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Abstract

This qualitative empirical study discusses the
material and organizational conditions of work
by pediatricians in a public emergency service,
with the aim of identifying factors that affect
care. The work was studied using group inter-
views and direct observation in the emergency
unit. The results were compared with statistical
and historical data from documental research.
Forty-four pediatricians from seven teams were
interviewed, and seven of the pediatricians were
observed while on duty. The precarious referral
and counter-referral system was a determinant
factor leading to the heavy demand on the emer-
gency unit. Agglomeration of patients and fami-
lies at the entrance to the emergency service led
to time pressure and interfered directly in the pe-
diatric care. The study identified informal strat-
egies devised and implemented by these physi-
cians in attempts to guarantee the quality of care
in keeping with pediatric principles.

Emergency Medical Services; Health Services; Pe-
diatrics

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 23(12):3000-3010, dez, 2007

Egléa Maria da Cunha Melo !
Ada Avila Assuncéo 1
Roberto Assis Ferreira 1

Introducao

A estrutura do sistema de salude e o
cuidado ao paciente pediatrico

Embora a mortalidade infantil pés-natal venha
decrescendo no Brasil, ainda persiste em niveis
acima do desejado. No pais, morrem criancgas por
obitos evitdveis atribuidos as condi¢des sécio-
econdmicas das familias e ao acesso e a qualida-
de da assisténcia a gestante e a crianca 1,2,3.4.

As doengas infecto-contagiosas, entre elas
a pneumonia e a diarréia ligadas a desnutricao,
sdo as principais causas de 6bitos pds-natais 2.
Muitos 6bitos aconteceram apds a procura aos
servicos de urgéncia por mais de uma vez com
a mesma doenca que ocasionou a morte 5. Na
maioria dos casos, os 6bitos podem ser evitados,
se houver garantia de tratamento precoce. As
politicas de saide no mundo todo, incluindo a
Prefeitura de Belo Horizonte, buscam organizar
a atencao a saide das criancas com énfase no
cuidado primdrio e nas medidas educativas 6.

No entanto, as metas de descentralizacao e
hierarquizacdo no atendimento tém obtido éxi-
to menor do que o esperado, pois persiste a alta
demanda por atendimentos nos servigos de ur-
géncias 47.8. A superlotacado freqiiente dos ser-
vigos de urgéncias evidencia as dificuldades do
sistema em atingir as metas de universalidade,
igualdade e descentraliza¢do do acesso a atencao
a saude. Aos efeitos dos obstdculos para oferta



de servicgos, da fragilidade do sistema de referén-
cia e contra-referéncia e das precdrias condicoes
sécio-econOmicas das criancas e de suas fami-
lias, soma-se a precariedade dos recursos dispo-
niveis nos servicos de satide 49, os quais, no con-
junto, constituem desafios para alcancar a meta
de “saide para todos”.

Os servicos de urgéncia do Sistema Unico de
Saude (SUS) destinados as criancas gravemente
enfermas sdo também freqiientados por crian-
¢as com doencgas mais simples, e as familias os
utilizam como porta de entrada ao sistema 49,10,
provocando elevada procura pelos servigos e in-
terferindo no atendimento aos pacientes agudos,
que sdo obrigados a enfrentarem as filas, embora
cada servico apresente um sistema de prioriza-
¢do mais ou menos eficiente.

Este estudo objetivou descrever fatores in-
tervenientes no atendimento pedidtrico, princi-
palmente aqueles fatores ligados ao processo de
trabalho em um servico de urgéncias e a organi-
zacao do sistema de satide.

Sujeitos e métodos

Anatureza do objeto justificou a abordagem qua-
litativa neste estudo de base empirica, utilizan-
do-se de uma combinacao de diferentes técnicas
de investigacdo a fim de compreender o funcio-
namento e as situacoes de trabalho.

Foi estudado um ambulatério de urgéncias
pertencente a um hospital ptiblico de pediatria.
O servico é formado por dois setores: (1) o ambu-
latério propriamente dito destinado ao fluxo de
pacientes que sdo atendidos nos consultérios; (2)
a unidade de observacao. O corpo clinico é for-
mado por 62 pediatras que trabalham em equi-
pes. A maioria, 59% (37), é composta por mu-
lheres. Um niimero significativo de médicos, 44
(71%), tem mais de 45 anos, sendo que 44% (27)
estdo no servico hd mais de 20 anos. A jornada
atual do médico € de 12 horas, e eles praticam 12
horas extras semanais.

Participaram do estudo 44 médicos pediatras
(70% do universo). A idade dos sujeitos pesquisa-
dos variou de 30 a 66 anos, sendo que 30 médicos
(68%) encontravam-se na faixa de 45 e 55 anos, e
27 tinham mais de dez anos trabalhando no ser-
vico. Dos sujeitos estudados, 25 eram mulheres,
e 19, homens. Quanto ao tipo de vinculo, 31 eram
efetivos, e 13 tinham vinculo tempordrio com a
instituicao.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais e pelo Comité de Etica do hospital. Os
sujeitos estudados e a direcao concordaram em
participar e assinaram o Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido. A sele¢dao dos participantes
ocorreu por livre adesao.

