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RESUMO

A universalidade do acesso aos servicos esta diretamente relacionada a qualificacdo de redes
de salde, com garantia da integralidade do cuidado e adaptagdo ao perfil s6cio-sanitario da
populacdo. Esta tese, apresentada sob o formato de coletanea de artigos, teve o objetivo de
avaliar 0 acesso aos servigos de urgéncia e emergéncia nos hospitais de referéncia regional de
Pernambuco. Utilizou-se como imagem-objetivo um modelo tedrico que considerou a oferta
de servicos de salde, a qualidade técnica e a trajetéria de contatos dos usuérios até as
referidas unidades como determinantes significativos do acesso aos setores de urgéncia e
emergéncias hospitalares nos ambientes regionalizados, e tendo como principais casos as
regibes mais carentes socio-economicamente do estado, que sdo as regides interioranas de
Pernambuco. O artigo 1 caracterizou a oferta dos servigos de salde previstos aos hospitais
regionais e sua adequacdo ao Modelo Estadual de Regionalizacdo da Assisténcia. O artigo 2
avaliou as normatizacGes vigentes para implantacdo dos setores em questdo, abordando os
componentes estrutura e processo, para aferir o grau de implantacdo dos servicos de
urgéncia/emergéncia. O artigo 3 resgatou o itinerario dos usuarios até o acesso as unidades
regionais, apontando para 0s principais obstaculos percebidos neste percurso. Pode-se
observar nestes estudos a inadequacdo da oferta e implantacdo, frente ao Modelo de
Regionalizacdo Estadual e as normas estaduais e federais relativas aos cuidados necessarios
aos casos de urgéncias/emergéncias. Entretanto, a despeito das fragilidades observadas, a
maioria dos usuarios utiliza o hospital como principal servico de salde da regido;
demonstrando confianga no atendimento recebido nas unidades avaliadas. Estes resultados
direcionam a necessidade de reestruturacdo e fortalecimento das redes de urgéncia e
emergéncia com previsdo de assisténcia nos diversos niveis de complexidade, em todas as
regides de Pernambuco e em consonancia com as necessidades da comunidade.

Palavras-chave: Regionalizacdo, Acesso aos Servicos de Salde, Servico Hospitalar de
Emergéncia.
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ABSTRACT

The universality of access to services is directly related to the qualification of health
networks, to guarantee comprehensive care and adaptation to social and health profile of the
population. This thesis, presented in the format of a collection of articles, aimed to evaluate
access to urgent and emergency services in regional referral hospitals of Pernambuco. Used
as image-purpose a theoretical model that considered the offer of health services, the technical
quality and the trajectory of users until such plants as significant determinants of access to
sectors of urgency and emergency departments in regionalized environments, and having
major cases like the poorest regions socio-economic status, which are the interior regions of
Pernambuco. Article 1 featured the offer of health services provided to regional hospitals and
their suitability for Model State Regionalization of Care. Article 2 assessed the prevailing
norms for implementation of the sectors in question, addressing the structure and process
components, to assess the degree of implementation of the emergency services. Article 3
rescued the itinerary of users to access to regional units, pointing to the main perceived
obstacles on this route. It was observed in these studies inadequate supply and deployment,
opposite the State Model Regionalization and state and federal standards relating to the care
necessary in cases of urgency / emergency. However, despite the weaknesses observed, most
users use the hospital as their main health service in the region, demonstrating confidence in
the care received in units assessed. These results drive the need for restructuring and
strengthening networks of urgent and emergency care with forecast on various levels of
complexity, the completeness of the regions of Pernambuco and in line with community
needs.

Keywords: Regional Health Planning; Health Services Accessibility; Emergency Service,
Hospital
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1 INTRODUCAO

1.1 A Regionalizacdo da assisténcia a saude no contexto de implantacdo do Sistema

Unico de Saude: das normatizacdes a organizacéo dos servicos de satde

No decorrer dos anos 1980 o cenério de redemocratizacdo do pais, esta refletido na elaboragdo
e promulgacédo da Constituicdo Federal de 1988 e na viabilizacdo dos projetos de reforma das
politicas de protecdo social brasileiras. Entre estas, estdo particularmente as diretrizes da
educacdo, saude, previdéncia e protecdo social. Neste contexto, ha garantia constitucional do
direito a salde, passando a ser o Estado o provedor das agdes e servigos de salde universais.
Estes, considerados de relevancia publica pela Carta Magna Brasileira integram uma Rede
Regionalizada e Hierarquizada, que serd implantada em acordo com diretrizes:

descentralizacdo, atendimento integral e participagdo da comunidade (BRASIL, 1988).

Como subvencido legal para efetivacdo das referidas diretrizes, a Lei Organica da Salde n°
8.080 instituiu o Sistema Unico de Saude (SUS) composto por “[...] 6rgdos e instituicdes
publicas federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das fundaces
mantidas pelo Poder Publico” e pautado por principios como a descentralizacdo politico-
administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de governo, énfase na descentralizacdo dos
servigos para 0s municipios, aléem de organizacdo da Rede de Servigos de Saude compativel

com as estratégias de regionalizag&o e hierarquizagdo (BRASIL, 1990).

Sobre estes aparatos normativos, Mattos (2007) aponta que tais estratégias estdo estreitamente
relacionadas entre si e ainda necessariamente vinculadas a um determinado territorio. As
acles e servicos organizados por niveis de atencdo (hierarquizacdo) serdo distribuidas de
modo a permitir 0 acesso e dar respostas as necessidades e demandas de saude de uma
determinada populacdo e em um contexto especifico, ou seja, em um dado territorio
(regionalizacdo). Em complemento, Viana, Lima e Ferreira (2010) compreendem que a
regionalizacdo devera ter um carater politico, pois, para além da conformacdo de servigcos
loco-regionais, devera legitimar a distribuicdo de poder, contemplando ainda estreitas relagdes

entre os atores envolvidos (governos, institui¢cdes sociais e cidadaos).

Frente ao desafio de consolidacdo deste Sistema de Saude inclusivo, apos a Lei Orgéanica

seguiram-se publicacdes sucessivas de instrumentos normativos (NOB-SUS/91, NOB-SUS/93
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e NOB-SUS/96), cujas edicOes buscaram aprimorar os meios legais para viabilizar a
institucionalizacdo do SUS e seus principios (BRASIL, 2001a). No entanto, cabe ressaltar que
a despeito dessas normas, no cenario de Reforma das Politicas de Protecdo Social, a
descentralizacdo da assisténcia a salde acompanha a descentralizacdo das politicas sociais
(ARRETCHE, 1999). Sobressaiu-se a desconcentracdo, da Unido para os municipios, de
recursos financeiros e da prerrogativa de administracdo da atencdo ambulatorial e hospitalar,
num processo que secundarizou o papel da gestdo estadual (HEIMANN; CORTIZO;
CASTRO et al., 2000).

Em decorréncia, observou-se uma forte caracteristica municipalista no SUS conduzindo a
atomizacdo de sistemas municipais de salde, na compreensdo de Lucchese (1996), ou
municipalizacdo autarquica na concepcdo de Mendes (1998). Neste contexto, a publicacdo da
Norma Operacional de Assisténcia a Saude em 2001 (NOAS-SUS 01/01) partiu do
pressuposto que a descentralizacdo, que j& vinha em curso, valorizava a dimensdo politico-
administrativa, embora ndo enfatizasse, de forma suficiente, a formacao de redes assistenciais
funcionais e resolutivas, que poderiam extrapolar os limites territoriais dos municipios e
estados. A partir da NOAS-SUS 01/01 retomou-se a regionalizagdo e a hierarquizagdo como
diretrizes organizativas do SUS (BRASIL, 2001b).

