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Abstract This study aimed at the evaluation of
urgency/emergency hospital units and recorded
the relations of emergency units with users, other
hospital services and the healthcare network and
approached the size of the teams, the relations
among the professionals, their qualification and
income. It further describes the infrastructure of
these services including basic organizational as-
pects. The aspect care was one component in this
broader object. It is a descriptive study applying a
questionnaire to the heads of the emergency ser-
vices of a sample of 30 hospitals. The statements
suggest the overcrowding of emergency services
(in 80% of hospitals) deteriorating the work and
care conditions to be due to the inefficiency of
primary care and the healthcare network. The
deficit of human resources was found larger than
the lack of technology. The precarious employ-
ment relations were considered a factor hamper-
ing the qualification and retention of profession-
als. The most favorably evaluated items were: re-
lationship with service heads, trust and expecta-
tions with regard to the service. The worst items
were: wages, team size and labor medicine. The
nvestment in human resources is indispensable.
There is a need for public policies that articulate
more efficient interventions given that those in
force are defining the configuration of territories
with their hierarchized and solidary networks.
Key words Emergency, Evaluation, Hospital
quality

Resumo O presente estudo avalia as Unidades
Hospitalares de Urgéncia/Emergéncia e registrou
a relacdo da emergéncia com Usuarios, outros ser-
vigos do hospital e com a rede assistencial. Abor-
dou a relagdo entre trabalhadores, a dimensao do
seu quadro, formagdo e vencimentos. Relacionou
a infra-estrutura cobrindo aspectos essenciais da
organizagao, onde a assisténcia foi um dos compo-
nentes desse objeto mais amplo. Foi realizado um
estudo descritivo com aplicagdo de questionario
para os chefes de servicos, em uma amostra de 30
hospitais. Os depoimentos indicam que a inefici-
éncia da atencdo bésica e da rede induzem a su-
perlotacdo (que atingiu 80% dos hospitais), o que
deteriora as condigdes de trabalho e assisténcia. O
déficit de recursos humanos encontrado foi maior
que o tecnoldgico. A precariedade dos vinculos
empregaticios foi apontada como fator que difi-
culta a fixacdo e qualificacdo do profissional. Os
itens melhor avaliados foram: relacionamento com
chefia, confianca e expectativa com o servi¢o. Os
piores foram salarios, tamanho de equipe e medi-
cina do trabalho. O investimento em recursos hu-
manos é imprescindivel. Ha necessidade das poli-
ticas pablicas articularem intervengdes mais efe-
tivas ja que as vigentes definem a configuragéo dos
territdrios sanitarios com suas redes hierarquiza-
das e solidarias.

Palavras-chave Emergéncia, Avaliacdo, Quali-
dade hospitalar
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Introducéo

Analisando o SUS a partir de suas diretrizes, cons-
tata-se que existe um descompasso entre a con-
quista de direitos pela populagéo e as reais e in-
suficientes condicOes para garanti-los. Porém, é
inegavel que ele aumentou a sua participacdo no
financiamento dos servigos realizados no pais,
principalmente em favor das popula¢des de mais
baixa renda’. Os prontos-socorros ainda sdo im-
portante porta de entrada para assisténcia médi-
ca e boa parte da populagéo usuaria do SUS bus-
ca assisténcia por meio de consultas de pronto
atendimento nos prontos-socorros dos hospi-
tais, em vez de buscar esse tipo de atendimento
na rede basica de satde (porta de entrada presu-
mida). E fato que o padréo de utilizagdo de servi-
¢os de salide de um determinado grupo popula-
cional é principalmente explicado por seu perfil
de necessidade em salide?; porém, as preferénci-
as e escolhas dos usuarios influenciam na utiliza-
¢do dos servicos tanto quanto a forma como a
rede estd estruturada. Essa constatacdo precisa
ser incorporada por gestores e profissionais para
diminuir a expectativa de que a resolugéo estru-
tural da rede de servigos de satide é condicéo su-
ficiente para corrigir o inadequado padrdo de
utilizacdo dos mesmos.

A Pesquisa Nacional de Amostragem Domici-
liar (PNAD) 2003* ®* mostra a complexidade do
SUS, seus avancos, sua iniquidade, sua capacida-
de de oferta de servigos. Atualmente, a atencgao as
urgéncias esta centrada nos hospitais. Os servicos
de emergéncia funcionam com grande afluxo de
demanda esponténea, culminando com a superlo-
tacdo e, consequientemente, com a percebida bai-
xa qualidade da assisténcia. O acesso aos recur-
sos do SUS é dificil, as filas de espera para consul-
tas, exames e cirurgias sdo longas e faltam vagas
para internacéo, bem como pessoal capacitado.

E interessante ressaltar que o grande acimu-
lo de doentes nos servigos de emergéncia ocorre
tanto no setor publico como no privado, tanto
no Brasil* como no exterior, em paises em desen-
volvimento ou em grandes poténcias®*2,

Em situagOes de excesso de demanda, os pa-
cientes que precisam de recursos tecnoldgicos
sofisticados em funcéo da gravidade ou comple-
xidade do seu problema de satde séo alvo de
maior preocupacdo dos profissionais, dos ges-
tores e dos formuladores de politicas de saude.
Os pacientes que exigem menos recursos tecno-
l6gicos sdo absorvidos como secundarios, aten-
didos rapidamente ap6s uma triagem e nao séo,
linearmente, 0s que necessitam de menos aten-

cdo. Deve-se evitar que esse paciente seja rotula-
do como “inapropriado” ao servico e que sofra a
frustracdo de ter seu atendimento negado como
eventualmente tem sido sugerido pela literatu-
ra’®. Restri¢cOes de acesso tém sido propostas,
mas ndo sdo aceitaveis em um pais com tanta
desigualdade social como o Brasil.

