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de pacientes na emergéncia vascular do Hospital Get Ulio Vargas, Recife -
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RESUMO

Fundamento: A assisténcia a satde no Sistema Unico de Saude brasileiro tem por
diretrizes e principios a universalidade, equidade e integralidade ao cidadao,
devendo ser norteada pela atengdo basica. Em Pernambuco, como no Brasil,
observa-se uma procura pelas grandes unidades de emergéncia/urgéncia por
pacientes com patologias passiveis de atendimento em unidades de menor porte e
mesmo nas unidades basicas, gerando superlotacdo, tempo de espera prolongado e
assisténcia fragmentada nas salas de emergéncia. Visando a melhoria do cuidado
ao paciente e a maior resolubilidade no processo de trabalho das grandes
emergéncias publicas, foi incorporado o0 médico evolucionista a equipe de
emergéncia vascular do Hospital Getulio Vargas. Obijetivo : Avaliar a contribuicdo do
médico evolucionista na regulacéo de pacientes na emergéncia vascular do Hospital
Getulio Vargas, hospital de alta complexidade da rede de saude publica estadual, no
periodo de janeiro a dezembro de 2009. Método :estudo descritivo com corte
transversal e abordagem quantitativa no periodo de janeiro a dezembro de 2009 a
partir de sistemas de regulagdo.Na analise estatistica foram utilizados os testes de
Kolmogorov-Smirnov para varaveis quantitativas, o Teste do Qui-Quadrado e o
Teste Exato de Fischer para as varaveis categoéricas e o de Mann-Whitney (nao-
normal) para comparacdo com dois grupos, aplicados com 95% de confianca. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do CPgAM/Fiocruz.
Resultados :1.875 usuarios foram atendidos de janeiro a dezembro de 2009, sendo
52% do sexo feminino, com idade média de 53,8 anos. Houve predominio do sexo
masculino (75%) no grupo de lesbes vasculares traumaticas. Os usuarios
procederam em 86,3% dos casos da regido metropolitana do Recife observando-se
que 67,3% dos pacientes tiveram alta apds consulta da emergéncia e apenas 23,5%
necessitaram de internamento na rede prépria e complementar. Cerca de 75.4% dos
pacientes atendidos apresentavam patologia vascular, 19.3% tinham diabetes como
comorbidade, associada ou ndo a hipertensdo e 18.8% eram hipertensos. O
percentual de alta entre os pacientes internados no proprio servico foi de 83,5% e o
percentual de o&bitos foi 11,2%; entre os internados, 20% necessitaram de
amputacao. Apos a insercdo do meédico evolucionista na equipe houve reducao dos
tempos para o 1° atendimento na emergéncia, deste para a alta e para a internagao
do paciente. Conclusdo: a ordenacdo do fluxo de acesso e a organizacdo no
processo de trabalho nas emergéncias é condi¢cdo indispensavel para a garantia de
uma assisténcia em saude de qualidade; assim, a atuacdo do médico evolucionista
na integracdo das equipes (emergéncia, regulacdo e internamento), propicia
melhoria da qualidade da assisténcia, maior resolubilidade e integralidade da
assisténcia.

Palavras-chave: Regulacéo, Urgéncia, Emergéncia, Integralidade, Acesso
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vascular patients in the emergency room at Getulio Vargas Hospital, Recife -
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ABSTRACT

Background: Health care in the Brazilian Unified Health System has the guidelines
and principles of universality, fairness and integrity to the citizen, should be guided by
primary health care. In Pernambuco, as in Brazil, there is a demand for large units of
emergency / urgency for patients with diseases that could care units and even
smaller basic units, creating overcrowding, long waiting time and fragmented care in
the rooms emergency. To improve patient care and bigger capacity in the working
process of the major public emergencies, was incorporated into the medical
emergency team to the evolutionary Vascular Hospital Getalio Vargas. Objective: To
evaluate the contribution of evolutionary physician in the regulation of vascular
patients in the emergency room at Getulio Vargas Hospital, a hospital of high
complexity of state public health network in the period January to December 2009.
Method: cross-sectional descriptive study and a quantitative approach in the period
January to December 2009 from systems regulagédo. Na statistical tests were used
Kolmogorov-Smirnov test for quantitative variables, the Chi-square and exact test
Fischer and categorical variables for the Mann-Whitney (non-normal) for comparison
with two groups, applied with 95% confidence. The study was approved by the Ethics
of CPgAM / Fiocruz. Results: 1,875 users were assisted from January to December
2009, being 52% female, mean age of 53.8 years. There was male predominance
(75%) in the group of traumatic vascular lesions. Users conducted in 86.3% of cases
in the metropolitan area of Recife noting that 67.3% of patients were discharged after
consultation with the emergency and only 23.5% needed in the network itself and
complementary. About 75.4% of patients treated had vascular pathology, 19.3% had
comorbid diabetes, with or without hypertension and 18.8% were hypertensive. The
high percentage of hospitalized patients in the service itself was 83.5% and the
percentage of deaths was 11.2% among those hospitalized, 20% required
amputations. After insertion of the medical team was in evolutionary time reduction
for the 1st emergency care, for this high and the patient's stay. Conclusion: the
ordination of access flow and organization in the process of working in emergencies
is essential for ensuring a quality health care, so the performance of physicians in the
evolutionary integration of teams (emergency regulation and hospital), provides
improving the quality of care, higher resolution and comprehensive care.

Keywords: Regulation, Emergency, Emergency, Completeness, Access
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a partir da promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988, foi criado
o Sistema Unico de Satde (SUS), considerado o maior sistema de inclus&o social do
mundo. Reconhece-se, assim, a saude como dever do Estado e direito universal,

equanime e integral do cidadao.

Com o advento do SUS, ficou evidente a necessidade da substituicdo de um
modelo de salde centrado em uma éptica hospitalocéntrica, por outro caracterizado
pelo desenvolvimento de redes assistenciais integradas que garantam acesso

irrestrito, organizado e devidamente regulado para um atendimento integral.

O estado de Pernambuco a partir de 2008 vem reorganizando o modelo de
atencdo a saude. Esta reorganizacdo esta sendo feita através da conformacéo de
redes assistenciais regionalizadas, com o objetivo de desenvolver um parque

hospitalar publico regionalizado, hierarquico e cooperativo (PERNAMBUCO, 2009).

A populacao residente em Pernambuco (PE), segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2009, € de 8.810.318 habitantes
(BRASIL, 2010j). O estado de Pernambuco possui 184 municipios organizados em
11 Geréncias Regionais de Saude (GERES) e o Distrito Estadual de Fernando de
Noronha (PERNAMBUCO, 2009).

Ainda a partir de dados do IBGE, publicados no Plano Estadual de Saude de
Pernambuco (PES-PE), o estado possui o maior percentual de populacdo idosa
(11,2%) dentre os estados do Nordeste, tendo no periodo de 2003 a 2007, um
aumento das internacdes por doencas circulatérias, as quais passaram da 42 para a
32 posicao tornando-se a 12 causa de morte no estado (30,9%) (PERNAMBUCO,
2009).

A rede estadual de assisténcia de alta complexidade esta distribuida de forma
heterogénea e concentrada na Regido Metropolitana do Recife (capital). Conta com
seis hospitais publicos estaduais para atendimento de urgéncias/emergéncias,

sendo quatro localizados na capital (Recife) que sdo Hospital Getulio Vargas,
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Hospital da Restauracdo, Hospital Bardo de Lucena e Hospital Agamenon
Magalhdo, 1 em Caruaru ( Hospital Regional do Agreste) e 1 em Jaboatdo dos

Guararapes( Hospital Otavio de Freitas).

O Hospital Getulio Vargas, sob gestdo da Secretaria Estadual de Saude,
(SES) localiza-se no Recife e atende as emergéncias/urgéncias de trauma, cirurgia
geral, buco-maxilo-facial e as de cirurgia vascular. As emergéncias vasculares
atendidas estdo em conformidade com o Protocolo das Unidades de Emergéncia
(BRASIL, 2002) e presta assisténcia de alta complexidade nesta area. Além do
atendimento de urgéncia, realiza cirurgias programadas e possui, ainda, uma

unidade ambulatorial.

As grandes emergéncias estaduais, dentre as quais se inclui o Hospital
Getulio Vargas, vivenciam situacdo de frequente superlotacdo. Objetivando
desenvolver estratégias que solucionem ou minimizem o problema da superlotacao,
a equipe técnica da SES vem realizando andlise dos fatores contribuintes para tal

situacao.

Observa-se que esta situacdo se deve, em parte, a baixa producdo nas

unidades de média complexidade e a baixa resolutividade da atengéo basica.

A partir da necessidade de organizacdo do processo de trabalho, bem como
de buscar a qualidade do atendimento nas emergéncias, com uma visao integral do
usuario e considerando o hospital como um todo e ndo em blocos, este trabalho tem
por escopo trazer reflexdes mais abrangentes do que as percebidas até entdo sobre

o direito a saude e, por consequéncia, ao proprio direito a vida.