Neste percurso, em 2006, ainda considerando as competéncias concorrentes e 0S mecanismos
frageis de cooperacdo e coordenacdo que levam a fragmentacdo do sistema, somados a
extrema desigualdade social e heterogeneidade territorial, em um movimento continuo de
aprimoramento do SUS, € instituido o Pacto pela Satde 2006, a ser revisado anualmente. Este
se constitui em um pacto firmado entre as trés instancias gestoras para a atencdo a salde,
respeita as diferencas loco-regionais, agrega 0s pactos anteriormente existentes, reforca a
organizacdo das regifes sanitarias instituindo mecanismos de co-gestdo e planejamento
regional, fortalece os espacos e mecanismos de controle social e qualifica o acesso da
populacdo a atencdo integral & saide, redefinindo os instrumentos de regulagdo, programacao,
avaliacdo, entre outros (BRASIL, 2006a).

Normativamente, tais instrumentos subsidiaram o processo de resignificacdo do papel da
esfera estadual no planejamento, gestdo e avaliacdo das relages intermunicipais e dos
espacos regionais de salde, ampliando a producdo e a produtividade das acdes e servi¢os no

Sistema Unico de Satde (SUS). Desta forma, frente & diversidade regional existente no pais,
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observa-se que concomitantemente a organizacdo de sistemas de atencdo basica em nivel
municipal, cabe a instalacéo de sistemas macrorregionais e microrregionais de satde, que em
conjunto com a atencao basica formam a rede de assisténcia para atencéo integral a satde da
populacdo. Tais sistemas se fazem pela organizacdo de servicos de salde com aproximacao
compativel aos usuarios e com a producao em escala, particularmente as a¢fes e servigos de
maior densidade tecnoldgica. Enquanto os sistemas microrregionais de salde devem ofertar
acOes e servigcos da atencdo basica e de atencdo especializada de média complexidade; os
sistemas macrorregionais devem garantir a oferta de assisténcia especializada de alta
complexidade (MATO GROSSO, 2002).

Esta oferta de servicos de saude devera estar adequada as caracteristicas epidemioldgicas e
demogréaficas da populacdo. Para isso, deve-se respeitar a quantidade necessaria de
estabelecimentos de saude (critério quantitativo) bem como a sua capacidade de resolver 0s
problemas de salde (critérios qualitativos). Além disso, a definicdo de éareas e grupos
prioritarios, desde a atencdo basica até a assisténcia hospitalar se destaca como um dos
pressupostos para estruturar a atencdo a saude de populacdes especificas (CASTELAR,;
MORDELET; GRABOIS, 1995).

Quanto a organizacdo da assisténcia hospitalar, destaca-se que se por um lado a organizacao
dos servicos de atencdo basica estrutura-se nos fundamentos da municipalizacdo, pois seu
sujeito € coletivo, seu instrumento basico € a epidemiologia e sua oferta deve ser
municipalizada; por outro lado, a atencdo de média e a de alta complexidade, que necessitam
de recursos tecnoldgicos mais densos e de custos elevados, deve ser relativamente
centralizada, ja que seu sujeito maior € o individuo, seu instrumento béasico é a clinica e sua
oferta podera ndo estar obrigatoriamente conformada no ambiente municipal (MENDES,
1998).

Na pratica dos sistemas de salde, Castelar, Mordele e Grabois (1995) afirmam que a
distribuicdo dos hospitais tende a obedecer ao desenvolvimento econémico do municipio ou
regido, desrespeitando critérios de ordem demografica, econdémica ou epidemioldgica.
Persiste a centralizagdo de hospitais de maior complexidade tecnologica nas regides mais
ricas, mais urbanizadas e nos centros politicos, ocorrendo tal disparidade mesmo nas capitais,
onde a periferia tem menos servicos de atengédo hospitalar. Mendes (1998) complementa que o

aumento da equidade dentro dos estados e de suas microrregides podera levar a resultados
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socialmente mais justos, pois organizando o espaco microrregional e expandindo a atencéo
médica com articulagdo macrorregional garante-se a eficacia e eficiéncia dos servigos.
Entretanto, a busca pela municipalizacdo esta levando a construcdo de unidades hospitalares
pequenas que ndo tém como ofertar servicos de qualidade. Hipotese desenvolvida pelo
referido autor € que grande nimero de internacfes desses hospitais seja apenas tempo de
espera para um hospital regional resolutivo, provavelmente existindo autorizagfes de
internacOes hospitalares expectantes e desnecessarias, se considerado o emprego de recursos

gue este ato representa.

Diante do quadro posto urge a necessidade de organizar redes de assisténcia hospitalar em
ambito regional. Essas unidades poderdo contribuir para ampliar 0 acesso das populacdes que
circulam em torno das aglomeracGes urbanas fora das regides metropolitanas, pois
permitiriam trabalhar com economia de escala, fixar mé&o de obra especializada, sendo assim
favoraveis ao desenvolvimento de sistemas de salde resolutivos, eficientes, equitativos e
regionalizados (CARVALHO; CESSE; MACHADO, 2004).

1.2 Os Servigos de Urgéncia e Emergéncia Hospitalar e a Regionalizacdo da Assisténcia
a Saude

A ampla dimensdo geografica e a heterogeneidade social e econémica brasileira refletem em
um dos maiores perfis de desigualdade social do mundo. A situacdo de salde expressa a
superposicao de enfermidades crénicas e degenerativas a persisténcia das doencas tipicas do
subdesenvolvimento. Nesse contexto, as necessidades e demandas por um sistema de saude
diversificado e especializado pressionam a qualificacdo de servicos de alta tecnologia, como é
0 caso dos hospitais. Essas unidades, alvos de intenso debate, requerem a disposi¢cdo em uma
rede assistencial, quer seja devido o tipo de servicos ofertados (média e alta complexidade),

quer seja o alto custo envolvido.

A rede hospitalar brasileira € ampla, porém com graus de incorporacdo tecnoldgica e
complexidades hospitalares diversificados e concentrados nas cidades de médio e grande
porte, com destaque para as regides metropolitanas, sendo claro o desequilibrio regional. De
acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), entre 2003 e 2006, o
namero de hospitais e leitos hospitalares totais cresceu respectivamente em 19% e 10%. No

entanto, os leitos pablicos destinados ao SUS tiveram um decréscimo em torno de 4%, pois
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apesar dos leitos publicos terem crescido em 2% os leitos conveniados/contratados reduziram
em 6%. Houve também crescimento da Rede Hospitalar na regido sudeste (37%) e de 14% na
regido nordeste. Quanto ao financiamento, houve crescimento percentual de 36,6% entre 2003
e 2006 (BRASIL, 2006b).

Considerando a problemaética da atencdo hospitalar, a conformacao de diretrizes claras sobre a
funcdo do hospital e sua insercdo na complexidade do Sistema Unico de Sautde foi discutida
pela instancia federal. Entre as abordagens e funcbes do hospital, encontram-se: cuidados
essenciais (intra-hospitalar, ambulatério, hospital-dia, acGes de emergéncia e eletivas,
reabilitacdo), apoio ao sistema de servicos de salde (referéncia, lideranca profissional, base
para atividades de alcance comunitario), pesquisa (basica, clinica, tecnologica, educacional),
social (legitimidade do estado), simbolo politico (provedor de assisténcia social, poder
médico, orgulho da comunidade), emprego (profissional dentro do hospital e provedores
fora), formacdo de redes assistenciais logo-regionais, com responsabilizacdo integral e

continuacdo do cuidado, sendo esta ultima caracteristica destacada adiante (BRASIL, 2006b).

O atendimento as urgéncias/emergéncias corresponde um importante componente da
conformacdo da assisténcia a saude. Os recentes processos de transicdo demografica e
epidemioldgica, com o aumento da expectativa de vida e da prevaléncia de doencas cronicas e
degenerativas, do crescimento da violéncia urbana (com elevados niveis de &bitos por
homicidio) e o incremento acentuado de acidentes em rodovias estaduais e federais;
configuram a assisténcia hospitalar regionalizada como primeira referéncia para causas
externas e agravos agudos e eventos decorrentes de doencas cronicas. Sobretudo as
enfermidades como o acidente vascular cerebral, o infarto agudo do miocardio, por exemplo,
possuem amplas possibilidades terapéuticas, desde que atendidos imediatamente
(BITTENCOURT; HORTALE, 2007).