As entrevistas coletivas

Em 2003, foram entrevistados 44 médicos, abran-
gendo as sete equipes de plantdo existentes. Ca-
da entrevista realizada na sala de conforto mé-
dico durou trinta minutos. Elas foram guiadas
pelos temas que surgiram na fase exploratdria,
caracterizada por observacoes abertas (sem ro-
teiro prévio) e entrevistas simultaneas durante
o atendimento dos pacientes pelos pediatras. Os
temas diziam respeito as queixas de cansago, a
percepcao do trabalho e seus reflexos sobre o hu-
mor do pediatra, as dificuldades e situacoes ex-
tremas vivenciadas durante o plantado. Procurou-
se fazer emergir possiveis associacoes entre os
sentimentos referidos e as caracteristicas gerais
do trabalho, com énfase nos aspectos organiza-
cionais do servico e do sistema de satide.

As observacdes do trabalho

Entre os médicos entrevistados em 2003, sete
foram observados no trabalho ainda naquele
ano. Foram adotados os principios tedricos e
metodoldgicos da escola da ergonomia da ativi-
dade, a qual considera a distingdo entre “o que”
foi estabelecido para os trabalhadores executa-
rem e “como” eles respondem as exigéncias do
trabalho 11.

Uma vez que a atividade ndo pode ser re-
duzida ao que se consegue observar, a etapa da
autoconfrontacao dos resultados das entrevistas
e observacoes, estratégia que busca, na palavra
livre do trabalhador, compreender os sentidos
que ele préprio imprime aos resultados obtidos
pelo pesquisador 12, permitiu aceder aos aspec-
tos ndo-objetivaveis do trabalho.

O risco de provocar altera¢ées no comporta-
mento dos individuos observados foi atenuado
pela permanéncia prolongada da pesquisadora
no campo, a qual procurou uma aproximacao
com os sujeitos a fim de apresentar os objetivos
pretendidos e estabelecer elos de confianca, co-
mo propdem Assuncao & Lima 12 eVasconcelos 13.

Cada uma das sessdes de observacdo durou
quatro horas. O pediatra foi acompanhado nas
consultas, durante os deslocamentos até a en-
fermaria ou servico social e na sala de conforto
em momento de pausa entre um atendimento e
outro, quando era possivel.

Foram registradas as verbaliza¢des dirigidas
ao paciente e ao acompanhante, e vice-versa, e
ao pesquisador (verbalizacdo simultanea), na
forma em que ocorreram, permitindo identificar
comportamentos ndo-intencionais ou incons-
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cientes e explorar tépicos que os trabalhadores
dificilmente apresentariam fora do contexto
temporal-espacial da situacdo de trabalho, con-
forme salientam Assuncao & Lima 12.

Pesquisa documental e dados quantitativos

As informacdes sobre o histérico da instituicao
e a producao de consultas foram colhidas dos
documentos e boletins estatisticos existentes nos
arquivos do hospital. Os dados demogréficos fo-
ram obtidos junto ao departamento de pessoal,
que disponibilizou as fichas do seu arquivo.

Foram estudados os documentos elaborados
pela direcdo no planejamento para 2004 e 2005, o
relatério do Férum de Discussdao do Ambulatério
de Urgéncia e Emergéncias, ocorrido em junho
de 2003, e o relatério do Conselho Regional de
Medicina. Informacdes complementares foram
buscadas junto a funciondrios de diferentes se-
tores quando se fizeram necessarias.

Tomou-se o ano de 2004 como referéncia.
Foram analisados os quadros existentes no bo-
letim estatistico de 2004, que diziam respeito a
idade dos pacientes atendidos e internados, tipo
de atendimento, niimero de consultas por més
e no ano, procedéncia das criancas e nosologia
prevalente.

O tempo de espera para consulta ndo estava
disponivel nos boletins do hospital, foram, en-
tdo, tomados o més de marco e dezembro para
levantamento dos dados diretamente nas fichas
dos pacientes atendidos. Foram analisadas 517
(4,6%) fichas de atendimento do més de marco,
escolhidas aleatoriamente, e 310 (4,9%) do més
de dezembro. Depois de reunidas as fichas, de
acordo com o registro da hora de chegada do
paciente ao hospital, foram selecionadas a pri-
meira, a vigésima e, a seguir, os seus mdltiplos. O
material reunido permitiu confeccionar os dados
que foram apresentados.

Procedimentos de andlise, tratamento e
sistematizacdo dos dados

Os registros das verbalizacGes e dos comporta-
mentos observados foram analisados buscando
apreender as seguintes varidveis: contetido das
entrevistas dirigidas pelo pediatra ao acompa-
nhante, a abordagem da crianca, a orientacao
final e o detalhamento da prescricéo, os registros
no prontudrio, o contetido das comunicacdes
com o0s outros atores presentes no plantao.