Além da dificuldade de absorcao pelo pré-
prio hospital do atendimento gerado na emer-
géncia, principalmente da urgénciaclinica, existe
pouca conexao entre esse atendimento e o segui-
mento possivel na rede. A emergéncia, por suas
caracteristicas, acaba fazendo o papel de regula-
dora do sistema, ou seja, depdsito dos proble-
mas néo resolvidos.

As dificuldades que o hospital e a atengdo
basica sempre tiveram para aceitar e lidar com a
porta hospitalar de urgéncia e pronto atendimen-
to sdo bem conhecidas. A percepcao que se tem é
que, se a atencdo bésica pudesse, livrar-se-ia dos
prontos atendimentos e o hospital, das suas por-
tas hospitalares de urgéncia®.

Para além do diagndstico dos maus resulta-
dos do SUS, exaustivamente apontados pela lite-
ratura, pelas corporacdes profissionais e pela im-
prensa, estratégias de enfrentamento tém sido pro-
postas pelo Estado através de politicas de sadde.

A formulacdo de politica tem que ser entendi-
da essencialmente como um processo politico, em
vez de um processo analitico de solugdo de proble-
ma. E um processo de negociacéo, barganha e aco-
modacdo de muitos diferentes interesses que refle-
tem a ideologia do governo em poder?,

Uma proposta importante para as grandes
emergéncias foi o QualiSUSY , um conjunto de
mudangas que visa proporcionar maior confor-
to para o usuario, atendimento de acordo com o
grau de risco, aten¢do mais efetiva pelos profissi-
onais de salde e menor tempo de permanéncia
no hospital. Além de uma reforma mais estrutu-
ral dos hospitais, é criado um grupo de humani-
zacdo do atendimento e ha uma reorganizagdo
da oferta de leitos com priorizagdo para a emer-
géncia, relevante porta de entrada para o sistema
hospitalar. Concomitante ao QualiSUS, outras
politicas que visavam & melhoria da qualidade
da assisténcia foram implantadas, como a Politi-
ca Nacional de Humanizagdo e a criagdo de Cen-
trais de Regulacdo de Leitos, estratégica para a
emergéncia. A ordenagdo do acesso a rede assis-
tencial de urgéncia por meio da regulagcdo médi-
ca pode transformar o cenario dos hospitais de
referénciaem urgéncia e induzir a reorganizagao,
com o aumento da resolutividade e da qualidade
dos servigos®.



Outra importante conquista foi a Implanta-
¢éo do Servigo de Atendimento Movel de Urgén-
cia (SAMU/192), um servigo de socorro pré-hos-
pitalar movel, que permite a organizacdo no aces-
S0 & emergéncia e a racionalizacdo da utilizagdo
da rede publica.

Ao mesmo tempo, normas legais'® transfe-
rem formalmente, para o Programa de Saude da
Familia (PSF), a responsabilidade de atender a
pequena urgéncia, pratica ainda ndo dissemina-
da nesses servicos.

A integracdo de servicos por meio de redes
assistenciais remete ao conceito de integralidade
que reconhece a interdependéncia dos atores e
organizac@es, em face da constatacdo de que ne-
nhuma delas dispde de recursos e competéncias
necessarios para a solucdo dos problemas de sad-
de de uma populagdo®. A integragdo consiste em
coordenar as organizagOes autbnomas para a
realizacdo de um projeto coletivo comum. Os
discursos e as politicas sobre a integragdo funda-
mentam-se, assim, em trés linguagens: a estru-
tural (modificacdo das fronteiras das organiza-
¢Oes), a clinica (modificacbes nas préaticas pro-
fissionais) e a da cooperagdo (novos formatos
de negociagéo e de acordos entre atores e organi-
zacBes)?. A instituicdo da rede exige estrutura
organizacional, mas também exige modificacdo
nos processos de trabalho e envolvimento cogni-
tivo e afetivo dos profissionais.

Reforcando as politicas, existem movimentos
de qualificagdo das praticas, vide HumanizaSUS
(PNH, vinculada a Secretaria de Atengéo a Saude
— SAS/MS, 2003), cartilha do usuario?, controle
social no SUS?, etc.

Teoricamente, as politicas de salide orientam
as praticas, mas fatores sobre os quais 0s pro-
positores de politicas ndo (ou pouco) interferem
fazem com que elas aconte¢cam ou ndo. O proces-
so de implementacdo envolve a interacéo entre a
comunidade e o servigo de satide, assim como entre
o0 provedor e o receptor. Cuidado de baixa qualida-
de, atitudes rudes, falta de comunicacéo, proble-
mas de incentivos de recursos humanos, motiva-
&0, suporte e supervisao, podem todos intervir para
fazer uma implementacdo de sucesso, ou levar a
perder a oportunidade para intervengdo®®.

