZACAO

1.1 Qualidade em saude

“Qualidade ¢é algo importante demais para ser deixado apenas nas maos dos

especialistas” (W. E. DEMING)

Todos os dias um sem-numero de produtos e servicos é produzido e requerido ao redor
de todo o mundo. Apesar da diversidade de fornecedores e clientes, existe um ponto em
comum entre eles: todos desejam que o resultado do produto e servico recebido esteja
revestido de um minimo de valor agregado, que pode incluir aspectos relacionados ao custo,
prazo de entrega, condicdes de pagamento, compatibilidade entre a necessidade que
demandou a encomenda e o produto recebido, entre outros.

Para o Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO) o termo
qualidade inclui aspectos como ‘“adequacdo ao uso” e ‘“atendimento aos desejos e as
aspiragdes dos consumidores”. Para a International Standardization Organization (ISO)
9000, trata-se do “grau no qual um conjunto de caracteristicas inerentes satisfaz a
necessidades ou expectativas que sdo expressas, geralmente, de forma implicita ou
obrigatoria” (FERNANDES, 2011).

Apesar de haver registro de busca pela qualidade desde os tempos mais remotos da
existéncia humana (FERNANDES, 2011) este tema ganhou relevancia especial a partir do
comeco do século XX com o surgimento da Administracdo Cientifica de Frederick Taylor,
que propOs a reducdo de desperdicio de tempo e materiais fragmentando o processo de
trabalho em etapas simples e controle da qualidade mediante inspecéo dos resultados com uso
de gabaritos e modelos padronizados. Nos anos 1940 o controle de qualidade se tornou
disciplina académica do curso de engenharia e na mesma década comecaram a surgir
instituicbes nos Estados Unidos e Japdo com a proposta de estudar o aprimoramento da
qualidade, especialmente neste segundo pais, com a necessidade de reconstru¢do no periodo
pos-guerra (SILVA et al., 2010).

Quando se busca compreender o conceito de qualidade em satde as complexidades se
entrelacam, visto que o proprio conceito de saude tem sido alvo de frequentes
questionamentos e modificagdes. No contexto europeu ja foram identificadas 60 diferentes
abordagens do tema qualidade dos servicos de satide (SERAPIONI, 2009). Wehling (1990) se
propds a uma investigacdo a respeito da definicdo de qualidade do cuidado (WEHLING,

1990). Este autor encontrou aproximadamente 100 defini¢cOes diferentes para qualidade em
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cuidados de satde apds pesquisa em websites, grupos focais, publicacBes cientificas e outras
fontes. Na andlise desta centena de defini¢des foi possivel definir 24 dimensdes ou conceitos
diferentes para classifica-las. Em uma publicacdo de 1966 (republicada em 2005) Avedis
Donabedian (p.692) afirma que qualidade assistencial € uma nocdo dificil de definir, tamanha
a complexidade a diversidade de facetas e atores envolvidos. Neste texto, questiona alguns
trabalhos que, a época, lidavam de forma superficial com a conceituacdo de qualidade,
banalizando a discussdo e postulando que esta significaria de forma genérica (melhor
transliterado que traduzido) “almost anything anyone wishes it to be” (DONABEDIAN,
2005). Numa revisdo posterior 0 mesmo autor escreveu sobre qualidade em cuidados
situando-a entre dois dominios, sendo o primeiro, uma dimensdo técnica e o segundo uma
dimensao ética e relacional, afirmando que a qualidade dos cuidados em saude se manifesta
através de uma “forma de atuar que maximize os beneficios, minimize os riscos e leve em
consideragdo as preferéncias de cada paciente” (DONABEDIAN, 1978). Em sua contribuigédo
ao Férum da OMS Racoveanu e Johansen (1995) também enfatizam estes dominios,
enumerando requisitos para a existéncia da qualidade em salde, quais sejam: alto grau de
competéncia, eficiéncia® na utilizacdo dos recursos, minimo risco para os pacientes, efeito
favorével a salde dos mesmos e a satisfagdo dos usuarios com os servi¢os. E emitem o

seguinte conceito de qualidade:

Se entiende por buena calidad de atencidn el servicio que redne los requisitos establecidos y,
dados los conocimientos y recursos de que se dispone, satisface las aspiraciones de obtener el
méaximo de beneficios con el minimo de riesgos para la salud y bienestar de los pacientes. Por
consiguiente, una atencion sanitaria de buena calidad se caracteriza por un alto grado
de competencia profesional, la eficiencia en la utilizacion de los recursos, elriesgo minimo para
los pacientes, la satisfaccidn de los pacientes y un efecto favorable en la salud (RACOVEANU
e JOHANSEN, 1995).

Para a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria:

Qualidade Assistencial € um conceito pouco objetivo e que ndo possui uma métrica possivel.
Para avalid-la (¢ ndo medi-la) torna-se necessario um conjunto de instrumentos
complementares, capaz de identificar tanto os aspectos relativos a estrutura, processos e
resultados quanto aqueles relativos a percepgdo das pessoas que trabalham nos servigos de
saude e daquelas que necessitam utilizar estes servigos (BRASIL, 2013, p. 75).

Para o Instituto de Medicina (I0OM) dos EUA a qualidade no cuidado ¢ “o grau com o
qual os servicos de saude para individuos e populagdes aumentam a probabilidade de
resultados desejados em saide e sdo consistentes com o conhecimento profissional atual”

(CHASSIN; GALVIN, 1998). Para alem da busca de um conceito, estes autores definem seis

! Um conceito pormenorizado do termo eficiéncia sera apresentado mais adiante.


http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=atenci%C3%B3n&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=salud&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=pacientes&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=atenci%C3%B3n&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=competencia+profesional&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=eficiencia&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=riesgo&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=pacientes&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=pacientes&lang=2
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=salud&lang=2
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atributos que caracterizam a boa qualidade dos cuidados em salde, a saber: seguranca,
efetividade, cuidado centrado no paciente, oportunidade, eficiéncia e equidade. Esta definicdo
também é adotada pela OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006) e pelo
Ministério da Saude (MS) quando da edicao da Portaria MS/ GM 529/13.

O IOM define as seis dimensdes da qualidade conforme descrito conforme a seguir
(IOM, 2001):

e Seguranca - Evitar lesdes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem
como objetivo ajuda-los.

e Efetividade - Cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que dele
possam se beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente ndo se
beneficiardo (evita subutilizacdo e sobreutilizacdo, respectivamente).

e Cuidado centrado no paciente - Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias,
necessidades e valores individuais dos pacientes, e que assegura que os valores do
paciente orientem todas as decisdes clinicas. Respeito as necessidades de
informacdo de cada paciente

e Oportunidade - Reducgéo do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos
tanto para quem recebe como para quem presta o cuidado.

e Eficiéncia - Cuidado sem desperdicio, incluindo o desperdicio associado ao uso de
equipamentos, suprimentos, ideias e energia.

e Equidade - Qualidade do cuidado que ndo varia em decorréncia de caracteristicas

pessoais, como género, etnia, localizacdo geografica e condi¢cdo socioecondmica.

Considerando que a qualidade é um conceito multidimensional diversos pesquisadores
tém se dedicado ao estudo da qualidade, seja em sua concepc¢do mais global, seja focalizando
especificamente uma de suas dimensdes. Alguns aspectos do seu sentido tém recebido uma
énfase especial. Na atualidade, a seguran¢a do paciente tem sido alvo de politicas publicas
especiais no mundo e no Brasil, considerando que muitos individuos internados tém seus
problemas primarios agravados por consequéncias indesejadas do préprio tratamento ou
simplesmente da permanéncia no ambiente hospitalar, o que determina o acréscimo de
variaveis que impactam negativamente sua morbimortalidade (GOUVEA; TRAVASSOS,
2010). O aforisma “primum non nocere” atribuido a Hipdcrates revela a dimensdo da néo-

maleficéncia como um dos sustentaculos da qualidade em saude.
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A melhoria de qualidade na gestdo da satde publica brasileira ¢ um tema desafiador,
pois combina supostos antagonismos como escassez de recursos e concepgdo de qualidade
como diretamente relacionada a tecnologias e insumos de custo elevado (ROCHA, 2008).
Estes supostos antagonismos ndo raramente ensejam alguns questionamentos por parte de
atores envolvidos nesta dindmica. Estes frequentemente tém objetivos e expectativas
particulares com relacdo a determinada intervencgéo e sua avaliagcdo. Dentre eles se encontram
os profissionais, os administradores, os financiadores, os usuarios, o poder publico, e os
avaliadores. E seus interesses podem ser implicitos ou explicitos, consensuais ou conflitantes
(CONTANDRIOPOQULOS et al., 1997). Os servicos publicos em geral, e em especial no setor
salde, se caracterizam por sua complexidade, ndo apenas no que se refere as intervencbes
para promover saude, prevenir agravos e reabilitar pessoas, mas também pela diversidade de
situacOes possiveis no cotidiano (PIERANTONI et al., 2011). Numa revisdo sistematica da
literatura Alkhenizan e Shaw (2012) descrevem que médicos se mostram desconhecedores do
tema e céticos a respeito de suas propostas, duvidando da possibilidade de se quantificar o
grau de qualidade de sua atividade profissional. Também pairam dividas em suas mentes a
respeito do beneficio que pode ser produzido por tal investimento financeiro, motivo pelo
qual muitas vezes ndo demonstram perante as instituicbes acreditadoras 0 mesmo
comprometimento que tém com sua profissdo, seus pares, pacientes e familiares, indicando
talvez que profissionais de satde, em especial os médicos, precisam ter este tema agregado a
sua formacdo (ALKHENIZAN; SHAW, 2012). Médicos costumam correlacionar qualidade
com o resultado de intervencGes praticadas sem ser levado em consideracdo o custo
envolvido. Por outro lado, para gestores a no¢do de eficiéncia € mais abrangente que o mero
resultado obtido pela intervencdo, uma vez que inclui a andlise dos custos individuais e, na
esfera coletiva, do volume de individuos que podem ser alcancados com 0S recursos
disponiveis (MIRANDA, 2005).
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1.2 Avaliagédo da qualidade em saude

O objetivo da avaliagdo da qualidade em salde é determinar o grau de sucesso das
profissGes relacionadas com a saude, em se autogovernarem, de modo a impedir a
exploracdo ou a incompeténcia, e 0 objetivo da monitorizacdo da qualidade é
exercer vigilancia continua, de tal forma que desvios dos padrdes possam ser
detectados e corrigidos (A. DONABEDIAN)

A avaliagdo faz parte da existéncia humana desde eras tdo longinquas quanto a propria
busca pela qualidade (FERNANDES, 2011). Importa destacar que, semelhante a defini¢do de
qualidade, o estabelecimento de uma metodologia de avaliacdo da qualidade também nao
consiste de tarefa trivial.

O vocabulo avaliacdo deriva do francés évaluer, mesmo radical latino de “valore” que
significa “ser forte”. Portanto, avaliar pode ser compreendido como ato ou acdo de aferir o
valor ou estimar a forca de algo ou alguém na realizacdo de determinada tarefa. Depreende-se
ao contemplar esta etimologia que avaliar a qualidade esteja ligado a mensurar o valor e a
capacidade de uma estratégia em assegurar que (retornando aos rudimentos conceituais de
qualidade) esta seja apropriada para a finalidade para a qual fora concebida. Para Cerqueira
Neto (1992, p.8) avaliar a qualidade consiste de “um exame sistematico da extensdo da
capacidade da empresa para atender requisitos especificados” (CERQUEIRA NETO, 1992).
Contandriopoulos (1997) define avaliagdo como ato de “fazer um julgamento de valor a
respeito de uma intervencao ou sobre qualquer um de seus componentes, com o0 objetivo de
ajudar na tomada de decisoes” (CONTANDRIOPOULOQOS et al., 1997). A OMS define
avaliacdo como o “processo de determinar qualitativa ou quantitativamente, mediante
métodos apropriados, o valor de uma coisa ou acontecimento” (LIMA; SILVA, 2011).

