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Abstract The aid lent by the emergency services is
the object of this paper, which aims to assess the emer-
gency service of the QualiSUS program. The study is
descriptive with the application of a questionnaire
to the responsible of the emergency services in eight
hospitals. The emergency services were always over-
crowded, and the causes pointed were the low resolu-
tivity of basic attention and the precariousness of the
hospital network. Contributing to this there is the
primary care decreased resolutivity and the precari-
ousness of the hospital network. Six hospitals do not
manage the emergency service. The entrance system
is not organized and only three hospitals work with
risk classification. All of them refer difficulties with
internal and external services. The hardest patholo-
gies to refer to other services are the chronicles, neu-
rological and social. The professionals do not have
specific qualification and the precariousness job con-
tracts do not contribute neither for the professional’s
fixation nor for his qualification. Clinical protocols
are used by one service. It was noticed the influence
of the QualiSUS in the hospitals. The failure of the
health services network interferes with the emergen-
cy patient’s profile. The investment of the QualiSUS
cannot be restrained to the hospital. Emergency
should be more integrated to the system and hospital.
The qualification of human resources is indispens-
able as well as the bed’s regulation.
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Resumo A assisténcia prestada nos servigos hospi-
talares de emergéncia é o objeto deste artigo, que pre-
tende avaliar as emergéncias do programa Quali-
SUS. O estudo é descritivo, com aplicagdo de questio-
nario aos responsaveis pela emergéncia de oito hos-
pitais. A superlotacdo das emergéncias é constante e
as causas apontadas sdo a baixa resolutividade da
atencdo basica e a precariedade da rede hospitalar.
Seis hospitais ndo gerenciam a superlotacédo. A porta
de entrada néo é organizada e apenas trés hospitais
fazem classificacdo de risco. Foram verificadas difi-
culdades de relacionamento internas e externas, de-
monstrando um isolamento da emergéncia em rela-
¢do a rede e ao proprio hospital. As patologias dificeis
de encaminhar para o sistema s&o as cronicas, neu-
roldgicas e sociais. Em relacdo as equipes, a precari-
edade dos vinculos dificulta a fixac&o do profissional
e sua qualificacdo Os profissionais ndo tém capaci-
tacdo especifica e s6 um servico utiliza protocolos.
Constatou-se pouca influéncia do QualiSUS nos hos-
pitais. A faléncia da rede interfere com a superlota-
¢do e com o perfil do paciente atendido. O investi-
mento QualiSUS ndo pode restringir-se ao hospital.
A emergéncia deve estar mais integrada ao sistema e
ao hospital. A capacitagdo de recursos humanos é
imprescindivel, assim como a regulacdo de leitos.
Palavras-chave Emergéncia, Avaliacdo, Qualidade
hospitalar
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Introducéao

Para contextualizar a situacdo dos servigos de emer-
géncia no pais, é preciso falar do acesso a esses
servicos. E indiscutivel o avango do setor satide no
Brasil, em termos de ampliagdo da cobertura e ni-
veis de atendimento. Em um trabalho recente so-
bre as redes de aten¢do hospitalar!, demonstrou-
se que a atenc¢do hospitalar basica esta disponivel
em praticamente todo o territorio nacional e pou-
cos sdo 0s municipios desconectados. Entretanto,
persiste a desigualdade regional no acesso, que é
ainda mais marcada em relagdo aos servicos mais
complexos, como a cirurgia cardiaca, por exem-
plo. Acesso aqui esta sendo entendido como o grau
de ajuste entre as necessidades dos usuarios e a
oferta de servigos de saude!.

A rede hospitalar do Brasil demonstra que 80%
dos hospitais tém convénio com o SUS (Sistema
Unico de Satde), alcangando 91,2% no sul2. Pro-
porcionalmente, existem mais hospitais no sudeste
(33%) e nordeste (30%). A classificacdo dos hospi-
tais em relacdo ao nimero de leitos revela que, de
forma geral, 50% dos hospitais tém menos de qua-
renta leitos. A regido sudeste concentra 0 maior nd-
mero de hospitais, com mais de quinhentos leitos.

Em relacdo ao tipo de oferta de servico de sad-
de, a rede publica é composta principalmente por
unidades de atencdo basica (95%) e servigos de
emergéncia (65%). Ja a rede privada é composta
por atencéo especializada (74%) e atengdo hospi-
talar (79%). Consequentemente, existe uma maior
utilizagdo de servicos de baixa complexidade e de
emergéncia pela populagdo com menor renda, su-
gerindo menor acesso a atencdo adequada?®. Essa
falta de acesso a atencéo ambulatorial especializa-
da e a atengdo hospitalar com certeza impacta o
atendimento de emergéncia, que passa a ser a prin-
cipal forma de acesso para especialidades e tecno-
logias médicas, transformando a emergéncia em
deposito dos problemas néo resolvidos.