Portanto, o cenario que se pretende discutir é
de uma pratica extremamente normativa (que
estabelece portas de entrada e mecanismos rigi-
dos de referéncia e contra-referéncia), que silen-
cia o paciente e que ndo da conta de cumprir com
0s preceitos dos direitos universais a sadde e
menos ainda com os de integralidade. E impor-
tante frisar que o ndo cumprimento desses pre-

ceitos ndo pode ser unicamente atribuido a pra-
tica assistencial, ja que existe uma insuficiéncia
estrutural de servicos. O subfinanciamento é um
impeditivo concreto de realizagdo de um SUS
mais justo, mas o enfrentamento de problemas
nao estruturais exige mais do que politicas de
Estado. Exige reflexdo e principalmente maior
engajamento de diversos atores. Os profissio-
nais de saude s&o os vildes? Ndo. Sdo formados
tendo como referéncia natural e classificado como
padrdo de normalidade o secular processo de
exclusdo®. Dai a importancia de ouvi-los para
estudar a realidade dos servigos.

Deve-se entender a pratica dos servicos como
um processo social, sem deixar de atribuir ao pro-
fissional capacidade de reflexo, inovagéo e supera-
¢do, ja que o SUS é repleto de experiéncias bem-
sucedidas de encontros solidarios entre profissio-
nais e usudrios. Portanto, pretendeu-se desvendar
0 processo social que determina praticas e compre-
ender o papel do agente humano. Para o estudo das
praticas sociais, Giddens?, a partir da Teoria da
Estruturacéo, defende que as préticas instituciona-
lizadas estdo profundamente enraizadas no tempo e
no espaco. A vida social, em muitos aspectos, nao
é um produto intencional de seus atores constitu-
intes, embora a conduta no dia — dia seja cronica-
mente levada a cabo de modo deliberado®.

Concebemos a nossa pratica como baseada
em um saber cientifico, objetivo, racional e, por-
tanto, neutro. Na verdade, a pratica é determi-
nada por relag@es sociais, por valores construi-
dos socialmente e deve ser reflexiva e critica. As
razfes sdo causas de atividades que o individuo
“faz acontecer” como caracteristica inerente a ele
ser um agente. [...] Mas existem fatores causais
influenciando a acdo sem atuar através da racio-
nalizagao?.

Essas influéncias sdo as mais importantes,
segundo Giddens, porque existem elementos nos
contextos sobre 0s quais 0s atores ndo tém con-
trole. S&o caracteristicas facilitadoras ou coerci-
vas do contexto.

A Teoria da Estruturagdo trata da dualidade
que existe entre os sistemas sociais e as a¢des do
agente humano. A agdo nessa pesquisa estaria
representada pelas praticas investigadas nos ser-
vigos e a estrutura seria o proprio servico de
emergéncia hospitalar na organizagao do SUS.

A Vigilancia Sanitaria
e 0s servicos de emergéncia

A origem dos problemas sanitarios sobre os quais
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a vigilancia deve intervir para eliminar, diminuir
ou prevenir riscos a saude, inclui 0 meio ambien-
te, a producdo e circulacdo de bens e a prestacdo
de servicos de interesse & saude®. O monitora-
mento da qualidade dos servigos de satide é uma
acdo primordial para a vigilancia sanitaria e des-
de 2004 foi pactuado que os servigos hospitalares
de emergéncia seriam inspecionados anualmente.
O roteiro utilizado para a inspegdo sanitaria € um
roteiro que trata da estrutura do servico e retrata
muito pouco do processo de trabalho.

O Centro de Vigilancia Sanitéria da Secreta-
ria Estadual de Satde do Estado do Rio de Janei-
ro (CVS-SES-RJ) financiou este estudo através
de um Convénio de Cooperacdo Técnica, Pes-
quisa e Comunicagdo em Vigilancia Sanitaria,
realizado entre o CVS-SES-RJ e a Escola Nacio-
nal de Satde Publica Sergio Arouca (ENSP), por
reconhecer a complexidade e a importancia do
servico de emergéncia no resultado dos indica-
dores de morbi-mortalidade da populacédo. O
objetivo foi de contribuir para a elaboracdo de
uma metodologia de avaliagdo dos servicos de
emergéncia hospitalar (e do respectivo instrumen-
to de avaliagdo) que contemplasse a sua dimen-
sdo sistémica.

Metodologia

A opcédo metodoldgica foi avaliar o servigo a par-
tir do olhar de atores importantes nas emergén-
cias: o chefe da emergéncia; o chefe da enferma-
gem da emergéncia e o chefe médico de plantéo.
O estudo caracterizou-se como um estudo de
caso, exploratério e descritivo com aplicacéo de
questionario.

Para a selegdo dos topicos que compuseram
0 questionario, foram revisados: a legislagao sa-
nitaria; os instrumentos de avaliagdo do Progra-
ma Nacional de Avaliagdo de Servigos de Saude
(PNASS); os roteiros de inspe¢do da vigilancia
sanitéria e o Manual Brasileiro de Acreditacdo. A
partir destes instrumentos, construiu-se um
novo questionario que foi submetido a um pai-
nel de especialistas para validacéo.

