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RESUMO

O estudo teve como objetivo investigar a superlotacdo nos servicos de emergéncia hospitalar
(SEH). Para tal, foram elaborados dois artigos, ja publicados. O primeiro, elaborado durante a
crise dos servicos de emergéncia hospitalar de 2005, discutiu as caracteristicas estruturantes
do Programa QUALISUS do Ministério da Saude do Brasil, em curso de implantagéo,
analisou as especificidades desses servigos e fez algumas consideragdes sobre o sistema de
salde do municipio do Rio de Janeiro, sede do inicio do programa QUALISUS. Com a
complexidade do cenério onde o programa era implementado, exemplificado pela grave crise
na assisténcia aqueles que demandavam cuidados nos servigos de emergéncia, assim como as
caracteristicas da matriz da qualidade sugerida pelo programa, cuja énfase é na reorganizacao
da rede dos servigos de emergéncia e na recepcdo dos servigos de emergéncia hospitalar,
voltados para o acolhimento e a classificagcdo de risco, optou-se pelo aprofundamento do
estudo sobre os SEH. A partir de uma revisdo sistematica, discutiu-se as intervenc@es voltadas
para solucionar o problema da superlotacdo dos Servicos de Emergéncia Hospitalar, e
identificou-se evidéncias de baixo desempenho organizacional. A revisdo sistemética partiu
de um universo de 2.992 titulos, onde foram selecionados 822 titulos para analise de resumos
e textos integrais, entre o periodo de 2000 a junho de 2007. A superlotacédo foi caracterizada
como um fendmeno mundial, com causas e consequéncias. As intervencfes que interferiram
positivamente no principal indicador da superlotacdo, o tempo de permanéncia no SEH,
apontaram para a melhoria do fluxo de saida dos pacientes dos servicos de emergéncia
hospitalar, através do aumento do desempenho organizacional. Os resultados dessa revisao
desmistificaram as solugdes que aumentam as barreiras de acesso ou melhoram a estrutura
dos SEH. Os dois artigos se complementam, na medida em que, a analise do contexto da
implantagcdo de um programa institucional de qualidade e dos seus conceitos, suscitou a
necessidade de investigar mais profundamente as caracteristicas desses servicos e propor

hipbteses para solucionar seus graves problemas.

Palavras - chaves: Superlotagdo; Servicos de Emergéncia Hospitalar; Pronto - Socorro;

Desempenho Hospitalar; Efetividade Organizacional; Revisdo sistematica; QUALISUS
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ABSTRACT

The study aimed to investigate the overcrowding in the public hospitals emergency rooms
(ER). For such, two articles had been elaborated and are already published. The first one is
related to the crisis of the public hospitals emergency rooms services which took place in the
year of 2005 in Brazil. It presents the major characteristics of the Ministry of Health
QUALISUS Program, analyzes the specificities of these services and made some
considerations about the city of Rio de Janeiro health system, QUALISUS headquarter. Given
the complexity of the broad picture where the program was implemented, leaded by the
serious crisis in the emergency rooms medical care, as well as the characteristics of the
quality matrix suggested by the program, whose emphasis is the reorganization of the
emergency services network and in the reception of the services of hospital emergency driven
toward the shelter and the classification of risk, it was decided to deepen the research on the
emergency room aspects. From a thorough systematic review based on a universe of 2.992
titles, 882 full articles and abstracts from the period between 2.000 and 2.007 were analyzed.
Overcrowding was characterized as a world-wide phenomenon, with causes and
consequences. Among the main aspects, this literature raise up a range of interventions to
solve the emergency room overcrowding. Low organizational performance is a scientific
finding. Interventions that had modified positively the main indicator of overcrowding, the
time of permanence in the emergency room, dealt with the improvement of the patients
discharge from emergency rooms through the increase of the organizational performance. The
results of this systematic revision had demystified the solutions that increase access barriers
or improve the structure of the emergency room. The two articles are complementary: the
analysis of a quality institutional program concepts and implementation rose up the need to
better understand the major characteristics of the emergency room services to identify
hypothesis to solve its major problems.

Keywords: Emergency Room Overcrowding; Emergency Room Service; Emergency Care;
Hospital Performance; Organizational Effectiveness; Systematic Review; QUALISUS.
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CAPITULO |

“... Ha nesta grande terra um homem sabio,
E o Unico formado em Medicina.

A este bom Doutor estimam todas

Por sua profissdo, por seus talentos,

Por seu afavel modo, e mais que tudo,

Pelas muitas virtudes, que respira...”

Inconfidéncia Mineira
Tomas Antdnio Gonzaga
(“Cartas Chilenas”, 2° edigao,

Companhia da Letras, 1996)
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1.1 Introdugéo

Em 2004, o Ministério da Saude langou o Programa QUALISUS em 27 regides
metropolitanas das capitais brasileiras, para cerca de 80 hospitais com servicos de
emergéncia, visando melhorar a qualidade da atencdo a salde realizada pelo SUS. Em linhas
gerais, 0 programa estabelecia pressupostos conceituais de gestao e assisténcia, oferecia apoio
financeiro para a compra de equipamentos e reforma dos ambientes dos pronto-socorros. O
apoio financeiro era a contrapartida do Ministério da Saude as mudancas nos processos de
trabalho nos hospitais com servigos de urgéncia, considerados o ponto chave do programa,

cuja implantacdo seria de responsabilidade do gestor local.

O programa QUALISUS com foco na melhoria da qualidade dos servigos de emergéncia
hospitalar insere-se em um contexto mais amplo, que é a constituicdo da Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias — PNAU (MS, 2006). A PNAU avancou, especialmente, no aspecto do
acesso universal ao sistema de salde, na medida em que criou novos servicos de salde e
estabeleceu novos processos de regulacao do sistema. Segundo a portaria 1863/ GM, de 29 de
setembro de 2003, que instituiu a PNAU (MS, 2006) devia-se garantir “/...J a universalidade,
equidade e integralidade no atendimento as urgéncias clinicas, cirdrgicas, gineco-
obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e as relacionadas as causas externas (traumatismos
ndo intencionais, violéncias e suicidios). Os componentes da PNAU sdo: (1) pré-hospitalar
fixo; (2) pré-hospitalar movel; (3) hospitalar; (4) pos-hospitalar; (5) Centrais de Regulacéo

Meédica as Urgéncias, integradas ao Complexo Regulador do SUS.”

Todavia, o contexto imediato de implantacdo do QUALISUS ndo poderia ser mais conturbado
e exigente. Em marco de 2005 a situacdo de salde do municipio do Rio de Janeiro foi
considerada de “calamidade publica” e por decreto presidencial, o Ministério da Saude
requisitou a gestdo de seis hospitais publicos do municipio. As equipes que intervieram nesses
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hospitais adotaram como modelo gerencial e assistencial os pressupostos definidos no
programa QUALISUS: (a) Implantar o Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU
192); (b) instalar a Central de Regulacdo de Urgéncia; (c) organizar e melhorar a qualidade de
atendimento nos hospitais de urgéncia, em especial com duas medidas: implantar o
acolhimento e classificacdo de risco na porta de entrada e instituir as equipes horizontais de

atendimento nas salas de emergéncia; (d) organizar a rede ndo hospitalar de urgéncia.

Gusmao-Filho (2008) estudou a implantagdo do programa QUALISUS em trés hospitais do
municipio de Recife. Com entrevistas ndo-estruturadas com informantes-chaves, andlise
documental e observagdo participante, analisou-se a influéncia do contexto organizacional
sobre o grau de implantagdo. O estudo concluiu que sua implantagdo foi influenciada
positivamente pela atuacdo das comissdes formadas por profissionais dos préprios hospitais e
assessoradas por consultores contratados pelo programa. Como obstaculos a implantacéo,
foram apontados o déficit de recursos humanos nos hospitais, a baixa resolubilidade dos
demais componentes da rede de atencdo as urgéncias e o atraso da efetivacdo pelo Ministério
da Saude das melhorias estruturais previstas no programa. Para o autor, 0 QUALISUS obteve

grau de implantacdo incipiente nos trés hospitais.

O’Dwyer (2009) ap6s avaliar a implantagdo do programa QUALISUS em oito hospitais
publicos em quatro estados brasileiros, atraves de entrevistas com o chefe da emergéncia,
chefe da enfermagem da emergéncia, chefe médico de plantdo, constatou a influencia do
programa em apenas dois hospitais, apesar de todos estarem recebendo incentivos federais

através do QUALISUS.

Duas portarias do Ministério da Saude tentaram atualizar o programa QUALISUS: a GM n°
3125 de 7 de dezembro de 2006 e a GM n° 2972 de 9 de dezembro de 2008, mantendo a sua

principal estratégia - a implantagio do Acolhimento e a Classificagdo de Risco; e a
16



constituicdo de equipes horizontais de gestdo clinica nos servicos de urgéncia, com
participacdo do gestor loco-regional e do controle social — todavia estdo, ainda, distante de

serem implantadas nos hospitais de urgéncia brasileiros.

O contexto de crise, a tentativa de implantacdo de um programa de qualidade e a situacdo
cronica de “caos” organizacional nos SEH, suscitou questionamentos, em especial, sobre o

aspecto mais emblematico desses servicgos, a superlotacao.

1.2 Quadro Conceitual

O contexto de crise dos servicos de emergéncia hospitalar e as bases conceituais do programa
QUALISUS do Ministério da Saude suscitaram a necessidade de estudar a problematica
desses servigos com objetivo de responder algumas perguntas: (1) Qual ou quais sdo as
caracteristicas essenciais dos SEH? (2) E possivel encontrar solucdes para os problemas
identificados nesses servicos? (3) Em que marco conceitual se encontra as principais solugdes
identificadas? (4) Quais relacbes podemos estabelecer entre essas solucbes, o funcionamento

do hospital e do sistema de servicos de satde?

Para responder a essas perguntas consideramos o desempenho das organizacgdes de cuidados
de salde como marco tedrico central, e propusemos discuti-lo a partir da analise de possiveis

modelos para sua avaliacdo, em especial 0 modelo desenvolvido por Sicotte et al. (1998).

O desempenho das OCS, segundo Contandriopoulos (2008), deve representar uma construcao
multidimencional, permitindo a diferentes partes interessadas debater e elaborar um
julgamento sobre as qualidades essenciais e especificas da sua organizagdo, em fungdo das

suas crengas, conhecimentos, responsabilidades, interesses, projetos e etc.
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Isso porque, verifica-se que 0s grupos de interesses internos e externos a essas organizacoes
adotam critérios e opinides muitas vezes contraditorios sobre qual é o seu melhor
desempenho. Ou seja, como devemos avaliar o desempenho de uma OCS cujos setores podem
definir missdes distintas e por vezes em oposi¢cao? Como avaliar o desempenho de OCS cujos
setores sdo interligados e influenciam positivamente ou negativamente o desempenho de
outro? E o desafio maior, como instituir um modelo de desempenho organizacional que no

dia-a-dia possa guiar a gestdo para promover continuamente a melhoria do desempenho?

Ademais, de acordo com Champagne (2005a), os servicos de salde sdo organizacGes
complexas, organizadas para a acdo, localizadas em um contexto geo-sanitario especifico e
interagindo trés caracteristicas basicas: (a) estrutura fisica; (b) estrutura organizacional; (c)
estrutura simbolica. E, portanto, um espaco social delimitado, onde os atores (profissionais,
gestores, planejadores, politicos, etc.) interagem para realizar projetos coletivos e viabilizar os
objetivos do sistema de satde. Os limites dos servi¢cos de saude sdo mais precisos do que 0s
limites do sistema de salde, até porque sdo parte deste, que sdo mais amplos, com forte

interacdo entre variaveis politicas, econémicas e sociais.

Ou seja, as caracterisiticas descritas acima, permitem que partamos do principio que as
organizacbes de cuidados de saude, em particular o hospital foco do nosso estudo, sdo
organizacbes complexas ou hipercomplexas, estas quando os problemas institucionais se
manifestam em sua méaxima dificuldade (Testa, 2002) e, apesar do tema nao se constituir no
nosso referencial tedrico central, cabe algumas consideragdes preliminares, na medida que
trataremos de modelos de desempenho de organizagdes, que sempre podem induzir um viés

reducionista.
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1.2.1 Consideracdes sobre a Teoria da Complexidade:

O conceito de «sistemas complexos», campo do conhecimento extremamente vasto, é
definido por Morin (2007: 40), como: Os sistemas complexos sdo sistemas dindmicos com um
grande numero de interacdes e retroacfes, no interior dos quais se desenrolam processos

muito dificeis de prever e de controlar, que a concepgao classica era incapaz de considerar.

Todavia, percebemos a necessidade caracterizar melhor conceito de complexidade, e evitar
sua mistificacdo, ou «afogar-se » na complexidade, para iSso recorremos, novamente, a
Morin & Le Moigne (2007: 13) « O paradigma da complexidade geral forma-se em cadinhos
abertos, mais civicos e culturais do que estritamente académicos: Dedicar-se a complexidade
é introduzir uma certa maneira de tratar o real... E reconhecer que a modelizac&o se constroi
como um ponto de vista adotado sobre o real... Nessa perspectiva, a exploracdo da
complexidade apresenta-se como o projeto de manter aberto em permanéncia, no préprio
trabalho de explicacdo cientifica, o reconhecimento da dimensdo da imprevisibilidade... Todo
o fendmeno que possa ser objeto do conhecimento dos homens pode ser entendido
intelegivelmente por meio de um sistema complexo sem que seja reduzido a uma apreensao

simplificada e descontextualizada »

Ou seja, a nogdo de complexidade deve estar a servigo do esfor¢o de “decifrar” o real, de
maneira flexivel para, permanentemente, reconhecer a dimensdo da imprevisibilidade. Nesse
sentido, esses autores aprofundam (2007: 13) “A inteligéncia da complexidade é em primeiro
lugar a inteligéncia capaz de compreender que o conhecimento isola 0s objetos uns dos
outros, as disciplinas uma das outras, ndo chega mais longe do que uma inteligibilidade
restrita e mutilada. E uma inteligéncia apta a ligar uns aos outros dados, informacdes e
conhecimentos separados. E uma inteligéncia que sabe que a inteligéncia do real n&o é um

reflexo da realidade, mas uma traduc@o / reconstrucdo dessa realidade a partir de um
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espirito / cérebro humano. E uma inteligéncia que necessita de uma inteligéncia da
inteligéncia, logo, de uma epistemologia. Essa inteligéncia que liga deve saber ligar o

conhecimento e a agdo e, no segundo grau, o epistémico a pratica.”

Portanto, a inteligéncia da complexidade tem um compromisso com a agdo, com a prética,
segundo a maxima “a verdade é o fazer”, para tal, segundo Morin (2007: 37) é preciso
observar que: “Aparentemente, os fenomenos apresentam-se de maneira confusa e incerta,

mas a missdo da ciéncia é trazer a luz, por detrds dessas aparéncias, a ordem oculta (grifo

nosso) que é a realidade auténtica do universo... A complexidade é invisivel no recorte
disciplinar do real. Com efeito, o sentido primeiro da palavra, que vem do complexus, latino,

significa: o que é tecido conjuntamente.”

O tecer conjuntamente sobre o real, em especial, sobre organizacdes complexas implica em
gerar modelos que permitam avancar na sua compreensdo, com vista a acao. Criar modelos,

identificar modelos, ou mesmo, desenvolve-los, significa tratar a complexidade com método.

Sobre a modelizagdo, Le Moigne (2007: 21) afirma: “Esta reflexdo sobre a fabrica¢do da
inteligéncia — como construcdo e elaboracdo de representacGes intencionais, com designio,
das situacdes em que nos propomos intervir, logo com o propdsito de agir — pde-nos numa
situacdo de senso comum: procurar modelizar para compreender e procurar compreender
para fazer. Chamemos de momento modelizacdo a elaboracdo dessa representacdo e das
suas transformac0es internas. Modelizagdo (ou disegno) por meio da qual cada um de nds se
sente capaz de dar sentido — inteligibilidade — ao fendmeno que considera... Vico acoplava a
capacidade humana para o disegno — que encontrava na cultura da sua época (desenhar
para compreender com fito de fazer) — a capacidade de raciocinar engenhosamente sobre
suas representacoes, de exercer o seu ingenium, essa estranha faculdade do espirito humano

que consiste em ligar, em raciocinar sobre nossos modelos, dira P. Valéry”
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Nesse sentido, ndo ha “pecado” em buscar modelos que possam representar um recorte de
organizacbes complexas, sabemos, antecipadamente, que qualquer modelo tera dificuldade
capturar todas as dimensdes do real, e revelar a ordem oculta, mas sempre representaram um
avango na sua compreensdo. Trata-se, provavelmente, de desenvolver modelos cada vez mais

amplos e integradores.

Confirmando essa idéia, Paiva (2001) afirma que: “Hd ordem dentro da desordem: A
seqliéncia de comportamentos € previsivel conforme aumentamos o valor dos parametros de
controle do mecanismo, e o resultado totalmente imprevisivel do caminho tomado tém um
padréo de auto-similaridade. Em outras palavras, ndo sabemos quando e onde os galhos de
uma determinada arvore véo se bifurcar, mas podemos prever como vai ser, de uma maneira

’

geral, a forma final de uma arvore daquela espécie.’

Sobre a busca do melhor modelo para analise das organizacdes complexas, Holland (1995:
27) avalia que: “Embora estes sistemas complexos difiram em questoes de pormenores, a

questdo da coeréncia face & mudanca é o enigma central (grifo nosso) de cada um dos casos.

Este fator comum é tdo importante que no Instituto Santa Fé reunimos estes sistemas sob a
mesma designacdo, referindo-nos a eles como sistemas adaptativos complexos (SACs). E
mais do que uma questdo de terminologia. Representa a nossa intuicdo de que o
comportamento dos SACs € regido por principios gerais, 0s quais fornecerdo pistas para a

resolucao de problemas pendentes. O nosso objetivo é isolar esses principios gerais”

Concluindo, Holland (1995: 34) em seqguida, afirma: “4 modelag¢do, convém frisa-lo, € uma
arte. Depende da experiéncia e do gosto do modelador. Nesse aspecto, assemelha-se muito a
uma caricatura, especialmente, uma caricatura politica. O modelador (caricaturista) tem que

decidir quais sdo as caracteristicas que pretende realcar (exagerar) e as que pretende
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eliminar (evitar), de modo a responder as questdes que se Ihe colocam (apresentar uma

posigdo politica)”

Possivelmente, poderiamos sintetizar a respeito da arte de criar modelos sobre organizagdes
complexas, como De Masi (2002; 699): “Criar, de fato, significa iluminar aquilo que estava
escuro, dar forma aquilo que antes era cadtico, gerar aquilo que nunca havia sido criado

’

nem gerado, antecipar o futuro, produzir o porvir.’
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1.2.2 O desempenho das organizag6es de cuidado de saude

Segundo Contandriopoulos (2008) , a necessidade de analisar desempenho em instituicdes de

salde surgiu no final dos anos de 1980, quando o sistema de saude entrou em uma situacao de

crise estrutural. Basicamente, resultado de duas grandes pressdes: (1) pressdo do

desenvolvimento da ciéncia na medicina (conhecimento e técnica) e as necessidades de salde

da populacédo (transi¢cdo demografica e mudangas no meio ambiente) ; (2) presséo financeira

exercida sobre os paises para reducdo das despesas publicas (mundializacdo dos mercados

finaceiros).

Figura 1 : Trajetdria da evolugdo do sistema de salde

Trajectoire d'évolution du systéme de santé

Contexte social, économique, culturel,

physique, historique,

Mondialisation

Transition démographique marchés financiers

L

Changements

E

195 196 197 198 199 200
0 0 0 0 0 —/
Etudes etrecommandations sur
laréforme des systémes de
santé
24/02/2009 AP Contandriopoulos 6
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Nesse momento, inaugura-se uma nova retorica: “E possivel fazer mais e melhor com os
recursos existentes. Desde que se transformem as modalidades de organizacdo no sistema de

salide e pratique-se: INTEGRACAO; DESEMPENHO E GOVERNANCA.”

No inicio dos anos de 1990 o conceito de desempenho aparece com forga, relacionado com a
qualidade, exceléncia e multiplicam-se os indicadores de gestdo, originalmente com foco em
reducdo dos custos empresariais, ou em modelagens geradas a partir de avangos no setor
industrial. E como ndo poderia deixar de ser, penetram na &rea de salde, nem sempre com a
devida mediacdo para a sua peculiaridade ou ainda necessitando de comprovacgdo das
possibilidades de uso na gestdo hospitalar (Gurgel Janior, 2002). E o caso de trés
metodologias para melhoria do desempenho: o Seis Sigma; o Balance Scorecard (BSC);
Qualidade Total (QT). O primeiro utiliza a matriz com cinco dimensdes (DMAIC): definir o
problema; medir o processo; analisar a relacdo causal entre o problema e o processo; melhorar
0s processos visando reduzir a variacdo entre os produtos; controlar 0s processos para manter
a reducdo da variagéo entre produtos (Hagg, 2007). O segundo considera quatro dimensdes
interligadas pelo plano estratégico da organizacgdo: a perspectiva financeira; a perspectiva dos
consumidores; 0os processos de producdo; o aprendizado e o crescimento (Oliva & Borba
2004). O terceiro tem o foco na geragdo de maior eficiéncia e reducdo de custos (Gurgel

Junior, 2002).

Todavia, alguns modelos de desempenho das organizacfes de saude se afirmaram em maior
Ou menor grau no setor, apresentaremos, em seguida, de forma mais aprofundada quatro

deles: 0 modelo Donabediano; o DEA; o Benchmarking; o modelo EGIPSS.
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O modelo conceitual da qualidade na assisténcia a saude como base para o

monitoramento do desempenho e ajuste dos servicos de saude - proposto por

Donabedian

Avedis Donabedian é considerado um dos maiores especialista na area. Em 1990 publica

artigo conceitual sobre os sete pilares da qualidade e em 2003, no livro An Introduction to

Quality Assurance in Health Care, aprofunda o tema, e prop0e as seguintes definigdes:

Eficacia: E a habilidade da ciéncia e tecnologia da assisténcia a saude de satde
trazer melhorias a salde e ao bem estar, quando usada sob as condi¢gdes mais
favoraveis. Geralmente, sdo conhecimentos adquiridos através de pesquisas

clinicas controladas. Significa alcancar a fronteira tecnolégica.

Efetividade: E o grau de melhoria alcancado na satde sob as condicdes da
pratica da assisténcia, no dia-a-dia. Pode-se graduar o avanco obtido tendo

como referéncia o nivel de qualidade definido nos estudos de eficacia.

Eficiéncia: E a habilidade de baixar os custos da assisténcia sem diminuir as
melhorias alcancadas na saude. Se duas estratégias em salde sdo igualmente
eficazes e efetivas, a de menor custo é a mais eficiente. Ndo se trata de
renunciar a melhorar as condi¢cGes de salde, para economizar recursos, mas

sim ter como objetivo obter os melhores resultados ao menor custo.

Otimizacdo: E o equilibrio entre as melhorias alcancadas na satide e o custo de
tais melhorias. Pode-se encontrar uma situagdo, onde 0s investimentos em
salide sdo crescentes, todavia os beneficios ficam nivelados, podendo até, em

determinado momento, a relagéo custo/beneficio ficar adversa.
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e Aceitabilidade: E a adaptacdo da assisténcia a salde conforme os desejos,
expectativas e valores dos pacientes e suas familias, como: acesso;
relacionamento entre a equipe de salde — paciente; atributos relativos a
conveniéncia, privacidade, conforto, limpeza, climatizagéo, nutricdo adequada
etc., visando atingir a plena satisfacdo do paciente; possibilidade de julgamento
por parte do paciente do que € melhor para ele, tais como decisdes sobre
efeitos, risco e custo do seu tratamento, permitir a expressdo do paciente do

que é mais justo para preservar sua individualidade.

e Legitimidade: E a conformidade com as preferéncias sociais, expressa nos
principios éticos, valores, normas, leis e regulagdes. Em sintese é a
aceitabilidade social. Espera-se em uma sociedade democréatica que todas as
caracteristicas da assisténcia a saude importante para o individuo sejam mateéria
de interesse social. Até por que existem responsabilidades individuais no

cuidar da salde, assim como no bem estar coletivo.

e Equidade: E o principio da distribuicdo justa dos beneficios da assisténcia a
salde entre os membros da populacdo. No nivel coletivo a distribuicdo
equitativa do acesso e da qualidade da assisténcia é matéria de deliberacdo da

politica social.

