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RESUMO 

 

 

A universalidade do acesso aos serviços está diretamente relacionada à qualificação de redes 

de saúde, com garantia da integralidade do cuidado e adaptação ao perfil sócio-sanitário da 

população. Esta tese, apresentada sob o formato de coletânea de artigos, teve o objetivo de 

avaliar o acesso aos serviços de urgência e emergência nos hospitais de referência regional de 

Pernambuco. Utilizou-se como imagem-objetivo um modelo teórico que considerou a oferta 

de serviços de saúde, a qualidade técnica e a trajetória de contatos dos usuários até as 

referidas unidades como determinantes significativos do acesso aos setores de urgência e 

emergências hospitalares nos ambientes regionalizados, e tendo como principais casos as 

regiões mais carentes sócio-economicamente do estado, que são as regiões interioranas de 

Pernambuco. O artigo 1 caracterizou a oferta dos serviços de saúde previstos aos hospitais 

regionais e sua adequação ao Modelo Estadual de Regionalização da Assistência. O artigo 2 

avaliou as normatizações vigentes para implantação dos setores em questão, abordando os 

componentes estrutura e processo, para aferir o grau de implantação dos serviços de 

urgência/emergência. O artigo 3 resgatou o itinerário dos usuários até o acesso às unidades 

regionais, apontando para os principais obstáculos percebidos neste percurso. Pôde-se 

observar nestes estudos a inadequação da oferta e implantação, frente ao Modelo de 

Regionalização Estadual e às normas estaduais e federais relativas aos cuidados necessários 

aos casos de urgências/emergências. Entretanto, a despeito das fragilidades observadas, a 

maioria dos usuários utiliza o hospital como principal serviço de saúde da região; 

demonstrando confiança no atendimento recebido nas unidades avaliadas. Estes resultados 

direcionam a necessidade de reestruturação e fortalecimento das redes de urgência e 

emergência com previsão de assistência nos diversos níveis de complexidade, em todas as 

regiões de Pernambuco e em consonância com as necessidades da comunidade. 

 

Palavras-chave: Regionalização, Acesso aos Serviços de Saúde,  Serviço Hospitalar de 

Emergência. 
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ABSTRACT 
 

 

The universality of access to services is directly related to the qualification of health 

networks, to guarantee comprehensive care and adaptation to social and health profile of the 

population. This thesis, presented in the format of a collection of articles, aimed to evaluate 

access to urgent and emergency services in regional referral hospitals of  Pernambuco. Used 

as image-purpose a theoretical model that considered the offer of health services, the technical 

quality and the trajectory of users until such plants as significant determinants of access to 

sectors of urgency and emergency departments in regionalized environments, and having 

major cases like the poorest regions socio-economic status, which are the interior regions of 

Pernambuco. Article 1 featured the offer of health services provided to regional hospitals and 

their suitability for Model State Regionalization of Care. Article 2 assessed the prevailing 

norms for implementation of the sectors in question, addressing the structure and process 

components, to assess the degree of implementation of the emergency services. Article 3 

rescued the itinerary of users to access to regional units, pointing to the main perceived 

obstacles on this route. It was observed in these studies inadequate supply and deployment, 

opposite the State Model Regionalization and state and federal standards relating to the care 

necessary in cases of urgency / emergency. However, despite the weaknesses observed, most 

users use the hospital as their main health service in the region, demonstrating confidence in 

the care received in units assessed. These results drive the need for restructuring and 

strengthening networks of urgent and emergency care with forecast on various levels of 

complexity, the completeness of the regions of Pernambuco and in line with community 

needs. 

 

Keywords: Regional Health Planning; Health Services Accessibility; Emergency Service, 

Hospital  
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 A Regionalização da assistência à saúde no contexto de implantação do Sistema 

Único de Saúde: das normatizações à organização dos serviços de saúde 

 

No decorrer dos anos 1980 o cenário de redemocratização do país, está refletido na elaboração 

e promulgação da Constituição Federal de 1988 e na viabilização dos projetos de reforma das 

políticas de proteção social brasileiras. Entre estas, estão particularmente as diretrizes da 

educação, saúde, previdência e proteção social. Neste contexto, há garantia constitucional do 

direito à saúde, passando a ser o Estado o provedor das ações e serviços de saúde universais. 

Estes, considerados de relevância pública pela Carta Magna Brasileira integram uma Rede 

Regionalizada e Hierarquizada, que será implantada em acordo com diretrizes: 

descentralização, atendimento integral e participação da comunidade (BRASIL, 1988).  

 

Como subvenção legal para efetivação das referidas diretrizes, a Lei Orgânica da Saúde n
o
 

8.080 instituiu o Sistema Único de Saúde (SUS) composto por “[...] órgãos e instituições 

públicas federais, estaduais e municipais, da Administração direta e indireta e das fundações 

mantidas pelo Poder Público” e pautado por princípios como a descentralização político-

administrativa, com direção única em cada esfera de governo, ênfase na descentralização dos 

serviços para os municípios, além de organização da Rede de Serviços de Saúde compatível 

com as estratégias de regionalização e hierarquização (BRASIL, 1990).  

 

Sobre estes aparatos normativos, Mattos (2007) aponta que tais estratégias estão estreitamente 

relacionadas entre si e ainda necessariamente vinculadas a um determinado território. As 

ações e serviços organizados por níveis de atenção (hierarquização) serão distribuídas de 

modo a permitir o acesso e dar respostas às necessidades e demandas de saúde de uma 

determinada população e em um contexto específico, ou seja, em um dado território 

(regionalização). Em complemento, Viana, Lima e Ferreira (2010) compreendem que a 

regionalização deverá ter um caráter político, pois, para além da conformação de serviços 

loco-regionais, deverá legitimar a distribuição de poder, contemplando ainda estreitas relações 

entre os atores envolvidos (governos, instituições sociais e cidadãos).  

 

Frente ao desafio de consolidação deste Sistema de Saúde inclusivo, após a Lei Orgânica 

seguiram-se publicações sucessivas de instrumentos normativos (NOB-SUS/91, NOB-SUS/93 
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e NOB-SUS/96), cujas edições buscaram aprimorar os meios legais para viabilizar a 

institucionalização do SUS e seus princípios (BRASIL, 2001a). No entanto, cabe ressaltar que 

a despeito dessas normas, no cenário de Reforma das Políticas de Proteção Social, a 

descentralização da assistência à saúde acompanha a descentralização das políticas sociais
 

(ARRETCHE, 1999). Sobressaiu-se a desconcentração, da União para os municípios, de 

recursos financeiros e da prerrogativa de administração da atenção ambulatorial e hospitalar, 

num processo que secundarizou o papel da gestão estadual
 

(HEIMANN; CORTIZO; 

CASTRO et al., 2000). 

 

Em decorrência, observou-se uma forte característica municipalista no SUS conduzindo à 

atomização de sistemas municipais de saúde, na compreensão de Lucchese (1996), ou 

municipalização autárquica na concepção de Mendes (1998). Neste contexto, a publicação da 

Norma Operacional de Assistência a Saúde em 2001 (NOAS-SUS 01/01) partiu do 

pressuposto que a descentralização, que já vinha em curso, valorizava a dimensão político-

administrativa, embora não enfatizasse, de forma suficiente, a formação de redes assistenciais 

funcionais e resolutivas, que poderiam extrapolar os limites territoriais dos municípios e 

estados. A partir da NOAS-SUS 01/01 retomou-se a regionalização e a hierarquização como 

diretrizes organizativas do SUS (BRASIL, 2001b).  

 

Neste percurso, em 2006, ainda considerando as competências concorrentes e os mecanismos 

frágeis de cooperação e coordenação que levam à fragmentação do sistema, somados a 

extrema desigualdade social e heterogeneidade territorial, em um movimento contínuo de 

aprimoramento do SUS, é instituído o Pacto pela Saúde 2006, a ser revisado anualmente. Este 

se constitui em um pacto firmado entre as três instâncias gestoras para a atenção à saúde, 

respeita as diferenças loco-regionais, agrega os pactos anteriormente existentes, reforça a 

organização das regiões sanitárias instituindo mecanismos de co-gestão e planejamento 

regional, fortalece os espaços e mecanismos de controle social e qualifica o acesso da 

população a atenção integral à saúde, redefinindo os instrumentos de regulação, programação, 

avaliação, entre outros (BRASIL, 2006a). 

 

Normativamente, tais instrumentos subsidiaram o processo de resignificação do papel da 

esfera estadual no planejamento, gestão e avaliação das relações intermunicipais e dos 

espaços regionais de saúde, ampliando a produção e a produtividade das ações e serviços no 

Sistema Único de Saúde (SUS). Desta forma, frente à diversidade regional existente no país, 
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observa-se que concomitantemente a organização de sistemas de atenção básica em nível 

municipal, cabe a instalação de sistemas macrorregionais e microrregionais de saúde, que em 

conjunto com a atenção básica formam a rede de assistência para atenção integral à saúde da 

população. Tais sistemas se fazem pela organização de serviços de saúde com aproximação 

compatível aos usuários e com a produção em escala, particularmente as ações e serviços de 

maior densidade tecnológica. Enquanto os sistemas microrregionais de saúde devem ofertar 

ações e serviços da atenção básica e de atenção especializada de média complexidade; os 

sistemas macrorregionais devem garantir a oferta de assistência especializada de alta 

complexidade (MATO GROSSO, 2002).  

 

Esta oferta de serviços de saúde deverá estar adequada às características epidemiológicas e 

demográficas da população. Para isso, deve-se respeitar a quantidade necessária de 

estabelecimentos de saúde (critério quantitativo) bem como a sua capacidade de resolver os 

problemas de saúde (critérios qualitativos). Além disso, a definição de áreas e grupos 

prioritários, desde a atenção básica até a assistência hospitalar se destaca como um dos 

pressupostos para estruturar a atenção à saúde de populações específicas (CASTELAR; 

MORDELET; GRABOIS, 1995).  

 

Quanto à organização da assistência hospitalar, destaca-se que se por um lado a organização 

dos serviços de atenção básica estrutura-se nos fundamentos da municipalização, pois seu 

sujeito é coletivo, seu instrumento básico é a epidemiologia e sua oferta deve ser 

municipalizada; por outro lado, a atenção de média e a de alta complexidade, que necessitam 

de recursos tecnológicos mais densos e de custos elevados, deve ser relativamente 

centralizada, já que seu sujeito maior é o indivíduo, seu instrumento básico é a clínica e sua 

oferta poderá não estar obrigatoriamente conformada no ambiente municipal (MENDES, 

1998).  

 

Na prática dos sistemas de saúde, Castelar, Mordele e Grabois (1995) afirmam que a 

distribuição dos hospitais tende a obedecer ao desenvolvimento econômico do município ou 

região, desrespeitando critérios de ordem demográfica, econômica ou epidemiológica. 

Persiste a centralização de hospitais de maior complexidade tecnológica nas regiões mais 

ricas, mais urbanizadas e nos centros políticos, ocorrendo tal disparidade mesmo nas capitais, 

onde a periferia tem menos serviços de atenção hospitalar. Mendes (1998) complementa que o 

aumento da equidade dentro dos estados e de suas microrregiões poderá levar a resultados 
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socialmente mais justos, pois organizando o espaço microrregional e expandindo a atenção 

médica com articulação macrorregional garante-se a eficácia e eficiência dos serviços. 

Entretanto, a busca pela municipalização está levando à construção de unidades hospitalares 

pequenas que não têm como ofertar serviços de qualidade. Hipótese desenvolvida pelo 

referido autor é que grande número de internações desses hospitais seja apenas tempo de 

espera para um hospital regional resolutivo, provavelmente existindo autorizações de 

internações hospitalares expectantes e desnecessárias, se considerado o emprego de recursos 

que este ato representa. 

 

Diante do quadro posto urge a necessidade de organizar redes de assistência hospitalar em 

âmbito regional. Essas unidades poderão contribuir para ampliar o acesso das populações que 

circulam em torno das aglomerações urbanas fora das regiões metropolitanas, pois 

permitiriam trabalhar com economia de escala, fixar mão de obra especializada, sendo assim 

favoráveis ao desenvolvimento de sistemas de saúde resolutivos, eficientes, eqüitativos e 

regionalizados (CARVALHO; CESSE; MACHADO, 2004). 

 

1.2 Os Serviços de Urgência e Emergência Hospitalar e a Regionalização da Assistência 

à Saúde 

 

A ampla dimensão geográfica e a heterogeneidade social e econômica brasileira refletem em 

um dos maiores perfis de desigualdade social do mundo. A situação de saúde expressa a 

superposição de enfermidades crônicas e degenerativas à persistência das doenças típicas do 

subdesenvolvimento. Nesse contexto, as necessidades e demandas por um sistema de saúde 

diversificado e especializado pressionam a qualificação de serviços de alta tecnologia, como é 

o caso dos hospitais. Essas unidades, alvos de intenso debate, requerem a disposição em uma 

rede assistencial, quer seja devido o tipo de serviços ofertados (média e alta complexidade), 

quer seja o alto custo envolvido.  

 

A rede hospitalar brasileira é ampla, porém com graus de incorporação tecnológica e 

complexidades hospitalares diversificados e concentrados nas cidades de médio e grande 

porte, com destaque para as regiões metropolitanas, sendo claro o desequilíbrio regional. De 

acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), entre 2003 e 2006, o 

número de hospitais e leitos hospitalares totais cresceu respectivamente em 19% e 10%. No 

entanto, os leitos públicos destinados ao SUS tiveram um decréscimo em torno de 4%, pois 
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apesar dos leitos públicos terem crescido em 2% os leitos conveniados/contratados reduziram 

em 6%. Houve também crescimento da Rede Hospitalar na região sudeste (37%) e de 14% na 

região nordeste. Quanto ao financiamento, houve crescimento percentual de 36,6% entre 2003 

e 2006 (BRASIL, 2006b). 

 

Considerando a problemática da atenção hospitalar, a conformação de diretrizes claras sobre a 

função do hospital e sua inserção na complexidade do Sistema Único de Saúde foi discutida 

pela instância federal. Entre as abordagens e funções do hospital, encontram-se: cuidados 

essenciais (intra-hospitalar, ambulatório, hospital-dia, ações de emergência e eletivas, 

reabilitação), apoio ao sistema de serviços de saúde (referência, liderança profissional, base 

para atividades de alcance comunitário), pesquisa (básica, clínica, tecnológica, educacional), 

social (legitimidade do estado), símbolo político (provedor de assistência social, poder 

médico, orgulho da comunidade), emprego (profissional dentro do hospital e provedores 

fora), formação de redes assistenciais logo-regionais, com responsabilização integral e 

continuação do cuidado, sendo esta ultima característica destacada adiante (BRASIL, 2006b). 

 

O atendimento às urgências/emergências corresponde um importante componente da 

conformação da assistência à saúde. Os recentes processos de transição demográfica e 

epidemiológica, com o aumento da expectativa de vida e da prevalência de doenças crônicas e 

degenerativas, do crescimento da violência urbana (com elevados níveis de óbitos por 

homicídio) e o incremento acentuado de acidentes em rodovias estaduais e federais; 

configuram a assistência hospitalar regionalizada como primeira referência para causas 

externas e agravos agudos e eventos decorrentes de doenças crônicas. Sobretudo as 

enfermidades como o acidente vascular cerebral, o infarto agudo do miocárdio, por exemplo, 

possuem amplas possibilidades terapêuticas, desde que atendidos imediatamente 

(BITTENCOURT; HORTALE, 2007).  

 

Em 2003, o Ministério da Saúde apontou que a assistência às urgências/emergência no Brasil 

possuía um quadro de necessidades sociais maiores que o conjunto de ações programáticas até 

o momento implantadas na área, pois se caracterizava pela permanente tensão com a 

sociedade. Entre as possíveis explicações para esse fato destacou-se que o capítulo das 

urgências/emergências apresentava uma das maiores deficiências na descentralização, 

hierarquização e financiamento. A combinação desses fatores contribuiu ainda para delinear 

um perfil assistencial negativo aos olhos da população, fundamentada a partir de vivências e 
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opiniões expressivas de sofrimento e insegurança em relação à efetividade dos serviços 

(BRASIL, 2003). 

