1508 ARTIGO ARTICLE

Avaliacdao dos servicos de urgéncia e
emergéncia da rede hospitalar de referéncia
no Nordeste brasileiro

Evaluation of urgent and emergency services in the
hospital referral system in Northeast Brazil

1 Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhaes, Fundagao
Oswaldo Cruz, Recife, Brasil.
2 Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando
Figueira, Recife, Brasil.

Correspondéncia

L. S. Dubeux

Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhaes, Fundagdo Oswaldo
Cruz.

Rua Dom Jodo Costa 274,
Recife, PE 52030-220, Brasil.
lucianadubeux@yahoo.com.br

Abstract

This article evaluates the degree of implementa-
tion of ten urgent and emergency hospital services
comprising the macro and micro-regional refer-
ral system in Pernambuco State, Northeast Brazil.
The study analyzes criteria related to structure
(physical and organizational, and material and
human resources) and process (routine and refer-
ral/lcounter-referral activities), classifying the hos-
pitals as satisfactory, acceptable, and deficient.
The majority of the hospitals were classified as
deficient, including all the micro-regional units
and one macro-regional referral unit. Macro-re-
gional units show better performance in the work
process, while implementation of the structural
dimension is better in the micro-regional hospi-
tals. The results highlight the priority of upgrad-
ing these hospitals by strengthening decentralized
human resources and technology policies, orient-
ed towards the improvement of work processes in
keeping with the State’s regional contexts.

Hospital Emergency Service; Health Evaluation;
Regional Health Planning
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Introducao

A partir da década 1980, com a redemocratizacao
do pais, refletida na promulgacao da Constituicdo
Federal de 1988, o Estado Federativo Brasileiro
foi recuperando as bases préprias de autonomia
politica para todas as esferas de governo, reper-
cutindo na descentralizagdo de politicas setoriais
e promovendo novas conformagdes entre as ins-
tancias governamentais. No cendrio de Reforma
das Politicas de Protecao Social, a descentrali-
zacao da assisténcia a saide acompanha a des-
centralizacdo das politicas sociais 1, havendo a
desconcentracdo, da Unido para os municipios,
de recursos financeiros e da prerrogativa de ad-
ministracdo da atencdo ambulatorial e hospita-
lar, em um processo que secundarizou o papel da
gestao estadual 2.

A forte caracteristica municipalista conduziu
a atomizacao de sistemas municipais de satde,
na compreensao de Lucchese 3, ou municipa-
lizagdo autdrquica na concepc¢ao de Mendes 4.
Como efeito, observa-se a fragilidade da gestao
e prestacdo de servicos nos sistemas regionais
e estaduais de saide, especialmente no que se
refere a organizacdo das acdes de média e alta
complexidade assistencial. Diante deste con-
texto, desencadeou-se no pais a publicacao de
aparatos normativos e legais, com énfase para o
Pacto pela Satide 5, que na definicao da atribui-
¢ao de politicas publicas para as esferas locais,



direcionou esforcos para o fortalecimento da re-
gionalizacao.

Normativamente, tais instrumentos subsi-
diaram o processo de resignificacao do papel da
esfera estadual no planejamento, gestao e avalia-
¢ao das relacdes intermunicipais e dos espacos
regionais de satide, ampliando a producao e a
produtividade das a¢des e servicos no Sistema
Unico de Satide (SUS). A despeito disto, verifica-
se a persisténcia de necessidades estruturais nas
microrregioes. Estes sdo espacos prosperos que
acumulam alguns éxitos visiveis, podendo per-
mitir a consecucdo de mudancas significativas
no SUS 6, devido a aproximacdo com as necessi-
dades e demandas micro e loco-regionais.

Neste cendrio, considerando os dindmicos
processos de transicao demografica e epidemio-
légica, com o aumento da expectativa de vida e
da prevaléncia de doencas cronicas e degenera-
tivas, da explosdo da violéncia urbana nos muni-
cipios de médio e grande porte e o incremento
acentuado de acidentes em rodovias estaduais
e federais; a assisténcia hospitalar regionalizada
configura-se como primeira referéncia para cau-
sas externas, agravos agudos e eventos decorren-
tes de doencas cronicas.

Diante da prioridade desta situagao, as ini-
ciativas publicas federais para estruturacao de
Sistemas Regionalizados de Urgéncia e Emergén-
cia sdo marcadas pela implanta¢do de programas
para qualificacdo dos aspectos estruturais e dos
processos de trabalho, destacando-se o Sistema
Estadual de Urgéncia e Emergéncia em 2002 7, o
Projeto de Investimentos para a Qualificagdo do
Sistema Unico de Satide (QualiSUS) 8, instituido
em 2004, a organiza¢do de Redes Loco-regionais
de Atencdo Integral as Urgéncias regulamen-
tada em 2008 9, entre outros. Em conjunto, tais
estratégias buscam a incorporacao de avancos
terapéuticos, tecnolégicos e gerenciais especifi-
cos, que viabilizem o acesso aos servicos de ur-
géncia/emergéncia hospitalar com garantia de
acolhimento, da primeira atencao qualificada e
resolutiva, da estabilizacdo das funcdes vitais e
da referéncia adequada dos pacientes graves.