Sob o ponto de vista historico, € relevante mencionar alguns momentos importantes de
guestionamentos e mudancas de rota em relacdo a avaliacdo da qualidade em salde. No inicio
do século XX as deficiéncias dos resultados obtidos pelo sistema de saude norte-americano
foram atribuidas por Flexner as falhas na formacdo dos médicos. Isso o levou a propor a
modifica¢do da forma como as escolas ensinavam a medicina (FORTES; BAPTISTA, 2012).
Este modelo flexneriano induziu a modificagdes nas grades curriculares dos cursos médicos
em diversos paises do mundo, embora esta acdo ndo tenha redundado numa melhoria
substancial a adequacdo dos servigos medicos as necessidades dos usuérios (FORTES, 2013).
Paralelamente, fora do setor saide, o amadurecimento do conceito de avaliagdo da qualidade
prosseguia. Até o inicio da Segunda Guerra Mundial viveu-se a Era da Inspecéo, quando se
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observava, ao final da producdo, quais os produtos estavam satisfatoriamente acabados e
separavam-se 0s que ndo estivessem dentro do padrdo desejado. Até este momento pouco
havia de planejamento ou estratégia, cabendo a selecdo dos produtos defeituosos aos proprios
membros da esfera operacional. Predominava um componente artesanal no modo de producéo
e a escassa concorréncia ndo impulsionava a necessidade de aprimoramento. Apos a Segunda
Grande Guerra a producdo em massa tomou lugar do componente artesanal remanescente nas
industrias. Gradualmente a inspec¢do da producdo ao final do processo deu lugar a métodos
estatisticos, sendo este momento denominado de Era do Controle Estatistico da Qualidade.
Ainda prevalecia a atuacdo do nivel operacional no processo de anélise da qualidade, que
adotava praticas como etiquetar objetos com defeito. Os consumidores deste periodo ja ndo
aceitavam qualquer produto e iniciaram um movimento de devolucédo e reclamacéo a respeito
de qualidade insatisfatoria (CERQUEIRA NETO, 1992). Seguindo a tendéncia estatistica de
controle da qualidade industrial, & década de 1950 os instrumentos epidemioldgicos
predominaram como ferramenta fundamental no processo de planificagcdo das intervengoes
em saude (LIMA; SILVA, 2011). Também se consolidavam neste periodo as noc¢des de que a
conducédo das politicas econémicas e sociais poderia ser organizada, de forma a favorecer
varios aspectos da qualidade de vida humana, dentre elas, a saude das populagdes (RIVERA;
TESTA; MATUS, 1989). Nos anos 60 surgiu o Total Quality Control de Feigenbaum,
momento quando emergiu a énfase nos custos da qualidade. Os servi¢os passaram a ser
concebido de forma semelhante aos produtos, momento quando a padronizacdo ganhou
importancia nas metodologias de quantificacdo da qualidade em salude. O avanco tecnoldgico
da década de 70 tornou os produtos e servigcos em salde cada vez mais caros e a preocupacao
com custos ganhou relevancia, na denominada Era da Garantia da Qualidade. A avaliagio
passou gradualmente a ser controlada por processos, com enfoque predominantemente
estratégico e o papel do gestor de qualidade se torna cada vez mais relevante, em substituicdo
da atribuicdo originalmente delegada ao operador. (CERQUEIRA NETO, 1992). No setor
salde as discussoes a respeito da medicalizacdo do cotidiano e do crescimento do Complexo
Médico Industrial ganhavam impulso, momento quando se questionava a mercadorizagcdo da
salde e despersonalizacdo da relacdo entre o profissional de saide e o paciente (LUZ, 1981).
Na década de 1980 teve inicio a Era da Gestdo Estratégica da Qualidade, muito marcada pelo
acirramento da concorréncia e a disseminacao da informacéo pelos veiculos de comunicagéo.
Uma crise econémica mundial com escassez de alimentos e rarefacdo de recursos naturais

impulsionou a necessidade de evitar a todo o custo desperdicios como os sofridos quando



18

clientes devolviam mercadorias. A avaliagdo passa a ser mandatoria e a participacdo gerencial
se agrega a operacional. A nocdo de qualidade extrapola a esfera técnica, ganhando sentido
politico e cultural (CERQUEIRA NETO, 1992). Nos anos 90 os programas de qualidade
predominantes na industria passaram a influenciar os servigos de salde e a satisfacdo dos
usuarios tornou-se critério de grande importancia na avaliacdo (LIMA; SILVA, 2011).

Ao se enfatizar a avaliagdo da qualidade dentro do setor salde torna-se necessario
mencionar a obra de uma das personagens mais importantes nesta seara. Trata-se do médico
libanés radicado nos Estados Unidos Avedis Donabedian (1919-2000). Ao longo de sua
trajetoria este importante pesquisador atuou como autor ou coautor de 11 livros e mais de 100
artigos cientificos nos quais muito contribuiu para o aprofundamento da compreensdo a
respeito da qualidade dos servicos de saude (MULLNER, 2009). Desde 0s seus primeiros
trabalhos propds trés abordagens possiveis de avaliacdo da qualidade em salde. A primeira
delas esta ligada ao desfecho ou resultado sobre o qual argumenta ser necessario compreender
dentro de suas limitagfes. Primeiro porque, a depender do resultado selecionado, ele pode
produzir uma interpretacdo equivocadamente insatisfatoria sobre um cuidado em saude. Cita,
por exemplo, situacdes quando o resultado eleito como sucesso é a sobrevida do paciente sem
considerar que em certas circunstancias o prolongamento da vida ndo assegura sua dignidade.
Outra limitacdo indicada é o fato de boa parte dos resultados que sugerem sucesso de uma
técnica médica ndo se acompanharem de satisfacdo do paciente, restauracdo social e
reabilitacdo fisica de sua incapacidade (DONABEDIAN, 2005). O segundo critério é a
avaliacdo do processo de trabalho. Sobre este o autor defende que ndo se pretende aferir a
qualidade de cada processo em si. Ao invés disso, a proposta € a verificacdo se estdo sendo
adotados processos de trabalho ja previamente conhecidos como produtores de resultados
favoraveis (DONABEDIAN, 1978). Trata-se de uma estimativa de afericdo dos meios obtidos
para se alcancar os resultados, supondo que uma condic¢do importante para o alcance dos fins
desejados esteja ligada a processos bem elaborados e treinados por toda a equipe. Por fim, o
critério estrutura, analisa se a adequacdo dos instrumentos fisicos e organizacionais esta em
conformidade e pode contribuir para um processo de trabalho fluido e o alcance de resultados
satisfatorios (DONABEDIAN, 2005).

De uma forma didatica Donabedian (1978) enumera os tipos de estudos que podem ser
elaborados com base nestes trés critérios. Menciona, conforme a Tabela 1, um sistema de
classificacdo para uso em avaliagdo de qualidade. Nesta perspectiva discute uma variedade de

possibilidades de estudos baseados exclusivamente em estrutura, resultados, algumas
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possibilidades de modelos usando processos como ponto central, combinagdes das categorias
resultados e processo, e avaliacdo de estratégias, exemplificadas com utilizacdo de

modelagem e de ensaios clinicos.

Tabela 1 - Um sistema de classificacdo para uso em avaliagdo de qualidade

I. Estudos principalmente da estrutura
IL. Estudos principalmente dos processos
A. Observacao direta da pratica
B. Estudos baseados em registros médicos

1. Presenca ou auséncia de elementos critico de cuidados selecionados
2. Justificativa de cirurgia ou outros procedimentos maiores

3. Auditorias utilizando critérios explicitos

4. Auditorias utilizando critérios implicitos

II1. Estudos principalmente de resultados
A. Morbidade, incapacidade, mortalidade e longevidade em comunidades e
populagdes
B. Medidas mais refinadas de morbidade, incapacidade, mortalidade e
longevidade
1. Eventos adversos preveniveis
2. Progressio prevenivel de doenca
3. Resultados diagnéstico-preveniveis
4. Morbidade ou mortalidade preveniveis
C. Atribuicao de responsabilidade por eventos adversos
1. Com especificacdo prévia de resultados esperados
2. Sem especificacio prévia de resultados esperados
V. Estudos que combinam processos e resultados para demonstracio de efeitos de
sistemas
A. “Trajetorias”
B. “Tracadores”
V. Avaliacio de estratégias
A. Mapas de critérios
B. Testagem de estratégias
1. Por modelagem
2. Por ensaios clinicos

Fonte: http://www.sciencemag.org/content/200/4344/856.long (traduzido)

Cabe aqui alguma conceituacdo tedrica entre duas estratégias basicas de avaliacdo. Na
primeira delas ndo se sabe exatamente qual é a medida ou atributo que possa ser considerado
aceitavel ou normal. Quando isso acontece s&o necessarias pesquisas cientificas para

determinar qual serd a norma capaz de definir, em situacbes subsequentes, um método


http://www.sciencemag.org/content/200/4344/856.long

20

simplificado e reprodutivel de determinar o nivel de qualidade dos servigos ou produtos. A
esta metodologia da-se 0 nome de pesquisa avaliativa. Esta estratégia pode ser decomposta
em seis modelos de andlise: da estratégia, da intervencdo, da produtividade, dos efeitos
(ligada ao conceito de eficacia), do rendimento (relacionada ao grau de eficiéncia) e da
implantacdo. Numa segunda situa¢do ja esta convencionado (muitas vezes por pesquisas
avaliativas prévias) quais os critérios para determinar o que se pode considerar adequado e
como se pode quantificar o grau de qualidade de um produto ou servigo. Neste caso a tarefa é
mais facilmente executada ndo obrigatoriamente por um pesquisador, em vez disso, por um
gestor que compara os resultados obtidos com um gabarito previamente definido. A esta
modalidade da-se 0 nome de avaliacdo normativa. Um exemplo de avaliacdo normativa é a
que foi mencionada anteriormente por Donabedian, compreendida pela triade estrutura,
processo e resultados (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). Muito embora esta abordagem
seja passivel de criticas por alguns devido a uma forma reducionista de avaliar a qualidade
dos servigos de salde, tem sido esta a opcdo do Ministério da Saude (2009), que afirma em

nota técnica a respeito do tema:

“Para o monitoramento e avalia¢do de processos e resultados, sdo fundamentais os
indicadores de estrutura, em especial no que se refere a recursos alocados,
conducdo financeira e seu impacto nas metas e indicadores de savde”.

Mais recentemente, e utilizando ferramentas mais elaboradas de pesquisa, Lima e
Silva (2011) realizaram uma revisao teorica por meio de meta-analise de informacdes obtidas
de artigos sobre avaliacdo na praxis da saude. Obtiveram como resultado uma unanimidade
dentre os autores estudados no que concerne a importancia da avaliagdo em todas as
atividades do setor e que estas acGes devem ser institucionalizadas, visto serem determinantes
no (re)direcionamento das politicas e programas de salde, bem como da estimativa do
desempenho profissional e institucional. Apesar da relevancia da avaliacdo em salde, esta
prética ainda ndo faz parte da cultura do setor salde no Brasil, sendo frequentemente vista
como um procedimento meramente burocratico. Sendo assim, € comum que Processos
decisorios ocorram na conducdo destas politicas sem qualquer substrato obtido de resultados
avaliativos consistentes (BRASIL, 2009).

Considerando a importancia dos recursos humanos nesta discussédo Pierantoni et al.
(2011) ressaltam que a busca pela qualidade no setor satde se caracteriza num desafio para
gestores e trabalhadores, tendo em conta a complexidade de sua atividade de promover salde,
prevenir agravos e recuperar pessoas. Argumentam as autoras que a avaliacdo das atividades

frequentemente envolve a afericdo do desempenho, que precisa ser executada de forma a
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preservar o exercicio profissional, acolher as necessidades dos servicos e preservar a
seguranga dos pacientes. Ressaltam assim a importancia de que, ao aferir o valor das
atividades realizadas no setor saude, o instrumento de avaliacdo aponte para ajustamentos e
aprimoramento, favorecendo assim 0s usuarios, gestores e trabalhadores (PIERANTONI et
al., 2011).

Ndo menos importante € uma breve analise das circunstancias nas quais estas
avaliacOes sdo realizadas. Dentre os objetivos oficiais que levam a solicitacdo de uma
avaliacdo se enumeram o estratégico (instrumentaliza o planejamento e a elaboracdo de uma
intervencdo), o formativo (fornece informacdo para melhorar uma intervencdo no seu
decorrer), o somativo (determina os efeitos de uma intervencdo para decidir se ela deve ser
mantida, transformada ou interrompida) ou fundamental (contribui para a construcdo teorica e
progresso dos conhecimentos a respeito do tema). N&@o obstante a existéncia destas
motivagdes, que o0 senso comum pode considerar justificaveis, pode ser enumerado outro
grupo de razdes “oficiosas” para a solicitacdo de uma avaliagdo, por exemplo, atrasar uma
decisdo, legitimar uma decisdo j& tomada, ampliar o poder que um ator exerce sobre a
intervencdo, ampliar seus conhecimentos ou satisfazer exigéncias de organismos de
financiamento (CONTANDRIOPOULOQS et al., 1997).

Convém destacar, que a pratica da avaliacdo e proposicdo de melhorias da qualidade
ndo pode ser conduzida de forma inocente, acreditando-se que um ator pode isoladamente
definir o que caracteriza valor sob seu ponto de vista e todos os demais irdo aderir sem
guestionamentos a proposta. Oliveira e Silva (2012, p.121) defendem que, em situacdes
quando o sentido de valor de um colaborador nédo é correspondido pela instituicdo, observa-se
com frequéncia que o trabalhador interprete a discordancia “pelo lado pessoal”, especialmente
se ele tem trabalhado por muito tempo nesta tarefa ou se foi um dos criadores do modelo. O
exemplo da enfermeira que se sente desprestigiada apos ter se desdobrado heroicamente por
anos para providenciar cobertores e recebe recomendacdo do novo gestor para disp6-los em
local mais acessivel e de conhecimento de toda a equipe ilustra situagfes quando
modificagdes nos processos de trabalho podem ser vistos como esvaziamento de
reconhecimento (OLIVEIRA; SILVA, 2012). Isto demonstra que 0 “status quo” nao toma
determinadas conformacdes de maneira aleatoria, e sim apds um processo historico da
instituicdo e todos os atores relacionados a ela. E produto de uma diversidade de disputas de
poderes que se estabelecem ao longo de sua existéncia na qual alguns conseguem negociar ou

impor seus proprios interesses e outros acabam sujeitados as regras estabelecidas, muitas
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delas fora do campo formal, em vez disso, frequentemente apenas subentendida na cultura
organizacional (LUZ, 1981). Vale lembrar alguns conceitos propostos por Bobbio, que afirma
que o ser humano age de forma teleoldgica, isto é, de forma a alcancar seus objetivos
pessoais. Para tanto, lanca mao de um aparato ideoldgico que justifica suas acdes de uma
forma Idgica e por vezes até louvavel (muito embora nem sempre represente obrigatoriamente
0 que o sujeito realmente cré). E para chegar a este objetivo, utiliza-se de ferramentas
simbolicas, em especial a linguagem, com a qual apresenta seus argumentos ideoldgicos em
busca de alcancar sua teleologia (STRECK; MORAIS, 2006).