Os resultados preliminares das observacoes
globais foram apresentados aos profissionais vi-
sando permitir a fala livre dos sujeitos e, assim,
autoconfrontar as informacdes coletadas com a
vivéncia subjetiva e confrontar o trabalho pres-
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crito com o trabalho real, seguindo o método de
Guérin et al. 11.

Numa etapa subseqiiente, os resultados ex-
traidos de uma primeira andlise foram tratados
a partir de uma segunda pauta de temas que so-
bressairam da leitura flutuante dos discursos dos
sujeitos e das verbaliza¢des colhidas em situacdo
e em autoconfrontacdo: (1) meios materiais ne-
cessdrios ao tratamento (leitos disponiveis, fluxo
dos pacientes para outros servicos desejados); (2)
demanda (aglomeracao do servigo); (3) gravida-
de do caso; (4) conduta do acompanhante para
com o médico.

Resultados

O paradoxo entre a missdo do hospital, a deman-
da dos usudrios e o julgamento do pediatra

No plano prescrito, aos médicos plantonistas
cabe atender a demanda e assistir crianca que
chega ao servico de urgéncia em estado grave
até a sua estabilizacdo, reavaliando e acompa-
nhando as criangas em observacao fora do leito
e assistindo os casos semi-internados no peri-
odo noturno. Em torno de 71% das internacées
no hospital estudado referem-se a criancas entre
um més e quatro anos, embora sejam atendidas
todas as criancas até a idade de 12 anos. Parale-
lamente, cumpre-se também a funcao de forma-
¢do dos académicos de medicina.

Em 2004, foram realizadas 91.551 consultas,
com uma média mensal de 7.629 consultas e mé-
dia didria de 254. O més de julho contou com o
menor nimero de atendimentos, e marco, o més
com o maior nimero, sendo que, nesse més, a
meédia didria de consultas chegou a 371 (Figura 1).

O perfil da demanda atendida suscita discus-
sdo, pois, apesar da vocagdo do servico em aten-
der os casos agudos, quase a metade dos atendi-
mentos, em todos os meses de 2004, diz respeito
a procedimentos bdsicos que seriam destinados
a atencao primadria, pois sdo consultas simples,
nas quais a crianca € atendida e nao necessita
de nenhum procedimento ou medicacao, retor-
nando para casa. Sdo atendidas criancas de Belo
Horizonte e da regido metropolitana.

Existe um paradoxo entre um servico cons-
tantemente lotado, a julgar pela aglomeracgao de
criancas e de seus acompanhantes na sala de es-
pera, e o registro de 732 criancas em 2004, consi-
deradas sadias pelo médico atendente; e de 50%
de casos considerados como consultas simples
(Figura 2), que, em tese, seriam demandas para o
cuidado primadrio.

Tanto as estatisticas quanto os resultados
das entrevistas denotam a heterogeneidade dos
atendimentos, a qual nao estaria coerente com



Figura 1
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Distribuicao das consultas realizadas por més em um servico de urgéncias pediatricas, em 2004.
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Figura 2

Distribuicdo das consultas simples e total de consultas de acordo com o més, em 2004.
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a vocacao do servico, que, no modelo vigente,
foi idealizado como referéncia para casos agu-
dos. O tipo de consultas atendidas revela a ca-
racteristica do servico em atender casos agudos,
conforme sua missdo, mas também de acolher
casos nao urgentes. A importancia em destacar
essa caracteristica deve-se ao volume excessivo
de criancas aguardando por atendimento em de-
terminadas épocas do ano com efeitos sobre a
qualidade do atendimento que estaria ameacada
ao deixar aguardando, na fila, uma crianca que
deveria ser acolhida de imediato.

Porum outro lado, para aimplantacdo da tria-
gem classificatoria de risco nos servigos tipo por-
ta aberta, conforme recomendacdo do Ministério
da Satide 14, o hospital planeja adequacao de drea
fisica, treinamentos e estratégias para vencer re-
sisténcias, principalmente por parte dos médicos
que afirmam ser arriscado devolver as criancas
consideradas sem risco ao centro de satide, uma
vez que o atendimento, nesses locais, ndo serd
garantido para o mesmo dia ou para o dia seguin-
te. Alegam temer que alguma crianca possa ter o
quadro agravado nas 24 horas apés a avaliacao.
Segundo eles, a possibilidade de isso acontecer
diz respeito, principalmente, as criancas muito
pequenas, as menores de um ano de idade.

As criancas que vdo demandar tempo em ob-
servacgdo fora do leito e aos seus acompanhantes,
é necessdrio garantir um minimo de conforto
e agilidade. Viu-se que o tempo de espera por
resultados de exame € fator gerador de tensao
principalmente para acompanhantes cansados e
com longo tempo de permanéncia no servico.