Neste panorama, este artigo apresenta uma
contribuicao ao debate sobre a regionalizacao da
assisténcia hospitalar no pafs, ao avaliar arede de
atencdo as urgéncia/emergéncias sob a dtica de
unidades de referéncia macro e microrregional
em Pernambuco. A relevancia e a oportunidade
dessa avaliacdo ganha destaque diante do per-
sistente e histérico imperativo de reestruturacao
desta rede, que estd envolta na implantacao dos
referidos programas de qualificacdo das urgén-
cias/emergéncias regionalizadas.
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Métodos

Desenho do estudo

Estudo avaliativo, do tipo normativo, definindo-
se o grau de implantagdo nos servicos de urgén-
cias/emergéncias, comparando as caracteristicas
de estrutura e processo de trabalho observadas
as normatizacoes preconizadas para o adequado
funcionamento do setor. Identificaram-se ainda
os fatores limitantes da assisténcia apontados
pelos profissionais entrevistados, na inten¢ao de
subsidiar a estruturacao da rede assistencial nes-
ta drea especifica.

Abrangéncia do estudo

O territério politico-administrativo de Pernam-
buco encontra-se dividido em 11 Geréncias Re-
gionais de Satide (GERES), que correspondem ao
respectivo nimero de microrregioes (referéncia
para média complexidade assistencial), estando
estas, por sua vez, agrupadas conformando trés
macrorregides referéncias para alta complexi-
dade: Regiao Metropolitana, Agreste e Sertao. A
rede de servigcos é composta por 2.989 unidades
ambulatoriais e 329 hospitais/unidades mistas,
com 19.100 leitos; destacando 90 hospitais de
pequeno porte, localizados em municipios com
menos de 30 mil habitantes, oito hospitais mi-
crorregionais de médio porte situados nas sedes
das microrregides e sete hospitais macrorregio-
nais de grande porte situados em Recife, Caruaru
e Petrolina 10.

Para esta pesquisa foram selecionados, de
forma intencional, dez hospitais, de modo a
representar as unidades de referéncia macro e
microrregional distribuidas no territério estadu-
al. Nas unidades de referéncia macrorregional,
foram abordados os hospitais distribuidos nos
trés municipios sede de macrorregiao, sendo es-
tudadas as trés maiores unidades de referéncia
hospitalar em Recife; além dos dois hospitais de
referéncia nos municipios sede de macrorregiao
no interior do estado: Caruaru e Petrolina. Além
desses, optou-se por cinco entre os oito hospitais
de referéncia microrregional, distribuidos em
municipios sede das GERES correspondentes as
microrregidoes na zona da mata norte, zona da
mata sul, agreste e sertdao, onde devido a exten-
sdo territorial do sertdo pernambucano, foram
selecionados dois hospitais nesta mesorregiao
(Tabela 1).
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Tabela 1

Caracterizacdo dos hospitais de referéncia macrorregional e microrregional avaliados por municipio-sede, Geréncia Regional de Saide (GERES).

Categoria Hospital Municipio-sede  Mesorregido GERES Leitos Leitos de
hospitalares (n) UTI (n)
Referéncia Hospital da Restauragéo Recife Metropolitana I 538 43
macrorregional Hospital Getulio Vargas Recife Metropolitana I 323 18
Hospital Agamenon Magalhaes Recife Metropolitana | 407 85
Hospital Regional do Agreste Caruaru Agreste v 163 10
Hospital Dom Malan Petrolina Sertdo Vil 162 16
Referéncia Hospital Regional de Limoeiro Limoeiro Mata Norte Il 66 -
microrregional Hospital Regional de Palmares Palmares Mata Sul 1 105 -
Hospital Regional Dom Moura Garanhuns Agreste \ 110 3
Hospital Regional Rui de Barros Correia Arcoverde Sertao Vi 155 6
Hospital Professor Agamenon Magalhdes  Serra Talhada Sertdo Xl 91 -

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (http://cnes.datasus.gov.br/Lista_Tot_Es_Municipio.asp?Estado=26&NomeEstado=PERNAMBUCO,

acessado em 13/0Out/2009).