Considerando as postulagfes acima fica estabelecido um dilema quando se deseja a
avaliacdo da qualidade em salde. Para Carvalho et al. (2004) a utilizacdo de modelos
normativos de avaliacdo da qualidade pode ser questionada na medida em que diferentes
instituicOes estdo inseridas em realidades culturais, geograficas, sociais e econdmicas
distintas. Este questionamento pode ser ainda mais contundente quando o contexto no qual
este modelo normativo foi concebido e validado difere em muito do local onde ele é aplicado.
Afinal (para estes) o sucesso de certa estratégia implantada em determinadas condi¢des nédo
poderia ser generalizado como garantia de sucesso para todas as demais. Uma avaliacéo
fidedigna s0 seria possivel quando considerados os pontos de vista e interesses de cada parte
envolvida nos servicos prestados e recebidos naquele cotidiano especifico, levando em conta
uma diversidade de varidveis como, por exemplo, os recursos disponiveis ao gestor para a
execucdo dos servicos, o grau de capacitacdo dos profissionais envolvidos, as potencialidades
e limitagcdes oferecidas pela estrutura fisica, as necessidades dos clientes externos e suas
expectativas. Argumentam o fato de que muito do que se almeja da avaliacdo de qualidade
dos servigos de salde esteja conectado a necessidade de mensurar os resultados obtidos por
politicas institucionais e governamentais na tentativa de confirmar se os recursos estdo sendo
apropriadamente alocados. Este conceito conhecido como Gestdo Baseada em Resultados ou
“Evidence Based Policy” consiste da determinacdo de indicadores baseados em evidéncias
econémicas, epidemiologicas e estatisticas que se propdem a aferir o nivel de qualidade
obtido pelas estratégias desenvolvidas e o grau de eficiéncia obtido com os valores nelas
investidos. Mesmo diante das potencialidades oferecidas por esta tecnologia, Carvalho et al.
(2004) argumentam que os métodos e praticas de avaliagdo dos resultados de uma
determinada politica envolvem grande nimero de ambiguidades, dentre as quais a diversidade
de atores e seus respectivos interesses e expectativas ja discutidos anteriormente. Por este

motivo, questionam a capacidade das ferramentas normativas inferidas pela anédlise de
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indicadores econdmicos, estatisticos e epidemiolégicos ou mesmo através de algumas
metodologias como revisdes sistematicas, serem consideradas capazes de determinar a
conducdo das politicas de saude. Assim sendo, estas ferramentas apresentariam serias
limitacGes em sua capacidade de realcar os marcos tedricos de um programa especifico, de
modo que a explicitagdo e sustentacdo das mudancas sociais esperadas requeiram a
construcdo de processos colaborativos em todas as etapas do desenvolvimento e avaliacdo das
intervencdes (CARVALHO, 2004). Neste sentido, Contandriopoulos et al. (1997, p.45)
afirmam: “A avaliagdo ¢ uma atividade, como pesquisa, util para o estabelecimento de
politicas, mas nunca ¢ suficiente para estabelecer politicas”.

Merhy (1997) também argumenta que a tentativa de elaboracdo de processos
herméticos de trabalho para profissionais que lidam com grande variabilidade de situacdes
compromete a capacidade destes de exercer sua autonomia intelectual, limitando assim as
possibilidades de interacdo entre o profissional de salude e seu paciente. Este autor traca
paralelos entre a especificidade da atividade do trabalhador do setor salde e o da inddstria.
Destaca que, paradigmas como o controle de qualidade através da avaliacdo de amostragem
de itens dificilmente poderia ser reproduzido na avaliacdo dos servi¢cos de salde. Tanto por
que pessoas sdao “‘artigos” singulares, cada qual com suas proprias peculiaridades e
necessidades, quanto porque os atores que trabalham no setor salde também possuem suas
proprias concepcOes a respeito de suas atividades. Consiste num desafio a elaboracdo de
processos capazes de normatizar a atividade médica que Donabedian denominou de explicita,
sem tolher o autogoverno dos profissionais de salde, essencial para que estes permanecam
aptos a lidar com as subjetividades particulares de cada situagdo, denominada de atividade
implicita.

Portanto, a fim de tornar o processo mais fluido e democratico Serapioni (2009) sugere
que propostas de avaliacdo da qualidade devam ter sua construcdo norteada por algumas
premissas metodoldgicas. O passo inicial precisa ser a exposi¢do do plano a todo o grupo
envolvido. Sera natural que alguns se identificardo com as ideias, pois perceberdo suas
demandas contempladas em alguns aspectos. Outros atores verdo a proposta como perda de
lucros ou privilégios e poderdo reagir de forma contraria. Dever-se-ia nesta etapa, ouvir todas
as posic¢des contrarias e favoraveis em busca de consensos. Em seguida, novas abordagens de
propostas devem ser expostas, ja com a apropriacdo dos consensos obtidos, cientes de que
permanecerdo divergéncias, e novas rodadas de negociagdo precisardo ser travadas, até que,

com o0 maximo de consenso obtido e tendo a adesdo de significativa parcela dos individuos
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que tomaram parte na intervencdo, seja possivel a implantagdo das primeiras medidas
(SERAPIONI, 2009).

Em busca de uma metodologia normativa que fosse capaz de observar as institui¢oes e
seus atores de uma forma mais abrangente e humana o possivel, algumas estratégias de
avaliacdo da qualidade foram criadas, uma das quais a acreditagdo, sobre a qual nos
debrugaremos no topico adiante. Importante observar que esta ferramenta ndo é a Unica
adotada no Brasil para avaliacdo e aprimoramento da qualidade em salde, ressaltando o
exemplo do PMAQ-AB, criado em 2011, instrumento de avaliacdo da qualidade de Equipes
de Salde da Familia, Saude Bucal, Nucleos de Apoio a Saude da Familia e Centros de
Especialidades Odontoldgicas (BRASIL, MS, 2015). Também o Programa Nacional de
Avaliacdo de Servigos de Saude é um modelo que se assemelha a acreditacdo por enfatizar a
triade estrutura-processo-resultado, embora ndo preveja a emissdo de certificacdo as
instituicdes nem faculte a participacdo voluntéria das instituicbes do SUS (BRASIL, ANVS,
2007).
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1.3 Acreditagdo no mundo e no Brasil

A acreditacdo ¢ uma modalidade de avaliagdo da qualidade em salde. Segundo
Ribeiro et al. (2011) o vocabulo ndo existe nos dicionarios de lingua portuguesa. Trata-se de
um neologismo que se refere ao ato de dar crédito, reconhecer como verdadeiro, digno de
reputacdo. Para estas autoras, uma instituicdo acreditada tem crédito e inspira confianca
(RIBEIRO, 2011).

Para a OMS a Acreditagdo é desde 1989 um elemento estratégico para o
desenvolvimento da qualidade na América Latina (FELDMAN, 2005). Segundo o Manual
Brasileiro de Acreditagao Hospitalar “o processo de acreditacdo ¢ um método de consenso,
racionalizacdo e ordenacdo das OrganizacGes Prestadoras de Servigos Hospitalares e,
principalmente de educagdo permanente dos seus profissionais” (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE. SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE). Para a Organizacdo Nacional de
Acreditacdo (ONA, 2014a) a ferramenta consiste de um sistema de avaliacao e certificacdo da
qualidade de servicos de saude que atua em carater educativo visando a melhoria continua,
sem finalidade de fiscalizagdo ou controle social/ governamental (ONA, 2014a). Dentro da
classificacdo descrita por Contandropoulos e Champagne (1997) a acreditagdo guarda
caracteristicas de método normativo de avaliagdo (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). Se
caracteriza por ser uma avaliacdo externa, a partir de critérios explicitos, os padrdes. Um
padrdo pode ser definido como “uma expectativa explicita definida por uma autoridade
competente que descreve o nivel de desempenho aceitavel de uma instituicdo” (ROONEY;
VAN OSTENBERG, 1999).

A histdria da acreditacdo em saude ja tem sido contada por varios autores, motivo pelo
qual ndo havera delongas nestes detalhes?, sendo mencionados somente alguns aspectos
fundamentais da evolu¢do do método ao longo do tempo.

Diante da necessidade de aprimorar a qualidade dos servicos de salude varias
iniciativas foram tomadas desde os primdrdios do século XX. Dentre elas, ja anteriormente
mencionada, a de Flexner em 1910 de avaliar as escolas meédicas na tentativa de corrigir
problemas de desfecho atuando sobre a metodologia de formacao dos profissionais. Trés anos
apos a edicdo do Relatorio Flexner, Ernest A. Codman, cirurgido norte-americano, publicou

trabalhos cientificos sugerindo a sistematizacdo dos modelos de pratica médica (FORTES,

? Para informac@es aprofundadas sobre a trajetdria da Acreditacdo no Brasil a tese de doutorado de Maria
Thereza Ribeiro Fortes traz detalhes obtidos através de pesquisa documental e entrevistas com atores que
participaram ativamente do processo (FORTES, 2013).
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2011). Sobre o trabalho de Codman, Miranda (2005) comenta haver enfoque especial sobre a
relagdo processo de trabalho X resultado, buscando especificamente a apreciacdo da relacéo
capital investido X desfechos (MIRANDA, 2005). A Teoria de Resultados Finais elaborada
por Codman deu origem ao livro “Um Estudo Sobre a Eficiéncia do Hospital”, documento
que originou o conceito atual de Gerenciamento dos Resultados (Outcomes Management).
Este movimento desencadeou a criagdo do Colégio Americano de Cirurgides (CAC) em 1913.
Em 1917 o CAC adotou o Sistema de Resultados Finais para elaborar os padrées minimos de
qualidade. (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2015a).

Partindo deste paradigma inicial de qualidade nos servigcos de salde foi realizada em
1918 uma avaliagdo em 692 hospitais de pelo menos 100 leitos nos Estados Unidos, momento
guando somente 89 conseguiram alcancar um padrdo de qualidade adequado (MIRANDA,
2005). Em 1924° sob a batuta do CAC foi estabelecido o Programa de Padronizagdo
Hospitalar — PPH. Neste programa foi atribuida énfase significativa aos aspectos da estrutura
(existéncia de um laboratério clinico e de um departamento de radiologia, por exemplo) e
processos de trabalho (importancia da coleta de historia clinica e seu registro adequado nos
prontudrios, estabelecimento de critérios para alta ou permanéncia hospitalar, dentre outros)
(FELDMAN, 2005). Em 1926 o CAC editou o primeiro manual de padrées com objetivo de
disseminar entre as instituicdes de salde quais eram os critérios estabelecidos como minimo
exigido pela instituicido (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2015).

As normas preconizadas pelo Manual de Padronizacdo foram absorvidas
gradualmente, de sorte que em 1950 o numero de instituicdes hospitalares que alcancaram a
meta chegou a 3250. Os anos seguintes foram marcados pela expansao das a¢cdes em busca da
qualidade em satide (MIRANDA, 2005).

Em 1951 foi criada a Comissdo Conjunta de Acreditacdo de Hospitais - em inglés,
Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH) - que congregava algumas
associacfes médicas americanas e canadenses, ja adotando a nomenclatura de “accreditation”
(MIRANDA, 2005). No ano seguinte a sua criagdo esta instituicdo foi delegada oficialmente
pelo CAC na competéncia de avaliar a qualidade dos servicos de satde em territorio norte-
americano (THE JOINT COMISSION, 2014). Em 1953 a JCAH publicou a primeira versao
do Manual de Padrdes para Acreditagio Hospitalar (CONSORCIO BRASILEIRO DE
ACREDITACAO, 2015a).

¥ Miranda (2005) data a criacdo do PPH em 1917 e ndo em 1924.
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Em 1959 os canadenses optaram por criar sua prépria instituicdo, o Canadian Council
(MIRANDA, 2005) e nos anos seguintes outras instituicbes comegam a surgir,
predominantemente nos paises anglofonicos onde ficou limitada até a transicdo das décadas
1960-70 (FORTES; BAPTISTA, 2012). A partir dos anos 60 ocorreu uma grande ampliacéo
das atuacdes da JCAH, que passou a avaliar os sistemas Medcaid e Medicare, além de outras
instituicbes ndo hospitalares, como ambulatorios, laboratorios e servigos odontoldgicos.
Considerando o progressivo aumento no escopo de atividades da JCAH a instituicdo decide
modificar, no final da década de 1980, seu nome para Joint Comission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO). Em 2005 a OMS designou a JCAHO como centro
colaborador para solugfes em seguranca do paciente. Em 2007 a JCAHO encurtou seu nome
para The Joint Comission (THE JOINT COMISSION, 2014).