Durante as Ultimas décadas, houve um aumen-
to constante na utilizagdo pelo publico dos servi-
¢os hospitalares de emergéncia. Sdo utilizados in-
devidamente no nosso meio, pois cerca de 65%
dos pacientes atendidos poderiam ter sido atendi-
dos em ambulatorios. Desses, 36% ndo dardo se-
guimento ambulatorial & patologia que motivou a
procura ao servigo de emergéncia®. O grande acu-
mulo de doentes nos servicos de emergéncia ocor-
re tanto no setor publico como no privado, tanto
no Brasil como no exterior, em paises em desen-
volvimento ou em grandes poténcias. Atualmente,
No nosso pais, 0s servicos de emergéncia funcio-
nam acima de sua capacidade maxima, com taxa

de ocupacdo de leitos acima de 100%, com nGme-
ro insuficiente de profissionais, com profissionais
sem treinamento ou reciclagem, com excesso de
demanda, com demanda inadequada, com verba
insuficiente, com gerenciamento precério de recur-
s0s, sem leitos de retaguarda e sem planejamento
efetivo. Aumenta-se a dificuldade quando coexiste
déficit de estrutura e de organizacdo da rede assis-
tencial. A emergéncia precisa de uma estrutura que
propicie maior seguranca ao profissional, uma re-
taguarda de especialistas, leitos de CT]I, centro ci-
rargico e de recuperagao.

O atendimento de emergéncia deve ser contex-
tualizado ao modelo assistencial de satide. Em ge-
ral, esses servicos ndo estdo amparados por um
sistema integrado de informages da rede ambu-
latorial e os registros produzidos nos pronto aten-
dimentos ndo estdo disponiveis para a continui-
dade da assisténcia‘. Além da constata¢do da pou-
caconexdo entre o atendimento prestado na emer-
géncia e o atendimento possivel na rede, existe uma
dificuldade de absorcédo pelo préprio hospital do
atendimento gerado naemergéncia, principalmente
daurgénciaclinica.

Conclui-se que as questdes centrais para a ava-
liagdo da emergéncia sdo a resolutividade e a inte-
gralidade. A atuacdo deve ser conjunta a um siste-
ma de regulagdo com referéncia e contra-referén-
cia, voltada ao atendimento ambulatorial e a tria-
gem intra-hospitalar e que proporcione locais de
seguimento ap6s o atendimento emergencial. Para
um sistema de emergéncia ser organizado, é neces-
sario®: existéncia de plano previamente estabeleci-
do envolvendo os hospitais de determinada area;
defini¢do de area geografica de responsabilidade
de cada hospital; categorizagdo dos diversos hos-
pitais segundo sua complexidade, havendo em cada
area um hospital de referéncia para os demais; sis-
tema de resgate e transporte de pacientes a partir
do local da ocorréncia, com pessoal treinado para
decidir in loco o tipo de hospital a que deve ser
encaminhada a vitima, em funcéo de escala de gra-
vidade de quadro clinico; sistema de comunicagéo
por radio entre as equipes de resgate e as unidades
hospitalares; equipes multiprofissionais e multi-
disciplinares presentes 24horas/dia nos hospitais
de referéncia e existéncia de uma autoridade médi-
ca controladora, disponivel nas 24 horas do dia,
com responsabilidade de chefia sobre o sistema.

O padrao de utilizagdo de servicos de saude de
um determinado grupo populacional é principal-
mente explicado por seu perfil de necessidade em
saude®. A literatura vem referindo que as preferén-
cias e escolhas dos usuérios influenciam na utiliza-
¢do dos servicos tanto quanto a forma como a



rede esta estruturada. A disponibilidade, o tipo, a
quantidade de servicos e recursos (financeiros,
humanos, tecnoldgicos), a localizagdo geografica,
a cultura médica local, a ideologia do prestador,
entre outros, sdo aspectos da oferta que influenci-
am o padrdo de consumo de servigos de salde.
Por outro lado, as escolhas individuais também
sdo cruciais, embora nem todas as necessidades se
convertam em demandas e nem todas as deman-
das sejam atendidas. Inversamente, por producéo
de oferta, existe 0 uso de servicos ndo relacionado
com as necessidades’. Essa realidade pode ser en-
tendida como universal.

Um estudo, realizado na Jordania com 2.841 pa-
cientes, classificou como atendimento de urgéncia e
emergéncia apenas 9% do total, apesar de ndo haver
na regido estudada deficiéncia da rede bésica®.

Na Suécia, a propor¢do de atendimentos ina-
propriados na emergéncia variou de 30% a 50%,
apesar da expansdo da atencdo basica®.