“Aqui tem um problema, a mae que entra néao
sai até a conclusdo porque eles tém medo dela
fugir sem uma solugdo para o caso e dar algum
problema. As vezes a gente pede exame e demora
seis horas, eu fico transtornada porque acho que a
mde teria direito de sair e voltar (...) Nédo tem o que
comer, isso me causa estresse. Tenho do da mae”
(Pediatra 12, entrevista).

No estudo, o volume de atendimentos pare-
ce estar ligado a insatisfacdo dos médicos com
o trabalho, esses relataram perceber prejuizo na
qualidade do atendimento quando a demanda
aumenta:

“A gente, no final da tarde, inicio da noite, jd
ndo raciocina muito bem (...) tenho muito medo
de deixar passar alguma coisa que ndo dei conta
de ver. Jd vi menino internar, o pessoal examina
e ndo percebe a pneumonia na hora, um tempo
depois o outro médico vem examina e faz o diag-
nostico” (Pediatra 7, entrevista).

Os dados obtidos permitem explicar a grande
demanda pelo servico em cinco grupos de de-
terminantes: sazonalidade do perfil epidemiol6-
gico, fatores ligados a fragilidade do sistema de
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referéncia e contra-referéncia, especificidade do
servico, fatores ligados a conduta do pediatra e
fatores ligados aos usudrios, os quais serdao apre-
sentados a seguir.

e Fatores epidemiolégicos

A superlotacdo € sazonal e, no caso estudado,
acontece nos meses de marg¢o a junho quando
ocorre maior prevaléncia de crises respiratdrias
na populacao-alvo, que exigem observacao por
algumas horas, principalmente os casos de asma
e broncoespasmo, que totalizaram 15.637 (17%)
criangas atendidas em 2004. Essa observacdo é
feita fora do leito, sendo que o hospital ndao tem
uma drea especifica para essas criancas, as quais
ficam nos corredores aumentando o fluxo de
acompanhantes e criancas, criando um clima
propicio a irritabilidade dos profissionais e de
acompanhantes.

e A fragilidade do sistema de referéncia
e contra-referéncia

Segundo as definicdes da gestdo, os casos on-
coldgicos e cirtirgicos devem ser encaminhados
para servicos especificos. Em realidade, o fluxo
é dificil, o que piora nos periodos de pico, dada a
escassez de leitos nos hospitais contratados pelo
SUS e a recusa dos hospitais privados em aceitar
casos complexos: “existe uma animosidade, nin-
guém tem disponibilidade para receber os nossos
pacientes” (Pediatra 10, entrevista).

Os casos cirtdrgicos também geram angtistia,
quando nio foi possivel garantir o encaminha-
mento da crianga atendida. Um médico que es-
tava deixando o plantao pela manha desabafa:
“Néo dormi nada no meu hordrio de descanso
porque fiquei preocupado com o menino do leito
um da semi-internagdo, que é uma crianga com
apendicite, ndo consegui transferir para cirurgia.
Informaram que o médico do outro hospital tem
que dar a vaga, mas ele fala para ndo mandar por-
que eles estdo lotados” (Pediatra 8, entrevista).

Os pediatras recebem as criancas de outros
servicos e informam que nao tentam transferir
criancas com quadros neurolégicos, por exem-
plo, paralisia cerebral, mesmo se o hospital esti-
ver lotado, porque ja sabem: os outros hospitais
ndo aceitam.

Casos mais complexos ou que vao demandar
um tempo maior de internacdo ndo sao aceitos
pelos outros servicos. Uma médica adverte o
pessoal da portaria responsdvel pela internacdo
apos solicitar vaga para internar uma crianca de
trés meses com bronquiolite: “Ndo adianta vocés
pedirem vaga para ela na central da prefeitura,
podem deixar aqui no hospital, porque eles vdo



perguntar a idade e o diagndstico e vao negar. Eles
sabem que uma bronquiolite em uma crianga téo
pequena pode complicar. Eu poderia falar que o
diagndstico é asma e ai eles aceitam, mas ndo vou
fazer isso porque sei que eles vio devolver a crian-
¢a” (Pediatra 10, observacao direta).

e Caracteristicas do servico

Além dos fatores epidemioldgicos, contribuem
para o fendbmeno algumas caracteristicas da es-
trutura do hospital. Como dito anteriormente, o
acesso livre e aberto ao servigo viabiliza a chega-
da concomitante de criancas em estado grave e
criancas com problemas pertinentes aos cuida-
dos do tipo primadrio.

A tentativa de implantar um sistema de tria-
gem ndo obteve sucesso, pois, segundo os pedia-
tras, é dificil ter seguranca em encaminhar para
o centro de saide mesmo aquela crianca cujo
quadro, ao primeiro atendimento, nao eviden-
ciou uma urgéncia.