Em 2003, o Ministério da Salde apontou que a assisténcia as urgéncias/emergéncia no Brasil
possuia um quadro de necessidades sociais maiores que 0 conjunto de a¢Bes programaticas ate
o0 momento implantadas na &rea, pois se caracterizava pela permanente tensdo com a
sociedade. Entre as possiveis explicagbes para esse fato destacou-se que o capitulo das
urgéncias/emergéncias apresentava uma das maiores deficiéncias na descentralizagdo,
hierarquizacdo e financiamento. A combinagédo desses fatores contribuiu ainda para delinear

um perfil assistencial negativo aos olhos da populacdo, fundamentada a partir de vivéncias e
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opinides expressivas de sofrimento e inseguranca em relacdo a efetividade dos servicos
(BRASIL, 2003).

Nesse contexto, as redes regionalizadas e hierarquizadas de atendimento as urgéncias e
emergéncias seriam a imagem-objetivo para auxiliar a resolucdo de tais problemas. Em tese
esta organizacdo permite articular melhor os servigcos com uma melhora na organizacdo da
assisténcia; além de definir fluxos e referéncias resolutivas, promovendo a universalidade do
acesso, a equidade e a integralidade na atencdo prestada. Recomenda-se a estruturacdo de
sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia desde a rede pré-hospitalar até a rede hospitalar
de alta complexidade (BRASIL, 2002). Para isso, pressup0e-se a leitura das necessidades
sociais locais, a fim de serem identificados déficits assistenciais, desigualdades e iniqlidades
nos diferentes territorios do Pais, estabelecendo-se, as bases que orientem a elaboracdo dos

planos de atencdo as urgéncias estaduais ou municipais (BRASIL, 2003).

Pesquisa realizada em 2003, pelo Ministério da Saude, revelou que as filas nas emergéncias
dos hospitais, o0 longo tempo de espera para a realizacdo de exames e cirurgias e a
incapacidade das unidades de satde de acolherem os pacientes eram queixas frequentes entre
0s usudarios do SUS. Os resultados da pesquisa serviram de parametro para a elaboracdo do
Projeto de Investimentos para a Qualificacdo do Sistema Unico de Sadde (QualiSUS), um
conjunto de mudancas nos servicos de urgéncia e emergéncia do pais para proporcionar maior
conforto ao usuario, atendimento de acordo com o grau de risco, atencdo mais efetiva pelos

profissionais de satde e menor tempo de permanéncia no hospital (BRASIL, 2007).

Assim, as iniciativas publicas federais para estruturacdo de Sistemas Regionalizados de
Urgéncia e Emergéncia sdo marcadas pela implantacdo de programas para qualificacdo dos
aspectos estruturais e dos processos de trabalho, destacando-se o Sistema Estadual de
Urgéncia e Emergéncia em 2002 (BRASIL, 2002), o Projeto de Investimentos para a
Qualificacdo do Sistema Unico de Sadde (Qualisus) (BRASIL, 2007), instituido em 2004, a
organizacdo de Redes loco-regionais de Atencdo Integral as Urgéncias regulamentada em
2008 (BRASIL, 2008), sendo esta ultima reformulada com a instituicdo da Rede de Atencdo
as Urgéncias do SUS em 2011. Em conjunto, tais estratégias buscam a incorporacdo de
avangos terapéuticos, tecnologicos e gerenciais especificos, que viabilizem o acesso aos

servicos de urgéncia/emergéncia hospitalar com garantia de acolhimento, da primeira atencéo
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qualificada e resolutiva, da estabilizacdo das fungOes vitais e da referéncia adequada dos

pacientes graves.

1.3 A Organizacao Regional da Assisténcia Hospitalar em Pernambuco: a regionalizacao

da assisténcia as Urgéncias e Emergéncias

De acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de Pernambuco, o estado possui
uma das maiores redes publicas de salde do Brasil, tendo uma distribuicdo de servicos de
satde de modo concentrado na Regido Metropolitana do Recife, contribuindo assim para uma
maior dificuldade no acesso da populacdo ao sistema publico de saude. Qualitativamente, a
rede basica é ainda ineficiente; a rede ambulatorial é composta por unidades de salde, na sua
maioria, com baixo poder resolutivo, concentrando o atendimento da média complexidade nas
sedes das regionais de saude. Quanto aos hospitais municipais e regionais esses Sdo pouco
resolutivos e agregam pouca tecnologia, destacando-se que das onze regionais de saude do
estado, apenas trés oferecem servicos de alta complexidade (Recife, Caruaru e Petrolina)
(PERNAMBUCO, 2001).

Apesar da concentra¢do de equipamentos de satde na regido metropolitana, o Plano Diretor
preconiza que em cada regional de salde seja garantido 0 acesso aos servicos ndo disponiveis
no municipio, mediante a disposicdo de estabelecimentos de referéncia para média e alta
complexidade, nos hospitais regionais e naqueles de referéncia macrorregional. Para tanto,
definiu-se a assisténcia a salde em trés macrorregides e onze microrregides (geréncias
regionais de saude — GERES). Cada GERES é constituida por um municipio sede, um
conjunto de municipios geralmente vizinhos a sede, constituindo assim um mddulo
assistencial de forma que a populacdo dos 184 municipios de Pernambuco tenha acesso a

assisténcia em todas as esferas de complexidade (Figura 1).
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Figura 1 - Distribuigdo espacial das Geréncias Regionais de Saude de Pernambuco.
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Fonte: Secretaria Estadual de Salde, 2007.

A assisténcia hospitalar em Pernambuco acompanha os preceitos do PDR, respeitando a
abrangéncia de cada regional de saude do estado. A Secretaria Estadual de Pernambuco
conceitua os hospitais regionais como unidades de maior complexidade do sistema de saude
na regido, se propondo a atender as situaces de urgéncia e emergéncia de maior gravidade e
assistir aos grupos de risco (gestante de alto risco). Devera disponibilizar leitos para doencas
cronicas, garantir o acesso da populacéo a servico de apoio diagnostico e terapéutico e acbes
especializadas relevantes para assegurar atendimento adequado e de qualidade aos problemas
de saude mais frequentes da populacdo, além de servigcos de radiologia, ultra-sonografia
obstétrica, atendimento psicoterapico, fisioterapia e cirurgias ambulatoriais e ginecoldgicas
(PERNAMBUCO, 1998).

Estes hospitais estdo dispostos nas sede das Regionais de Saude, estando as Il, 11l 1V, V, VI,
VI, VI, IX; X e XI GERES contempladas com um hospital cada, distribuidos nas
mesorregides de Pernambuco, exceto a Regido Metropolitana, que concentra uma ampla rede
assistencial de referéncia estadual, localizada na capital do estado. No interior, enquanto as
mesorregides da Mata (nos municipios de Limoeiro e Palmares) e do Agreste (em Caruaru e
Garanhuns) possuem dois hospitais cada; o Sertdo apresenta seis hospitais regionais
conformados nos municipios de Arcoverde, Afogados de Ingazeira, Salgueiro, Serra Telhada,
Ouricuri e Petrolina.
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1.4 A Avaliacdo da Assisténcia as Urgéncias/Emergéncias Hospitalares em ambito
Regional

As estratégias politico-normativas e de gestdo historicamente observadas para 0 avanco do
acesso universal ao Sistema de Saude Brasileiro expdem a necessidade de avaliacdo do
modelo de regionalizagdo da assisténcia hospitalar as urgéncias/emergéncias, mormente se
considerado o carater prioritario deste setor para a manutencao da vida. Desta forma, o papel
da avaliacdo de programas e sistemas de saude representa ferramenta para a propulsdo de

mudancas, conforme afirmagdo de Contandriopoulos (1986):

A analise da dindmica do sistema de salde e das caracteristicas especificas dos
servigos de saude vdo nos levar a definir as caracteristicas que sdo comuns a todos
os sistemas de satde, ou seja, as ‘rigidezes incontornaveis’ que constituem o
esqueleto da organizacdo de todos os sistemas de salde, assim como 0s elementos
que levam ao crescimento desses sistemas e 0s que permitem controla-lo.