O questionario foi dividido em cinco partes.
A primeira referiu-se as caracteristicas da cliente-
la. Foram avaliados a abrangéncia geogréfica de
origem da clientela, a lotagdo da emergéncia e
seus determinantes, a estratégia de geréncia para
a superlotacéo e se existe regulacdo de leitos. A
segunda parte do roteiro tratou dos recursos tec-
noldgicos e humanos da emergéncia. Foi anali-
sada a pertinéncia de recursos para a missdo pre-

tendida pelo servico. Na terceira parte, foram
descritos a porta de entrada, o relacionamento
com 0s servicos internos e externos ao hospital
que interferem com a emergéncia e o tipo de do-
enca ou condicdo clinica que o sistema tem mais
dificuldade de absorver. A quarta tratou de re-
sultados de taxa de ocupacgdo, tempo de perma-
néncia e de internacdo. E, finalmente, o tltimo
bloco tratou da avaliagdo do servico sob o ponto
de vista do entrevistado.

Para selecionar as unidades investigadas, foi
definido o universo de 119 servi¢cos hospitalares
de emergéncia do estado do Rio de Janeiro (da-
dos do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude - CNES - em 2005) e construida uma
amostra. O tamanho da amostra foi calculado
através do modelo de amostragem aleat6ria sim-
ples?, utilizando como parametros o nivel de sig-
nificancia de 5%, a propor¢do maxima de 50% e
margem de erro de 16%?%, obtendo, entdo, um
total de trinta unidades de satde. Tratando-se de
uma amostragem estratificada, o método de alo-
cacdo da amostra foi realizado através da parti-
Iha proporcional que consistiu em calcular o ta-
manho da amostra proporcionalmente ao ni-
mero de estabelecimentos de satde para cada
regido do municipio. O critério utilizado para
sele¢do dos hospitais de cada regido foi o de mai-
or nimero de leitos. Esta escolha visava manter
a comparabilidade com os hospitais do munici-
pio do Rio de Janeiro do Programa QualiSUS.
Foi substituido um hospital, na regido Noroeste
fluminense, por recusa do diretor em participar.
A pesquisa de campo comegou em dezembro de
2005 e terminou em junho de 2006. A maior par-
te das respostas foi tratada estatisticamente. A
partir das respostas abertas, foi possivel identifi-
car categorias que foram utilizadas para a descri-
¢édo e analise dessas questdes, sistematizando as
diversas maneiras com as quais 0s profissionais
se expressaram.

O estudo foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica
Sergio Arouca/ Fundagdo Oswaldo Cruz (CAAE
0129.0.031.000-05) e aprovado no dia 14/09/2005.

Resultados

Dos hospitais visitados, 37% (n=11) tinham mais
de duzentos leitos (dados colhidos do CNES),
33% (n=10) tinham entre cem e duzentos leitos e
30% (n=9) menos que 100 leitos, sendo que des-
ses, apenas um tinha menos que cinguienta leitos.



As emergéncias superlotadas

Em todas as regides do estado, havia super-
lotacdo de emergéncias, sendo que em cinco regi-
Oes todos os servicos visitados estavam constan-
temente superlotados. Nas outras cinco regides,
as emergéncias eram parcialmente superlotadas.
Em numeros absolutos, apenas 20% dos hospi-
tais (n=6) negaram superlotacdo. A seguir, apre-
sentamos um mapa demonstrando o estado di-
vidido pelas regiGes estudadas, apontando onde
existia superlotacdo plena e onde ela era parcial.
O mapa nos da a impressao de que o estado foi
dividido em duas partes, uma mais litoranea e
com emergéncias superlotadas e outra mais inte-
riorana com emergéncias parcialmente lotadas.

A principal causa de superlotacdo nas 24 emer-
géncias, apontada por todos os entrevistados, foi
0 atendimento a pacientes com problemas am-
bulatoriais. Em 60% desses (n=14), houve refe-
réncia esponténea a faléncia da rede basica como
determinante da superlotacdo. Em uma das re-
gides, onde estdo situados trés desses hospitais,
existiam postos de satde abertos 24 horas.

A abrangéncia da origem geogréfica dos pa-
cientes foi apontada como causa de superlota-
¢do em 54% hospitais (n=13), a insuficiéncia da
estrutura hospitalar regional, em 37% (n=9) e
problemas sociais, em 12% (n=3). Apareceram
como causas isoladas o desconhecimento da po-
pulacdo sobre a missao do servigo de emergéncia
e a confianca da populacdo no hospital. Em um
Unico hospital conveniado ao SUS, houve refe-
réncia a ma gestdo do SUS e insuficiéncia de pa-
gamento como causa de superlotacdo. Chamou
a atencdo, como outra causa apontada, a refe-
réncia a problema de gestdo interna em um hos-
pital onde haviam leitos vagos e tempo de inter-
nagdo muito longo.

Nove hospitais, 37% dos 24 que apresenta-
vam superlotacdo, ndo tém mecanismos de ge-
renciamento do problema. As iniciativas Quali-
SUS e aregulagdo de leitos ajudavam na geréncia
da superlotacdo de nove hospitais. Dois hospi-
tais fecham as portas eventualmente como estra-
tégia de reprimir a demanda e um outro restrin-
ge o atendimento. Um hospital, que conta com
posto de satde 24h no seu municipio, transfere
de ambulancia os pacientes ambulatoriais. Ou-
tro hospital adota uma campanha informativa
para a populacdo para diminuir o nimero de
atendimentos ambulatoriais na emergéncia (fo-
Iheto: “procure o hospital em caso de ...”). A che-
fia da emergéncia de um dos nove hospitais que
referiram ajuda da regulacdo de leitos recusa pa-

cientes que sdo ambulatoriais naemergéncia. Esse
mesmo profissional exigia o cumprimento da
carga horéaria de todos os médicos e acha que a
médio prazo essa medida vai ajudar a gerenciar a
superlotagdo. Dois hospitais remanejavam pro-
fissionais para gerenciar a superlotagdo. No qua-
dro a seguir, sdo descritas as estratégias encon-
tradas para gerenciar a superlotacéo.