Ja em Hong Kong, a utilizagdo dos servicos de
emergéncia reflete problemas na atencéo basica. Ndo
se pode esquecer que ndo existe concordancia na de-
finicdo de emergéncia entre os estudos, podendo
comprometer a estimativa da magnitude do proble-
ma. O problema que pode ser apontado, por esses e
outros estudos, € que pacientes com problemas cuja
solucéo é pertinente a atengao basica frequentam os
servicos de emergéncia em varios paises't-8,

Mesmo néo havendo relacéo linear entre a uti-
lizagdo da emergéncia e a faléncia da rede bésica,
pode-se concluir que, sem uma revisdo ampla do
sistema de salide, a emergéncia continuara a ser
usada inapropriadamente pelos pacientes como
alternativa para o atendimento primario. Essa
constatacdo deve ser vista com cuidado para o
paciente ndo ser rotulado como “inapropriado” ao
servico que ele busca e sofrer a frustragéo de ter
seu atendimento negado como eventualmente tem
sido sugerido pela literatura'®.

Restricdes de acesso? tém sido propostas, mas
sd0 inaceitaveis na realidade do Brasil, um pais
com tanta desigualdade social. Uma solucdo mais
compativel com um atendimento humanizado e
coerente com a integralidade poderia se dar atra-
vés da referéncia para atencdo bésica ofertada na
porta da saida de forma efetiva, apds o atendi-
mento (consultas e exames agendados, referéncias
proximas as residéncias dos pacientes, com ende-
recos e telefones, por exemplo).

A situagdo da assisténcia as urgéncias é bastan-
te complexa, tendo em vista os diversos fatores
envolvidos: a necessidade de assisténcia para 0s
casos de violéncia e acidentes nos grandes centros
urbanos; a difusdo dos servigos de pronto atendi-

mento; o processo de transferéncia da gestdo do
sistema publico de salde para 0s municipios; 0s
interesses dos prestadores; as expectativas de as-
sisténcia por parte da populagéo. Independente da
dificuldade de abordar uma questdo tdo comple-
xa, a principal justificativa para o investimento nos
servicos de emergéncia é que sdo altamente renta-
veis em termos de beneficios sociais, isto é, a redu-
¢do da morbimortalidade.

A prestacéo de servicos em melhores patama-
res de qualidade é uma preocupagéo explicitada na
politica de saide do atual governo federal e tem
sido objeto de reflex@o e investimento dos profis-
sionais, gestores e grupos de avaliadores, princi-
palmente nas décadas de oitenta e noventa. Para a
avaliacdo da qualidade dos servigos, a opinido dos
usuarios é imprescindivel.

A partir da pesquisa Saude na Opinido dos
Brasileiros, realizada em 2002 por solicitacdo do
Conselho Nacional dos Secretarios de Satde (CO-
NASS), foram diagnosticadas as principais causas
de descontentamento da populagdo com os servi-
¢os de saude. Muitas das queixas diziam respeito
aos servicos de emergéncia (baixa capacidade ins-
talada, pouco acolhimento, entre outras).

O resultado da pesquisa serviu de parametro
para a elaboracéo do QualiSUS (Portal da Saide —
www.saude.gov.br - Projeto BRA 98/006 — edital
22/04), um conjunto de mudangas que visa pro-
porcionar maior conforto para o usuério, atendi-
mento de acordo com o grau de risco, atengdo mais
efetiva pelos profissionais de satide e menor tempo
de permanéncia no hospital. Além de uma reforma
mais estrutural dos hospitais, € criado um grupo
de humanizacéo do atendimento e hd uma reorga-
nizagdo da oferta de leitos com priorizagéo para a
emergéncia, relevante porta de entrada para o siste-
ma hospitalar. Na sua concepcéo tedrica, o Quali-
SUS é composto por trés componentes: (1) qualifi-
cacdo, ampliacéo, readequacéo e otimizacéo da ofer-
ta de servicos de satide; (2) humanizagéo, fortaleci-
mento e qualificacdo da gestdo e do controle social
na saude; (3) fortalecimento da capacidade de pro-
ducdo de insumos estratégicos, desenvolvimento
tecnoldgico e do complexo produtivo na satde.

Outra importante conquista para viabilizar as
mudancas propostas pelo QualiSUS é a implanta-
¢éo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU/192), que é um atendimento pré-hospita-
lar, que permite a organizago no acesso a emer-
géncia e a racionalizago da utilizagao da rede pa-
blica. A implementagdo do QualiSUS comecou no
Estado do Rio de Janeiro, ja atende a todas as re-
gides do pais e pretende abranger todas as capitais
dos estados brasileiros.
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Além da pesquisa de opinido realizada, existem
outras justificativas para o investimento nos servi-
¢os de emergéncia. Um recente estudo nacional
sobre cargas de doengas® constatou que 10% dos
anos de vida perdidos devem-se a causas externas,
que requerem atendimento nas unidades de
emergéncia.

Além do investimento do Ministério da Salde
na atencdo hospitalar, grande empenho foi concen-
trado na reorganizacdo da atengdo bésica, através
da estratégia Satide da Familia. Espera-se que a aten-
¢do basica se transforme na principal porta de en-
trada do sistema de saude e que garanta acesso
universal a satide basica para a populagdo brasilei-
ra. A melhora no acesso ao sistema e 0 aumento da
resolutividade da assisténcia pretendido pelo Pro-
grama Salde da Familia (PSF) deve amenizar a
busca de atendimento na emergéncia, especialmen-
te por problemas de alcance da atencdo bésica.