Consolidando os proprios conceitos e frente ao desenvolvimento dos sistemas de salde,

Champagne et al. (2009) conceituam avaliacdo como:

Um julgamento de valor sobre uma intervencdo considerando um dispositivo capaz
de fornecer informagdes cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa
intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes, fazendo com que o0s
diferentes atores envolvidos, onde os campos de julgamento sdo as vezes diferentes,
estejam aptos & tomada de decisdo sobre a intervencdo para que possam construir,
individualmente ou coletivamente, um julgamento susceptivel de se traduzir em
acoes.

Com base neste referencial, a regionalizacdo da assisténcia as urgéncias/emergéncias
representa a intervencdo em foco no presente estudo. Esta intervencdo, como anteriormente
exposto, apresenta-se em fase desenvolvimento no SUS, sendo evidenciada nas estratégias
para a sua consolidacdo, a busca pelo atendimento integral, com ampliacdo do acesso da

populacdo aos servicos de urgéncia e emergéncia nos trés niveis de complexidade assistencial.

No tocante a avaliagdo da assisténcia as urgéncias e emergéncias, Gusmao-Filho (2008)
realizou uma analise de implantagdo do Qualisus em trés hospitais gerais de Recife, e
verificou que, sobretudo diante das dimensbes garantia da continuidade dos cuidados e
aprimoramento e democratizagdo dos processos de gestdo, os hospitais se classificaram
como incipiente. J& Mendes et al. (2009) abordaram trés unidades hospitalares de Recife, mas

direcionaram a avaliacdo sob o foco da satisfacdo dos usuarios, identificando um percentual
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de 77% de satisfacdo com o atendimento prestado. O estudo evidenciou, no entanto, que a
maioria dos usuérios abordados apresenta maior satisfacdo com o atendimento prestado pelos

profissionais, se comparado as condicGes estruturais oferecidas pelo servigo.

Reconhece-se, assim, pertinente a avaliacdo do acesso, enquanto dimensdo de estudo neste
referido contexto. Cabe, entretanto, ponderar teoricamente as nuances relacionadas ao termo
acesso. Aday e Anderson (apud Penchansky; Thomas, 1981) apontam que 0 acesso € mais
uma concepcao politica do que um conceito operacionalizado, pois seu consenso e precisao
tedrica sdo demasiadamente incipientes. Neste estado da arte, as defini¢cbes de acesso e seus
respectivos modelos de analise sdo multiplos e imbricados aos aspectos relativos a qualidade,
uso/utilizacdo, disponibilidade (cobertura), oferta de servicos de saude, distribuicdo de
recursos, caracteristicas organizacionais, caracteristicas dos profissionais, dos usuarios, entre

outros.

A leitura dos referidos modelos permite observar a agregacao de complexidade coerente ao
decorrer dos processos de reforma dos sistemas de saude (ANDERSEN, 1995), bem como a
natureza dos objetos de estudo e a énfase que os autores agregam ao acesso na analise de
sistemas de saude. Por outro lado, a despeito desta diversidade, a utilizacdo de servicos de
salde é posta como um dos objetivos finalisticos a alcangados com a efetivacdo do acesso aos

servicos de saude, sendo necessaria a distingdo entre os referidos termos.

Primordialmente, faz fundamental destacar que as expressfes acesso (ingresso, entrada,
transito, chegada, aproximacdo ou alcance de coisa elevada longinqua) e acessibilidade -
qualidade ou carater de ser acessivel, facilidade na aproximacdo, no trato ou na obtencdo
(FERREIRA, 1999) sdo adotadas a depender dos autores. Desta forma, a utilizacdo, enquanto
0 contato direto do usuario com o servico, representa o resultado do percurso percorrido pelo
individuo para o atendimento ambulatorial ou hospitalar, sendo assim consequéncia do
acesso. Entretanto, a utilizacdo pode ser influenciada pelo acesso garantido & populacdo, mas
ndo apenas por este (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Os determinantes da utilizacdo estdo ainda relacionados a interagdo do bindémio usuario e
atores institucionais desenvolvida em um contexto social e institucional, que se traduzem: nas
necessidades da populagdo (morbidades); nas caracteristicas demograficas, socio-

econdmicas dos usuarios; na atuagdo profissional, cujas caracteristicas sécio-demograficas, a
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habilidade, formacéo, satisfacdo e remuneracdo podem influenciar o uso; na organizagao dos
servicos (distribuicdo geogréfica e oferta de procedimentos e servi¢os); bem como na politica
de salde, representada pelos tipos de gestdo, legislacéo, distribuicdo de recursos, e regulacédo
do sistema (PINEAULT; DAVELUY, 1986).

Quanto ao acesso, Penshasky, Thomas (1981) abordam esta dimens&o como a caracterizagao
dos fatores que influenciam a entrada dos usuarios nos servicos de salde, e por consequéncia,
a sua utilizacdo. Desta forma, é tratado como o grau de adequagdo entre 0s usuarios € 0S
servicos de saude, sendo representado pelas seguintes dimens@es: disponibilidade (relagdo
entre a distribuicdo de recursos/servigos e o volume de usuérios); acessibilidade geogréfica;
acomodacdo (organizacdo dos servicos para a prestacdo do cuidado); custos acessiveis
(adequacdo entre o preco dos servigcos e 0 poder de compra; acesso aos seguros de saude);
aceitabilidade (da populacdo frente ao atendimento; bem como a atitude profissional na
aceitacdo ou rejeicdo de usuarios). Simon et al. (1979) acrescenta o fator tempo e esforco do
usuario para ser atendido, como determinantes para grau de acessibilidade aos servicos de
salde (PENSHASKY; THOMAS, 1981).

O pesquisador americano Ronald Andersen desenvolveu um Modelo para Avaliacdo do
Acesso aos Servicos de Saude - Behavioral Model. Esta proposta foi publicada ao final da
década de 1960 (fase 1), revisada nos anos de 1970 (fase 2) e, por fim, revisitada e publicada
em 1995 (fase 3). Tais reformulacdes, advindas das criticas ao seu desenho, e em acordo com
as reformas politicas nos Sistemas de Salde permitiram a incorporacdo de componentes
fundamentais para a compreensdo dos determinantes da utilizacdo dos servicos de saude
(ANDERSEN, 1995).

Fatores individuais predisponentes, conforme aponta Andersen (1995), fatores contextuais e
relativos a qualidade influenciam o uso e a efetividade do cuidado. Destaca-se ainda a
continuidade do mesmo, que da mesma forma, depende de situacGes distintas daquelas que
definem a entrada no sistema, o que indica a importancia de que seja analisada em suas

particularidades.

Na fase 1 Andersen (1995) aponta que 0 uso dos servicos de saude esta em funcao de:
a) Caracteristicas predisponentes representadas por aspectos demogréaficos, (como idade

e género); pela estrutura social, refletida, entre outros aspectos, na habilidade para
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lidar com os proprios problemas de salde e nas condi¢cbes de moradia; pelos
conhecimentos, atitudes e valores do usudrio sobre sua propria saude, bem como
pelos fatores genéticos e caracteristicas psicoldgicas;

b) Recursos Capacitantes (individuais e comunitarios), que incluem desde a oferta de
acOes de salde regulares, a distancia percorrida e o tempo de espera para atendimento
até 0 acesso e uso de seguros de saude. Além destes, incluiram-se posteriormente 0s
fatores organizacionais, que, conforme o autor sdo caracterizados pelos
conhecimentos sobre as a¢des de cuidado nos servicos de saude;

c) Necessidades de atencdo a saude, percebidas pelo usuario e posteriormente julgadas e

direcionadas pelo profissional de saide.