Apenas seis hospitais ndo estavam vincula-
dos a nenhuma Central de Regulagdo de Leitos.
Cinco desses foram visitados em dezembro de
2005, quando comegou a pesquisa de campo. O
sexto referiu que, apesar do atraso burocratico
da assinatura do convénio, utilizava informal-
mente a central, quando necessario. Em apenas
12% dos hospitais (n=3), a regulagdo de leitos
era atuante.

,r':t.

'!ﬁ Pt .
T Lotacdo plena

= Lotagéo parcial

Figura 1. Lotacdo das emergéncias por regido do estado.

Quadro 1. Estratégias descritas para gerenciar a superlotagao.

Numero de hospitais Estratégia adotada
(total =24)
9 nenhuma
9 cumprir incentivos QualiSUS
e regulacdo
2 fechar as portas
2 remanejar profissionais
1 transferir para postos de salide
1 fazer campanha educativa

N
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A seguir, o depoimento de um dos entrevista-
dos que reflete as dificuldades de gerenciar uma
emergéncia hospitalar superlotada.

A emergéncia ndo tem gestdo sobre as vagas
para internagdo. A média de permanéncia no hos-
pital hoje é muito grande (dezessete dias). Falta
motivacdo dos profissionais, ndo existe trabalho
em equipe e falta organizagéo das equipes. Os mé-
dicos da emergéncia ndo querem atender todos 0s
casos porque sdo formados em especialidades dife-
rentes. A unidade deveria contratar médicos emer-
gencistas para emergéncia.

As questdes estruturais

No Quadro 2, podem ser observados, por
regido, os resultados referentes aos recursos tec-
nolégicos e humanos dos hospitais visitados.

Foi importante constatar que o déficit de re-
cursos humanos era mais importante do que o
de recursos tecnoldgicos. Em relagéo a estrutura,

60% dos hospitais (n=18) apresentavam sufici-
éncia em termos de recursos tecnoldgicos para
suas atividades, sendo que dos seis hospitais do
projeto QualiSUS apenas dois eram suficientes
de recursos. E importante lembrar que o projeto
QualiSUs pretende atingir as grandes emergén-
cias das capitais brasileiras e por isso beneficiou
seis dos trinta hospitais estudados.

Os postos de trabalho foram questionados
em relacdo a pertinéncia e suficiéncia para o ser-
vigo prestado. Portanto, quando houve indica-
cdo de falta de especialistas, tratava-se de servi¢o
de referéncia, onde varias especialidades eram
necessarias. O déficit de enfermagem foi maior
do que o de médicos em geral, seguido pelo de
especialistas. As capacitacdes questionadas foram
em urgéncia e emergéncia por serem obrigaté-
rias por legislacdo (Portaria MS n° 2.048, de 5 de
novembro de 2002). Os profissionais de enfer-
magem estavam mais capacitados e 0s recém-
contratados eram o principal alvo de capacita-

Quadro 2. Resultados de estrutura de recursos tecnolégicos e humanos, apresentados por regido.

Regido Postos de Politica de Tipo de vinculo Capacitacdo em Infra-
trabalho educacédo empregaticio urgéncia/ estrutura
completos permanente emergéncia suficiente
Regido 1 nao ausente diversos® parcial nao
Regido 2 néo parcialmente maioria parcial ndo
implantada concursada
Regido 3 néo parcialmente concursados e parcial nao
implantada prestadores
Regido 4 nao parcialmente diversos® parcial sim
implantada
Regido 5 nao parcialmente concursados e parcial sim
implantada prestadores
Regido 6 sim ausente maioria parcial sim
prestadores
Regido 7 nao parcialmente concursados e parcial sim
implantada prestadores
Regido 8 nao implantada maioria parcial sim
prestadores
Regido 9 nao ausente maioria ausente nao
prestadores
Regido 10 sim parcialmente diversos* para todos 0s sim
implantada médicos e
enfermeiros

*QOs vinculos foram considerados diversos quando havia varios tipos de contratos para os prestadores de servicos ou quando os

profissionais eram concursados por unidades federativas diversas.




¢do, provavelmente para cumprir a legislagéo,
apesar desses ndo serem os profissionais mais
permanentes nos servigos. A variedade dos vin-
culos empregaticios apareceu como regra. Um
hospital estava capacitando seus profissionais por
iniciativa do QualiSUS. As politicas de educagédo
permanente nao estavam implantadas em 33%
dos hospitais (n=10) e parcialmente implanta-
das em 50% (n=15).

Segue o depoimento de um chefe da emer-
géncia, que caracteriza a fragilidade da situagdo
dos recursos humanos nesses servigos.

A qualidade técnica dos meus médicos é tio bai-
xa que ndo sei como melhorar a resolutividade do
servico. Ainda bem que eles ndo aguientam ficar por
muito tempo e a maioria tem contrato temporario.