A eficacia e eficiéncia na gestdao da assisténcia sdo elementos-chave na
abordagem a tematica. A melhoria da qualidade da assisténcia a saude é algo que
se discute e rediscute ha muito tempo e, neste contexto, foi implantado pela SES na
emergéncia do HGV, como proposta de melhoria do processo de trabalho da clinica
vascular de emergéncia, a figura do médico vascular evolucionista visando o

acompanhamento horizontal dos pacientes e maior resolutividade.

O carater horizontal do acompanhamento determina uma forte interacdo do

profissional evolucionista com os usuérios, a mobilizacdo daquele frente a dor por
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estarem mais atentos as expressfes e comportamentos destes ultimos e pelo
sentimento de responsabilidade em identificar os sinais de agravo ou melhora dos

pacientes acompanhados.

De acordo com o trabalho de Mendes et al. (2009) a avaliagdo dos usuarios
das grandes emergéncias do estado em relacdo ao trabalho dos profissionais &
superior as condicbes oferecidas nas unidades, sendo observada alto nivel de

insatisfacdo com o tempo de espera para ser atendido.

Segundo Peduzzi (apud ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003):

[...] a nenhum profissional de salde, em particular, cabe a possibilidade de
projecdo e execucgdo da totalidade de agBes demandadas pelos usuarios,
embora permanega mantida a centralidade do modelo médico de
assisténcia, visto que ao profissional médico cabe a acdo nuclear da
definicdo diagnéstica e terapéutica, representando este, portanto, o principal
mediador entre as necessidades dos usuarios e a oferta de servicos.

Mediante a andlise dos dados dos sistemas SISTEMA DE
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES (SAPE) e REGULAQAO MEDICA
(REGMED), o presente estudo pretende descrever e comparar o fluxo de
internamento do paciente com patologia vascular na propria unidade, o quantitativo
de encaminhamentos para internamento em outros estabelecimentos de saude e de
altas do servico de cirurgia vascular do HOSPITAL GETULIO VARGAS (HGV) em
2009, antes e apo6s a insercdo do meédico vascular evolucionista a equipe de

emergéncia.

Tal estudo sera relevante para dar inicio a um novo modelo de gestdo da
clinica a partir da linha de cuidados eleita para andlise, buscando uma maior
resolutividade, e a efetiva promocéao da equidade e a integralidade da assisténcia a

saude, como pressupde a Constituicdo Federal de 1988.

Desse modo, o presente estudo se propde a analisar a contribuicdo do
meédico evolucionista que foi integrado a equipe de assisténcia em junho de 2009, na
regulacédo de pacientes na emergéncia vascular de um hospital de alta complexidade
da rede de salude publica estadual, no periodo de janeiro a dezembro de 2009.
Assim como analisar o perfil clinico e de morbidade do paciente vascular que acessa
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a referida emergéncia, bem como se houve diferenca nos resultados analisados
antes e apos a inser¢cdo do médico vascular evolucionista a equipe de assisténcia na

unidade de emergéncia em tela.



16

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a contribuicdo do médico evolucionista na regulacdo de pacientes na

emergéncia vascular de um hospital de alta complexidade da rede de saude publica

estadual, no periodo de janeiro a dezembro de 2009.

2.2 Objetivo especificos

Descrever o perfil clinico dos pacientes: nUmero de usuarios atendidos,
idade, sexo, regional de procedéncia, co-morbidades, nivel de
complexidade, atendimento anterior no servico;

Caracterizar o acesso aos leitos no HGV ou na rede conveniada ao SUS e
guantificar altas no servi¢o avaliado, internamentos e transferéncias;
Aanalisar o tempo de espera até o primeiro atendimento pela equipe de
cirurgia vascular;

Analisar tempo de espera ate o 1° atendimento e deste ate a internacao,
alta, transferéncia no HGV;

Descrever a evolucdo dos pacientes: 6bito, sequela - amputacgéo, cura.
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3 REVISAO DA LITERATURA

No Brasil, a partir da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 foi criado
o Sistema Unico de Satde (SUS), considerado o maior sistema de inclus&o social do
mundo (PIERANTONI, 2008, p. 617). Em seu titulo VIII disp6e sobre a ordem social
e assegura os direitos relativos a saude. O artigo 196 define a saude como um
direito de todos e dever do estado e em seu artigo 198, define entre suas diretrizes o
atendimento com integralidade (BRASIL, 2003f).

O modelo de atencdo a saude no Brasil esta baseado nos principios
doutrinarios do SUS (BRASIL, 1990a):

Universalidade: [...] o individuo passa a ter direito de acesso a todos o0s
servicos publicos de saude, assim como aqueles contratados pelo poder publico [...]
(BRASIL, 1990a, grifo do autor).

Equidade: é assegurar agcbfes e servicos de saude de todos os niveis de
acordo com a complexidade que cada caso requeira, more o cidaddo onde morar,

sem privilégio e sem barreiras [...].

Integralidade: “0 homem é um ser integral, bio-psico-social, e devera ser

atendido com esta viséo integral por um sistema de saude também integral [...]".

Além destes principios devemos nos pautar também pelos seus principios
organizacionais —  Resolutividade, Descentralizacdo, Hierarquizacdo e
Regionalizacao (BRASIL, 2006i).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2006i), podemos definir assim,

estes termos:

Hierarquizacdo e Regionalizacdo: a rede de servicos deve ser organizada de
modo a permitir que a porta de entrada se dé pelos servigos de atencéo primaria, 0s
quais devem atender e resolver as demandas. Caso nao haja resolucao neste nivel
0s mesmos deverdo ser referenciados para aqueles servicos de maior complexidade

tecnologica.
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Descentralizagdo: €& compreendida como a redistribuicho das
responsabilidades quanto as acdes e servicos de saude entre os varios niveis de

governo.

Resolutividade: dentro da sua capacidade e complexidade tecnoldgica o
servico devera ser capaz de enfrentar e resolver o problema até o nivel de sua

competéncia.

O SUS (BRASIL, 1990a) ndo € um servico ou uma instituicdo, mas um
Sistema que significa um conjunto de unidades, de servicos e acdes que interagem

para um fim comum (grifo do autor).

A assisténcia envolve a analise de necessidades e demanda, podendo ser
dividida em de urgéncia e eletiva (ndo urgéncia), que pode ser de demanda
espontanea ou programada. Ao se pensar a atencdo hospitalar ao usuario ha que se
pensar que a populacdo do Brasil convive com realidades divergentes, fazendo com
gue o modelo assistencial ideal seja aquele capaz de se adequar continuamente as

necessidades desta populacdo em busca da integralidade da assisténcia.

Segundo Campos e Rates (2008) o que se vé é uma tendéncia mundial dos
hospitais assumirem de forma mais intensa a responsabilidade por pacientes criticos

e complexos.

Ao analisarmos que deve existir integralidade da atencao, esta deve ser em
rede e neste processo o0 hospital torna-se entédo referéncia para unidades de menor
complexidade e até mesmo interage com outros hospitais para potencializar a
capacidade dessa rede (CAMPOS; RATES, 2008, p. 280).

Como traduz Mattos (apud CAMPOS; RATES, 2008, p. 281), sobre
integralidade: “a capacidade de resposta que a organizacdo dos servicos de saude
deve ter na abordagem ndo sO6 das doencas, mas também de perceber as
necessidades da populacao atendida”.

O modelo de atencdo vigente no Pais tem como premissa ser a atencao
bésica a porta de entrada do sistema ressaltando a importancia da territorialidade na
assisténcia (OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009).
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Porém, o que se observa no cotidiano é que o0s usudrios buscam
incessantemente as emergéncias como porta de entrada por estas representarem a
via de mais rapida e facil acessibilidade, confiabilidade e resolubilidade (OLIVEIRA,
MATTOS; SOUZA, 2009).

Podemos definir os termos abaixo segundo Oliveira, L.H., 2009, p. 108:

“Acessibilidade: busca e obtenc&o de assisténcia.

Confiabilidade: relacionada a estrutura dos servicos (recursos fisicos e

humanos) e

Resolubilidade: o grau de satisfacéo aos servi¢os buscados.”

Tal demanda espontanea determina a desorganizagcdo do acesso, o retardo

no atendimento e superlotacdo nas emergéncias.

Esta escolha dos usuarios e a utilizacdo das emergéncias como porta de
entrada servem como termOmetro da assisténcia na atengdo primaria, a0 mesmo
tempo em que demonstra a perpetuagdo do paradigma da atencdo a saude com
base na doenca, bem como o despreparo para lidar com o subjetivo na atencéo e
gestédo da saude (OLIVEIRA; MATTOS; SOUZA, 2009).