Segundo Donabedian (2003, 4), a qualidade da assisténcia é julgada pela conformidade com
0 padrdo derivado de trés fontes: a) A ciéncia na assisténcia a satde, que determina a eficécia,

b) os valores e expectativas individuais, que determina a aceitabilidade c) os valores e

26



expectativas sociais, que determina a legitimidade. O maior desafio e de maior significado

moral é reconhecer e manejar as discrepancias entre as preferéncias individuais e sociais.

Todavia, a qualidade da assisténcia a salde €, marcadamente, produto de dois fatores: a) o
desenvolvimento tecnoldgico e cientifico na salde e b) a capacidade de transformar esses

avancos em assisténcia ao paciente. Portanto,

A QUALIDADE NA ASSISTENCIA A SAUDE E PRODUTO DO
CONHECIMENTO PARA O DESENVOLVIMENTO DA TECNICA E

SUA APLICACAO NO ATO DA ASSISTENCIA AO PACIENTE

Donabedian (2003, 46) propde medir as dimensdes da qualidade, definidas acima, a partir de
trés caracteristicas: ESTRUTURA; PROCESSO e RESULTADO. Ou seja, 0s trés aspectos
sdo utilizados para avaliar os sete atributos da qualidade, portanto representam uma
possibilidade de medicdo do desempenho dessas dimensGes. Embora muitas vezes sejam
confundidos com a propria definicdo de qualidade ou como sendo atributos da qualidade, e

nao sao.

Definissem:

e Estrutura: Sdo as condi¢des que proporcionam a assisténcia a salde. Fazem
parte; Recursos materiais; recursos humanos e caracteristicas

organizacionais.
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e Processos: Sdo as atividades que constituem a assisténcia a saude. Fazem
parte: Diagnostico; tratamento; reabilitacdo; prevencdo; educacdo ao
paciente, e outras.

e Resultados: Sdo as mudancas, desejaveis ou ndo, nos individuos ou na
populacdo, atribuidas a assisténcia a saude.

Donabedian (2003) propGe o seguinte diagrama (figura 2):

DIMENSOES DA QUALIDADE NA ASSITENCIA A SAUDE
(Os SETE PILARES DA QUALIDADE)

CIENCIA E TECNOLOGIA NA A APLICACAO DESTA
ASSISTENCIA A SAUDE CIENCIA E TECNOLOGIA

(BIoLOGICO, COMPORTAMENTAL E OUTROS) NA ASSlSTENCIA

QUALIDADE NA ASSITENCIA A SAUDE

EFICACIA
EFETIVIDADE
EFICIENCIA
OTIMIZAGAO
ACEITABILIDADE
LEGITIMIDADE
EQUIDADE

Donabedian, A, AN INTRODUCTION QUALITY ASSURANCE
IN HEALTH CARE, Oxford University Press, 2003

Donabedian expressa sua sintese, como descrito acima, afirmando que a qualidade na
assisténcia é a relacdo entre a eficécia e a efetividade, ambas atributos da dimensdo producgéo
dos servicos de saude .
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Os demais atributos da matriz conceitual da qualidade na assisténcia proposta por
Donabedian: eficiéncia; otimizagdo; aceitabilidade; legitimidade e equidade completam o
modelo de qualidade assistencial, caracteristica fundamental da producdo dos servicos de

saude.

Com base nesse modelo, cujo foco é a qualidade na assisténcia, Donabedian propde
monitoramento dos servicos de salde, para melhorar continuamente seu desempenho e assim,

garantir a qualidade assistencial (2033; xxvi).

Portanto, nos parece correto afirmar que apesar da qualidade ser uma das caracteristicas
fundamentais da producdo dos servicos de saude, a ser considerado no desempenho das
organizacbes de salde, compBe 0 seu nucleo técnico, mas qualidade e desempenho sdo

conceitos distintos e ndo se confundem.

O tema, entretanto, exige maior debate entre os planejadores em salde, pois ainda ndo ha
consenso. Em recente artigo, Escrivdo Junior (2007) afirma: “Ou seja, rigorosamente os
indicadores de desempenho mensuram apenas 0s aspectos do cuidado em salde que oS
tomadores de decisdo pretendem controlar, embora, freqlientemente, eles estejam associados

’

a qualidade dos resultados dos servigos de saude.’

E, contrariamente ao que afirmamos acima, acrescenta:

“Ndo existe consenso na literatura quanto a definicdo e classificacdo dos indicadores de
qualidade, sendo possivel identificar uma tendéncia de se fazer a distincdo entre as
dimensfes estrutura, processo e resultados da qualidade, seguindo a classica formulacéo de

Donabedian”.
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Anélise Envoltéria de Dados (DEA):

O DEA é uma metodologia para estimar a eficiéncia técnica, que considera a taxa de resultado
(output) por insumo (input) utilizado. Tem por principio que um vetor input — output é
tecnicamente eficiente se: (a) nenhum dos outputs pode ser aumentado sem que algum outro
output seja reduzido ou algum input seja aumentado ou (b) nenhum dos inputs pode ser
reduzido sem que algum outro input seja aumentado ou algum output seja reduzido. A
eficiéncia de cada Unidade de Producdo é a soma ponderada das saidas dividida pela soma
ponderada das entradas, a distribuicdo dos pesos ocorrendo sem qualquer interferéncia do
responsavel. Essa equacdo gera uma formula cujos resultados distribuidos espacialmente
produzem a fronteira da eficiéncia, onde as unidades de producdo mais eficientes envolvem as
menos eficientes (Lins, 2007). Tem origem no setor industrial, com objetivo de que as
unidades de producdo busquem maximizar seus resultados por unidade de insumo utilizado
(orientagdo por resultados) ou minimizar a utilizagdo de insumos por unidade de resultado
(orientagdo por insumo). Usa-se o escore de eficiéncia alcangado identificando as unidades

com melhores resultados, e em seguida sdo ranqueados linearmente.

O DEA permite desdobrar a eficiéncia técnica (eficiéncia técnica total - TTE) em dois

componentes:

(1) eficiéncia técnica pura: considerada eficiéncia técnica interna (ITE) por associacdo a
fatores internos da organizacdo como praticas de gestdo, controle do uso de insumos, estrutura

organizacional, quantidade de recursos humanos e controle dos processos de producao.

(2) eficiéncia por escala: relacionada a fatores externos, em especial, as politicas para o setor

gue determinam o tamanho do hospital.
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Os 21 estudos internacionais utilizando o DEA em hospitais sdo inconclusivos. Quatro
estudos nao revelaram diferenca entre o hospital publico e o privado relativo a eficiéncia, ja
cinco estudos demonstraram que 0s hospitais publicos sdao mais eficientes. Trés estudos
revelaram que os hospitais universitarios sdo mais ineficientes. Um estudo revelou que o
mercado estimula a concorréncia entre hospitais e os tornam mais eficiente. Trés estudos
identificaram que quanto menor o hospital mais eficiente, outro quanto maior mais ineficiente
e outro quanto maior mais eficiente. Em relacéo, a associacdo da qualidade com a eficiéncia
0s estudos, também, sdo inconclusivos, dois estudos revelaram que quanto maior a producao
pior é a qualidade, outro demonstrou que se podem diminuir os custos em 11% sem alterar a
qualidade. A associacdo negativa entre eficiéncia e qualidade revela os limites em quanto da

eficiéncia técnica pode ser melhorada sem prejudicar a qualidade da assisténcia.

No Brasil foram realizados nove estudos. Os estudos de Marinho (La Forgia, 2009a)
revelaram uma relacdo inversa entre eficiéncia e tempo médio de permanéncia. Calvo (La
Forgia, 2009a) ndo encontrou diferenca na eficiéncia entre hospitais publicos e privados. Em
relacdo ao porte houve controvérsia. Marinho verificou que hospitais universitarios com
menos de 200 leitos sdo mais eficientes dos que tem mais. Proite (La Forgia, 2009a)

encontrou aumento da economia de escala em hospitais cirargicos.

O estudo apresentado por La Forgia GM & Coutolenc BF (2009a), utilizando amostra da
Assisténcia Médico Sanitaria do IBGE / 2003, analisou 428 com mais de 25 leitos, escolhidos
de maneira randomizada, respeitando a distribuicdo geogréafica e porte dos hospitais

brasileiros, utilizou a seguinte matriz de produtos e insumos, para analise do DEA:
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Quadro 1: insumos x produtos utilizados no DEA / BM

INSUMOS PRODUTOS

N° DE LEITOS ALTAS HOSPITALARES

PROCEDIMENTOS DE
N° DE CONSULTORIOS EMERGENCIA

LOGARITIMO DO INDICE DE COMPLEXIDADE BASEADO EM
EQUIPAMENTOS

SOMA DE MEDICOS E RESIDENTES

PESSOAL DE ENFERMAGEM

OUTRAS CATEGORIAS DE PROFISSIONAIS

Concluiu-se que:

(1) apenas 25 receberam escore 1 em relacdo a eficiéncia técnica total.

(2) os demais, 403 ficaram abaixo da fronteira da eficiéncia, recebendo escore de 0,341, em
uma escala de 0 a 1. Em especial, os hospitais de pequeno porte, pois apesar de apresentares
altos indices de eficiéncia técnica interna (ITE), receberam notas baixas por apresentarem
leitos abaixo da faixa de 150 a 250, considerada o porte ideal de hospital para produzir
eficiéncia de escala. E os hospitais federais publicos, especialmente, os hospitais
universitarios por apresentarem excesso de recursos humanos por leito e maior tecnologia
agregada, porém com baixa eficiéncia técnica interna (ITE). Foram considerados com altos
escores de eficiéncia os hospitais publicos do Estado de Sdo Paulo gerenciados pelas

Organizagdes Sociais (OS).

Ja o estudo de Lins (2007) utilizou cinco variaveis de input e oito varidveis de output, para

aplicar a metodologia DEA na analise de desempenho de hospitais universitarios brasileiros.

32



Esse estudo foi orientado para a expansdo dos servigos, portanto, output orientado, uma vez
que se esperou a melhoria da produgdo para 0 mesmo conjunto de recursos. Na literatura
prevalecem os estudos input orientados, que enfatizam a meta da reducéo de custos para uma

mesma producéo.

Quadro 2: insumos x produtos utilizados no DEA/ Lins

VARIAVEL / INPUT DIMENSAO
Namero de funcionarios ndo médicos Assisténcia
NUmero de médicos Assisténcia
Receita média mensal proveniente do SUS Assisténcia
NUmero total de docentes Ensino
Numero de docentes com doutorado Pesquisa
VARIAVEL / OUTPUT DIMENSAO
indice de Alta Complexidade Assisténcia
Relacéo internagdes / leito (mensal) Assisténcia
Relacéo cirurgias / sala (mensal) Assisténcia
Relacdo consultas ambulatoriais / sala (mensal) Assisténcia
Numero de alunos de medicina (graduacao) Ensino
NUmero de residentes medicos Ensino
NUmero de mestrandos e doutorandos Pesquisa
NUmero de programa de pds-graduacdo / medicina Pesquisa

Concluem em relacdo a utilizacio do DEA para ranquear 0s hospitais universitarios
brasileiros que:

“Ainda, para lidar com situagoes mais complexas, os modelos cldssicos sdo insuficientes,
dado que uma etapa essencial e insubstituivel no processo de modelagem consiste na

)

interagdo com os tomadores de decisdo e na defini¢do de critérios de consenso.’

Ademais: “Finalmente, é consenso na perspectivas de todos que a eficiéncia é uma dimensdo
basica a ser avaliada no estudo de desempenho hospitalar, que tanto o érgéo regulador como

as unidades que buscam a coeréncia entre 0os mecanismos de controle externo e interno e,
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principalmente, que a transformacao de ac¢Ges punitivas em ac¢des educativas e formativas é

condicdo basica para a melhoria da oferta de salde para a populagéo, pressupostos que a

’

metodologia busca considerar.’

Ou seja, a decisdo mais dificil para estabelecer a complexa e dificil relacdo entre input
(insumos) e output (resultados) € definir quais insumos e resultados devem ser medidos e co-

relacionados.

Benchmarking:

O Benchmarking é uma ferramenta potente para melhoria continua do desempenho, também,
tem sua origem na industria, e cada vez mais é utilizada no setor salde, em especial, nas
organizacgdes hospitalares. Busca identificar as melhores praticas em determinados processos
e resultados, comparando-os com o desempenho organizacional. Na satde, tem como foco a

melhoria da qualidade e da efetividade.

O benchmarking, que é definido por Higgins (1997) como:

“processo continuo e sistemdatico para avaliar produtos, servigos e processos das
organizac@es reconhecidas como representantes das melhores praticas para fins de
melhorias organizacionais. O foco do benchmarking pode ser interno, externo ou funcional,
comparando desempenhos de um processo ou de uma fungdo com o melhor desempenho

indiferente de se tratar do setor industrial.”

Distinguem-se quatro tipos de benchmarking (La Forgia, 2009b):

(1) Interno: envolve comparagdes entre procedimentos similares dentro da organizagéo

(2) Competitivo: envolve comparacgdes com o competidor direto da organizacao
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(3) Funcional: envolve comparagdes do mesmo procedimento ou fungdes em diferentes

setores entre organizagdes que possuem processos similares.

(4) Genérico: envolve comparagdes de processos com outras organizagdes que inovaram em

determinados aspectos

Uma vez identificado o padrdo de desempenho, a linha de base, o benchmarking, poderiamos

seguir dois caminhos:

(a) Estabelecer o ranqueamento, visando identificar as melhores organizacdes. Neste caso 0
ranqueamento poderad ser utilizado para varias finalidades, entre as quais, a estratégia de

aumentar a competicao no setor.

(b) Estabelecer préaticas exemplares, identificando qual processo ou estrutura esta por tras dos

resultados encontrados, visando a melhoria continua da qualidade.

No caso da comparacdo dos resultados entre organizacdes de saude, Krumholz (2002, apud
lezzoni, 2003) propdem que sejam utilizados como ferramentas da melhoria continua da
qualidade, identificando e premiando os melhores esforgos, e menos como identificacdo de
“ganhadores e perdedores”, como meio de discriminar publicamente o desempenho entre

hospitais.

Para respaldar esse entendimento, apresentamos estudo realizado por Baker (2002), com
objetivo de avaliar se a publicidade - através do cartdo de resultados dos hospitais - da taxa de
mortalidade hospitalar ajustada ao risco e 30 dias pos — alta, melhorava apos a divulgacéao
desses resultados. O estudo baseou-se no programa “Cleveland Health Quality Choice”,
durante o periodo de 1991-1997. Foram avaliados 91.539 prontuérios medicos, durante o
periodo de 1991-1997. A mortalidade hospitalar ajustada ao risco declinou significantemente

para todas as condi¢bes (IAM, ICC, DPOC e PNM), com excecdo para o0 AVC. Por outro
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lado, a mortalidade pds-alta cresceu para todas as condigdes, exceto para DPOC. O estudo
conclui que os pacientes poderiam ter recebido alta hospitalar prematuramente, em condicdes

clinicas instaveis, j& que houve, concomitante, queda no tempo médio de permanéncia.

Conclui-se que em relacdo a dar publicidade, propde que programas com foco na melhoria da
qualidade assistencial verifiguem resultados na atengdo, mas, prioritariamente, estimulem
compartilhamento das melhores préticas, observando o processo de trabalho que induziu o

resultado encontrado.

Como exemplo, podemos citar o Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH), o maior
programa de benchmarking em curso no Brasil. E mantido pela Associacio Paulista de
Medicina e pelo Conselho Regional de Medicina de Sdo Paulo, conta com a participacdo de
mais de 100 hospitais, e possui 18 hospitais “selados”. A adesdo ¢ voluntaria, € o
compromisso basico € com o movimento continuo pela qualidade hospitalar, realizada por
auto-avaliacdo periodica. Tem como entidades apoiadoras: PROAHSA; Sociedade Médica
Brasileira de Administracdo em Saude; Fundacdo para o Premio Nacional da Qualidade /

Premio Nacional de Gestdo em Saude.

Deve-se levar em conta, para efeito de comparacdo dos indicadores apresentados pelo CQH
(2009), que dos 18 hospitais selados do CQH, cinco sdo maternidades, sete sdo privados, e

seis sdo publicos gerenciados por Organizacfes Sociais, com pronto-socorro referenciado.

Na légica de identificar vencedores e perdedores em benchmarking vale citar a instituicdo do
THOMSON REUTERS 100 TOP HOSPITAL: EVEREST AWARD FOR NATIONAL
BENCHMARKS (2009). Trata-se de um processo continuo de avaliacdo do desempenho
hospitalar, que busca premiar as melhores organizacdes hospitalares e responder as seguintes

perguntas:
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1) O planejamento estratégico do seu hospital resultou em fortalecimento transversal em todas

as areas da organizagao?

2) O seu planejamento estratégico resultou em melhorias em algumas areas e,

inadvertidamente, piora em outras?

3) Qual estratégia pode ajudar o hospital a aumentar a taxa de melhoria em determinadas

areas que ainda estéo distantes da média nacional?
4) Qual incentivos poderemos adotar para atingir as melhorias mais rapidamente?

5) Quais investimentos poderemos realizar para atingir os objetivos do hospital e do sistema

de saude?

6) Podemos quantificar aumento nos valores de curto e longo prazo que o hospital ofereceu a

sua comunidade?

O modelo EGIPSS

Sicotte et cols. (1998) desenvolveram modelo que se propde integrador para analise de
desempenho dos servicos de saude, foi aperfeicoado pelo Groupe de Recherche
Interdisciplinaire em Santé (GRIS) - Secteur Santé Publique - Faculté de Medeciné -
Université de Montréal (GRIS, 2005), e denomina-se « Evaluation Globale et Intégrée de la

Performance dans les Systéemes de Santé » (EGIPSS).
Apoia-se, entre outras, na Teoria da Ac¢do Social de Parsons (1977: 178 - 179).

A teoria parsoniana, considera que o comportamento no nivel cultural do sistema é

denominado ag&o e esta é tecnicamente constituida de quatro subsistemas:
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(1) O organismo: embora tratado como uma entidade concreta, se torna, em um nivel mais

geral, em uma entidade com componentes abstratos e culturalmente organizado para a acao;

(2) O subsistema social: gerado pela interacdo entre os individuos da unidade, a propriedade
que o distingue, é consequéncia e condicdo para os modos especificos de interrelacdes

obtidas entre 0s organismos vivos, 0s quais constituem a unidade;

(3) O subsistema cultural: € o aspecto da acdo organizada sobre caracteristicas especificas de
simbolos e exigéncias que formam um sistema estavel. E o que permite ao sistema de agéo,
primariamente, adquirir o seu « senso de direcdo ». Deve ser tratado com independéncia de
qualquer outro particular sistema social. Sdo as crencas e idéias que marcam a organizacao e
permite preservar ao longo do tempo, através da sua difusdo, a sua marca para outros

individuos ou organizacgdes;

(4) A personalidade do ator: é o aspecto da vivencia individual, cuja origem vai além do
padrdo hereditario — meio ambiente, mas reflete o tipo e contetido da satisfacdo individual, da

capacidade intrinseca de aprender e agir.

Os quatro subsistemas estdo articulados em bases organicas de vida e a adaptacdo ao meio
ambiente deve ser vista de forma biologicamente ampla. Existe uma compreensdo de que o
sistema social é o nacleo do sistema de agcdo humana, fazendo a ligagdo priméria entre a
cultura e o individuo, ambas como personalidade e como organismo, fato que os tedricos da

« cultura e personalidade » frequentemente, ndo consideram adequadamente.

Parsons é considerado o principal formulador do funcionalismo estrutural, cujo preceito,
praticamente axiomatico, de que toda orientacdo das analises concretas deveria estar dirigida
por estruturas supostamente invariaveis, o que impunha de inicio, sérias limitacdes tedricas
(Luhmann 2009: 37).
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Sobre esse pensamento, Feuerwerker & Cecilo (2007) afirmam: “O paradigma funcionalista
da conta de certas questbes da administracdo hospitalar ja que o hospital também funciona
como um sistema, ou melhor, tem aspectos de funcionamento de sistema, tem partes mais
estruturadas e previsiveis, fluxos de insumos, processos com certa materialidade e outputs
claramente reconhecidos. Mas ha necessidade de uma reflexdo tedrica que inclua outros
referenciais para dar conta da singularidade e dos desafios presentes na gestdo dos

1

hospitais.’

Por outro lado, Minvielle (2008) afirma que a forca do pensamento parsoniano esta em
incorporar as quatro fungdes essenciais, descritas acima, dos sistemas sociais, incluindo os
hospitais, em um modelo de desempenho das organizagdes. A perspectiva de Parsons permite
integrar caracteristicas do desempenho das organizac@es antes consideradas de forma isolada.

Essas caracteristicas seriam:

(1) Modelo do alcance de metas: E considerado o modelo mais utilizado e corresponde a um
conceito funcionalista e racional das organizacbes. A existéncia das organizacGes esta a
servico do cumprimento dos seus objetivos especificos e a avaliacdo do desempenho consiste

em medir o alcance ou ndo desses objetivos.

(2) Modelo dos processos internos: Tem foco no desenvolvimento de normas e padrdes
estaveis, sem tensdes excessivas. O controle e a estabilidade dos processos internos sdo

valorizados.

(3) Modelo da aquisicé@o de recursos: A organizacdo € considerada um sistema aberto, onde
se prioriza a sua relagdo com o ambiente externo. O sucesso da organizacado estd em obter

recursos para sua sobrevivéncia.
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(4) Modelo das relagdes humanas: A motivacédo, o clima organizacional, a estabilidade, e o
consenso séo os valores fundamentais. A énfase é nas atividades que contribuem para manter

um clima satisfatorio e de colaboracdo dentro da organizagéo.

(5) Modelo politico: Busca a satisfacdo dos objetivos internos e externos estratégicos da
organizacdo, que sdo consideradas arenas politicas. A énfase é na negociacdo e no

COmpromisso.

(6) Modelo da legitimidade social: A reputacdo, o prestigio e a imagem sdo os melhores
indicadores de desempenho. E uma perspectiva ecoldgica, onde a organizacao busca atingir

valores socialmente cultivados.

(7) Modelo zero defeito: Quando a organizacdo ndo comete erros ou identifica 0s momentos

de mau desempenho.

(8) Modelo comparativo de desempenho: A organizacdo é julgada em comparagao a outra

com caracteristicas similares.

(9) Modelo normativo do sistema de acdo racional: Onde a qualidade dos cuidados ou,
generalizando, o desempenho € analisado utilizando normas ndo apenas de resultados, mas

também, de processos e de estrutura da organizacéo.

O modelo « Evaluation Globale et Intégrée de la Performance dans les Systémes de Santé »
(EGIPSS), entdo, visa integrar as varias teorias de desempenho das organizacdes, € a0 mesmo
tempo, reconhecer as peculariedades das Organizacbes de Cuidados de Saude. Deve
responder as duas perguntas originais que caracterizam o0s hospitais: Como medir
adequadamente o desempenho em instituicdes com varias missdes, algumas em oposicéao e de
dificil conciliacdo? Como melhorar o desempenho de uma organizacdo onde o desempenho

de um setor pode causar diminui¢do de desempenho em outro setor ? Ademais, se parte do
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principio que desempenho €, em sintese, uma acdo coletiva. (Champagne, 2005b ;

Contandriopoulos, 2008).