Processo de trabalho

A primeira questéo investigada foi a porta de
entrada nessas emergéncias. Em todas as emer-
géncias visitadas, os pacientes graves séo atendi-
dos imediatamente. Seis hospitais, por terem
pouco movimento, ndo achavam ser necessaria
aclassificacdo de risco. Dos 24 superlotados, 29%
(n=7) trabalhavam com equipes multiprofissio-
nais na sala de espera e classificagdo de risco, sen-
do que uma delas seguia os padrdes do Quali-
SUS. Outra questdo investigada foi como o ser-
vico se relacionava com outros servigos do hos-
pital e com outros servicos da rede. Oito referi-
ram dificuldades internas, sendo que, em um
deles, estavam sendo vencidas com o projeto
QualiSUS. Seis referiram reserva de vagas e des-
necessario prolongamento do tempo de interna-
cdo, sendo que em trés as dificuldades maiores
eram com a clinica médica. No sétimo, haviaum
incentivo em forma de complementacéo salarial
para os plantonistas, gerando um mal-estar jun-
to aos profissionais da rotina. No oitavo servigo,
houve uma mudanca no critério de acesso dos
pacientes, que antes privilegiava pedidos de poli-
ticos, gerando insatisfacdo para alguns profissi-
onais. Questdes coorporativas também foram
citadas isoladamente.

As dificuldades externas foram apontadas em
todos os hospitais. Os motivos apontados fo-
ram: insuficiéncia da rede basica; falta de vagas
para internagdo na rede; falta de sintonia com o
atendimento pré-hospitalar (SAMU e bombei-
ros); falta de vaga para realizagdo de exames com-
plexos; indisponibilidade de ambulatérios espe-
cializados; falta de vagas em casa de apoio; pro-
blemas sociais. Foi encontrada, em uma emer-
géncia, uma situacdo muito irregular, de um pa-

ciente “internado” h& quatro anos. Outro aspec-
to verificado foi se, apés a indicagdo de interna-
cdo do paciente da emergéncia, na auséncia de
vaga, as clinicas solicitadas se co-responsabiliza-
vam pela evolugdo do doente. Em seis hospitais,
as diversas clinicas dividiam a responsabilidade
pelo paciente. Em outros trés, s6 0s servicos ci-
rargicos assumiam essa responsabilidade. Em
trés hospitais menores, os médicos da emergén-
cia assumem a responsabilidade pelo restante do
hospital quando os profissionais da rotina néo
estdo, o que € irregular, ja que 0 médico da emer-
géncia deve ser exclusivo do servigo.

Em 53% das emergéncias (n=16), protocolos
técnicos sdo utilizados regularmente.

Outra questdo foi identificar quais os pro-
blemas mais dificeis de resolver e de encaminhar
dentro da rede. Muitas doencas foram indicadas
como dificeis de encaminhar para o sistema.
Merecem nota pacientes cronicos, neuroldgicos,
cirurgias ortopédicas, pacientes oncoldgicos, co-
ronariopatas, tuberculosos, idosos em geral e
pacientes com problemas sociais.

Indicadores hospitalares de desempenho

Foram identificados trés cenarios, como esta
representado no Quadro 3.

O primeiro cenario é composto por onze
grandes emergéncias (37%), onde as emergénci-
as tém taxa de ocupacéo de até 300%. Muitos
pacientes que necessitam de internacéo perma-
necem na emergéncia mais de 72 horas aguar-
dando leito. N&o é raro encontrar pacientes “in-
ternados” na emergéncia por dias. Dois desses
hospitais s6 atendem emergéncia, ndo tém outra
porta de entrada, e por isso o tempo de perma-
néncia na emergéncia tende a ser menor.

O segundo grupo é composto por seis hospi-
tais (20%), onde de 10 a 25% dos pacientes per-
manecem na emergéncia por mais de 24 horas. O
atendimento ocorre, namaioria das vezes, em trin-
ta minutos, mas a espera pode chegar a uma hora.

O terceiro grupo é formado por 13 hospitais
(43%). Nesses, 0s pacientes ndo ficam na emer-
géncia por mais de seis horas. Nao ha espera para
0 atendimento na emergéncia, sendo essa no
maximo de trinta minutos. A taxa de ocupacao
da emergéncia fica em torno de 70% e a do hos-
pital, 90%. Dois desses hospitais chegaram a apre-
sentar ocupacdo hospitalar de 50% dos leitos.

Infelizmente, em 26% dos hospitais (n=8), as
internagdes na clinica médica ultrapassavam trin-
ta dias. Em um deles havia um paciente interna-
do h& um ano.
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Opinido dos entrevistados

Esta parte do questionario utilizou principal-
mente os critérios presentes no PNASS. Houve muita
variacdo de resposta neste bloco, mesmo entre os
entrevistados de um mesmo hospital. O total das
opinides pode ser observado na Figura 2.

O item melhor avaliado foi o relacionamento
com a chefia, com 90% de “muito bom” e “satisfa-
tério” (n=81 de 90 entrevistados), seguido por con-
fianca (84%, n=76) e expectativa com o servico (76%,
n=69). Foi pior avaliado, com “muito ruim” e “in-
satisfatorio”, o salario (69%, n= 62), seguido pelo
tamanho da equipe (60%, n= 54) e medicina do
trabalho (57%, n=51).