A assisténcia em servicos de emergéncia, os quais funcionam 24h/dia,
acabam acolhendo pacientes com quadros de emergéncia propriamente dita,
pacientes com quadros percebidos como urgéncias, pacientes desgarrados da
atencdo priméria e especializada, além das chamadas “urgéncias sociais” (BRASIL,
2002e).

Outro fator a ser considerado, e que nos chama a atengdo Campos e Rates
(2008, p. 280), é que essa assisténcia, apesar de ser 24h, é fragmentada e
impessoal. A partir da jornada de trabalho em regime de plantdes de 12h, o paciente
€ avaliado por médicos diferentes a cada jornada e, assim, 0 usuario ndo consegue

saber qual o médico responsavel pelo seu cuidado.

Em um hospital de grande porte, como € o caso do HGV, com diferentes

especialidades, a auséncia desse vinculo pode levar ao retrabalho.
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Neste contexto, a distorcdo da missdo do hospital de grande porte com o
grande volume de atendimento com perfil de pronto-socorros menores e
ambulatorios pode ser considerado como atendimento de “nivel primario”, passivel
de ser resolvido nos centros de saude e/ou unidades de saude da familia. Em geral,
afirmamos que “a populacdo esta entrando pela porta errada”, ou talvez seja mais
correto afirmarmos, que as pessoas, diante de suas necessidades, acabam

acessando o sistema por onde lhes é possivel (CECILIO, 1997, p. 473).

A busca na qualidade da assisténcia nos servigcos publicos de saude vem se
tornando a cada dia uma preocupacao e um objetivo dos gestores, em especial nos
servicos de emergéncia, como uma politica estratégica de governo. As bases deste
processo estdo centradas desde o atendimento pré-hospitalar, passando pela
organizacdo da rede, pela organizagdo do acesso através das centrais de regulacao,
a melhoria do atendimento no hospital chegando até a definicdo de leitos

hospitalares de retaguarda e a atencdo domiciliar (BRASIL, 20049).

E importante também que se busque a qualificacdo de todas as portas de
entrada do Sistema e, especificamente das emergéncias, para “serem espacos
privilegiados de acolhimento e reconhecimento dos grupos mais vulneraveis da
populacéo [...] e garantir o acesso de cada pessoa ao tipo de atendimento mais
adequado para o seu caso” (CECILIO, 1997 p. 475).

A rede, entdo, devera procurar mecanismos para integrar estes usuarios as
possiveis portas de entrada e se preparar para atendé-lo. (O'DWYER; MATTA,;
PEPE, 2008).

Como tentativa de explicar a superlotacdo das emergéncias, O’dwyer, Matta,
Pepe, (2008) ressalta a facil acessibilidade, o funcionamento em todas as horas sem
interrupcédo, a dificuldade de serem atendidos nos servigos ambulatoriais e, também,

a angustia e apreensao dos usuarios.

Como se trata de um Sistema de Saulde, a idéia é algo que funcione de modo
harmonioso, operando distintas tecnologias de saude e acessados de forma
desigual pelas diferentes pessoas ou agrupamentos, que deles necessitam
(CECILIO; MERHY, 2003, p. 4).
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Desse modo, a integralidade transversaliza todo o sistema e para a sua
atuacao € necessario que se pense em uma “linha de cuidados” em que o hospital &
um componente fundamental, agindo “como uma “estacdo” no circuito que cada
individuo percorre para obter a integralidade que necessita” (CECILIO; MERHY,
2003, p. 4).

A partir da organizacdo da atencdo ao usuario por linha de cuidado, a
construgcéo de redes assistenciais tem como instancia norteadora de demandas de
saude a atencgdo primaria determinando uma atencao integral e equanime ao usuario

do sistema.

Talvez o maior desafio na assisténcia de emergéncia seja promover essa
atencao integral ao usuario, considerando que o seu atendimento pode perpassar
por diversos profissionais com diferentes saberes e tecnologias, sendo dificil, por
vezes, identificar quando a necessidade real difere daquela sentida pelo usuario.
Dai, a relevancia da organizacdo do acesso através de um processo de regulacgéo,
favorecendo a maior resolubilidade da demanda.

Segundo o pensamento expresso por Arouca (BITTENCOURT; HORTALE,
2007, p. 931, grifo do autor):

unidade mais simples de analise a ser considerada, no interior da Medicina
€ o cuidado médico , que envolve uma relagdo 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 relagdo que se da em um
espaco especializado para suprir, resolver ou atender a esse conjunto de
necessidades denominadas doenca.

Neste contexto, podemos avaliar que a assisténcia prestada nos servi¢os de
emergéncia é centrada em um modelo fragmentado dos processos de trabalho e da
relacdo entre os diferentes profissionais (GIGLIO-JACQUEMOT, 2006). A
assisténcia é dividida em turnos (plantdes), em que diversos profissionais executam
a acao, como dar continuidade a essa assisténcia de forma linear. Surge, assim, a

figura do médico evolucionista como elemento fomentador desta integracao.

Conforme afirma Bittencourt e Hortale (2007, p. 932):
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Ha estudos mostrando que o modelo hospitalocéntrico vem sendo, ao longo
das Ultimas décadas,substituido pelo modelo caracterizado por uma maior
integracdo entre os servicos, pelo desenvolvimento de redes assistenciais,
pela constatagdo que nenhum servico, isoladamente, dispde de recursos
humanos, financeiros, competéncia e tecnologia para fazer frente a atencao
integral a saude da populagdo. O chamado “sistema sem muros”, com
acesso irrestrito, devidamente regulado e interligado por corredores virtuais.

De acordo com o Ministério da Saude (MS), nos anos recentes em quase
todos os paises desenvolvidos ou em desenvolvimento do ocidente tem ocorrido
processo de ajuste nos mecanismos ligados a producdo de servicos de saude,
comumente denominado de reforma do sistema de saude. Tais processos, no

entanto, tém tomado distintos rumos e resultados de acordo com o pais.

Contudo, um dos pontos congruentes nesses projetos de reforma € a
necessidade de redefinicho do papel dos profissionais de saude. Uma questao
importante € a auséncia de profissionais que déem uma continuidade a rotina de
atendimento e cuidados com o paciente. Faz-se necessario uma Visdo mais
ampliada do funcionamento do hospital. A equipe de rotina avalia 0 seguimento do
paciente, melhorando a qualidade da assisténcia e aumentando o vinculo do
paciente com a equipe (O'DWYER; OLIVEIRA; SETTA , 2009, p. 1888).

A auséncia desta equipe cria na emergéncia um isolamento desse setor.
Segundo O'Dwyer, Oliveira e Setta (2009, p. 1888):

O isolamento da emergéncia dentro dos hospitais deve ser enfrentado pela
direcdo e pelo corpo clinico do mesmo. Nos hospitais pesquisados, a
“internac@o” na emergéncia cria um segundo hospital, muitas vezes isolado
do resto das clinicas, principalmente das néo cirdrgicas. Esse problema é
maior nos hospitais que, além da emergéncia, tém outras portas de entrada
para pacientes eletivos.

Portanto a questao central da emergéncia é a resolutividade e a integralidade.
Logo, de acordo com O Dwyer, Oliveira e Setta (2009, p. 1882):

a atuacdo deve ser conjunta a um sistema de regulacdo com referéncia e
contra-referéncia,voltada ao atendimento ambulatorial e a triagem intra-
hospitalar e que proporcione locais de seguimento apds o atendimento
emergencial.
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De acordo com Cecilio e Merhy (2003), a definicdo de atencéo integral de um
paciente no hospital seria o esforco de uma abordagem completa, holistica, portanto
integral, de cada pessoa portadora de necessidades de saude que, por certo periodo

de sua vida, precisasse de cuidados hospitalares.

Para se atingir esta meta sdo necessarias algumas acdes. Segundo Cecilio

(1997), podemos incluir:

. Trabalhar com protocolos que estabelecam quais sdo as
patologias que necessitam ter acompanhamento mais apropriado que néo
aquele atendimento que esta sendo feito no pronto-socorro. Com base
nestes protocolos, as equipes dos servicos de emergéncia deveriam se
responsabilizar pelo encaminhamento do paciente para o0 espaco
tecnolégico adequado dentro do sistema.

. Criar “vinculos provisérios” com médicos ou equipes dos servigos de
urgéncia, no sentido de tentar aproveitar o atendimento inicial que o
paciente estd recebendo, para, em determinados casos estabelecidos
também em protocolos, avancar na exploragéo e elucidacdo do problema do
mesmo, dentro dos limites tecnolégicos e organizacionais do pronto-
socorro.