O modelo EGIPSS, portanto, estabelece quatro dimensdes conforme o quadro 3 abaixo:

Dimensao Conceito Acdes
Capacidade de garantir a sobrevivéncia da | Capacidade  de  adquirir  recursos
organizacdo e o seu crescimento, através | financeiros, tecnolégicos e humanos;
de cuidadosas acbes que capturem as | habilidade de mobilizar o apoio da
. oportunidades e enfrentem as ameacas do | comunidade; capacidade de dar respostas
"é‘g{aee:]a:ao ambiente externo as necessidades e valores sociais da

populacdo; habilidade para inovar,
aprender e se transformar de acordo com
as mudangas tecnoldgicas, demograficas,
sociais e politicas

Il: Conquista dos
objetivos
estratégicos da
organizagéo

Capacidade da organizacdo fazer escolhas
estratégicas acertadas, alinhando seus
objetivos de curto, médio e longo prazo a
essas escolhas. Em sintese, significa
desenvolver a plena efetividade dos
servicos ofertados

Capacidade de produzir resultados
positivos na assisténcia; capacidade de
produzir os melhores resultados na
assisténcia ao menor custo (eficiéncia);
capacidade de gerar satisfacdo na
populacdo atendida, nas liderancas da
organizagdo e do sistema

111 - Producéo de
Servigos
hospitalares

A producdo de servicos inclui a
assisténcia clinica e o0s servicos de
suporte. E o ndcleo técnico do hospital e,
tipicamente, é o foco da avaliagdo de
desempenho hospitalar, utilizando-se mais
indicadores

Capacidade de gerar volume adequado de
servicos hospitalares; habilidade de
coordenar a producdo dos servicos
hospitalares;  capacidade de  gerar
resultados positivos na producdo da
assisténcia (servigo oferecido x resultado
encontrado = efetividade); capacidade de
gerar  qualidade  na  assisténcia:
humanizagéo; acessibilidade;
continuidade; expertise; seguranga ao
paciente; satisfacdo do usuario

IV - Geracéo de
valores e
desenvolvimento
da cultura
organizacional

Capacidade de produzir coesdo interna entre
0s membros da organizagdo em torno de
valores, normas, sentimentos e propositos.
Sabe-se que a especificidade das organizacfes
hospitalares é produzir servi¢os sobre grandes
exigéncias e pressdes, para adquirir alto grau
de pericia e especializagdo. Gerando
necessidade de treinamento e capacitacdo
constante, atualizagdo e produgdo cientifica na
fronteira do conhecimento. Tem como
principal substrato a motivacdo dos seus
profissionais, a formagdo humanistica e ética,
todos devidamente valorizados, para agirem
de maneira sinérgica

Gerar clima organizacional participativo
com foco na assisténcia ao paciente e na
construgdo do conhecimento.
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A seguir, a figura apresenta o diagrama do modelo integrador EGIPSS, com as quatro
dimensGes para analise de desempenho das organizacdes de saude, relacionando-as entre si,
em seis tipos de equilibrios: estratégico; tatico; operacional;, contextual; alocativo e

legitimado (figura 3):

/‘Adaptagdo -

rS0S -

“*Aguisicao dos re

’*Adaptacao as: necessidades: da™\

“Moblizagso da comunidads.
«Inovacao e transformagac-

equilibrio
alocativo

Equilibrio|tatico
equilibrio

1ibri
contextual equilibrio

legitimado

Produgdo
Manter valores

D Produtividade
Valores organizacionais Equilibrio Volume de cuidados e
Climaarganizacional operacional servigos
Qualidade dos cuidados e
servigos
240272009 AP. Contandriopoulos, F,

Champagne, H. Mguyen, L
Trabut, |. Hovelagque, L.
Grenier

FONTE: GRIS (2005)
Ou seja, o desempenho da organizacdo de saude proposto pelo modelo EGIPSS estabelece
que além de desenvolver as quatro funcBes essenciais, deve-se estimular a interagdo entre elas

e buscar um equilibrio dindmico, assim definido :

(1) Equilibrio tatico- A relevancia dos objetivos em relacdo a produgdo é garantir a
conformidade entre a produgéo dos servigos e 0s objetivos da organizacdo. Ou seja, dada as

caracteristicas coorporativas e 0s objetivos individuais dos profissionais no dia- a-dia da
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organizacéo, a producéo dos servigos esta alinhada com os objetivos gerais da organizagdo? O
foco do equilibrio tatico é verificar se a organizacédo é capaz de estruturar e supervisionar o
processo de trabalho para alinhar a o sistema de producao dos servicos com 0s objetivos da

organizacao de saude.

(2) Equilibrio alocativo - A convergéncia é entre 0s processos adaptativos com o sistema de
producdo. A questdo colocada é se, dadas determinadas condigdes externas, a producdo dos
servigos esta sendo realizada de maneira ideal? Ou seja, os meios alocados estdo gerando
resultados adequados? Os recursos adquiridos pela organizacdo estdo gerando servigos de
acordo com as necessidades da populacdo? A outra via €, se as necessidades de producdo de

servicos de saude da organizacdo estdo recebendo adequados recursos externos?

(3) Equilibrio operacional - A coeréncia da producao é com o sistema de valores. Ou seja, 0S
padrdes, normas e praticas adotadas pelos profissionais da organizacdo sdo capazes de
impactar na producdo de servicos? Quais valores éticos estdo sendo construidos pelos
profissionais da organizacdo? O ambiente organizacional mobiliza positivamente ou
negativamente o sistema de producédo? A producdo dos servicos de salde contribui para gerar

conhecimento na organizagdo?

(4) Equilibrio estratégico - Desenvolve a capacidade de integrar a funcdo adaptativa da

organizagdo com 0s as suas metas e resultados.

(5) Equilibrio contextual - Desenvolve a capacidade da organizacdo integrar as exigéncias

adaptativas com o clima organizacional.

(6) Equilibrio legitimador - Desenvolve a capacidade da organizacdo integrar seus objetivos

e resultados com os seus valores e cultura organizacional.
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As OCS devem, portanto, serem capazes de realizar cada uma das quatro fungdes essenciais,
ou seja, adaptar-se ao seu ambiente (adquirir recursos), responder as necessidades (objetivos /
metas), produzir servi¢cos com qualidade e quantidades adequadas (ser produtivo), manter e
desenvolver valores (cultura organizacional). E estabelecer e manter uma tensao positiva e

dindmica entre essas quatro fungdes essenciais.

A anélise do desempenho da organizacdo de salde vird, portanto, ndo somente pela medicao
dos indicadores das quatro dimensfes, mas também pela capacidade dos gestores em integrar
e equilibrar as mudancas, constantemente geradas entre as quatro fungdes essenciais,
negociando com os diferentes atores, em especial, aquelas mudancas que promovam maior

relevancia a rede externa de outras organizacdes com as quais ela interage.

Desta forma, o0 modelo EGIPSS busca avancar para aléem da aplicacdo estanque dos modelos
utilizados na Teoria das Organizacdes, que demarcam aspectos importantes do desempenho
organizacional, porém, sdo utilizados de maneira fragmentada e, conseqlientemente, ao nédo

integréa-los, perdem poténcia.

Aplicacdo do modelo EGIPSS

Dada a natureza complexa da avaliacdo de desempenho das OCS, consideramos adequado
destacar como exemplo da utilizacdo do modelo EGIPSS, o projeto desenvolvido pelo
escritorio europeu da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), denominado “Performance

assessment tool for quality improvement in hospital - PATH” (Veillard, 2005).

A matriz de desempenho hospitalar apresentada no projeto PATH foi desenvolvida também
pelo GRIS (2005), no mesmo periodo da apresentacdo do modelo EGIPSS, abril de 2005.

Haveria dois aspectos inovadores do modelo PATH: (1) dar suporte aos hospitais em realizar
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sua propria avaliacdo de desempenho, questionar seus proprios resultados, e (2) transformar

esta analise em acgdo e propostas de melhoria.

Ou seja, as ferramentas de avaliacdo de desempenho hospitalar apresentadas pelo projeto
deveriam permitir que os gestores dos hospitais a utilizassem com a rede de apoiadores

internos, para melhorar continuamente os servigos hospitalares.

Foram identificados, inicialmente, 100 indicadores, porém ao final, 0 modelo se consolidou

com seis dimensdes e 18 indicadores globais (WHO, 2007; Groene, 2008):

(1) Efetividade clinica: Refere-se ao sucesso do hospital em produzir resultados na
assisténcia clinica de acordo com o estado da arte do conhecimento e, da possibilidade de
alcancar esses resultados na assisténcia aos pacientes que poderiam se beneficiar com eles. Os
indicadores seriam: Taxa de cesarianas; Uso de antibioticoterapia profilatica em cirurgias
tracadoras: cancer coloretal; revascularizacdo miocardica; protese de quadril; histerectomia;
Mortalidade em patologias tracadoras: infarto agudo do miocardio; acidente vascular cerebral;
pneumonia adquirida na comunidade; fratura de quadril; cirurgia de revascularizacdo do
miocardio; Readmissdes em situacOes tracadoras: IAM; AVC; PNM; fratura de quadril;
CRM; asma; diabetes mellitus; Realiza¢do de hospital dia cirdrgico para oito procedimentos:
catarata; artroscopia de joelho; hérnia inguinal; curetagem uterina; tonsilectomia e
adenoidectomia; colicistectomia; ligadura de trompa; varizes; Admissdo apds alta no hospital

dia cirargico dos oitos tracadores; Retorno ao CTI; PS; CC

(2) Seguranca: Avalia a estrutura e processos hospitalares adequados para prevenir ou reduzir
danos aos pacientes, trabalhadores e ao meio ambiente. Os indicadores utilizados serdo 0s
mesmos da dimenséo efetividade clinica; assisténcia paciente centrado e orientacdo para as

equipes, ja que é uma dimensdo, que as perpassa.
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(3) Assisténcia centrada no paciente: O hospital coloca no centro a atencdo ao paciente e sua
familia. Respeitando suas necessidades, expectativas, autonomia, acesso a rede de suporte
hospitalar, informacéo, confidencialidade, dignidade, escolha do profissional, e o desejo para
0 atendimento pronto e no tempo certo. Os indicadores seriam: Pesquisa de satisfacdo do

usuario; Cancelamento de cirurgia no “ultimo minuto”

(4) Eficiéncia: Otimo uso das fontes internas para alcancar o melhor resultado, incluindo a
produtividade, com 0 uso da tecnologia em saude, a apropriacdo da melhor intervencéo,
dentro de recursos finitos. Os indicadores seriam: Tempo Médio de Permanéncia; Inventario

de estoque de farmacos; Produtividade do Centro Cirargico

(5) Orientacdo para as equipes: O grau com que as equipes hospitalares sdao continuamente
capacitadas, além das boas condi¢cdes no ambiente de trabalho e satisfacdo com o produto do
seu trabalho. Inclui a identificacdo de necessidades individuais, promocdo de salde,
iniciativas seguras, comportamentos e situacdo de salde adequada. Os indicadores seriam:
Recursos orcamentarios utilizados para capacitacdo de pessoal; Atividades de promocdo de
salde (ex. diminuicdo do tabagismo); Absenteismo; Acidentes de trabalho; Horas extras

autorizadas.

(6) Gestdo responsavel: O grau que o hospital responde as necessidades da comunidade,
garante a continuidade e a coordenacdo da assisténcia independente da raca, condicao
econdmica, cultural, social e demografica dos cidaddos e realiza a promog¢do da saude. Os
indicadores seriam: Garantia da continuidade da assisténcia (ex. orientacdo para

amamentacao).

Groene et al (2008) avaliaram a implantacdo do PATH em um grupo piloto de 37 hospitais

em seis paises (Bélgica; Canada; Dinamarca; Franca; Eslovaquia e Africa do Sul).
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Concluiram que o papel do coordenador local do programa e sua aceitacdo pelos dirigentes do
hospital é fator de sucesso para implantacdo do programa. E a quantidade de dados que
necessitavam de suporte e de coleta foram considerados fatores que obstruiram o

desenvolvimento do programa.

Em sintese, 0 modelo de avaliagdo do desempenho apresentado pelo projeto PATH integra
indicadores a seis dimensfes do desempenho hospitalar, ou seja, vai além de uma lista de
indicadores, e enfatiza duas dimensfes: a geracdo de valores e a produgdo de servigos de
salde. Permite, portanto, utilizar um sistema que englobe e integre medidas de desempenho

organizacional (GRIS 2005).

O quadro conceitual proposto permite analisar o fenémeno caracterizado pela superlotacdo
dos servicos de emergéncia hospitalar, como simbolo de uma parte que ndo funciona do todo,
a saber, o proprio hospital e a rede de saude que pertence, ambos complexos. Nesse sentido,
o0s estudos sobre esse fenémeno devem buscar restabelecer as relacbes entre o todo e as partes

e, distinguir as interacGes necessarias ao pleno funcionamento do sistema.

O modelo da matriz de avaliagdo do desempenho deve ser um instrumento eficaz, vinculado a
tomada de decisdes (Dobashi, 2005), e com credibilidade para a governanca institucional,
pois permite aos diferentes grupos internos da instituicdo, assim como da sociedade,
compreender a complexidade e as légicas envolvidas na organizacdo de salude. Ademais, a
analise e o debate proporcionado pela constituicdo da matriz de desempenho e respectivos
indicadores devem incentivar os profissionais, planejadores e gestores, a instituir e praticar a
melhoria continua do desempenho hospitalar (Mclaughlin CP & Kaluzny AD, 2006). Ou
seja, € um processo interno a organizacdo de saude, essencialmente, educativo, que tem inicio,

mas nao tem fim.
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Para responder a quarta pergunta que estabeleceram os marcos do modelo conceitual que
adotamos, qual seja: Quais relacbes podemos estabelecer entre essas solugbes, o0
funcionamento do hospital e do sistema de servicos de satde? Desenvolvemos uma analise

das novas tendéncias da atencdo hospitalar.

1.2.3 As novas tendéncias da atencao hospitalar

Segundo estudo realizado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde (CNES) em
2007 (MS, 2008) existem 5.193 hospitais gerais, dos quais 534 sdo pronto-socorros gerais,
1.234 hospitais especializados e 133 pronto-socorros especializados, correspondendo a 4,4%

dos estabelecimentos de satde do Brasil.

O perfil do financiamento publico da assisténcia médico — hospitalar apresentou uma reducao
significativa. Em 1995, a assisténcia hospitalar correspondia a 65,42% dos gastos com acdes e
servicos de saude, em 2005, correspondia a 43,83%. Carvalho em estudo recente (2007)
identificou que nesse mesmo periodo o valor médio das internacdes aumentou de R$ 252,44
para R$ 608,68, e 0s custos gerais com a salde aumentaram acima de 10%, descontada a
inflacdo. Um das conseqiéncias foi que a oferta de leitos do setor privado para o SUS caiu de
43,99% em 1995 para 29,59% em 2005, diminuicdo essa compensada, em parte, pelo

aumento da oferta de leitos publicos e entre os hospitais filantropicos.

A maioria dos hospitais publicos sofre duplamente com o subfinanciamento. O primeiro
subfinanciamento ou analise de custos é pela I6gica da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar
(AlIH), que guarda pouca ou nenhuma relagdo com 0s custos reais, e na pratica séo utilizadas,
apenas, como uma série historica dos “custos hospitalares”. O segundo subfinanciamento ¢
“or¢amentado”, ou seja, ¢ uma cota de recursos fixos e, definido no or¢camento do ano
anterior, também, sem relacdo alguma com os custos reais do hospital, que vém diretamente

do disputado tesouro federal, estadual ou municipal. N&o é dificil, portanto, diante dos
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crescentes custos da assisténcia hospitalar e do subfinanciamento cronico, verificar a origem

do sucateamento da rede publica hospitalar.

Anélise recente (Vecina Neto 2007) revela que a crescente faixa da populacdo brasileira
acima de 65 anos demanda quatro vezes mais internacdes que a média da populacdo. Segundo
estudo do Observatorio Europeu de Sistemas de Saude e Politicas (Rechel, 2009) o aumento
da expectativa de vida na populacdo americana ird aumentar em 46% a demanda por leitos
hospitalares até 2027. O novo perfil da populagdo podera ter impacto direto na assisténcia
hospitalar com o0 aumento da morbimortalidade e comorbidades ocasionadas pelas doencas
crénico-degenerativas, causas externas; reaparecimento de antigas e aparecimento de novas

doencas infecciosas, muitas sem possibilidades de previsdo.

Carvalho (2007), analisando a Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio realizada pelo
IBGE em 2003, 12,3 milhdes de brasileiros tiveram uma ou mais internacdes nos 12 meses
anteriores a pesquisa, correspondendo a um coeficiente de internacdo hospitalar de 7,0 por
100 habitantes / ano. Dessas, 67,6% foram financiadas pelos SUS e 24,3% foram financiadas

parcialmente ou integralmente pelo plano de salde.

O quadro acima descrito pressupde servicos publicos de saide mais complexos, em especial,
0 hospital tera que adaptar-se a0 aumento da expectativa de vida da populacdo, mudanca do
padrdo das doencas, introducdo de novas tecnologias e medicamentos, que nao devem ser
temidas, aumento da expectativa publica e politica, assim como novas modalidades de
financiamento. E colocando em relevo o grande desafio - a preméncia da integracdo dos

servicos de saude para obtencédo da integralidade da assisténcia (Rechel, 2009).

Diante disso, possivelmente, poderemos assistir, proximamente, a obsolescéncia da polémica

entre 0 modelo hospitalocéntrico e 0 modelo que privilegia a atencdo basica. A constituicao
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de redes de atencdo em saude podera ser o novo paradigma, aprofundando o principio da
regionalizacdo solidaria, cooperativa e com foco na melhoria da efetividade assistencial e

organizacional do SUS.

A recente proposta dos Territorios Integrados de Atencdo a Saude (TEIAS) mostra-se uma
proposicdo inovadora (Ministério da Saude, 2009) para se avancar na integracdo, tanto no
ambito sistémico quanto no ambito das acbes e servicos de saude. Assim como, para
incrementar o desempenho do sistema de salde em termos de acesso, equidade, eficiéncia
econdmica, efetividade clinica e sanitéaria e, consequentemente, na satisfacdo dos usuarios e

dos profissionais de saude.

Em especial, desenvolvendo o conceito de “Linha de Cuidado” (Cecilo, 2007), que representa
uma forma de transversalizacdo e articulacdo das praticas de producdo de saude intra e entre
as varias unidades de saude, visando a garantia da integralidade, como elemento indutor da
organizacdo da rede de atencdo a saude. Potencializando as internacdes sensiveis a atencao
béasica, formando redes de atencdo ao paciente, diabético, asmatico, com doencas do coracao,
ou cancer, entre outras. As linhas de cuidado devem ser frutos da articulacdo de saberes da
clinica, da epidemiologia, do planejamento, para aprimorar a efetividade da atencdo a partir
da definicdo das responsabilidades assistenciais de cada unidade de saude, de todos 0s niveis
da atencdo, dos mecanismos de integracdo e co-responsabilizacdo clinico-sanitaria e das

formas de garantir os recursos materiais e humanos necessarios a sua operacionalizacéo.

O hospital e o pronto-socorro fazem parte da rede de assisténcia, como um “ponto sistémico”
integrado aos demais equipamentos de salde, com sua vocagdo assistencial bem definida,
através de linhas assistenciais estruturadas que ultrapassem os muros do hospital, dialogando
com as demais unidades do sistema via complexo regulador. O sistema sem muros (Zulmira,

2004). Esse novo papel do hospital ¢ inadiavel, ¢ o fim do “hospital que faz tudo”, fechado
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em si mesmo, sob pena de continuarem a representar o ponto de estrangulamento do sistema
de saude, pois diante do simbolismo da populacdo e da, ainda, baixa resolubilidade dos
demais componentes da rede, ainda se constituem a entrada do sistema. Ou se tornarem
irrelevantes, como no caso dos hospitais de pequeno porte, que representam a maioria dos
hospitais brasileiros, estdo localizados de forma capilar, especialmente, nos municipios com
menos de 30.000 habitantes (2.943 municipios), principalmente, no interior e no nordeste

brasileiro (Uga, 2007).

Os hospitais de pequeno porte tém potencial estratégico para garantir a integralidade, a
equidade da atencdo, e acesso universal, pois, podem: (a) agregar resolubilidade a assisténcia
prestada pelas unidades da atencdo bésica, em especial, serem pontos de estabilizagdo dos
casos de urgéncia e emergéncia, aos partos e aos procedimentos de baixa complexidade, (b)
garantir a continuidade da assisténcia prestada entre os diferentes niveis de complexidade, em
um sistema de referencias e contra-referencias para os servicos hospitalares, e (c) estimular a

fixacdo dos profissionais de salude na rede municipal.

Alega-se que os HPP ndo tém economia de escala, pois ndo atendem ao principio de que “a
média dos custos de uma unidade de producéo tende a diminuir na medida em que o volume

’

da produg¢do aumenta”. Esse principio ndo se aplica as organizacGes de saude, em especial,
aos hospitais, ja& que o “produto saide” ndo pode ser medido com a métrica industrial.
Todavia, pode-se afirmar que os HPP atuam abaixo da sua capacidade instalada,
particularmente, com baixas taxas de ocupagéo. Esse problema ndo tem haver com economia

de escala, e sim com a baixa resolubilidade da rede de ateng&o local, e a solucéo é aumentar a

efetividade clinica do sistema (Posnett, 2002).

Nesse ponto, questiona-se outro principio da “economia de escala”. A efetividade clinica

aumenta com o volume do atendimento. Em reviséo sistematica sobre o tema realizada por
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Halm (2002) encontrou resultados com grande variacdo, porém a relacdo entre volume de
atendimento e melhores resultados foi encontrada em procedimentos de alta complexidade,
tais como cirurgias cardiacas, resseccdo de tumores, fraturas ortopédicas complexas,
atendimento ao parto de alto risco, tratamento da AIDS, e outros. Nao se espera dos HPP
atendimentos de alta complexidade, e sim absorver 80% dos atendimentos de baixa
complexidade e alguns procedimentos de média complexidade, conforme a resolubilidade da
rede local. Ademais, e como sempre, mesmo para cumprir esse papel sdo necessarios

investimentos continuos em estrutura e pessoal (Ugé, 2007).

Por outro lado, espera-se, também, o caminho inverso, a desospitalizacdo, através dos
servicos de atencdo e internacdo domiciliar (SAID), a integracdo com as equipes de salde da
familia, ambas permitirdo ampliar os cuidados aos pacientes complexos fora do ambiente
hospitalar, aumentando a participacdo dos servigcos comunitarios em procedimentos antes
tipicamente hospitalares. E desta forma melhorando a efetiva utilizagdo do “cobigado” leito

hospitalar (Bittencourt, 2003).

Ademais, segundo Rechel (2009) o desenvolvimento da tecnologia da informacdo e das
comunicacgdes, tera grande impacto nos servicos de salde, pois a integracdo de toda a
informacdo através de redes aumentara o uso de prontudrios eletrénicos e Unicos, assim como
do uso da telemedicina. A consulta em tempo real proporcionado pela telemedicina permitira
a ligacdo de pequenas unidades de saide com os grandes centros de especialistas, levando

condutas complexas para mais perto do paciente.

Analisando a gestdo hospitalar, propriamente dita, percebe-se uma encruzilhada, pois com
base nas disposicdes legais sobre oferta de internagcdes (portaria MS 1.101) ha leitos
hospitalares além do preconizado. Se fossem internados 10% da populagdo (o SUS interna

7%), com uma média de permanéncia de cinco dias e uma taxa de ocupacdo de 80%, seriam
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necessarios para 0s 180 milhdes de brasileiros 310 mil leitos e existem cadastrados 440 mil
leitos. Todavia, existe falta de leitos de UTI, pois se preconiza 10% do total (31 mil leitos), e
temos cadastrados apenas doze mil leitos para essa finalidade (Vecina Neto, 2007). Apesar
desse deficit, dados recentes confirmam a tendéncia de diminuicao de leitos hospitalares e o

aumento de leitos de terapia intensiva (Coelho, 2006).

Os quadros 4 e 5 revelam a mudanca no perfil do hospitalar e apontam para necessidades
mudancgas na organizagdo do trabalho no ambiente interno do hospital. Permite, portanto,

alinhar essas novas tendéncias com a matriz de desempenho, que iremos discutir em seguida.

Quadro 4 e 5:

Evolugédo comparativa do numero total de leitos hospitalares e leitos de Terapia intensiva
no Brasil - julho de 1992 a julho de 2003
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Evolugdo comparativa do nimero total de leitos hospitalares e leitos de Terapia intensiva
em S&o Paulo - julho de 1992 a julho de 2003
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Portanto, a gestdo hospitalar encontra-se em “cheque”, na medida em que, a suficiéncia de
leitos de enfermarias e a insuficiéncia de leitos de terapia intensiva revelam o esgotamento do
modelo tradicional de assisténcia hospitalar e aponta, claramente, na direcdo da assisténcia
mais complexa e intensa, com mais densidade tecnologica (proporcional ao papel do hospital
na rede) e da plena utilizagdo dos recursos hospitalares. E o fim do “hospital albergue”, com
tempos de permanéncia altos. Essa nova tendéncia da assisténcia hospitalar vale, guardando a
devida proporcao, para 0s hospitais de pequeno porte aos hospitais gerais com mais de 500
leitos, e mesmos 0s hospitais universitarios, que ndo devem perder as caracteristicas de ensino
e pesquisa, e sim atualiza-las e integra-las a essas novas tendéncias da assisténcia hospitalar
(Cardoso, 2009). Cabe ressaltar que em fungéo da sua natureza, os hospitais com atendimento

de urgéncia demandam mais “dramaticamente” essa mudanga (Bittencourt, 2007).

Encontramos nessa situacdo a oportunidade de introduzir uma nova questdo, as novas

tendéncias do modelo de atencéo hospitalar, e a sua representacdo nuclear, a gestdo da clinica.
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Primeiramente, definindo-a como centro da atividade da gestdo hospitalar (Portela, 2007;
Scarazatti, 2006). Em seguida, na ado¢do de um novo modelo de assisténcia que assuma 0s
desafios da gravidade e complexidade dos pacientes que cada vez mais “habitam” os nossos
hospitais, j& que a tendéncia mundial € que os hospitais assumam a responsabilidade dos

pacientes graves e dos procedimentos complexos (Mckee, 2002).