Finalmente, a Vigilancia Sanitaria assume o com-
promisso de inspec¢do anual de 100% dos estabele-
cimentos hospitalares que tenham servico de emer-
géncia, comprometendo-se com 0 monitoramento
da qualidade desses servicos. Esse compromisso foi
firmado e pactuado no documento Termo de Ajus-
te e Metas da Vigilancia Sanitaria, em 2003.

A complexidade do monitoramento da quali-
dade de um servigo € ainda maior quando se trata
de servigos de emergéncia, visto que seu adequado
funcionamento depende da disponibilidade de re-
cursos humanos, fisicos, técnicos e tecnoldgicos
diversificados, nem sempre sob sua responsabili-
dade direta. E, ainda, as bases de dados existentes,
no caso especifico dos servicos de emergéncia, ndo
possibilitam o seu adequado monitoramento e até
mesmo os indicadores de uso corrente lhes sdo
apenas parcialmente aplicaveis.

Material e métodos

Este estudo foi financiado e atendeu a uma de-
manda proposta pelo Convénio ENSP/ANVISA de
Cooperacédo Técnica, Pesquisa e Comunicagdo em
Vigilancia Sanitéaria. Trata-se de estudo de caso,
com metodologia descritiva e realizacdo de entre-
vista com atores importantes dos servi¢os de emer-
géncia: o chefe da emergéncia; o chefe da enferma-
gem da emergéncia e o chefe médico de plantdo
Foram avaliados oito hospitais publicos de
quatro estados brasileiros. No Estado do Rio de
Janeiro, foram avaliados os cinco hospitais inclui-
dos no programa QualiSUS. Nos outros estados
(Rio Grande do Sul, Pernambuco e Sergipe), fo-
ram avaliados um hospital de cada capital inclui-

do no programa QualiSUS até julho de 2005. O
critério de escolha baseou-se na importancia do
hospital para a rede local de servigos de satde. As
visitas foram agendadas pela dire¢do do hospital.

Para a construgdo do instrumento de avalia-
¢édo, foram revisados: a legislacdo sanitaria; os ins-
trumentos de avaliacdo do Programa Nacional de
Avaliacdo de Servigos de Saude (PNASS); os rotei-
ros de inspecdo da Vigilancia Sanitéaria e o Manual
Brasileiro de Acreditagdo. A partir destes instru-
mentos, foi construido um questionario que foi
submetido a um painel de especialistas para vali-
dagdo. O painel aconteceu no dia 11 de novembro
de 2005 e contou com a participacéo de oito médi-
cos com reconhecida experiéncia de trabalho em
emergéncias hospitalares. A indicagdo desses pro-
fissionais foi feita pelos componentes da diregdo
da Rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncia
(RBCE), que integra varios profissionais envolvi-
dos com a questdo e que tradicionalmente coope-
ram com o Ministério da Satde na discusséo e até
na formulacéo de politicas na &rea. Participaram
dois profissionais do municipio de Niterdi; trés do
Rio de Janeiro; um de Campinas; um de Porto Ale-
gre e um de Juiz de Fora.

O questionario esta dividido em cinco partes.
A primeira refere-se as caracteristicas da clientela.
Sdo avaliados a abrangéncia geogréafica de origem
da clientela, a lotacdo da emergéncia e seus deter-
minantes, a estratégia de geréncia para a superlo-
tacéo e se existe regulagdo de leitos. A segunda par-
te do questionario trata dos recursos tecnoldgicos
e humanos da emergéncia. E analisada a pertinén-
cia de recursos para a missdo pretendida pelo ser-
vico. Na terceira parte do questionario, sdo descri-
tos a porta de entrada, o relacionamento com o0s
Servicos internos e externos ao hospital que inter-
ferem com a emergéncia, o tipo de doencga ou con-
dicdo clinica que o sistema tem mais dificuldade de
absorver e como é avaliado e registrado o paciente
“internado” naemergéncia. A quarta parte do ques-
tionario trata de resultados, como taxa de ocupa-
céo de leitos hospitalares, tempo de permanéncia
na emergéncia e tempo de espera para atendimen-
to. E, finalmente, o Gltimo bloco trata da avaliagéo
do servico sob o ponto de vista do entrevistado.

Relatdrios especificos, com informagdes indi-
viduais de cada hospital participante da pesquisa,
foram encaminhados a dire¢éo dos oito hospitais
com o intuito de dar uma resposta aos hospitais
estudados.

O estudo foi submetido ao Comité de Eticaem
Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica Ser-
gio Arouca/ Fundagdo Oswaldo Cruz (CAAE
0130.0.031.000-05) e aprovado no dia 14/09/2005.