Atuando em conformidade com este raciocinio, a partir de julho de 2009
surgiu a idéia de se introduzir na equipe da emergéncia do Hospital Getulio Vargas a
figura do médico evolucionista, em dada especialidade, elemento de interligacédo
entre os médicos plantonistas, os da equipe da unidade de internamento, a central
de regulacdo e o ambulatério. Foi eleita a Clinica de Cirurgia Vascular por
apresentar um quadro completo de plantonistas, terem perfil definido dos casos a
ser internados na enfermaria (Quadro 1) , atender na sua unidade de emergéncia 0s
casos de acordo com o Protocolo das Unidades de Emergéncia para Emergéncias
Vasculares (Quadro 2) (BRASIL, 2002b) e possuir uma equipe de apoio na

enfermaria.

O papel central deste médico foi entdo definido baseado no pressuposto
técnico de que um paciente na unidade de emergéncia apds 24h, ndo se configura
mais como emergéncia e sim como passivel de internamento hospitalar. Ele faria
entdo a evolucdo deste usuario procurando identificar a real necessidade de

permanéncia na unidade, quais os fatores que estariam contribuindo para a sua
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permanéncia e de que forma o sistema poderia, entdo, ser acionado para a

resolucao do problema.

Dentro do principio de equidade, para que esta seja concretizada é
necessario para Unglert; 1990, p. 445, haver a acessibilidade aos servi¢cos de saude.

A acdo regulatéria € o elemento ordenador e orientador dos fluxos
assistenciais, sendo responséavel pelo mecanismo de relagdo entre a gestdo e o0s
varios servigcos de saude, assim como da relacdo entre esses servicos. Esse
processo de operacionalizacéo, realizado por profissional de saude que observa,
além das questdes clinicas, o cumprimento de protocolos estabelecidos para

disponibilizar a alternativa assistencial mais adequada a cada caso.

De acordo com Santos et al. (2003) :

A regionalizacéo e a hierarquizagéo, por si s6, ndo garantem a reducéo do
afluxo desnecessario de usuarios aos niveis de maior complexidade. E
esperado que os usuarios nao s6 sejam acolhidos no nivel primario, mas
gue, fundamentalmente, recebam atencdo resolutiva. Ou seja, a
resolubilidade das unidades bésicas e secundarias de saude é condicao
fundamental para evitar a maioria dos encaminhamentos desnecessarios
aos centros de complexidade terciaria e, particularmente, aos hospitais de
maior porte, permitindo que seus leitos sejam ocupados por usuarios que
realmente deles necessitem.

Conforme esclarece Nascimento et al. (2009), o Pacto pela Saude 2006 é um
termo de compromisso entre entes publicos, instituindo assim novas bases para que

o0 SUS atinja um processo mais solidario de gestao.

Segundo o Pacto pela Saude 2006, para criar fluxos ageis de referéncia,
exige-se a integracdo das acdes de solicitacdo e autorizacdo. As Centrais de
Regulacdo atuam em areas assistenciais interrelacionadas como a assisténcia pre-
hospitalar e inter-hospitalar de urgéncia. A partir do momento em que o0 paciente
necessita de uma internacao seré acionada a Central de Regula¢édo Hospitalar.

Para O'Dywer; Oliveira; Seta (2009 p. 1882):

As questdes centrais para a avaliagdo da emergéncia sao a resolutividade e
a integralidade. A atuacdo deve ser conjunta a um sistema de regulacdo
com referéncia e contra-referéncia, voltada ao atendimento ambulatorial e a
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triagem intra-hospitalar e que proporcione locais de seguimento apos o
atendimento emergencial.

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2006i, p. 61), a Regulacdo Médica das
Urgéncias é operacionalizada pelas Centrais de Regulacdo Médica, onde o médico
regulador acolhe os pedidos enviados a esta central, estabelece o grau de urgéncia
de cada caso e assegura 0s meios para efetivacao destes.

A regulacdo em saude é, portanto, um conjunto de acdes mediatas que se
interpdem entre as demandas dos usuarios e seu acesso aos servicos de saude
(NASCIMENTO, et al., 2009).

Vista deste modo, a regulacdo tem entre seus fundamentos, ser um
instrumento de gestdo para o ordenamento da relacdo dos usuarios com o0s
prestadores de saude (BRASIL, 2004h).

A Constituicdo Federal 1988 aborda também o uso da rede privada para
suplementar as ac¢des de saude, em relacdo a este tema Farias (2009) nos fala:

Em relacdo aos prestadores de servicos de assisténcia médico-hospitalar, a
regulacdo implica no estabelecimento de regras claras de obrigacdes e
deveres. Que se fortalecem através da assinatura de contratos de prestacao
de servicos,criando mecanismos de responsabilizacdo e se adequando a
legislacdo vigente em relagcdo a compra de servicos por parte do poder
publico.

O Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia &
utilizado para que se promova a universalidade do acesso, a equidade na alocacao
de recursos e a integralidade na atencdo prestada através do acolhimento e triagem.
Naqueles casos em que a demanda é inadequada, ou apds o atendimento de
urgéncia, o usuario deve ser redirecionado para prosseguir com 0 seu tratamento,
seja este um internamento na mesma unidade ou transferéncia para aquelas de
menor complexidade ou, até mesmo, para atendimento ambulatorial na atencao

priméria ou especializada (BRASIL, 2002e).

O Ministério da Saude através da sua politica nacional de atencédo as

urgéncias, é enfatico quanto ao usuario que procura como atendimento inicial a
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emergéncia e, apds este atendimento ressalta a necessidade de garantir uma

referéncia regulada para acesso aos meios adicionais de atencéo. (BRASIL, 2004Q).

Este processo regulatorio estd bem definido na Portaria n°® 423/2002 do
Ministério da Saude quanto a sua atuacdo no “sentido de intervir positivamente

sobre o acesso dos cidadaos aos servicos” (BRASIL, 2002c).
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4 METODO

Foi realizada pesquisa descritiva de corte transversal, com base na
abordagem quantitativa na emergéncia de um hospital de alta complexidade da rede
de saude publica estadual, localizado no municipio de Recife, de janeiro a dezembro
de 2009. A entrada do médico evolucionista na unidade de emergéncia de cirurgia

vascular foi a partir de julho de 2009.

Os dados foram coletados a partir dos bancos dos sistemas SAPE -
desenvolvido pela Agéncia Estadual de Tecnologia da Informacédo (ATl — antiga
FISEPE) do Governo do Estado e implantado no HGV em 2001 e REGMED -
desenvolvido pela APPLEY e ATI (antiga FISEPE), linguagem JAVA, implantado em
2003 no estado de Pernambuco e disponivel na web (PERNAMBUCO,
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE).

Critério de inclusdo: foram incluidos todos os usuarios atendidos na

emergéncia em Cirurgia Vascular no periodo proposto.

ApoOs a coleta de dados estes foram alimentados, conforme quadro abaixo,
em planilha utilizando os Softwares SPSS 13.0 para Windows e o Microsoft Office
EXCEL 2003. Todos os testes foram aplicados com 95% de confianca e o0s
resultados apresentados em forma de tabela com suas respectivas frequéncias
absoluta e relativa. As variaveis numéricas estao representadas pelas medidas de
tendéncia central e medidas de dispersdo. Foram utilizados os testes de
Kolmogorov-Smirnov para varaveis quantitativas, o Teste do Qui-Quadrado e o
Teste Exato de Fischer para as varaveis categoéricas e o de Mann-Whitney (néo-

normal) para comparagcao com dois grupos.
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OBJETIVO ESPECIFICO

VARIAVEL

DESCRICAO

Perfil Clinico

NUmero de usuarios

Idade

Intervalos de 10 anos

Sexo Masculino/Feminino

Procedéncia Regional

Co-morbidades Diabetes (DM),
Hipertenséo (HAS),

Outros

Nivel de complexidade

Diagnostico Vascular (CID

10)
Caracterizar o Acesso Altas HGV
Internamentos HGV

Transferéncias

Rede Conveniada

Tempo de espera Atendimento pela equipe | HGV
de Cirurgia Vascular
Tempo de permanéncia | Intervalo entre o | HGV
hospitalar internamento e alta/ébito | Rede Conveniada
Desfecho Obito HGV
Sequela (amputacgéo) HGV
Cura HGV

Quadro 1 — Variaveis utilizadas na analise da pesquisa.

Este estudo foi submetido & andlise do Comité de Etica em Pesquisa do
CPgAM/FIOCRUZ, de acordo com a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude do Brasil e aprovado em 05 de maio de 2010 sob o n° 0018.0.095.000-10

(Anexo C).
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5 RESULTADOS

Tabela 1 - Perfil dos pacientes atendidos na emergéncia vascular do HGV segundo sexo e faixa
etaria no periodo de janeiro a dezembro de 2009.