Instrumento e coleta dos dados

Elaborou-se um instrumento considerando os
critérios de avaliacdo do questiondrio validado
pelo Programa Nacional de Avaliacao de Servicos
de Satide (PNASS) 11. O questiondrio apresentou
perguntas estruturadas com respostas dicotomi-
cas do tipo “sim” ou “nao”, abrangendo critérios
de avaliacao relativos a duas dimensdes: estru-
tura (sub-dimensdes: estrutura fisica e organiza-
cional, recursos materiais e humanos) e processo
(sub-dimensdes: atividades assistenciais de roti-
na e de referéncia e contra-referéncia). Na abor-
dagem aos fatores limitantes para a assisténcia,
sob a ética dos entrevistados, adicionou-se ao
instrumento uma questao estruturada relativa a
este aspecto.

A coleta de dados ocorreu entre dezembro de
2006 e janeiro de 2007, contando com a parti-
cipacdo de entrevistadores previamente treina-
dos quanto ao consenso relativo aos objetivos do
questiondrio e a clareza na exposicao das ques-
toes. As entrevistas foram realizadas seguindo um
cronograma que contemplou quatro plantdes em
cada hospital (dois em dias titeis e dois durante o
final de semana). Neste cendrio, em cada plan-
tdo foram entrevistados o médico e o enfermeiro
responsdveis pelo setor de urgéncia/emergéncia.
Nos hospitais macrorregionais onde o setor de
urgéncia/emergéncia é dividido por especialida-
des (adulta e pedidtrica), foram realizadas entre-
vistas com os respectivos profissionais responsa-
veis pelo setor especializado. Totalizaram-se 108
entrevistas, das quais 57 (52,8%) com médicos e
51 (47,2%) com enfermeiros, destacando-se que
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quatro profissionais se recusaram a participar da
entrevista.

Anélise dos dados

Seguindo a classificacdo do PNASS, atribuiu-se
a cada critério de avaliacdo uma pontuacado de
acordo com o grau de importancia dos mesmos
para a assisténcia a urgéncia/emergéncia. Aos
critérios classificados como indispensdvel (I)
conferiram-se 3 pontos, como necessdrio (N) 2
pontos e aos com caracteristica recomenddvel
(R) 1 ponto, conforme serd explicitado nas Tabe-
las 2 e 3 na secao dos Resultados. Atribuiu-se ain-
da peso 4 para os critérios relativos a dimensao
estrutura e peso 6 para aqueles relacionados a di-
mensao processo. A pontuagao final do hospital
foi dividida pelo nimero de entrevistas realizadas
a fim de se obter a pontuacao média do hospital,
permitindo a comparabilidade entre os hospi-
tais, uma vez que o nimero de entrevistas va-
riou entre estes. Dessa forma, tem-se que: PMH =
(PE x 4) + (PP x 6)/N, onde: PMH = pontuacdo
média do hospital; PE = pontuacao obtida na
dimensao estrutura; PP = pontuacdo obtida na
dimensdo processo e N = nimero de entrevistas
realizadas no hospital.

O grau de implantacdo (GI) foi definido co-
mo o percentual da pontuacdao média do hospital
em relagdo a pontua¢do mdxima (caracterizada
pela obtencdo de respostas positivas a todos os
critérios de avaliacdo). Conforme o percentual
obtido, os hospitais foram classificados como:
satisfatorio (se atingiu de 80% a 100% da pontu-
acdo mdaxima), aceitdvel (70% a 79% da pontua-



cdo maxima) e deficiente (percentual inferior a
70% da pontuacao méxima). Esta classificacao
apresentou, intencionalmente, rigidos pontos de
corte, devido a natureza do objeto de estudo que
corresponde a um servico de satide essencial a
manutengao da vida.

Avaliou-se o grau de implantacdo geral
(abrangendo todos os hospitais avaliados), por
categoria (referéncia macrorregional e referéncia
microrregional) e estratificado por dimensoes
— estrutura e processo, obtendo-se, respectiva-
mente, grau de implantagdo geral, grau de im-
plantacdo por dimensao, grau de implantacao
macrorregional e grau de implantacdao micror-
regional.

Os dados foram processados no programa
SPSS 13.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, Esta-
dos Unidos), sendo as informagdes expressas sob
a forma de proporcao e apresentadas em tabelas
de distribuicao simples de freqiiéncia.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu Ma-
galhaes, Fundacao Oswaldo Cruz.

Resultados

Diante dos critérios adotados, esta avaliacao de-
monstrou que nenhum dos hospitais estudados
alcancou grau de implantacao satisfatério (GI =
80% a 100%) e que seis entre as dez unidades ava-
liadas foram classificadas como deficiente (GI =
inferior a 70%). Entre os demais hospitais que se
enquadraram como aceitavel (GI = 70% a 79%),
todos sdo unidades localizadas em municipios
de referéncia macrorregional.