Na fase 2 o Modelo é ampliado, sob uma perspectiva politica analisando o uso de servicos
inserido em um contexto organizacional. Sendo assim, assumiu-se a proposta subdividida em
caracteristicas populacionais, - abordando as caracteristicas predisponentes, recursos
capacitantes e necessidades - e caracteristicas do Sistema de Saude (politicas de saude),
avancando com as dimensdes de avaliacdo, e trazendo énfase para os fatores organizacionais
(tipo de servico de satde ofertado, recursos e procedimentos ofertados) e a sua influéncia para
0 uso e satisfacdo do usuéario (ANDERSEN, 1995).

Ja na Fase 3, Andersen (1995) avanca com a avaliacdo do acesso, reforcando a
complementaridade entre a perspectiva dos usuarios e a dos profissionais de salde e suas
praticas. Aborda, ainda, o contexto macropolitico (politico-econdbmico), como agentes
influentes na utilizacdo dos servicos de saude, assim como inclui como dimensdo as

consequéncias ou resultados (outcomes) do uso.

Hortale, Pedroza e Rosa (2000), operacionalizam as categorias acesso e descentralizacao,
como componentes explicativos do Modelo de Anélise dos Sistemas de Salde. Neste
desenho, o0s autores partem do pressuposto que nos sistemas complexos a descentralizagédo
politico-administrativa e com transferéncia financeira, representa a dimensao politica capaz
de promover a ampliacdo do acesso da populacéo aos servigos de satde - dimensao social. O
acesso é tomado como uma referéncia (categoria-valor) a ser alcangada nos servigos de saude,
independente dos fatores que possam interagir para a sua ndo efetivacdo. Ja a descentralizacdo
representa uma condigdo para melhoria da gestdo da atencdo a saude, influenciando aspectos

fundamentais para a implantacdo do SUS, como: equidade, adequacdo aos problemas loco-
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regionais, participacéo social, sustentabilidade, bem como ampliagédo do acesso e da qualidade
nos servicos de saude. Considerando tal pressuposto, 0 modelo toma como dimens@es de
avaliacdo duas instancias: central/local e a populacdo/usuarios, a serem abordadas em trés

subsistemas de acdo: decisdo, producéo e informacéo.

Para 0 acesso, cabe ao subsistema decisdo, acdes de planejamento, gestdo, regulacdo e
alocacdo de recursos (instancia central/local); bem como a atuacdo do controle social pela
instancia populacdo. Diante da tomada de decisdo, ao subsistema de producéo é atribuido ao
nivel central/local o encargo de garantir coeréncia dos servicos com as necessidades da
populagéo; qualidade e equidade (acessibilidade regional, financeira e organizacional), com
vistas ao efetivo uso dos servigos pelos usuarios. Subsidiando os referidos subsistemas, a
informacdo é desenhada para o processamento/andlise de dados, prestacdo de contas pelos
servigos pelas esferas centrais e locais, bem como liberdade de escolhas e informacdes sobre o
tratamento pela populagdo. Por conseguinte poderdo ser observados aspectos como
legitimidade e confianca dos usuarios perante aos servigos; bem como aos fatores socio-
culturais da comunidade e a atitude profissional, que possam influenciar a utilizacdo do
sistema de saude e os resultados na saude da populacdo (HORTALE; PEDROZA; ROSA,
2000).

Ja Frenk (1985) reconhece o acesso como a relacdo entre o conjunto de obstaculos
(ecologicos, financeiros e organizacionais) na busca da atencdo a salde e a capacidade da
populacdo para supera-los (poder de utilizacdo, ou seja, poder de tempo e transporte,
financeiro, e de lidar com a organizacdo). Compreende-se que a trajetoria dos usuarios nos
contatos com os servicos de salde e estes possiveis obstaculos até a entrada no hospital sejam
preponderantes para a garantia do referido atributo. Segundo este autor o conceito de

acessibilidade esta vinculado a relagéo entre as caracteristicas da oferta e da populagéo.

Considerando a natureza do presente estudo e os diversos modelos de avaliagcdo consolidados
e apresentados na literatura, a avaliacdo do acesso a Rede de Saude Regionalizada de
Urgéncia e Emergéncia em Pernambuco ocorrera com base na caracteriza¢do da oferta de
servicos de saude dos hospitais regionais e na avaliagcdo da qualidade técnico-cientifica do
cuidado aos casos de urgéncia e emergéncia hospitalar da trajetéria de contatos dos

usudrios aos referidos servicos de saude.
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Considera-se que estas trés categorias estejam relacionadas e embutidas no referencial
tedrico-conceitual vinculado ao acesso aos servigos de saude, sendo igualmente fundamentais
para o alcance de um dos objetivos primordiais dos hospitais regionais, que é atender aos
casos mais graves de urgéncia/emergéncia da populacdo adscrita, com efetividade e

resolutividade.

Tais dimensdes compdem o Modelo Tedrico da Avaliacdo (Figura 02) relativo a assisténcia as
urgéncias/emergéncias utilizados nesse estudo. Sendo assim, serdo identificados a seguir 0s

conceitos e referenciais a serem utilizados.

Figura 02 — Modelo Teorico da Avaliacdo da Assisténcia as Urgéncias e Emergéncias nos Hospitais Regionais
de Pernambuco.
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UTILIZACAO DOS SERVICOS DE URGENCIA E EMERGENCIA HOSPITALAR EM AMBITO REGIONAL
Assisténcia aos casos mais graves de urgéncia e emergéncia da populacao adscrita, com efetividade e
resolutividade.

Fonte: Elaboracdo da autora.

A caracterizacdo da oferta na rede assistencial de urgéncia e emergéncia hospitalar
podera explicar, a partir de possiveis deficiéncias estruturais, organizacionais, as fragilidades

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

A qualidade técnica do cuidado de saude, segundo Vuori (1991), é a aplicacdo apropriada
do conhecimento médico disponivel, bem como da tecnologia, no cuidado com o paciente. No
entanto, destaca a importancia dos atores interessados na avaliagcdo, pois em funcdo de cada
perspectiva (gestores, profissionais de saude ou usuérios) as dimensdes e critérios para

definicdo da qualidade serdo distintamente definidos. Neste interim, este autor reflete que
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enquanto os gestores estdo relacionados com os resultados, traduzidos na efetividade, eficacia
e eficiéncia alcancada; os profissionais de salde poderdo almejar um elevado padrdo de
qualidade técnico-cientifica, conduzindo ao incremento de custos aos servi¢cos de salude; e 0s

usuarios, por sua vez, supostamente terdo expectativas ainda no acesso e na aceitagéo.

Para Donabedian (1992), essa avaliacdo esta voltada para a analise do processo, pois engloba
as atividades ou os procedimentos empregados pelos profissionais de salde para transformar
0s recursos em resultados. Conforme afirma Pereira (1995) este tipo de analise esta
direcionado a identificar os procedimentos necessarios para 0 manejo dos casos atendidos e
verificar se eles realmente foram aplicados apropriadamente. Nessa pesquisa este atributo sera
avaliado pelo grau de implantacdo do setor, descortinando os obstaculos existentes na
estrutura e no processo de trabalho no interior do hospital, conforme a perspectiva dos

profissionais.

Por fim, a avaliacdo do acesso serd também contemplada pela abordagem aos usuarios,
compreendendo que a trajetoria da populacdo nos contatos com os servicos de saude e
estes possiveis obstaculos até a entrada no hospital sejam preponderantes para a garantia do

referido atributo.
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2 JUSTIFICATIVA

Frente as reflexdes anteriormente expostas, o presente estudo justifica-se devido a:

a) A histérica demanda por uma reestruturacdo da rede assistencial de urgéncia e

emergéncia hospitalar;

b) A implantacdo de diversos programas de qualificacdo da rede assistencial de

d)

urgéncias/emergéncias regionalizadas;

Possibilidade de promocdo da reorganizacdo das praticas assistenciais as

urgéncias/emergéncias no sistema estadual de salde;

Necessidade de avaliagdo dos avangos nos modelos de regionalizagdo em curso no

pais, sendo a producdo de conhecimento cientifico sobre o tema, ainda incipiente.