 

Nesse contexto, as redes regionalizadas e hierarquizadas de atendimento às urgências e 

emergências seriam a imagem-objetivo para auxiliar a resolução de tais problemas. Em tese 

esta organização permite articular melhor os serviços com uma melhora na organização da 

assistência; além de definir fluxos e referências resolutivas, promovendo a universalidade do 

acesso, a equidade e a integralidade na atenção prestada. Recomenda-se a estruturação de 

sistemas estaduais de urgência e emergência desde a rede pré-hospitalar até a rede hospitalar 

de alta complexidade (BRASIL, 2002). Para isso, pressupõe-se a leitura das necessidades 

sociais locais, a fim de serem identificados déficits assistenciais, desigualdades e iniqüidades 

nos diferentes territórios do País, estabelecendo-se, as bases que orientem a elaboração dos 

planos de atenção às urgências estaduais ou municipais (BRASIL, 2003). 

 

Pesquisa realizada em 2003, pelo Ministério da Saúde, revelou que as filas nas emergências 

dos hospitais, o longo tempo de espera para a realização de exames e cirurgias e a 

incapacidade das unidades de saúde de acolherem os pacientes eram queixas frequentes entre 

os usuários do SUS. Os resultados da pesquisa serviram de parâmetro para a elaboração do 

Projeto de Investimentos para a Qualificação do Sistema Único de Saúde (QualiSUS), um 

conjunto de mudanças nos serviços de urgência e emergência do país para proporcionar maior 

conforto ao usuário, atendimento de acordo com o grau de risco, atenção mais efetiva pelos 

profissionais de saúde e menor tempo de permanência no hospital (BRASIL, 2007). 

 

Assim, as iniciativas públicas federais para estruturação de Sistemas Regionalizados de 

Urgência e Emergência são marcadas pela implantação de programas para qualificação dos 

aspectos estruturais e dos processos de trabalho, destacando-se o Sistema Estadual de 

Urgência e Emergência em 2002
 
(BRASIL, 2002), o Projeto de Investimentos para a 

Qualificação do Sistema Único de Saúde (Qualisus) (BRASIL, 2007), instituído em 2004, a 

organização de Redes loco-regionais de Atenção Integral às Urgências regulamentada em 

2008 (BRASIL, 2008), sendo esta última reformulada com a instituição da Rede de Atenção 

às Urgências do SUS em 2011. Em conjunto, tais estratégias buscam a incorporação de 

avanços terapêuticos, tecnológicos e gerenciais específicos, que viabilizem o acesso aos 

serviços de urgência/emergência hospitalar com garantia de acolhimento, da primeira atenção 
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qualificada e resolutiva, da estabilização das funções vitais e da referência adequada dos 

pacientes graves. 

 

1.3 A Organização Regional da Assistência Hospitalar em Pernambuco: a regionalização 

da assistência as Urgências e Emergências  

 

De acordo com o Plano Diretor de Regionalização (PDR) de Pernambuco, o estado possui 

uma das maiores redes públicas de saúde do Brasil, tendo uma distribuição de serviços de 

saúde de modo concentrado na Região Metropolitana do Recife, contribuindo assim para uma 

maior dificuldade no acesso da população ao sistema público de saúde. Qualitativamente, a 

rede básica é ainda ineficiente; a rede ambulatorial é composta por unidades de saúde, na sua 

maioria, com baixo poder resolutivo, concentrando o atendimento da média complexidade nas 

sedes das regionais de saúde. Quanto aos hospitais municipais e regionais esses são pouco 

resolutivos e agregam pouca tecnologia, destacando-se que das onze regionais de saúde do 

estado, apenas três oferecem serviços de alta complexidade (Recife, Caruaru e Petrolina) 

(PERNAMBUCO, 2001).  

 

Apesar da concentração de equipamentos de saúde na região metropolitana, o Plano Diretor 

preconiza que em cada regional de saúde seja garantido o acesso aos serviços não disponíveis 

no município, mediante a disposição de estabelecimentos de referência para média e alta 

complexidade, nos hospitais regionais e naqueles de referência macrorregional. Para tanto, 

definiu-se a assistência à saúde em três macrorregiões e onze microrregiões (gerências 

regionais de saúde – GERES). Cada GERES é constituída por um município sede, um 

conjunto de municípios geralmente vizinhos a sede, constituindo assim um módulo 

assistencial de forma que a população dos 184 municípios de Pernambuco tenha acesso à 

assistência em todas as esferas de complexidade (Figura 1). 
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Figura 1 – Distribuição espacial das Gerências Regionais de Saúde de Pernambuco. 
 

 

            Fonte: Secretaria Estadual de Saúde, 2007. 

 

A assistência hospitalar em Pernambuco acompanha os preceitos do PDR, respeitando a 

abrangência de cada regional de saúde do estado. A Secretaria Estadual de Pernambuco 

conceitua os hospitais regionais como unidades de maior complexidade do sistema de saúde 

na região, se propondo a atender às situações de urgência e emergência de maior gravidade e 

assistir aos grupos de risco (gestante de alto risco). Deverá disponibilizar leitos para doenças 

crônicas, garantir o acesso da população a serviço de apoio diagnóstico e terapêutico e ações 

especializadas relevantes para assegurar atendimento adequado e de qualidade aos problemas 

de saúde mais frequentes da população, além de serviços de radiologia, ultra-sonografia 

obstétrica, atendimento psicoterápico, fisioterapia e cirurgias ambulatoriais e ginecológicas 

(PERNAMBUCO, 1998).  

 

Estes hospitais estão dispostos nas sede das Regionais de Saúde, estando as II, III, IV, V, VI, 

VII, VIII, IX, X e XI GERES contempladas com um hospital cada, distribuídos nas 

mesorregiões de Pernambuco, exceto a Região Metropolitana, que concentra uma ampla rede 

assistencial de referência estadual, localizada na capital do estado. No interior, enquanto as 

mesorregiões da Mata (nos municípios de Limoeiro e Palmares) e do Agreste (em Caruaru e 

Garanhuns) possuem dois hospitais cada; o Sertão apresenta seis hospitais regionais 

conformados nos municípios de Arcoverde, Afogados de Ingazeira, Salgueiro, Serra Telhada, 

Ouricuri e Petrolina.  
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1.4 A Avaliação da Assistência às Urgências/Emergências Hospitalares em âmbito 

Regional 

 

As estratégias político-normativas e de gestão historicamente observadas para o avanço do 

acesso universal ao Sistema de Saúde Brasileiro expõem a necessidade de avaliação do 

modelo de regionalização da assistência hospitalar às urgências/emergências, mormente se 

considerado o caráter prioritário deste setor para a manutenção da vida. Desta forma, o papel 

da avaliação de programas e sistemas de saúde representa ferramenta para a propulsão de 

mudanças, conforme afirmação de Contandriopoulos (1986): 

 

 A análise da dinâmica do sistema de saúde e das características específicas dos 

serviços de saúde vão nos levar a definir as características que são comuns a todos 

os sistemas de saúde, ou seja, as ‘rigidezes incontornáveis’ que constituem o 

esqueleto da organização de todos os sistemas de saúde, assim como os elementos 

que levam ao crescimento desses sistemas e os que permitem controlá-lo.  

 

Consolidando os próprios conceitos e frente ao desenvolvimento dos sistemas de saúde, 

Champagne et al. (2009) conceituam avaliação como: 

 

Um julgamento de valor sobre uma intervenção considerando um dispositivo capaz 

de fornecer informações cientificamente válidas e socialmente legítimas sobre essa 

intervenção ou sobre qualquer um de seus componentes, fazendo com que os 

diferentes atores envolvidos, onde os campos de julgamento são às vezes diferentes, 

estejam aptos à tomada de decisão sobre a intervenção para que possam construir, 

individualmente ou coletivamente, um julgamento susceptível de se traduzir em 

ações. 

 

Com base neste referencial, a regionalização da assistência às urgências/emergências 

representa a intervenção em foco no presente estudo. Esta intervenção, como anteriormente 

exposto, apresenta-se em fase desenvolvimento no SUS, sendo evidenciada nas estratégias 

para a sua consolidação, a busca pelo atendimento integral, com ampliação do acesso da 

população aos serviços de urgência e emergência nos três níveis de complexidade assistencial.  

 

No tocante à avaliação da assistência às urgências e emergências, Gusmão-Filho (2008) 

realizou uma análise de implantação do Qualisus em três hospitais gerais de Recife, e 

verificou que, sobretudo diante das dimensões garantia da continuidade dos cuidados e 

aprimoramento e democratização dos processos de gestão, os hospitais se classificaram 

como incipiente. Já Mendes et al. (2009) abordaram três unidades hospitalares de Recife, mas 

direcionaram a avaliação sob o foco da satisfação dos usuários, identificando um percentual 
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de 77% de satisfação com o atendimento prestado. O estudo evidenciou, no entanto, que a 

maioria dos usuários abordados apresenta maior satisfação com o atendimento prestado pelos 

profissionais, se comparado às condições estruturais oferecidas pelo serviço.  

 

Reconhece-se, assim, pertinente a avaliação do acesso, enquanto dimensão de estudo neste 

referido contexto. Cabe, entretanto, ponderar teoricamente as nuances relacionadas ao termo 

acesso. Aday e Anderson (apud Penchansky; Thomas, 1981) apontam que o acesso é mais 

uma concepção política do que um conceito operacionalizado, pois seu consenso e precisão 

teórica são demasiadamente incipientes. Neste estado da arte, as definições de acesso e seus 

respectivos modelos de análise são múltiplos e imbricados aos aspectos relativos à qualidade, 

uso/utilização, disponibilidade (cobertura), oferta de serviços de saúde, distribuição de 

recursos, características organizacionais, características dos profissionais, dos usuários, entre 

outros.  

 

A leitura dos referidos modelos permite observar a agregação de complexidade coerente ao 

decorrer dos processos de reforma dos sistemas de saúde (ANDERSEN, 1995), bem como à 

natureza dos objetos de estudo e à ênfase que os autores agregam ao acesso na análise de 

sistemas de saúde. Por outro lado, a despeito desta diversidade, a utilização de serviços de 

saúde é posta como um dos objetivos finalísticos a alcançados com a efetivação do acesso aos 

serviços de saúde, sendo necessária a distinção entre os referidos termos.  

 

Primordialmente, faz fundamental destacar que as expressões acesso (ingresso, entrada, 

trânsito, chegada, aproximação ou alcance de coisa elevada longínqua) e acessibilidade - 

qualidade ou caráter de ser acessível, facilidade na aproximação, no trato ou na obtenção 

(FERREIRA, 1999) são adotadas a depender dos autores. Desta forma, a utilização, enquanto 

o contato direto do usuário com o serviço, representa o resultado do percurso percorrido pelo 

indivíduo para o atendimento ambulatorial ou hospitalar, sendo assim consequência do 

acesso.  Entretanto, a utilização pode ser influenciada pelo acesso garantido à população, mas 

não apenas por este (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).  

 

Os determinantes da utilização estão ainda relacionados à interação do binômio usuário e 

atores institucionais desenvolvida em um contexto social e institucional, que se traduzem: nas 

necessidades da população (morbidades); nas características demográficas, sócio-

econômicas dos usuários; na atuação profissional, cujas características sócio-demográficas, a 
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habilidade, formação, satisfação e remuneração podem influenciar o uso; na organização dos 

serviços (distribuição geográfica e oferta de procedimentos e serviços); bem como na política 

de saúde, representada pelos tipos de gestão, legislação, distribuição de recursos, e regulação 

do sistema (PINEAULT; DAVELUY, 1986). 

 

Quanto ao acesso, Penshasky, Thomas (1981) abordam esta dimensão como a caracterização 

dos fatores que influenciam a entrada dos usuários nos serviços de saúde, e por consequência, 

a sua utilização. Desta forma, é tratado como o grau de adequação entre os usuários e os 

serviços de saúde, sendo representado pelas seguintes dimensões: disponibilidade (relação 

entre a distribuição de recursos/serviços e o volume de usuários); acessibilidade geográfica; 

acomodação (organização dos serviços para a prestação do cuidado); custos acessíveis 

(adequação entre o preço dos serviços e o poder de compra; acesso aos seguros de saúde); 

aceitabilidade (da população frente ao atendimento; bem como a atitude profissional na 

aceitação ou rejeição de usuários). Simon et al. (1979) acrescenta o fator tempo e esforço do 

usuário para ser atendido, como determinantes para grau de acessibilidade aos serviços de 

saúde (PENSHASKY; THOMAS, 1981). 

 

O pesquisador americano Ronald Andersen desenvolveu um Modelo para Avaliação do 

Acesso aos Serviços de Saúde - Behavioral Model. Esta proposta foi publicada ao final da 

década de 1960 (fase 1), revisada nos anos de 1970 (fase 2) e, por fim, revisitada e publicada 

em 1995 (fase 3). Tais reformulações, advindas das críticas ao seu desenho, e em acordo com 

as reformas políticas nos Sistemas de Saúde permitiram a incorporação de componentes 

fundamentais para a compreensão dos determinantes da utilização dos serviços de saúde 

(ANDERSEN, 1995). 

 

Fatores individuais predisponentes, conforme aponta Andersen (1995), fatores contextuais e 

relativos à qualidade influenciam o uso e a efetividade do cuidado. Destaca-se ainda a 

continuidade do mesmo, que da mesma forma, depende de situações distintas daquelas que 

definem a entrada no sistema, o que indica a importância de que seja analisada em suas 

particularidades. 

 

Na fase 1 Andersen (1995) aponta que o uso dos serviços de saúde está em função de:  

a) Características predisponentes representadas por aspectos demográficos, (como idade 

e gênero); pela estrutura social, refletida, entre outros aspectos, na habilidade para 
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lidar com os próprios problemas de saúde e nas condições de moradia; pelos 

conhecimentos, atitudes e valores do usuário sobre sua própria saúde, bem como 

pelos fatores genéticos e características psicológicas; 

b) Recursos Capacitantes (individuais e comunitários), que incluem desde a oferta de 

ações de saúde regulares, a distância percorrida e o tempo de espera para atendimento 

até o acesso e uso de seguros de saúde. Além destes, incluíram-se posteriormente os 

fatores organizacionais, que, conforme o autor são caracterizados pelos 

conhecimentos sobre as ações de cuidado nos serviços de saúde; 

c) Necessidades de atenção à saúde, percebidas pelo usuário e posteriormente julgadas e 

direcionadas pelo profissional de saúde. 

 

Na fase 2 o Modelo é ampliado, sob uma perspectiva política analisando o uso de serviços 

inserido em um contexto organizacional. Sendo assim, assumiu-se a proposta subdividida em 

características populacionais, - abordando as características predisponentes, recursos 

capacitantes e necessidades - e características do Sistema de Saúde (políticas de saúde), 

avançando com as dimensões de avaliação, e trazendo ênfase para os fatores organizacionais 

(tipo de serviço de saúde ofertado, recursos e procedimentos ofertados) e a sua influência para 

o uso e satisfação do usuário (ANDERSEN, 1995).   

 

Já na Fase 3, Andersen (1995) avança com a avaliação do acesso, reforçando a 

complementaridade entre a perspectiva dos usuários e a dos profissionais de saúde e suas 

práticas. Aborda, ainda, o contexto macropolítico (político-econômico), como agentes 

influentes na utilização dos serviços de saúde, assim como inclui como dimensão as 

consequências ou resultados (outcomes) do uso.  

 

Hortale, Pedroza e Rosa (2000), operacionalizam as categorias acesso e descentralização, 

como componentes explicativos do Modelo de Análise dos Sistemas de Saúde. Neste 

desenho, os autores partem do pressuposto que nos sistemas complexos a descentralização 

político-administrativa e com transferência financeira, representa a dimensão política capaz 

de promover a ampliação do acesso da população aos serviços de saúde - dimensão social.  O 

acesso é tomado como uma referência (categoria-valor) a ser alcançada nos serviços de saúde, 

independente dos fatores que possam interagir para a sua não efetivação. Já a descentralização 

representa uma condição para melhoria da gestão da atenção à saúde, influenciando aspectos 

fundamentais para a implantação do SUS, como: equidade, adequação aos problemas loco-
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regionais, participação social, sustentabilidade, bem como ampliação do acesso e da qualidade 

nos serviços de saúde. Considerando tal pressuposto, o modelo toma como dimensões de 

avaliação duas instâncias: central/local e a população/usuários, a serem abordadas em três 

subsistemas de ação: decisão, produção e informação.  