Algumas particularidades merecem nota.
Um Unico hospital avaliou negativamente to-
dos os itens, com a excecdo do relacionamen-
to com a chefia. Outro hospital avaliou posi-
tivamente todos os itens. Metade dos entre-
vistados das emergéncias superlotadas tém
uma expectativa sobre 0 servigo positiva, o
que é importante para a adesdo as mudancas
necessarias. Sobre a confianga no servico, se-
guem os depoimentos de dois chefes de servi-
cos diferentes.

Se eu precisasse de atendimento de emergén-
cia, queria ser atendido aqui. Confio na equipe e
No Servico.

Quadro 3. Indicadores hospitalares agrupados por tipo de cenario.

Ne. de hospitais | Taxa de ocupagdo | Taxa de ocupagdo | Tempo de permanéncia| Tempo de espera
(total de 30) da emergéncia do hospital na emergéncia para o atendimento
11 + de 100% 100% mais de 72h 3h
6 100% até 100% até 24h até 1h
13 menos de 100% até 90% até 6h até 30 min
M Relacionamento com a chefia imediata
B Confianca
M Expectativa sobre o servico
20% - @ Agilidade no atendimento
[J Humanizagdo
80% [J Acolhimento
[1 carga de trabalho
70% _ I Am,blenua o
T [ Estimulo e valorizacéo do trabalho
[ = Acomodacdes
60% - Distribuicdo das tarefas
77 Medicina do trabalho
50% - — [J Seguranga para execugdo do trabalho
— g H Tamanho da equipe
40% - — 7/ . O salario
30% | —
20% | —
10% - —

Figura 2. Percentual dos itens classificados como “muito bom” ou “satisfatdrio” pelos entrevistados.



Apesar do caos do sistema de salde, o hospital
ainda consegue prestar um servico de qualidade. A
prefeitura tem investido no hospital, que é de refe-
réncia para outros municipios.

Dez hospitais tiveram opinides muito favo-
raveis (excecOes: salario e medicina do trabalho).

Apenas um hospital media e avaliava a satis-
facdo e o desempenho dos trabalhadores. Existia
0 Programa de Incentivo e de Desempenho
(PIDE), no qual cada funcionério recebe uma
nota pelo seu desempenho e podera receber adi-
cional salarial de até 30%. Em outros cinco hos-
pitais, existia uma avaliacdo considerada incipi-
ente. Os usuarios tinham mais espago para ava-
liagdo de sua opinido (referida em 40% dos hos-
pitais, n=12). Essas avalia¢des eram feitas atra-
vés de ouvidoria, caixa de sugestdes e questiona-
rios ou entrevistas. Infelizmente, em um hospital
conveniado, havia avaliacdo apenas para os pa-
cientes particulares.

Em 16% dos hospitais (n=5), havia politica
de humanizagdo implantada e, em 30% (n=9),
elaeraincipiente. Em um hospital, a politica pro-
duziu acGes concretas de conforto para 0s usua-
rios. Em outro, teve como principal impacto a
sensibilizacdo da equipe para os problemas in-
ternos do hospital, como pode ser visto no de-
poimento a seguir.

O mais importante hoje é a nossa insergao den-
tro da Politica Nacional de Humanizacéo e com o
Grupo de Trabalho Humanizagdo (GTH); estamos
produzindo novas formas de compromisso atraves
de um processo reflexivo e de conscientizagdo dos
funcionarios em relagdo a percepcdo do hospital
dentro da sua totalidade.

Discusséo

Uma consequiéncia da superlotagdo das emergén-
cias é a tendéncia restritiva. Outros estudos bra-
sileiros sobre os servigos de emergéncia tém de-
monstrado a dificuldade de lidar com a deman-
da excessiva de pacientes ndo graves? que se jus-
tifica por: facil acessibilidade, funcionamento inin-
terrupto; impossibilidade de recorrer aos servi-
¢os ambulatoriais e também por se sentirem an-
gustiadas e apreensivas?®. O mesmo autor afir-
ma que o excesso de demanda acarreta acimulo
de tarefas e consequientemente sobrecarga para
toda a equipe de profissionais, contribuindo para
0 aumento dos custos hospitalares. Também
aponta para a ineficacia do sistema de satde, in-
capaz de oferecer a esses individuos um acesso
mais facil a rede de atengdo primaria®. A realida-

de descrita nesse estudo é semelhante a encon-
trada na presente pesquisa, na qual o ex-
cesso de atendimentos ambulatoriais foi tido
como a principal causa de superlotagao.

Os servigos deveriam discutir com a rede
como integrar esse tipo de paciente (o ambula-
torial) as outras possiveis portas de entrada e
preparar-se para atendé-lo, ja que as demandas
sdo geradas por fatores culturais e por deficién-
cias de recursos tecnolégicos e sociais. O depoi-
mento de um entrevistado mostra que os profis-
sionais reconhecem a necessidade de didlogo com
a rede e aponta as dificuldades em trava-lo.

A direcdo vai aos Secretarios, mas existe uma
distancia muito grande entre os funcionarios e a
Secretaria de Salde.

Um outro chefe de servigo foi o Gnico entre-
vistado que reconheceu a necessidade de acolher
todas as demandas.

O hospital passa por mudangcas grandes e radi-
cais de filosofia de trabalho para modificar o aten-
dimento e, portanto, ndo mais atendera casos am-
bulatoriais. O que sera feito com os pacientes que
precisam de atendimento ambulatorial apos a
mudanca?