Analisando as dimensoes definidas, os hospi-
tais de referéncia macrorregional apresentaram
grau de implantacao deficiente (GI = 67,5%) para
a dimensao estrutura, embora as duas unidades
localizadas no interior do estado (Caruaru e Pe-
trolina) tenham se enquadrado como aceitdvel
(GI =70,6%; 71,5%), acompanhando a classifica-
¢do de trés dos cinco hospitais microrregionais
nessa dimensdo. De modo inverso, nos aspectos
relativos ao processo de trabalho, o desempenho
das unidades macrorregionais foi suficiente para
alcance do grau de implantagdo aceitdvel (GI =
74%), diferenciando-se daqueles de referéncia
microrregional que, com grau de implantacao
de 59,7%, foram classificados como deficiente
(Tabela 4).

Os critérios que determinaram os referidos
graus de implantacdo demonstraram que na
dimensdo estrutura, apesar da sub-dimensao
“estrutura organizacional” ter atingido grau de
implantacao satisfatério (GI = 81%), destacou-se
que, se por um lado 99% dos entrevistados indi-

AVALIACAO DA REDE HOSPITALAR DE URGENCIA E EMERGENCIA

caram a presenca de prontudrio de atendimento
individual, apenas 36% dos hospitais estudados
apresentam normas de funcionamento e atendi-
mento as urgéncias/emergeéncias.

Nas sub-dimensoes “recursos materiais e re-
cursos humanos”, consequentemente graus de
implantagdo aceitdvel (GI = 68%) e deficiente
(GI = 39%), observou-se que somente 27% dos
entrevistados apontaram que as unidades dis-
poem de equipamentos/materiais suficientes e
em funcionamento; bem como a conformacaode
uma equipe multiprofissional em tempo integral
foi indicada por apenas 9% dos entrevistados.
Observou-se ainda que se nos hospitais de re-
feréncia macrorregional, 65% dos entrevistados
apontaram que os profissionais tém capacitacao
especifica para assisténcia aos casos de urgén-
cia/emergéncia, nos hospitais microrregionais
este percentual foi de apenas 37% (Tabela 2).

Aabordagem da dimensao processo demons-
trou que na sub-dimensao “atividades de rotina”
(GI = 66%), 90% dos entrevistados indicaram
que os servicos oferecem exames laboratoriais,
99% mencionaram que estes cumprem 0 apoio
medicamentoso em tempo integral, além de a
relacdo profissional-acompanhante para infor-
macao do estado geral do paciente ser estabele-
cida, conforme 93% dos entrevistados. Contudo,
a minoria dos médicos e enfermeiros abordados
(32%) afirmou que os servicos assistem os casos
de emergéncia (situagdes com risco de vida) e
apenas 11% apontaram para a oferta de exames
por imagem em todos os plantdes, sejam estes
préprios (radiografia, endoscopia, eletrocardio-
grafia) ou conveniados (ressonancia magnética,
tomografia e ultrassonografia) (Tabela 3).

Ressalta-se ainda a realizacdo de triagem
dos pacientes sem risco de vida que foi indica-
da por 59% dos entrevistados nos hospitais de
referéncia macrorregional, mas por apenas 20%
dos entrevistados nos hospitais microrregionais.
Inversamente, a permanéncia do paciente nos
servicos de urgéncia/emergéncia em até 24 ho-
ras foi apontada por 55% dos entrevistados nos
hospitais microrregionais e por apenas 25% da-
queles abordados nos hospitais de referéncia
macrorregional. Ademais, embora o encaminha-
mento para UTI no préprio hospital apds pro-
cedimentos clinicos esteja incorporado a rotina
do servico, segundo 80% dos entrevistados nas
unidades de referéncia macrorregional, apenas
38% dos entrevistados nas unidades microrregio-
nais responderam positivamente a essa questao
(Tabela 3).

Nesse cendrio, os entrevistados em ambas as
categorias hospitalares estudadas identificaram
como principais entraves para a prestacdo da
assisténcia a urgéncia/emergéncia a demanda
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Tabela 2

Distribuicdo percentual dos critérios relativos a estrutura necessaria a atencao as urgéncias e emergéncias, segundo os hospitais de referéncia macrorregional

e microrregional de Pernambuco, Brasil.