Sexo
Faixa etéaria Demanda Total Masculino Feminino

N % n % n %
0al0 6 0,3 3 0,3 3 0,3
11a20 58 3.1 32 3,6 26 2,7
21 a30 166 8,9 96 10,7 70 7,2
31a40 221 11,8 105 11,7 116 11,9
41a50 311 16,6 160 17,8 151 15,5
51 a 60 415 22,1 200 22,2 215 22,1
61a70 315 16,8 135 15,0 180 18,5
71 a 80 264 141 126 14,0 138 14,2
81a90 94 5,0 33 3,7 61 6,3
91 a 100 19 1,0 6 0,7 13 1,3
N&o Informado 6 0,3 4 0,4 2 0,2
TOTAL 1875 100 900 100,0 975 100,0

Foram atendidos na emergéncia vascular do HGV em 2009, 1.875 usuarios.
Destes, 975 (52%) eram do sexo feminino. A faixa etaria variou de 1 a 99 anos com
idade média de 53,8 anos. Houve um maior atendimento nas faixas entre 21 a 80
anos em um total de 1.692 pacientes (90,2%). Observa-se que houve maior
frequéncia de pacientes do sexo masculino nas faixas etarias de 0 a 50 anos (52%),
e na faixa de 51 a 100 anos houve predominio de pacientes do sexo feminino
(54,8%) (Tabela 1).



30

Tabela 2 — Procedéncia e evolucdo dos pacientes atendidos na emergéncia vascular do HGV por
regional de saude no periodo de janeiro a dezembro de 2009.

Evolucéo

GERES Demanda Internacao Alta Transferéncia Outros p-valor *
N % n % N % n % N %

| GERES 1619 86,3 117 68,8 1140 90,3 209 77,4 153 89,0 <0,001
Il GERES 113 6,0 22 129 62 4,9 21 7,8 8 47
Il GERES 43 23 10 59 19 1,5 10 3,7 4 2,3
IV GERES 53 28 14 82 22 1,7 12 4,4 5 2,9
V GERES 16 0,9 3 1,8 8 0,6 5 1,9 0 0,0
VI GERES 7 0,4 0 0,0 4 0,3 3 1,1 0 0,0
VIl GERES 1 0,1 0 0,0 0 0,0 1 0,4 0 0,0
VIl GERES 4 0,2 1 0,6 2 0,2 1 0,4 0 0,0
IX GERES 3 0,2 2 1,2 1 0,1 0 0,0 0 0,0
X GERES 3 0,2 0 0,0 1 0,1 2 0,7 0 0,0
Xl GERES 3 0,2 0 0,0 1 0,1 1 0,4 1 0,6

Outros estados 10 0,5 1 0,6 3 0,2 5 1,9 1 0,6

Total 1875 100 170 100 1263 100 270 100 172 100

Nota: (*) Teste Exato de Fisher

A tabela 2 mostra que, apesar dos pacientes analisados terem procedido de
municipios de todas as regionais de saude (GERES) do Estado, 86.3% foram
procedentes de municipios da | GERES. Observa-se, ainda, que houve um
percentual pequeno de pacientes provenientes de outros estados (0.5%).

Dentre os 1.875 pacientes analisados, 440 (23.5%) foram internados no
proprio servigco ou em unidade da rede complementar, sendo 326 (74%) destes da |
GERES. Quando se consideram as altas da prépria sala da emergéncia apos
atendimento, 1.263 (67.4%) dos pacientes evoluiram para este desfecho sendo
1.140 (90.3%) destes procedentes da | GERES. Dos 256 pacientes procedentes da
I a XI GERES, 120 (46.9%) obtiveram alta logo apés o atendimento na emergéncia
e 114 (44.5%) foram internados no proprio hospital ou em unidade da rede
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complementar. Da populacdo avaliada, 9.2% pacientes evadiram-se antes do

atendimento ou apdés o atendimento inicial mediante assinatura de termo de

responsabilidade.

Tabela 3 - Perfil diagnéstico e comorbidades associadas em pacientes atendidos na emergéncia

vascular do HGV no periodo de janeiro a dezembro de 2009

Comorbidade

CID-10 Total DM HAS DM + HAS Outros Nenhuma N&o Informado Branco
n % n % n % n % N % n % n % n %
Linfangite 314 16,7 16 9,5 32 200 27 140 23 12,8 22 152 192 21,1 2 1,7
Varizes 231 123 4 24 26 163 13 6,7 39 21,7 15 10,3 134 14,7 O 0,0
Pé diabético 227 12,1 111 657 O 00 76 394 5 2,8 3 2,1 32 3,5 0 0,0
Ocluséo venosa 183 9,8 2 1,2 18 11,3 5 2,6 23 128 31 214 104 11,4 0 0,0
Arteriopatias 176 94 18 10,7 38 238 44 228 23 128 6 4,1 47 5,2 0 0,0
Traumavascular 96 51 1 0,6 2 1,3 1 05 20 111 2 1,4 70 7,7 0 0,0
Miscelanea 461 246 17 10,1 43 269 27 140 46 256 65 448 261 286 2 1,7
Em branco 187 10,0 O 0,0 1 0,6 0 0,0 1 0,6 1 0,7 72 79 112 96,6
Total 1875 100 169 100,0 160 100,0 193 100,0 180 100,0 145 100,0 912 100,0 116 100,0

Na tabela 3 estdo descritos os perfis diagndsticos dos pacientes atendidos na

emergéncia vascular categorizados em sete grupos para melhor entendimento:

varicorragias;

TRAUMA VASCULAR: lesdes vasculares;
ARTERIOPATIAS: aterosclerose, aneurismas, dissec¢ao aorta,
tromboangeite, isquemia critica, isquemia irreversivel;

OCLUSAO VENOSA: trombose venosa profunda, tromboflebite,

a)
b)

c)
d)

e)

sindrome da pedrada,;

f)

varizes membros

PE DIABETICO:

infeccdes, Ulceras, necroses;

diabéticos

inferiores,

LINFANGITE: linfangites, erisipelas, celulites, linfedema,;
VARIZES:

ulceras varicosas,

com mal-perfurante plantar,



32

0) MISCELANEA: pacientes cujo diagndstico ndo se enquadravam
em patologia vascular.

Dos 1.875 pacientes atendidos pela equipe médica da emergéncia vascular
do servico analisado, 65,4% apresentavam patologia vascular.

Os que possuiram diagnostico ndo enquadrado como patologia vascular
(miscelanea), mas que foram atendidos na emergéncia pelo cirurgido vascular,
correspondeu a 24.6% e os sem diagnoéstico 10%.

Quando avaliamos as comorbidades observamos que dos atendidos, 362
19.3% eram diabéticos (diabetes isolado ou associado a hipertenséo) e 353 (18.8%)
eram hipertensos (isoladamente ou associados a hipertensdo). Nos atendimentos
analisados néo foi informada a existéncia de co-morbidades em 48.6% dos casos e

em 7.7% foi registrada a inexisténcia de comorbidade no prontuéario do paciente.

Tabela 4 — Pacientes com leséo vascular atendidos na emergéncia vascular do HGV distribuidos por
faixa etéria e sexo no periodo de janeiro a dezembro de 2009

Sexo

Faixa etéaria Demanda Total Masculino Feminino
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N % N % n %
0al0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
11a20 11 115 9 12,5 2 6,1
21a30 30 31,3 26 36,1 4 12,1
31a40 18 18,8 15 20,8 3 9,1
41 a 50 15 15,6 9 12,5 15 45,5
51a60 15 15,6 11 15,3 4 12,1
61a70 2 2,1 0 0,0 2 6,1
71a80 3 31 1 14 2 6,1
81a90 2 2,1 1 14 1 3,0
91 a 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0
TOTAL 96 100 72 100,0 33 100,0

Nota:(*) Teste Exato de Fisher

A tabela 4 mostra a distribuicdo dos pacientes com lesédo vascular traumatica

por faixa etaria e sexo evidenciando que dos 96 pacientes vitimas de trauma

vascular, 72 (75%) eram do sexo masculino, em especial na faixa de 21 a 40 anos,

na qual 85.4% eram homens.

Tabela 5 - Evolucdo dos pacientes da emergéncia vascular do HGV antes e ap0s a insercéo do
medico evolucionista na equipe no periodo de janeiro a dezembro de 2009.

Motivo da Saida

Demanda

Semestre

1° Semestre

2° Semestre

p-v alor
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N % n % n %
Alta da emergéncia 1263 67,3 832 66,8 431 68,4 0,022 *
'S”etf\:i';f‘)dos o proprio 170 91 106 85 64 10,2
Transferéncia convénios 270 14,4 175 14,0 95 15,1
Obitos 4 0,2 2 0,2 2 0,3
Desistiram do atendimento 168 9,0 130 10,5 38 6,0
Total 1875 100,0 1245 100,0 630 100,0 -

Nota: (*) Teste de Qui-Quadrado

Na tabela 5 analisamos a evolucdo dos pacientes apos o atendimento na

emergéncia antes e apoés a insercdo do médico evolucionista na equipe(em julho de

2009). Observa-se que 67.3% de todos os pacientes analisados obtiveram alta apos

o atendimento, 14.4% foram transferidos para hospital da rede complementar, 9.1%

foram internados no proéprio servico e 0.2% evoluiram para o 6bito. Considerando o

1° e 2° semestres, podemos observar uma reducdo da demanda no 2° semestre.