 

Para o acesso, cabe ao subsistema decisão, ações de planejamento, gestão, regulação e 

alocação de recursos (instância central/local); bem como a atuação do controle social pela 

instância população. Diante da tomada de decisão, ao subsistema de produção é atribuído ao 

nível central/local o encargo de garantir coerência dos serviços com as necessidades da 

população; qualidade e equidade (acessibilidade regional, financeira e organizacional), com 

vistas ao efetivo uso dos serviços pelos usuários. Subsidiando os referidos subsistemas, a 

informação é desenhada para o processamento/análise de dados, prestação de contas pelos 

serviços pelas esferas centrais e locais, bem como liberdade de escolhas e informações sobre o 

tratamento pela população. Por conseguinte poderão ser observados aspectos como 

legitimidade e confiança dos usuários perante aos serviços; bem como aos fatores sócio-

culturais da comunidade e à atitude profissional, que possam influenciar a utilização do 

sistema de saúde e os resultados na saúde da população (HORTALE; PEDROZA; ROSA, 

2000).  

 

Já Frenk (1985) reconhece o acesso como a relação entre o conjunto de obstáculos 

(ecológicos, financeiros e organizacionais) na busca da atenção à saúde e a capacidade da 

população para superá-los (poder de utilização, ou seja, poder de tempo e transporte, 

financeiro, e de lidar com a organização). Compreende-se que a trajetória dos usuários nos 

contatos com os serviços de saúde e estes possíveis obstáculos até a entrada no hospital sejam 

preponderantes para a garantia do referido atributo. Segundo este autor o conceito de 

acessibilidade está vinculado à relação entre as características da oferta e da população. 

 

Considerando a natureza do presente estudo e os diversos modelos de avaliação consolidados 

e apresentados na literatura, a avaliação do acesso à Rede de Saúde Regionalizada de 

Urgência e Emergência em Pernambuco ocorrerá com base na caracterização da oferta de 

serviços de saúde dos hospitais regionais e na avaliação da qualidade técnico-científica do 

cuidado aos casos de urgência e emergência hospitalar da trajetória de contatos dos 

usuários aos referidos serviços de saúde.   
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Considera-se que estas três categorias estejam relacionadas e embutidas no referencial 

teórico-conceitual vinculado ao acesso aos serviços de saúde, sendo igualmente fundamentais 

para o alcance de um dos objetivos primordiais dos hospitais regionais, que é atender aos 

casos mais graves de urgência/emergência da população adscrita, com efetividade e 

resolutividade. 

 

Tais dimensões compõem o Modelo Teórico da Avaliação (Figura 02) relativo à assistência às 

urgências/emergências utilizados nesse estudo. Sendo assim, serão identificados a seguir os 

conceitos e referenciais a serem utilizados.  

 
Figura 02 – Modelo Teórico da Avaliação da Assistência às Urgências e Emergências nos Hospitais Regionais 

de Pernambuco. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FONTE: Elaborado pelo autor. 

 

Fonte: Elaboração da autora. 

 

A caracterização da oferta na rede assistencial de urgência e emergência hospitalar 

poderá explicar, a partir de possíveis deficiências estruturais, organizacionais, as fragilidades 

ou potencialidades do acesso, da qualidade técnica e da assistência prestada no hospital. 

 

A qualidade técnica do cuidado de saúde, segundo Vuori (1991), é a aplicação apropriada 

do conhecimento médico disponível, bem como da tecnologia, no cuidado com o paciente. No 

entanto, destaca a importância dos atores interessados na avaliação, pois em função de cada 

perspectiva (gestores, profissionais de saúde ou usuários) as dimensões e critérios para 

definição da qualidade serão distintamente definidos. Neste ínterim, este autor reflete que 

UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA HOSPITALAR EM ÂMBITO REGIONAL 

Assistência aos casos mais graves de urgência e emergência da população adscrita, com efetividade e 

resolutividade. 

 

Organização e funcionamento efetivo 

da Rede Assistencial em todos os 

Níveis de Atenção Hospitalar, com 

garantia de mecanismos efetivos de 

referencia e contra-referência 

assistencial. 

Eliminação de obstáculos até a 

entrada no hospital e o 

atendimento que está relacionado 

ao: tempo de espera para marcar 

atendimento, tempo de espera 

para ser atendido, fila, barreiras 

geográficas, ausência de recursos 

financeiros para transporte e para 

obter o atendimento.  

REDE HOSPITALAR 

REGIONALIZADA 

 

TRAJETÓRIA DE CONTATOS 

DOS USUÁRIOS 

QUALIDADE TÉCNICA DO 

CUIDADO.  

Eliminação de obstáculos no interior do 

hospital e durante o atendimento que 

está relacionado ao: grau de 

implantação das ações desenvolvidas 

pelos profissionais de saúde do setor de 

urgência e emergência. 
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enquanto os gestores estão relacionados com os resultados, traduzidos na efetividade, eficácia 

e eficiência alcançada; os profissionais de saúde poderão almejar um elevado padrão de 

qualidade técnico-científica, conduzindo ao incremento de custos aos serviços de saúde; e os 

usuários, por sua vez, supostamente terão expectativas ainda no acesso e na aceitação. 

 

Para Donabedian (1992), essa avaliação está voltada para a análise do processo, pois engloba 

as atividades ou os procedimentos empregados pelos profissionais de saúde para transformar 

os recursos em resultados. Conforme afirma Pereira (1995) este tipo de análise está 

direcionado a identificar os procedimentos necessários para o manejo dos casos atendidos e 

verificar se eles realmente foram aplicados apropriadamente. Nessa pesquisa este atributo será 

avaliado pelo grau de implantação do setor, descortinando os obstáculos existentes na 

estrutura e no processo de trabalho no interior do hospital, conforme a perspectiva dos 

profissionais.  

 

Por fim, a avaliação do acesso será também contemplada pela abordagem aos usuários, 

compreendendo que a trajetória da população nos contatos com os serviços de saúde e 

estes possíveis obstáculos até a entrada no hospital sejam preponderantes para a garantia do 

referido atributo.  
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Frente às reflexões anteriormente expostas, o presente estudo justifica-se devido à: 

 

a) A histórica demanda por uma reestruturação da rede assistencial de urgência e 

emergência hospitalar; 

 

b) A implantação de diversos programas de qualificação da rede assistencial de 

urgências/emergências regionalizadas; 

 

c) Possibilidade de promoção da reorganização das práticas assistenciais às 

urgências/emergências no sistema estadual de saúde; 

 

d) Necessidade de avaliação dos avanços nos modelos de regionalização em curso no 

país, sendo a produção de conhecimento científico sobre o tema, ainda incipiente. 

  

Diante disto destaca-se ainda que o presente estudo pretendeu proporcionar um conhecimento 

científico sobre o Sistema Único de Saúde, uma vez que se propõe a responder às seguintes 

questões: 

 

a) Como está caracterizada a oferta de serviços de saúde nos Hospitais Regionais de 

Pernambuco, de acordo com os gestores das unidades em questão? 

b) Qual o grau de implantação das ações assistenciais de urgência e emergência nos 

Hospitais Regionais de Pernambuco, considerando a opinião dos profissionais do 

setor?  

c) Como está caracterizado o acesso aos hospitais, considerando a trajetória de contatos 

dos indivíduos com os serviços de saúde até o setor de urgência e emergência dos 

Hospitais Regionais de Pernambuco, sob o ponto de vista dos usuários? 

d) Quais as possíveis dificuldades ou obstáculos que os usuários do setor de urgências e 

emergências enfrentam até a assistência nos Hospitais Regionais de Pernambuco? 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar a regionalização da assistência às urgências e emergência, sob a vertente do acesso 

aos hospitais de referência regional de Pernambuco. 

 

3.2 Objetivos específicos 

a) Caracterizar a oferta de serviços de saúde nos Hospitais Regionais de Pernambuco; 

b) Determinar o grau de implantação das ações assistenciais de urgência e emergência 

nos Hospitais Regionais de Pernambuco; 

c) Descrever a trajetória dos usuários nos contatos com os serviços de saúde até o setor 

de urgência e emergência dos Hospitais Regionais de Pernambuco; 

d) Verificar as dificuldades/obstáculos dos usuários para a assistência às urgências e 

emergências nos Hospitais Regionais de Pernambuco.  
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

Desenvolveu-se um estudo quantitativo de natureza avaliativa. Para tanto, adotou-se os 

princípios da triangulação de métodos e de informantes para a articulação interpretativa dos 

dados que foram coletados em fontes primárias por meio de entrevistas semi-estruturadas, 

contendo perguntas abertas e fechadas.  

 

As abordagens metodológicas foram selecionadas e direcionadas a cada componente do 

modelo teórico anteriormente apresentado: Rede Hospitalar Regionalizada (com ênfase na 

oferta de serviços de saúde), Qualidade Técnica do Cuidado e Trajetória de Contatos dos 

Usuários (itinerário). Buscou-se com tais abordagens garantir maior qualidade ao estudo 

(validade interna) e fomentar a utilização dos resultados e recomendações da avaliação por 

gestores, técnicos, pesquisadores e usuários dos serviços e sistemas de saúde.  

 

No intuito de favorecer a ampla divulgação dos achados, os resultados estão apresentados em 

três artigos científicos - denominados de Artigos 1, 2 e 3 - que respondem aos objetivos 

propostos e compõem esta Tese no formato de coletânea de artigos. Destes, o Artigo 1 está 

centrado no objetivo específico 3.2.1 e foi publicado na Revista Brasileira de Saúde Materno-

Infantil; o Artigo 2 se direciona ao objetivo 3.2.2, sendo publicado nos Cadernos de Saúde 

Pública. Ambos estão disponibilizados em periódicos indexados na base Scielo®. O Artigo 3 

atende aos objetivos 3.2.3 e 2.3.4 e foi submetido à Physis: Revista de Saúde Coletiva 

(também disposta na base de dados anteriormente indicada), estando em fase de avaliação. 

 

Os métodos utilizados estão descritos nos respectivos manuscritos. Cabe neste capítulo 

reforçar que o presente estudo foi parte integrante de uma pesquisa denominada “Análise da 

Relação da Oferta e Demanda aos Serviços de Saúde dos Hospitais Regionais de 

Pernambuco”, financiada pela Organização Pan-americana da Saúde (OPAS/MS) e pela 

Fundação de Amparo à Ciência e Tecnologia do Estado de Pernambuco (FACEPE). Esta foi 

submetida e aprovada no Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu 

Magalhães (nº 43/05) em atenção à resolução Nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde 

(APÊNDICE A).  

 

Os entrevistados foram convidados a participar do estudo, sendo os mesmos informados sobre 

as seguintes questões: os objetivos da pesquisa, a garantia do anonimato, da confidencialidade 
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e da possibilidade de desistência em qualquer momento desta avaliação. Os sujeitos que 

consentiram a participação foram também convidados a assinar o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (APÊNDICES B, C e D). 
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5 RESULTADOS 

 

Esta secção será composta pelos artigos científicos apresentados (Artigo 1, 2 e 3), cujos 

conteúdos contemplam as abordagens metodológicas utilizadas, as respostas às perguntas 

condutoras e aos objetivos desta Tese. 
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5.1 ARTIGO 1 - Caracterização da oferta de serviços especializados em hospitais de 

referência regional: uma contribuição para a regionalização da assistência à saúde no 

SUS. 

 

Autores: Luciana Santos Dubeux; Eduardo Maia Freese de Carvalho. 

Publicação: Rev. Bras. Saúde Mater. Infant. v.9 n.4 Recife out./dez. 2009. 

 

Este primeiro artigo teve o objetivo de identificar a oferta de serviços especializados, 

considerando os possíveis fatores limitantes para a efetivação deste processo nos dez hospitais 

dispostos nas Gerências Regionais de Saúde do interior do estado de Pernambuco (Geres II, 

III, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X e XI). Sob o ponto de vista dos gestores e chefes de plantão 

dos hospitais, ao avaliar o conjunto dos serviços especializados buscou-se chamar atenção 

para possíveis fragilidades da rede assistencial em âmbito regional. 

 

Tomou-se como referência o Modelo Estadual de Regionalização, apresentado no PDR. A 

partir deste instrumento foram selecionados como critérios de avaliação os serviços que 

devem ser ofertados na rede de hospitais de referência regional de Pernambuco: a) assistência 

às situações de urgência e emergência; b) assistência à gestante de alto risco; c) oferta de 

laboratório de análise clínica e de exames radiográficos; d) realização de cirurgias eletivas; e) 

disponibilidade de recursos humanos. Diante destes critérios foram verificados como 

principais fragilidades as questões que circundam a contratação profissional e a baixa 

complexidade dos serviços hospitalares ofertados à população.  

 

Adiante está inserido o referido Artigo. 
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5.2 ARTIGO 2 - Avaliação dos serviços de urgência e emergência da rede hospitalar de 

referência no Nordeste Brasileiro. 

 

Autores: Luciana Santos Dubeux, Eduardo Freese, Yluska Almeida Coelho dos 

Reis.,Publicação: Cad. Saúde Pública v.26 n.8 Rio de Janeiro Ago, 2010. 

 

 

A implantação das dimensões relacionadas à estrutura e ao processo de trabalho do setor de 

urgência/emergência hospitalar foi avaliada no Artigo 2 . Neste estudo, partiu-se da hipótese 

de que a qualificação da infraestrutura existente e das ações realizadas, tal como previstos nas 

leis e normas específicas, reflete no acesso dos usuários aos serviços em questão. Com base 

na normatização vigente aferiu-se o grau de implantação, entrevistando os médicos e 

enfermeiros diretamente responsáveis pela execução das ações, em complemento ao enfoque 

adotado no Artigo 1, que privilegiou o ponto de vista dos gestores hospitalares. 

 

As unidades hospitalares foram categorizadas como hospitais de referência macrorregional – 

que contemplam serviços de alta complexidade assistencial – e hospitais microrregionais 

(média complexidade). Tomou-se como pressuposto que o grau de implantação é diferenciado 

de acordo com a complexidade assistencial, não podendo, fazer um julgamento de valor 

agregado para ambos os tipos de unidades classificadas.  

 

O estudo estabeleceu o grau de implantação geral (abrangendo todos os hospitais avaliados), 

por categoria (referência macrorregional e referência microrregional) e estratificou por 

dimensões - estrutura e processo. No entanto, enfatizou as convergências e divergências entre 

as categorias e dimensões previstas, demonstrando expressiva fragilidade da estrutura e do 

processo de trabalho de todos os hospitais estudados. Revelaram-se como principais 

resultados que as unidades de referência macrorregional estão mais bem implantadas quanto 

ao processo de trabalho; e a dimensão estrutura apresenta-se com maior organização nos 

hospitais microrregionais.  

 

O Artigo 2 está posto na página seguinte desta Tese. 
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5.3 ARTIGO 3 - Acesso a Hospitais Regionais de Urgência e Emergência: abordagem 

aos usuários para a qualificação do planejamento e da oferta dos serviços. 

 

Autores: Luciana Santos Dubeux e Eduardo Freese. 

Submetido para publicação em 24/07/2012 na Revista Physis: Revista de Saúde Coletiva. 

 

Este artigo considerou o ponto de vista daqueles que utilizam os serviços de 

urgência/emergência dos hospitais regionais para a avaliação do acesso a estas unidades. 

Também avaliou a rede de serviços das respectivas regiões de saúde de Pernambuco, ao 

identificar a trajetória de contatos prévios dos usuários com os serviços e os obstáculos 

enfrentados para o acesso e utilização das unidades de referência regional.  

 

A identificação das vivências e perspectivas dos usuários reforça o protagonismo destes atores 

para a avaliação de aspectos determinantes do acesso, sendo tais questões evidenciadas no 

manuscrito em questão. Os resultados destacam algumas fragilidades da Rede de Atenção à 

Saúde, enfatizando que os setores avaliados foram apontados pelos usuários como primeiro ou 

único serviço para a assistência aos seus problemas de saúde. 

 

O Artigo 3 está apresentado a seguir. 
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Resumo 

A perspectiva do usuário é imprescindível para o aprimoramento das políticas de saúde 

direcionadas à garantia dos princípios constitucionais da universalidade e integralidade. Este 

estudo descritivo-transversal teve como objetivo avaliar o acesso ao serviço de urgência e 

emergência em hospitais regionais de Pernambuco, com base no itinerário e nos obstáculos 

dos usuários até a assistência nos referido setor. Selecionou-se uma amostra estratificada e 

aleatória, realizando-se 853 entrevistas semi-estruturadas com usuários de 7 hospitais 

distribuídos nas mesorregiões: zona da mata, agreste e sertão. Dentre os entrevistados 74,9% 

são residentes do município em que o hospital está localizado e 66,9% reconheceram-se 

cadastrados em Equipes de Saúde da Família. A maioria dos usuários recorreu ao hospital 

como primeira unidade assistencial (77,1%), destacando a confiança no atendimento do 

serviço, como principal motivo para a seleção do setor de urgência e emergência pelo usuário. 