Sub-dimensao Critérios relativos a estrutura Referéncia Referéncia Total
macrorregional  microrregional (n=108)
(n=69) (n=39)

Estrutura fisica Local exclusivo/acesso independente ao atendimento imediato (I) 88 82 86
Dispositivos para portadores de limitages fisicas (1) 48 44 46
Espacos diferenciados (consultas/procedimentos/observagao) (1) 57 82 66
Centro cirtrgico (I) 81 97 87
Centro obstétrico (R) 41 95 60
Enfermarias para acomodacéo apéds procedimentos cirtrgicos (N) 90 92 91
Locais com condicao de lavagem simples e anti-sepsia das méaos, 68 90 76
ventilagéo e iluminagéo adequadas (1)
Grau de implantagdo/Dimenséo 69 _

Estrutura Normas de rotina de funcionamento e atendimento da assisténcia as 43 35 36

organizacional urgéncias/emergéncias (R)
Normas, rotinas e procedimentos em relacdo ao controle da infeccéo 61 45 52
hospitalar (R)
Prontuério para cada paciente (N) 99 100 99
Ficha prépria para descri¢do de ato cirtrgico (N) 90 97 92
Banco de sangue préprio ou previamente pactuado (R) 99 98 98
Grau de implantagao/Dimensdo 83 78 81

Recursos materiais  Equipamentos/materiais em funcionamento e quantidade suficiente (1) 30 30 27
Medicamentos basicos em quantidade suficiente (1) 88 100 93
Ambuléncia e/ou UTI moével 94 90 93
Grau de implantagao/Dimensao 68 _ 68

Recursos humanos  Equipe multiprofissional e especializada em tempo integral (N) 7 13 9
Profissionais com capacitagao especifica (R) 65 37 51
Equipe dimensionada em quantidade e qualidade para prestar o 26 17 20
atendimento com o grau de risco e necessidade (N)
Enfermeiro intitulado responsavel pelo corpo de enfermagem (R) 99 85 91
Médico especialista chefe de plantéo (R) 99 55 74
Grau de implantag¢ao/Dimenséo 47 26 39

I indispensével; N: necessario; R: recomendavel.

I Satisfatério

[ Aceitével Deficiente

ser maior que a oferta (95%), o hospital funcio-
nar como porta de entrada do sistema de satde
(86%) e os profissionais ndo receberem capacita-
¢ao especifica (69%) (Tabela 5).

Discussao

A larga dimensao geografica brasileira, a dina-
mica de evolucao de modelos assistenciais (or-
ganizagdo e gestdo) e de financiamento, a rede-
finicdo do perfil demogréfico e epidemioldgico,
do poder corporativo-institucional, perpassando
ainda pelos valores e representacoes sociais da
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comunidade em relacao ao hospital, refletido no
modelo hospitalocéntrico, agregam complexida-
de e desafios aos processos de gestdo e assistén-
ciaem redes de satide integradas e regionalizadas
12,13, Esse quadro pressiona, sobretudo, a qualifi-
cacdo de servicos de alto custo e tecnologia, evi-
denciando aqueles essenciais a manutenc¢ao da
vida, como as unidades de urgéncia/emergéncia
hospitalar.

Nessa conjuntura, o presente estudo recorreu
a uma abordagem normativa, como ferramenta
factivel e de simples reproducdo para avaliagcdo
de ambientes hospitalares de urgéncia/emer-
géncia. A peculiaridade deste tipo de avaliacao
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Tabela 3

Distribuicdo percentual dos critérios relativos ao processo de trabalho necessario a atencéo as urgéncias/emergéncias, segundo os hospitais de referéncia

macrorregional e microrregional de Pernambuco, Brasil.

Sub-dimensao Critérios relativos ao processo Referéncia Referéncia Total
macrorregional  microrregional (n=108)
(n = 69) (n=39)
Atividades de Atendimento de urgéncia em tempo integral (I) 78 82 76
rotina Atendimento de emergéncia em tempo integral (1) 36 38 32
Triagem para os casos sem risco de vida (N) 59 20 46
Exames por imagem em tempo integral (ultrassonografia, endoscopia e 16 8 11

ressonancia magnética) (I)

Exames laboratoriais em tempo integral (1) 93 85 90
Apoio medicamentoso em tempo integral (N) 99 100 99
Rotina de acompanhamento/evolugao dos pacientes (médico e 91 90 89

enfermeiro) (N)
Acesso imediato ao centro cirlirgico em casos de emergéncia (1) 75 87 77
Encaminhamento para sala de recuperagao apds procedimentos 88 78 82

cirdrgicos (N)

Higiene pessoal do paciente (R) 99 93 96
Atendimento social ao paciente/acompanhante (R) 68 88 93
Procedimentos rotineiros de controle de infeccéo hospitalar (N) 64 72 66
Permanéncia do paciente no hospital em até 24 horas (N) 25 55 43
Protocolos clinicos de urgéncia e emergéncia na prética diaria dos 65 48 56

profissionais (R)
Organizagao de grupos de trabalho para discussao de casos clinicos/ 22 27 20

cirGrgicos e para integragéo institucional (R)