Verifica-se que do total da populagdo analisada, 9% dos usuarios evadiram-se

(antes do atendimento ou logo apdés o atendimento inicial) havendo uma queda

deste indice no 2° semestre (de 10,5% para 6,0%).

TABELA 6 - Tempo médio para o 1° atendimento e deste para internacéo ou alta.

Tempo

Semestre

1° Semestre

2° Semestre

p-valor *
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Mediana (Q1;Q3) Mediana (Q1; Q3)

Tempo em minutos até o

15 atendimento. 39,0 (19,0; 78,8) 32,0 (18,0; 72,0) 0,392

Tempo em minutos do 1°
atendimento até a 2690 (166,0; 679,0) 257,0 (109,3; 514,8) 0,446
internacdo em convenio.

Tempo em minutos do 1°
atendimento até a alta da 88,0 (46,0; 175,0) 86,5 (40,8; 178,3) 0,536
emergéncia.

Tempo em minutos do 1°
atendimento até a 1489,0 (1038,0;2797,5) 1008,0 (226,0; 1503,0) < 0,001
internacdo no servico.

Nota:(*) Teste de Mann-Whitney

O tempo em minutos decorrido desde a chegada a unidade hospitalar até o 1°
atendimento foi de 39 e 32 minutos no 1° e 2° semestres, respectivamente. Do 1°
atendimento até a internacdo no proprio servico houve um tempo médio no 1°
semestre de 1489 minutos e de 1008 minutos no 2° semestre (estatisticamente
significativo). No 2° semestre houve uma reducdo nos tempos médios do 1°
atendimento até a alta da emergéncia (de 88 para 86,5 minutos) e para internacéo
em unidade da rede complementar (de 269 para 257 minutos), embora nao

significantes do ponto de vista estatistico (Tabela 6).

TABELA 7 - Evolugéo dos pacientes atendidos na emergéncia vascular e internados no proprio
servigo no periodo de janeiro a dezembro de 2009.

Evolugéo N %

Alta 142 83,5
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Obito 19 11,2
Transferéncia 6 35
Outros 3 1,8
Total 170 100,0

A tabela 7 mostra que entre os pacientes atendidos na emergéncia vascular e
internados no proprio servico (170 pacientes), 83,5% evoluiram para alta e 11,2%
para o ébito.

TABELA 8 - Evolucgéo dos pacientes internados e submetidos & amputagdo no préprio servi¢co no
periodo de janeiro a dezembro de 2009

Demanda Amputados
Evolucéo
N % N %
Alta 142 83,5 28 19,7
Obito 19 11,2 6 31,6
Transferéncia 6 3,5 0 0,0
Outros 3 1,8 0 0,0
Total 170 100,0 34 20,0

Na tabela 8 observa-se a necessidade de amputacéo entre os 170 pacientes
internados no préprio servico, bem como a sua evolucdo. Dos 170 pacientes
internados, 34 necessitaram de amputacdo. Dentre os 142 pacientes que tiveram
alta do servico, 28 (19.7%) necessitaram de amputacdo e dos 19 pacientes que

foram a Obito durante a internagéo, 31.6% haviam necessitado amputacao.

6.DISCUSSAO
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O presente estudo pretendeu avaliar a contribuicdo do médico evolucionista
na regulacdo de pacientes na emergéncia vascular do Hospital Getulio Vargas,
hospital de alta complexidade da rede de saude publica estadual, no periodo de
janeiro a dezembro de 2009.

Foram atendidos na emergéncia vascular do hospital no periodo avaliado,
1.875 pacientes, com predominancia do sexo feminino (52%), o que difere dos
achados de Nunes et al. (2002) que mostram um predominio no sexo masculino
(52,7%) nos atendimentos vasculares de hospitais publicos em Salvador. Quanto a
faixa etaria, a idade média encontrada foi de 53,8 anos abaixo da média de 69,8
anos, encontrada no trabalho citado anteriormente.

Percebe-se que o maior percentual de atendimento ocorreu na faixa de 51-80
anos (53%), seguida pela faixa de 21 a 50 anos (37.2%), 0 que perpassa pelo perfil
de adoecimento englobando praticamente todas as patologias vasculares desde as
varizes de membros inferiores sem complicacbes até as doencas arteriais e
linfaticas, agudas, cronicas ou crbnicas agudizadas, incluindo-se as lesdes
decorrentes de complicagbes do diabetes. Entre os mais jovens, as lesdes
vasculares secundéarias a trauma sdo mais frequentes, em especial no sexo
masculino. O numero de atendimentos diminuiu a partir dos 81 anos, em
conformidade com a expectativa de vida do brasileiro em torno de 72,9 anos (IBGE,
2009).

Ao se estratificar as faixas etarias, percebe-se um predominio do sexo
masculino (51.7%) de 21 a 50 anos havendo uma inversdo na faixa de 51 a 80 anos
na qual predomina o sexo feminino (53.6%) coincidindo com os achados de Furtado
et al (2004). Este predominio do sexo masculino na faixa dos 21 a 50 anos pode
estar associado a violéncia, pois entre 63 pacientes com leséo vascular (65.6%), 50
eram do sexo masculino (79.4%), dado em concordancia com o estudo de Barbosa
et al (2007) no qual houve uma predominancia de 41,2% no sexo masculino, vitima
de violéncia urbana atendidos em um hospital de alta complexidade da rede de
salde publica estadual de Pernambuco.

De acordo com o presente estudo a maior procedéncia foi da | regional de
saude do Estado (86,3%) corroborando os achados de Furtado et al. (2004) e de
Jacobs e Matos (2005), que verificaram que o Recife e Regido Metropolitana foram
responsaveis por quase 90% e 96,35% respectivamente dos atendimentos,
provavelmente pela maior facilidade a rede de servicos de saude do Estado.
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Constata-se, também, que houve atendimentos de outros estados, dado também
encontrado no estudo de Furtado.

Em se tratando de uma unidade assistencial de emergéncia/urgéncia de alta
complexidade, é de se fazer cumprir que apos o atendimento 0s usuarios sejam
encaminhados de acordo com a necessidade, seja esta a alta hospitalar diretamente
da emergéncia para acompanhamento na rede de atencdo basica, a internacdo na
propria unidade ou a sua transferéncia para uma unidade de menor complexidade
de internacdo para, assim, dar continuidade ao tratamento. Neste trabalho
percebemos que 67,4% da demanda atendida tiveram a sua alta primariamente da
unidade de emergéncia, necessitando de internagdo (no proprio servico ou na rede
complementar) apenas 23,5% dos pacientes atendidos. O estudo de Jacobs e
Matos (2005) corroboram o alto percentual de altas encontrado apds o atendimento
de emergéncia. Os autores citados encontraram cerca de 79% de evolugcédo dos
atendimentos da emergéncia para a alta e apenas 3,2% para o0 internamento.
Merece posterior analise se o maior percentual de internacdo encontrado no
presente estudo decorreu da maior gravidade dos casos atendidos ou do retardo
diagnéstico.

A partir destes dados surge a reflexdo, apontada em diversos estudos, que a
unidade de emergéncia/urgéncia torna-se uma importante porta de entrada de
acesso ao sistema, embora nem sempre a ideal para todos 0s casos.

Quando analisamos o0s pacientes que tiveram alta diretamente da
emergéncia, os diagndésticos mais encontrados foram categorizados nos grupos das
linfangites, erisipelas, varizes de membros inferiores e flebites, situacdes passiveis
de serem atendidas nas unidades basicas de saude e/ou policlinicas.

Dentre os casos internados (na unidade ou rede complementar) houve
predominio de diagndsticos, como pé diabético, isquemias criticas e oclusbes
arteriais agudas, situacdes também passiveis de prevencdo a partir do diagnostico
precoce na atencdo basica, evitando ou minimizando a necessidade de 20% de
amputacao encontrada nesta pesquisa.

Persiste um percentual elevado (24,8%) de diagndsticos sintomaticos (dor,
edema, entre outros), corroborado pelos estudos de Jacobs e Matos (2005) e em
concordancia com a literatura quando refere que o atendimento em salas de

emergéncia ainda é do tipo “queixa-conduta”.
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Constatamos, ainda, que 19,3% dos pacientes eram diabéticos isoladamente
ou associado a hipertensdo, 18.8% eram hipertensos e que foram dados
diagnosticos de linfangites em 16,7% dos casos e varizes em 12,3%, patologias que
podem ter sua resolucdo na atencéo basica e em servicos de média complexidade.
Tendo sido o pé diabético a 32 patologia mais encontrada dentre os diagndsticos
vasculares, necessitamos, portanto, avaliar mais criteriosamente estes dados em um
segundo momento, pois, as acdes preventivas desta complicacdo vascular séo
atribuicdes da atencao basica através de acdes de educacdo comunitaria e controle
da doenca de base.