Desta forma, introduzindo mudancas inadiaveis na melhoria da estrutura e no processo de
trabalho nas enfermarias, evoluindo-as para enfermarias de cuidados intensivos (ECIs),
possivelmente, apartamentos com um a dois leitos, permitindo assisténcia mais
individualizada, com menos erros de medicalizacdo, maior controle da infeccdo hospitalar,
mais conforto ao paciente e ao acompanhante. Devera seguir uma rigorosa gradagdo do risco
clinico, com objetivo de prestar melhor assisténcia aos pacientes internados que complicam
como, também, qualificar a assisténcia para a saida dos pacientes das unidades de terapia
intensiva. Esse modelo implicard em altas taxas de utilizag6es do leito hospitalar, aumento da
rotatividade e diminuicdo do tempo de permanéncia, gerando otimizagdo dos custos
hospitalares. Ou seja, a permanéncia no hospital sera mais intensa e mais curta. Na Inglaterra,
a diminuicdo de leitos hospitalares veio acompanhada do aumento da atengdo domiciliar,

especialmente, os servicos de enfermagem residencial (Degeling, 2009).

Nesse ponto, observa-se uma nova tendéncia, a gestdo da clinica hospitalar com foco na
efetividade clinica e na formacéo de equipes de alta performance, essa considerada o coracao
do sistema (Rechel, 2009; Fried, 2006; Carneiro, 2009). Conceitualmente, portanto, o
objetivo é a melhoria continua do desempenho organizacional, identificando principalmente
no nucleo técnico hospitalar, ou seja, no resultado da producdo dos servicos de salde e na

qualidade da assisténcia ao paciente o foco das acGes de melhoria. Sem perder de vista,
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jamais, que todos os hospitais, independente do seu porte e complexidade, tem determinadas

vocacdes assistenciais, devendo repercuti-las e integré-las na rede de atencao loco-regional.

Na medida em que os pacientes internados encontram-se graves e instaveis, aguardando
procedimentos complexos, surge a necessidade de um nivel superior de coordenagdo da
assisténcia. Ndo sO porque o paciente poderd exigir intervencfes imediatas, como, também,
sinergia e rapidez de a¢fes multidisciplinares, além do resultado da propedéutica a tempo e a
hora. A figura do antigo médico visitador, que apenas examinava 0 paciente, prescrevia a
medicacdo do dia, solicitava exames e pareceres, e pouco se relacionava com os demais
profissionais, em seguida ia para outra atividade ou outro hospital, torna-se ultrapassado para
lidar com as exigéncias dos complexos pacientes internados. Assim como, 0 regime do
plantonista hospitalar fica aquém do grau de responsabilizacdo e vinculo necesséario para a
gestdo clinica efetiva desses pacientes, a menos que se readaptem em equipes de intervencdo

rapida, com foco na assisténcia aos pacientes agudamente descompensados.

Campos & Amaral descrevem o seguinte contexto (2007):

“Nos sistemas publicos, costuma haver excesso de demanda, além disso, médicos e
enfermeiros no Brasil tém multiplos empregos, predominando formas de contratacéo para
plantdes, o que gera uma insercao vertical desses profissionais nesses servicos, com reducao
do nimero de médicos e enfermeiros com insercao longitudinal (horizontal no tempo,
denominados diaristas) em enfermarias e ambulatorios. 1sso vem produzindo um modo
inadequado de insercdo particularmente nos hospitais publicos. Em consequéncia, em
enfermarias predomina um regime de trabalho semelhante ao pronto-socorro, em que uma
mesma equipe néo se responsabiliza pela atengdo ao mesmo paciente durante todo o

processo terapéutico.

Cresce ainda mais a fragmentacéo do processo terapéutico, a especializagéo e a
multiplicagéo de profissdes de saude, tendéncia que vem aumentando o nimero de
trabalhadores que intervém no mesmo caso. Todos esses elementos contribuem em maior ou

menor grau para a _fragmenta¢do e degradacgdo do trabalho clinico.”
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O modelo de gestao estruturalista aprofunda e pereniza as distor¢des descritas, na medida em
que estabelece trés linhas de comando na organizacdo hospitalar: a gestdo administrativa;
gestdo do trabalho de enfermagem; gestdo do trabalho médico. Esse triplo comando
inviabiliza a integracdo da assisténcia ao paciente internado no ambiente hospitalar tornando-

o ineficiente e pouco efetivo (Campos, 2007).

Algumas alternativas a0 modelo estruturalista de gestdo hospitalar tém sido propostas
(Campos, 2007), todas convergindo para o conceito de unidade na producdo / integracdo dos
servicos de hospitalares. Uma dessas novas tendéncias, que se afirma cada vez mais, é 0
modelo assistencial do médico hospitalista, o profissional de referencia para a desafiante
funcdo de coordenagdo da equipe de alta performance clinica, cujo “set” de atuagdo seriam as

unidades de producéo hospitalares.

O médico hospitalista, que, inicialmente, teve sua atuacdo desenvolvida em hospitais urbanos
no Canadd e Inglaterra, passou a constituir-se em uma nova “especialidade” médica,
possivelmente, uma evolucdo do médico internista, porém com atuacdo centrada em
potencializar e gerenciar 0s recursos hospitalares, assim como, as acles assistenciais,
tornando-as menos fragmentada, mais holistica, mais efetiva e eficiente. Parte-se do principio
gue a permanéncia do paciente no hospital deve ser o mais curta possivel, por motivos: (a)
clinicos, (b) sanitarios, (c) pressdo de demanda, (d) custos. E, portanto, a assisténcia ao
paciente deve ser mais intensiva e, a habilidade em gerenciar esses cuidados, baseado na
experiéncia, expertise e na disponibilidade do profissional na organizacdo, deve ser

extremamente valorizada (Wachter, 1996; Schettino, 2006; Rechel, 2009).

Em recente experiéncia, o Hospital Regional (HR) do Mato Grosso do Sul estabeleceu as

seguintes fungdes para o “médico assistente 36 horas”, a versdo local para o médico

hospitalista (FUNSAU/ HR / SES MS, 2009):
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» Aumentar a responsabilizacdo e vinculo do médico com o paciente internado no HR

»Ampliar o modelo da assisténcia médica horizontal para a maioria das unidades
assistenciais do HR, com carga horéaria de segunda a sabado, de 7 as 19 horas.

» Limitar o modelo de assisténcia médica vertical (plantGes) aos horarios noturnos e finais
de semana

» Adotar como padrdo de exceléncia a medicina baseada em evidéncia (MBE), 0 uso de
protocolos clinico-assistenciais, e a discussdo semanal de casos clinicos por
especialidade

» Realizar a Gestdo da Clinica, adotando o modelo da efetividade clinica, coordenar a
participacdo matricial de equipes multiprofissionais e multidisciplinares, implantar o
prontuario unico por problemas / responsavel, realizar “rounds”

» Assumir as relacdes com a rede social do paciente procurando informar e
responsabiliza-la com os cuidados necessarios

» Coordenar a utilizacdo dos meios diagnosticos de maneira eficiente e agil

» Realizar a discussao continua dos casos com as equipes subsequentes

» Preparar a pré - alta dos pacientes

» Participar do processo de contratualiza¢do das unidades de producéo

» Adotar indicadores e metas visando desenvolvimento da qualidade continua do padrao
assistencial

» Participar do processo de ensino; capacitagéo e treinamento em servico

A implantagdo desse modelo foi associada a instituicdo da linha de cuidado ao paciente

critico, denominado Programa de Atencdo Integral ao Paciente Critico (PROACRI), onde o

coordenador médico do CTI adulto e enfermeiras assistenciais assumiram a gestao clinica de

todos os pacientes criticos do hospital, independente do local ou unidade hospitalar de
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internacdo do paciente, com impacto na diminuicdo da mortalidade hospitalar

(FUNSAU/HR/SES MS Relatério de Gestao, 2009).

A utilizacdo do médico hospitalista na gestdo ativa dos leitos hospitalares e nos servigos de
emergéncia hospitalares foi, também, estabelecida por Howell (2008). Atribuiu-se ao médico
hospitalista a fungdo de diretor de leitos do hospital e a um segundo medico hospitalista a
funcdo de coordenar dois “rounds” por dia na unidade de terapia intensiva e no servigo de
urgéncia hospitalar, com resultados positivos na diminui¢cdo do tempo de permanéncia, no

tempo de saida do paciente e na taxa de mortalidade.

Todavia, o principal fator de sucesso do trabalho de coordenacdo clinica do médico
hospitalista esta na constituicdo de equipes de alta performance. O conhecimento técnico das
varias profissdes e especialidades que atuam no hospital cresce exponencialmente, 0s recursos
de apoio diagnostico se sofisticam, porém a capacidade de aplicacdo pratica desses
conhecimentos depende diretamente das equipes instituidas com foco no paciente, de forma
singular, e adequadas a cada caso. Aparentemente, trata-se de um paradoxo, no ambiente
hospitalar, quanto mais se ampliam o0s conhecimentos e especialidades, mais acurados,

especificos e integrados na assisténcia ao paciente devem ser aplicados.

Se, ainda levarmos em conta, a complexidade da organizacdo hospitalar, com unidades de
producdo pesadas, funcionado com logicas tdo distintas como: lavanderia, logistica de
abastecimento, dispensacdo de medicamentos, compras, incorporacdo e gestdo tecnoldgica,
servicgo de nutricdo, e outros, deve-se buscar convergir todas essas a¢cdes para 0 micro-sistema
clinico, ou no front onde ocorrem os problemas da efetividade clinica, da eficiéncia no
manejo dos recursos, da seguranca e da satisfacdo dos pacientes, especialmente, na unidade

funcional basica do hospital, que é o leito.
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Sabe-se que em um sistema complexo, a efetividade do todo, ndo pode ser melhor do que as
partes que o compde, dai a necessidade de criar equipes de alta performance, para aumentar a
potencia da atuacdo junto ao paciente, no micro-sistema clinico, onde os problemas aparecem
com toda a exuberancia. Mais uma vez, percebe-se que acabou a era do médico autdnomo,

que heroicamente resolvia todos os problemas do paciente (Fried, 2006).

A constituicdo de equipes de alta performance no micro-sistema clinico hospitalar deve ser

implementada a partir de alguns principios:

(1) As equipes sdo multiprofissionais. Sabe-se que a maioria das organizacfes hospitalares,
ainda, funciona com as corporacfes profissionais atuando isoladamente, muitas vezes em
antagonismo. Portanto, a formacdo de equipes ndo ocorrera espontaneamente e, demandara
persisténcia por parte da direcdo do hospital, em especial, organizando-as por unidades de

producdo assistencial.

(2) Objetivos claros. Em cada unidade de producdo hospitalar encontram-se problemas
especificos, com nuances pouco perceptiveis ao nivel central da organizacdo hospitalar e, que
devem gerar solucBes adequadas. Ou seja, as equipes devem atuar com metas, indicadores e
objetivos bem definidos. Utilizando o Projeto Terapéutico Singular, nos casos mais graves.

Evitando-se perda de energia, diante dos inameros problemas do dia-a-dia.

(3) Autoridade. A direcdo do hospital deve delegar autoridade para as equipes resolverem 0s
problemas da sua esfera de atuacdo. Ou seja, as equipes definem novas condutas, ndo apenas

recomendagdes.

(4) Metodologia de trabalho. As equipes devem ser capacitadas para utilizarem ferramentas de

gestdo do trabalho adequadas para manterem-se motivadas, com espago para resolverem suas
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contradicGes internas, fortalecendo a capacidade da lideranca da equipe, na moderacdo dos

conflitos e no estimulo a participacdo de todos seus membros.

(5) Tomada de decisGes. Planejar, agir, avaliar e qualificar (PAAQ). A ferramenta de trabalho
basica € a que permitird a atuacdo das equipes baseada em evidencias, com crescente
apropriacdo da realidade, melhorando continuamente as solugdes, e, aumentando,

permanentemente, a capacidade de aprendizado da equipe.

(6) Premiacdo. A organizacdo deve introduzir a remuneracdo flexivel pela producdo dos
servigos de saude (quantitativa e qualitativa), além do salario. Ademais, premiando a atuacao

coletiva das equipes, ndo s6 do individuo.

Em sintese, as novas tendéncias da gestdo hospitalar seguem uma dire¢do clara: séo
direcionadas para as necessidades dos pacientes graves ou que necessitem de intervencfes em
ambiente hospitalar, tem como foco a garantia da qualidade, da efetividade clinica, assim
como da eficiéncia, e levar-se-a em consideracdo que se agrega valor a longo prazo. Por
exemplo: o uso da angioplastia coronariana como tratamento de escolha para o infarto do
miocardio pode ser mais caro para o hospital, mas o custo para o sistema sera menor. Isso
significa que o regime de pagamento, incentivos e financiamento devem refletir a qualidade e
as melhores préticas clinicas, ou seja, o nacleo técnico do desempenho hospitalar. Por outro
lado, a reducdo de atividades deve acontecer naquelas que ndo agregam valor ao sistema.
Freqlientemente, planeja-se investimentos em salde levando-se em conta o custo-eficiéncia e
a performance no gerenciamento de gastos, ou seja, as caracteristicas ndo clinicas da
performance. O foco deve ser, fortemente, nos ganhos da salde da populagdo, nas
necessidades e prioridades sociais, produzindo ndo s6 beneficios de curto, mas também
beneficios de longo prazo. Esses sdo os investimentos mais eficientes e sustentaveis.

(Rechel, 2009; Porter, 2006).
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Em seguida, analisaremos trés novas possibilidades de mudarmos a cultura organizacional das
unidades de saude, advinda do incentivo a mudanca da forma de financiamento por
procedimentos para financiamento por desempenho, representado pela contratualizacdo dos

servicos de saude.

A contratualizacdo externa

O contrato de gestdo entre entes publicos é outra grande tendéncia na gestdo hospitalar, e
encontra-se bem amparada no paragrafo oitavo do Artigo 37 da Constituicdo Federal - CF
(atualizacdo de 2007), permitindo estabelecer o contrato de gestdo entre o gestor federal,

estadual e municipal com o hospital:

A autonomia gerencial, orcamentaria e financeira dos 6rgdos e entidades da administracao
direta e indireta poderd ser ampliada mediante contrato, a ser firmado entre seus
administradores e o poder pablico, que tenha por objeto a fixacdo de metas de desempenho

para o 6rgao ou entidade, cabendo a lei dispor sobre:
| - o prazo de duracéo do contrato;

Il - os controles e critérios de avaliacdo de desempenho, direitos, obrigacbes e

responsabilidade dos dirigentes;
Il - a remuneracao do pessoal.

A maior experiéncia no Brasil na contratualizagdo externa é a do Ministério da Saude, através
da Coordenacdo Geral da Atencdo Hospitalar / DAE / SAS. Sao 631 hospitais filantrépicos
contratados com custo anual de R$ 173,9 milhdes e 119 hospitais de ensino com custo anual

de R$ 345,1 milhdes (Costa, 2009).
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Para haver a contratualizacdo, no caso dos hospitais de ensino, exige-se a certificacdo. Para
tal, estabeleceu-se parceria entre o Ministério da Saude com o Ministério da Educacéo,
buscando identificar hospitais que realmente se caracterizassem como instituicdes de ensino,
definem critérios de certificacdo, conforme definido nas Portarias Interministeriais MEC/MS
N° 1000, de 15 de abril, e n°® 1005, ambas de 2004. Assume - se neste processo, 0 conceito de
hospital inserido no SUS e a indissociabilidade entre as dimensdes de ensino, pesquisa e
assisténcia a saude, com gestdo competente. A ndo aplicacdo desses conceitos estruturantes
pode responder pela situacao de crise, ainda, vivida pela maioria dos hospitais universitarios

brasileiros (Cardoso, 2009).

Vecina Neto & Malik (2007) avaliam que outra possibilidade de induzir a melhoria da gestéo
hospitalar com foco no desempenho seria a avaliacdo externa - acreditacdo — é, todavia,
considerada, ainda, mais uma “jogada” de marketing do que efetiva na melhoria da qualidade,
pois até o momento ndo existe na literatura evidencias de melhora nos resultados assistenciais,
possivelmente, apenas aprimoramento nos processos € na formalizacdo do trabalho. Né&o
chega a 1% do total de hospitais brasileiros, aqueles acreditados por organizagdes com esses

fins, tanto que utilizam modelos nacionais, quanto internacionais.

Quadro 6: Comparacéo entre instituigdes acreditadoras ou certificadoras

Atualizacdo maio de | Ministério da CQH
2009 Saude ONA | CBANCI hospitais selados
Hospitais Certificados
ou Acreditados 750 115 21 18
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A contratualizagéo interna
Segundo Campos e Amaral (2007):

“E possivel trabalhar-se com duas formas de contrato de gestdo: uma entre o hospital e o
gestor do SUS e outra interna entre as unidades de producéo e a dire¢éo do hospital. Nos
dois casos a abrangéncia da contratacio deve se dar sobre o objeto e sua tradugéo em
objetivos e metas, a eficacia e a eficiéncia clinica. Identificando-se mecanismos de afericdo e

’

avaliacao de resultados.’

Ainda segundo Campos e Amaral:

“«“

o0 entanto, a contratagdo interna ao hospital, no microcosmo das unidades de produgao, é
essencial. As diretrizes para a préatica de uma clinica compartilhada implicam, do mesmo
modo, que se pratique a co-gestdo entre profissionais e dirigentes. O trabalho em equipe
interdisciplinar ndo se da sem a presenca de arranjos organizacionais que o sustentem e é
necessario buscar novas formas de inserir os profissionais no trabalho de produzir satde. Os
principais arranjos organizacionais acima apresentados — a gestdo compartilhada em
colegiados, a constituicio das unidades de producéo e apoio matricial — ganham dinamismo
qguando se utiliza a metodologia dos contratos de gestao para operacionalizar esse paradoxo
entre a autonomia relativa e a necessidade de integracéo e coordenacdo de cada parte com o

todo”.

Portanto, estamos diante de dois momentos distintos, a contratualizacdo externa e a
contratualizagdo interna. Possivelmente, o esforco em introduzir figura juridica e gerencial do
contrato de gestdo tenha como fator de sucesso, a relagdo indissociavel entre a
contratualizagéo externa e interna. Ou seja, para que 0s contratos sejam de fato monitorados e
0 cumprimento de suas metas validadas, deve haver a indissociabilidade gerencial entre o
gestor do sistema, gestor hospitalar e as unidades de producao e com os profissionais, sabendo
que estes é que de fato irdo executar o contrato de gestdo. Trata-se, portanto, de uma

contratualizagdo em trés niveis.
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O cenario descrito revela que estamos diante de uma transicdo do modelo de financiamento
dos hospitais: do “fee — for — service” para o “pay — for — performance”. Por conseguinte,
estamos diante de uma excelente oportunidade para virar, definitivamente, a pagina do
pagamento pela tabela de procedimentos do SUS e entrar na fase do financiamento

combinado: por orcamentacao e por desempenho.

A instituicdo de contratos internos como metodologia de gestdo hospitalar, apesar de ser uma
tendéncia, é um desafio, ainda distante de ser alcancado, plenamente, e sua adogdo é instavel,
e pontual. A experiéncia francesa, bastante citada, gerou autonomia dos hospitais,
responsabilizacdo dos quadros dirigentes, e proporcionou avangos em trés dimensdes: nos

objetivos definidos; na forma de organizacdo; e na cultura existente (Hortale; 1999).

No Brasil, experiéncia em Volta Redonda / Rio de Janeiro, desenvolvida durante seis anos,
tornou-se politica de avaliacdo institucional, com uso de incentivo financeiro, em hospital
publico, tendo como base planilha de desempenho hospitalar, com 13 indicadores
assistenciais, de logistica, de tempo resposta no apoio diagndstico e satisfacdo do usuario. As

conclus@es da sua implantacdo foram as seguintes:

(1) Aumentou a capacidade de governanca da dire¢do do hospital

(2) A planilha de desempenho construida foi sensivel, com informac6es de boa qualidade e

ganhou credibilidade na sua aplicacao

(3) O incentivo de desempenho representou ganho real para os trabalhadores

(4) Ao longo do tempo, a planilha tendeu a se burocratizar e a fazer parte da “paisagem”

gerencial.
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A avaliacdo trimestral e automatica tornou o incentivo, um complemento salarial incorporado.
Sendo necessario reavivar a planilha com movimento de reavaliacdo ascendente em espiral,
verificando os velhos problemas com novas perspectivas. (Cecilio, 2002a; Cecilio 2002b).
Ademais, e, tremendamente, importante: a contratualizacdo interna pressupde mecanismos
gerenciais internos que estimulem a co-gestdo das unidades de producdo, mas que, todavia,
enfrentam dificuldade na sua instalacdo, dada a referencia inercial forte entre os profissionais,

das corporagfes médicas e de enfermagem (Bernardes, 2007).

1.3 Hipdtese da pesquisa

A superlotacdo dos servicos de emergéncia hospitalar é evidencia do baixo desempenho

organizacional.

Considerando a hipotese acima, o estudo teve como objetivo geral o de estudar a superlotacao
dos Servigos de Emergéncia Hospitalar. Seus objetivos especificos foram: (1) apresentar o
contexto de implantacdo e as bases conceituais de um programa de qualidade nos SEH,
denominado QUALISUS, do Ministério da Saude do Brasil; (2) analisar a superlotacdo dos
servicos de emergéncia hospitalar; (3) identificar intervencdes que solucionem a superlotacao

nos SEH e estabelecer relages conceituais explicativas sobre a superlotagdo nos SEH.

Estratégia da pesquisa

A estratégia inicial da pesquisa era avaliar a implantacdo do programa QUALISUS nos cinco
hospitais do municipio do Rio de Janeiro selecionados previamente pelo Ministério da Saude
(Hospital Souza Aguiar, Hospital Miguel Couto, Hospital Rocha Faria, Hospital do Andarai,
Hospital de Bonsucesso), sob gerencia das trés esferas de governo, onde o programa estava
sendo parcialmente implantado desde junho de 2004. Todavia em funcdo da conjuntura
instituida pela intervencdo do Ministério da Salde, em margo de 2005, onde as relagdes
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prévias intergestoras foram interrompidas, ou modificadas substancialmente, passamos a

adotar a estratégia de analisar o contexto e descrever as premissas conceituais do programa.

A mudanca de estratégia foi imperativa, pois o contexto da implantacdo do programa
QUALISUS tinha se modificado durante o ano de 2005, e os servicos de satude do municipio
do Rio de Janeiro, em especial, o l16cus definido como estratégico para a pesquisa, 0S servi¢os
de emergéncia hospitalar, sofriam as instabilidades gerenciais e politicas geradas pela
“interven¢do” e pelo “pos — intervencao”, e a implantacdo do programa QUALISUS, apesar

do inicio promissor, foi interrompido.

N&o obstante o cenario adverso para 0s objetivos iniciais da pesquisa, optamos em consolidar
a experiéncia vivida nesse periodo em forma de artigo, e para tal realizamos uma discussao da
conjuntura, ja que os conflitos e tensdes internas e externas do momento poderiam ser fontes

para futuras investigagoes.

As informac6es foram obtidas a partir de uma analise documental para estabelecer as bases
conceituais do programa QUALISUS e as estratégias da sua implantacdo. Para a descricdo do
contexto da sua implantacdo recorremos ao noticiario da imprensa, a observacdo dos
discursos dos principais atores envolvidos e a algumas referéncias historicas sobre a evolucao
dos servicos de saide no municipio do Rio de Janeiro. Ademais, realizamos uma revisao da
literatura sobre os servicos de emergéncia hospitalar e sobre as disputas no microambiente
dos servicos de salde, para situar as bases conceituais do programa QUALISUS e apontar

alguma proposicéo que refletisse 0 momento.

A sistematizacdo desse contexto suscitou a pergunta-chave para a segunda investigacdo. O

que gera a superlotacdo dos servicos de emergéncia hospitalar? Ou seja, quais sdo as causas,
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as consequéncias e principalmente, quais seriam as intervencdes para solucionar a

superlotagao?

A observacdo dos eventos ocorridos entre 2004 e 2006 permitia considerar a possibilidade de
que as propostas apresentadas pelo programa QUALISUS fossem insuficientes para enfrentar
a crise estabelecida nos SEH. Especialmente, a marca do programa, o Acolhimento e a
Classificacdo de Risco, avangava em um aspecto importante, retirava das filas desses servigos
0S pacientes graves e ordenava o atendimento dos pacientes ndo graves, todavia a grande
maioria dos pacientes que habitavam as macas e o0s corredores dos SEH aguardava
procedimentos a serem realizados no hospital. Por outro lado, as equipes horizontais
instituidas nos SEH melhoravam a assisténcia ao paciente internado, mas nao alterava,
substancialmente, a presenca de um grande nUmero de pacientes, freqlientemente,
acomodados em macas e nos corredores dos SEH. Algumas altas de pacientes em observacao
poderiam ser dadas pela equipe horizontal, mas o grande nimero dos pacientes precisava de

fato permanecer hospitalizado.