Portanto, The Joint Comission, é atualmente a organizacdo maior e mais antiga
organizacao sem fins lucrativos na avaliacdo de qualidade em servicos de saude do mundo.
Avaliou e acreditou, desde sua fundacdo, aproximadamente 21 mil organizagdes de salde.
Tem sua administracdo liderada por um corpo de 32 comissarios que inclui meédicos,
administradores, enfermeiros, educadores, especialistas em qualidade, dentre outros. Sua sede
esta estabelecida em Oakbrook Terrace, Illinois, com um escritério e Washington DC (THE
JOINT COMISSION, 2015).

A acreditacdo chegou a Europa primeiramente pela Catalunha em 1981 e em 1988
toda comunidade médica hispanica foi alcancada com a constituicdo da Fundacdo Avedis
Donabedian em Barcelona no ano de 1998. Também no Reino Unido duas organizagdes
foram estabelecidas a partir do final da década de 1980. Na atualidade j& existem agéncias
acreditadoras disseminadas em todo o mundo, incluindo paises centrais como Franca,
Finlandia e Dinamarca e paises periféricos como Brasil, Bolivia, Colémbia, Argentina e
Filipinas (MIRANDA, 2005). Apesar de, por definicdo, a acreditacdo ter carater voluntario
existe alguma variacdo entre os modelos adotados por cada pais. A experiéncia francesa pode
ser introduzida pelo fragmento de um trabalho a respeito da sua experiéncia:

Historically, France has always been a centralized country. The medical
profession... has often had to abide by laws the profession did not always aprove.
When it became clear that physicians were generally not assessing their practices as
recommended when quality assurance was voluntary, government made this
assessment obligatory (GIRAULD-ROUSFAST; CHARBOT, 2008).

Para compreender melhor esta diversidade, Fortes, Mattos e Baptista (2011)
desenvolveram um estudo comparativo entre as experiéncias em acreditacdo no modelo

francés, britanico e cataldo. Os autores sugerem que a ferramenta produz impactos diferentes
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quando adotada de forma voluntaria e conferindo certificagdo de qualidade nos sistemas
privados ou de forma ndo voluntaria e/ ou sem emisséo de certificacdo. Na percepcao destes
autores a estratégia pode ter maior potencialidade regulatdria sobre o sistema de satde no
segundo modelo, sendo que, quando adotado de forma voluntaria, atua com enfoque mais
mercadolégico em modelos privados, contribuindo mais para a concréncia entre as
organizacgdes de saude que propriamente como estabelecimento de marco regulatdrio do setor
(FORTES; MATTOS; BAPTISTA, 2011).

No Brasil atribui-se a Odair Pedroso em 1935 a primeira iniciativa de aprimoramento
institucional da qualidade dos servicos de salde junto a comissdo de Assisténcia Hospitalar
do Ministério da Salde. A época, o pesquisador elaborou uma ficha de inquérito hospitalar
gue guardava alguma semelhanca com os critérios minimos de qualidade do PPH, com a
particularidade de uma énfase, sobretudo na apreciacdo da estrutura (FELDMAN, 2005). Em
1948 o Hospital dos Servidores do Estado (do Rio de Janeiro) foi avaliado e acreditado por
uma instituicdo norte-americana. Em 1986 o Colégio Brasileiro de Cirurgides instituiu a
Comissdo Permanente de Qualificacdo de Hospitais. Na década de 1990 a OPAS promoveu
debates junto a instituicbes médicas como a Associacdo Paulista de Medicina e Conselho
Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo sobre a acreditacdo na América Latina, quando
teve inicio o Programa de Avaliacdo e Controle da Qualidade do Atendimento Médico
Hospitalar, embora este ndo tenha adotado um modelo de acreditagdo (FORTES, 2013).
Também neste periodo diversas instituicdes académicas como a Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (UERJ), a Fundacdo Cesgranrio e associacdes de profissionais de salde
(Academia Nacional de Medicina dentre outras) patrocinaram simposios sobre a acreditacao,
que culminaram com a criacdo do Programa de Avaliacdo e Certificacdo de Qualidade em
Saude (MIRANDA, 2005). Dentre estes eventos salienta-se a atuacdo de José de Carvalho
Noronha®, que ap6s ter tido contato com a acreditacdo em programa de Fellowship nos EUA e
conhecido de perto o funcionamento do Medicaid, Medicare e da JCAHO liderou em 1992 a
promocéo de seminarios sobre o tema no Instituto de Medicina Social (IMS) da UERJ. Outro

ator importante nesta construcdo foi Hésio Cordeiro® (FORTES, 2013).

* José de Carvalho Noronha foi um ator que ocupou importantes funcdes no Inamps, Ministério da Satde, JCI,
ABRASCO, OPAS, OMS e no IMS/ UERJ.

> Hésio Cordeiro foi outro ator de grande importancia na acreditacéo, tendo ocupado funcdes importantes na
Fundagdo Cesgranrio, ABRASCO, Inamps e IMS/ UERJ, tendo sido reitor da UERJ e orientado a tese de
doutorado de Miranda (2005) que aborda o tema acreditacdo e direito de escolha de tratamentos hormonal no
climatério.
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Em 1997 o projeto Acreditacdo Hospitalar foi introduzido com apoio do Ministério da
Saude, do REFORSUS, e do Banco Mundial. Em 1998 foi constituido o Consorcio Brasileiro
de Acreditacdo de Sistemas e Servicos de Saude (MIRANDA, 2005). O Consorcio Brasileiro
de Acreditacdo (CBA) € o representante exclusivo da Joint Comission International (JCI) no
Brasil desde 1998. Tem o objetivo de trabalhar pela melhoria continua da qualidade e
seguranca do cuidado aos pacientes por meio de acreditacio institucional e ensino. E
certificado pelo INMETRO e acreditado pela International Society for Quality in Healthcare
(ISQua) (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2015b). Na atualizagio das
instituices acreditadas realizada em 28/09/2015 o CBA tinha 13 unidades ambulatoriais, trés
instituicdes de home care, quatro unidades de atencdo primaria, 13 unidades de cuidados
clinicos, 28 hospitais, uma empresa de transporte de pacientes e uma operadora de planos de
salide (CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO, 2015a). O primeiro titulo de
hospital acreditado pelo CBA foi outorgado ao Hospital Israelita Albert Einstein em 1999
(MIRANDA, 2005).

Em 1999, apds iniciativas do setor saude em colaboracdo com esferas
governamentais foi fundada a ONA. Sua atuacdo tem ampliado a discussdo da qualidade do
cuidado em salde também em instituicbes de paises na América Latina e Caribe, em
colaboragdo com a OPAS (ONA, 2014b).

Para o Ministério da Saude (2002) a acreditacdo € um método de consenso que busca a
racionalizacdo e ordenacdo das organizacOes prestadores de servigos hospitalares,
especialmente no que concerne a educacdo permanente dos seus profissionais. Esta instancia
governamental considera que a utilizagdo de um instrumento especifico — o Manual Brasileiro
de Acreditacdo Hospitalar — é a ferramenta primordial para avaliagdo da qualidade das
instituices de salde no Brasil (BRASIL, 2002).

A equipe de avaliadores é composta de pelo menos trés individuos, sendo no minimo
um medico, um enfermeiro e um administrador. Um destes membros é o avaliador-lider,
responsavel perante a instituicdo avaliadora por todas as fases do processo de acreditacdo. Os
demais avaliadores também possuem treinamento especifico. O processo de avaliacdo tem
inicio com a inscricdo voluntaria e contratacdo da instituicdo acreditadora. E feita uma visita
agendada que se inicia com a apresentacdo do planejamento dos trabalhos, coleta de
evidéncias e apresentacdo dos resultados, cabendo recurso, caso a instituicdo avaliada nédo

concorde com o resultado apresentado pela avaliadora (BRASIL, 2002).
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2 JUSTIFICATIVA

A atitude do profissional de saude frente as propostas de melhoria de qualidade néo ¢
um consenso na literatura. Bomfin, Trielatto e Hastenreiter (2013) apontam que o caminho
para a implantacdo de programas de qualidade ndo tem sido uma tarefa simples e uma das
dificuldades observadas tem sido a resisténcia oferecida pelos profissionais de saude
(BOMFIN; TRIVELATTO; HASTENREITER, 2013). Alastico e Toledo (2013) idealizaram
uma proposta de roteiro para implantacdo de acreditacdo baseada na analise da experiéncia de
quatro hospitais, tendo observado resisténcia dos profissionais em duas destas instituicdes
(ALASTICO; TOLEDO, 2013). Ribeiro et al (2011) entrevistaram 34 profissionais de um
hospital acreditado em Belo Horizonte. Enquanto alguns entrevistados descreveram de forma
positiva a metodologia da acreditagdo, outros avaliaram a ferramenta de forma mecanica,
desacompanhada de um processo de reflexdo sobre o trabalho em salde, considerando o fato
de ter trabalhado em instituicdo acreditada como um mero agregador de titulos aos seus
“curricula vitee” € varios outros como um fardo inatil a ser carregado, inclusive sob o risco
de punicdes em caso de descumprimento das normas (RIBEIRO et al., 2011). Silva et al.
(2010) realizaram estudos comparativos de casos entre cinco hospitais privados acreditados,
em um dos quais foi percebida resisténcia a proposta de melhoria de qualidade (SILVA et al.,
2010). Miranda (2005) descreve uma participacdo satisfatoria da equipe técnica na proposta
de acreditacdo do Hospital Universitario Pedro Ernesto (MIRANDA, 2005).

Sobre este tema, Gurgel e Vieira (2002) apresentam um ponto de vista mais
contundente, que vale a pena ser reproduzido em sua integralidade (GURGEL JUNIOR;
VIEIRA, 2002):

No setor hospitalar observa-se uma grande resisténcia aos programas de qualidade
em fungdo dos médicos, que historicamente detétm o poder dentro destas
organizagdes e ndo veem com bons olhos a ideia de contencdo de custos, nem uma
avaliag8o do seu trabalho numa perspectiva de medir a qualidade, por se sentirem
fiscalizados e terem medo de perder sua autonomia na condugdo clinica dos
pacientes (p. 330).

Ainda sobre a participacao da categoria médica, Denis e Champagne (1997) afirmam
(DENIS e CHAMPAGNE, 1997):

De fato, os médicos tém opinifes diversas sobre a utilidade dos outros atores no
processo de execucdo de cuidados. Em duas organizagOes estudadas, os médicos
resistem a colaboragdo interprofissional porque percebem ai um a ameaga ao seu
papel decisional predominante na forma de producdo dos cuidados. Dao,
consequentemente, pouco apoio a inovagao (p.77).
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Longe de ser um “privilégio” dos paises em desenvolvimento, motivar médicos para
acreditacdo de sistemas de salde também consiste num desafio para pesquisadores franceses
(GIRAULD-ROUSFAST; CHARBOT, 2008). Para estes existem trés empecilhos principais:
1) autonomia profissional; 2) tempo necessario para elaboracdo e implementacdo de
procedimentos de garantia de qualidade; e 3) uma cultura de que muitos dos procedimentos
para garantia de qualidade destoem da pratica médica tradicional contribui também para o
estranhamento desta metodologia o fato desta pratica ndo ser abordada pela ciéncia médica,
consistindo na adequacédo de uma pratica comum as industrias, que segundo Mintzberg (1995)
praticam rotineiramente avaliagfes dos seus produtos, seja por amostragem do produto
acabado, seja por aprimoramento do processo de producéo. Para este autor o modelo do setor
servicos baseia-se predominantemente na busca pela qualidade através da formacdo
profissional supondo que profissionais bem formados tém condicGes de oferecer servigos de
qualidade. E possivel, portanto, que um conflito conceitual esteja estabelecido nesta tentativa
de aplicar o controle dos processos a atores habituados a garantida da qualidade baseada na
formacdo profissional (MINTZBERG, 1995). Um fragmento desta experiéncia francesa
(GIRAULD-ROUSFAST; CHARBOT, 2008) a respeito da acreditacdo pode ilustrar este
conflito: “... most quality of care policies do not originate from the inside the medical
profession, but have been imported in health care from industries with a low degree of
uncertainty” (p.2664).