Resultados

Os oito chefes das emergéncias séo profissionais
experientes e que conhecem bem o servigo. Dos pro-
fissionais de enfermagem, apenas um era inexperi-
ente e contratado por cooperativa. Foram entrevis-
tados mais quatro chefes de plantdo e quatro mé-
dicos plantonistas, com tempo de experiéncia em
emergéncia variavel. As indicagBes dos entrevista-
dos foram feitas pela direcdo que eventualmente
determinou que outros médicos, que ndo os chefes
de plantdo, deveriam responder ao questionario,
reafirmando o seu conhecimento do servico.

Caracteristicas da clientela

A primeira constatacdo foi de que os hospitais
convivem com uma superlotagéo constante. A prin-
cipal causa apontada foi a abrangéncia geogréafica
dos atendimentos. Contribuem para a superlota-
¢édo o precario funcionamento do sistema de satide
de forma geral, e especialmente a baixa resolutivi-
dade da atencéo bésica. Dois hospitais atribuiram
a superlotagdo as dificuldades internas ao hospital.
No primeiro, 0s pacientes renais crénicos séo in-
ternados na emergéncia e ficam no servico aguar-
dando vaga para entrar no programa de dialise.
No outro hospital, foi citada a pouca resolutivida-
de da abordagem do paciente pelo nimero e quali-
dade técnica dos recursos humanos. Interessante
foi a credibilidade em relagdo ao servico ter sido
apontada como importante enquanto geradora de
demanda em trés hospitais. A maioria (seis) nao
tem mecanismos definidos de gerenciamento dessa
superlotagdo, sendo que dois desses fecham as por-
tas eventualmente como estratégia de reprimir a
demanda. Uma forma apontada de gerenciar a su-
perlotacdo foi a criagdo de uma equipe de evolucio-
nistas e o gerenciamento da utilizacéo do leito hos-
pitalar através da regulacéo de leitos. A regulagdo
de leitos ndo funciona na prética. Dois hospitais
(fora do municipio do Rio de Janeiro) tém seus
leitos disponiveis para a regulacéo.

Estrutura e pessoal

Metade dos entrevistados avalia que a infraes-
trutura é adequada para o atendimento que presta
em termos de densidade tecnoldgica e suficiente
para o atendimento imediato. Entretanto, os re-
cursos séo escassos em relagdo a demanda. Em
relagdo ao recurso humano, para dois hospitais,
0s postos de trabalho estavam completos para as
necessidades do servigo. A coexisténcia de diversos
vinculos de trabalho era uma realidade nas emer-

géncias estudadas. Existiam funcionérios publicos
dos niveis federal, estadual e municipal, profissio-
nais contratados pelo ministério por tempo limi-
tado e até profissionais contratados pela socieda-
de de médicos local. O nimero de profissionais
variou muito, inclusive por plantdo no mesmo
hospital, e faltavam especialidades. Dois hospitais
trabalhavam com equipes mistas, com profissio-
nais diaristas e plantonistas. Os outros contavam
apenas com plantonistas. Em um hospital, as jor-
nadas de trabalho eram acatadas de forma dife-
renciada por categoria e especialidade. Foi referido
um caso em que os plantonistas da emergéncia,
além da sobrecarga do trabalho do servigo, eram
responsaveis pelo atendimento das intercorrénci-
as das outras clinicas do hospital. Em duas unida-
des, existiam profissionais com capacitacéo espe-
cifica em emergéncia. Um Unico hospital utilizava
protocolos na prética diaria e outro tinha proto-
colos disponiveis que eram pouco utilizados. Um
hospital fez referéncia a baixa qualidade técnica dos
seus profissionais. N&o havia politica de educacéo
permanente em sete hospitais.

Fluxo de trabalho

Aporta de entrada era a primeira questéo apre-
sentada sobre o fluxo de trabalho. Trés hospitais
trabalhavam, na porta de entrada, com classifica-
¢éo de risco implementada pelo QualiSUS. Um as-
pecto importante a ser avaliado em relag&o ao flu-
x0 de trabalho foi a forma de relacionamento da
emergéncia com o restante do hospital e com os
servicos externos ao hospital. As dificuldades ex-
ternas estavam mais presentes. Todos referiram
dificuldades, principalmente com SAMU, bombei-
ros e clinicas de apoio. Imaginava-se que, interna-
mente, as dificuldades entre os servigos seriam
menores, ou pelo menos mais faceis de gerenciar.
Segundo os entrevistados, eram menores que as
externas, mas igualmente dificeis de superar. A cli-
nica médica foi o servi¢o que criou mais dificulda-
des para a emergéncia. Apenas dois hospitais ne-
garam dificuldade interna de relacionamento com
as outras clinicas. Outra questdo era identificar
quais eram as situaces clinicas mais dificeis de
resolver e encaminhar dentro do sistema de satide.
Muitas doencas eram dificeis de encaminhar para
o sistema. Merecem nota as patologias clinicas, em
especial pacientes cronicos, neurolégicos, idosos e
sociais. Todos os entrevistados referiram que a
maior dificuldade de internacdo é para a clinica
médica. Os hospitais tratavam de forma diferenci-
ada o paciente que fica “internado” na emergéncia.
Em dois hospitais, ocorre co-responsabilizagdo
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entre as diversas clinicas e a emergéncia pelo con-
junto de pacientes internados na emergéncia. Em
trés, a emergéncia é a Ginica responsavel pelos seus
doentes, sendo que um deles tem uma equipe de
diaristas para evoluir esses pacientes. Nos trés hos-
pitais restantes, apenas alguns servigos cirtrgicos
assumiam a responsabilidade pelos doentes locali-
zados na emergéncia. A co-responsabilidade entre
emergéncia e clinicas foi bem vista pelo conjunto
de profissionais entrevistados.