A inseguranca quanto a qualidade da assis-
téncia prestada no nivel basico da atencao, como
se vé em: “as mdes contam que trazem os filhos
aqui porque o médico do Programa Saitide da Fa-
milia nao entende muito de crian¢a” (Pediatra 10,
observacdo do trabalho), explicaria o afluxo de
pacientes ao servico de urgéncias. Tanto as maes
quanto os préoprios médicos sentem-se inseguros
de encaminhar as criancas para a atencao bdsica,
pois reproduzem a cultura que procura por um
atendimento com densidade tecnoldgica ou sus-
peitam da demora e da inconsisténcia do aten-
dimento praticado por profissionais que nao sao
pediatras: na hora da urgéncia, a mae corre para
o local que ela sabe que resolve.

A definicdo do que é urgéncia em pediatria é
um tema em aberto, porque os motivos que le-
vam os acompanhantes das criangas a procura-
rem os servicos de urgéncia sdo muito variados e
dependem da ansiedade dos pais, da experiéncia
anterior com alguma perda, das facilidades de
locomocgao, da recusa em aceitar o médico de fa-
milia para o atendimento das criancas: “Eu trago
aqui porque sei que vai ser feito a medicagao, ela
vai ser reavaliada, se precisar vai fazer RX. Quan-
do levo no posto, além de ter que esperar, eles ndo
resolvem. Agora mesmo, cheguei aqui as quatro
horas, ela fez nebulizagdo, trés vezes, fez RX e estd
bem melhor. Sdo nove horas e jd vou voltar para
casa” (verbalizacdao da mae durante a observacao
da consulta).

A localizagdo do hospital, no cruzamento de
vias de circulacdo dos 6nibus vindos de quase
toda a cidade e regidao metropolitana, também
conta no afluxo de pacientes, que, em outras ci-
dades da regiao, tém mais facilidade para se di-
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rigirem a capital do que no centro de satide de
seu distrito.

e Fatores ligados a tomada de
decisdo do pediatra

Como relatado acima, o pediatra ndo segue sem
julgamento algumas regras do servico e do siste-
ma de satide no tocante ao modelo de descentra-
lizacdo e hierarquizacao do cuidado e, em vez de
encaminhar os casos que teoricamente deveriam
ser atendidos em outros servigos, deixam as crian-
¢as com quadros clinicos mais graves internados
no préprio hospital, e, no periodo de alta deman-
da, quando nao h4 leito para internacdo ou am-
bulancia disponivel, € freqliente a crianca ficar
aguardando na maca em um corredor do servigo,
hipersolicitando a vigilancia dos pediatras.

Conta, também, na decisdo do pediatra em
internar ou ndo a crianga, a sua avaliagdo sobre
as condicdes sécio-econdmicas e culturais da
mae para implementar o cuidado necessdrio:
“quando desconfio que a mde nao vai cuidar bem,
néao mando para casa em hipdtese alguma” (Pe-
diatra 19, observacao do trabalho).

A evolucao de um quadro estdvel para uma
crise grave pode se dar muito rapidamente. Sa-
bendo disso e diante da incerteza da garantia do
atendimento no centro de satide préximo a mo-
radia do paciente: “fico inseguro para dar alta,
quando imagino como é a casa dessas criangas,
0 menino ainda chiando, penso vai chegar ld e
voltar em poucas horas” (Pediatra 23, entrevista).
“Sei ld se ele passa mal a noite e a mde ndo tem
para onde correr (...) se ele piorar de repente e a
mde ndo tiver como trazer” (Pediatra 2, observa-
¢do do trabalho).

O volume de atendimentos perturba os
tempos necessarios ao ato pediatrico

No tocante ao trabalho que os pediatras desen-
volvem no contexto descrito, € justo avaliar a
discrepancia entre o nimero oficial de consul-
tas produzidas e o nimero praticado. Quando a
equipe estd completa, sao chamadas, para aten-
dimento, de 21 a 24 criancas por hora, sendo trés
a quatro para cada médico no periodo do estudo.
Essa taxa, mesmo sendo aceita como adequada,
nao reflete a carga de trabalho, pois o atendimen-
to a uma crianca pode necessitar de mais tempo
ou consultas subseqiientes, enquanto ela aguar-
da observacao fora do leito, além de intimeros
procedimentos a depender do seu estado, crian-
do gargalos nos outros atendimentos. As criancgas
com broncoespasmo podem necessitar de duas a
trés reavaliacoes para permitir ao médico decidir
sobre a internacao ou alta.
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Figura 3

E freqiiente a mobilizagao de dois ou mais
médicos na unidade de observacdo visando ao
cuidado as criancas muito graves. Nesses casos,
havera acimulo na fila de espera pelo atendi-
mento. Se hd demora na estabilizacdo da crianca,
os médicos mobilizados pela crianca em estado
grave ndo atendem consultas em um ou dois ho-
rdrios, ocasionando diminui¢do na quantidade
de profissionais para o atendimento da deman-
da. Como o niimero de atendimentos por hora
depende do nimero de médicos na equipe, os
colegas, as vezes, redistribuem os pacientes des-
tinados ao médico que estd ajudando no atendi-
mento da emergéncia.