Verifica-se neste estudo que o tempo médio para o primeiro atendimento por
um cirurgido vascular na unidade de emergéncia/urgéncia foi reduzido, quando
analisado o 1° e 2° semestre, de 39 para 32 minutos, coincidindo com a insercao do
médico evolucionista na equipe. Ressalte-se que este tempo, embora a reducdo ndo
tenha sido estatisticamente significante, encontra-se bem abaixo do encontrado no
estudo de Nunes et al (2002) que foi de 2,2 dias. Tal fato reflete a importancia da
presenca do meédico vascular evolucionista integrado a equipe de plantonistas em
uma unidade de emergéncia de alta complexidade .

Houve, também, reducdo, embora néo estatisticamente significante, no tempo
meédio do 1° atendimento até a alta da emergéncia de 88 para 86.5 minutos do 1°
semestre para 0 2° semestre, apos a inser¢cado do médico evolucionista. Este tempo
€ considerado curto comparado ao de 236.5 minutos encontrado no estudo de
Jacobs e Matos (2005) e proporciona melhoria no processo de trabalho por
determinar maior foco nos pacientes mais graves com a liberacdo dos pacientes de
menor complexidade que superlotam o departamento de emergéncia. Do 1°
atendimento até a internagdo no préprio servico, apesar de ter havido melhora no
tempo de espera no 2° semestre (de 1489 para 1008 minutos, p< 0.001) com o
trabalho do médico evolucionista, ainda se encontra acima do tempo médio
encontrado na literatura (JACOBS ; MATOS, 2005).

O tempo para internacdo em unidade da rede complementar foi reduzido no
2° semestre para 257 minutos, menor que o referido em outros estudos que foi de
533.2 minutos, sugerindo a mudancga no processo de trabalho na emergéncia apdés a

insercado do medico evolucionista.



40

N&o foi possivel a comparagdo com outros estudos uma vez que a autora nao
encontrou trabalhos que tratassem da contribuicdo do médico evolucionista na
melhoria do processo de trabalho na unidade de emergéncia, foco desta pesquisa.

A analise da evolucdo dos pacientes internados no préprio servico hospitalar
mostrou um percentual de 6bito de 11,2%, abaixo do encontrado abaixo da
encontrada em Jorge et al (1999), que foi de 15,7% e em outros estudos citados por
ele referindo uma variacao de 9 a 33%.

Relevante foi o percentual de 20% de amputacdo entre os pacientes
internados encontrado no estudo, embora esteja em consonancia com outros
estudos realizados cujas taxas variam de 2,5 a 40% (JORGE et al, 1999). Em
relacdo ao percentual de Obitos nos pacientes amputados, encontramos 31,6%,
percentual ainda acima das taxas relatadas na literatura de 6 a 17% (De LUCCIA, et
al; 2003).

Sao importantes novos estudos, frente a mutilacdo, problemas emocionais e
sociais, aléem da reducdo da capacidade laborativa causada, para se avaliar se a
necessidade de amputacdo decorreu da gravidade clinica, do retardo no diagnéstico
antes da chegada ao servico e/ou do retardo da internagcdo para tratamento

especifico.
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7 CONCLUSAO

Em um pais com mais de 180 milhes e em um Estado com mais de oito
milnBes de habitantes onde a saude é um direito garantido pela Constituicdo
Federal, a ordenacédo do fluxo de acesso e a organizacdo no processo de trabalho
nas emergéncias € condicdo indispensavel para a garantia de uma assisténcia em
salude de qualidade.

Em um cenério ideal, o cidaddo deveria buscar atendimento em unidades
basicas de saude e a partir dai, ser encaminhado a outras unidades de maior
complexidade com a finalidade de realizar procedimento diagnéstico ou terapéutico
de acordo com a sua necessidade.

A analise dos dados estudados demonstra que a acessibilidade aos servicos
de saude leva em consideracéo e é facilitada (embora ndo necessariamente) pela
proximidade geografica, além de sugerir uma distor¢cdo, por conta do usuario, da
porta de entrada norteadora do sistema de saude, por vezes determinada pelo nivel
inadequado de resolubilidade diferente das suas expectativas.

O percentual encontrado de Obitos e de amputacéo pode-se dever ao fato do
servico em tela ser uma unidade de alta complexidade onde as condicdes clinicas
mais complexas sdo admitidas. Porém, ndo deve ser deixada de lado a reflexado
guanto a outros motivos possiveis de contribuirem para estes eventos indesejados,
tais como a ndo prevencdo/promocao a saude, o inadequado controle das doencas
de base e o retardo no diagndéstico de complicagdes vasculares.

A adocédo da estratégia assistencial de inserir o médico evolucionista
no processo de trabalho de uma emergéncia vascular de um hospital de alta
complexidade, integrando a linha de cuidado e visando definir 0 mais precoce
possivel a evolucdo do paciente, compativel com o seu grau de necessidade e o
perfil da unidade, mostrou-se eficaz e coerente com a proposta do atendimento

horizontalizado e a melhoria da qualidade da assisténcia nessas unidades.

Os mecanismos adotados até entdo nos parecem validos na organizagédo do
acesso dos usudrios as possiveis portas de entradas através da atuagdo do médico

evolucionista, importante elo de integracdo entre o servico hospitalar, a Central de
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Regulagéo Hospitalar e as unidades da rede complementar, bem como na agilizagao
na internacao no proprio servico.

A avaliacdo quanto ao tipo de usuario que estd chegando ao servico de
emergéncia vascular, de onde séo procedentes, quais as patologias vasculares mais
frequentes e como evoluem tais pacientes sdo importantes questdes a serem
consideradas pelos gestores de saude para planejamento de estratégias da atencao
a saude e sua regulacéo.

A insercdo do meédico evolucionista na rotina das grandes emergéncias
publicas, alterando para melhor o processo de trabalho nestas, € vital para o
seguimento humanizado do paciente, para o processo regulatorio, uma vez que
contribui para a adequacéo do perfil da demanda da unidade hospitalar, e propicia
maior dinamicidade e resolubilidade no atendimento de emergéncia melhorando a

qualidade e a integralidade da assisténcia em saude.
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APENDICE A — Quadros

Vascular/HGV/SES/PE

- ISQUEMIA CRITICA DE MMII
- PE DIABETICO COMPLEXO

- OCLUSAO ARTERIAL AGUDA
- TRAUMA VASCULAR

- PACIENTES COM DIAGNOSTICO VASCULAR QUE APRESENTAM
INSUFICIENCIA RENAL EM HEMODIALISE, CARDIOPATIA

QUADRO 1 - Perfil das patologias para internamento na Clinica.

QUADRO 2 — Protocolo das Unidades de Emergéncia — Emergéncias

Vasculares

- Trombose Venosa Profunda
- tromboembolismo Pulmonar
- Trauma

- Tromboembolismo Arterial

- Infecgdo em Pé Diabético

- Aneurismas Rotos

- latrogenias

FONTE: Ministério da Saude — Protocolo das Unidades de Emergéncia - Brasilia




APENDICE B — Declaragéo de Participagéo

i

Centro de Pesquisas - FIOCRUZ
AGCEU MAGALHAES Ministério da Satde

Recife, 16 de Abrit de 2010

DECLARACAO DE PARTICIPACAO

Declaro peia devidas fins que os pesquisadores abaixo conhecem na integra e participam do projet>

“CONTHILOITAD DU ME0I0H BYGLUCIONISTA NA REGULACAQ DE PACIET 2.3 MA
EMERGENCIA ¥ A3 ¢.# R DG TTOSPITAL GETULIO VARGAS / SES/PE, 2009”. Executando as

respectivas tarefas.:

Autor: Quitéria Tavares de Macédo

Tarefa: Pesquisador .

Assinatura: _97[) mf/o

Orientador: Ms. Zelma de Fatima Chaves Pessda

Tarefa: Qrisntadora do trabalho. )
i " -~
Assinaturs: _ E\;i QS_“%/U—QV Fzmél—f

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n - Cx. Postal 7472 - Fone: 0XX81 3012500 - Fax: OXX81 4531911 - CEP: 50670-420
Recife - PE - Brasil - http//iwww.cpgam.fiocruz.br
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APENDICE C - Declaracéo de Compromisso junto ao CEP  /CPgAM

fi
;

FIDCRUZ

Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Satde

Recife, 19 de Abril de 2010

Declara¢io de Compromisso junte ac CEP/CPqAM

Ciente do compromisso ético com o qual serdo tratadas as informagdes geradas pelo
projeto sob minha responsabilidade, “CONTRIBUICAC DO MEDICO EVOLUCIONISTA NA
REGULACAO DE PACIENTES NA EMERGENCIA VASCULAR DO HOSPITAL GETULIO
VARGAS/SES/PE, 2009.”, atendendo a resolucio 196/96, capitulo IX, artigo 2¢, me
comprometo a enviar o relatérios final, do referido projeto, bem como comunicar qualquer

outra alteragio que por ventura necessite ser feita.