A Ultima questdo referente ao fluxo tratou do
registro do paciente dentro da emergéncia. Espera-
se que seja aberta Autorizacdo de Internacdo Hospi-
talar (AIH) apds 24 horas de internagao, para carac-
terizar a necessidade de internagéo e para fins de
pagamento pelo atendimento. Trés hospitais traba-

Ihavam dessa forma. Dois outros preferiam abrir
AlH assim que a necessidade de internacéo fosse fei-
ta, independente do tempo de permanéncia do paci-
ente. Em um dos trés restantes, com critérios pouco
definidos de emissdo de AlH, no dia da visita, foi
visto um paciente com boletim de atendimento ha
trinta dias. Um Unico hospital classificae monitorao
tempo de permanéncia na emergéncia. Os principais
dados sdo apresentados no Quadro 1, permitindo
uma visualizagdo dos resultados por hospital.

Indicadores de desempenho
Como era de se esperar, as emergéncias tém

taxa de ocupacéo maior que 100% e a taxa de ocu-
pacdo dos hospitais é de 100%. Em trés hospitais,

Quadro 1. Principais achados por hospital.

Condicdo investigada| Hospital 1 | Hospital 2 | Hospital 3 | Hospital 4 | Hospital 5 | Hospital 6 | Hospital 7 | Hospital 8
Estratégias de Leitos Equipes de | Inexistente | Inexistente |Inexistente | Inexistente | Inexistente | Inexistente
gerenciamento da disponiveis | médicos
superlotacéo para diaristas

regulacdo
Leitos disponiveis Sim Néo Sim Né&o Néo Né&o Nao Nao
pararegulacéo
Politica de educacéo Inexistente | Inexistente | Presente Inexistente | Inexistente | Inexistente | Inexistente | Inexistente
permanente
Estrutura e recursos Néo Sim Sim Sim Sim Sim Nao Néo
suficientes
Postos de trabalho Sim Néo Néo Nao Néo Sim Nao Néo
completos
Profissionais com Néo Néo Sim Nao Néo Néo Sim Néo
capacitacdo especifica
Utilizacdo de Sim Néo Nao Nao Nao Néo Nao Nao
protocolos
Classificagdo de risco | Sim Néo Sim Sim Néo Né&o Nao Néo
na porta de entrada
Dificuldade de Sim Néo Sim Sim Sim Néo Sim Sim
relacionamento
interno
Co-responsabilidade | Inexistente | Sim Inexistente | S6 com os | S6 com os | Sim Inexistente |S6 com 0s
entre as diversas Servicos Servicos Servicos
clinicas cirdrgicos cirargicos cirargicos
Monitoramento do Sim Néo Néo Nao Néo Néo Nao Néo
tempo na emergéncia
Registro em AIH apds | Sim Né&o Sim Né&o Néo Né&o Sim Néo
24 horas de
permanéncia




0s pacientes sdo internados sentados nos bancos
e, em um, eventualmente até no chdo. Em um hos-
pital, a taxa de ocupagdo era de aproximadamente
90%, apontando para uma ociosidade do leito
apesar da demanda por internagéo da emergéncia.
O tempo de espera para o atendimento do pacien-
te variou muito entre os hospitais (de vinte minu-
tos até quatro horas), assim como o tempo de
permanéncia de “internagdo” na emergéncia (de um
dia até trés meses). A agilidade para atender o0s
pacientes mais graves foi registrada em todos 0s
hospitais. Duas emergéncias conseguem manter um
tempo de permanéncia pequeno (entre um e sete
dias), provavelmente porque esses hospitais ndo
tém internagéo eletiva.

Opiniéo dos entrevistados
e condicOes de trabalho

Esta parte do questionario utilizou principal-
mente os critérios presentes no PNASS. A intengdo
foi indicar se algum critério se diferenciou positi-
vamente ou negativamente na avaliacdo do grupo
(Figura 1).