O tempo de espera pelo atendimento

O tempo de espera pelo atendimento pode variar
muito, relacionando-se estreitamente com a de-
manda quantitativa e qualitativa das consultadas
efetivadas. Viu-se que, nos periodos de alta de-
manda, um paciente pode esperar até sete horas
(Figura 3), gerando um quadro de angtstia, des-
conforto e irritabilidade nos usudrios, cuja face
mais visivel é a freqiiéncia de agressdes fisicas e
verbais e processos contra erros médicos.

O tempo de espera € proporcional ao nimero
de criancgas que procuram o servigo. No més de
marco de 2004, o més de maior demanda no ano,
27,3% dos pacientes esperaram de 1h01 a 2 horas
para o inicio da consulta; em dezembro, a por-
centagem de pacientes foi de 22,3%. Em marco,
20% dos pacientes esperaram de 2h01 a 3 horas;
sendo que, em dezembro, a porcentagem de es-
pera, nessa faixa, foi de 10%. Viu-se, ainda, que
15,7% dos pacientes em marco e apenas 1% em
dezembro esperaram de 3h01 a 4 horas aguar-
dando o atendimento. Mais de 11% dos pacientes
atendidos, em mar¢o, esperaram mais de 4 horas
para serem atendidos, sendo que, em dezembro,
essa porcentagem cai para 0,3% (Figura 3).

O servigo de urgéncia do hospital tem suas
regras para priorizacao das criancas que chegam
a procura de assisténcia. As criangas encaminha-
das de outros servigos ou aquelas que, durante
a espera, esbocaram sinais de gravidade perce-
bidos pelo pessoal da portaria ou pelos acom-
panhantes tém prioridade no atendimento. Essa
conduta do servico € bastante delicada nos dias
atuais, pois, diante das declaracoes de satide para
todos e igualdade de acesso, torna-se inaceitavel
a espera prolongada, e os acompanhantes des-

Distribuicdo percentual das consultas realizadas em um servico de urgéncias pediatricas, em marco e em dezembro de 2004, de acordo com o tempo de

espera entre a chegada ao hospital e o inicio da consulta.
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contentes tornam-se, por vezes, violentos quan-
do percebem que outra crianca teve prioridade
no atendimento.

A espera pelo resultado de exames solicitados
é um fator que, segundo os médicos, contribui
para o prolongamento da permanéncia da crian-
c¢ano hospital e aumenta a irritabilidade dos seus
acompanhantes.

Escutar, decidir e orientar sob
pressdo temporal

Outro componente da atividade do pediatra em
plantdes de urgéncia, o qual poderia explicar o
cansaco relatado pelos sujeitos, é a necessidade
de tomar decisoes rdpidas e, ao mesmo tempo,
colher informagdes essenciais para o seu racio-
cinio em um curto espaco de tempo, o que exige
dele capacidade de fazer as perguntas certas e
dirigir a entrevista com o acompanhante para
obter os dados objetivos. As intervencoes rapidas
sdo necessdrias, por exemplo, para os casos de
choque hipovolémico ou séptico e insuficiéncia
respiratdria grave e suas repercussoes.

Por outro lado, chegam criancas cujos acom-
panhantes necessitam de orientagoes detalha-
das, as quais solicitam estratégias educativas es-
senciais para a resolubilidade dos casos, como
mudanca de dieta ou um caso simples de virose,
por exemplo. Assim, o contato com os acompa-
nhantes das criangas exige disponibilidade dos
pediatras. Tome-se como exemplo o extrato de
uma verbalizacao do pediatra: “sabe, mae, isto é
uma virose, a febre dura de trés a quatro dias. Vocé
deve evitar dar muito remédio. Pode ser que tenha
diarréia, ai vocé deve dar soro. Se a crianga estiver
bem, é so dar remédio para febre e muito liquido,
pode ser chazinho” (Pediatra 10, observacao do
trabalho).

Os tempos do servico sdo imperfeitos para
escutar a mde. Evidencia-se um conflito entre o
tempo para o pediatra agir e o tempo para a mae
compreender o que estd sendo solicitado. O mé-
dico necessita dar conta de administrar varidveis
que podem interferir na qualidade do atendi-
mento: “é preciso estar calmo, se vocé apavora, o
acompanhante pode se descontrolar e necessitar
acompanhamento de profissionais, como psicolo-
go, que o servigo ndo disponibiliza” (Pediatra 16,
entrevista).

As maes, quando estdo se sentindo culpadas,
tém necessidade de justificar o seu comporta-
mento no curso do adoecimento do seu filho.
Uma crianga que chega com um grau de dificul-
dade respiratéria importante, ao médico, inte-
ressa, principalmente, saber o tipo e o hordrio
que o medicamento foi ministrado e a duracao
daquele quadro. As respostas a essas perguntas
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nem sempre virdo na clareza e velocidade neces-
sdrias para o raciocinio e tomada de decisdao do
pediatra, pois a mae precisa explicar que expos a
crianca ao relento na noite anterior, apesar de ter
garantido um bom agasalho: “quando vejo uma
made gritando, faco esforco para néo achar que é
histeria e que a crianga de fato estd grave, mas
sei que, muitas vezes, tem algo por trds do grito,
sendo a culpa fator muito presente” (Pediatra 24,
entrevista).