Corresponder as expectativas da clientela é
um dos maiores desafios para a organizagdo da
assisténcia?®. Esse desafio deve ser perseguido por
gestores e acolhido pelos profissionais, ja que sao
os atores da préatica que legitimam o SUS perante
a populacéo.

Os postos de trabalho estavam incompletos
em 80% dos trinta hospitais visitados (n=24).
Uma impressdo obtida através das entrevistas é
de que os profissionais que chefiam a emergén-
cia sdo experientes e conhecem a complexidade
envolvida nesse atendimento. Em compensacéo,
a existéncia de varios tipos de vinculos, alguns
temporarios, dificulta a fixagdo do profissional e
aumenta a necessidade de investir na qualifica-
¢éo dos mesmos. Provavelmente, os vinculos sdo
justificados por contratos emergenciais, mas pre-
carizam a relagdo de trabalho, ndo resolvem a
caréncia guantitativa de recursos humanos, di-
minuem o padrdo qualitativo da equipe e ndo
contribuem com a integracéo entre o corpo clini-
co da emergéncia e o hospital.

A insatisfagdo com a carga de trabalho e re-
muneracdo, apontadas pelos entrevistados (35%
e 69%, respectivamente), relaciona-se com o ta-
manho e qualificagdo da equipe, mas também
com o estresse inerente ao trabalho em emergén-
cia, agravado pelas condices insatisfatorias de
satide da populagdo com a qual esses profissio-
nais lidam. A insatisfacdo com o trabalho em

[
(2]
EN
[8)]

8002 ‘879T-LE9T:(S)ET ‘BAISI0D 3PS "9 BIIUGID



O’Dwyer, G. etal. ‘ 5
~
[o2)

emergéncia foi constatada em um estudo® que
acusa remuneragdo incompativel com o nivel de
exigéncia e responsabilidade em um processo de
trabalho sistematicamente atravessado pelas ten-
sOes pessoais, organizacionais e sociais. O depoi-
mento a seguir ilustra a fragilidade do trabalha-
dor da emergéncia.

S8o necessarias a modernizacdo dos equipa-
mentos, manutencdo, politica de RH com capaci-
tacdo permanente e politica de cargos e salarios.

Né&o é admissivel a falta de recursos materi-
ais em um servico de emergéncia, e 0 investimen-
to deve ser estendido aos servicos ambulatoriais
e aos de investigacdo diagnostica, cuja assisténcia
reflete na assisténcia hospitalar. Pesquisa recente
do PNAD*® revela melhora nesse quadro, mas a
insuficiéncia de leitos eletivos e de recursos diag-
nosticos ainda é restritiva.

A integragdo da rede foi avaliada neste estudo
através dos conflitos externos das emergéncias.
As dificuldades giraram em torno da falta de va-
gas e da dificuldade de realizacdo de exames com-
plexos. A Central de Regulacdo de Vagas é um
dispositivo recente de otimizacdo do acesso ao
leito hospitalar. Em uma regido, onde a pesquisa
foi realizada em 2005, ndo houve referéncia a sua
implementacdo. Nas outras nove regides, visita-
das em 2006, havia o convénio em oito delas,
acenando para um cenario mais favoravel.

A atencdo basica foi alvo de muita queixa.
Apenas uma regido néo fez referéncias negativas a
mesma. Com a melhor definicéo da rede e forta-
lecimento do PSF, pode ser que 0s servicos de
emergéncia deixem de ser a real e principal porta
de entrada do sistema e que o0 processo de traba-
Iho nesses servicos seja mais compativel com a
sua missao.

A ouvidoria foi a forma de avaliacdo de satis-
facdo de usuérios mais encontrada; entretanto,
outras estratégias sdo necessarias para possibili-
tar o controle social. Constatamos diferencas de
tratamento de pacientes SUS em dois hospitais
conveniados, o que fere os direitos constitucio-
nais dos pacientes. O depoimento a seguir reflete
a complexidade e gravidade do problema.

Enquanto ndo forem melhoradas as condigdes
de trabalho e salérios, ndo vai haver melhoria do
atendimento prestado para o paciente do Sistema
Unico de Sacide.

O servigo hospitalar de emergéncia continua
sendo um desafio para o SUS por ser complexo
em termos de necessidades tecnoldgicas, por exi-
gir um processo de trabalho arduo e por refletir
as precarias condicoes sociais da populagéo aten-
dida e a precariedade da situacéo dos trabalha-
dores de satde. A organizagdo da rede é o cami-
nho, assim como o controle social, a formacao
de recursos humanos e o financiamento compa-
tivel com as atribuices e responsabilidades dos
Servigos.

Constatou-se, como dado muito positivo,
que a grande emergéncia recebe um tratamento
de boa qualidade e que responde as necessidades
dos pacientes mais graves, refletindo positiva-
mente nos indicadores de morbidade e mortali-
dade. Mas o pior atendimento prestado ao gru-
po de pacientes menos graves ndo atende aos
principios da eqliidade e da integralidade, além
de perpetuar uma situagdo de precariedade da
assisténcia. Garantir acesso a servicos de quali-
dade para todos é uma meta que os gestores do
SUS, a Vigilancia Sanitaria e todos os profissio-
nais de satide devem incorporar como sua.
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