Em relação ao itinerário, os entrevistados predominantemente (99,5%) buscaram apenas 1 

atendimento prévio, tendo se submetido a consulta médica (75,4%). Entretanto, 42,8% ainda 

foram referenciados e destes, a maioria (78,9%) foi encaminhada ao hospital avaliado. Dentre 

aqueles que demandaram assistência prévia, a ausência de profissional (65,5%) foi a principal 

razão para o não atendimento, destacando-se a deficiência na resolutividade e a distância entre 

a residência e o hospital, como importantes obstáculos no itinerário. Os resultados revelam 

um cenário em que o hospital permanece como eixo central da assistência à saúde, indicando 
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a necessidade de fortalecimento da rede de saúde integral, com vistas à redução das 

iniqüidades sociais em âmbito loco-regional.  

Palavras-chave: Regionalização, Acesso aos Serviços de Saúde,  Serviço Hospitalar de 

Emergência. 

 

Abstract 

 

The user perspective is essential for the improvement of health policies aimed at guaranteeing 

the constitutional principles of universality and integrality. This descriptive cross-sectional 

study aimed to evaluate access to urgency and emergency departments of the regional 

hospitals in Pernambuco, based on the itinerary of the users and on the barriers to use health 

care. It was selected a stratified random sample, to carry out 853 semi-structured interviews 

with users of seven hospitals distributed in the regions: zona da mata, agreste e sertão. Among 

the respondents 74.9% are residents of the municipality in which the hospital is located, and 

66.9% declared themselves registered in Family Health Team. Most users used the hospital as 

the first unit care (77.1%), highlighting the confidence in the care of the service, as the main 

reason for selecting the sector of emergency care by the user. Regarding the itinerary, 

respondents predominantly (99.5%) sought just 1 health unit and to had undergone a medical 

consultation (75.4%). However, 42.8% still were transferred and of these, most (78.9%) was 

taken to hospital evaluated. Among those who required previous health care, to the absence of 

professional (65.5%) was the main reason for not health assistance, highlighting the 

deficiency in problem solving and distance between home and hospital, as important obstacles 

in itinerary. The results reveal a scene in which the hospital stands as the centerpiece of health 

care, indicating the need for strengthening the network of comprehensive health care with a 

view to reducing social differences in loco-regional context. 

Keywords: Regional Health Planning; Health Services Accessibility; Emergency Service, 

Hospital  

 

Introdução 

 

Na última década, a busca pela implantação da regionalização da assistência à saúde ganhou 

força no Brasil, com destaque para a divulgação do Pacto pela Saúde (Brasil, 2006). Este 

instrumento, ao definir atribuições para as três esferas de gestão, direcionou esforços para a 

integração dos sistemas municipais, a ampliação do acesso e a redução das iniquidades 
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regionais. Ainda devido à persistente fragmentação de ações e serviços de saúde, as 

normatizações relacionadas à criação de Redes de Atenção (BRASIL, 2010) avançaram em 

áreas técnicas prioritárias ao Sistema Único de Saúde (SUS). Inclui-se, neste escopo, a 

concepção da Rede de Atenção às Urgências, com vistas à articulação e integração de todos 

os equipamentos de saúde, que resultem na ampliação e qualificação do acesso humanizado e 

integral aos usuários em situação de urgência e emergência nos serviços de saúde (BRASIL, 

2011).  

 

A conformação de Redes de Saúde de Urgência e Emergência pode estar relacionada à oferta 

de serviços articulados em diversos níveis de complexidade assistencial e tecnológica, 

composta por sistemas de informação interligados, por diversas esferas gestoras e com 

garantia de transferência de recursos financeiros (TEIXEIRA, 2007). No entanto, a 

institucionalização destas Redes deverá estar condicionada à interdependência dos atores e 

organizações que a compõem, com o intuito de evidenciar potencialidades e competências dos 

mesmos. 

 

Ademais, a organização do acesso aos serviços hospitalares de urgência e emergência no 

SUS, que tem como princípios a integralidade e a universalidade, pressupõe que haja 

racionalidade entre: o perfil epidemiológico e sanitário da população; a oferta de serviços e os 

orçamentos públicos; sem impor restrições injustificadas ou que comprometam o direito à 

saúde (CONASS, 2009). Confere também a necessidade de reformulação dos fluxos de 

referência e contra-referência, bem como o encaminhamento com a implantação de modelos 

de classificação de risco (MENDES, 2011).  

 

É mundialmente percebido o incremento da demanda por tais serviços, pressionando as 

estruturas e os profissionais de saúde; figurando, por conseguinte, entre as principais causas 

de insatisfação da população que utiliza os sistemas de atenção à saúde (MENDES, 2011; 

O´DWER, 2010). Os aspectos relativos ao crescimento da demanda e o ao desagrado dos 

usuários estão diretamente relacionados à superlotação das unidades de urgência e emergência 

hospitalar. Este também é um fenômeno mundial, evidenciado pela ocupação total de leitos de 

urgência/emergência, usuários em espera para atendimento acima de uma hora; tensão na 

equipe assistencial e pressão para novos atendimentos. Em decorrência, evidencia-se o baixo 

desempenho do hospital e das Redes de Saúde instituídas (BITTENCOURT; HORTALE, 

2009). 
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Neste cenário, a avaliação do acesso aos serviços de urgência e emergência em redes de 

atenção hospitalar, com foco nos fatores que influenciam a entrada dos usuários nos serviços 

de saúde e por consequência, a sua utilização (PENSHASKY; THOMAS (1981); FRENK 

(1985); ANDERSEN (1995) poderá demonstrar nuances sobre as potencialidades e/ou 

fragilidades da regionalização da assistência, tal como proposta pelo SUS.  

 

As práticas avaliativas têm sido cada vez mais estimuladas ao longo do processo de 

aprimoramento do sistema de saúde brasileiro, tornando-se gradativamente reconhecida como 

uma atividade essencial no contexto de formulação e redirecionamento de programas e 

políticas de saúde. Desde que concebida em suas múltiplas dimensões (parceria, participação, 

negociação, julgamento e produção de conhecimento, entre outras) a avaliação pode e deve 

ser utilizada como instrumento de poder, em uma perspectiva dialógica em sociedades éticas, 

com foco na justiça social (FREIRE, 1998; GOMES et al., 2004). 

 

Este debate faz-se pertinente ao estudo do modelo assistencial do SUS, cujos novos arranjos e 

normatizações nem sempre oportunizam, a perspectiva dos que mais esperam e precisam de 

qualidade do acesso aos serviços e/ou das tecnologias oferecidas. Ter a população como 

agente promotor de mudanças e melhorias nas práticas de saúde significa imprimir 

neutralidade à avaliação, na medida em que entre os atores envolvidos esteja, 

verdadeiramente, a parcela da sociedade representada pelos usuários (DONBEDIAN, 1982; 

HARTZ; SANTOS; MATILDA (2008); FELISBERTO (2008); SANTOS FILHO, 2009; 

FELISBERTO, 2010). 

 

Neste sentido, a qualificação de redes assistenciais requer respostas às questões avaliativas 

que tenham o usuário, a família e a comunidade como informantes de seus cotidianos e 

histórias construídas em sua relação com os serviços. Superar, portanto, a compreensão da 

avaliação enquanto um conjunto de atividades exclusivamente técnico-científicas e 

operacionais - na busca por atribuir valor de eficiência, eficácia e efetividade às intervenções - 

pressupõe atenção às lições permanentes proporcionadas pela avaliação com vistas a um 

planejamento mais adequado à melhoria da qualidade das atividades oferecidas. Isto, também 

na perspectiva das necessidades e demandas dos usuários (CONTANDRIOPOULOS et al. 

2002; HARTZ, 2006; TEIXEIRA, 2006; PINHEIRO; SILVA JÚNIOR, 2008; PINHEIRO; 

SILVA JÚNIOR, 2009).  
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Este estudo apresenta os resultados da avaliação do acesso aos serviços de urgência e 

emergência dos hospitais de referência regional de Pernambuco, com base no itinerário dos 

usuários até os Hospitais Regionais; e nos obstáculos por estes atores percebidos no percurso 

e utilização destas unidades de saúde.  

 

Métodos 

 

Realizou-se um estudo descritivo e de corte transversal, entre dezembro de 2006 e janeiro 

2007, considerando o setor de urgência e emergência dos hospitais de referência regional do 

estado de Pernambuco como unidades de análise; e os usuários atendidos nos referentes 

serviços de saúde como informantes-chaves.  

 

Procedeu-se a seleção das unidades de análise, tendo como referência o território político-

administrativo do estado. Este está desmembrado em 11 Gerências Regionais de Saúde 

(GERES), que correspondem ao respectivo número de microrregiões (referência para média 

complexidade assistencial), estando estas, por sua vez, incorporadas em três macrorregiões 

referenciais para alta complexidade de atenção à saúde. A rede de serviços é composta por 

2.989 unidades ambulatoriais e 329 hospitais/unidades mistas, com 19.100 leitos; 90 hospitais 

de pequeno porte, localizados em municípios com menos de 30 mil habitantes, 8 hospitais de 

médio porte situados nas sedes de Geres e 7 hospitais de grande porte que se encontram nas 

macrorregiões. Entre os hospitais de médio e grande porte, 11 são unidades de referência 

regional; e para este estudo foram selecionados, de forma intencional, 7 destas unidades. Estas 

estão situadas em sede de microrregionais e distribuídas em todas as mesorregiões do interior 

do estado que foram representadas por: 2 hospitais nas regiões da mata, 2 hospitais no agreste; 

e 3 unidades no sertão (SES/PE, 2008). 

 

Em seguida, foi definida uma amostra aleatória de usuários, utilizando-se os seguintes 

parâmetros: média mensal de 3.565 consultas por hospital, prevalência de adequação do 

atendimento às urgências e emergências (10%); erro amostral (3%) e intervalo de confiança 

de 95%, obtendo-se uma amostra de 130 usuários por hospital e o total de 910 sujeitos a 

serem entrevistados.  
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Um questionário estruturado com perguntas abertas e fechadas foi elaborado para verificar os 

critérios de avaliação, relacionados: à condição sócio-econômica (sexo, faixa etária, 

escolaridade, ocupação, renda familiar, utilização de plano de saúde, cadastro em Unidade de 

Saúde da Família); ao itinerário dos usuários (intervalo de tempo entre a identificação da 

demanda e procura ao hospital, motivo da procura e da escolha do hospital regional para 

solução do evento atual, trajetória de contatos com serviços de saúde até a chegada ao 

hospital), aos obstáculos para a assistência às urgências/emergências (aspectos da estrutura 

física do hospital que dificultem o acesso à unidade de saúde; distância entre a residência do 

usuário e a unidade de saúde; deficiência ou ausência de recursos financeiros para o 

deslocamento às unidades de saúde; intervalo de tempo entre a identificação da necessidade 

de buscar assistência pelo paciente, à caracterização da demanda pelo profissional de saúde de 

outras unidades de saúde e, se necessário, a posterior transferência e realização de exames de 

laboratório, exames de imagem, internação hospitalar, consultas e cirurgias especializadas). 

 

A coleta de dados seguiu à realização de um estudo piloto com 10% da amostra em um dos 

hospitais selecionados e ao treinamento de 7 entrevistadores, sendo ambas etapas 

desenvolvidas para o entendimento do questionário (por pesquisadores e usuários) e para 

ajustes no instrumento. Os usuários foram convidados a participar da entrevista após o 

atendimento médico, sendo esta realizada nos períodos diurnos e noturnos; em dias de 

semana, sábados e domingos. Para a análise dos dados foram utilizados os softwares SPSS 

13.0 e Excel 5.0, sendo os resultados demonstrados sob a forma de proporção, em tabelas de 

distribuição simples de frequência.  

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu 

Magalhães, Fundação Oswaldo Cruz; em respeito aos preceitos da Resolução nº 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde. 

 

 

Resultados 

 

Realizou-se 853 entrevistas, havendo uma perda de 6,3% da amostra prevista (devido a 

recusas dos entrevistados e/ou ausência de pessoas atendidas nos hospitais durante o período 
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de coleta de dados), porém não houve comprometimento da representatividade pretendida 

neste estudo. 

 

Conforme a Tabela 1, a população estudada caracterizou-se por indivíduos do sexo feminino 

(51,1%); distribuídos nas faixas etárias de 1 a 4 anos (14,3%), 15 a 19 anos (15,5%) e 20 a 29 

anos (11,0%). Advindos principalmente do município sede do hospital/GERES (74,9%) e de 

outros municípios adscritos na referida gerência regional de saúde (19,0%); apresentaram 

escolaridade concentrada em pessoas com ensino fundamental (46,9%) e analfabetas (14,5%). 

A ocupação distribuiu-se principalmente entre as classificações relacionadas aos usuários 

empregados (funcionário público/empregado privado (21,4%), funcionário autônomo (10,0%) 

ou em processo de formação (15,6% de estudantes), destacando-se 10,43% de mulheres donas 

de casa. Os usuários abordados ainda foram identificados por apresentar renda familiar de até 

1 salário mínimo (50,3%), serem desprovidos de planos de saúde (92,1%) e cadastrados em 

Unidades de Saúde da Família (66,9%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 

 

Tabela 1 - Características socioeconômicas e demográficas da população do estudo dos hospitais 

regionais de Pernambuco avaliados. 

 

Características (n=853) % 

Sexo 
  

Masculino 417 48,9 

Feminino 436 51,1 

Faixa etária (classificação DATASUS/MS/2012) 
 

 < 1 ano 54 6,3 

1 a 4 anos 122 14,3 

5 a 9 anos 82 9,6 

10 a 14 anos 58 6,8 

15 a 19 anos 65 7,6 

20 a 29 anos 132 15,5 

30 a 39 anos 94 11,0 

40 a 49 anos 68 8,0 

50 a 59 anos 56 6,6 

60 a 69 anos 56 6,6 

70 a 79 anos 44 5,2 

80 anos e mais 22 2,6 

Município de residência 
 

 Município adstritos da GERES 162 19,0 

Municípios adstritos de outras GERES 35 4,1 

Município Sede do hospital e da GERES 639 74,9 

Município Sede outras GERES 7 0,8 

Município de Outros estados 10 1,2 

Escolaridade 
 

 Analfabeto 124 14,5 

Ensino fundamental 400 46,9 

Ensino médio incompleto 53 6,2 

Ensino médio completo 61 7,2 

3.o grau incompleto 10 1,2 

3.o grau completo 10 1,2 

Não se aplica (crianças não inseridas na escolaridade) 189 22,2 

Não soube responder 6 0,7 

Ocupação 
 

 Empregado (servidor publico ou funcionário de empresa privada) 183 21,5 

Autônomo 86 10,1 

Estudante 133 15,6 

Dona de casa 89 10,4 

Desempregado 44 5,2 

Aposentado por invalidez 23 2,7 

Aposentado 90 10,6 

Não se aplica / Não responderam 205 24,0 

Renda familiar 
 

 Sem renda 11 1,3 

Até 1 SM 429 50,3 

1 < 2 SM 247 29,0 

2 < 3 SM 69 8,1 

3 < 4 SM 23 2,7 

4 e 5 SM 9 1,1 

> 5 SM 18 2,1 

Não sabe/ Não responderam 47 5,5 

Plano de saúde 
 

 Sim 67 7,9 

Não 786 92,2 

Cadastro em Unidade de Saúde da Família 
 

 Sim 571 66,9 

Não 263 30,8 

Não soube responder 19 2,2 



63 

 

Entre os critérios para avaliação do itinerário até aos hospitais regionais foram identificadas 

diversas razões para o entrevistado selecionar a unidade estudada. Ressalta-se, entre essas, a 

confiança/credibilidade depositada pelo usuário na assistência prestada no hospital (39,0%); e 

a proximidade entre a residência do entrevistado e o referido serviço, este último 

representando 15,8% dos motivos elencados. Aspectos relativos aos processos de referência e 

contra-referência também puderam ser verificados. Parcela pequena dos usuários selecionou o 

hospital devido à orientação de profissionais de outros serviços, como Unidade de Saúde da 

Família (6,3%), hospitais (5,9%) e policlínicas (1,8%). E ainda, motivações como a 

dificuldade de assistência em outras unidades de saúde devido à ausência de 

profissional/vaga; encaminhamento para aquisição/administração de medicamentos e 

realização de exames complementares significaram, respectivamente: 9,3%, 1,4% e 0,2% da 

amostra (Tabela 2). 