Diante disto destaca-se ainda que o0 presente estudo pretendeu proporcionar um conhecimento

cientifico sobre o Sistema Unico de Saude, uma vez que se propde a responder as seguintes

questdes:

a) Como esta caracterizada a oferta de servi¢os de salde nos Hospitais Regionais de
Pernambuco, de acordo com os gestores das unidades em questéo?

b) Qual o grau de implantacdo das acGes assistenciais de urgéncia e emergéncia nos
Hospitais Regionais de Pernambuco, considerando a opinido dos profissionais do
setor?

¢) Como esta caracterizado 0 acesso aos hospitais, considerando a trajetoria de contatos
dos individuos com os servicos de salde até o setor de urgéncia e emergéncia dos
Hospitais Regionais de Pernambuco, sob o ponto de vista dos usuarios?

d) Quais as possiveis dificuldades ou obstaculos que os usuarios do setor de urgéncias e

emergéncias enfrentam até a assisténcia nos Hospitais Regionais de Pernambuco?
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a regionalizacdo da assisténcia as urgéncias e emergéncia, sob a vertente do acesso

aos hospitais de referéncia regional de Pernambuco.

3.2 Objetivos especificos
a) Caracterizar a oferta de servigos de salide nos Hospitais Regionais de Pernambuco;
b) Determinar o grau de implantacdo das agdes assistenciais de urgéncia e emergéncia
nos Hospitais Regionais de Pernambuco;
c) Descrever a trajetoria dos usuarios nos contatos com os servigos de salde até o setor
de urgéncia e emergéncia dos Hospitais Regionais de Pernambuco;
d) Verificar as dificuldades/obstaculos dos usuarios para a assisténcia as urgéncias e

emergéncias nos Hospitais Regionais de Pernambuco.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Desenvolveu-se um estudo quantitativo de natureza avaliativa. Para tanto, adotou-se oS
principios da triangulacdo de métodos e de informantes para a articulacdo interpretativa dos
dados que foram coletados em fontes primarias por meio de entrevistas semi-estruturadas,

contendo perguntas abertas e fechadas.

As abordagens metodologicas foram selecionadas e direcionadas a cada componente do
modelo tedrico anteriormente apresentado: Rede Hospitalar Regionalizada (com énfase na
oferta de servicos de saude), Qualidade Técnica do Cuidado e Trajetoria de Contatos dos
Usudrios (itinerario). Buscou-se com tais abordagens garantir maior qualidade ao estudo
(validade interna) e fomentar a utilizacdo dos resultados e recomendacdes da avaliacdo por

gestores, técnicos, pesquisadores e usuarios dos servicos e sistemas de salde.

No intuito de favorecer a ampla divulgacdo dos achados, os resultados estdo apresentados em
trés artigos cientificos - denominados de Artigos 1, 2 e 3 - que respondem aos objetivos
propostos e compdem esta Tese no formato de coletanea de artigos. Destes, 0 Artigo 1 esta
centrado no objetivo especifico 3.2.1 e foi publicado na Revista Brasileira de Satide Materno-
Infantil; o Artigo 2 se direciona ao objetivo 3.2.2, sendo publicado nos Cadernos de Salde
Publica. Ambos estdo disponibilizados em periddicos indexados na base Scielo®. O Artigo 3
atende aos objetivos 3.2.3 e 2.3.4 e foi submetido a Physis: Revista de Saude Coletiva

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

Os meétodos utilizados estdo descritos nos respectivos manuscritos. Cabe neste capitulo
reforgar que o presente estudo foi parte integrante de uma pesquisa denominada “Analise da
Relacdo da Oferta e Demanda aos Servicos de Saude dos Hospitais Regionais de
Pernambuco”, financiada pela Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS/MS) e pela
Fundacdo de Amparo a Ciéncia e Tecnologia do Estado de Pernambuco (FACEPE). Esta foi
submetida e aprovada no Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes (n°® 43/05) em atengdo a resolugdo N° 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(APENDICE A).

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

as seguintes questdes: os objetivos da pesquisa, a garantia do anonimato, da confidencialidade
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e da possibilidade de desisténcia em qualquer momento desta avaliagdo. Os sujeitos que
consentiram a participacdo foram também convidados a assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICES B, C e D).
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5 RESULTADOS

Esta seccdo serd composta pelos artigos cientificos apresentados (Artigo 1, 2 e 3), cujos
conteddos contemplam as abordagens metodoldgicas utilizadas, as respostas as perguntas

condutoras e aos objetivos desta Tese.
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5.1 ARTIGO 1 - Caracterizacdo da oferta de servicos especializados em hospitais de
referéncia regional: uma contribuicdo para a regionalizagdo da assisténcia a saude no
SUS.

Autores: Luciana Santos Dubeux; Eduardo Maia Freese de Carvalho.
Publicacd@o: Rev. Bras. Saude Mater. Infant. v.9 n.4 Recife out./dez. 2009.

Este primeiro artigo teve o objetivo de identificar a oferta de servicos especializados,
considerando os possiveis fatores limitantes para a efetivacdo deste processo nos dez hospitais
dispostos nas Geréncias Regionais de Saude do interior do estado de Pernambuco (Geres I,
I, 1V, V, VI, VI, VIII, 1X, X e XI). Sob o ponto de vista dos gestores e chefes de plantédo
dos hospitais, ao avaliar o conjunto dos servicos especializados buscou-se chamar atencdo

para possiveis fragilidades da rede assistencial em a&mbito regional.

Tomou-se como referéncia o0 Modelo Estadual de Regionalizacdo, apresentado no PDR. A
partir deste instrumento foram selecionados como critérios de avaliagdo 0s servigos que
devem ser ofertados na rede de hospitais de referéncia regional de Pernambuco: a) assisténcia
as situacdes de urgéncia e emergéncia; b) assisténcia a gestante de alto risco; c) oferta de
laboratério de analise clinica e de exames radiograficos; d) realizacéo de cirurgias eletivas; e)
disponibilidade de recursos humanos. Diante destes critérios foram verificados como
principais fragilidades as questdes que circundam a contratacdo profissional e a baixa

complexidade dos servicos hospitalares ofertados a populacao.

Adiante esta inserido o referido Artigo.
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Abstract

Objectives: o characterize the specialized
vervices offered in rogeonal hospitaly according to the
type of care provided and their limitations

Methods: a normative evaluarion was carvied out
in ten vegional hospitals in Pernambuca, by way of
interviews with directors amd doctors. Questions dealt
With emcrgency/urgent care, care for women with
Righ-risk pregnancies, the provision of complemen-
tary testx and elective surgery, and the wpes of
professionaly and hospital beds available

Results: ir was abserved thar the hospital care
offered ix not in conformity with the aints of the Staie
Health Cuare Reglonalization Model, Emergency
wrgrent care mostly takes the form of clinical cases or
lowecomplexity syrgery, such as treatment (or light
woundy or appendectomies. Health care for pregnant
wannen Ly rextricted 1o deliveries without complica-
tians in most hospitals and there Is a need to take on
new stall (such as cardiologists and ncwrologists) in
onder to enspre that adequate care iv provided. With
regard to hospital beds, the highext ratio was 0.6 por
1000 inhabitants at the Salgueiro Regional Hospital,
with intensive care being concentrated in only three
1en ity

Conclusions: limaations with regard to infra-
structure and wark processes impair the provision of
services and the functioning of regional hospitals and
conseguently have an impact on the care provided at
the States regional health units,
Key words Health evaluation, Regional health plan-
ning, Hospital care
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Resumo
Ohjeivayx; caracterizar o aferta de servigos espe-

cializadox em hoxpitais regronais, considerando oy

tipas de assisténcia prestada ¢ os fatares limitantes

Métodos: avaliac@n normativa noy dez hospitas
reglonais de Pernambuco, mediante enfrevistas ¢ om
diretores ¢ medicos, Foram abordadas questoes refe-
FORTES d asxistencia nas wrgencias emergenclas, o
@lengdo a gexstante de alto visca, @ oferta de exames
complementares ¢ de clrigias eletivas, aos profise
sionuis ¢ aos tipos de leitox hospitalares.