Optamos, entdo, pela estratégia de investigar o fendbmeno da superlotacdo, através de uma
revisao sistematica da literatura. Adotamos como modelo a rota de investigacao sugerida pelo
Grupo de Revisdo Sistematica da Universidade de Berkeley (Pai, 2003), onde apés a

definicdo das palavras-chave, definimos as fontes e bancos de dados relevantes.

O periodo da pesquisa foi de 2000 a junho de 2007, em 17 bancos de dados, onde foram
encontrados 2.992 titulos, selecionados 822, em seguida foram selecionados 325 resumos, e
identificados 147 artigos, 49 comunicacdes e um capitulo de livro, para a leitura integral. Ao
final, fizeram parte da revisdo 25 artigos, 13 comunicagdes e o capitulo de livro.

Identificamos 66 citacOes de intervencdes que foram agrupadas em 47 intervencOes afins. A
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revisao sistematica sobre as intervencdes para solucionar a superlotacdo dos SEH, era inédita

no Brasil.

A utilizacdo dessa metodologia permitiu identificarmos na revisdo o ndcleo das intervencdes
que produziam efeito no principal indicador escolhido para medir a superlotagcdo dos SEH, o
Tempo de Permanéncia (TP) nos SEH. A discussdo em torno dessa questdo permitiu
consolidarmos a relagdo entre o fendmeno da superlotacdo e o desempenho organizacional,

conforme concluimos no segundo artigo.
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CAPIiTULO I

“...0 pobre, porque é pobre, pague tudo;
E o rico, porque € rico, vai pagando

Sem soldados a porta com sossego!

N&o era menos torpe, e mais prudente,
Que dos devedores todos se igualassem?
Que sem haver respeito ao pobre, ou rico,
Metessem no Eréario um tanto certo,

A proporcio das somas, que devessem?
Indigno, Indigno Chefe! Tu nédo buscas

O publico interesse. Tu s6 queres
Mostrar ao sabio Augusto um falso zelo;
Poupando ao mesmo tempo, os devedores,
Os grossos devedores que partem

Contigo os cabedais, que sdo do Reino...”

Inconfidéncia Mineira
Tomas Antdnio Gonzaga
(“Cartas Chilenas”, 2° edi¢do,

Companhia das Letras, 1996)
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A QUALIDADE NOS SERVICOS DE EMERGENCIA DE HOSPITAIS PUBLICOS E
ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE A CONJUNTURA RECENTE NO

MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

QUALITY IN THE PUBLIC HEALTH SERVICES EMERGENCY AND SOME

CONSIDERATIONS ABOUT RECENT EVENTS AT RIO DE JANEIRO CITY

Roberto José Bittencourt”
Virginia Alonso Hortale™

Resumo: A busca da qualidade nos servicos de saude, em especial, nos servicos de
emergéncia é o foco do Programa QUALISUS do Ministério da Saude. Tomando como
exemplo a crise dos servicos de emergéncia hospitalar no municipio do Rio de Janeiro, este
artigo discute algumas das caracteristicas estruturantes desse programa, com énfase no
aumento da responsabilizacdo e vinculo das equipes, na modificacdo do acolhimento nos
servicos de emergéncia e na integracdo e constituicdo de redes assistenciais. Identifica
possibilidades de solugdes para a crise do sistema de saude localizadas ndo somente no
ambito do financiamento. Sugere a busca de uma nova identidade, de carater sistémico, como
a redefinicdo e integracdo das vocacOes assistenciais, organizacdo de fluxos, repactuando o

processo de trabalho dos servicos de saude, tendo como central o usuério.

Palavras-chave: qualidade; sistema de salde; servicos de emergéncia.
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Abstract: The main focus of the QUALISUS Program by the Ministry of Health is the
searching for quality in the health delivery services, in special, inside emergency services.
Taking as an example the crisis in the health emergency delivery services at Rio de Janeiro
City, this paper discusses some structural caractheristics of that program, emphasyzing
growing attachment and team responsability and building of healthcare nets. Also identifies
solutions for this crisis, associated not just with healthcare funding. Suggests the search for a
new identity — a systemic healthcare approach with focus in the user: redefinition and

integration of care and flow reorganization; revised work process inside health services.

key words: quality, healthcare system, emergency health services
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Introducéo

Em junho de 2004 o Ministério da Saude lanca o Programa QUALISUS para 27 regides
metropolitanas das capitais brasileiras e para cerca de 80 hospitais com servicos de
emergéncia, visando melhorar a qualidade da atencdo & satide realizada pelo Sistema Unico de

Saude.

O inicio do programa ocorre no municipio do Rio de Janeiro, onde o sistema de saude
municipal, em especial os servicos de emergéncia, passou por uma de suas maiores crises,
atestado pela midia televisiva que expde as seguintes noticias: “Hospital Souza Aguiar: mais
cirurgias canceladas” — RJ TV, 11/06/04; “Omissdo ou precariedade (sobre as salas cirtrgicas
do HSA)?” — RJ TV, 11/06/04; “Médicos se revoltam com as precarias condi¢des das
unidades de saude” — RJ TV, 29/05/04; “Espera e desespero (sobre o raio X quebrado do
Hospital Pedro Il) — RJ TV, 27/05/04; “Rio sem satde” (sobre o atendimento precario dos

hospitais do Rio) — RJ TV 16/06/04.

Estdo presentes nesse cenario importantes atores, como os profissionais de saude dos
hospitais de emergéncia, gestores centrais e gerentes das unidades hospitalares do municipio,
do estado e do governo federal, o Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro, o
Sindicato dos Médicos, o Conselho Estadual de Saude, o Conselho Municipal de Salde, o
Ministério Publico Estadual, as Comissfes de Saude da Camara de Vereadores e Assembléia
Legislativa, o Corpo de Bombeiros, universidades, instituicdes formadoras de profissionais de
salde e centros de pesquisa. Além disso, 0 ambiente politico - partidario é de intensa disputa,

configurando um contexto complexo e de tensdo permanente.

Em marco de 2005, essa situacdo e considerada "calamidade publica®, e através de Decreto da

Presidéncia da Republica, o Ministério da Saude requisita a gestdo de seis hospitais da rede
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publica do municipio, desabilita da gestdo plena 0 municipio do Rio de Janeiro, passando a
responsabilidade da gestdo municipal do SUS, por tempo indeterminado, para o Estado do
Rio de Janeiro. No entanto, apds 40 dias, o Supremo Tribunal Federal considera que a medida
fere o principio federativo, devolve a gestdo municipal os Hospitais Souza Aguiar e Miguel
Couto e mantém sob geréncia federal quatro hospitais que haviam sido municipalizados em
1999 (Hospital da Lagoa, Hospital de Ipanema, Hospital Cardoso Fontes e Hospital do
Andarai). Além disso, impede a utilizacdo de bens e profissionais contratados pelo municipio

para administrar esses hospitais.

Interessante notar que semelhante situagdo havia ocorrido em 1989, quando da criacdo do
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS). Nessa época foram estadualizados 0s
atuais institutos federais de especialidades, além dos Hospitais da Lagoa, Ipanema e Hospital
dos Servidores do Estado (HSE), que também, por dificuldades no cumprimento do repasse

financeiro federal foram devolvidas ao Ministério da Satide em 1993,

E nesse contexto que o programa QUALISUS pretende contribuir para a reorganizacdo no
municipio do Rio de Janeiro de cinco servigos de emergéncia de hospitais das trés esferas de
gestdo, municipal, estadual e federal (Souza Aguiar, Miguel Couto, Andarai, Rocha Faria e

Bonsucesso).

Ja foi constatado que a cronica crise de financiamento do setor saude, resultado da politica de
superdvits fiscais e contingenciamentos or¢camentarios ocorridos na ultima década no Brasil
estariam favorecendo as crises ciclicas no Sistema Unico de Satde (SUS)%. Ao buscar
identificar possibilidades de solucbes para a crise, localizadas ndo somente no a&mbito do
financiamento, este artigo, tomando como exemplo a crise da atencdo hospitalar de
emergéncia no municipio do Rio de Janeiro, faz uma incursdo em algumas das caracteristicas

estruturantes do programa QUALISUS, com énfase no aumento da responsabilizagdo e
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vinculo das equipes, na modificacdo do acolhimento nos servicos de emergéncia e na

integracdo e constitui¢do de redes assistenciais.

QUALISUS: definicéo e estratégias de implantacao

O Programa QUALISUS? estabelece como objetivo a busca da qualidade na atencéo & sadde
no SUS enquanto politica estratégica de governo. Qualidade é definida como o grau com que
0s servicos de salde satisfazem as necessidades, expectativas e padrfes de atendimento dos
individuos e suas familias. S&o apresentadas seis dimensdes de qualidade: (1) resolubilidade,
eficacia e efetividade da atencdo a satde; (2) reducédo dos riscos a saude; (3) humanizacao das
relaces entre os profissionais, entre os profissionais e o sistema de salde, e entre 0s
profissionais e os usuarios do sistema; (4) presteza na atencao e conforto no atendimento ao
usuario; (5) motivacdo dos profissionais de saude; (6) controle social na atencdo e
organizacao do sistema de satde do pais.

O QUALISUS tem como base pesquisa promovida pelo Conselho Nacional de Secretérios de
Satde em parceria com o Ministério da Saude, denominada “A Salde na Opinido dos
Brasileiros™. O nivel de conhecimento, opinides, avaliacdes, grau de satisfacdo e
posicionamentos da populacdo diante das diversas questdes relativas ao atendimento a salde
prestado pelo SUS em todo o pais foram os aspectos tratados no estudo. Como principais
fontes de insatisfacdo da populacdo estavam: a demora em resolver seus problemas de saude;
0 tempo de espera para ser atendido pelo médico e a equipe de enfermagem e a péssima

recepcao dos servicos.

Com a intengdo de alterar esse quadro, estabelece-se como objetivo geral do QUALISUS a
elevacdo do nivel de qualidade da atencdo a salde prestada a populagéo pelo SUS, buscando

maior satisfacdo do usuério com o sistema de saude. Do ponto de vista operacional, define o

76



usuario do SUS como centro desse processo e propde: (a) implantar o Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU-192) para prestar assisténcia imediata em situacdes
de risco de vida, no domicilio, em via publica; desempenhando papel organizador dos
servicos de emergéncia com o estabelecimento de grades de referéncia e regulacdo da sua
porta de entrada; (b) instalar a central de regulacdo de emergéncia; (c) organizar e melhorar a
qualidade do atendimento nos hospitais de emergéncia; (d) definir a retaguarda de leitos
hospitalares e atencdo domiciliar; (e) organizar a rede nao hospitalar de emergéncia.

No municipio do Rio de Janeiro, o programa QUALISUS adota como principal estratégia
contribuir para reorganizar cinco hospitais de emergéncia das trés esferas de gestédo,
municipal, estadual e federal (Souza Aguiar, Miguel Couto, Andarai, Rocha Faria e

Bonsucesso).

Contexto dos servicos de emergéncia: crise em busca de uma solugéo

Parte-se do entendimento de Merhy® sobre a existéncia de uma relacio entre o processo de

trabalho e as organizacdes de salde, ou seja;

"ldentificando que o campo de acdo do trabalho vivo em ato, na sua
capacidade de imprimir novos arranjos tecnolégicos e novos rumos
para os atos produtivos em saude, € o lugar central da transicdo
tecnoldgica do setor saude, e, portanto o territorio em disputa pelas

varias forgas interessadas nesse processo” (p.37).

Estudo desenvolvido por Deslandes® descreve o ambiente, o processo de trabalho, a opinido
dos profissionais nos servicos de emergéncia. nele, duas caracteristicas do processo de

trabalho destacam-se. A primeira € a responsabilizacdo e vinculo das equipes, alternando
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entre 0 heroismo e o descaso, distinguindo-se por: a) esgotamento fisico e mental dos
profissionais; b) abandono da evolucdo clinica dos pacientes aguardando vaga para internar;
c) inobservancia dos direitos dos pacientes; d) violacdo dos principios éticos profissionais; e)
desestruturacdo técnica e operativa das equipes de plantdo; f) despreparo no atendimento dos

casos emergenciais.
Essa importante dimens&o é assim descrita por Gongalves':

“0 processo de trabalho néo é apenas dispéndio mecanico de forgas: é
a forma mais especialmente humana de socialidade, de génese
histérica. Em cada gréo de tecnologia estdo contidas, assim, ao mesmo
tempo, todas as determinacgdes do passado que nela desembocam e toda

a construcdo viva do futuro” (p.268).

A segunda caracteristica refere-se a forma de acolhimento nas recepcdes dos servicos de
emergéncia, onde funcionarios do setor de seguranca definem a prioridade do atendimento.
Talvez aqui, se identifique o aspecto mais grave do atendimento nesses servicos, quando o
individuo, para além das péssimas condi¢Bes do ambiente, fica exposto a um critério espdrio
de selecdo dos seus problemas, em que 0s casos graves ndo sdo priorizados.

A hostilidade que o individuo encontra nesse ambiente pode ser entendida como o
acirramento de manifestacdes relacionadas tanto a evolucdo da cultura hospitalar classica de
isolamento, a atitude impessoal apoiada no tecnicismo ou cientificismo médico positivista, a
mecanismos de defesa dada as condicdes ultrajantes de trabalho, assim como a reacdo as

condices de miserabilidade e violéncia social®.

Identificadas essas duas caracteristicas, pode-se resgatar como marco referencial o

pensamento expresso por Arouca’.
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“a unidade mais simples de analise a ser considerada, no interior da
Medicina, é o cuidado médico, que envolve uma relacdo entre duas
pessoas. Uma delas transforma um sofrer, uma inseguranca, enfim, um
sentir em necessidade, que somente pode ser satisfeita por alguém
externo a ela, socialmente determinado e legitimado. E uma relac&o
que se da em um espaco especializado para suprir, resolver ou atender

a esse conjunto de necessidades denominadas doen¢a” (p.219).

Ao ampliar o conceito de “cuidado médico” para “atos cuidadores’”, sdo ampliadas também
as responsabilidades de producdo das acGes de saude para equipes multiprofissionais e a
prépria nocdo dos processos de trabalho. A gestdo do cuidado nos servicos de emergéncia
poderia ser realizada por equipe formada por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
e tendo como retaguarda profissionais fisioterapeutas, assistentes sociais, psic6logos,
nutricionistas e farmacéuticos, integrados em um plano terapéutico individualizado, com
problemas, metas e responsaveis devidamente registrados e acompanhado em um prontuario
Gnico®.

A definicdo do grau de complexidade de uma situacdo de emergéncia € em si dificil, pois se
deve levar em conta a subjetividade do individuo e a objetividade biomédica. Dai a
necessidade de se classificar as sindromes clinicas ou cirurgicas agudas ou cronico-
agudizadas a partir do risco de morte™. Ha relatos™ de inlimeras tentativas, em varios paises,
de caracterizar esses casos como situagOes de emergéncia, rotina, emergéncia grave,
emergéncia vital, emergéncias verdadeiras, situacdes de alto risco, emergéncias falsas,

emergéncia presumida, emergéncia aparente, entre outras.
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Contexto do SUS no municipio do Rio de Janeiro e consideracdes sobre a conjuntura

recente

A atual organizacdo do sistema de salde tem origem no inicio da década de 30 e que
predominou por mais de trés décadas no Brasil, com os servicos prestados pelos institutos de
previdéncia dos trabalhadores do comércio, bancérios, industriarios, servidores publicos e

outros*?.

Na década de 60, com a inauguracdo de Brasilia, 0 Rio de Janeiro beneficiou-se, herdando
toda a estrutura de saude do antigo Distrito Federal: seis hospitais publicos (gerais e de
emergéncia) e quatro institutos; hospitais e cuidados aos portos e aeroportos pertencentes ao
Ministério da Salde; os postos de atendimento médico do INAMPS e cerca de 28 unidades
assistenciais das universidades, hospitais militares, hospitais destinados aos servidores
federais e estaduais. Portanto uma capacidade publica instalada impar no pais e que deveria

garantir aos usuarios assisténcia ambulatorial e de internago.

O modelo € essencialmente publico, porém desarticulado, sem comando Unico, em que cada
instancia implementa ac¢bes de forma autdnoma. Ainda hoje, a Secretaria Municipal de Saude
do Rio de Janeiro ndo assumiu o papel intransferivel de gestor do sistema local, ignorando a

Norma Operacional da Assisténcia a Satide (NOAS) que define explicitamente esse papel.

H& estudos mostrando que o modelo hospitalocéntrico vem sendo, ao longo das ultimas

décadas, substituido pelo modelo caracterizado por uma maior integracdo entre 0s servicos,

pelo desenvolvimento de redes assistenciais, pela constatacdo que nenhum servico,

isoladamente, dispde de recursos humanos, financeiros, competéncia e tecnologia para fazer
13

frente a atencdo integral a satde da populagdo. O chamado “sistema sem muros”™, com

acesso irrestrito, devidamente regulado e interligado por corredores virtuais.
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Na conjuntura atual, os gestores véem-se diante de mais um desafio: a necessidade de avancar
na construcdo de um subsistema de emergéncia, em que estejam incluidos 0 componente da
regulacdo médica de emergéncia, a constituicdo do comité gestor de emergéncia, a
organizacdo de rede assistencial de emergéncia e a organizacdo da grade de referéncia do

sistema.

E com o apoio de trés portarias do Ministério da Satde (n ° 2048 de 5/11/2002 e 1863/1864
de 29/9/2003), que no municipio do Rio de Janeiro, como também nas demais regides do
Estado do Rio de Janeiro, em especial na Baixada Fluminense (metropolitana 1), e na
metropolitana Il (sede em Niterdi), se inicia a implantacdo do servico de atendimento mével

as urgéncias (SAMU) e unidades pré-hospitalares fixas de atendimento as emergéncias **.

Pretende-se com isso que esse subsistema, uma vez organizado, auxilie a conter a alta
demanda aos servicos de emergéncia, atuando de forma integrada e em rede. Como exemplo
positivo, tem-se a experiéncia da implantacdo do sistema de emergéncia do municipio de
Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, onde se verificou uma queda acentuada nos atendimentos do

principal servico de emergéncia, com a populagdo recorrendo cada vez mais ao telefone 192*°.
E possivel fazer algumas apostas?

O Sistema Unico de Satde, como todo sistema complexo, exige alto grau de desempenho de
suas atribuicGes, sob pena de perder legitimidade social e surgirem crises sucessivas de

gestdo. Sdo aqui consideradas trés delas:

(1) oferta de atencdo integral a saude que remete, imediata e obrigatoriamente, a
construcdo de servigos integrados. A iniciativa para a construcdo das redes, corredores

virtuais e referéncia e contra-referéncia que assegurem a continuidade do cuidado,
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acompanhada de guias e protocolos clinicos padronizados, constituiria uma situacdo de maior

governabilidade da gestdo em niveis macro e micro *.

(2) busca da qualidade - o refazer dos atos cuidadores, reabertura das caixas de
ferramentas tecnoldgicas, releitura dos processos de trabalho nos diversos niveis do
sistema. Caberia ao nivel técnico-politico encontrar espacos para estimular processos
avaliativos da qualidade do trabalho individual e institucional, rompendo com a armadilha de

que s6 é possivel maior compromisso ap6s aumento de salarios™.

Pode-se dizer que hoje, dadas as condicdes de trabalho em saude, abrir o front da melhoria da
qualidade dos servicos € um compromisso dos profissionais e dos gestores que atuam
diretamente nos servigos de saude, e que se expressa também na melhoria das condicGes de

atividade do profissional de satde, incluido melhor remuneracéo.

O contrato de gestdo, como um exemplo da busca da qualidade dos servigos, ocupou lugar

importante no sistema de satde francés, em especial no subsistema hospitalar”:

“O sucesso dos contratos de gestdo pode acontecer em trés dimensoes:
nos objetivos definidos, na forma de organizacéo e na cultura existente.
Na dimensdo dos objetivos, sempre compartilhando a andlise do
ambiente com os lideres da instituicdo para sua posterior adaptacao.
Na dimensdo da organizacao, definindo os centros de responsabilidade
e reagrupando-os por especialidades afins; definindo o orcamento dos
centros de responsabilidade; modificando a administragéo, ou seja, ir
da decisdo unilateral a negociacéo, do controle detalhista ao servigo
prestador de informacgdes, do controle contabil ao controlador de
gestdo. Na dimensdo da cultura existente, transformando a funcéo

contabil de gestdo em uma fun¢do de gestdo por delegagdo” (p.22)
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O caminho nessa direcdo seria longo, mas seguramente nao comecaria por um decreto, de
cima para baixo, podendo ser construido no dia-a-dia, entre gestores, através de termos de

garantia de acesso ou termos de compromisso entre entes publicos.

No QUALISUS estdo incluidas as seguintes "tecnologias leves" de gestdo: (a) acolhimento e
classificacdo do risco; (b) gestdo do cuidado por nivel de gravidade do paciente (c) gestdo de
vagas e leitos a partir das demandas da emergéncia (d) instalacdo do Comité Gestor reunindo
0s setores criticos responsaveis pela assisténcia; (e) instalagdo do Conselho Gestor, paritario
entre usudrios, trabalhadores e gestores; (f) instalacdo da Ouvidoria e (g) articulagdo com o

SAMU.

(3) Reorganizacdo do subsistema de emergéncia. Os servicos de emergéncia sofreram
modificagdes nas ultimas décadas. Historicamente, foram estruturados com as grandes
guerras, e contemporaneamente, com as mortes por acidentes de transito e a violéncia urbana,
obriga a incorporar rapidamente a abordagem da “medicina de guerra” a “medicina civil” no
atendimento ao trauma'®. Ademais, com o envelhecimento da populacdo, verifica-se o
aumento da mortalidade por doencas cardio-cérebro-vasculares, como o acidente vascular
cerebral e o infarto agudo do miocardio, que sdo eventos agudos com amplas possibilidades

terapéuticas, desde que atendidas imediatamente.

Essas transformacdes no perfil epidemiolégico da populacdo obrigam o0s servicos de
emergéncia a adequacOes focadas no atendimento as sindromes clinicas e cirdrgicas de
emergéncia, incorporando 0s avangos terapéuticos, tecnoldgicos, organizativos especificos.
Nesse contexto, na formacdo dos profissionais se adotaria a logica do desenvolvimento
permanente - com 0s servicos de emergéncia se constituindo em poélos de ensino, pesquisa e

inovacao.
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Considerac0es finais

O caminho para superar o0 modelo atual de atencdo nos servicos de emergéncia devera ser de
carater sisttmico e ter como foco o usuario, com redefinicdo e integracdo das vocagOes
assistenciais, reorganizacdo de fluxos e repactuacdo do processo de trabalho. O desafio é fazer
funcionar o SUS com todo seu potencial de qualidade, em particular no Rio de Janeiro, dada a

importancia do municipio, sua capacidade instalada e repercussdo para o restante do pais.

Embora a discussdo tenha se limitado a conjuntura atual, sempre havera a possibilidade de
que, em outros estudos, se aprofunde o conceito de qualidade nos servicos de emergéncia,
assim como evidéncias sobre a implantacdo de programas dessa natureza; o que contribuira
para diminuir a distancia entre a baixa producdo cientifica sob o tema no Brasil, comparada

com a enorme importancia que esses servigos representam para a populagéo.
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INTERVENCOES PARA SOLUCIONAR A SUPERLOTACAO NOS SERVICOS DE

EMERGENCIA HOSPITALAR: UMA REVISAO SISTEMATICA

INTERVENTIONS TO SOLVE OVERCROWDING IN HOSPITAL EMERGENCY

SERVICES: ASYSTEMATIC REVIEW

Roberto José Bittencourt™
Virginia Alonso Hortale

Resumo: Esta revisdo discute as intervengdes voltadas para solucionar o problema da
superlotacdo dos Servicos de Emergéncia Hospitalar (SEH), como evidéncia de baixa
efetividade organizacional. Em bases de dados eletrénicas de livre acesso e acesso restrito, 0s
descritores buscados foram “superlotacdo; emergéncia; medicina; pronto-socorro”. O
levantamento identificou 66 citacdes de intervencdes, agrupadas em 47 intervencdes afins. A
maioria dos trabalhos teve como desenho os estudos observacionais que avaliaram 0s
resultados das intervencbes antes e depois. Das 47 intervencBes afins, 34 apresentaram
resultados no desempenho organizacional. Quatro foram as mais citadas: implantacdo da
unidade de observacdo dos pacientes internados e aqueles aguardando diagnostico ou
estabilizacdo clinica; implantacdo do servico de enfermagem dedicado a admisséo, alta e
transferéncia do paciente ou aumento da equipe de enfermagem ou implantacdo do nucleo de
enfermagem; instituicdo de protocolos com indicadores de saturacdo operacional e
implantacdo da unidade de pronto-atendimento. Na analise das 21 intervencfes para

solucionar a superlotagdo nos SEH, que tiveram resultados favoraveis no evento principal -
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tempo de permanéncia no SEH; 15 tinham relacdo com a melhoria do fluxo no proprio SEH
ou nos setores do hospital, interferindo ativa e positivamente no fluxo interno dos pacientes.
As intervencgdes que aumentaram as barreiras de acesso aos SEH, ou que apenas melhoram a

estrutura dos SEH ndo foram efetivas.