Os casos especiais solicitam capacidade em
escutar, decidir e agir. Muitas vezes, o0 acompa-
nhante ndo entende as perguntas feitas, e eles
tém que explicar novamente. Esse ato torna-se
complexo, uma vez que a mae precisa de tempo
para expressar as suas angustias, justificar o seu
comportamento e assimilar uma orientacdo: “eu
pergunto uma coisa, e a mde me responde outra
completamente diferente, ndo sei se ndo ouviu ou
se ndo entendeu, é preciso muita paciéncia” (Pe-
diatra 25, observacao do trabalho).

Discussao

Os autores 14,15,16 identificam a eficdcia das uni-
dades de observacgdo nos servicos de atendimen-
to a criancas agudamente enfermas, sugerindo
que tais unidades aumentem a qualidade do cui-
dado prestado as criangas. As unidades de ob-
servacao podem reduzir os prejuizos provocados
pelo ato de mandar para casa uma crianca com
um disturbio sério. No entanto, no ambulatdrio
estudado, a organizacao do servico nao acomo-
da as necessidades da unidade de observacao,
por exemplo, o seu efetivo, gerando gargalo no
fluxo de atendimento as consultas, quando um
meédico se desloca do ambulatério para ajudar o
colega que estd na unidade de observacao.

Os médicos estudados ressentem-se de assis-
tir criancas que deveriam estar sendo atendidas
no cuidado primdrio, expressando uma preocu-
pacao com as criangas mais graves que também
chegam necessitando de um cuidado que nao
estd disponivel em outros niveis do sistema. Por
um lado, os profissionais estudados demonstram
um esforco em atender a quem chega, seguin-
do o principio do sistema de garantir o acesso.
Por outro lado, eles reconhecem as necessida-
des das criangas em estado grave que solicitam
maior tempo de atendimento, muitas vezes, em
equipe.

Kovacs et al. 4 salientam o prejuizo na quali-
dade do atendimento prestado na urgéncia para
onde se dirigem, ao mesmo tempo, casos que ne-
cessitam de atendimento imediato e casos mais
simples que poderiam esperar. Os autores expli-
cam que os pacientes que necessitam de atendi-
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mento rdpido vao esperar, e aqueles que deman-
dam cuidado primadrio, por exemplo, orientacao
geral, terdo atendimentos pontuais restritos as
queixas, o que comprometerd a integralidade da
assisténcia. A procura do servi¢co de urgéncia foi
atribuida a densidade tecnoldgica dos servigos,
o que evidencia a necessidade de tecnologia que
permita a resolucdo da maioria dos casos como
disponibilidade para raio X, urina rotina, exames
de sangue mais solicitados etc.

O Royal College of Paediatrics and Child He-
alth 17, ap6s uma revisao sobre o cuidado das
criangas na comunidade, no Reino Unido, lan-
¢ou um documento no qual sugere um modelo
de oferta de servicos com acesso rdpido para as
criancas que necessitam de cuidados urgentes.
Craft 8 comenta o documento e antevé, no Reino
Unido, cada localidade tendo uma unidade de
observacao, funcionando durante o dia, mas sem
pacientes internados no periodo noturno.

Convém, no entanto, lembrar que existe uma
contradicao dessas propostas com as necessida-
des de internacao. Zebrack et al. 15 estudaram
uma unidade de observacdo pedidtrica em um
hospital nos Estados Unidos. Os autores mostra-
ram que os pacientes em observacdo internam
mais a tarde e comeco da noite, o que foi confir-
mado pelos médicos pesquisados neste estudo.

Kovacs et al. 4 procuraram conhecer o tipo de
acesso as agoes bdsicas de satide que o grupo de
criancas atendidas em cinco servigos de urgéncia
tinham na rede de saude de Recife e concluiram
que a hierarquizacao ndo depende dos desejos
dos técnicos, mas da possibilidade de o sistema
conhecer as caracteristicas dos atendimentos e
dos usudrios.

Nas portas de entrada do sistema de satide
que atendem urgéncia, a triagem classificatéria
de risco tem sido implementada, recomendada
pelo Ministério da Satide do Brasil 18, principal-
mente no atendimento ao adulto, no entanto,
nos servicos que atendem pediatria, a implan-
tacdo tem sido realizada com mais cuidado, pro-
vavelmente levando-se em conta, entre outros
fatores, como aqueles alegados pelos pediatras
estudados, por exemplo, a dificuldade de estabe-
lecer o que é urgéncia em pediatria e a fragilidade
das criancas muito pequenas.