Fornecimento de refei¢cdo com rotina de suporte nutricional (R) 97 85 91
Informagéao aos acompanhantes do estado geral do paciente (R) 99 88 93
Encaminhamento para UTI no préprio hospital apds procedimentos 80 38 65
clinicos (1)

Encaminhamento para UTI no préprio hospital apds procedimentos 91 67 78

cirdrgicos (1)

Grau de implantagao/Dimensao _ 59 66

Referéncia e Retaguarda de maior complexidade previamente pactuada, com fluxos 80 78 75

contra-referéncia e mecanismos de transferéncia claros (N)

assistencial Fluxos para elucidagao diagndstica previamente pactuada (N) 96 62 77
Unidade mediada por central de regulagao (N) 99 95 97
Comunicacao efetiva entre médicos e centrais de regulacdo (R) 99 93 95
Referéncia para unidade de maior complexidade (R) 94 63 76
Contra-referéncia para a atengéo basica (R) 71 42 51

I: indispensavel; N: necessario; R: recomendavel.

I Satisfatério [ Aceitavel Deficiente
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Tabela 4

Grau de implantacéo da atencdo a urgéncia/emergéncia segundo os hospitais de referéncia macrorregional e microrregional

de Pernambuco, Brasil.

Categorias/Hospitais

Grau de implantacao (%)

Dimensao Geral
Estrutura Processo
Referéncia macrorregional
Hospital da Restauragéo 67,5
Hospital Getulio Vargas 66,9
Hospital Agamenon Magalhaes 63,3

Hospital Regional do Agreste
Hospital Dom Malan
Grau de implantagao macrorregional
Referéncia microrregional
Hospital Regional de Limoeiro
Hospital Regional de Palmares

Hospital Regional Dom Moura

Hospital Regional Rui de Barros Correia 57,2
Hospital Professor Agamenon Magalhaes 64,6
Grau de implantagao microrregional 68,3
Grau de implantagao geral 67,8

50,8 58,8
62,8 66,0
58,1 63,8
65,1 62,3
40,0 63,1
59,7 62,8
68,8 68,5

I Satisfatério (80% a 100%)

Tabela 5

[ Aceitavel (70% a 79%)

Deficiente (< 70%)

Distribuicao percentual dos entraves apontados pelos profissionais na atencao as urgéncias/emergéncias de Pernambuco,

Brasil.

Entraves apontados Referéncia Referéncia Total
macrorregional microrregional (n=108)
(n = 69) (n =39)

Gestédo hospitalar vinculada a gestéo estadual 4 13 7
Orgamento hospitalar insuficiente 38 44 40
Capacitagao profissional especifica para urgéncia e emergéncia 64 80 69
insuficiente

Demanda superior & capacidade de oferta de servigos 100 87 95
Atendimento a demanda de atengao priméria e secundaria 84 90 86
Vinculo profissional precario 28 44 33

abrange ainda a possibilidade de atribuicdo de
pesos as dimensdes, sendo ponderado, nesta
avaliacao, que para o alcance da assisténcia efe-
tiva aos casos de urgéncia/emergeéncia, aimplan-
tacao da dimensao processo apresenta maior pe-
so do que a plena implantacao da estrutura. O
posicionamento foi voluntdrio para evidenciar
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o desenvolvimento do processo de trabalho e
em decorréncia o redirecionamento das acdes
prioritdrias para aumentar o grau de implanta-
¢do da Rede Estadual de Urgéncia/Emergéncia
Hospitalar.

Com esta abordagem, os resultados observa-
dos corroboraram outros estudos que abordaram



o tema em questao 141516,17. Demonstraram-se
fortes limitacoes relativas aos cuidados as ur-
géncias/emergéncias; sobretudo nos hospitais
classificados como deficiente, representados por
unidades microrregionais e por um servico de
urgéncia/emergéncia, referéncia macrorregional
e unidade de ensino.

Os distintos graus de implantacdo entre as
unidades hospitalares avaliadas evidenciaram-
se, mormente, na abordagem estratificada por
dimensao (estrutura e processo) que descortinou
convergéncias e divergéncias significativas entre
as categorias hospitalares analisadas (referéncia
microrregional e macrorregional).