A agilidade do atendimento, o acolhimento e a
humanizacdo foram considerados insatisfatérios
ou muito ruins por 60% dos entrevistados, indi-
cando que as a¢des referentes ao respeito a condi-
¢do de usuario do paciente ainda séo vistas de for-
ma negativa pelos profissionais. A expectativa e a
confianca no servico foram consideradas muito
boas ou satisfatdrias por 75% dos entrevistados.

D Insatisfatorias ou muito ruins

. Muito boas ou satisfatérias

100%
91%

75%

66%
60%

Agilidadedo Tamanho  Expectativa/  Ambiéncia Relacionamento
atendimento/  daequipe/  confianca com os chefes
acolhimento/  distribuicdo no servigo imediatos
humanizagdo das tarefas/

cargade

trabalho/

salario

Figura 1. Avaliacdo do servico pelos entrevistados.

Esse dado é importante porque demonstra credi-
bilidade da equipe no seu trabalho e na misséo do
servico de emergéncia. A ambiéncia (conforto, lim-
peza, sinalizagdo, ruido) foi considerada insatisfa-
tdria ou muito ruim por 91% dos entrevistados.
Esse quesito deveria estar melhor avaliado, ja que
sua adequacdo nédo exige grande investimento em
estrutura e é de fécil solucéo a partir do investi-
mento no processo de trabalho. O tamanho da
equipe, a distribuicdo das tarefas, a carga de traba-
Iho e o salario foram classificados como insatisfa-
tdrios ou muito ruins por 66% dos entrevistados.
O relacionamento com os chefes imediatos foi con-
siderado muito bom ou satisfatério por 100% dos
entrevistados. O hospital ndo avalia a satisfagdo e
0 desempenho dos trabalhadores de um modo
geral. A avaliacdo da satisfacdo dos usuarios assim
como a politica de humanizagdo séo incipientes.

Concluséo

Apesar da constatagdo de que os profissionais que
chefiavam a emergéncia eram experientes e conhe-
cem a complexidade envolvida nesse atendimento,
a equipe da emergéncia ndo estd bem preparada
para o trabalho que realiza. A existéncia de varios
tipos de vinculos, alguns temporarios, dificulta a
fixagdo do profissional e aumenta a necessidade de
investir na qualificacdo dos mesmos. Provavelmen-
te, os vinculos sédo justificados por contratos emer-
genciais, mas precarizam a relagdo de trabalho, néo
resolvem a caréncia quantitativa de recursos hu-
manos, diminuem o padréo qualitativo da equipe e
néo contribuem para a integragdo do corpo clinico
da emergéncia com o do hospital. A insatisfacdo
com a carga de trabalho e remuneragdo apontada
por muitos relaciona-se com o tamanho e qualifi-
cacdo da equipe, mas também com o estresse ine-
rente ao trabalho em emergéncia, agravado pelas
condi¢des insatisfatdrias dos servicos e pela pres-
sdo das condicdes de satde da populagdo com as
quais esses profissionais lidam. A insatisfacdo com
o trabalho em emergéncia vem sido estudada por
muitos autores, que demonstram que o profissio-
nal se sente desqualificado em funcéo da remune-
racdo recebida com o nivel de exigéncia, a respon-
sabilidade e o esfor¢co empregado em um processo
de trabalho sistematicamente atravessado pelas ten-
sOes pessoais, organizacionais e sociais?. Outra
questdo importante referente a equipe, apontada
pela pesquisa, é a auséncia de profissionais de roti-
na em seis hospitais. Apenas as chefias de enferma-
gem e as chefias da emergéncia, cargos com enfo-
que em atividades gerenciais e ndo assistenciais, es-
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tdo presentes na rotina da emergéncia e consequen-
temente mais integradas ao hospital. Além de uma
visdo mais ampliada do funcionamento do hospi-
tal, a equipe de rotina avalia 0 seguimento do paci-
ente, melhorando a qualidade da assisténcia e au-
mentando o vinculo do paciente com a equipe. Um
hospital que ndo tem diaristas criou a equipe de
evolucionistas, 0 que organiza o trabalho, mas ndo
supera a falta de continuidade na avaliagéo do pa-
ciente que fica mais tempo no servico.

O isolamento da emergéncia dentro dos hospi-
tais deve ser enfrentado pela dire¢éo e pelo corpo
clinico do mesmo. Nos hospitais pesquisados, a
“internagdo” na emergéncia cria um segundo hos-
pital, muitas vezes isolado do resto das clinicas, prin-
cipalmente das ndo cirudrgicas. Esse problema é maior
nos hospitais que, além da emergéncia, tém outras
portas de entrada para pacientes eletivos.