Os resultados das pesquisas orientam uma
interlocucdo entre os servicos que atendem a
comunidade e aqueles organizados para o aten-
dimento aos casos agudos. Reading et al. 19 orga-
nizaram grupos focais com pediatras do cuidado
primdrio para entender a dificuldade em recrutar
pediatras para trabalhar na comunidade e con-
clufram que a ruptura existente entre cuidado
primdrio e os servicos de atendimento ao agudo
s6 serd resolvida quando os treinamentos capa-
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citarem os pediatras para o atendimento, tanto
no cuidado primdrio quanto para os servicos de
atendimento do agudo.

Zebrac et al. 15, examinando os registros dos
pacientes admitidos, na unidade, de agosto de
1999 a julho de 2001, encontraram um aumen-
to de criancas que necessitam de observacdo no
inverno e uma demanda elevada por internacoes
nesse periodo. Tanto no estudo dos autores como
na presente pesquisa, o nimero de criangas com
quadro simples de virose € elevado. O cuidado a
essas criancas demanda disponibilidade do mé-
dico, pois, mesmo sendo de resolucdo simples,
demanda orientacdes detalhadas, conforme evi-
denciado nas observacoes realizadas do trabalho
meédico. Essa caracteristica é associada a senti-
mentos negativos pelos estudos ja realizados. Por
exemplo, Grieves 20, ao procurar identificar cau-
sas de desanimo entre os médicos generalistas
no Reino Unido, encontrou que 46% dos médicos
estavam frustrados com as consultas considera-
das triviais, as quais sao fonte de desencanto dos
médicos com a profissao. Na amostra estudada,
nao foi possivel explorar esse tipo de sentimento,
o que deverd suscitar investigacoes futuras.

O tempo de espera para consulta mostrou
ser fonte de tensdo. Magalhaes et al. 9 mostraram
que, quando o cliente decide procurar o servico
de emergéncia, ja chega com a idéia da necessi-
dade de um atendimento rdpido e qualquer es-
pera pode trazer muita angustia.

Franco 21, estudando o processo de decisdo
dos médicos que atendiam em centro de satide
da rede municipal de Campinas, colocou em evi-
déncia que, se o processo de atencao a crianca
for colocado em posicao central na organizacao
do servigo, haverd uma melhora na qualidade
do cuidado prestado. Os fatores que sdo levados
em conta na tomada de decisao dos pediatras na
urgéncia ultrapassam a competéncia técnica. A
rede de fatores implicada na decisao necessita de
melhor compreensao.

A qualidade da atencdo a satide pode ser
avaliada nas suas dimensdes objetivas, as quais
se referem ao mensurdvel, portanto, com forca
de generalizacao, por exemplo, duracao da es-
pera e nimero de atendimentos, sendo ambos
indicadores de custo-beneficio na assisténcia a
sadde. Contudo, as dimensdes subjetivas tam-
bém fazem parte das propostas de avaliacdao da
qualidade em satide. A abordagem metodoldgi-
ca adotada neste estudo mostrou-se adequada
para os objetivos tragados e poderd ser utilizada
em futuras investigacoes visando aprofundar o
conhecimento sobre as dimensdes subjetivas e
objetivas do trabalho.

Uma estratégia de gestdo dos sistemas de
saude centrada nas dificuldades vivenciadas pe-



los trabalhadores em satide pode abrir vias para
a elaboracao de politicas menos superficiais, vi-
sando garantir o acesso e a qualidade dos ser-
vicos. Sob esse prisma, os resultados sugerem
incorporar parametros como a subjetividade na
administracdo dos recursos humanos dos sis-

Resumo

Este estudo qualitativo de base empirica apresenta
as condig¢bes materiais e organizacionais do trabalho
dos pediatras em um servigo ptiblico de urgéncias pe-
didtricas, com vistas a identificar fatores que estejam
interferindo no atendimento. Realizou-se um estudo
do trabalho por meio de entrevistas coletivas e obser-
vagoes diretas da atividade. Os resultados foram tra-
tados de maneira articulada aos dados estatisticos e
historicos obtidos de uma pesquisa documental. Fo-
ram entrevistados 44 médicos pertencentes a sete equi-
pes de pediatras, entre os quais, sete pediatras foram
observados em situagdo real de trabalho, buscando
analisar a atividade realizada. Viu-se que a fragilida-
de do sistema de referéncia e contra-referéncia é fator
determinante do volume de atendimentos. O ambiente
marcado pela aglomeragdo de pacientes gera pressdo
temporal com interferéncias diretas sobre o ato pedid-
trico praticado. Os autores identificaram as estratégias
informais construidas e implementadas pelos sujeitos
visando garantir a qualidade do atendimento segundo
os preceitos da pediatria.

Servigos Médicos de Emergéncia; Servigos de Satide;
Pediatria
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temas de satde, visto que, no desenvolvimento
do trabalho, a dimensao técnica de como e por
que fazer articula-se a componentes subjetivos
de percepcao, afeto e esforco em contornar as di-
ficuldades determinadas por fatores extrinsecos
a atividade.
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