Resuliados: obyervou-se gue a assixeéncia hospi-
talar ofertada nio exta conforme o precomizado pelo
Modelo Extadunl de Regionalizagio da Assisténcia d
Saude. Na atencdo das wrgénclas/emergéncias ha
/.ln'dllr"v"nn o asxisiencia aox casos climicos/cirtire
gicox de baixa complexidade, como o atendimento aoy
fertmentoy leves ¢ clrurglas de apendicectomtas. A
atengdo g gestante se limita aos partos sem compli-
cagaes na matoria dox hospitais. havendo necesyi-
dade de contraragao de recursoy humanox (como
curdiofogistay ¢ menrologistas) para a adeguagdo da
oferta. Quamto aos leitos, o maior coeficiente de
feitox hospitalares foi de 0.6 leitos/] 000 habitanses
no Hospiral Regional de Salgueiro, observando-se
wimda a concentragao de leitoy de UTT em apenas tres
unidades estudadas

Conclusdes: ax limitagdes na estrutura ¢ nos
processos de trabulho comprometeram a oferla. o
fongdo dox hospitais regionais ¢ conyegueniemente d
asyistencia hospitalar nas vegionats de sande do
Extudo,
Palavras-chave
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Introducao

A mtegralidade da atengio a saude remete, entre
outras estratégias, a pleas implantagio dos 1rés
nivers de complexidade assistoncial, que podera ser
garantida por meto di conformigio ¢ insergiio de
redes assistencims nos sistemas de saide. A conere-
tizagdo dessu imagem-objetivo pressupice o reco-
nhecimento du interdependéncia entre os atores ¢
orgunizagoes, em face a constatagio de que nenhum
desses isoladamente terd capacidade suficiente para
u solugio dos problemas de satide de uma populagio
em seus diversos ciclos de vida.! Operacionalmente,
u rede assistencial devent prever a integnigdo de uma
rede de servigos, com garantia de mecanismos de
cooperagdo ¢ coordenasgdio proprios pari umi gestio
cficiente ¢ responsivel pelos recursos coletivos. a
qual responda as necessidades individuars ¢ cole-
tivas, |2 Nesse sentido, climinando-se as barreiras de
acesso entro os niveis de atengdo, conforma-se o que
Hartz ¢ Contandrioupoulos! definiram comao “siste-
ma sem mures”, que se caracteriza pela concre-
tizagdo de sistemas de saude em nivel intermunicipal
com vistus @ otimizacdo de recursos ¢ gunhos em
cletividade para o sistema de satde,

De acordo com esse pressuposto, 0 espago regio-
nil torna-s¢ primordial para a orgamizagho, gestio ¢
assisténeta de média ¢ alta complexidade assisten-
cial. A consolidagdo desse ambiente politico-sdmi-
nistrativo, no ambito do Sistema Unico de Satde
{SUS), subsidia a construgio de uma base solida
para garantia ainda dos principios de universalidade
¢ equidade, alem da descentralizagio na vertente da
regionalizugio. Almeja-se, nesse senudo, o adequi-
¢do da oferta de aparatos ¢ teenologias de satde de
acordo com as necessidades exisientes nos diferentes
contextos socntis, econdmicos ¢ epidemiologicos das
regioes ¢ estados do pais. que resulta na methoria
dos indicadores de saade em consequéncia do me-
Thor acesso da populagio excluida do sistema pu-
blico de sagde.? Embora a oferta de servigos de
satde nio seja considernda como um dos principits
determinantes da melhona de saude. a disposigio
adequada desses servigos ¢ a garantia do acesso uni-
versal da populagdo aos cquipamentos de saude em
qualidade ¢ cobertura se configuram como um rele-
vanie indicador de bem-estar social 2

Assim, no sistema de saude regionulizado.
disponibilidade de equipamentos sociais mais pro-
ximos ao0s usuarios, amplia a rucionalidade dos
servigos de satde de maior denstdade teenologica
como a assisténcia hospitalar.® Dessa forma, consi-
derando o complexidade das tecnologias utilizadas ¢
# necessidade de recursos humanos especahzados,
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as umdades hospitalares estario organizadas para
prestar assisténcia as principais cousas de morbi-
mortalidade, dirccionando ainda os fundos de saude
municipais, estaduais ¢ federais no sentido das
necessidudes de sande da populagio adserita, uma
vez que esse nivel assistencial representa importinte
parcela orgamentiria do SUS.

Por outro lado. apesar dos argumentos fuvoraveis
& implantagdo de sistemas descentralizados, predo-
mina o modelo assistencial caracterizado pela cen-
trulizagio de hospitais de major complexidade nas
regioes mais urbanizadas ¢ desenvolvidas. Essa desi-
gualdade ¢ observada mesmo nas cupitais, onde a
periferia ¢ carente de servigos de atencio hospitalar®
Embora sega ansero de gestores ¢ da propria popu-
Jaglio a disposigio de¢ hospitais nos municipios, 4
ofertn organizada ¢ pactuada com a efetiva partici-
pagio de Scerctanas Municipats de Saude ¢ a agio
indutiva das respectivas Seerctarias Estaduais terio
fungiio preponderante nas sg¢des de programagio ¢
repulagio desse nivel de stengdo.”

Configurada a oferta organizada, o arrunjo de
unidades de referéneia regional, subsidiard o acesso
uos hospitais espectalizados parn a populagio de
pequenos municipios, conforme garantido constitu-
cionalmente ¢ normatizado na Norma Operacional
de Assisténcia a Saude (NOAS/SUS-01/02).% meds-
unte as propostas de conformugdo de micro/macror-
regides, municipios sede de modulo ¢ polo assisten-
cigis: bem como o npoio a estruturagio de consor-
ClOs Intermunicipans,

Em Pernambuco, o Modelo Estadual de Regio-
nalizagao da Assisténcm @ Sadde. deserito no Plano
Dirctor de Regionalizagio de Pernambuco (PDR-
PE)LY pressupde a ofertn dos equipamentos de sande
de modo equinme em tedo o seu teritono, que esti
dividido em onze Geréncias Regionats de Sadde
(GERES). De acordo com esse modelo. o hospital
regional corresponde a unidade publica de maior
complexidade assistencial, estando dispostos nas
GERES localizadas no interior do Estado, cuja
fungiio ¢ a garantia do atendimento adequado ¢ de
qualidade sos problemas de saude muis frequentes
da populagio adscrita. Os hospitais regionais sio
responsivels pelos seguintes servigos especiali-
zados: assisténcia ds situagdes de urgéneia ¢ emer-
géncia de maior gravidade ¢ aos grupos de risco
(zestunte de alto risco): bem como pela garantia do
acesso da populagio aos servigos de apoio diagnos-
tico/terapéutico ¢ as acdes especlalizadas relevantes,
como servigos de radiologu, ultrassonografis obsté-
trica, fisioterapia, cirurgias ambulatoriais ¢ gineco-
logicas. Além disso, 0 modelo prevé a existénci de
feitos para doengas cronicas ¢ a regulagio dos leitos
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contratados da rede conveniada ao SUS na sua drea
de abrangéneia, v

Nesse contexto, o relevante papel dos hospitiis
regionms para implantagio do Modelo Estadual de
Regionalizagdo da Assisténcia a Saade? ¢, portanto,
para parantia du assisténcia integral nas diversas
realidades regionais de Pernsmbuco, for decisivo
purn o desenvolvimento da pesquisa apresentada
nesse artigo, que tem como objelivo carncterizar i
oferta de servigos especializados dos hospitais regio-
nais, considerando os possivers fatores limituntes
para & cfetivagio deste processo,