Palavras-chave: revisdo sistematica; superlotacdo hospitalar; urgéncia e emergéncia.

Abstract: This review discusses interventions aimed at solving the problem of overcrowding
in hospital emergency services (HES), as an evidence of low organizational effectiveness. In
free-access and restricted-access databases, the descriptors searched were “overcrowding;
emergency; medicine; first aid”. The survey identified 66 citations of interventions, grouped
in 47 related interventions. The majority of the studies used observational designs that
evaluated the results before and after interventions. Of the 47 related interventions, 34 had
results for the organizational performance. Four were the most frequently cited:
implementation of an observation unit for patients already hospitalized and awaiting diagnosis
or clinical stabilization; designation of a dedicated nurse for the patient’s admission,
discharge, or transfer, or increasing the nursing staff, or implementation of an HES nursing
station; establishment of protocols with indicators of operational saturation and
implementation of an emergency care unit. Analyzing 21 interventions intended to solving
overcrowding in HES that had positive results for length of stay, fifteen were related to
patient stream improvement, interfering active and positively on patient stream. Interventions

that have increased acess barriers and improved HES structure were not effective.

Key words: systematic review; hospital overcrowding; urgency and emergency.
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INTRODUCAO

A superlotacdo nos Servicos de Emergéncia Hospitalar (SEH) é um fenémeno mundial,
caracteriza-se por: todos os leitos do SEH ocupados; pacientes acamados nos corredores;
tempo de espera para atendimento acima de uma hora; alta tensdo na equipe assistencial;
grande pressdo para novos atendimentos. Indica, em Gltima instancia, baixo desempenho do
sistema de salde, como um todo, do hospital em particular, e induz a baixa qualidade
assistencial’.

Revisdo da literatura sobre os fatores que contribuiam para a superlotacdo?, concluiu que o
aumento do tempo de permanéncia no SEH € o principal marcador da superlotacdo; a falta de
leitos para internacdo a principal causa; e o atraso no diagnostico e tratamento, a principal
conseqiéncia, levando ao aumento da mortalidade. Outros estudos®** realizados em SEH
mostraram resultados desfavoraveis no tratamento da pneumonia, sepsis, infarto agudo do
miocardio e apendicite relacionados com o atraso no atendimento médico. Estudos sobre a
superlotacdo no SEH em hospitais de nivel terciario, apontaram resultados semelhantes. Um
deles®, desenvolvido em um hospital, encontrou aumento da mortalidade hospitalar nos dez
dias iniciais a partir da internacdo. O outro, desenvolvido em trés hospitais’, encontrou
relacdo linear entre a superlotacdo no SEH e o0 aumento da mortalidade nos segundo, sétimo e
trigésimo dia de internacéo.

No Brasil, entre 2002 e 2003, o Ministério da Saude, regulamentou esse tipo de atendimento
com prioridade na implantacdo do Servigo de Atendimento Mdével as Urgéncias (SAMU). No
entanto, ainda existem poucos estudos sobre o desempenho do subsistema de urgéncia e
emergéncia, em especial, com foco na superlotacdo dos SEH, suas causas e as intervencoes

para superacdao deste grave problema de satde publica.
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Dos poucos estudos realizados, um deles® discute o processo de trabalho nos SEH. Outro®,
aprofunda a caracterizacdo do que é urgéncia a partir da opinido dos trabalhadores e usuarios
dos SEH.

Levantamento recente™ identificou no Sistema Unico de Salde (SUS) a existéncia de 185
hospitais com perfil de urgéncia e emergéncia. Uma parte desses hospitais participou do
processo de qualificacdo do atendimento as urgéncias e emergéncias hospitalares,
implementado pelo Ministério da Saude, denominado “Qualisus”. Artigo apresentando essa
proposta'! revelou que o padrdo do atendimento é a superlotacdo, em especial, nos grandes
centros urbanos, em alguns, com demanda de mais de 1000 pacientes por dia.

No presente estudo, a superlotacdo nos SEH serd considerada como expressdao de um
fendmeno relacionado ao desempenho das organizagbes hospitalares. Como modelo

12 R . ~ ..
I, com énfase na dimensdo “efetividade

conceitual serd adotado o de Sicotte et a
organizacional”, entendida como um dos elementos do desempenho organizacional e definida
como: “a relacdo entre o servico ofertado pela organizacdo de salde e os resultados
obtidos” (pg. 26).

Assim, esta revisdo tem como objetivo apresentar e discutir as intervencdes voltadas para

solucionar o problema da superlotacdo dos SEH, percebendo esse fenbmeno como evidéncia,

dentre outras, de baixa efetividade organizacional.
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METODOLOGIA

Utilizou-se como base metodoldgica da revisio o fluxograma proposto por Pai et al.’®. As
palavras-chave foram definidas em quatro idiomas: inglés (overcrowding; crowding;
emergency; medicine; room; department), portugués (superlotacdo; emergéncia; medicina;
pronto-socorro), francés (surchargement; surchargés; médecine; urgence) e espanhol
(congestion; servicios; urgencias). Em seguida, foram pesquisadas as bases de dados
eletronicas de livre acesso e de acesso restrito e os titulos de estudos que contivessem as
palavras-chave. O critério de inclusdo dos titulos foi a existéncia do termo "superlotacdo”.
Foram encontrados 2992 titulos e selecionados 822, ndo repetidos e com referéncia a qualquer
citacdo sobre superlotacdo em servigos de saude para o periodo 2000-2007 (més de junho). O
resultado é apresentado na Tabela I. Na selecdo dos resumos, o critério de inclusdo foi a
existéncia de qualquer referéncia a discussbes, ferramentas de gestdo ou intervencbes
relacionadas a superlotacdo nos SEH. Dos 822 titulos, foram selecionados 325 resumos. O
critério adotado na selecdo dos textos integrais foi o de realizarem estudos empiricos sobre
intervencdes para solucionar a superlotacdo nos SEH e que apresentaram metodologia,
resultado e local de realizacdo do estudo ou descricdo de modelo com foco nesse objetivo.
Foram selecionados 147 artigos e 49 comunicacbes em congressos ou secles cientificas.
Durante o levantamento, foi encontrado um capitulo de livro com 28 citacfes ndo repetidas
nos estudos primarios, optando-se por inclui-lo na revisao.

Ao final foram selecionados o capitulo do livro, 25 artigos e 13 comunicagdes. O
levantamento foi concluido com 66 citacfes de intervengdes, agrupadas em 47 intervengdes
afins.

A deciséo sobre a selecdo dos titulos, resumos e artigos foi feita por dois pesquisadores de

forma consensual, portanto, a referéncia ndo consensual foi excluida do estudo.

A seguir, séo apresentadas as defini¢cdes adotadas na sistematizacdo dos estudos:
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Intervencdo - acdo nos SEH com foco em solucionar a superlotacéo.

Superlotacéo - situacdo que revela a saturacdo do limite operacional do SEH. De acordo com
Weiss™, sdo os seguintes indicadores de superlotagdo nos SEH: (a) 100% de ocupacéo dos
leitos; (b) pacientes nos corredores devido a falta de leitos disponiveis; (c) ndo recebimento de
ambulancias devido a saturacdo operacional; (d) sala de espera para consulta médica lotada;
(e) equipe do SEH encontra-se subjetivamente no limite da exaustdo; (6) mais de uma hora de
espera para o atendimento médico.

Local da intervencdo - definido a partir do modelo conceitual e operacional do SEH>¢1":

input, throughput e output. No Input (pressdo de entrada ao SEH), considera-se 0s
componentes que caracterizam o atendimento no SEH a partir do encaminhamento dos
servicos pré-hospitalares de emergéncia: consultas ndo agendadas devido ao nao acesso ao
nivel de atencdo primaria ou conveniéncia da pessoa, atendimento a populacédo de risco social
ou suscetivel as barreiras de acesso’® e percepcdo, por parte do usuario, da qualidade do
atendimento no SEH®. No Throughput (pressdo intrinseca do SEH), considera-se 0s
componentes proprios do SEH: chegada do paciente, triagem e sala de espera, diagnostico e
tratamento no SEH, paciente aguardando internagdo™, atendimento especializado disponivel,
equipe de plantio adequada, sistemas de informacéo disponiveis™®. No Output (pressdo de
saida do SEH), considera-se os componentes que interferem na saida do paciente do SEH,
como por exemplo, acesso ao nivel priméario de atencdo, acesso a hospitais de referéncia ou
internacdo domiciliar, acesso as unidades hospitalares (CTI, centro cirdrgico, leitos
hospitalares)™, acesso aos servicos de saide mental, centros de especialidades, acesso aos
servicos de transporte™.

Caracteristicas dos servicos — distribuidos em hospital universitario (HU), hospital urbano,

hospital comunitario, rede hospitalar e rede assistencial.
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Nivel de atendimento ao trauma (Comité de Trauma do Colégio Americano de Cirurgides) -

classificado em: Nivel 1 (referéncia regional; lideranca em ensino, pesquisa e planejamento no
atendimento ao trauma; tem disponivel equipes de cirurgides de trauma, anestesiologistas,
médicos especialistas, enfermeiras e equipamentos de ressuscitacdo). O desempenho minimo
requerido é de 1.200 admissbes/ano, atendimento de 240 pessoas vitimas de grandes
traumas/ano; atendimento de 35 pessoas com grandes traumas/cirurgido. Nivel 2 (mesmos
critérios do nivel 1, porém ndo se exige volume de atendimento minimo e ser lider em
educacdo e pesquisa no atendimento ao trauma). Geralmente sdo centros de suporte ao nivel 1
em areas com baixa densidade populacional. Nivel 3 (pronto-atendimento, avaliacgéo,
ressuscitacdo, cirurgia de emergéncia e estabilizacdo, com transferéncia aos centros niveis 1
ou 2 quando necessario). Atende a populacbes sem acesso imediato aos niveis 1 e 2. Nivel 4
(suporte avancado de vida). O objetivo principal é ressuscitar e estabilizar o paciente e
providenciar sua transferéncia imediata para os niveis 1 ou 2.

Caracteristicas da intervencdo: na estrutura, no processo e no resultado®®.

As evidéncias para a revisdo foram assim classificadas: (A) estudos randomizados; (B1)

estudos observacionais antes e depois da intervencdo com tratamento estatistico; (B2) estudos
observacionais antes e depois da intervencdo sem tratamento estatistico; (C) relato de caso;
descricdo de modelo; consenso de especialistas ou opinido de especialista. Cabe destacar que
as intervengdes do tipo C, embora ndo tenham resultados referidos ao desempenho
organizacional, compuseram a revisdo, ja que auxiliaram no entendimento do modelo

assistencial, a explicitar a base conceitual e tedrica das interveng¢des nos SEH.
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Tabela | — Titulos encontrados e selecionados nas bases de dados
eletrdnicas de livre acesso e de acesso restrito — ano 2007

Encontrados  Selecionados
Bases de dados de livre acesso
Lilacs 2 0
Medline 252 119
Medscape 1068 230
Google Scolar: 704 279
Banco de Teses (CAPES) 4 2
Cochrane 159 8
Scielo 103 5
sub total 2292 643
Bases de dados acesso restrito (CAPES)
Science Direct 81 48
Thomson Gale 47 19
OVOoID 107 59
Emerald 31 2
Oxford journal 274 17
Current 10 3
Proquest 30 17
Wilson web 5 1
Blackwell 115 13
subtotal 700 179
TOTAL 2992 822
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RESULTADOS

Das 47 intervencdes afins, 34 apresentaram resultados no desempenho organizacional. Destas,
quatro tiveram maior numero de citacdes: implantacdo da unidade de observacdo dos
pacientes internados e aqueles aguardando diagndstico ou estabilizacéo clinica (oito citacfes);
implantacdo do servico de enfermagem dedicado a admissao, alta e transferéncia do paciente
ou aumento da equipe de enfermagem ou implantacdo do nucleo de enfermagem (oito
citacBes); instituicdo de protocolos com indicadores de saturacdo operacional do SEH (sete
citacbes) e implantacdo da unidade de pronto-atendimento (cinco citacBes). As demais
intervencdes tiveram de uma a trés citacfes. Os Quadros I, 11 e 111 sintetizam esses achados.
Em relacdo ao local das intervengdes, quatro resultados estdo relacionados a pressao de

entrada'®'%??!: vinte e trés estdo relacionados as pressdes intrinsecas ao SEH?20:2223:24.25

26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39.40,41,42,43,44.45,46.47 48 49 50,51, 52.835455. & cote relacionados as pressoes
de saida'®*"°%*"%® As quatro intervengBes mais citadas estdo relacionadas as pressdes
intrinsecas ao SEH.

Em relagdo ao desenho do estudo, a “implantagdo do servigo de enfermagem dedicado a
admissao, alta e transferéncia do paciente no SEH” foi a que apresentou trés estudos do tipo
B1 (dois com resultado negativo e um com resultado positivo). A interven¢ao “implantagdo
da unidade de observacdo no SEH dos pacientes internados e pacientes aguardando
diagnostico ou estabilizagdo clinica” apresentou 3 estudos Bl e a intervencao “instituicao de
protocolos com indicadores de saturagdo operacional do SEH” apresentou dois estudos B1,
ambos com resultados positivos. A interveng¢dao “implantagdo da unidade de pronto-
atendimento” apresentou um estudo do tipo Bl. Nao foram encontrados estudos
randomizados tipo A.

Quanto ao porte do hospital ou da rede onde foram realizados os estudos, ha equilibrio entre

0s hospitais estudados. Quanto a efetividade organizacional no SEH, os dois resultados mais
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frequientes foram o "tempo de permanéncia do paciente” (TP) e o "nimero de horas em desvio
de ambuléancia”. O primeiro resultado é mais importante para a realidade brasileira, ja que o
segundo ndo € adotado como rotina.

De todas as intervencdes, 21 se referiam ao "tempo de permanéncia no SEH". Trés delas com
resultado positivo: implantacdo da unidade de pronto-atendimento; implantacdo da unidade de
observagao; institui¢ao de protocolos de saturagdo operacional. A intervencao “expansao do
numero de leitos no SEH” apresentou resultado negativo, ou seja, aumentou o TP; por outro
lado, as intervengdes “implanta¢do do servico de enfermagem dedicado a admissao, alta e
transferéncias do paciente no SEH” e “aumento dos leitos da unidade de pronto-atendimento”
apresentaram estudos com resultados positivos e negativos. Seis intervencdes estavam

relacionadas as pressdes de saida do SEH, e quinze as pressdes intrinsecas do SEH.
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QUADRO | - SINTESE DAS INTERVENCOES E RESULTADOS SOBRE A PRESSAO DE ENTRADA NO SEH

Local da intervencao/

Intervencéo Tipo de Caracteristica do Ca(acterlstlc:as Resultado
estudo ; da intervencao
Servico
Estabelecimento de rede de cooperagéo entre B2 Input Processo Diminuicao do tempo de desvio de
hospitais em situacdo de desvio de ambulancia®® Rede hospitalar ambulancia
Implantacdo da regulacdo médica no atendimento Input Diminuicdo de horas de desvio de
pré-hospitalar®® B2 HU® Estrutura ambulancia
Implantacdo de central de liberacdo com
monitoraco do status operacional dos SEH em B1% Rede hospitalar®
tempo real®
Monitoracdo em tempo real via internet do status Bl Input Processo Diminuicao do tempo de desvio de
da capacidade operacional dos SEH? Rede hospitalar ambulancia
Reestruturagéo da rede de atencéo: diminuicéo de Input Estrutura Aumento moderado a severo da
hospitais e aumento da rede ambulatorial®* B2 Rede Assistencial superlotacdo dos SEH (negativo)
Monitoracdo em tempo real via internet do status Bl Input Processo Diminuicdo do tempo de desvio de
da capacidade operacional dos SEH? Rede hospitalar ambulancia
Identificacdo dos pacientes que procuram o SEH C Input Processo

com mais freqliéncia e encaminha-los para rede
basica®®"°

Rede Hospitalar®

HUYO

*Embora os estudos de tipo C ndo tenham apresentado resultados, foram incluidos no quadro, pois auxiliaram no entendimento do modelo assistencial e a explicitar a base
conceitual e tedrica da superlotagdo nos SEH, enquanto subsistema do sistema de salde.
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QUADRO |1 - SINTESE DAS INTERVENCOES E RESULTADOS SOBRE AS PRESSOES INTRINSECAS AO SEH

B Tipo de Local (dentro do SEH)/ Caracteristicas da Resultado
Intervencao estudo Caracteristicas do Servico intervencao u
Expansdo do numero de leitos no B2 Throughput Estrutura Sem alteracdo das horas de desvio de ambulancia;
SEH? HU com nivel 1 de assisténcia aumento do tempo de permanéncia no SEH;
ao trauma aumento do tempo de espera para internagdo; sem
alteracdo no numero de pessoas que deixaram o
SEH sem serem atendidos
Implantaco da unidade de B26Z#4% Throughput Estrutura Reducéo do tempo de permanéncia no SEH™®#%%
pronto- Rede hospitalar'®? Satisfacéo das pessoas foi maior®
atendimento'®2324252609.71,72 B1% HU nivel 2 de assisténcia ao Retorno ao SEH em 72 horas foi menor®
trauma® Diminuicdo do numero de pessoas que deixaram o
coonr HU nivel 1 de assisténcia ao SEH sem serem atendidos®?®
trauma®
HUZG
Rede Hospitalar®®
Hospital Comunitario™ ™
Instituicdo da corrida de leitos no B2 Throughput Processo Diminuicao da instituicio do Cadigo Vermelho
SEH e requisicéo de leitos Rede hospitalar'®?* para superlotagdo; Diminuicéo do tempo de
hospitalares pelo SEH'®#*" c Hospital Comunitario™ internagéo do paciente’®*
Implantacdo da unidade de B2* Throughput Estrutura Diminuic&o do tempo de permanéncia no SEH*
atendimento a pacientes em Rede hospitalar® Diminuicdo das horas de desvio de ambuléncia;
situagéo critica®?"% B1* HU? diminuicao do nimero de pessoas que deixaram o
Rede Hospitalar® SEH sem serem atendidos®’
C69
Implantacéo da unidade de B24#2%03133  Throughput Estrutura Diminuicao do tempo de permanéncia do paciente
observagdo no SEH dos pacientes Rede hospitalar?**° no SEH*
internados e pacientes B1%233% Hospital Comunitario® ™ Melhoria do desempenho clinico; diminuicéo da
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aguardando definicdo diagnostica

H U29,73

carga de trabalho; reducdo no tempo de inicio de

ou estabilizacéo cn Rede hospitalar®*** manejo do paciente®®
clinica?*?829.%031,32,3334.71,73 Hy3323 Diminuico da carga de trabalho; sem alteracdo na
satisfacdo do usuario®
diminuigo do tempo de desvio de ambulancia®**
reducdo do niimero de internacdes™
sem reduco do tempo de permanéncia hospitalar®
aumento da oferta de leitos internos®
Implantacéo da geréncia de fluxo B2 Throughput Estrutura Diminuicdo do tempo de espera para avaliacdo
de pacientes do SEH para os Rede hospitalar'® médica do paciente internado; diminuicdo do
leitos de internacdo (Bed Hospital Urbano® tempo de permanéncia do paciente no SEH;
Czar)'®™® diminuicéo do tempo para internagéo do
paciente'®®
Implantacéo do servico de B2624%3740  Throughput Estrutura Diminuicao do tempo para internacdo do paciente™
enfermagem dedicado & Rede hospitalar'®*3 Diminuicao do tempo de avaliagio médica do
admisséo, alta e transferéncias do B1%37:% Hy?%® paciente internado; diminuicéo do tempo de
paciente no SEH™***%; ou Hospital urbano® permanéncia do paciente no SEH?*3¢3%40
aumento da equipe de Hospital Comunitario® Relacéo negativa com os pacientes que deixaram o
enfermagem no SEH?*3"38%: gy SEH sem serem avaliados pelo médico®
implantagéo do nucleo de Diminuicao do tempo de atendimento médico®*’
enfermagem do SEH* Aumento do tempo de permanéncia do paciente no
SEH®
Aumento do tempo para internagéo®
Diminuigdo do tempo de espera no SEH*
Melhoria da rotatividade do B2 Processo Diminuicdo do tempo para o atendimento médico

atendimento nos servicos
laboratoriais e radiologia®’

Throughput
Hospital Comunitario
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Implantacéo da coordenagéo das B2 Throughput Estrutura Diminuicéo do namero de horas em desvio de
altas no SEH***2 Rede hospitalar® ambulancia'®
Hospital comunitério nivel 2 de Diminuic&o do tempo de permanéncia no SEH**
atencdo ao trauma™
Rede assistencial
Criacdo de incentivos financeiros B2 Throughput Estrutura Diminuicdo do tempo de internacio™®
para médicos e enfermeiros Rede hospitalar®
promoverem a alta hospitalar ou c™ Hospital urbano™
diminuirem a superlotacao™®™
Utilizagdo de prontudrio B2 Throughput Estrutura Diminuicdo do tempo de permanéncia no SEH
eletrénico; encaminhamentos Hospital comunitério
intra-hospitalares;
disponibilizacdo de resultados de
exame; ou melhoria no sistema de
comunicagéo intra-hospitalar®
Implantac&o de Equipe de Alto B2*% Throughput Estrutura Diminuicao do tempo para realizar a internagio™;
Desempenho Clinico no Rede hospitalar® diminuicdo da carga de trabalho médico sem
SEH*#%7 c” HU* aumento da satisfacdo do usuario®
Hospital Comunitario”
Aumento do nimero de leitos da B2 Throughput Estrutura O tempo de permanéncia no SEH ficou inalterado,
unidade de pronto-atendimento®* Hospital Comunitario apesar do aumento do numero de atendimentos; a
satisfacdo do paciente aumentou
Implantacéo de setor dedicado a B2%% Throughput Estrutura Diminuicdo do tempo de espera para receber
requisicio de exames no SEH* Rede hospitalar® resultado dos exames™
ou implantagdo de laboratdrio- HU* diminuicdo do tempo de permanéncia no SEH; sem
satélite no SEH* efeito nas pessoas ndo internadas no SEH*
Implantacéo de setor para B2 Throughput Estrutura Aumento dos procedimentos cirlrgicos;
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procedimentos cirurgicos simples

Hospital urbano

diminuicdo do tempo de espera para as cirurgias de

no SEH" emergéncia e aumento da oferta de leitos
Capacitacdo das equipes da B2 Throughput Estrutura Diminuicdo do tempo de permanéncia do paciente
unidade de pronto-atendimento Rede hospitalar no SEH e diminuicdo do tempo entre a chegada do
do SEH*® paciente no SEH e sua internacdo
Utilizag&o da Teoria das B2%"% Throughput Processo Diminuicao do tempo de atendimento médico®
Filas®"**"® Hospital Comunitario®’ Diminuicao do nimero de pessoas que deixaram o

c’ Hospital Urbano**™ SEH sem serem atendidas®
Instituicdo de protocolos com B2'#4425052  Throughput Processo Diminuigéo de horas de desvio de ambulancia™®***
indicadores de saturacéo Rede hospitalar'®%2* diminuicéo do tempo para internagéo®**°
operacional do B1% Rede assistencial*** diminuicdo da instalaco do cédigo vermelho™
SEH!620.24425051,52,77 Hospital urbano® "’ diminuicao do tempo de permanéncia no SEH;

c” Hospital urbano nivel 2 de diminuicao do tempo de admissdo®

atencao ao trauma®

Instituicdo de protocolos clinicos B2 Throughput Processo Melhoria dos parametros clinicos; diminui¢do do
— operacionais no SEH™ Rede hospitalar namero de atendimentos as urgéncias
Instituicdo de censo de demandas B2* Throughput Processo Diminuicao do tempo de permanéncia no SEH**
e ofertas de vagas**® Rede hospitalar®*®