 

A maioria dos entrevistados (77,1%) recorreu aos hospitais como primeira opção de unidade 

de saúde. No entanto, apenas 18,3% procuram o hospital no intervalo de tempo de até 12 

horas após a identificação da doença (demanda), pois 44,4% buscaram atendimento entre 1 e 

3 dias; e 26,6% dos indivíduos abordados o fizeram entre 4 e 29 dias (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Itinerário da população de estudo até a chegada aos hospitais regionais de Pernambuco 

avaliados. 

 

Características (n=853) % 

Razões para a escolha do hospital  

Orientação recebida na U.S.F. 54 6,3 

Orientação recebida na policlínica 15 1,8 

Orientação recebida em outro hospital 50 5,9 

Devido à proximidade com a residência 135 15,8 

Orientação recebida por terceiros 52 6,1 

Dificuldade de assistência em outras unidades devido à ausência de 

profissional/vaga 
79 9,3 

Referenciado por outras unidades para aquisição/administração de 

medicamentos 
12 1,4 

Referenciado por outras unidades para realização de exames 

complementares 
2 0,2 

Confiança/Credibilidade na assistência prestada pelo hospital 333 39,0 

Única opção identificada pelo usuário 85 10,0 

Atendimento rápido 19 2,2 

Transferência (SAMU, TFD, por terceiros, outros) 14 1,6 

Trouxe paciente e se consultou 2 0,2 

Parentes que trabalham no hospital 2 0,2 

Dificuldade financeira 10 1,2 
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Devido à urgência do caso 3 0,4 

Intervalo de tempo entre a identificação da demanda e a procura ao hospital 

Até 12 horas 156 18,3 

1-3 dias 379 44,4 

4-29 dias 227 26,6 

> 29 dias 71 8,3 

Não soube responder 20 2,3 

Hospital como primeira unidade de saúde demandada para solucionar o problema de saúde. 

Sim 658 77,1 

Não 195 22,9 

 

 

 

Quanto aos usuários que buscaram outras unidades anteriormente ao hospital estudado, 

expressiva maioria (99,4%) indicou ter recorrido à apenas 1 serviço de saúde. Considerando o 

último atendimento demandado, verificou-se que este predominantemente aconteceu em 

Unidades de Saúde da Família (97,4%); localizadas no município de residência do usuário 

(82,6%). Destes entrevistados, 85,1% indicaram terem sido atendidos e 75,4% relataram a 

consulta médica como a primeira assistência recebida. Ainda no conjunto de usuários 

atendidos, 57,2% indicaram não ter recebido encaminhamento formal (do profissional saúde e 

por escrito) para outra unidade de referência. Analisando os indivíduos que foram 

referenciados, 78,9% apontaram o hospital avaliado como a unidade de referência indicada 

pelos profissionais (Tabela 3). 

 

Destacaram-se também, na Tabela 3, as razões para o não atendimento dos usuários. Em meio 

aos motivos mencionados, os aspectos relacionados aos profissionais de saúde cabem 

destaque, visto que para 65,5% dos usuários não havia profissional na unidade de saúde. E 

ainda, igual proporção de 3,4% dos entrevistados relatou que ao procurar assistência não foi 

atendido por não haver programação para consulta médica de adultos ou o atendimento de 

enfermagem ser exclusivo para crianças. Ademais, para 13,8% dos sujeitos não foi 

disponibilizado vaga, assim como cabe considerar aspectos como a ausência de assistência às 

urgências na Unidade de Saúde (6,9%) e a desistência do atendimento devido à falta de 

respeito da equipe de saúde para com o usuário (6,9%). 
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Tabela 3 - Itinerário da população de estudo
1
 até a chegada aos hospitais regionais de Pernambuco 

avaliados, considerando a trajetória de contatos até a chegada aos hospitais regionais de Pernambuco 

avaliados. 

 

Características n. % 

Quantidade de unidades de saúde demandadas até chegar ao hospital (n=195) 

1 194 99,5 

2 60 30,8 

3 4 2,1 

4 1 0,5 

Última unidade de saúde demandada (n=195) 

Unidade de saúde da família 190 97,4 

Centro de saúde 4 2,1 

Este hospital 1 0,5 

Localização geográfica da unidade de saúde (n=195) 

Município de residência do usuário 161 82,6 

Outros municípios 34 17,4 

Realização de assistência à saúde (n=195) 

Sim 166 85,1 

Não 29 14,9 

Tipo de assistência à saúde recebida na última unidade de saúde demandada (n=191
2
) 

Visita domiciliar do A.C.S. 6 3,1 

Visita domiciliar do enfermeiro 9 4,7 

Internamento 6 3,1 

Consulta médica 144 75,4 

Consulta de enfermagem 6 3,1 

Realização de exames diagnósticos 10 5,2 

Aplicação de medicamentos ou vacinação 6 3,1 

Outros (sutura, observação) 4 2,1 

Entre os usuários atendidos, referência formal para unidade de saúde de referência (n=166) 

Sim 71 42,8 

Não 95 57,2 

Entre os usuários atendidos e referenciados, tipo de unidade de saúde de referência (n=71) 

Hospital regional avaliado 56 78,9 

Outro hospital 1 1,4 

Policlínica 1 1,4 

Clínica privada 1 1,4 

Laboratório para realização de exames complementares 4 5,6 

Não soube responder 8 11,3 

Entre os usuários não atendidos, razão para o não atendimento (n=29**) 

Unidade de saúde estava fechada 1 3,5 

Ausência de vaga  4 13,8 

Desistência devido ao tempo de espera 1 3,5 

Ausência de profissional de saúde 19 65,5 

Dia não programado para a assistência ao adulto na USF 1 3,5 
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Atendimento de enfermagem exclusivo para crianças 1 3,5 

Ausência de assistência às urgências na Unidade de Saúde 2 6,9 

Desistência devido à ausência de respeito da equipe de saúde para com o usuário 2 6,9 

Ausência de funcionamento de equipamentos 1 3,5 

Ausência de medicamento na unidade 1 3,5 

Informação recebida pelo usuário de que apenas o hospital iria solucionar o caso 1 3,5 

   
1 
Considerou-se apenas os usuários que não utilizaram o hospital avaliado como primeira opção para solucionar o 

problema de saúde (n=195). 
2
 Possibilidade de mais de uma resposta por entrevistado. 

 

 

Ao caracterizar possíveis obstáculos enfrentados pelos usuários até a chegada aos hospitais 

regionais, pode-se observar que o meio de transporte utilizado se concentrou entre veículos 

dependentes da iniciativa dos usuários, tais como: transporte próprio, de conhecido ou 

familiar (20,9%); transporte informal custeado pelo usuário (lotação) (16,6%); ônibus 

(13,6%); além de 12,9% dos entrevistados terem sido representados por pedestres. Por outro 

lado, o transporte dos usuários decorrente da responsabilidade de outros serviços de saúde foi 

mencionado por somente 14,1% que utilizaram o carro da unidade de saúde e por 9,4% e 

1,8%, que, respectivamente, utilizaram o SAMU (Serviço de Atendimento Móvel de 

Urgência) ou a ambulância da prefeitura (Tabela 4). 

 

A despeito do transporte utilizado, a maioria dos usuários chegou ao hospital em até 30 

minutos (64,1%) ou no intervalo de 31-60 minutos (20,6%) entre a procura e a chegada à 

unidade de saúde avaliada. Igualmente o tempo de espera para o atendimento agrupou-se 

principalmente em até 30 minutos (53,7%) e entre 31-60 minutos (16,9%), segundo 

apresentado na tabela 4. 
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Tabela 4 Barreiras e/ou obstáculos identificados pelos usuários até a chegada aos hospitais regionais de 

Pernambuco avaliados. 

 

Características (N=853) % 

Meio de transporte utilizado 
  

SAMU 16 1,9 

Ambulância da prefeitura 80 9,4 

Carro da unidade de saúde 121 14,2 

Ônibus 116 13,6 

Transporte informal custeado pelo usuário (lotação). 142 16,7 

 Táxi 90 10,6 

Transporte próprio, de conhecido ou familiar. 178 20,9 

Pedestre 110 12,9 

Intervalo de tempo entre a procura e a chegada ao hospital (em minutos) 

Até 30 547 64,1 

31-60 176 20,6 

> 60 97 11,4 

Não soube responder 33 3,9 

Intervalo de tempo de espera para o atendimento (em minutos) 
  

Até 30 458 53,7 

31-60 144 16,9 

> 60 213 25,0 

Não soube responder 38 4,5 

 

 

Já quanto aos possíveis problemas identificados pelos usuários, no itinerário e na assistência 

prestada no hospital, identifica-se na Tabela 5, que, segundo os entrevistados, itens como o 

profissional não resolver o problema de saúde (59,0 %), o hospital ser muito distante da 

residência (58,5%) e a demora para o atendimento (58,5%) representaram percentualmente os 

maiores problemas. No entanto, outras queixas foram mencionadas com percentuais 

semelhantes aos anteriormente indicados. Tais como: necessidade de pagar transporte para 

chegar ao hospital (53,7%); necessidade de comprar remédios (55,3%); necessidade de pagar 

para fazer exames complementares (52,4%). 
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Tabela 5 Problemas identificados pelos usuários, considerando o itinerário e a assistência prestada nos 

hospitais regionais de Pernambuco avaliados. 

 

 

Problemas 
Sim Não 

Não soube 

Responder 

n. % n. % n. % 

Necessidade de pagar transporte 

para chegar ao hospital 
458 53,7 394 46,2 1 0,1 

O hospital ser muito distante da 

residência do usuário 
499 58,5 353 41,4 1 0,1 

A demora em ser atendido 499 58,5 348 40,8 6 0,7 

Necessidade de pagar para fazer 

exames complementares 
447 52,4 405 47,5 1 0,1 

Necessidade de comprar remédios 472 55,3 380 44,6 1 0,1 

O profissional não resolver o seu 

problema 
503 59,0 346 40,6 4 0,5 

Ter sido mal recebido ou terem 

faltado com o respeito 
472 55,3 377 44,2 4 0,5 

 

 

 

 

Discussão 

 

Na realidade brasileira, a assistência às urgências/emergências em Redes de Saúde apresenta 

especificidades, sobretudo relacionadas ao incremento dos agravos por causas externas, à 

ampliação das unidades de pronto-atendimento, à municipalização da assistência à saúde, ao 

conflito de interesses entre prestadores (sejam públicos ou privados) e à pressão da população 

na demanda por tais serviços (O'DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009). Com ênfase neste 

último aspecto, o presente estudo assumiu os usuários como eixo central, no intuito de 

evidenciar potencialidades e mazelas da trajetória de contato dos indivíduos com rede de 

cuidados até as unidades regionalizadas de urgência/emergência hospitalar.  

A avaliação do itinerário percorrido pelos usuários apontou a confiança/credibilidade 

depositada nos hospitais como principal motivo para seleção das unidades avaliadas, 

concordando com outros estudos apresentados (O'DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009; 

MOIMAZ et al. 2010), que também identificaram este aspecto como gerador de demanda e 

satisfação dos usuários para com o setor de urgência/emergência hospitalar. Este cenário pode 

ser fruto de vivências anteriores na busca por cuidados de saúde, sendo tais experiências 

possíveis corresponsáveis na formação da concepção de adoecimento, na procura por serviços 

de saúde e nas expectativas em relação às futuras intervenções (FAVORETO, 2006).  
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Ademais, a responsabilidade pela busca da assistência à saúde ainda está centrada no usuário, 

haja vista que a organização das linhas de cuidado ininterrupto e dos fluxos de referência e 

contra-referência assistencial ainda prevalecer no âmbito normativo (SILVA JÚNIOR, 

ALVES; ALVES, 2005) ou estar baseada em mecanismos de pactuação isolados de 

municípios e regiões com interesses nem sempre comuns (VENÂNCIO, 2011; MINAYO, 

DESLANDES, 2009). Estas questões também foram anunciadas neste estudo, pois pequena 

parcela dos entrevistados procurou o hospital devido ao encaminhamento formal de outras 

unidades de menor complexidade assistencial; bem como recorreram aos serviços hospitalares 

de urgência/emergência para aquisição ou administração de medicamentos e realização de 

exames complementares. 

 

Na avaliação dos contatos prévios dos entrevistados com outros serviços de saúde observou-

se, que embora tenha havido relativa demora entre a identificação da demanda e a procura por 

atendimento, expressiva maioria recorreu aos hospitais avaliados como primeira opção para 

solucionar seus problemas de saúde. Este quadro pode estar relacionado à origem da 

população abordada (sobretudo residentes do município sede da unidade hospitalar). Porém a 

concepção do setor de urgência/emergência como ambiente propício ao primeiro contato com 

unidades de saúde ainda está presente entre os usuários. Estes, frente aos recepcionistas e 

equipe de triagem, podem revelar sintomas reconhecidos como urgentes para serem mais 

rapidamente atendidos, ou procurar os hospitais com enfermidades reconhecidas como não 

urgentes, no intuito de ter seus problemas resolvidos (NEVES, 2006).  

 

Entre os sujeitos que procuraram atendimento anteriormente aos hospitais regionais, a maioria 

apelou para apenas uma unidade, sendo consultados pelo médico em Unidades de Saúde da 

Família. Apesar disso, a chegada dos usuários aos setores de urgência/emergência com a 

mesma queixa pode significar o fracasso do tratamento oferecido ou a necessidade de 

atendimento devido ao esgotamento dos demais níveis de complexidade assistencial. Ainda 

cabe mencionar que as principais razões para o não atendimento no último serviço de saúde 

estiveram vinculadas à ausência de profissional e disponibilidade de vaga na última unidade 

procurada pelo usuário, corroborando com possíveis insuficiências na rede de cuidado.  

 

Sob estes últimos achados, a presente avaliação se aproxima dos resultados de um estudo 

sobre as causas para consultas não urgentes em unidade de emergência pediátrica hospitalar 

na Argentina, que apontou a dificuldade para atendimento e resolutividade da atenção básica 
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como principal razão da demanda ao serviço de maior complexidade assistencial (VINELLI, 

2011). Em estudo desenvolvido no município do Recife identificou-se que o pouco 

investimento na rede de atenção primária à saúde agrava a superlotação dos hospitais e o 

persistente déficit de leitos de emergência e de UTI, frente à grande demanda existente 

(MINAYO, DESLANDES, 2009).  

 

Pondera-se ainda que a qualidade dos serviços de média complexidade é essencial para 

efetivação das Redes de Atenção do SUS, podendo também estar relacionado ao acesso e 

utilização dos serviços de urgência/emergência hospitalar. Este aspecto, embora não tenha 

sido destaque no presente estudo não deve ser desconsiderado. Nesta direção, observou-se na 

avaliação realizada em municípios paulistas que o acesso às unidades especializadas ainda é 

um obstáculo para a garantia da integralidade, sendo necessária a articulação de políticas, com 

vistas à integração dos serviços, de modo a refletir na qualidade da atenção oferecida e 

percebida pela população (SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010). 

 

Considerando as barreiras identificadas no itinerário e utilização dos serviços de 

urgência/emergência, o deslocamento dos usuários até os hospitais foi predominantemente 

custeado pelo indivíduo. Cabe ressaltar em estudo realizado por Minayo & Deslandes (2008) 

a implantação do SAMU foi avaliada como positiva em Recife, com destaque para a 

articulação deste dispositivo e as demais unidades de saúde por intermédio da central de 

regulação. Entretanto, no presente estudo a abordagem aos hospitais regionais localizados no 

interior pernambucano apontou que a utilização deste recurso foi responsável pela condução 

de poucos entrevistados. Estes fatos podem significar demanda espontânea do usuário ao 

serviço, situações de saúde não urgentes ou estar relacionada ao fato da maioria dos 

entrevistados residirem no município do hospital ou em cidades adjacentes.  

 

Não obstante o meio de transporte utilizado, o intervalo de tempo para chegada ao hospital e 

posterior atendimento – ambos relevantes em casos de urgência/emergência – se 

concentraram em até 30 minutos para a maior parcela dos entrevistados. É pertinente ressaltar, 

entretanto, que o Committee on Trauma of American College of Surgeons aponta vinte 

minutos como prazo ideal para atendimento às situações graves, considerando o risco de 

morte atribuído aos mesmos (BITENCOURT;  HORTALLE, 2009).  
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Ainda entre os aspectos dificultadores do acesso e uso das unidades estudadas, todos os 

pontos elencados foram considerados problema para a maioria da população, não havendo 

relevante divergência percentual entre os itens. A resolutividade dos casos; a distância entre a 

unidade e o hospital; e a demora para o atendimento apresentaram as maiores proporções. 