Atenciosamente,

N
. 7Ll A
QUITERIA TAVARES DE MACEDO
Tel: (81) 92438024
dra.qtmacedo@yahoo.com.br

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n - Cx. Postal 7472 - Fone: 0XX81 3012300 - Fax: 0XX81 4531911 - CEP: 50670-420
Recife - PE - Brasil - http://www.cpgam. fiocruz br
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ANEXO A — Solicitagao de Carta de Anuéncia

GABINETE DO SECRETARIO

LR BT

fp *&’(
secretarn Parnambuco
SOLICITAQ/-‘O DE CARTA DE ANUENCIA )

OFiCIO N° 28/10 DATA: 16/04/2010

fim® Dr

Cumprimentando-o vimos solicitar sua anuéncia em disponibilizer a prsauisa no

banicg ds

darns do sistema SAPE referente aos internamentos na Clinica

Vascular do huspital Getdlio Vargas provenientes da urgénciafemergéncia do
servigo de cirurgia vascular no periodo de janeiro a junho de 2009,. Ressaltamos
que tais dados subsidiatdo a pesquisa de intitulada “CONTRIBUICAO DO
MEDICO EVOLUCIONISTA NA REGULACAO DE PACIENTES NA
EMERGENCIA VASCULAR DO HOSPITAL GETULIO VARGAS-SESIPE NO
ANO DE 2009” a ser realizada pela pds-graduanda QUITERIA TAVARES DE
MACEDO para a conclusao do Curso de Especializacdo Gestdo em Servicos e
Sistemas de Salde — CpgAM/FIOCRUZ, sob minha orientacéo.

Ressaltamos, ainda, que o estudo em tela constitui-se em uma forma de
contrapartida do programa de pos-graduagée para a gestao em salide 4o estado
sendu de fendamertal imporidancia sua participagdo.na discussao e andlise dos

dados na apreseniac8o desta pesquisa.

Atenciosamente,

s [/ / ~
ZELMA PESSOA

Diretora Geral de Fluxos Assistenciais

{lm® Dr

Roberto Cruz

Diretor do Hospitaf Getufio Vargas
Secreteis Tstadual de Salde

feot
PRACA OSWALDO CRUZ, S/ - BOA VISTA - RECIFE/PE - CEP: 50.050-210
TELEFONE: (81) 3181-6242 - FONE/FAX: (81) 3181-6367 - FAX: 3181-6369
e-mail: apoio.gab@saude.pe.gov.br



ANEXO B — Carta de Anuéncia

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SUPERINTENDENCIA DO COMPLEXO REGULADOR

Pérnambuco GERENCIA DE REGULAGAO HOSPITALAR

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo a pesquisadora QUITERIA TAVARES DE MACEDO, Pés—graduanda em Gestdo de
Sistemas e Servigos de Salde do Centro de Pesquisas Aggeu Magaihdes (CPgAM/FIOCRUZ), sob a crientagéo
da Ms. Zelma Pessoa, a realizar a pesquisa “CONTRIBUIGAO DO MEDICO EVOLUCIONISTA NA REGULAGAO
DE PACIENTES NA EMERGENCIA VASCULAR DO HOSPITAL GETULIO VARGAS/SES/PE, 2009”.

Serao realizadas Analises dos dados do sistemna REGMED.

Recife, 12 de abril de 2010.

\ i
a%e 1€

G“‘% \”‘a‘
Emllton Alves
Gerente da Regulagio Hospitalar

Secretaria Estadual de Satde - PE

Praga Oswaldo Cruz, n®. 359 — Boa Vista - Recife — PE / CEP: 50.050-210
Fone: 3412-0210/3412-0213
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ANEXO C — Carta de Anuéncia

CREEARIA DE SATDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO m

Ly - HOSPITATIL -t

. GETULIO VARGASA Péﬁﬁ??ﬁbii%%
CARTA DE ANUENCIA

Autorizamos a pesquisadora QUITERIA TAVARES DE MACEDO, Pos-
graduanda em Gestao em Servigos e Sistemas de Saude do Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhaes (CPgAM/FIOCRUZ), sob a orientagcdo da Ms. Zelma Pessda, a
realizar a pesquisa “CONTRIBUICGAO DO MEDICO EVOLUCIONISTA NA
REGULAGAO DE PACIENTES NA EMERGENCIA VASCULAR DO HOSPITAL
GETULIO VARGAS/SES/PE, 2009”.

Serao realizadas Analises dos dados do sistema SAPE.

Recife, 14 de abril de 2010.

Diretor do Hospital Getdlio Vargas

Av. Gal. San Martin s/n — Cordeiro
Recife — PE — CEP. 50.630-060
Fone: 0XX.81.3184.5600 — Fax: 0XX.81.3184-5828



ANEXO D — Parecer do Comité de Etica em Pesquisado CPgAM/FIOCRUZ

—,
\-_/4
4P
Comité de Etica
em Pesquisa
Titulo do Projeto: “Contribuicdo do meédico evolucionista na regulagéo de
pacientes na emergéncia vascular do hospital Getulio Vargas/SES/PE, 2009°.
Pesquisador responsavel: Quitéria Tavares de Macédo
Instituicao onde sera realizado o projeto: CPgAM/Fiocruz
Data de apresentacdo ao CEP: 19/04/2010
Registro no CEP/CPgAM/FIOCRUZ: 19/10

Registro no CAAE: 0018.0.095.000-10

PARECER N° 18/2010

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodolégicos do
Projeto em questado estdo condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Codigo de Etica,
Resolucdao CNS 196/96, e complementares.

O projeto estd aprovado para ser realizado em sua Ultima formatacao
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 05 de maio de 2013. Em
caso de necessidade de renovagdo do Parecer, encaminhar relatorio e

atualizacao do projeto.

Recife, 05 de maio de 2010.

) (\ TS
2 ./CQL AMANEREANR,. AN
‘ 3 ¢ ﬁ

Observagéo:
Anexos:
e Orientagctes ao pesquisador para projetos aprovados;
¢ Modelo de relatério anual com 1° prazo de entrega para 05/05/2011.

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n
CEP 50.670-420 Fone: (81) 2101.2639 (5
Fax: (81) 3453.1911 | 2101.2639

Recife - PE - Brasil A’GGW%O
. i X FIOCRUZ
comitedeetica@cpgam.fiocruz.br MAGALHAES Ministério da Sadde
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ANEXO E — Definicdo de termos e Operacionalizagdo d e Variaveis

DEFINICAO DE TERMOS E OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVE IS

Médico plantonista : profissional com formag&o/especializacdo médica em cirurgia
vascular ou que atue como tal, integrante da equipe de plantdo de emergéncia
vascular publica.

Médico evolucionista da emergéncia : profissional com formacéo/especializagédo
médica em cirurgia vascular ou que atue como tal, integrante da equipe de
emergéncia vascular publica que atue evoluindo diariamente a emergéncia.
Policlinica ou unidade de média complexidade : unidade de saude para prestacao
de atendimento ambulatorial em varias especialidades, incluindo ou néo
especialidades bésicas, podendo ainda ofertar outras especialidades néo
meédicas,oferecendo ou ndo servico de apoio diagnostico e terapéutico e pronto-
atendimento 24 horas.

Unidade de alta complexidade : estabelecimento que tem por finalidade prestar
assisténcia médica de urgéncia/emergéncia em regime de plantdo 24 horas e
internacdo, por um periodo minimo de 24 horas, possuindo leitos, instalagfes
apropriadas e recursos humanos e tecnoldgicos para assisténcia especializada.
Idade: variavel numérica continua expressa em anos, determinada pelo numero de
anos completos do nascimento até o momento do atendimento na unidade de
emergéncia conforme informacdo do paciente na ocasido agrupada por faixa etaria:
0-10 anos, 11-20 anos, 21-30 anos, 31-40 anos, 41-50 anos, 51-60 anos, 61-70
anos, 71 — 80 anos, 81 — 90 anos, 91 — 100 anos.

Sexo: varidvel categérica nominal dicotdmica (masculino / feminino).

Regional de Saude : base territorial de planejamento da atencdo a saude a ser
definida pela secretaria estadual de saude, de acordo com as especificidades e
estratégias de regionalizacdo da saude em cada estado, considerando as
caracteristicas  demogréficas, socioecondmicas, geograficas, sanitarias,
epidemioldgicas, oferta de servicos, relagdo entre municipios entre outros.
Desisténcia do atendimento : consideramos para efeito do presente estudo aqueles
usuarios que deram entrada na unidade de emergéncia e desistiram do atendimento

antes do mesmo ou logo apdés a consulta.
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Comorbidades : presenca de doenca(s), além da doenca em estudo, que pode(m)

alterar o efeito de interesse no estudo.