C69
Encaminhamento do paciente B2* Throughput Processo Diminuicao do tempo d permanéncia no SEH™*
diretamente a unidade de HU nivel 1 de atencéo ao
observacdo do SEH>*"® c’ trauma™
Estabelecimento de ferramenta de B2 Throughput Processo Implantacéo de novos processos institucionais

gestdo baseada em mudangas de

ciclos rapidos™

Hospital urbano
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Estabelecimento da ferramenta
seis sigma

Throughput
HU

Processo

Atraso no atendimento médico e de enfermagem

Implantacdo do Comité Gestor
Hospitalar e dos Comités de
apoio da Emergéncia e das
Unidades Internas™

Throughput

Hospital Urbano

Estrutura

Utilizagdo de software de
simulagéo de fluxo no SEH®

Throughput

Hospital Comunitdrio

Estrutura

Envolvimento dos gerentes
hospitalares na identificagéo dos
problemas e solugdes para a
superlotagdo no SEH®

Throughput

Processo

Monitoramento do desempenho
do SEH com indicadores clinicas
e operacionais integrados aos
indicadores de desempenho do
hospital®"®

Throughput

Processo

Estabelecimento de ferramenta de
gestdo baseada: (a) no conflito de
demandas; (b) na analise do
impacto de intervencges
equivocadas; (c) na analise da
raiz causal de eventos sentinelas;
(d) na adequacéo dos
profissionais as funcdes®

Throughput

Processo

Estabelecimento de ferramenta de
gestdo baseada no gerenciamento

Throughput

Processo
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da cadeia de suprimentos™

Estabelecimento de ferramenta de C Throughput Processo
gestdo baseada no controle

estatistico do processo de

trabalho e identificacdo de

“gargalos”63'85

*Embora os estudos de tipo C ndo tenham apresentado resultados, foram incluidos no quadro pois auxiliaram no entendimento do modelo assistencial e a explicitar a base
conceitual e tedrica da superlotagdo nos SEH, enquanto subsistema do sistema de salde.
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QUADRO |11 — SINTESE DAS INTERVENCOES E RESULTADOS SOBRE AS PRESSOES DE SAIDA NO SEH

Evidéncia

Local (saida) / Porte  Caracteristicas da

Intervencéo . - . ~ Resultado
Metodologia do Servico intervencao

Instituicdo da busca ativa do paciente do B2 Output Processo Diminuicdo do Tempo de Permanéncia no

SEH pelas unidades de internacéo™ Rede hospitalar SEH

Criacio do coordenador da alta B2 Output Estrutura Diminuicdo do Tempo de Permanéncia no

hospitalar'® Rede hospitalar SEH

Instituicdo da pré — alta™ B2 Output Processo Diminuicdo do Tempo de Permanéncia no
Rede hospitalar SEH

Criagéo da sala de alta™ B2 Output Estrutura Diminuicdo do Tempo de Permanéncia no
Rede hospitalar SEH

Ampliacéo da ofertas de leitos B2% Output Processo Diminuicdo do tempo de atendimento para o

hospitalares sem especificacio® ou Hospital médico®

atraves do cancelamento das internacoes B1°® comunitario® Diminuicao da média de ocupag&o hospitalar;

eletivas®® HU® diminuicdo da ocupacdo no SEH; diminuigdo

do tempo de espera no SEH>®

Redistribuicdo das cirurgias eletivas no B2 Output Processo Diminuicdo do tempo em desvio de

Centro Cirdrgico para evitar conflito com ambulancia e diminuicdo do tempo do

as demandas do SEH*’ Hospital urbano paciente no SEH

Redesenho do fluxo do paciente no SEH™ B1 Output Processo Diminuic¢do no Tempo de Permanéncia no
Hospital Urbano SEH

Instituicdo de equipe de internistas para C Estrutura *

acelerar a disponibilidade de leitos Output

hospitalares’™ Hospital
Comunitario

Transferéncia aos servigos de salde pés — C Processo *

alta para agilizar a alta hospitalar’’ Output

*Embora os estudos de tipo C ndo tenham apresentado resultados, foram incluidos no quadro pois auxiliaram no entendimento do modelo assistencial e a explicitar a base
conceitual e tedrica da superlotacdo nos SEH, enquanto subsistema do sistema de satde.
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DISCUSSAO

O desempenho dos servicos de salde estd sob permanente critica e questionamento; em
especial, os servicos de urgéncia e emergéncia. Nao é comum entre gestores da area da
salde a utilizacdo de revisdes sistematicas para a tomada de decisdes baseada em
evidéncias (TDBE) visando aperfeicoar as intervencdes, porém vem crescendo em
alguns paises. Em estudo realizado em Ontario, Canad4™, a taxa de aproveitamento dos
resultados de revisdes sistematicas entre gestores € de 63,1%, apds trés meses da sua
disseminacao.

Qual seria 0 melhor desenho para estudos primarios em intervengdes em saude? Ha
autores® que defendem a necessidade das evidéncias irem além dos ensaios clinicos
randomizados, frequentemente, pouco praticos. Propdem desenhos de estudos néo-
randomizados baseados na plausibilidade e adequacao.

Nesse sentido, ja existem trabalhos que qualificam os estudos ndo-randomizados de
intervencbes em salde através da proposta denominada TREND (Transparent
Reporting of Evaluations with Nonrandomized Designs)®*. Neles é proposto avaliar a
intervencdo a partir de trés dimensbes principais: 0 marco teoérico; a descricdo das
condicdes e o local onde ela ocorreu de forma compartiva; e o desenho da pesquisa. Por

ser mais potente, o estudo baseado em cluster randomised trial®

é sugerido para avaliar
estratégias visando melhorar a qualidade das intervencdes.

Quando a randomizacdo ndo for possivel, sdo propostos estudos quase-experimentais,
estudos controlados antes e depois da intervencdo e estudos seriados no tempo. A
sintese qualitativa é indicada quando a meta-analise ndo for adequada para sistematizar
a andlise dos dados. Neste caso, deve-se evitar dois tipos de erro: (a) analisar multiplos

resultados. S&o os revisores que definem o resultado mais importante; (b) confundir os

dados gerados pelas unidades estudadas com os dados obtidos pelas pessoas atendidas
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nessas unidades. Deve-se considerar o efeito relatado ao invés da significancia
estatistica (valor de p).

Foster®® considera que os poucos estudos sobre intervencdes visando reduzir a
superlotacdo sdo inconsistentes, pois sao observacionais, ndo experimentais e utilizam
desenhos de anéalise simples como antes e depois da intervencdo, passiveis de viéses
tipo "tendéncia secular”. E sdo assim categorizados: a) aumentar recursos (aumentar o
numero de meédicos no plantdo ou o nimero de leitos no SE); b) atender fora dos SEH
pessoas com agravos de baixo risco (implantar unidade de pronto-atendimento, anexo
ao SEH ou servico de avaliacdo no dia seguinte ao atendimento no SEH); ¢) introduzir
novas tecnologias (novos pontos de coleta de exames de sangue no SEH). O autor
sugere que os estudos adotem as analises temporais em séries maiores ou estudos
randomizados e que avaliem os resultados clinicos ao invés do tempo médio de
permanéncia.

A andlise realizada por esse mesmo autor € compativel com o obtido na presente
revisdo. A maioria dos trabalhos foram de estudos observacionais que avaliam 0s
resultados das intervengdes antes e depois. Para estudos de intervencdo em organizacoes
de salde, esse dado, por si s6, ja mostra que o padrdo-ouro pode ndo ser 0 mesmo
adotado em ensaios clinicos.

A opcdo desta revisdo foi valorizar os dados encontrados, sistematizando as
intervencdes mais consistentes e realizar uma sintese qualitativa, pois, como afirmou
Bastos®*: “Enfim, ha lugar ao sol para as diferentes vertentes de revisdo de achados e
conceitos. Que venham novas revisdes, revisdes sistematicas e ensaios, desde que
pautados na qualidade e legibilidade. Serdo, os trés, muito bem vindos!”

Na analise das intervencGes para solucionar a superlotacdo nos SEH e que tiveram

resultados favoraveis no evento principal - tempo de permanéncia no SEH (total de 21);
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seis ndo tém relacdo com a melhoria do fluxo, seja no préprio SEH ou nos setores do
hospital. As demais, 15 intervencgdes, interferem ativa e positivamente no fluxo dos
pacientes. Destacam-se: unidade de pronto-atendimento; “bed czar” ou gerente de
leitos; coordenacdo de altas do SEH; prontuérios eletrénicos; equipes de alto
desempenho clinico; laboratorio-satélite; indicadores de saturacdo operacional; censo de
vagas e demandas; encaminhamento rapido para sala de observacao clinica; busca ativa
dos pacientes internados no SEH; coordenacdo de alta hospitalar; pré-alta; sala de alta;
cancelamento de internacdes eletivas; redistribuicdo de cirurgias eletivas.

Bradley? em sua revisdo descreveu 68 intervencdes encontradas em 102 citaces (nove
intervencdes sobre a entrada do paciente no SEH; 28 sobre a eficiéncia do SEH e 31
sobre 0 acesso dos pacientes aos leitos hospitalares). As intervencdes que interferiam na
saida dos pacientes dos SEH representavam 46% das intervencGes descritas. Portanto,
confirmam os achados na revisdo sistematica em tela. Possivelmente, as intervencdes
com foco na saida do paciente do SEH poderiam ser monitoradas a partir de um Nucleo
Interno de Regulacdo (NIR), como sugerida em alguns estudos®™. N&o foi observada
énfase nas intervencdes que aumentam as barreiras de acesso aos SEH para diminuir a
superlotacao, possivelmente desmistificando como efetivas medidas dessa natureza.

A adocdo do modelo de intervencdo, baseado na organizacdo dos SEH em trés
ambientes (entrada, dentro e saida), encontrado nas referéncias citadas é, todavia,
distinta do modelo de atencdo as emergéncias baseado na classificacdo de risco (clinico
e cirlrgico)®. O modelo baseado na classificacdo de risco® organiza os SEH em dois
fluxos: o azul e o vermelho. Os ambientes do fluxo azul tem a finalidade de atender a
uma determinada sequiéncia: acolhimento, classificacdo de risco, consulta médica, sala
de procedimentos de baixa complexidade e sala de observacdo até 12 horas. Os

ambientes do fluxo vermelho atendem a outra seqliéncia: area de reanimacdo, unidade
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de estabilizacdo com cuidados intensivos e sala de observacao até 24 horas. As equipes
do fluxo azul tém perfil adequado ao atendimento de grande pressdo de porta,
organizada em plantdes. No fluxo vermelho as equipes tém perfil para o atendimento
intensivo e procedimentos invasivos, preferencialmente, organizada horizontalmente
para aumentar o vinculo e responsabilizacdo na conduta com os pacientes.

A distincdo entre esses dois modelos permite estabelecer a complementaridade entre
eles e sugerir um terceiro modelo que aumente a capacidade operacional do SEH e
integre-o ao conjunto da organizacdo hospitalar®. Essa perspectiva, possivelmente,
proporcionaria maior sinergia entre as intervencdes e seria mais efetiva para eliminar a
superlotacao.

Tanto a revisdo de Bradley? quanto a presente sdo convergentes em seus resultados,
corroborando a seguinte afirmacdo de Asplin & Magid®®: “hospitais que tiveram maior
sucesso em diminuir a superlotacdo nos SEH foram aqueles que reconheceram o
problema do fluxo do paciente em todo o hospital e definiram iniciativas para tira-lo do
SEH de forma mais eficiente”. Ou seja, o grande niimero de atendimentos nos SEH
indica baixo desempenho do sistema de salde, e a superlotacdo dos SEH revela o baixo
desempenho do hospital e sua rede. Trata-se, portanto, de dois fendmenos distintos, que
podem ou ndo interagir. Pode-se ter o primeiro fendmeno sem o segundo, assim como o
segundo sem o primeiro. Todavia, ainda prevalece a ocorréncia simultanea dos dois
fendmenos nos SEH.

Para futuros estudos seria importante avaliar o resultado assistencial das intervencoes

identificadas nesta revisio. Barlett et al®

sugerem indicadores clinico-operacionais para
avaliar esses resultados nos SEH. No Brasil, o Programa Nacional de Avaliacdo em
Servicos de Saude (PNASS 2007), desenvolvido pelo Ministério da Satde em parceria

com a ANVISA®’ utiliza trés indicadores hospitalares: tempo médio de permanéncia,
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taxa de ocupacdo e taxa de mortalidade. Com eles se poderia testar as mudancgas nos
processos de trabalho, nas estruturas dos SEH, e principalmente, avaliar a relacao entre

a diminuicédo da superlotacéo e a reducéo das mortes evitaveis nos SEH.

CONCLUSAO

Com esta revisdo pretendeu-se contribuir para inserir o tema da superlotacdo dos
servigos de emergéncia hospitalar na agenda das pesquisas em saude publica no Brasil.
E desproporcional a dimens3o do problema para o pouco que se tem estudado. N&o ha
teses e dissertacfes sobre o assunto. A solucdo desse problema, relacionado com a
efetividade organizacional, é factivel. Deve-se avancar no aprofundamento de todos os
aspectos e oferecer a 0s envolvidos na tomada de deciséo, especialmente os gerentes dos
hospitais de urgéncia e emergéncia, as melhores evidéncias para resolver a superlotacao
nos SEH.

Estudo de Lemieux-Charles & Champagne®® cita trés aspectos relacionados ao
conhecimento e a busca de evidéncias, necessarios para compreender esta revisdo. O
primeiro é a necessidade de comprometer o profissional com as mudancas
organizacionais, sociais e culturais, mais do que procurar um "tiro magico" (magic
bullet) para as mudancas do comportamento individual. O segundo é a necessidade de
desenvolver métodos que encorajem a tomada de decisdo baseada em evidéncias
(TDBE), ajustando o contexto em que o profissional atua com a inovagdo a ser
implementada. E por ultimo, a necessidade de ver a TDBE como um processo social

para além de um objetivo técnico.
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CAPITULO Il

“...um reino bem regido ndo se forma
Somente de soldados, tem de tudo;

Tem milicia, lavoura, e tem Comércio.
Se quantos forem ricos, se adornarem
Das golas, e das bandas néo teremos
Um s6 depositario; nem os Orfaos
Terdo tutores, quando nisto

Interessa igualmente o bem do império.
Carece a Monarquia dez mil homens

De tropa auxiliar? N&o haja embora

De menos um soldado: mas 0s outros
Vo a Patria Servir nos mais empregos:
Pois 0s corpos civis sdo como 0s nN0ssos,
Que tendo um membro forte, e 0s outros
débeis,

Se devem, Doroteu, julgar enfermos...”

Inconfidéncia Mineira

Tomas Antdnio Gonzaga
(“Cartas Chilenas”, 2° edi¢do,
Companhia das Letras, 1996)
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CONSIDERAGOES FINAIS

A Tese teve como ponto de partida a analise do contexto interno e externo dos Servicos
de Emergéncia Hospitalar e da tentativa de implantacdo do programa QUALISUS, que
pretendia mudar o quadro de crise desses servigos. Pensou-se, inicialmente, avaliar sua
implantacdo na sede onde foi langado, 0 municipio do Rio de Janeiro. Foram trés anos
(2004; 2005 e 2006) de intensos debates conceituais e gerenciais, envolvendo
profissionais de saude que atuam nesses servicos, gestores nos trés niveis de governo e
outros segmentos sociais interessados com atuacdo nesses servicos. Todavia, 0
programa QUALISUS ndo foi implantado no Rio de Janeiro, conforme suas premissas

originais.

Entretanto, consideramos que o programa QUALISUS, por fazer parte de uma politica
mais ampla, a PNAU, foi instrumento para trazer conceitos, que até entdo ndo faziam
parte do universo dos atores com presengca nos SEH, em especial, a discussdo da
regulacdo do subsistema de urgéncia, e da constituicao de redes entre varios servicos de

salde, como forma de garantir a integralidade da atencéo a saude.

Possivelmente, essa caracteristica se constituia como o ponto forte do programa, a ponto
das suas principais “bandeiras”, o Acolhimento e Classificacdo de Risco, e a formagao
de Equipes Horizontais, apesar de responderem basicamente para a resolucdo dos
problemas encontrados nas “portas” e nas salas de observa¢do dos SEH, estejam

razoavelmente difundidas.

As limitacdes dessas abordagens ficaram evidentes, na medida em que observamos a

incapacidade delas em resolver a superlotacdo dos SEH. Mesmo nos servi¢os onde a
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implantacdo do programa conseguiu atingir um nivel minimo o fendémeno da

superlotacdo alterava-se pouco.

A Classificagdo de Risco e o Acolhimento, como descrevemos no primeiro artigo,
alteravam uma situacéao critica, a permanéncia de pacientes graves nas longas filas dos
pronto-socorros, e identificavam, corretamente, a necessidade de atendimento imediato,
acdo essa que era impossivel de ser realizada com os “agentes de seguranga”, fazendo a

triagem dos pacientes.

A constituicdo das Equipes Horizontais, por sua vez, alterava outra situacdo descrita no
primeiro artigo, ou seja, a falta de responsabilizacédo e vinculo das equipes verticais de

plantdo nos SEH, e que poderiam melhorar a conduc&o clinicas dos pacientes.

Por sua vez, ambas as intervencdes ndo alteravam o emblema dos SEH - a superlotacao
- ja que, possivelmente, sua causa estivesse na disputa entre os “varios hospitais” dentro
do hospital. Disputam o leito hospitalar, além dos pacientes dos SEH, os pacientes
oriundos dos ambulatérios, do centro cirdrgico, das unidades de terapia intensiva, e
muitas vezes, ainda se encontram barreiras de acesso dos pacientes aos leitos
hospitalares, pelos interesses “outros” dos servigos médicos. Essas observagdes sobre a
pratica nos SEH, apesar de corresponderem a um recorte da realidade, ndo se
constituiam em mérito académico, e, portanto, necessitavam de estudo de outra natureza

para sua comprovacao.

O segundo artigo buscou avangar nessa direcdo, utilizando-se da estratégia da Revisdo
Sistematica. Ele analisou a caracteristica mais simbolica dos Servigos de Emergéncia
Hospitalar que é a superlotacdo, a partir da otica gerencial, apresentando 21

intervencdes consideradas mais efetivas, por alterar positivamente o tempo de
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permanéncia nesses servicos. Dessas, foram identificadas 15 intervengdes que induziam
a melhoria do fluxo de saida dos SEH, e havia uma convergéncia para as solucdes que
buscavam otimizar a alta dos pacientes internados através da gestdo clinica de leitos e

vagas.

Quando afirmamos no segundo artigo, que as intervengdes efetivas para resolver a
superlotacdo foram aquelas que melhoram o fluxo de saida dos SEH, e, portanto,
desmistificando como efetivas as intervencdes pré SEH, tem como base duas

evidéncias:

A primeira de ordem quantitativa. No nosso estudo, o nimero de intervencdes adotadas
pré SEH foram sete, o nimero de intervencgdes intra e pés SEH foram 40. Em outra
revisao, realizada por Bradley (citacdo 2 na nossa revisao), foram nove no pré SEH e 59
intervencdes no intra e pds SEH. Ou seja, é expressiva a busca de solucdes para resolver
a superlotacdo na propria organizacdo hospitalar. Essa tendéncia desmistifica o0 senso
comum que busca solugBes na rede, em especial, no aumento da “resolutividade da

atenc¢ao basica”.

A segunda de ordem qualitativa. O estudo mais emblematico das intervencdes pré SEH
foi o realizado por Schull et cols (citagdo 21 na nossa revisdo), em Toronto, Canada,
onde foi pesquisado a superlotacdo em 20 hospitais, antes e apds a ampliacdo da atencédo
basica (ambulatérios comunitarios e servicos de atencdo domiciliar) e diminuicdo de
leitos nos SEH, denominada reestruturagdo do sistema de servigos de salde, durante
120 meses. E considerado o maior estudo longitudinal sobre superlotagdo dos SEH.
Apbs a reestruturacdo houve aumento de moderado a severo na superlotacdo dos SEH,
com significancia estatistica comprovada, através de modelos de auto regressdo e

analise espectral.
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O estudo em tela, também, caracterizou como fenémenos distintos a pressédo de porta
exercida pelo numero grande de atendimentos e a presenca excessiva de pacientes nos
ambientes internos dos SEH aguardando internacéo ou definicéo clinica do seu caso. O
primeiro fendmeno estaria relacionado com a baixa resolubilidade do sistema e o

segundo, definido como superlotacéo, relacionar-se-ia com o desempenho do hospital.

As solugcbes apontadas induzem, prioritariamente, & melhoria da coordenacdo na
producdo dos Varios setores da organizacdo hospitalar, para que assisténcia nos SEH
gere resultados compativeis com o grau de exigéncia desse tipo peculiar de servigo, com
grande volume de atendimentos, necessidade de apurada expertise, e sabia utilizacéo

dos poucos recursos disponiveis.

Ou seja, o estudo da superlotacdo ampliou o foco da analise para o conjunto da
organizacdo hospitalar, que € um campo de estudo eclético, com inimeras abordagens
possiveis. No nosso caso, 0 segundo artigo procurou contribuir no sentido de relacionar
o fenbmeno da superlotacdo com a avaliacdo do baixo desempenho das OCS (GRIS,

2005).

Nesse sentido, para fins das nossas consideracdes finais, avaliaremos o desempenho dos
SEH, a partir da matriz de desempenho denominada EGIPSS, por considera-la mais
flexivel e ampla, portanto, em melhores condicGes para capturar as dimensdes de

desempenho hospitalar.

A partir da definicdo da efetividade organizacional, como a relacdo entre 0s servicos
assistenciais oferecidos pelas OCS e a obtencdo de resultados esperados, caberia
considerar que, nos Servicos de Emergéncia Hospitalares, 0s servigos assistenciais

oferecidos, assim como o0s resultados esperados eram caracterizados, conforme
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descrevemos no primeiro artigo, por atender as sindromes clinicas e cirdrgicas de

emergéncia através da incorporagdo dos avangos terapéuticos, tecnologicos e

organizativos na fronteira do conhecimento, em especial, nas condi¢cdes mdrbidas cuja

pericia e rapidez sdo fatores de sucesso clinico como o trauma, as doencas cardio-

cérebro-vasculares, os quadros infecciosos graves e instaveis.

Diante disso, o desempenho dos SEH, a luz da definicdo dos quatro fatores que

determinam a producdo dos servicos de saude (GRIS, 2005), poderia ser caracterizado,

também com base nas observacGes de ambos os artigos, da seguinte forma:

Em relacdo ao volume e ao tipo de servicos assistenciais: sao servigos submetidos a
grande pressao de entrada, dada a ainda pouca articulacdo e resolubilidade do
sistema de servigos de salde, apresentando um grande volume de atendimento,

dentre esses 0s casos de emergéncia.

Em relacdo a coordenacdo entre os fatores que impactam na producdo: revelam a
existéncia de varios “hospitais” em disputa, especialmente, no elemento estruturante
desses servicos que sdo os leitos hospitalares. O SEH, o CTI, o CC, e muitas vezes o
préprio ambulatério do hospital demandam suas necessidades aos setores de
suporte, como o laboratério, setor de imagem, setor de internacdo, e outros sem

coordenacao.

Em relacdo a otimizacdo da producdo dos servicos assistenciais: 0s recursos obtidos
pelos SEH, ainda sdo aquém, das suas necessidades, tanto nos aspectos estruturais
(ex. recursos humanos e tecnologia), como no aspecto da modernizacdo dos

processos de trabalho. O resultado ainda € a baixa produtividade.
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e Em relacdo a qualidade da assisténcia: os SEH, na sua maioria, superlotados e, por
conseguinte, induzindo a abordagens clinicas pouco adequadas, levando ao aumento
da taxa de mortalidade como identificamos em alguns estudos apresentados no

segundo artigo.

A relacdo entre a dimensdo producdo de servicos com as demais trés dimensfes do
desempenho (objetivos; adaptacéo e valores), se dd em torno de trés tipos de equilibrio

(GRIS, 2005):

» O equilibrio tatico: o estudo revela que os SEH fazem parte de um sistema
desagregado, com disputas de todo tipo de interesse, mas que o desafio tatico
mais importante e cotidiano convergiria para a disputa da ocupacdo do leito

hospitalar.

» O equilibrio alocativo: a falta de integracdo dos SEH com o hospital dificulta a
alocacdo de recursos de toda ordem, e poderiamos afirmar que o proprio
programa do Ministério da Saude, QUALISUS, que em tese deveria atender

parte das necessidades dos SEH, apresenta-se com baixo grau de implantacao.