Quanto às barreiras financeiras (necessidade de pagar transporte, comprar remédios e para 

fazer exames complementares), além de estas terem sido apontadas como dificuldade nesta 

avaliação, são preocupantes, frente ao perfil dos entrevistados com destaque para indivíduos 

com nível de renda familiar mensal de até um salário mínimo. Tais aspectos corroboram com 

revisão da literatura apresentada por Vargas-Lorenzo, Vázquez-Navarrete, Mogollón-Pérez 

(2012) sobre a utilização dos serviços de saúde colombianos. Estes autores apontam que o 

status socioeconômico e o local de residência são importantes fontes de desigualdades no 

acesso, ressaltando que a barreira econômica ainda figura entre as principais causas para a não 

utilização naquele país.  

 

No presente estudo, o caminho percorrido pelo usuário chama atenção para o protagonismo 

dos setores de urgência/emergência avaliados perante a população da região; para as possíveis 

fragilidades nos atendimentos prévios; e para a responsabilização do indivíduo na tomada de 

decisão sobre a identificação e resolução dos seus problemas de saúde. Sugere ainda a 

interrelação entre os determinantes do acesso, tal como modelo proposto por Andersen 

(1995). Os fatores predisponentes (relacionados ao perfil socio-econômico do usuário) e 

aqueles condicionantes (relativos à oferta de serviços e a distância entre a residência do 

usuário e as unidades de saúde) puderam ser identificados.   

 

Neste sentido, evidencia-se que as conquistas legais e normativas em torno da implantação de 

redes de atenção às urgências/emergências, que visem à ampliação do acesso aos serviços de 

saúde, devem ser mais respeitadas para fazer valer os preceitos constitucionais do Sistema de 

Saúde Brasileiro. Tais esforços, entretanto, perderão credibilidade e aceitabiliade, caso não 

seja considerada a percepção do usuário no planejamento e execução dos serviços. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os componentes do Modelo Teórico da Avaliação da Assistência às Urgências e 

Emergências nos Hospitais Regionais de Pernambuco (oferta, qualidade técnica do 

cuidado e trajetória de contatos dos usuários), foram abordados nos resultados e debates da 

coletânea de artigos que compõem esta Tese, respondendo os quatro objetivos específicos 

propostos. O conjunto de métodos utilizados nos referidos artigos foram adequados e 

suficientes para abarcar a intenção das respectivas pesquisas avaliativas. É necessária, porém, 

uma discussão articulada entre os manuscritos, no intuito de responder ao objetivo geral deste 

estudo, com foco na contribuição científica a respeito do tema em questão: regionalização da 

assistência às urgências e emergência, sob a vertente do acesso aos hospitais de referência 

regional de Pernambuco. 

 

Pôde-se observar uma relação e interdependência entre os três componentes, e que os mesmos 

são determinantes da utilização dos serviços de urgência e emergência hospitalar em âmbito 

regional, e para o cumprimento da função dos hospitais regionais, que é: A assistência aos 

casos mais graves de urgência e emergência da população adscrita, com efetividade e 

resolutividade. Entretanto, cabe ponderar que a visão dos atores abordados (gestores, 

profissionais e usuários) possivelmente sofreu influência das atribuições e dos interesses 

individuais e/ou coletivos que os grupos abordados têm para com os hospitais regionais 

avaliados. Mesmo considerando esta possibilidade, no que se refere aos questionamentos 

solicitados aos três grupos entrevistados, ficou evidente a convergência e complementaridade 

entre as respostas. Este fato enriqueceu a validade individual dos artigos apresentados, 

reforçando ainda as conclusões a seguir apresentadas. 

 

A constatação de que os hospitais avaliados são o eixo central da rede de saúde loco-regional 

foi observada nos três artigos. Nestes manuscritos, destacam-se as possíveis fragilidades na 

conformação e gestão das unidades de saúde na região em todos os níveis de complexidade 

assistencial. Este resultado pode ser fruto da persistente vigência do modelo hospitalocêntrico, 

na conformação da Rede de Saúde, mas também está estabelecido na atitude dos profissionais 

de saúde e usuários, diante da necessidade de resolução dos problemas de saúde e/ou nas 

ações de referência e contra-referência assistencial.  
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Conforme a visão dos gestores abordados a atenção às urgências/emergências se caracterizou 

predominantemente pela oferta de serviços clínicos e cirúrgicos de baixa complexidade 

assistencial, com a realização de procedimentos como partos de baixo risco, apendicectomias 

e cuidados aos pequenos ferimentos. À priori, esta constatação pode evidenciar apenas uma 

fragilidade dos hospitais avaliados, que não estariam em conformidade com o Modelo 

Estadual de Regionalização, e com a missão colocada aos mesmos. Entretanto, são também 

indícios que os profissionais de serviços de menor complexidade assistencial têm ainda os 

hospitais regionais como primeira referência para a assistência aos casos clínicos e/ou 

cirúrgicos, que deveriam ter resolutividade em unidades básicas e especializadas. 

 

Diante deste quadro, a população frequentemente recorre aos hospitais para resolver seus 

problemas de saúde, principalmente por demanda espontânea. Os setores de 

urgência/emergência avaliados se destacaram como a primeira opção de unidade de saúde 

selecionada pela maioria dos usuários entrevistados. Em decorrência, estas unidades passam a 

se configurar como “porta de entrada do sistema de saúde”, sendo este considerado um 

problema para a prestação da assistência à urgência/emergência na opinião da maioria dos 

profissionais abordados. É pertinente, porém, a ponderação de que os hospitais regionais 

poderão ser a primeira opção de atendimento para os episódios de urgência/emergência, 

independente da complexidade assistencial dos mesmos, em qualquer momento e de acordo 

com a necessidade da população. Porém, esta condição de unidades de primeiro contato dos 

usuários com os serviços deverá ser restrita aos casos de média e alta complexidade 

assistencial, sendo os demais referenciados formalmente para unidades de saúde adequadas, 

em respeito à hierarquização da rede de serviços. Para que este dever seja cumprido e para 

que a posterior integração entre os serviços de saúde seja efetivamente estabelecida, surge a 

necessidade de fortalecimento estrutural e da gestão dos equipamentos que compõem as 

Redes Assistenciais de Saúde. Exalta ainda o imperativo de destacar os mecanismos e 

dispositivos de regulação no âmbito regional (como as centrais de regulação) e os ambientes 

pré-hospitalares: unidades de pronto-atendimento, serviços ambulatoriais especializados e 

unidades básicas de saúde. 

 

A despeito deste protagonismo regional, os hospitais avaliados demonstraram fragilidades 

estruturais e do processo de trabalho, tendo como consequência direta a limitação da 

complexidade assistencial dos serviços ofertados (conforme anteriormente exposto). As 

unidades investigadas se concentram na assistência aos casos de urgência em detrimento das 
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situações de emergência hospitalar, cujo risco de morte é eminente. Ademais, a carência de 

profissionais especializados e em quantidade suficiente pôde ser fortemente destacada. Esta 

situação ficou mais evidente na avaliação do grau de implantação das unidades 

microrregionais, que apresentaram maiores limitações na subdimensão recursos humanos. 

Neste sentido, a situação das regiões avaliadas pode ser considerada preocupante, uma vez 

que os hospitais regionais, que deveriam ser a principal referência assistencial, se encontram 

com importantes deficiências.  

 

Em contraponto às limitações apresentadas, a avaliação do itinerário dos usuários às unidades 

avaliadas ressaltou a credibilidade dos mesmos na assistência prestada pelo hospital. 

Considerando que a confiança dos indivíduos no atendimento recebido está na dependência de 

aspectos de ordem estrutural (recursos humanos e materiais, estrutura organizações) de 

natureza relativa ao processo de trabalho; é pertinente questionar que diante da deficiente 

implantação do setor de urgência/emergência dos hospitais avaliados; há forte possibilidade 

de maior fragilidade dos serviços de saúde nas unidades básicas e de nível secundário.  

 

Constatou-se, nesta conjuntura, que a garantia do acesso aos serviços de urgência e 

emergência hospitalar esteve comprometida em função de diversos aspectos. Destacam-se 

entre estes, as fragilidades de ordem interna aos ambientes avaliados, mas também sofreu 

forte influência das debilidades observadas no percurso dos usuários até a assistência 

hospitalar. Este último aspecto esteve relacionado ao contato dos indivíduos com serviços de 

menor complexidade assistencial, que também devem ser resolutivos para a garantia de 

universalidade e integralidade, conforme proposto pela Política de Saúde Brasileira. 

Neste escopo, a implementação da regionalização da assistência à saúde é um importante 

desafio para o SUS, sobretudo quando envolve equipamentos de elevada complexidade e 

demanda como são os serviços de urgência/emergência hospitalar. Surge nestes casos a 

necessidade de articulação e instalação de ambientes regionais, com agregação de atores 

(gestores, prestadores de serviços, trabalhadores e população) e das variadas formas de gestão 

vigentes em estados e municípios. Estes deverão passar a ter um objetivo comum para o 

fortalecimento da região, quer seja: intramunicipal, intermunicipal, intraestadual, interestadual 

e/ou em regiões de fronteira internacional.  

O presente estudo, ao apontar para as limitações dos hospitais regionais, principalmente dos 

referentes às regiões interioranas, está em consonância com os recentes avanços das normas e 

da execução em torno da conformação de Redes de Saúde relacionadas às urgências e 
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emergências. Da mesma forma, corrobora com as mudanças propostas pela gestão estadual, 

que está implantando desde 2009, por meio do Plano de Regionalização da Saúde, Hospitais 

de Referência Regional no entorno da Região Metropolitana do Recife, Unidades de Pronto-

Atendimento; assim como previu a reestruturação das Unidades Hospitalares Regionais do 

interior do estado. Cresce, portanto, a necessidade de planejamento regional e de 

institucionalização da avaliação desses serviços em todos os níveis de atenção e gestão, com 

implantação de sistemas de avaliação participativos, que tragam respostas válidas e oportunas 

às necessidades da gestão pública. Assim sendo, ampliam-se as perspectivas de 

reconhecimento das potencialidades e fragilidades dos novos modelos assistenciais, bem 

como a sua adequação às prioridades e perfis de saúde específicos das comunidades regionais. 

Ademais, os novos fatos e configurações indicam a necessidade de continuação e 

desenvolvimento de novas pesquisas avaliativas, no sentido de debater, aprimorar e 

aperfeiçoar o atual modelo de regionalização da assistência de Pernambuco proposto e em 

vigor após a condução deste estudo.    
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APÊNDICE A - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO CENTRO 

DE PESQUISAS AGGEU MAGALHÃES (CEP/CPQAM). 
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, 

UTILIZADO PARA REALIZAÇÃO DA ENTREVISTA COM OS GESTORES DOS 

HOSPITAIS REGIONAIS DE PERNAMBUCO. 

 

FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ 

CENTRO DE PESQUISAS AGGEU MAGALHÃES 

DEPARTAMENTO DE SAÚDE COLETIVA 

 

Relação Oferta e Demanda aos Serviços de Saúde dos Hospitais Regionais de Pernambuco 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

N.º Registro CEP/CPqAM/FIOCRUZ: 43/05 

Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa com o título “Análise da 

relação Oferta e Demanda aos Serviços de Saúde dos Hospitais Regionais de Pernambuco”, 

que está sob a responsabilidade da pesquisadora Luciana Santos Dubeux. Se decidir participar 

dela, é importante que leia estas informações sobre a mesma e sobre o seu papel enquanto 

participante. 

 Esta pesquisa tem como objetivo principal analisar a oferta e a demanda aos serviços 

de saúde dos hospitais regionais, considerando os municípios que compõem as regionais de 

saúde do estado. 

Os procedimentos que serão utilizados na coleta de dados incluem entrevistas e 

observação da rotina de trabalho nos hospitais regionais, portanto envolvem riscos mínimos. 

No entanto, a qualquer momento você pode desistir de participar e retirar seu consentimento. 

Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com essa 

Instituição. 

O conhecimento dos resultados do seu desempenho nas tarefas poderá ser obtido 

através do contato pessoal com a pesquisadora responsável pela pesquisa e, caso seja do seu 

interesse, os resultados da pesquisa em geral serão publicados, sob a forma de dissertação. 

Você não será identificado quando o material de seu registro for utilizado, seja para 

propósitos de publicação científica ou educativa.  

Após a leitura desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, dou meu 

consentimento de livre e espontânea vontade e sem reservas, para participar como voluntário, 

deste estudo, assinando esse termo em duas vias, haja vista que uma cópia pertencerá a mim e 

a outra ao pesquisador. 

Nome do participante (em letra de forma): ____________________________________ 

Assinatura do participante: _________________________________ Data: __________ 

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os possíveis 

riscos e benefícios da participação no mesmo, junto ao participante e/ou seu representante 

autorizado.  

Assinatura da pesquisadora: __________________________________ Data: ________ 

 

Endereço da pesquisadora: Av. Prof. Morais do Rego. Cidade Universitária, s/n. Recife/PE 

Telefone: 34266510. 
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, 

UTILIZADO PARA REALIZAÇÃO DA ENTREVISTA COM OS MÉDICOS E 

ENFERMEIROS DOS HOSPITAIS REGIONAIS DE PERNAMBUCO. 
 

FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ 

CENTRO DE PESQUISAS AGGEU MAGALHÃES 

DEPARTAMENTO DE SAÚDE COLETIVA 

 

Relação Oferta e Demanda aos Serviços de Saúde dos Hospitais Regionais de Pernambuco 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

N.º Registro CEP/CPqAM/FIOCRUZ: 43/05 

 

Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa com o título “Relação Oferta e Demanda aos 

Serviços de Saúde dos Hospitais Regionais de Pernambuco”, realizada pelo Centro de Pesquisas Aggeu 

Magalhães, sob a coordenação do pesquisador Eduardo Maia Freese de Carvalho. 

 Esta pesquisa tem como objetivo principal avaliar o atendimento às urgências e emergências neste 

hospital, considerando a oferta, o acesso e a qualidade dos serviços especializados. 

  Os hospitais serão avaliados considerando os seguintes níveis de análise: um primeiro apoiado nas 

entrevistas realizadas com médicos e enfermeiros do setor de urgência/emergência para caracterização das 

dimensões estruturais e do processo de trabalho; um segundo, apoiado nos usuários, através da realização 

entrevistas para descrever a trajetória de contatos com os serviços de saúde até os hospitais e verificar as 

dificuldades/ obstáculos para a assistência às urgências/emergências; um terceiro nível, tomando para análise os 

prontuários médicos para relacionar o perfil de morbidade com o nível de complexidade e missão dos hospitais. 

 A sua contribuição na pesquisa ocorrerá mediante a realização de entrevista com a garantia de sigilo das 

informações prestadas. Os riscos relacionados com sua participação podem ser constrangimento perante pessoas 

e instituições, caso sua identidade venha a publico. Contudo, garantimos que este fato não ocorrerá sob hipótese 

alguma. A qualquer momento você pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará 

nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com essa Instituição. Os benefícios relacionados a sua 

participação são: contribuir para o conhecimento da implantação do setor de urgência/emergência deste hospital.  

O conhecimento dos resultados do seu desempenho nas tarefas poderá ser obtido através do relatório 

final da pesquisa onde os resultados serão publicados. Você não será identificado quando o material de seu 

registro for utilizado, seja para propósitos de publicação científica ou educativa. 

Após a leitura desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, dou meu consentimento de livre e 

espontânea vontade e sem reservas, para participar como voluntário, deste estudo, assinando esse termo em duas 

vias, haja vista que uma cópia pertencerá a mim e a outra ao pesquisador. 

Nome do participante (em letra de forma): ____________________________________ 

Assinatura do participante: _________________________________ Data: __________ 

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os possíveis riscos e 

benefícios da participação no mesmo, junto ao participante e/ou seu representante autorizado.  

Assinatura do pesquisador de campo: ___________________________ Data: ________ 

 

Para qualquer esclarecimento entrar em contato com: 

Coordenador da Pesquisa: Eduardo Maia Freese de Carvalho.  

Endereço: Av. Prof. Morais do Rego. Cidade Universitária, s/n. Recife/PE.   

Email: freese@cpqqam.fiocruz.br 

Telefone: (81) 2102 - 2609 
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, 

UTILIZADO PARA REALIZAÇÃO DA ENTREVISTA COM OS USUÁRIOS DOS 

HOSPITAIS REGIONAIS DE PERNAMBUCO. 
 

FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ 

CENTRO DE PESQUISAS AGGEU MAGALHÃES 

DEPARTAMENTO DE SAÚDE COLETIVA 

 

Relação Oferta e Demanda aos Serviços de Saúde dos Hospitais Regionais de Pernambuco 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

N.º Registro CEP/CPqAM/FIOCRUZ: 43/05 

 

Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa com o título “Relação Oferta e Demanda aos Serviços de 

Saúde dos Hospitais Regionais de Pernambuco”, realizada pelo Centro de Pesquisas Aggeu Magalhães, sob a 

coordenação do pesquisador Eduardo Maia Freese de Carvalho. 

 Esta pesquisa tem como objetivo principal avaliar o atendimento às urgências e emergências neste 

hospital, considerando a oferta, o acesso e a qualidade dos serviços especializados. 

 A sua contribuição na pesquisa será através de uma entrevista sobre os serviços de saúde que você 

procurou até chegar neste hospital e sobre as dificuldades que você teve nesse caminho. No entanto, a qualquer 

momento você pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em 

sua relação com o pesquisador, com o Centro de Pesquisas Aggeu Magalhães ou para o seu atendimento neste 

hospital. 

Após a leitura desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, dou meu consentimento de livre e 

espontânea vontade e sem reservas, para participar como voluntário, deste estudo, assinando esse termo em duas 

vias, haja vista que uma cópia pertencerá a mim e a outra ao pesquisador. 

Nome do participante (em letra de forma): ____________________________________ 

Assinatura do participante: _________________________________ Data: __________ 

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os possíveis riscos e 

benefícios da participação no mesmo, junto ao participante e/ou seu representante autorizado.  

Assinatura do pesquisador de campo: ___________________________ Data: ________ 

 

Para qualquer esclarecimento entrar em contato com: 

Coordenador da Pesquisa: Eduardo Maia Freese de Carvalho.  

Endereço: Av. Prof. Morais do Rego. Cidade Universitária, s/n. Recife/PE.   

Email: freese@cpqqam.fiocruz.br 

Telefone: (81) 2102 - 2609 
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APENDICE E - INSTRUMENTO PARA ENTREVISTA COM DIRETORES E 

MÉDICOS DOS HOSPITAIS REGIONAIS DE PERNAMBUCO 
 

 

Identificação da Unidade: 

Município sede ______________________________________________ 

Nome do hospital ____________________________________________  

 

Identificação do Entrevistado: 

Nome _____________________________________________________ 

Função _____________________ Formação ______________________ 

 

 

SERVIÇOS ESPECIALIZADOS 

 

1. O hospital presta assistência às urgências e emergências? 

    

Se SIM: 

 

- O hospital realiza urgência e emergência clínica? 

       

      - Se SIM, cite os três procedimentos mais complexos e os menos complexos que são realizados: 

________________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

 

- O hospital realiza urgência e emergência traumática? 

 

      - Se SIM, cite os três procedimentos mais complexos e os menos complexos que são realizados: 

________________________________________ 

________________________________________ 

      ________________________________________ 

 

- O hospital realiza urgência e emergência pediátrica? 

 

      - Se SIM, cite os três procedimentos mais complexos e os menos complexos que são realizados: 

________________________________________ 

________________________________________ 

      ________________________________________ 

 

- O hospital realiza urgência e emergência cirúrgica? 

 

 - Caso realize urgência e emergência cirúrgica que especialidades são ofertadas? 

        

     Cirurgia Abdominal 

Se sim, quais?_______________________________________________________________ 

      Cirurgia Traumato-ortopédica 

Se sim, quais?_______________________________________________________________ 

     Cirurgia Pediátrica 

      Se sim, quais?_______________________________________________________________ 

      Cirurgia Toráxica 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 
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      Se sim, quais?_______________________________________________________________ 

      Cirurgia Neurológica 

Se sim, quais?_______________________________________________________________ 

2. O hospital presta assistência à gestante? 

 

   Se SIM: 

   

  Realiza pré-natal? 

 

  Realiza ultra-sonografia obstétrica? 

 

  Realiza parto normal? 

 

  Realiza parto cesariana? 

    

  Realiza assistência à gestante de alto risco? 

 

3. O hospital realiza consultas ambulatoriais especializadas? 

    Se SIM, que especialidades são 

ofertadas?__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

4. O hospital realiza ações odontológicas especializadas? 

     Se SIM: 

  - Realiza ações odontológicas clínicas? 

 - Se SIM, que atividades são 

realizadas?___________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

 

     - Realiza ações odontológicas cirúrgicas? 

 

- Se SIM, que atividades são 

realizadas?___________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

5. O hospital dispõe de serviço de fisioterapia? 

 

6. O hospital dispõe de laboratório de análises clínicas? 

 

7. O hospital oferece serviços de imagens? 

    

Se SIM: 

 

- Realiza radiografia simples? 

 

- Realiza radiografia com contraste? 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 
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- Realiza tomografia computadorizada? 

 

- Realiza ressonância magnética?  

 

8. O hospital realiza cirurgias eletivas? 

 

- Caso realize cirurgias eletivas, quais especialidades são ofertadas? 

        

      Cirurgia Toráxica 

Se sim, quais?_______________________________________________________________ 

      Cirurgia Abdominal 

Se sim, quais?_______________________________________________________________ 

      Cirurgia Oftalmológica 

Se sim, quais?_______________________________________________________________ 

      Cirurgia Otorrinilaringológica 

      Se sim, quais?_______________________________________________________________  

      Cirurgia Neurológica 

Se sim, quais?_______________________________________________________________ 

      Cirurgia Pediatrica 

Se sim, quais?_______________________________________________________________ 

      Cirurgia Ginecológica 

Se sim, quais?_______________________________________________________________ 

      Cirurgia Buco-maxilo-facial 

Se sim, quais?_______________________________________________________________ 

     Outras:__________________ 

      Se sim, quais?_______________________________________________________________ 

 

  

9. O hospital desenvolve atividades  

para controle da tuberculose? 

 

10. O hospital desenvolve atividades 

para controle da hipertensão arterial? 

 

11. O hospital desenvolve atividades  

para controle da hipertensão arterial? 

 

12. O hospital desenvolve atividades  

para a erradicação da hanseníase? 

 

 

13. O hospital dispõe de Unidade de Terapia Intensiva 

em funcionamento? 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 
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LEITOS HOSPITALARES 

 

14. O hospital dispõe de quantos leitos hospitalares em funcionamento? ______ 

 

15. O hospital dispõe de leitos de UTI: 

- Se sim, quantos?____ 

 

16. O hospital dispõe de leitos em 

 Unidade de Recuperação (pós-cirúrgico)? 

- Se sim, quantos?____ 

 

17. O hospital dispõe de leitos para pré-parto? 

- Se sim, quantos?____ 

 

18. O hospital dispõe de leitos 

para doenças crônicas (cuidados prolongados)? 

   - Se sim, quantos?____ 

 

RECURSOS HUMANOS 

 

19. Quais os profissionais especialistas que o hospital dispõe? 

 

- Clínico geral  

   Se SIM: 

Existe escala de profissionais para todosos dias da semana? 

 

- Otorrinolaringologista  

Se sim: 

  

Existe escala de profissionais para todos 

os dias da semana? 

 

- Oftalmologista 

 Se SIM: 

   

Existe escala de profissionais para todos                                                                                                      

os dias da semana? 

 

   - Vascular                                                                                          

 

 Existe escala de profissionais para todos                                                                                                      

os dias da semana? 

 

- Pediatra                                                                                           

   Se SIM: 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 
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Existe escala de profissionais para todos                                                                                                      

os dias da semana? 

  

   - Neurologista                                                                                   

   Se SIM: 

Existe escala de profissionais para todos                                                                                                      

os dias da semana? 

 

- Cardiologista                                                                                  

   Se SIM: 

    

Existe escala de profissionais para todos                                                                                                      

os dias da semana? 

- Ginecologista/obstetra 

   Se SIM: 

  

Existe escala de profissionais para todos                                                                                                      

os dias da semana?  

 

- Nefrologista                                                                                     

   Se SIM: 

  

Existe escala de profissionais para todos                                                                                                      

os dias da semana? 

 

- Psiquiatra                                                                                       

Se SIM: 

 

Existe escala de profissionais para todos                                                                                                      

os dias da semana? 

 

- Pneumologista                                                                               

 Se SIM: 

  

Existe escala de profissionais para todos                                                                                                      

os dias da semana? 

 

- Oncologista                                                                                   

   Se SIM: 

 

Existe escala de profissionais para todos                                                                                                      

os dias da semana? 

 

 

- Radiologista                                                                                    

      Se SIM: 
 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 
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Existe escala de profissionais para todos                                                                                                      

os dias da semana? 

 

 

   - Cirurgião Geral                                                                                  

 Se SIM: 

Quantos:____ 

 

Existe escala de profissionais para todos                                                                                                      

os dias da semana? 

  

   - Cirurgião Pediátrico                                                                                  

 Se SIM: 

 

Existe escala de profissionais para todos                                                                                                      

os dias da semana? 

 

- Cirurgião buco-maxilo-facial                                                            

 Se SIM: 

 

Existe escala de profissionais para todos                                                                                                      

os dias da semana? 

 

- Neurocirurgião                                

Se SIM: 

 

Existe escala de profissionais para todos                                                                                                      

os dias da semana? 

 

- Outros:_____________________________ 

Se SIM: 

 

Existe escala de profissionais para todos                                                                                                      

os dias da semana? 

 

 

MECANISMOS DE REFERÊNCIA E CONTRA-REFERÊNCIA 

 

20. Os pacientes atendidos nesse hospital são procedentes principalmente: 

□ Dos municípios que compõem a Regional de Saúde que o hospital é referência 

□ Do município sede do hospital regional 

□ Outros:____________________________________ 

21. Como ocorre o fluxo da demanda para esse hospital?  

□ Demanda espontânea 

□ Demanda organizada através de marcação de consultas no hospital 

□ Demanda referenciada através de encaminhamento formal  

□ Demanda referenciada através de encaminhamento por central de regulação 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 
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22. O hospital dispõe de mecanismos                                                                                                             

de referência assistencial? 

    

   - Se SIM, para quais serviços especializados os pacientes necessitam ser encaminhados? 

   

- Realização de exames laboratoriais 

 

Se SIM: 

 

- Para que tipo de serviço: 

□ Serviços próprios do SUS 

□ Serviços privados contratados pelo SUS 

□ Serviços conveniados ao SUS 

□ Serviços privados 

    

    Para onde os pacientes são encaminhados? 

□ Recife 

□ Município sede do hospital regional 

□ Outros:_____________________________________ 

 

   Como ocorre o encaminhamento? 

□ Por comunicação verbal do profissional 

□ Por encaminhamento escrito do profissional para outro serviço da rede assistencial 

□ Por encaminhamento escrito do profissional para uma referência formal 
 

Que exames necessitam ser 

referenciados?________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________  

 

-  Realização de exames de imagem 

 

Se SIM: 

 

- Para que tipo de serviço: 

□ Serviços próprios do SUS 

□ Serviços privados contratados pelo SUS 

□ Serviços conveniados ao SUS 

□ Serviços privados 

    

    Para onde os pacientes são encaminhados? 

□ Recife 

□ Município sede do hospital regional 

□ Outros:_____________________________________ 

 

   Como ocorre o encaminhamento? 

□ Por comunicação verbal do profissional 

□ Por encaminhamento escrito do profissional para outro serviço da rede assistencial 

□ Por encaminhamento escrito do profissional para uma referência formal 

 

Que exames necessitam ser 

referenciados?__________________________________________________________________________________ 

 

- Internação 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 
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Se SIM: 

 

- Para que tipo de serviço: 

□ Serviços próprios do SUS 

□ Serviços privados contratados pelo SUS 

□ Serviços conveniados ao SUS 

□ Serviços privados 

    

    Para onde os pacientes são encaminhados? 

□ Recife 

□ Município sede do hospital regional 

□ Outros:_____________________________________ 

 

   Como ocorre o encaminhamento? 

□ Por comunicação verbal do profissional 

□ Por encaminhamento escrito do profissional para outro serviço da rede assistencial 

□ Por encaminhamento escrito do profissional para uma referência formal 

 

 

- Realização de consultas especializada 

Se SIM: 

 

- Para que tipo de serviço: 

□ Serviços próprios do SUS 

□ Serviços privados contratados pelo SUS 

□ Serviços conveniados ao SUS 

□ Serviços privados 

    

    Para onde os pacientes são encaminhados? 

□ Recife 

□ Município sede do hospital regional 

□ Outros:_____________________________________ 

 

   Como ocorre o encaminhamento? 

□ Por comunicação verbal do profissional 

□ Por encaminhamento escrito do profissional para outro serviço da rede assistencial 

□ Por encaminhamento escrito do profissional para uma referência formal 

 

Que especialidades necessitam ser 

referenciados?______________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________ 

 

- Realização de cirurgias especializadas 

 

Se SIM: 

 

- Para que tipo de serviço: 

□ Serviços próprios do SUS 

□ Serviços privados contratados pelo SUS 

□ Serviços conveniados ao SUS 

□ Serviços privados 

    

    Para onde os pacientes são encaminhados? 

□ Recife 

□ Município sede do hospital regional 

□ Outros:_____________________________________ 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 
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   Como ocorre o encaminhamento? 

□ Por comunicação verbal do profissional 

□ Por encaminhamento escrito do profissional para outro serviço da rede assistencial 

□ Por encaminhamento escrito do profissional para uma referência formal 

 

Que exames necessitam ser 

referenciados?__________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________ 

 

 

23. O hospital realiza a contra-referência dos pacientes                                                                           para a 

atenção básica? 

 

   - Se SIM, como? 

 

□ Por comunicação verbal do profissional 

□ Por encaminhamento escrito do profissional 

   - Se NÃO, por quê?                                                                                                                  

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ 

 

 

24. O hospital oferta todos os serviços                                                                                                             

especializados que deveria? 

   

 Se NÃO: 

 

- Quais as possíveis razões para que isso 

aconteça?________________________________________________________________________________  

- Quais especialidades deveriam ser 

ofertadas?_______________________________________________________________________________ 

 

25. Existe a proposta de expansão de serviços especializados nesse hospital? 

   

 - Se SIM, quais? 

______________________________________________________________________________________________ 

 

26. Existe a proposta de expansão de leitos nesse hospital? 

    

- Se SIM, quantos e de que tipo? 