Sobre este desconforto Donabedian (1978) arrazoa sobre possiveis motivos pelos quais
0 médico se sinta desconfortavel a respeito de metodologias herméticas de avaliacdo. Para
este autor existe, de fato, uma dimensdo individual do processo saude-doenca que envolve
desde determinantes sociais (como habitos de vida, influéncias culturais e religiosas,
condicdes de moradia e nivel de escolaridade), os quais se agregam aos aspectos
iminentemente clinicos (por exemplo, exposicdo ambiental a agentes toxicos e predisposicdes
genéticas a determinadas enfermidades). Os médicos, por sua vez, também ndo podem ser
entendidos como individuos univocos, mesmo quando leva em consideracdo o universo de
profissionais que exercem uma mesma especialidade. Cada qual agrega ao seu modo de
atuacdo tracos de sua personalidade e carater, além de permear suas a¢fes com vivéncias
prévias ao longo de sua trajetéria profissional. Deve-se compreender, portanto, que apesar da
alta probabilidade de que neurologistas formados nas diferentes escolas medicas do mundo
terem baseado sua formagdo nos mesmos textos classicos da sua area de atuacdo, ndo seria

dificil considerar que um especialista que atue na Amazodnia brasileira tenha uma préatica
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diversa de outro atuando num instituto de referéncia em reabilitacdo neuroldgica, 0s quais
possivelmente também terdo estratégias de atuacdo diferentes das utilizadas por um
neurologista que realiza pesquisas clinicas num laboratério de neurociéncias aplicadas. Assim
sendo, a relacdo entre um médico e seu paciente se reveste de um grau de personalizacéo tdo
peculiar que ndo consista de tarefa trivial o estabelecimento de uma metodologia rigida a
avaliacdo de qualidade das relagdes quando se aborda estes aspectos tdo personalistas da
relacdo medico-paciente, ainda que sejam considerados profissionais da mesma especialidade
tratando de individuos acometidos por uma mesma categoria nosolégica.

Considerando, portanto, a transversalidade de saberes envolvidos no tema, as
diferentes possibilidades de olhares pelos mais diversos atores envolvidos e sobretudo a ainda
pequena producdo cientifica a respeito da matéria, considera-se relevante a elaboracdo da

revisao, que pretende investigar as experiéncias de pesquisadores publicadas na literatura.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Compreender a participacdo dos profissionais médicos nos processos de acreditacdo
em servicos de saude.

3.2 Objetivos especificos

Investigar eventuais impedimentos ao envolvimento mais efetivo dos profissionais
médicos nas propostas de acreditacdo;

Discutir estratégias Uteis para minimizar eventuais obstaculos a participacdo dos
profissionais médicos nesta metodologia de avaliacdo e melhoria de qualidade.

4 CONSIDERAC@ES METODOLOGICAS
4.1 Desenho do estudo

Uma revisdo de literatura é o primeiro passo para a compreensdo de um tema
cientifico. Por meio dela é possivel aumentar a compreensdo a respeito de determinado
assunto, bem como identificar lacunas sobre as quais seja interessante um aprofundamento.
Existem dois modelos fundamentais de revisdo de literatura: revisdo narrativa e reviséo
sistematica. A revisdo tradicional, atualmente denominada de revisdo narrativa, ndo se
caracteriza pelo rigor metodoldgico nos critérios utilizados durante a busca das referéncias e
selecdo dos trabalhos. Tem a vantagem de poder ser realizada num curto periodo de tempo e
utilizando o material rapidamente acessivel ao pesquisador. Entretanto, ndo traz respostas
quantitativas aos questionamentos nem estabelece o caminho feito para fins de reproducao
posterior. A revisdo sistematica, por sua vez, é planejada para responder a uma pergunta
especifica e lanca mdo de metodologia bem definida. Desta forma, permite a outros
pesquisadores refazer o caminho percorrido na pesquisa, mantendo claros quais foram 0s
critérios utilizados para selecdo do material e analise dos dados. A revisdo sistematica pode
ser configurada em quatro modelos: meta-anélise, revisdo sistematica®, revisdo qualitativa e

revisao integrativa. Em ambos os casos sdo preconizados sete passos metodoldgicos, que sdo:

® Notar que o termo revisdo sistemética é usado pela fonte tanto para designar um tipo de revisdo, quanto para
designar um subtipo da classe que leva 0 mesmo nome.
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a) formulacdo da pergunta; b) localizacdo dos estudos; c) avaliagdo critica dos estudos; d)
coleta dos dados; e) andlise e apresentacdo dos dados; f) interpretacdo dos dados e, )
aprimoramento e atualizacdo da revisdao (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011).

O método de estudo aplicado foi a revisao integrativa, visando a busca por evidéncias
cientificas através da analise de estudos relacionados a participacdo de médicos nas iniciativas
para acreditacdo das instituicGes de saude.

A revisdo integrativa possibilita a sintese de conhecimento e a incorporacdo da
aplicabilidade de estudos significativos na pratica. N&@o se restringe a estudos primarios, como
ocorre com as meta-analises, nem limitar-se a sintese rigorosa de estudos experimentais,
como nas revisdes sistematicas. Deste modo, consiste de uma abordagem mais ampla,
permitindo a inclusdo de estudos experimentais e ndo experimentais buscando uma
compreensdo completa do fendmeno analisado. Permite a combinacdo de dados obtidos de
literatura tedrica e empirica, além de incorporar um vasto leque de propositos, como defini¢do
de conceitos, revisdo de teorias, evidéncias e analise de problemas metodoldgicos de um
topico particular. Por estes motivos, a revisdo integrativa tem sido apontada como uma
ferramenta impar no campo da salde, pois sintetiza as pesquisas disponiveis sobre
determinada tematica e direciona a pratica fundamentando-se em conhecimento cientifico
(SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Esta modalidade de estudo pretende uma compreensdo abrangente de um fendmeno
particular analisando o conhecimento construido em pesquisas anteriores por meio da
pesquisa na literatura tedrica ou empirica. Pode utilizar como amostra dados quantitativos e
qualitativos. Deve estar estruturada em uma sucessdo de etapas bem definidas. A primeira
delas é a identificacdo do tema e selecdo da pergunta da pesquisa. Nesta etapa deve ser feita a
definicdo dos descritores ou palavras-chave, da estratégia de busca e dos bancos de dados a
serem utilizados. Em segundo lugar devem-se estabelecer quais serdo os critérios de inclusdo
e exclusdo. Por terceiro é necessario identificar os estudos pré-selecionados e selecionados
por meio da leitura criteriosa dos titulos, resumos e palavras-chave, com a elaboracéo de uma
tabela com os estudos pré-selecionados. A quarta etapa objetiva sumarizar e documentar as
informagdes extraidas dos artigos, incluindo dados como tamanho da amostra, quantidade dos
sujeitos, metodologia, mensuracdo de variaveis, métodos de analise, teoria ou conceitos
utilizados. Este momento crucial deve ser executado com apoio de um instrumento
denominado matriz de sintese ou analise. Esta pode conter diversas modalidades de

informagdes, sejam citacOes diretas, resumo de um fragmento importante, dados numéricos,
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etc. N&o existem modelos universais para a confeccdo desta matriz. A habilidade do autor e
sua compreensao a respeito das leituras poderdo leva-lo a confeccionar uma matriz mais ou
menos funcional. Para tanto € importante que o autor crie categorias analiticas que permitam a
ordenacdo e sumarizacdo dos estudos. Em quinto lugar deve-se proceder a discussdao dos
textos analisados, momento quando se fazem possiveis a identificacdo das lacunas e a
formulacdo de pautas para futuras pesquisas. A sexta e Gltima etapa consiste da apresentacao
sintética dos conhecimentos extraidos, sendo devidamente inserido o caminho percorrido pelo
pesquisador para alcancar os resultados (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011).

4.2 A pergunta da pesquisa

A questdo que norteou esta revisdo integrativa foi: “qual sdo os motivos que podem
influenciar negativamente a participacdo dos médicos nos processos de avaliacdo e melhoria

da qualidade do cuidado quando utilizada a metodologia da acredita¢éo?”

4.3 Busca na literatura

A pesquisa dos estudos foi realizada nas bases de dados LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Salde), Scielo (Scientific Electronic
Library Online) e MEDLINE. Para a selegdo dos descritores o autor verificou na bibliografia
obtida quando da etapa narrativa da pesquisa quais foram aqueles utilizados por seus autores.
Foram eleitos dois eixos tematicos basicos para a busca: “atitude do profissional de satde” e
“acreditacdo”. Estes eixos foram pesquisados de forma ortografica flexivel utilizando Medical
Subject Headings (MeSH) ou Descritores em Ciéncias da Salude (DeCS). A tentativa de
introduzir o termo “médico” como MeSH/ DeCS no processo de busca levou os resultados a
nlimeros excessivamente pequenos, sendo igual a zero em boa parte das tentativas. Por outro
lado, percebeu-se que alguns trabalhos que ndo se restringiam a esta categoria profissional
faziam importantes mencdes a atitude dos mesmos frente a acreditacdo. Por isso, optou-se por
verificar nos titulos e resumos se os trabalhos que enfocavam os profissionais de satde de
forma ampla incluiam médicos os quais foram incluidos na sele¢do. Considerando o carater
historico da pesquisa ndo foi utilizada restricdo temporal. Uma ilustracdo simplificada das

buscas pode ser observada no fluxograma 1 e tabela 2 e cuja descrigéo sera feita abaixo.
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A busca na Biblioteca Virtual em Saude (BVS) foi guiada pela utilizacdo de
“acreditacao” [DeCS] AND “atitude do profissional de saude” [DeCS]. A pesquisa foi
realizada para nivel regional e em todos os indices. Foram utilizados critérios de restri¢éo
disponiveis no apéndice A. Esta pesquisa gerou um total de 253 trabalhos. A pesquisa no
Pubmed/ Medline foi realizada com (accreditation [MeSH Terms]) e (attitude of health
personnel [MeSH Terms]). Foram aplicados como critérios de exclusao:

a) nao referentes a humanos;
b) idiomas diferentes do inglés, portugués ou espanhol,
c) sem resumo disponivel. O resultado a esta pesquisa inicial foi de 261 artigos.

Ao perceber que a utilizacdo dos critérios empregados na BVS e Pubmed traziam
resultados muito restritos quando aplicados aos bancos Scielo e LILACS optou-se por ampliar
as estratégias de busca. No Scielo foi realizada uma primeira busca utilizando-se “acreditagio
hospitalar” em todos os indices/regional com resultado de 23 artigos e uma segunda
utilizando-se o termo “acreditagdo” restringindo a busca as &reas tematicas ciéncias da saude,
ciéncias humanas e ciéncias sociais aplicadas. O resultado obtido foi 69 artigos. Para o
LILACS foi utilizada a expressdo “acreditacdo hospitalar” ndo sendo aplicada qualquer
restricdo (incluidos Titulo, resumo, assunto/ busca por palavras). O resultado foi de 7
trabalhos encontrados.

A leitura dos titulos e resumos foi feita pelo autor desta dissertacdo e por uma das
orientadoras, de forma independente, visando a busca de um consenso a respeito de quais
seriam o0s artigos selecionados para leitura do texto integral. Foram selecionados artigos
tedricos ou empiricos que abordassem a implementacédo de e a participacdo de profissionais de
salide em processos de acreditacdo em servigos de saude.

Foram excluidos artigos que tratassem de:

1. Acreditacdo de modelos educacionais (e ndo de modelos assistenciais) em saide
(frequentemente de graduagdo em enfermagem e residéncia medica);

2. Acreditacdo de instituicGes que ndo envolviam a atuacdo meédica na assisténcia
(por exemplo, laboratdrios de analises clinicas e odontologia);

3. Acreditacdo da assisténcia abordando somente outras categorias profissionais,

sem qualquer menc&o a participacdo do médico.



A estratégia de busca esta exposta na tabela abaixo:

Tabela 2 - Critérios de busca e termos utilizados na busca da literatura
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Base de MeSH/ DeCS Critério selecionado Numero de
dados utilizado(s) artigos
] obtidos
Scielo “acreditacdo” Areas tematicas: ciéncias da 69
salde, ciéncias humanas e
ciéncias sociais aplicadas
Scielo | “acreditacdo hospitalar” Todos os indices/ regional 23
LILACS | “acreditagdo hospitalar” | Titulo, resumo, assunto/ palavras 7
BVS “acreditagdo” [DeCS] Todos os indices/ regional 253
AND “atitude do
profissional de saude”
[DeCS]
Medline | “accreditation” [MeSH | Excluidos trabalhos que ndo se 261
Terms] AND “attitude | referiam a humanos, idiomas

of health personnel”

[MeSH Terms]

diferentes do inglés, portugués
ou espanhol e sem resumo

disponivel.

Fonte: O autor, 2016

A leitura completa dos artigos incluidos na revisdo integrativa foi realizada

exclusivamente pelo autor dessa dissertagdo. A informacdo de interesse foi coletada em

instrumento padrédo, contendo: titulo do artigo, autores, fonte, pais, idioma, ano de publicacéo,

objetivos, método de estudo, discussdo, resultados e conclusdes.
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5 ANALISE CRITICA DOS ESTUDOS INCLUIDOS

Esta consiste em uma etapa bastante sutil da pesquisa. Em meta-analises, por exemplo,
reveste-se de grande importancia a avaliacdo da metodologia estatistica utilizada pelos
pesquisadores e da similaridade das amostras avaliadas por cada estudo. Num estudo
qualitativo, que utiliza como substrato o resultado de trabalhos com metodologias diversas, 0s
critérios utilizados sdo, de modo geral, a coeréncia da argumentacdo do autor original, a
verificacdo de conflitos de interesse que pudessem criar vieses na interpretacdo dos dados, a
qualidade do periédico no qual o artigo foi publicado (livros de autores consagrados ou textos
extraidos de periodicos indexados), a reputacdo do autor e sua experiéncia a respeito do tema,
o fato de a publicacdo ter sido fruto de extenso trabalho de pesquisa (como no caso de textos
produzidos a partir de teses de doutorado ou dissertacdo de mestrado). Neste estudo esta
andlise ndo foi considerada um fator de exclusdo, mas ao longo da discusséo é apresentada
uma analise contextual dos trabalhos, assim como a relagcdo existente entre 0s autores e seus

pontos de vista.