» O equilibrio operacional: possivelmente, os valores gerados nos SEH,
conforme a descricdo realizada no primeiro artigo represente um grau elevado

de degradacéo na producao dos servicos.

Em relagdo aos demais trés tipos de equilibrio, os SEH também revelam sua
incapacidade de integrar sua missdao com suas metas — equilibrio estratégico, o clima
organizacional esta em dissonancia com as necessidades sociais e sanitarias — equilibrio
contextual, e as distor¢Ges das metas dessas organizacdes interferem negativamente na

cultura organizacional — equilibrio legitimador.

129



Considera-se, portanto: (1) a superlotacdo dos SEH é expressdo do baixo desempenho
da organizacdo de cuidado de saude — o hospital; (2) sdo limitadas as abordagens que
sugiram arranjos gerenciais e assistenciais para melhorar os SEH desarticulados com o
“fazer conjunto” do hospital, ou seja, trata-se de matéria a ser concebida de forma
integrativa; (3) as matrizes de desempenho das OCS apresentadas nesse estudo, em
especial a matriz EGIPSS, que utilizamos para avaliar os SEH, sdo uma das
possibilidades para o objetivo de integrar as varias dimensdes da atividade hospitalar,
porém as condicBes para sua implementacdo, dado o grau atual da complexidade dessas

organizacOes, desafiarem qualquer instrumento de mudanca.

Dentro dessa perspectiva, apresentamos duas experiéncias pontuais onde se buscou
coordenar e integrar acdes, a nivel intra-hospitalar, para resolver a superlotacdo em

SEH.

O Ndcleo Interno de Regulacdo (NIR) como dispositivo-chave para melhorar o
fluxo de saida dos pacientes, proporcionar a integracdo dos servigcos hospitalares e

solucionar a superlotacdo nos SEH

Em 2005 (MS, 2005), a Diretoria dos Hospitais sob Gestdo do Ministério da Saude no
Rio de Janeiro propds a constituicdo do Nucleo Interno de Regulacdo (NIR) com
objetivo, entre outros, criar espaco institucional, onde se definisse, a partir de critérios
clinicos, as prioridades de internacdo nos leitos hospitalares e melhorar o fluxo de saida
do servico de emergéncia hospitalar. Em linhas gerais, seriam as seguintes fungdes

internas do NIR:

e Espaco institucional para apoiar o fluxo de saida do Servico de Emergéncia

Hospitalar.
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Regula os leitos das unidades de internacdo, com base no aumento da
efetividade clinica.

Regula as vagas das unidades de internacdo, com base no critério de
admisséo por risco (em caso de disputa por vaga).

Implanta o Projeto Terapéutico Singular (PTS), especialmente, nos casos de
longa permanéncia, a partir do trabalho de equipes multidisciplinares.

Traduz para a realidade da unidade protocolos clinico-operacionais de
acordo com o perfil de morbidade do hospital, da Medicina Baseada em
Evidéncia, Enfermagem Baseada em Evidéncia, Saide Publica Baseada em
Evidéncia e outros.

Monitora o Tempo Médio de Permanéncia (TMP) baseado na portaria GM
1101 de 12/06/2002. Pode-se utilizar o método KANBAN (originario da
metodologia Qualidade Total), ou seja, a marcacdo através de cores, para
identificar categorias do tempo de permanéncia nas unidades: ideais (azul),
aceitaveis (amarela) e com problemas a serem corrigidos (vermelho). A
vantagem desse método € a possibilidade de visualizacdo imediata e,

portanto utiliza-lo para censo diério.

As funcgbes externas do NIR seriam:

Responsabiliza-se pela CONTINUIDADE DO CUIDADO, através da
organizacdo de redes de assistenciais e de corredores virtuais de atencdo a
salde.

Promove a interface da Unidade de Saide com o Complexo Regulador
(central de leitos; central de consultas especializadas; central de

procedimentos de alta complexidade; central de urgéncia e emergéncia)
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e Promove a interface da Unidade de Saude com a Rede de Atencdo Local
(coordenagdes distritais de salde; centros de salde; equipes do PSF e do
SAID; hospitais ou clinicas de apoio; equipes de atengdo domiciliar)

A organizacdo do NIR seria na seguinte base:

e Equipe multiprofissional (médico; enfermeiro; assistente social; psicélogo;
outros) com participagcdo da Direcdo Hospitalar, das principais autoridades
clinicas (de acordo com o perfil do hospital) e coordenagdo executiva
dedicada, com atuacdo diéria.

e Reunibes semanais com base no: Censo Hospitalar Diario (paciente; leito;
unidade de cuidado; hipétese diagndstica; identificagdo de problemas;
permanéncia) e ATA de Resolugdes.

e Plano de Trabalho Mensal baseado em metas de reducdo do Tempo Médio
de Permanéncia / més, inicialmente, por clinica e em seguida, por patologia.
Deve-se monitorar, também, o nimero e 0 motivo de cirurgias canceladas /

A

mes.

Experiéncias de implantacdo do NIR
Sergipe:

O Hospital de Urgéncias de Sergipe - HUSE € a principal referéncia do SUS para a
populacdo do estado nas situagdes consideradas de urgéncia e emergéncia, assim como
para alguns municipios dos estados de Alagoas e Bahia. E um hospital de grande porte,

com mais de 300 leitos e centro de atendimento ao trauma. Desde sua fundacgéo ha 22
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anos, presta assisténcia no limite de sua capacidade operacional, trazendo a marca da

superlotagdo do pronto - socorro adulto (clinico e trauma) e infantil.

A partir de setembro de 2007, iniciou-se um processo de mudanca na rede hospitalar do
estado e particularmente no HUSE, inserido na proposta de governo para desenvolver e
qualificar o SUS, e do qual descrevemos alguns resultados parciais. A situacéo inicial
do pronto socorro do HUSE era de uma ocupacdo que ultrapassava os leitos instalados,
macas ocupando todos os corredores dos setores adultos e infantis, sendo que no Gltimo
ndo era raro duas criangcas ocuparem 0 mesmo leito. A sala de recuperacdo pés-
anestésica (SRPA) com capacidade de atender 6 pacientes era ocupada em média por 18
pacientes, com permanéncia média maior do que 72 horas, e usualmente o destino dos
pacientes apds a cirurgia era novamente o pronto - socorro. O modelo de assisténcia se
caracterizava pela presenca de médicos plantonistas que se ocupavam de uma demanda
média de 400 pacientes / dia, além de serem responsaveis pelo atendimento as
intercorréncias dos pacientes em observagdo e aos internados no pronto socorro. As
vagas das enfermarias eram distribuidas aleatoriamente, com freqiiéncia esta
distribuicdo era mediada por influéncia politico-administrativa € o tempo médio de
permanéncia no PS adulto era de 9,63 dias, segundo levantamento realizado pela gestao

do hospital em 2007.

Foi observado no Hospital que, além da superlotacdo, os servicos se caracterizavam pela
méa qualidade do cuidado, com um alto nimero de pacientes mal encaminhados,
internados ha varios dias, sem prescri¢cbes oportunas, sem definicdo de profissional ou
equipe de referéncia ou sequer da clinica de pertencimento. Ndo existiam dados sobre o
namero de pacientes, os dias de permanéncia, a procedéncia predominante, ou outros,

gue pudessem oferecer subsidios para que a geréncia pudesse intervir sobre a realidade.
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Lidava-se com esta situacdo de forma subjetiva e a partir das percep¢des e ndo de uma

andlise mais sistematica sobre a multicausalidade das situagdes complexas.

A intervencdo escolhida para enfrentar a situacdo descrita foi a utilizagdo de
dispositivos, nomeados “gestdo de leitos” e “gestdo de vagas”. A gestdo de leitos tinha
como objetivo monitorar e avaliar o desempenho clinico nas unidades onde os pacientes
permaneciam em observacdo ou internados, para poder atuar na sua melhoria.
Considerou-se como pardmetros de maior eficiéncia organizacional, a reducdo da média
de permanéncia e a otimizagdo da capacidade instalada, por meio da agilizagédo dos
procedimentos diagndsticos e terapéuticos e da oferta da tecnologia apropriada no
menor tempo possivel. Foram quatro os instrumentos utilizados: definicdo clara do
responsavel pela conducdo do caso, realizacdo de visitas em equipe multiprofissional
para revisdo clinica e adequacdo da conduta, pactuacdo dos parametros de gravidade e

necessidade de cuidado e monitoramento da média de permanéncia.

A gestdo de vagas propiciou o encontro entre a oferta e a demanda por leitos,
estabelecendo as prioridades de internacdo, as quais estdo baseadas nos protocolos
elaborados entre as unidades do hospital, para maior agilidade na internacdo ou
transferéncia dos pacientes de maior risco clinico. A gestdo de leitos e vagas leva em

consideracdo as seguintes iniciativas e responsabilidades:

a) centraliza a oferta de vagas de leitos internos e externos e faz a interface com as
unidades demandantes de leitos (PS adulto e infantil, SRPA e outras). A informacéo da
liberacdo de vaga nas unidades de internagéo locais ou dos demais hospitais inseridos na
rede assistencial € um dos elementos fundamentais nesse processo de gestdo, na medida
em que a relacdo de poder sobre a unidade funcional basica e estratégica do hospital - o

leito - configura o padrdo de acesso ao mesmo. A gestdo descentralizada de leitos vagos
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estimula o uso dos micro-poderes, possibilitando a utilizacdo privada da oferta mediante
critérios inadequados. Simultaneamente, ocorre a identificacdo das demandas por leitos,
sendo que a pressdo das unidades demandantes precisa ser canalizada de forma
sistematica e agil, de tal maneira que seu foco permaneca na atencdo ao paciente,
geralmente grave, sem dissipar energia. A0 mesmo tempo, € oportuno garantir a essas
unidades de que suas demandas por vagas serdo tratadas de maneira criteriosa e

continua.

b) define critérios de risco e autoriza a ocupacdo das vagas: O perfil assistencial dos
hospitais de urgéncia e emergéncia exige a aplicacdo constante do critério de risco
clinico para o cuidado em geral e para a ocupacdo das vagas internas em particular.
Ademais, a sala de recuperacdo pds - anestésica tem prioridade na ocupacao de leitos
internos, para permitir a continuidade do cuidado e evitar a estagnagéo das atividades no
centro cirdrgico, unidade nevralgica em um hospital de atencdo ao trauma. Os pacientes
do PS em tratamento clinico podem ser transferidos com mais facilidade para vagas
externas ap0s a estabilizacdo de seu quadro clinico e mediante cuidados adequados.
Definida a ocupacdo das vagas, o profissional investido da autoridade formal para
autoriza-la conclui esta etapa do processo, permitindo dar publicidade e transparéncia

aos critérios de alocacao.

¢) organiza a transferéncia inter — hospitalar: E um momento delicado, pois se trata de
transferir paciente graves, ou potencialmente graves e cuja comunicagdo deve ser entre
as autoridades clinicas de ambos os hospitais envolvidos, de maneira clara e formal. A
transferéncia inter — hospitalar deve ocorrer com base em protocolos clinicos tanto de
saida como de entrada nas unidades de internacdo e de Urgéncia/emergéncia. A

responsabilidade da gestdo de leitos e vagas vai até o momento da instituicdo da
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assisténcia na unidade receptora, visando a continuidade do cuidado. A instituicdo de
mecanismos de acompanhamento da evolucdo dos pacientes pos — alta / pos —
transferéncia auxilia no controle de qualidade das decisdes tomadas para alta ou
transferéncia uma vez que, geralmente, ocorrem sob pressdo da demanda por vagas

internas.

d) desenvolve a gestdo da clinica, ou seja, consiste na visita das equipes responsaveis
pela assisténcia aos pacientes no Pronto Socorro e nas enfermarias, junto com o0s
gerentes destas unidades, para proporcionar sinergia nas decisdes clinicas acerca dos
critérios de risco, perfil assistencial do servico mais apropriado para assistir cada

individuo e contribuir para aumentar a eficacia clinica no uso dos leitos.

e) monitora a oferta e demanda de vagas por enfermaria e do tempo médio de
permanéncia (TMP) nos leitos internos. Objetiva-se com o primeiro dispositivo que 0s
profissionais encarregados pela gestdo visualizem o desempenho das enfermarias na
oferta de vagas e reconhecam antecipadamente a saturacdo operacional do PS. O
monitoramento da oferta e da demanda possibilita, por meio do grafico de tendéncias,

verificar a situacdo de equilibrio (platd) entre a oferta e a demanda de vagas.

Do ponto de vista do arranjo organizacional, a gestdo de leitos e vagas no HUSE opera
enguanto um nucleo ligado diretamente a diretoria técnica e sua criacdo foi oficializada
mediante portaria interna, a qual estabelece a presenga dos gerentes das unidades de
internacdo, de terapia intensiva e servigo de recuperacdo pds-anestésica nas reunides
diarias. Existe um grupo executivo composto por dois médicos, uma enfermeira e uma
assistente social, trabalhando doze horas de segunda a sexta - feira e seis horas nos

finais de semana.
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O passo seguinte foi estudar a morbidade dos pacientes e pensar novos modos de
organizar o processo de cuidado daguela populacao. Os estudos de demanda mostraram
uma predominéncia de pacientes com quadros clinicos crénicos e para repensar a
organizacdo do processo de trabalho propusemos uma equipe horizontal diarista de
médicos clinicos, enfermeiros e assistentes sociais atuando em dois turnos, manha e
tarde, incluindo-se finais de semana. Esta equipe passou a se responsabilizar pelos
pacientes com necessidade de tratamento clinico, possibilitando o seguimento

horizontal e a continuidade do cuidado.

Outro importante dispositivo de gestdo da clinica foi a instituicdo de visitas diérias da
equipe horizontal de manhd e a tarde. Estas visitas sdo fundamentais, pois permitem que
a equipe compartilne os problemas dos pacientes e as alternativas para o projeto
terapéutico singular a ser desenvolvido no préprio HUSE, em outro hospital da rede ou
no servico que receberd o paciente poés-alta. ApOs 0s primeiros trinta dias de
funcionamento da equipe horizontal (equipe de referéncia) e das visitas coletivas
(gestdo da clinica), foi possivel agregar a discussdo alguns representantes da rede
hospitalar contratada, sob a coordenacdo da Secretaria de Estado da Saude. Este grupo
passou a recombinar os critérios de encaminhamentos para os hospitais de referéncia,

atuando como uma estrutura preliminar da regulacao estadual na area hospitalar.

O numero de macas no Pronto Socorro adulto foi reduzido de 120 para 45, o Pronto —
socorro infantil operou com leitos vagos durante varios dias no ultimo trimestre de 2007
e primeiro trimestre de 2008 e a SRPA continuou apresentando quadro oscilante, porém
com tendéncia a diminui¢cdo no TMP, mas ainda com periodos de superlotacdo. Houve
aumento do numero de vagas ofertadas pelos demais hospitais préprios, da rede

contratada e do proprio HUSE.
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A demanda média diaria de vagas, em janeiro e fevereiro de 2008, foi de 55 vagas para
as quatro unidades (CC/SRPA; PS adulto; PS infantil; PS trauma), sendo que se
trabalhou em janeiro e fevereiro 2008, com déficit médio diario de 15 vagas, 0 que
remete a necessidade de buscar outras solu¢cbes. Comparando com outubro de 2007,
observou-se uma reducdo do tempo médio de permanéncia de 8,37 para 6,67 dias no
mesmo periodo. Estes resultados foram obtidos mais pela da gestdo na unidade de
pronto socorro e menos nas enfermarias, onde o processo de mudanga estava mais
incipiente. Além da reducdo da permanéncia dos pacientes no Pronto Socorro,
observamos a reorganizacdo do trabalho com instituicdo de equipes de referéncia e

maior apropriagdo do coletivo pelos resultados.

Os resultados preliminares do impacto da implantacdo da unidade de gestdo de leitos e
vagas no HUSE confirmam estudos que apontam na melhoria do fluxo de saida dos
servigos de urgéncia hospitalar, a solu¢do da superlotacdo desses ambientes, pois a
reducdo de macas no PS adulto foi demonstrada. Percebe-se, ademais, que a nova
organizacao do processo de trabalho relativo a disponibilizacdo e utilizacdo das vagas
vem contribuindo para imprimir a cultura da responsabilizagdo nas unidades de
producdo, para fazer frente a grande pressao que hospitais com o perfil de atencdo para

as urgéncia e emergéncias enfrentam.

Ou seja, o problema da superlotacdo no servico de urgéncia e emergéncia € um
problema de todos e a solucdo deve ser construida internamente ao hospital e
sistemicamente, em conjunto com a rede hospitalar. Outro ganho importante foi a
quebra do mito “o HUSE ¢ superlotado porque a demanda dos municipios do interior é
alta”. Os hospitais do interior passaram a ofertar vagas, 0S pacientes em condigGes de

transferéncia retornaram aos seus municipios de origem, devidamente medicados e
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referenciados. Passou-se a valorizar os primeiros sinais de ultrapassagem da capacidade
operacional do PS, como as macas nos corredores, agilizando-se a utilizacao de leitos de
retaguarda nos hospitais conveniados, demonstrando que a superlotacdo é gerenciavel

(Bittencourt, Amaral e Prudente 2009).

Mato Grosso do Sul

O Hospital Regional do Mato Grosso do Sul (HRMS) é referéncia estadual em 42
especialidades conta hoje com 291 leitos ativados. O Pronto Atendimento Médico
(PAM) responde por 41 leitos, onde foram realizados 23.995 atendimentos (2.942 na
sala de emergéncia) e 9.204 internagdes em 2008. Um dos grandes problemas do PAM
é 0 longo tempo de permanéncia dos pacientes, que leva a superlotacdo e compromete a

qualidade do atendimento.

O Ndcleo Interno de Regulacédo de Leitos e Vagas (NIR/HRMS) foi criado para fazer a
regulacdo interna e a gestdo clinica de leitos e vagas, a partir do “kanban”. “Kanban” é
uma forma de censo diario, onde consta, além dos dados do paciente, a data de
internacdo e a data de admissdo do paciente no setor. Para cada setor, um tempo médio
previamente estabelecido, determina se o paciente esta dentro desse tempo médio
(verde), esta exatamente no tempo médio (amarelo) ou ultrapassou o tempo médio de
permanéncia (vermelho). No PAM, verde até 24 horas, amarelo entre 24 e 48 horas e

vermelho acima de 48 horas (Moreno, 2009).

A criacgdo do dispositivo NIR passou-se a realizar: (1) Controle dirio dos pacientes pelo
“kanban”; (2) Discussdo dos casos com médicos assistentes e intensivistas para agilizar

transferéncia dos pacientes para as unidades de internag&o.
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Segundo levantamentos utilizados pela gestdo do hospital, utilizando o sistema
“Assessor Publico — Gestao Hospitalar” para coleta dos dados referentes a 2008,
encontraram-se 0s seguintes resultados: (1) Antes da implantacdo do NIR, a média
mensal de pacientes no vermelho na sala de emergéncia era de 23 pacientes com
permanéncia média de 6,3 dias (3 a 29 dias). Com o NIR/HRMS, a média de pacientes
no vermelho na sala de emergéncia foi de 15,75, com permanéncia de 4,6 dias, ou seja,
reducdo de 27%. No Posto A (pacientes em observacdo), reducdo de pacientes no
vermelho foi de 3% para 0,2%. No posto B (pacientes aguardando internacdo), foi de

18% para 8% dos pacientes no vermelho.

A criacdo do NIR/HRMS apresentou resultados parciais e instaveis, mas animadores. A
falta de leitos de UTI e UCO foram os principais motivos da permanéncia dos pacientes
na sala de emergéncia. H& necessidade de acdes futuras, como: atendimento
horizontalizado, reforma e ampliacdo dos leitos de UTI, capacitacdo profissional, entre

outras.

Ambas as experiéncias revelaram-se instaveis, por exigirem um alto grau de governanca
sobre a tomada de decisdes no dia-a-dia do hospital, s6 possivel em uma cultura
organizacional de fortalecimento das liderancas, especialmente, do diretor do hospital,

quase sempre omisso sobre 0 que acontece no leito hospitalar.
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Considerac6es sobre a metodologia do estudo:

Como foi discutido no segundo artigo, a revisdo sistematica ndo gerou analise com a
poténcia de uma metandlise de ensaios clinicos randomizados, ou até mesmo com a
forca para a anélise de intervencdes em OCS, representado pelos estudos em clusters
randomizados. O estudo confirmou as limitagbes previamente identificadas, que 0s
ensaios apresentados na revisdo sistematica eram quase experimentais, avaliando o
controle das intervencbes antes e depois. Diante dessa situagdo utilizamos a Sintese
Qualitativa como método de analise dos resultados. Ou seja, esse € o Estado da Arte
para estudo dessa natureza. Por outro lado, as possibilidades metodoldgicas para estudar
intervengdes nas organizagdes de salide e mesmo para avaliacdo do seu desempenho
podem ser mais robustas, desde que o campo para esse tipo de investigacdo, com o

devido estimulo, cresca e se desenvolva.

Consideragoes sobre as limitagdes do estudo:

Houve duas limitacGes importantes no nosso estudo. A primeira refere-se a avaliacdo
das possiveis relacbes entre o modelo de gestdo hospitalar e o desempenho
organizacional. A segunda seria sobre a avaliacdo de desempenho hospitalar a partir de

indicadores de resultados clinicos.

O modelo ideal de gestdo publica na area hospitalar € um tema que estd na agenda
politica do pais, principalmente, apds a experiéncia de implantagdo das Organizacbes
Sociais (OS) como gestoras de unidades de saude em Sdo Paulo. Entretanto, o debate é
anterior, na medida em que o modelo de gestdo utilizado na Rede Sarah de Hospitais de
Reabilitagdo, onde h& contrato de gestdo entre ente publico e uma organizacdo de

141



servico social autdbnomo, é considerada por muitos como a ideal. Ademais, a
experiéncia das fundacbes de apoio, especialmente, nos hospitais federais no Rio de
Janeiro, da Fundacdo Zerbine no Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da USP,
primeira a estabelecer convénios com entidades privadas para prestacdo de servicos,
também, apresentam caracteristicas singulares. O Ministério da Saude encaminhou ao
Congresso Nacional, uma proposta inovadora, as FundacGes Estatais para a gestdo
hospitalar, mas esse debate ainda ndo prosperou. E na préatica, a administracdo direta das
organizagOes de cuidados de saude, prevalece. O debate sobre 0 modelo de gestdo que
melhor induz o desempenho hospitalar, especialmente no setor publico, ndo é um debate
neutro, pois tem como referencia conceitual a possibilidade de retirarmos ou

fortalecermos o Estado na gestdo publica.

A avaliacdo do desempenho dos hospitais com foco nos resultados clinicos assistenciais

€ necessario e complexo.

Existem inGmeros indicadores assistenciais que permitem avaliar desempenho
hospitalar. Todavia, o rastreamento da mortalidade hospitalar, como medida sintese dos
resultados da assisténcia, traz muitas vantagens. A morte no ambiente hospitalar € um
evento Unico, e deve ser por lei, relatado e registrado de maneira completa e acurada. Ha
possibilidade de se estabelecer relacdo entre a taxa de mortalidade hospitalar com outras
variaveis que possam ter influéncia no desempenho hospitalar, tais como o tempo de
permanéncia e, mesmo, 0 uso de protocolos clinicos. Diante dessas caracteristicas,
possivelmente, a taxa de mortalidade pode representar o indicador de exceléncia do

desempenho hospitalar.

Ademais, rastrear a mortalidade hospitalar, apesar de metodologicamente apresentar

dificuldades, pois é necessario rigoroso ajuste de risco dos casos avaliados, permite
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retrogadamente encontrar eventos adversos, avaliar o estado da técnica em uso na
organizacdo, as relagcdes profissionais, 0s processos de trabalho em curso, a estrutura
disponivel para a producao dos servicos, a gestdo da organizacao, enfim, verifica-se a
efetividade organizacional, que por melhor que seja, dado a complexidade da producéo
de servicos de saude, havera sempre espaco para melhorias. Portanto, parece-nos correto
retirar o indicador - taxa da mortalidade hospitalar — da “vala comum” dos indicadores

hospitalares.

As limitagdes apontadas provocam a necessidade de continuar a estudar o desempenho
das organizacbes de saude de maneira ampla, seja a partir de fendbmenos
organizacionais, resultados clinicos, relacdo entre o sistema de servigos de salde,
financiamento, modelos de gestdo e outros. O hospital, em especial, deve retornar a
cena da pesquisa em salde publica, principalmente, na area de planejamento e gestao,
na medida em que seu papel no sistema de saude se re-significou a partir da transicao
demografica, do avango das tecnologias em salde, da necessidade de construcdo de
redes e corredores de atencdo a salde, além dos desafios e necessidades escalares das

grandes metrdpoles.
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