Predominantemente, os hospitais de refe-
réncia microrregional apresentaram desempe-
nho mais favordvel para os critérios relativos a
dimensao estrutura, enquanto que nos hospitais
de referéncia macrorregional o processo de tra-
balho apresentou melhor grau de implantacao.
Em consonancia, essa ultima categoria apresen-
tou desempenho geral mais favordvel. Destaca-
se nesse aspecto que, além de os melhores graus
de implantagdo do processo de trabalho possi-
velmente terem atenuado as fragilidades estrutu-
rais, os hospitais macrorregionais sao de grande
porte, o que de acordo com Mendes 13 significa
que apresentam maior economia de escala, e es-
copo e consequentemente melhores resultados,
devido ao volume e a especializacdo de proce-
dimentos. Da mesma forma, a taxa de ocupacao
hospitalar das referidas unidades é superior aos
hospitais de médio porte, como a categoria de
referéncia microrregional.

Influenciando fortemente a implantacao
dos servicos de urgéncia/emergéncia nos hos-
pitais sob andlise, a deficiente conformacao de
equipes multiprofissionais e especializada em
regime de plantao de 24 horas destacou-se co-
mo no critico a ser superado. As questoes que
circundam a relacdo entre os recursos humanos
e a qualidade dos servicos de satide e, sobretudo
os de assisténcia as urgéncias/emergéncias, sao
complexas e eventualmente complementares.
Ainda sdo uma constante os ambientes hospi-
talares com o desafio de ultrapassar os limites
da conformacdo da equipe multiprofissional em
busca da efetiva pratica interdisciplinar 18, sendo
persistente a defasagem salarial, com fragilidade
do vinculo profissional com a instituicao publica
e com a funcgao que exerce, frente a superlotacao
das unidades 17. Em decorréncia hd insatisfacao
profissional gerada pelo arranjo de questdes que
envolvem a sua atuagao e o excesso de trabalho,
resultando em desgaste fisico-emocional dos
profissionais de satide 19.

Contribuindo para o delineamento deste
quadro, estudo realizado por Deslandes 20 chama
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atenc¢do para a desestruturacao técnica e ope-
rativa das equipes de plantdo e despreparo no
atendimento dos casos nos servicos de emergén-
cia. Tais situagoes direcionam para a necessidade
de intervencoes governamentais estruturadas na
direcao da suficiéncia de profissionais, de for-
ma a subsidiar o desenvolvimento de politicas
de planos e carreiras, contemplando o enfrenta-
mento de fragilidades de vinculos profissionais e
oportunidades de qualificacdo profissional, com
destaque ao ambito microrregional. Sob esse ul-
timo aspecto, iniciativas de educacdo permanen-
te em saude deverdo ser fortalecidas na direcdo
da interiorizacdo, superando as desigualdades
regionais, as necessidades de formacao e desen-
volvimento para o trabalho em satide.

Paralelamente ao comprometimento de re-
cursos humanos observou-se nesse estudo a
insuficiéncia de materiais e equipamentos es-
senciais, além do comprometimento da oferta
de exames por imagem. Por outro lado, a estru-
turacao dos servicos de transporte (ambulancia e
UTI mével) no conjunto dos hospitais avaliados,
confrontou-se com a inexistente ou insuficiente
agregacao de tecnologia como a UTI, sobretudo
nas unidades microrregionais.

Em consonancia com a grande inadequacao
na oferta de leitos de UTI no Brasil, caracterizada
pela concentracao regional e comprometimento
funcional desses equipamentos 21, os hospitais
no interior do estado agregam 35 leitos de UTI,
distribuidos em somente quatro hospitais 22.
Considerando que duas dessas unidades inte-
gram os hospitais de referéncia macrorregional
avaliados neste estudo, sugere-se que a defici-
éncia estrutural nos hospitais microrregionais
contribua para a manutencao da rotina de trans-
feréncia de emergéncias clinicas e cirtdrgicas gra-
ves aos hospitais macrorregionais. Cabe destacar,
entretanto, que na extensao territorial do estado
—98.312km2 — (Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica. Estados@. http://www.ibge.gov.br/
estadosat/perfil.php?sigla=pe, acessado em 20/
Nov/2009), a trajetoria por rodovias publicas em
condicdes de incipiente adequacdo estrutural
podera ser pouco proficua diante de situacoes
graves com risco de morte.

Tais deficiéncias ainda corroboram uma pra-
tica assistencial centrada nos casos de menor
gravidade, com a caréncia de normas de atendi-
mento especificas ao setor, a incipiente rotina de
triagem dos pacientes e permanéncia do usudrio
em periodo superior a 24 horas nos servicos de
urgéncia/emergéncia, como observado de forma
relevante no presente estudo. Esse quadro desca-
racterizou a assisténcia aos casos de emergéncia,
conduzindo ainda a superlotacdo das unidades,
sendo este aspecto ressaltado pelos entrevista-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 26(8):1508-1518, ago, 2010

1515



1516

Dubeux LS et al.

dos como importante entrave. Assim, a despeito
da subjetividade agregada a triagem de pacientes
em situacdes de emergéncia, faz-se necessdrio
o fortalecimento de estratégias de classificacao
dos usudrios por grau de risco de morte 14; assim
como da instituicdo de protocolos clinicos, que
estd relacionada a melhoria dos padroes assis-
tenciais e a reducao da superlotacdo nos servicos
de urgéncia/emergéncia hospitalar 23.