6 RESULTADOS
6.1 APRESENTACAO DA REVISAO INTEGRATIVA

Trinta e sete artigos foram pré-selecionados para leitura do texto integral. Os artigos
foram pesquisados na plataforma de periédicos CAPES com impossibilidade de obtencdo do
texto integral de 16 artigos. Vinte e um artigos foram lidos na integra. Destes, 9 se mostraram
sem relevancia de conteudo para esclarecimento da pergunta da pesquisa ou alcance dos
objetivos estabelecidos. Foram, portanto, definidos como artigos selecionados um total de 12

publicacdes. A sistemética de busca pode ser observada no Fluxograma 1, apresentado abaixo:



39

Fluxograma 1 - Sistematica de busca

919 estudos identificados por base de dados LILACS: 7; ScIELO:92; BVS: 253; MEDLINE: 567.

306 artigos excluidos por um dos critérios (ou associagcdo destes):

e Idioma diferente de portugués, inglés ou espanhol;

e Espécies diferentes da humana;
e Sem resumo disponivel;

613 estudos identificados por base de dados (LILACS: 7; SclELO:92; BVS: 253; MEDLINE: 261).

557 estudos excluidos por um ou mais 19 artigos repetidos

critérios apos leitura de titulos e resumos:

e Relacionados a outras formas de 37 artigos pré-selecionados
16 artigos com texto integral

acreditagdo que nao se servicos de
indisponivel nas bibliotecas

saude;

e Relacionadas a outras formas de
avaliagdo da qualidade diferente
da acreditacao;

21 estudos selecionados para leitura do
texto na integra

e Que incluiam somente outros
profissionais de salde que ndo os \L

10 estudos excluidos apds leitura integral por ndo trazerem informagdées relevantes ao
objeto do estudo

!

11 artigos incluidos

As informacOGes obtidas na revisdéo foram ilustradas nas tabelas abaixo,
respectivamente, 3) Caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo integrativa, segundo o
foco tematico e territério onde o trabalho foi desenvolvido; 4) caracteristicas dos estudos
selecionados, segundo seus objetivos, método de pesquisa e fonte dos dados utilizada e 5)

resultados e conclusdes dos estudos incluidos na revisao.
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TABELA 3 - Caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo integrativa, segundo o foco tematico e territorio onde o trabalho foi desenvolvido.

Autor/Ano

Territorio onde o trabalho foi
desenvolvido

Foco tematico

Bateganya et al.,
2009

Nandraj et al., 2001

El-Jardali et al.,
2014

Rodriguez, 2013

Manzo et al., 2012

Seren e Bayakal,
2007

Schiesari, 2014
Manzo et al., 2013

Quatro hospitais rurais de Uganda

Diversos hospitais de portes variados em
Mumbai, india

Vinte e cinco unidades de exceléncia em
atencdo primaria no Libano

Chile

Um hospital de médio porte acreditado
em Belo Horizonte, MG — Brasil

Quatro  hospitais  acreditados  em
Istambul, Turquia

Centro de estudos de um hospital de
exceléncia em S&o Paulo, Brasil

Um hospital de médio porte acreditado
em Belo Horizonte, MG — Brasil

Incentivos e barreiras na implementacdo de padrdes de qualidade em
hospitais
Abordagem dos “stakeholders” a respeito da acreditacdo hospitalar

Percepcdo de diretores e trabalhadores da salde a respeito do sucesso,
desafios e implicacGes politicas produzidas pela acreditacdo na atengdo
primaria

ReflexGes de uma expert sobre a criagdo de uma cultura de qualidade
hospitalar

Implicacdes do processo de acreditacdo hospitalar no cotidiano dos
profissionais de salde

Relacdo entre cultura organizacional e flexibilidade a mudancas em
hospitais

Reflexdo a respeito da possibilidade de se executar a avaliacdo externa
das organizag6es hospitalares através de metodologias alternativas
Influéncia da comunicagéo no processo de acreditagdo hospitalar

Fonte: O autor, 2016.

(continua)
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TABELA 3 - Caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo integrativa, segundo o foco tematico e territorio onde o trabalho foi desenvolvido.

Autor/Ano

Territorio onde o trabalho foi
desenvolvido

Foco tematico

Kaplan et al., 2010
Greenfield et al.,
2011

Hinchcliff et al.,
2013

Um grande hospital urbano de ensino e
nivel terciario de complexidade no
Brooklyn, Nova lorque

Um grande hospital de ensino em
processo de revisdo de acreditacdo em
Sydney, Austrélia

Diversos hospitais acreditados
localizados nas variadas regifes da
Austrélia

Relato de experiéncia institucional na criacdo de uma cultura de respeito
mutuo e minimizacdo do comportamento disruptivo

Fatores que motivam profissionais de salide a se engajar na acreditacdo de
organizacOes de salde

Perspectivas de “stakeholders” a respeito da implementacdo de
programas de acreditacao

Fonte: O autor, 2016.



TABELA 4 - Caracteristicas dos estudos selecionados, segundo seus objetivos, método de pesquisa e fonte dos dados utilizada.

Autor/Ano

Objetivos

Método

Fonte de dados

Bateganya et al.,
2009

Nandraj et al., 2001

El-Jardali et al.,
2014

Sondar os  conhecimentos,
praticas e atitudes de equipes
hospitalares em relacao
existéncia de normas e avaliar o
nivel de motivacdo das equipes
para conhecer novas normas
Comparar os pontos de vista dos
principais ~ “stakeholders” na
introducdo da acreditacdo, sobre
0S objetivos desejados do
programa e a forma como esta
deve ser conduzida

Compreender a percepcdo de
diretores e membros da equipe
das instituicbes de saude
analisadas a respeito do impacto
sobre a equipe e pacientes

Grupos focais, entrevistas e
debates

Entrevistas semiestruturadas
face a face e questionarios
estruturados enviados pelos
correios

Estudo transversal utilizando

abordagem metodoldgica
mista, com componentes
qualitativos (entrevistas
semiestruturadas) e

quantitativos
auto aplicados)

(questionarios

Superintendentes e membros de equipes médicas
familiarizados com o uso de padrdes de qualidade e
tinham participado do programa nacional de
acreditacdo “Yellow Star”

Cento e treze proprietarios e administradores de
hospitais, oito representantes de corporagoes
profissionais (dentre as quais, trés de categorias
médicas e uma de proprietarios de hospitais), dois
representantes de seguradoras/ financeiras atuando
no setor salde, seis agentes governamentais e
outros membros de associacbes de usuarios do
sistema de saude

Duzentos e noventa e dois entrevistados de diversas
categorias profissionais da saude, sendo 78 (27,5%)
médicos e 12 (4,2%) diretores de unidades de
atencdo primaria

Fonte: O autor, 2016.

(continua)



TABELA 4 - Caracteristicas dos estudos selecionados, segundo seus objetivos, método de pesquisa e fonte dos dados utilizada.

Autor/Ano Objetivos Metodo Fonte de dados
Rodriguez, 2013 | Discutir o  significado  de | Reflexdo sobre a | Revisdo narrativa da literatura e andlise das
qualidade e seguranca do paciente | experiéncia  chilena  a | informacdes a luz da realidade local
tanto para clientes externos | respeito  da  qualidade
guanto para a equipe que cuida | hospitalar

Manzo et al., 2012

Seren e Bayakal,
2007

Schiesari, 2014

Manzo et al., 2013

deles

Analisar as implicacdes do
processo de acreditacdio no
cotidiano de profissionais de
saude

Identificar a atitude do pessoal de
saude frente as mudancas
produzidas pela  acreditacdo

comparando-as com a cultura
organizacional de cada instituicdo
Comparar os resultados obtidos
pelos diferentes modelos de
avaliagcdo externa de qualidade em
servigos de saude no Brasil

Analisar, na perspectiva de
profissionais, as principais
barreiras de comunicagéo
vivenciadas no decorrer do
processo de acreditagdo de um

Entrevistas semiestruturadas
avaliadas por analise de
contetdo

Anélise situacional através
da aplicacdo da “Culture
Scale” e da “Attitude
Against  Change  Scale
(AACS)”

Relato da experiéncia de
uma profissional
especializada em
implantagdo de programas
de acreditacéo

Entrevistas semiestruturadas
avaliadas por analise de
conteudo

Trinta e quatro profissionais de saude de diferentes
categorias profissionais, sendo seis médicos

Amostra de 1289 médicos e 1778 enfermeiros,
todos atuando em quatro hospitais acreditados pela
metodologia ISO

Sintese de experiéncias pessoais e informacdes
colhidas durante cursos de mestrado e doutorado da
autora

Trinta e quatro profissionais de saude de diferentes
categorias profissionais, sendo seis médicos

44



| hospital

Fonte: O autor, 2016.

(continua)

Tabela 4 - Caracteristicas dos estudos selecionados, segundo seus objetivos, método de pesquisa e fonte dos dados utilizada. (concluséo)

Autor/Ano

Objetivos

Método

Fonte de dados

Kaplan et al., 2010

Greenfield et al.,
2011

Hinchcliff et al.,
2013

Prover informacdes e reflexdes
baseadas no processo continuo de
criacdo de uma cultura de respeito
matuo em  contraposicdo  a
condutas disruptivas adotadas por
alguns profissionais de satde

Explorar as experiéncias de
executivos da saude, gerentes e
clinicos da “linha de frente” que
participaram de processos de
acreditacdo organizacional
Identificar fatores que favorecem
a efetiva implantacdo de
programas de acreditacdo em
diferentes configuracGes
organizacionais

Aplicacdo de questionarios
a respeito do cddigo de
respeito matuo implantando
na instituicdo em 3 anos
consecutivos, momentos
distintos do processo de
implantacdo da cultura de
respeito matuo. Relato da
experiéncia da instituicdo
Entrevistas semiestruturadas
com selecdo proposital da
amostra

Oito entrevistas pessoais e
39 grupos focais

Somente valores percentuais dos entrevistados é
informado. Em todos os anos pelo menos 50% dos
entrevistados eram médicos e 0os demais membros
de outras categorias profissionais de saude da
mesma instituicao.

Trinta profissionais de salde experimentados em
acreditacéo

Duzentos e cinquenta e oito “stakeholders” de
cuidados de saude atuantes nas diversas unidades
do territério australiano

Fonte: O autor, 2016.



Tabela 5 - Resultados e conclusdes dos estudos incluidos na revisao.
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Autor/no Resultados Conclustes
Bateganya et | Demonstra a experiéncia de profissionais que exercem a | As possibilidades de implantacdo de qualidade sdo remotas quando as
al., 2009 assisténcia em situacdo de extrema caréncia, enfatizando a | condicOes de trabalho s&o inapropriadas. Penalizac&o pelo insucesso

incongruéncia entre propostas de qualidade e a privacdo de
recursos minimos para a implantacdo destes programas.
Demonstra insatisfagio de médicos quando insinuada a
possibilidade de puni¢do por resultados insatisfatorios sob
condigOes degradantes de trabalho. Aponta a remuneragéo
indigna, falta de reconhecimento, caréncia de recursos humanos,
insuficiéncia de assisténcia técnica, financiamento e treinamento
como obstaculos principais. Acreditam na troca de informacGes
entre instituicbes como geradores de maior seguranca para a
execucdo das tarefas.

nestas circunstancias sdo consideradas inaceitaveis  pelos
profissionais. Remuneragéo indigna, sobrecarga de atividades, falta
de reconhecimento, de assessoria técnica, de suporte material e de
sentimento de parceria é deletéria & motivacdo dos trabalhadores. A
interrupcdo injustificada de programas de melhorias provoca
frustracéo nos profissionais.



Nandraj et al.,
2001

Revela que os médicos rejeitaram a proposta de que a
acreditacdo seja utilizada como forma regulatéria da assisténcia
em salde em substituicdo ao papel estatal, questionaram o fato
de a acreditagéo ser executada com pouco treinamento. Repelem
a ideia de punicdo em casos de resultados insatisfatorios e que
estes resultados sejam publicizados com objetivo de nortear a
precificacdo dos servigos oferecidos por profissionais e
instituicOes.

A acreditacdo € mais bem sucedida quando ndo procura ocupar 0
papel regulatério préprio do Estado, nem produz resultados punitivos
em consequéncia dos insucessos. Médicos e empresarios da salde
precisam estar no centro da discussdo sobre acreditagdo. Melhores
resultados podem ser obtidos com a contratacdo de médicos em
periodo integral para a implantagdo do processo, ou a colaboragéo de
voluntérios em dedicagdo por curtos periodos, evitando a sobrecarga
dos profissionais envolvidos na tarefa. Instituicbes que estejam muito
distantes do nivel de exceléncia devem comecar suas atividades
enfocando aspectos basicos de seguranca e estrutura. A confrontacdo
de instituicdes em fases iniciais da caminhada em dire¢do da
qualidade com os elevados padrdes de qualidade j& praticados nos
paises pioneiros no método pode produzir desmotivacéo e resisténcia,
com pequena expectativa de éxito.