______________________________________________________________________________________________ 

 

 
 
 

 

 

  

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 

 

 
 

 

sim não 



96 

 

APÊNDICE F - INSTRUMENTO PARA ENTREVISTA PARA IDENTIFICAÇÃO DO 

GRAU DE IMPLANTAÇÃO DOS SERVIÇOS DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

NOS HOSPITAIS REGIONAIS DE PERNAMBUCO 
 

Identificação da Unidade: 

Município sede _____________________________________________ 

Nome do hospital ___________________________________________ 

 

Identificação do Entrevistado: 

Nome _____________________________________________________ 

Função _____________________ Formação ______________________ 

 

 

Estrutura 

 

1. (I) A unidade possui local exclusivo e com acesso independente destinado ao atendimento 

imediato?.................................................................................................................... .......... □ sim □ não 

 

2. (I) A unidade possui dispositivos que permitam o acesso aos portadores de limitações 

físicas?.......................................................................................................................... ........ □ sim □ não 

 

3. (I) A unidade possui espaços diferenciados para consultas, procedimentos e área de observação 

individualizada?.....................................................................................................................□ sim □  não 

 

4. (I) A unidade possui centro cirúrgico?...................................................................................□ sim □ não 

 

5. (R) A unidade possui centro obstétrico?............................................................................... □ sim □ não 

 

6. (N) A unidade possui enfermarias para acomodação dos pacientes após procedimentos 

cirúrgicos?.............................................................................................................................□ sim □ não  

 

7. (I) A unidade possui locais para atendimento com condição de lavagem simples e anti-sepsia das mãos, 

ventilação e iluminação adequadas?..........................................................................□ sim □ não 

 

8. (R) Existem na unidade normas, rotinas e procedimentos documentados, atualizados e disponíveis em 

relação ao serviço de urgência e emergência?...............................................................□ sim □ não 

 

9. (R) Existem na unidade normas, rotinas e procedimentos documentados, atualizados e disponíveis em 

relação ao controle da infecção hospitalar? .................................................................. □ sim □ não 

 

10. (N) A unidade possui prontuário para cada paciente?..........................................................□ sim □ não  
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11. (N) A unidade possui ficha própria para descrição de ato cirúrgico?................................... □ sim □ não  

 

12. (I) A unidade possui equipamentos básicos (como fonte de oxigênio, ventilação e iluminação) 

necessários para o atendimento imediato?...........................................................................□ sim □ não 

 

13. (I) A unidade possui medicamentos básicos necessários para o atendimento 

imediato?.................................................................................................................... ...........□ sim □ não 

 

14. (N) A unidade possui transporte para os casos mais graves?............................................. □ sim □ não 

 

15. (N) Os profissionais que atuam em urgência e emergência compõem uma equipe multidisciplinar em 

tempo integral?........................................................................................................... ...........□ sim □ não 

 

Equipe Multiprofissional (considerar “sim” caso todos os profissionais sejam citados)  

□ Médico clínico geral □ Médico pediatra 

□ Médico ginecologista-obstetra □ Médico Neurologista 

□ Médico cirurgião geral □ Médico traumato-ortopedista 

□ Médico anestesiologista □ Assistente social 

□ Enfermeiro □Técnico- auxiliar de enfermagem 

□ Outros:_____________________________________________________ 

 

16.  (R) Os profissionais que atuam em urgência e emergência têm capacitação 

específica?....................................................................................................................... ......□ sim □ não 

 

17. (N) A equipe de assistência esta dimensionada para prestar o atendimento de acordo com a quantidade 

de pacientes, com o grau de risco e necessidade de cuidados........................ □ sim □ não 

 

18. (R) A unidade possui enfermeiro intitulado responsável pelo corpo de enfermagem?.........□ sim □ não  

 

19. (R) A unidade possui médico especialista intitulado responsável técnico pela unidade?.....□ sim □ não 

 

 

PROCESSO 

 

20. (I) A unidade realiza atendimento imediato a pacientes em situação de sofrimento sem risco de perda da 

vida (urgência), durante 24 horas?.......................................................................... .........□ sim □ não 

Em que casos? (considerar “sim” caso todos os casos sejam citados) 

 

□ Asma brônquica □ Abdômen agudo 
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□ Epilepsia □ Apendicite 

 

21. (I) A unidade realiza atendimento imediato a pacientes em situação de sofrimento com risco de perda de 

vida (emergência), durante 24 horas?..............................................................................□ sim □ não  

Em que casos? (considerar “sim” caso todos os casos sejam citados) 

 

□ Acidente Vascular Cerebral  □ Traumatismo toráxico 

□ Infarto Agudo do Miocárdio □ Politraumatizado 

□ Queimaduras graves  

 

22. (N) A unidade faz triagem para atendimento nos casos sem risco de vida (urgência de baixa e média 

complexidade – considerar os mesmos casos clínicos e cirúrgicos do item 20)?.................□ sim □ não 

 

23. (I) A unidade oferece exames por imagem durante 24 horas?.............................................□ sim □ não  

Quais? (* obrigatório para o hospital ** Pode ser realizado em outros serviços públicos/contratados) 

 

□ Radiografia* □ Ressonância magnética** 

□ Endoscopia* □ Tomografia** 

□ Eletrocardiografia* □ Ultrassonografia** 

 

24. (I) A unidade oferece exames laboratoriais durante 24 horas?.............................................□ sim □ não  

Quais?  

 

25. (R) A unidade tem banco de sangue próprio ou previamente pactuado? ............................□ sim □ não 

 

26. (N) A unidade oferece apoio terapêutico durante 24 horas?.................................................□ sim □ não  

 

27. (I) Os pacientes têm acesso imediato ao centro cirúrgico.....................................................□ sim □ não 

 

28. (R) A unidade faz a higiene pessoal do paciente?................................................................□ sim □ não  

 

29. (R) A unidade presta atendimento social ao paciente e/ou acompanhante?....................... □ sim □ não 

 

30. (N) A unidade realiza procedimentos rotineiros de controle de infecção hospitalar?............□ sim □ não  

 

31. (N) Existe rotina de acompanhamento/ evolução dos pacientes..........................................□ sim □ não  

 

32. (N) Após 24 horas de permanência na unidade de atendimento imediato, o paciente é liberado ou 

encaminhado para atendimento ambulatorial ou de internação............................................□ sim □ não  
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33. (R) Os profissionais seguem protocolos de urgência e emergência na prática 

diária?...................................................................................................................... .............□ sim □ não 

 

34. (R) Os profissionais organizam grupos de trabalho para discussão de casos clínicos/cirúrgicos e para 

integração institucional?.................................................................................................... ....□ sim □ não 

 

35. (R) A unidade fornece refeição para o paciente, apresentando rotina de suporte 

nutricional?............................................................................................................................□ sim □ não 

 

36. (R) Na unidade os acompanhantes são informados sobre o estado geral do paciente 

assistido?...............................................................................................................................□ sim □ não  

 

37. (N) A unidade encaminha os pacientes para Sala de Recuperação após procedimentos 

cirúrgicos?.............................................................................................................................□ sim □ não  

 

38. (I) Se necessário, a unidade encaminha os pacientes para Unidade de Terapia Intensiva após 

procedimentos clínicos?........................................................................................................□ sim □ não 

 

39. (I) Se necessário, a unidade encaminha os pacientes para Unidade de Terapia Intensiva após 

procedimentos cirúrgicos?........................................................................ .............................□ sim □ não 

 

40. (N) A unidade possui retaguarda de maior complexidade previamente pactuada, com fluxos e 

mecanismos de transferência claros?.................................................................................. □ sim □  não 

 

41. (N) A unidade realiza efetivamente os fluxos para elucidação diagnóstica e avaliação especializada 

previamente pactuados?...................................................................................................... □ sim □ não 

 

42.  (N) A unidade é mediada por central de regulação, a fim de garantir encaminhamento dos casos que 

extrapolem sua complexidade?.............................................................................................□ sim □ não 

 

43. (R) A comunicação entre os médicos e as centrais de regulação ocorre 

efetivamente?................................................................................................................ ........□ sim □ não 

 

44. (R) Se necessário, ao término do atendimento no hospital os profissionais referenciam os pacientes para 

continuidade no tratamento, oferecendo informações na ficha de atendimento, tais como: avaliação 

clínica, diagnóstico, resultado dos exames realizados, condutas executadas e motivo da 

transferência?............................................................................................................................□ sim □ não  

 

45. (R) Ao término do atendimento no hospital os profissionais redirecionam os pacientes para a rede de 

atenção básica?.....................................................................................................................□ sim □ não  
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APÊNDICE G - ACESSO À ASSISTÊNCIA ÀS URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS NOS 

HOSPITAIS REGIONAIS DE PERNAMBUCO 
 

Identificação da Unidade: 

Município sede ______________________________________________ 

Nome do hospital ____________________________________________ 

 

Identificação do Entrevistado: 

1. Nome: _______________________________________________ 

2. Município de residência: ________________________________ 

3. Idade: ______ 

4. Sexo: □ masculino □ feminino 

 

5. Escolaridade: 

 

□ analfabeto (não lê, não escreve) □ ensino médio 

□ ensino fundamental 1: 1ª a 4ª série □ 3º. Grau incompleto 

□ ensino fundamental 2: 5ª a 8ª  

 

6. Você trabalha com quê? 

□ estudante 

□ empregado: __________________________________________________ 

□ desempregado: _______________________________________________ 

 

7. Quantas pessoas moram na sua casa?_______ 

 

8. Juntando as pessoas que moram na sua casa e trabalham quanto elas ganham por mês? 

□ até 1 salário mínimo 

□ 1 a 3 salários mínimos 

□ 3 a 5 salários mínimos 

□ + de 5 salários mínimos 

 

9. Você paga algum plano de saúde?........................................................................................□ sim □ não 

 

10. Você está cadastrado em alguma unidade de saúde da família? .........................□ sim □ não □ não sei 

 

 

A trajetória até o hospital: 

 

11. Nos últimos três meses, você teve alguma doença?.............................................................□ sim □ não (SE 

NÃO, PULE P/ PERGUNTA 16) 
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12. Qual(is) foi(foram) a(s) doença(s)? 

Problema 1: ____________________________________ 

Problema 2: ____________________________________ 

Problema 3: ____________________________________ 

 

13.  Você procurou algum serviço de saúde para se tratar?  □ sim □ não (SE NÃO PULE PARA PERGUNTA 

14). 

 

14. Qual foi o serviço de saúde? 

 

Problema 1: 

□ Unidade de Saúde da Família 

□ Policlínica (Colocar o nome): _________________________________ 

□ Hospital (Colocar o nome):___________________________________ 

 

Problema 2: 

□ Unidade de Saúde da Família 

□ Policlínica (Colocar o nome): _________________________________ 

□ Hospital (Colocar o nome):___________________________________ 

 

Problema 3: 

□ Unidade de Saúde da Família 

□ Policlínica (Colocar o nome): _________________________________ 

□ Hospital (Colocar o nome):___________________________________ 

 

15.  Por que não procurou o serviço? 

 

 Problema 1 

C. Por quê? 

□ não teve necessidade 

□ fila para marcar consulta 

□ falta de médico 

□ o problema ocorreu à noite ou no 

final de semana 

□ Outro motivo:............. 

 

 Problema 2 

C. Por quê? 

□ não teve necessidade 

□ fila para marcar consulta 

□ falta de médico 

□ o problema ocorreu à noite ou no 

final de semana 

□ Outro motivo:............ 

 

Problema 3 

C. Por quê? 

□ não teve necessidade 

□ fila para marcar consulta 

□ falta de médico 

□ o problema ocorreu à noite ou no 

final de semana 

□ Outro motivo:............. 

 

 

16. É a primeira vez que você procura a urgência/ emergência deste hospital?........................□ sim  □ não  

(SE SIM PULE PARA PERGUNTA 18) 

 

17.  Nos últimos três meses, quantas vezes você procurou a urgência/ emergência deste hospital? _____ 

 



102 

 

18. Qual o problema de saúde que o trouxe agora à urgência/ emergência? (Especificar o sinal/ sintoma ou 

doença, identificando a localização. Confirmar diagnóstico através do prontuário de atendimento do paciente). 

19. Por que você escolheu vir a este hospital? 

□ Porque o profissional do PSF orientou 

□ Porque o profissional da policlínica orientou 

□ Porque o profissional de outro hospital orientou 

□ Pela proximidade com a minha casa 

□ Pela indicação de outra pessoa 

□ Porque tem conhecimento que o hospital pode resolver o seu problema de saúde  

□ Outros:__________________________________________________________  

 

20. Há quanto tempo você percebeu este problema de saúde?..............□ _______ dias  □_______ meses  

 

21.  É o primeiro serviço que procura para resolver este problema de saúde?...........................□ sim □ não  

(SE SIM, PULE P/ PERGUNTA 22). 

    

Qual foi o 1º. serviço de saúde.? 

1. □ PSF. 

a.  Você foi atendido? 

□ sim. □ não (se NÃO pule para  

item B) 

a.1. Como foi o atendimento? 

□ recebeu visita do agente 

comunitário de saúde em casa 

□ recebeu visita do médico em casa 

□ recebeu visita do enfermeiro em 

casa 

□ foi consultado por um médico 

a.2. Nesse atendimento o seu 

problema foi resolvido?   □ sim  □ 

não.  

a3. Você foi encaminhado para 

outro serviço? 

□ sim. □ não. 

Qual?................................................. 

 

B. Por quê? (responder apenas se 

item a. for negativo) 

□ fila para marcar consulta 

□ falta de médico 

□ o problema ocorreu à noite ou no 

final de semana 

□ Outro motivo:........... 

 

 

2. □ Policlínica/ Hospital.  

a. 

Qual?................................................. 

a.1. Foi no município em que você 

mora? 

□ sim □ não 

a.2 Você foi atendido? 

Qual foi o 2º. serviço de saúde.? 

1. □ PSF. 

a.  Você foi atendido? 

□ sim. □ não (se NÃO pule para  

item B) 

a.1. Como foi o atendimento? 

□ recebeu visita do agente 

comunitário de saúde em casa 

□ recebeu visita do médico em casa 

□ recebeu visita do enfermeiro em 

casa 

□ foi consultado por um médico 

a.2. Nesse atendimento o seu 

problema foi resolvido?   □ sim  □ 

não.  

a3. Você foi encaminhado para 

outro serviço? 

□ sim. □ não. 

Qual?................................................ 

 

B. Por quê? (responder apenas se 

item a. for negativo) 

□ fila para marcar consulta 

□ falta de médico 

□ o problema ocorreu à noite ou no 

final de semana 

□ Outro motivo:........... 

 

 

2. □ Policlínica/ Hospital.  

a. 

Qual?................................................ 

a.1. Foi no município em que você 

mora? 

□ sim □ não 

a.2 Você foi atendido? 

Qual foi o 3º. serviço de 

saúde.? 

1. □ PSF. 

a.  Você foi atendido? 

□ sim. □ não (se NÃO pule 

para  item B) 

a.1. Como foi o 

atendimento? 

□ recebeu visita do agente 

comunitário de saúde em 

casa 

□ recebeu visita do médico 

em casa 

□ recebeu visita do 

enfermeiro em casa 

□ foi consultado por um 

médico 

a.2. Nesse atendimento o 

seu problema foi 

resolvido?   □ sim  □ não.  

a3. Você foi encaminhado 

para outro serviço? 

□ sim. □ não. 

Qual?.................................. 

 

B. Por quê? (responder 

apenas se item a. for 

negativo) 

□ fila para marcar consulta 

□ falta de médico 

□ o problema ocorreu à 

noite ou no final de semana 

□ Outro motivo:................. 

 

 

2. □ Policlínica/ Hospital.  
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□ sim. □ não. (se NÃO pule para 

item B) 

a.3  Nesse atendimento seu 

problema foi resolvido?  □ sim   □ 

não.  

a4. Você foi encaminhado para 

outro serviço? 

□ sim. □ não. 

Qual?................................................. 

 

B. Por quê? (responder apenas se 

item a. for negativo) 

□ fila para marcar consulta 

□ falta de médico 

□ o problema ocorreu à noite ou no 

final de semana 

□ Outro motivo:.................... 

□ sim. □ não. (se NÃO pule para 

item B) 

a.3  Nesse atendimento seu 

problema foi resolvido?  □ sim   □ 

não.  

a4. Você foi encaminhado para 

outro serviço? 

□ sim. □ não. 

Qual?................................................ 

 

B. Por quê? (responder apenas se 

item a. for negativo) 

□ fila para marcar consulta 

□ falta de médico 

□ o problema ocorreu à noite ou no 

final de semana 

□ Outro motivo:............ 

a. 

Qual?.................................. 

a.1. Foi no município em 

que você mora? 

□ sim □ não 

a.2 Você foi atendido? 

□ sim. □ não. (se NÃO 

pule para item B) 

a.3  Nesse atendimento seu 

problema foi resolvido?  □ 

sim   □ não.  

a4. Você foi encaminhado 

para outro serviço? 

□ sim. □ não. 

Qual?.................................. 

 

B. Por quê? (responder 

apenas se item a. for 

negativo) 

□ fila para marcar consulta 

□ falta de médico 

□ o problema ocorreu à 

noite ou no final de semana 

□ Outro motivo:..... 

 

 

As dificuldades/ obstáculos para a assistência às urgências e emergências 

 

22. Como chegou até aqui? 

□ SAMU. 

□ ambulância 

□ carro da prefeitura ou da unidade de saúde. 

□ transporte próprio, de conhecido ou familiar. 

□ ônibus. 

□ táxi. 

□ A pé. 

 

23. Caso tenha usado condução, quantas você tomou até chegar ao hospital?___________ 

 

24. Quanto tempo levou da sua casa até o hospital?_____min _____ horas 

 

25. Qual a distância entre a sua casa e este hospital? ___________Km. 

 

26. Você teve alguma dificuldade para chegar a este hospital? 

□ sim. □ não Qual? 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 
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27. Vou perguntar algumas questões para você dizer se acha problema. 

 

Situação 
Problema 

grave 

Não afeta 

muito 

Não é 

problema 
Justificativa 

Ter que pagar transporte 

para chegar ao hospital 
    

O hospital ser muito 

distante de casa 
    

A demora para ser 

atendido 
    

Se tiver que pagar para 

fazer exames de sangue, 

Rx, urina... 

    

Se tiver que comprar 

remédios 
    

Outros:     

Outros:     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 