Diante dos resultados obtidos neste estudo,
a implantacdo de redes assistenciais, em que o
espaco regional seja o cendrio para gestao e as-
sisténcia de média e alta complexidade hospi-
talar, demonstrou-se ainda incipiente. Por outro
lado, a evidéncia das fragilidades assistenciais
pode subsidiar o planejamento loco-regional de
acoes com distintos niveis de complexidade, no
tocante a prioridade, viabilidade financeira e aos
prazos de execugao.

Neste sentido, é importante ressaltar que
com a constatacao dessa problemadtica situacao
que se instala historicamente no SUS, emergem-
se os desafios de reestruturacao e recentes ten-
déncias de gestdo dos servigos hospitalares, haja
vista o inegdvel papel que este setor representa. A
transicdo de uma regionalizacdo genuinamente
politico-administrativa a outra que incorpore o
cardter funcional-assistencial urge como priori-
dade das trés instancias de governo.

Em Pernambuco, para além da implementa-
¢cao das normatizacoes federais, foram institui-
das como metas do Plano Plurianual (2008/2011)
a reestruturacdo dos hospitais microrregionais,
com fortalecimento da Rede Pré-hospitalar de
Baixa Complexidade, além da ampliacdo da Re-
de Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia, redis-
tribuindo a demanda concentrada nas grandes
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emergéncias e cumprindo os objetivos da regio-
nalizacdo. Ademais, previu a instalacao de Fun-
dacoes Estatais de Direito Privado, promulgando
a Lei Estadual n°. 13.537 24 com o objetivo de ins-
tituir a Fundacao Estadual de Assisténcia Hospi-
talar Josué de Castro para administracdo publica
indireta da assisténcia hospitalar.

A despeito das referéncias de inconstitucio-
nalidade desse modelo de administracdo, desde
2008 trés hospitais macrorregionais e uma uni-
dade microrregional, avaliadas no presente estu-
do, estdo sob administracao indireta. Deve-se, de
fato ponderar as lacunas e beneficios da propos-
ta em questao, pois esta representa 0 compro-
misso com a eficiéncia e efetividade por meio da
administracao dos servigos publicos. Prevé o es-
tabelecimento de planos operativos, com vistas
ao cumprimento de metas coerentes com o SUS,
assim como aborda a fixacao profissional em
municipios interioranos sede dos hospitais mi-
crorregionais. Por outro lado, hé riscos agregados
a flexibilidade das licitacdes publicas, ilimitacao
na remuneracao profissional, bem como a in-
compatibilidade entre regime de direito privado
e a prestacdo de servicos publicos de assisténcia
a saudde, atividade tipica do poder publico 25.

Nao obstante os processos em evolucao no
SUS, os principios constitucionais devem ser res-
peitados e perseguidos. Da mesma forma, os di-
versos aspectos comprometedores da qualidade
da assisténcia hospitalar, como os relacionados
aos recursos humanos e a organizacao de Redes
de Atencao Integradas merecem ndo apenas ser
objeto de avaliacdo, mas de efetiva intervencao
para que estas questdes nao permaneg¢am intac-
tas, como ainda foi sensivelmente observado no
contexto de Pernambuco.



Resumo

Este artigo avalia o grau de implantacdo de dez servi-
cos de urgéncialemergéncia hospitalar, que compdem a
rede de referéncia macro e microrregional em Pernam-
buco, Nordeste brasileiro. Aborda critérios relativos a
estrutura (fisica-organizacional, recursos materiais e
humanos) e ao processo (atividades de rotina e de re-
feréncial/contra-referéncia); classificando os hospitais
como satisfatorio, aceitdvel e deficiente. Aponta que
a maioria dos hospitais se classifica como deficiente,
estando entre estes todas as unidades de referéncia
microrregionais e uma macrorregional. Estas tltimas
apresentam melhor desempenho quanto ao processo
de trabalho; e a dimensdo estrutura apresenta-se mais
bem implantada nos hospitais microrregionais. Os re-
sultados evidenciam como prioridade a qualificacao
dos hospitais avaliados, mediante o fortalecimento de
politicas descentralizadas de recursos humanos e tec-
nologicos, direcionados a melhoria das prdticas de tra-
balho consensuais aos contextos regionais do estado.

Servigo Hospitalar de Emergéncia; Avaliagdo em Sati-
de; Regionalizagdo
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