Fonte: O autor, 2016.

Tabela 5 - Resultados e conclusdes dos estudos incluidos na reviséo.
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(continua)

Autor/Ano

Resultados

Conclusoes

El-Jardali et
al., 2014

Rodriguez,
2013

Reconhecimento, treinamento e remuneracao abaixo do esperado
foram as queixas mais importantes. Aponta a resisténcia dos
profissionais de salde mais idosos e especialmente dos médicos.
Revelou ansiedade desta categoria a respeito de serem avaliados.
Desconforto com a baixa disponibilidade de médicos e a
consequente sobrecarga de trabalho, rotatividade acentuada dos
profissionais e deficiéncia na comunicagdo entre atores e
instituicGes.

Apresenta questionamentos feitos por profissionais a respeito da
acreditagdo, especialmente quando ocorre aumento de trabalho
sem melhoria na remuneracdo. Esclarece as dificuldades de se
proceder a melhoria da qualidade sem um trabalho de adequagéao

Os resultados favoraveis apresentados no estudo sé se tornaram
possiveis, pois foram fruto de agBes estratégicas de capacitagdo
planejada e desenvolvida em longo prazo.

Reconhecimento, incentivos e clareza de metas sdo chaves para
motivar funcionarios a trabalhar em equipe. Estes incentivos devem
ser individuais e ndo coletivos. E importante sensibilizar os
profissionais de que qualidade se reverte em beneficio a ele préprio




da cultura organizacional. Ressalta que com alguma frequéncia
existe uma confusdo entre conceitos de qualidade, luxo e alta
complexidade. Enfatiza a necessidade de priorizar no inicio do
processo os trabalhadores com caracteristicas de lideranca
(formadores de opinido) e que também agreguem virtudes como
compromisso ético e profissionalismo (independentemente da
posicdo hierdrquica que ocupem na organizacdo). Ressalta
também a necessidade de transmitir a ideia de que todos sdo
importantes no processo (ndo apenas a lideranga da qualidade) e
estimular o sentimento altruista em beneficio do cliente. Inclui a
necessidade de sensibilizar para o carater finito dos recursos,
inserindo & concepgdo de qualidade o conceito de utilizagdo
racional dos recursos. Destaca a importdncia de utilizar
instrumentos fidedignos e de facil compreensao para aferi¢do da
qualidade, reconhecer o trabalho dos colaboradores e apresentar-
Ihes os beneficios de trabalhar num ambiente de seguranga, que
permite o crescimento profissional através do compartilhamento
de experiéncias por meio de “benchmarking”.
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embora esteja simultaneamente ligada a priorizar o beneficio do
usudrio e utilizar os recursos materiais e humanos de forma racional.
Qualquer iniciativa que ndo seja desejada pela lideranca estara fadada
ao fracasso.

Fonte: O autor, 2016.

Tabela 5 - Resultados e conclusdes dos estudos incluidos na reviséo.
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Autor/Ano

Resultados

Conclusoes

Manzo et al.,
2012

Seren e
Bayakal, 2007

Estabelece ambiguidades na percepcédo de profissionais de salde
a respeito da acreditacdo hospitalar, destacando como aspectos
negativos o carater impositivo, a insuficiéncia de tempo para
execucdo concomitante de tarefas assistenciais e burocraticas,
desmotivacdo relacionada a sensacdo de impoténcia diante de
condi¢Oes adversas a preparacdo para avaliagdo, o que resultou
em respostas psicolégicas como medo, angustia e traumas
emocionais como motivadores de resisténcia a conducdo do
processo.

Estudou a atitude dos profissionais de saude frente a mudancas
demonstrando que existe maior resisténcia naquelas onde existe
predominio da cultura do poder e/ ou chefes autoritarios, entre

O sucesso da acreditacdo hospitalar depende da compreensdo das
percepcBes dos profissionais e respeito das mudancas organizacionais
decorrentes do processo. Somente com este cuidado sera possivel
promover modificacbes em habitos, valores e comportamentos,
transformando um modelo tecnicista de assisténcia em um formato
humanizado de atencdo.

A adogdo de uma postura democrética pela lideranca e a existéncia de
uma cultura organizacional colaborativa motiva os profissionais ao
processo de acreditacdo. Um estudo prévio da cultura organizacional



Schiesari,
2014

profissionais que n&o tiveram envolvimento direto com o
processo de preparacdo para a avaliacdo, ocorrendo 0 oposto
naquelas onde a cultura era predominantemente colaborativa,
com lideres mais democréticos e quando grande nimero de
profissionais foram convidados a se envolver no processo.
Levanta davidas a respeito da relacdo custo-beneficio dos
processos, Visto que poucas instituices sdo capazes de
quantificar o valor investido e os retornos obtidos com a
iniciativa. Questiona a rigidez do processo, que foi concebido
num contexto cultural diverso da realidade latino-americana,
com tendéncia quase que mundial de lidar com esta
inflexibilidade de forma a “contornar” as normas. Propde que
um processo mais simplificado e maledvel a realidades locais
talvez seja mais exequivel e menos traumatico. Apresenta a
“depressdo poés-acreditacdo” como reacdo frequente de
profissionais ao perceber que o esfor¢co dispendido para a
avaliacdo ndo gerou mudancas duradouras.

é altamente recomendado antes de se fazer qualquer movimento em
direcdo da avaliacdo e melhoria da qualidade.

Dependendo da cultura organizacional de cada instituicdo, a
acreditacdo pode ndo ser a melhor opcéo para a avaliacdo e melhoria
da qualidade. As modalidades “prémio de qualidade” nas institui¢des
caracterizadas pela cultura mais competitiva, enquanto a metodologia
ISO podem se adequar melhor quando a cultura estiver mais ligada
a0s processos.

49

Fonte: O autor, 2016.



50

7 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Em sua dissertacdo de mestrado Campos (2005) estuda os motivos pelos quais ocorre
elevada rotatividade de médicos na atencdo primaria em Sdo Paulo. Suas conclusdes
demonstraram que treinamento apropriado, ambiente fisico adequado, materiais de qualidade
suficiente e clima organizacional favoravel estiveram relacionados com a satisfacdo do
profissional e menor rotatividade destes na Estratégia da Salude da Familia (ESF). A autora
destaca que os salarios acima da média do mercado para esta atividade em S&o Paulo
possivelmente tenha contribuido para que o fator remuneracdo néo tenha sido apontado como
critério de baixa satisfacdo (CAMPOS, 2005). Muito embora o enfoque deste trabalho néo
esteja sobre a rotatividade de profissionais, a tabela 6 demonstra que alguns aspectos que
podem dificultar a adesdo a acreditacdo também estdo diretamente relacionados a satisfacéo
do médico com o trabalho que exerce e a qualidade de vida que este usufrui como fruto desta

atividade.
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Tabela 6 - Fatores limitadores do envolvimento de médicos na acreditacdo e estratégias apontadas por cada trabalho para superacao das

resisténcias.

Autor/Ano | Fatores que dificultam o envolvimento dos | Estratégias para minimizar obstaculos a participacdo dos médicos nas
médicos nas propostas de acreditacao propostas de acreditacao
Bateganya et e Remuneracédo abaixo da expectativa; e Troca de informacd@es entre institui¢des parceiras;
al., 2009 o Condicdes precérias de trabalho; e Treinamento apropriado;
o Sobrecarga de atividades; o Utilizagdo de insumos adequados;
e Possibilidade de punicdo por resultados | e Assessoria técnica especializada;
insatisfatorios; o Dimensionamento adequado dos recursos humanos;
 Falta de reconhecimento;
e Ainterrupgdo injustificada de programas.
Nandrajetal., | o Utilizacdo da acreditagdo como forma de | e Participagdo dos médicos na discussdo sobre a implantagdo da  acreditag&o;
2001 precificacio dos servicos ou regulacdo da | e Contratacdo de médicos em periodo integral para a implantacdo do processo
assisténcia em saude; (ou a colaboragdo de voluntéarios em dedicacdo por curtos periodos) evitando
e Possibilidade de punicdo por  resultados a sobrecarga dos profissionais envolvidos na tarefa;
insatisfatorios; o Determinacgdo da seguranca e estrutura como pontos de partida em direcdo da
e Comparagdo constrangedora da instituicdo nas qualidade nas instituicdes que estejam nos estagios iniciais da melhoria da
etapas iniciais da acreditacdo com outras que ja qualidade.
alcangaram graus elevados de qualidade
El-Jardali et e Maédicos mais idosos e Planejamento e capacitacdo de longo prazo;
al., 2014 e Percepcdo de estar sendo avaliado; e Selecdo apropriada os profissionais e instituicbes que terdo melhores
e Sobrecarga de atividades; condicOes de desencadear o inicio do processo em situacBes quando existe
o Deficiéncia na comunicagdo entre atores e disparidade acentuada entre realidades locais
instituicOes parceiras.
Fonte: 0] autor, 2016.

(continua)
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Tabela 6 - Fatores limitadores do envolvimento de médicos na acreditacdo e estratégias apontadas por cada trabalho para superacao das

resisténcias.

Autor/Ano

Fatores que dificultam o envolvimento dos
medicos nas propostas de acreditacdo

Estratégias para minimizar obstéaculos a participacédo dos
medicos nas propostas de acreditacdo

Rodriguez, 2013

Manzo et al.,
2012

Seren e Bayakal,
2007

e Aumento de trabalho sem melhoria ha remuneragéo.

e Concepcdo equivocada da qualidade como sinénimo
de luxo e tecnologia de alta complexidade e custo;

e Implantacdo do programa de qualidade antes de um
estudo da cultura organizacional,

e Utilizagdo de reconhecimento coletivo para
conquistas alcangadas por iniciativas individuais;

o Falta de clareza nas metas.

o Carater impositivo;

o Sobreposicdo de tarefas assistenciais e burocréticas;

o Sensacdo de impoténcia diante de condicbes adversas
a preparacao para avaliacdo.

e Cultura organizacional baseada no poder de chefes
autoritarios.

Forte comprometimento da lideran¢a com a qualidade;

Priorizagdo da selegdo de trabalhadores com caracteristicas de lideranca
(formadores de opinido) e que também agreguem virtudes como
compromisso ético e profissionalismo (independentemente da posicdo
hierarquica que ocupem na organizacdo) para trabalho nas etapas iniciais
do processo;

Sentimento altruista em beneficio do cliente;

Sensibilizacdo para o carater finito dos recursos, inserindo a concepgéo
de qualidade o conceito de utilizacdo racional dos recursos;

Utilizagdo de instrumentos fidedignos e de facil compreensdo para
afericdo da qualidade;

Esclarecimento da qualidade enquanto geradora de seguranga no
ambiente de trabalho;

Percepcdo de possibilidade de crescimento profissional através do
compartilhnamento de experiéncias por meio de “benchmarking”.
Compreenséo das percepcdes dos profissionais e respeito das mudancas
organizacionais decorrentes do processo;

Promogdo gradual de modificagdes em hébitos, valores e
comportamentos;

Substituicdo do modelo tecnicista de assisténcia por um formato
humanizado de atencéo.

Cultura organizacional baseada na colaboracdo e lideres mais
democraticos;

Envolvimento direto do maior numero possivel de profissionais no
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processo de preparacédo para avaliacao;
e Estudo prévio da cultura organizacional antes de se fazer qualquer
movimento em direcdo da avaliacdo e melhoria da qualidade.

Fonte: O autor, 2016.

(continua)

Tabela 6 - Fatores limitadores do envolvimento de médicos na acreditacdo e estratégias apontadas por cada trabalho para superacao das

resisténcias.