A faléncia da rede e a grave situacdo social da
populacéo refletem no perfil do paciente atendido e
que ndo consegue ser encaminhado. As dificuldades
sd0 maiores para 0s pacientes clinicos, cronicos e
idosos. Existe uma dificuldade de aceitagdo, por parte
da equipe, desse paciente que é visto como produto
da faléncia da rede e como inapropriado para o aten-
dimento da emergéncia. Essa questdo deve ser en-
frentada por politicas de humanizagéo, estratégias
de sensibilizacdo e de aceitacdo da emergéncia como
porta de entrada possivel e legitima do atual sistema
de saide. Deveria-se discutir com a rede como inte-
grar esse tipo de paciente as outras possiveis portas
de entrada e preparar-se para atendé-lo, ja que as
demandas s&o geradas por fatores culturais e por
deficiéncia de recursos tecnoldgicos e sociais.

As emergéncias dos municipios que ndo con-
tam com o auxilio de outras grandes emergéncias
sa0 menos restritivas & demanda de pacientes, mas
repetem o discurso dos outros servigos avaliados
de que aemergéncia deve restringir seu atendimento
ao paciente mais grave. Corresponder as expecta-
tivas da clientela ¢ um dos maiores desafios para a
organizacdo da assisténcia?. Esse desafio deve ser
perseguido por gestores e acolhido pelos profissi-
onais, ja que sdo os atores da pratica.

Outros estudos brasileiros sobre 0s servigos
de emergéncia tém demonstrado a dificuldade de
lidar com a demanda excessiva de pacientes ndo
graves. A auséncia de procedimentos de triagem
que encaminhem 0s pacientes para outros servi-
¢os é também um motivo de insatisfacdo com a
demora nos picos de atendimento?. As justificati-
vas para a grande demanda foram apontadas. As
pessoas recorrem ao Servigo por razdes diversas:
problemas de satde, facil acessibilidade, funciona-
mento durante 24 horas, impossibilidade de re-

correr aos servigos ambulatoriais e também por se
sentirem angustiadas e apreensivas®. O mesmo
autor afirma que a utilizacdo do hospital represen-
ta uma “valvula de escape” dos servigos de salde,
prejudicando o atendimento dos casos considera-
dos adequados, uma vez que o excesso de deman-
da acarreta acumulo de tarefas e consequentemen-
te sobrecarga para toda a equipe de profissionais,
contribuindo para o aumento dos custos hospita-
lares. Por outro lado, o fato também aponta para
a ineficacia do sistema de salde, incapaz de ofere-
cer a esses individuos um acesso mais fécil & rede
de aten¢do primaria, encaminhando-0 aos servi-
¢os de urgéncia e emergéncia®.

Foram feitas poucas referéncias espontaneas as
orientac@es e investimentos do QualiSUS e s6 foi
constatada influéncia significativa do programaem
dois dos oito hospitais visitados. Ficou evidente
que aemergéncia precisa do apoio da rede de servi-
cos assistenciais e que o investimento QualiSUS ndo
pode restringir-se ao hospital. Ndo é admissivel a
falta de recursos materiais e tecnoldgicos em um
servico de emergéncia, mas para melhorar o aten-
dimento, um investimento deve ser feito nos servi-
¢os ambulatoriais e nos de investigagdo diagnosti-
ca, cuja assisténcia reflete na assisténcia hospitalar.

Observou-se que as politicas de educagéo per-
manente ndo estdo implantadas e que os trabalha-
dores ndo sdo avaliados. As ouvidorias foram ci-
tadas, mas ndo estdo presentes em todos 0s servi-
¢os avaliados e outras formas de avaliagcdo da sa-
tisfacdo do usuério devem ser implementadas. No
municipio do Rio de Janeiro, ndo estd implantada
a central médica de regulagéo de leitos. Nos muni-
cipios onde a regulagdo esta ocorrendo, segundo
os entrevistados, ha melhor aproveitamento do leito
hospitalar e o fluxo de internagéo é mais efetivo. A
realidade, nos quatro estados, em termos de estru-
tura da rede hospitalar, ¢ muito diversa, mas a re-
gulacdo é um passo importante na melhor utiliza-
¢éo do leito hospitalar. Os oito hospitais visitados
representam as grandes emergéncias que recebe-
ram ou estdo recebendo incentivos federais através
do QualiSUS. Trabalham com a dicotomia de ter
profissionais muito experientes e alguns, ndo s6
pouco experientes, como mal integrados ao servi-
¢o. Trabalham com outra dicotomia que é a de
receber e atender bem as grandes emergéncias e
ndo compreender o papel do seu servi¢o no aten-
dimento ao paciente ndo emergencial. Esperam,
como muitos, que a aten¢do basica torne-se a por-
ta de entrada para esses pacientes através da cria-
¢éo de vinculos e da resolutividade da mesma, au-
mentando a credibilidade da populagdo na assis-
téncia prestada. Para tal, os profissionais da aten-



¢do basica precisam ter recursos diagndsticos e se
capacitar para suas fungdes, que incluem o atendi-
mento as pequenas urgéncias. A rede assistencial
deve receber incentivos e as centrais de regulacdo
devem disponibilizar as consultas e exames especia-
lizados, além dos leitos hospitalares.
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