Autor/Ano

Fatores que dificultam o envolvimento dos
médicos nas propostas de acreditacao

Estratégias para minimizar obstaculos a participacdo dos medicos
nas propostas de acreditacéo

Schiesari, 2014

Manzo et al., 2013

Kaplan et al.,
2010

Greenfield et col,
2011

o Existéncia de questionamentos sobre a relagdo custo-
beneficio dos processos de acreditacao;

e Percepgdo de que o esforco dispendido para a
avaliacdo ndo gerou mudangas duradouras.

o Superficialidade na comunicagédo objetivando a mera
transmisséo de informacoes;

e Relacbes comunicativas  empobrecidas, sem
objetividade ou fragmentadas;

o Utilizagdo de linguagem excessivamente técnica com
a exclusdo de profissionais da assisténcia que ndo
dominam os conceitos e vocabularios da gestao;

e Perda do foco educativo relegado ao objetivo
imediatista do alcance da certificagéo;

e Atitudes disruptivas por parte de médicos que
exercem o protagonismo das instituicGes de salde
gue impactam negativamente o resultado no
tratamento de pacientes e as relacBes sociais entre
colaboradores.

e Perda de oportunidade de troca de experiéncias
avaliador e profissional de saide;

e Sobreposicdo de tarefas gerenciais e assistenciais
causando sobrecarga de trabalho;

e Burocratizagéo excessiva do processo de acreditacao.

o Avaliacdo prévia compatibilidade entre a cultura organizacional e a
metodologia da acreditag&o;
o Utilizagdo de metodologia flexivel e adaptada as realidades locais.

o Criacdo de um ambiente propicio para a reflexdo a respeito do processo
de trabalho;

o Exploracdo das potencialidades da comunicacgdo para moldar
comportamentos, motivar, facilitar tomada de decisGes e manifestar os
aspectos emocionais da vida no trabalho;

o Envolvimento de todos os atores de forma democratica e acessivel.

e Instituicdo de codigos de conduta nas instituicdes de salde;

o Abertura de instancias de mediacdo de conflitos e canais de denuncia de
comportamento inapropriado;

e Priorizacdo dos gestores na solucdo de problemas recorrentes que
produzem desgaste relacional na equipe.

o Reflexdo coletiva a respeito das praticas organizacionais fomentada pela
inclusdo, motivagao, reconhecimento e encorajamento;

e Visdo de resultados de longo prazo;

o Orientacdo transmitida pelo avaliador sobre como outras instituicdes de
satde lidam com problemas semelhantes aos vivenciados pelo avaliado.
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Fonte: O autor, 2016. (continua)

Tabela 6 - Fatores limitadores do envolvimento de médicos na acreditacdo e estratégias apontadas por cada trabalho para superacao das

resisténcias.

Autor/Ano | Fatores que dificultam o envolvimento dos | Estratégias para minimizar obstaculos a participacdo dos médicos
médicos nas propostas de acreditacao nas propostas de acreditacdo
Hinchcliff et o Falta de clareza dos beneficios frente aos | e Cultura organizacional sensivel as propostas de melhoria da
al., 2013 custos da acreditacéo; qualidade e/ ou boa vontade dos membros da instituicdo para
« Divergéncias na concepgdo de qualidade entre modificar sua cultura;
os profissionais; e Busca por consensos a respeito dos critérios de qualidade e das
« Atendimento de interesses de alguns grupos da mudangas a ser produzidas;
instituicdio em detrimento dos anseios de | ¢ Homogeneidade de beneficios entre diferentes categorias envolvidas
outros; nas mudancas produzidas;
o Insuficiéncia de recursos financeiros para | e Relacdo de confianca e colaboracdo entre a agéncia acreditadora, a
avaliagcdo e implanta¢do das melhorias. instituicdo avaliada e seus colaboradores.

Fonte: O autor, 2016.
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Para melhor organizar o estudo destes fatores, os mesmos foram agrupados em trés
categorias na tabela 7. A primeira delas se refere as necessidades mais basicas para a
sobrevivéncia do profissional médico e o exercicio de seu oficio. Esta incluida aqui a
satisfacdo com a remuneracdo, a seguranca para a pratica medica, a adequacéao do treinamento
e as condicBes de trabalho. O exemplo mais emblematico deste quadro foi observado no
trabalho de Bateganya et al. (2009) no qual foram enumeradas queixas de que na regido
interiorana de Uganda os salarios eram inferiores aos da capital e existia caréncia extrema de
recursos higiénicos (adgua encanada e luvas) e de seguranga (vacinas para os profissionais)
(BATEGANYA et al., 2009). Quanto a sensacao de inseguranca foi incluido o temor de que a
acreditacdo seja utilizada como ferramenta para reducdo de salarios, que motive punicGes ou
mesmo que seja acompanhado de um carater impositivo, com tom ameacador. Manzo (2012)
informa que a reacdo de medicos quando submetidos a estas situacBes variam desde
desconfianca e indiferenca até estados de ansiedade e medo frente a proposta da melhoria da
qualidade (MANZO; BRITO; CORREA, 2012). Conforme podem ser visualizados na tabela
Z estes fatores basicos se mostraram amplamente presentes nos artigos que estudaram paises
em desenvolvimento (Uganda, india, Brasil e Libano). Apenas uma breve mencdo a
sobrecarga de trabalho foi incluida por Greenfield (2011) na experiéncia australiana.

Num segundo degrau de refinamento (isto é, excluindo os rudimentos das
necessidades dos médicos enquanto sujeitos) sdo categorizados aspectos subjetivos
relacionados ao clima organizacional, reconhecimento e premiacdo, relacdes de poder e
possibilidade de realizacdo intelectual plena. A comunica¢do ganhou destaque especial no
trabalho de Manzo (2013). Sua pesquisa apontou o fato de que o empobrecimento das
relacBes sociais dentro das instituicdes de satde frequentemente se expressa por meio de uma
linguagem superficial, meramente informativa a respeito de dados burocraticos do ambiente
de trabalho com desperdicio significativo de oportunidades de troca de experiéncias
(MANZO; BRITO; ALVES, 2013). De fato a comunicagdo tem sido apontada como fator
crucial para o sucesso das instituicdes de saude. Considerando a relevancia do tema o
Ministério da Saude incluiu a comunicacdo efetiva como uma das seis metas no Programa
Nacional de Seguranca do Paciente visto que este tema contribui ndo somente para o
aprimoramento das relagdes e bem estar do colaborador, mas esta fortemente relacionado com
o resultado das intervencdes aplicadas aos pacientes (BRASIL, 2013). Num aprofundamento
da investigacdo sobre as causas de bloqueios as relages sociais saudaveis no ambiente de

hospitais Kaplan (2010) descreve a experiéncia de um hospital em Nova lorque onde foi
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estabelecido um codigo de conduta e desenvolvida uma estratégia para que comportamentos
disruptivos sejam modificados, sendo introduzidas estratégias de avaliacdo e mediagdo de
conflitos. Os resultados deste trabalho descrevem uma percepcdo de melhora do clima
organizacional apos a implantacdo destas medidas (KAPLAN; MESTEL; FELDMAN, 2010).
Embora a limitacdo da autonomia e da realizacdo plena do exercicio intelectual tinha sido
identificadas em diversos trabalhos houve destaque especial nas publicacdes de paises de
elevado padrdo socioeconémico. Vale destacar os resultados obtidos por Greenfield (2011)
nos qual a insatisfacdo dos médicos esteve muito vinculada a situagdes quando avaliadores
adotavam uma postura desatenta aos trabalhos desenvolvidos pelos avaliados ou quando
aqueles deixavam de interagir com o0s estes a respeito das experiéncias de outros hospitais
semelhantes a respeito de como lidar com problemas parecidos (GREENFIELD;
BRAITHWAITE, 2008).

Uma ultima categoria consiste de reacdes ligadas a metodologia da acreditagdo ou ao
processo de implantacdo. A tentativa de implantagdo sem um estudo e preparo adequado da
cultura e/ ou clima organizacional foi apontado como fator importante de baixa adesdo dos
médicos. Esta foi observada de maneira bastante uniforme nos estudos incluidos, nédo
parecendo haver relacdo com o pais onde estes foram desenvolvidos. Questionamento sobre
as vantagens da acreditacdo considerando custo e beneficio também foi uma causa de
resisténcia, embora este argumento esteja presente apenas nos artigos que discutem a
estratégia sob o ponto de vista dos médicos que atuam na gestdo e analise das diferentes
metodologias de qualidade. Um unico artigo (Nandraj, 2001) questiona a possibilidade de a
acreditacdo ser usada para fins regulatérios, ocupando, portanto, um objetivo distinto daquele
fim para a qual a estratégia fora concebida.



Tabela 7 - Analise das limitagdes da participacdo do médico na acreditagdo em servigos de

salde de acordo com as categorias identificadas nos artigos

Condicdes
basicas de vida
do médico e

Aspectos subjetivos
relacionados ao clima
organizacional,

Questdes ligadas
a metodologia da
acreditacdo ou ao

Autor/Ano seguranca para o | reconhecimento e premiacéao, processo de
exercicio de sua relacdes de poder e implantacéo
atividade possibilidade de realizacéo
intelectual plena
Bateganya et al.,
gany % %
2009
Nandraj et al.,
X X X
2001
El-Jardali et al.,
X X
2014
Rodriguez, 2013 X X X
Manzo et al.,
X X
2012
Seren e Bayakal, X
2007
Schiesari, 2014 X
Manzo et al.,
X X
2013
Kaplan et al.,
X
2010
Greenfield et al.,
X X X
2011
Hinchcliff et al.,
X X
2013

Fonte: O autor, 2016.
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CONCLUSAO

Através deste estudo foi possivel enumerar alguns fatores que podem contribuir para
uma atitude mais positiva ou negativa dos médicos nos processos de acreditacdo. As razdes
encontradas na revisdo que se acompanham de baixa aderéncia destes ao método podem estar
ligadas as condi¢Oes basicas de vida do médico e seguranca para o0 exercicio de sua atividade,
aos aspectos subjetivos relacionados ao clima organizacional, reconhecimento e premiacéo,
relacbes de poder e as possibilidades de realizacdo intelectual plena e questdes ligadas a
metodologia da acreditagdo ou ao processo de implantacao.

Estratégias possiveis para minimizar os obstaculos descritos sdo fazer o estudo da
cultura organizacional antes do inicio do trabalho, identificar qual a metodologia de avaliacdo
e melhoria da qualidade que melhor se aplica a instituicdo (que pode eventualmente ndo ser a
acreditacdo), expor exaustivamente a metodologia antes de qualquer iniciativa pratica
esclarecendo quanto sera adicionado na remuneracdo e quais as formas de reconhecimento
que serdo conduzidas frente ao sucesso. Também pode ter efeito positivo o esclarecimento
sobre 0 aumento da seguranca ao exercicio profissional advindo da implantacdo dos padrdes,
discutir o método e a aplicabilidade da ferramenta no contexto da organizacéo iniciando
sempre pelos pontos de consenso, envolver a todos os niveis hierdrquicos da instituicdo
utilizando linguagem acessivel a todos e priorizando a inclusdo dos formadores de opinido
dentre os trabalhadores de cada categoria. O esclarecimento do aspecto educativo e nédo
punitivo das novas estratégias e ressaltar com veeméncia de que a instituicdo acreditada € um
local onde as pessoas trabalham com mais felicidade e seguranca, com um clima
organizacional mais humano e equilibrado também podem ser facilitadores da adesdo médica
a acreditacao.

Parece ser bem recomendado que problemas que gerem conflitos habituais tenham
prioridade em sua resolugédo por parte da dire¢cdo. Também nédo pareceu apropriado cogitar a
hipbtese de estabelecer qualquer alvo irreal ou desacompanhado dos instrumentos basicos que
possam tornar possivel o alcance das metas estipuladas. Nao se deve deixar de enfocar que a
utilizacdo racional de recursos faz parte da qualidade e € licito lancar mdo de argumentos
como consciéncia ambiental e prevencdo do aparecimento de cepas multirresistentes como

decorréncia do uso irracional de antibioticos. Incluir atores relacionados aos aspectos sociais
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do cuidado como psicologos, assistentes sociais e capeldes pode ser uma estratégia para
sensibilizar sobre o aspecto altruista da qualidade.

O processo de avaliacdo deve ser, sobretudo, um momento amistoso, uma
oportunidade de aprendizagem, de troca de experiéncias entre o avaliador e a equipe, quando
0 primeiro valoriza as iniciativas do avaliado e compartilha as solugdes encontradas por outras
instituicOes para resolver os mesmos tipos de problema. E cada etapa de implantacdo deve ser
acompanhada de uma oportunidade de reflexdo a respeito dos resultados obtidos pelas
melhorias implantadas.

As limitacBes desta dissertacdo estdo ligadas a amplitude do assunto. Longe de
pretender a palavra final sobre o tema, tem o objetivo de inquietar a outros pesquisadores a se
debrucar sobre o tema, 0 que parece que podera ser feito com a ampliacdo do escopo dos
estudos incluindo pesquisas a respeito do poder nas instituicGes de saude, atitudes frente a

mudancgas e cultura organizacional nas instituicdes de satde.
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APENDICE A - Filtros utilizados na busca na BVS

Assunto principal

Acreditacédo

Atitude do Pessoal de Salde

Competéncia Clinica

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
Garantia da Qualidade dos Cuidados de Saude
Qualidade da Assisténcia a Saude

Hospitais

Conhecimentos, Atitudes e Pratica em Salde
Médicos

Avaliacdo de Programas e Projetos de Saude
Medicina Interna

Satisfacdo no Emprego

Casas de Saude

Ambiente de Instituicdes de Saude

Diretores Médicos

Gestdo da Qualidade Total

Determinacdo de Necessidades de Cuidados de Saude
Administracdo Hospitalar

Lideranca

Benchmarking

Assisténcia ao Paciente

Administradores Hospitalares

Recursos Humanos em Hospital

Autonomia Profissional

Diretores de Hospitais

Assisténcia a Saude

Educacdo Continuada

Unidades Hospitalares

Corpo Clinico Hospitalar

Controle de Qualidade

Administracdo de Servicos de Saude
Condutas na Prética dos Médicos

Fidelidade a Diretrizes

Politica de Saude

Hospitais Comunitarios

Hospitais Publicos

Capacitacdo em Servico

Programas de Autoavaliagio

Sociedades Hospitalares

Medicina Estatal
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