Métodos

Foi feito uma avahiacio normativa,!! mediante a
realizagdo de um estudo descritivo no umiverso dos
Hospitais Regronais de Pemambuco. que estio loca-
lhizados nas regionais de suade (GERES) do Estado.
Cada GERES ¢ constituida por um municipio sede ¢
um conjunto de municipios circunscritos, confor-
mando um modulo assistencial, de forma que a
populagio dos 184 municipios pernambucanes ¢ do
Distrito Estadual de Fernando de Noronha, estimada
em 8.413.593 habitantes para o ano 2005.12 tenha
assisténera @ saude garantida em todas as esferas de
atengao. A assistencia hospitalar ¢ contemplada por
dez unidades dispostas nos municipios de Limociro
¢ Palmares (Zona da Mata), Carvaru ¢ Garanhuns
(Agreste) ¢ Arcoverde. Salgueiro. Serra Talhada.
Afogados da Ingazeira, Ouricur ¢ Petrolina (Sertdo),
que devem respestar 0 Modelo de Regionalizagio da
Assisténeia & Saude do Estado ® Destiaca-se que as
unidades de Caruaru ¢ Petroling, além de referéncm

Figura 1
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Servicos especializados em hospitais de referéncia regional

pari a média complexidade nas respectivas GERES.
apresentam-se ainda como referéneia macrorregional
para todos os niveis de complexidade (Figura 1)

As recomendagoes do Modelo Estadual de
Regionalizagio” quanto aos servigos especializados
dos hospitass regionais, foram referéncia parn a
selegio dos seguintes critérios de avalingio utili-
zados nessa pesquisa: a) Assisténcia a urgéncia ¢
emergéncia (¢linica, pedidtrica, traumatica ¢ cirtr-
gica): b) Assisténcia a4 gestante de alto risco (pré-
natal, ultrassonografia ¢ parto de alto risco); ¢)
Oferta de laboratorio de analise clinica (proprio ou
conventado 4 rede privada) ¢ de exames radiogri-
ficos (radiografin simples, mdiogralia com contraste,
tomografie computadonzada. ressoniancia magne-
tca): d) Reahizagio de cirurgas eletivas: ¢) Dispom-
bilidade de recursos humanos (médicos especialistas
disponivels. em numero suliciente ¢ em tempo mte-
gral).

O eritério de avaliagio “assisténcia i gestante de
alto risco” nio foi considerado para a avaliagdo do
Hospital Regional de Caruaru (1V Geres). Apesar de
integrar o conjunto dos hospitals regionals, e¢ssi
unidade mdo prest assisténcia a gestante, nio sendo
referdnein regional para essa especralidade. Para
suprir essa necessidade, o municipio possui dois
hospitais publicos. um sob gestio mumcipal ¢ outro
sob dupla gestao (municipal ¢ estadual), com capac-
dude mstalada para assisténein so pré-natal. poarto ¢
puerpério. sendo as unidades de referéncia pans esse
SCTVICO.

Os demins ¢ritérios representam o8 servigos
essenciais & assisténcia hospitalar de referéncia
regional, devendo ser obngatonamente ofertados nas

Lecalizagao dos Hospitais Regionais em Pernambuce, de acordo com a Geréncia Regional de Saude (GERES).

[Afogaos da ingazeira “HREC]

[] Zona da Mata

[ Agreste
Il sertio

Rev. 8iras. Saude Matern. Infant, Roode, 8 (R): 467 476, out. ! dez, 2009



Dubeux LS, Carvalho EF

470

unidades avaliadas, Nesse sentido, a oferta dos
referidos servigos serd condicio para que a ussis-
ténca seju considerada adequada no presente estudo,

Pary a coleta de dados foram realizadas entre-
vistas estruturadas com dirctores (geral, administra-
tivo ¢ climco) ¢ médicos das referidias unidades,
entre novembro ¢ dezembro de 2005 As questies do
instrumento demandaram respostas dicotomicas (do
tipo sim ou nito), com cxcegdo da assisténcia aos
casos de urgéncia‘emergéncia, Neste entério, fol
cluborada uma pergunta aberta, questionando os
procedimentos “mais” ¢ “menos™ complexos ofer-
tados no referido setor, no intuito de afenir o nivel de
complexidade da assisténeia prestada nos hospitais,
A pantir desse instrumento, buscou-se ainda identi-
ficar as fragilidades da ofena de servigos especia-
lizados. considerando os critérios de avaliagdo como
aspectos condicionantes @ oferta de servigos. como
0s recursos humanos, 0s materials ¢ equipamentos ¢
# unidade de terapia intensiva (UT1).

Seguindo-se ainda o padrio do Modelo Estadual
de Regionalizagio.” idemtihcou-se o quantitativo de
leitos  (pre-parto,  recupersgio  pos-cirurzica.,
cuidados prolongados. UTI), utihzando os dados do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), referentes go ano 2005 (DATASUS, 2007).

O plano de anahise dos dados contemplou 2
caracterizagio dos servigos espectilizados, bem
como dias principais fragilidades para oferta desses
servigos. mediante o analise descnitiva por critério
de avalisgdo utilizade nesse estudo. Para os leitos
hospitalares ¢ de UTI calculou-se a distribuigio
profissional ¢ o cocficiente de leitos, sendo utilizado
para o coeficiente o uno 2004 ¢ 4 populagio relativa
as GERES correspondentes is unidades hospitalares
estudadas (11 a X GERES), conformando o nimero
de leitos por 100 mil habitantes de cada regional.

Este estudo foi sprovado pelo Comité de Etica
do Centro de  Pesquisas  Aggeu  Magalhides
(CPQAM/FIOCRUZ). Os entrevistados foram convi-
dados a contnbuir com a pesquisa, sendo informados
sobre os seus objetivos ¢ solicitsdos o assinarem o
Termo de Consentimento Livee ¢ Esclarecido.

Resultados

Estit avaliagdo demonstrou que s oferta de servigos
cspecializados nos hospitais regionms se distuncia
da adequagio para assisténcta hospitalar. conforme
preconizado pelo Modelo Estadual de Reglona-
lizagio da Assisténcia & Saude” sdotado no presente
estudo. Nesse sentido, apresentasse nessa seegdo o
caractenzagio da oferta, sepuida das principais limi-
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tagoes, de acordo com os critérios de avaliagio
utilizados.

A assisténcin ds urgéncias ¢ emergencius & pres-
tada no universo dos hospitais regionais avaliados,
No entanto, considerando u categona “procedimen-
tos menos complexos”, observou-se que i oferta sty
caractenizady, sobretudo, pelo atendimento 10s casos
de gripe. de pequenos ferimentos ¢ pela realizagio
de apendicectomias, que foram indicados pelos en-
trevistados como procedimentos cirlrgicos predomi-
nantemente realizados nos hospitais estudados. Entre
os “procedimentos mais complexos” ofertados, os
entrevistados relataram a assisténcia aos casos de
hipertensdo craniana, cardiopatias, hemorragias
digestivis, hepatopatias, enfirte agudo do miocardio
grave, acidente vascular eerebral (AVC), assisténcia
wo politroumatizado, entre outros. como indicados
na Tabela 1.

A assisténcia a gestante de alto risco fol caracte-
nizada pela realizagio acompanhamento pré-natal em
apenas uma das unidades avaliadas, bem como de
exames de ultrussonogriafa obstétrica ¢ de partos de
baixo ¢ alto nsco (normal ¢ cesarwna ) em todos os
hospitais regionais que utilizaram esse item como
critério de avahacio, Entretanto, foram identificados
alguns fatores condicionantes para a efetivaglo do
parto em gestantes de alto risco, destacando-se a
realizagiio dessy gdlio apenas ciaso Hvesse anestesista
de plantdo: ou 4 restricio da realizagio desse proce-
dimento upenas pars as pestantes com cclampsia,
cardiopatia ¢ hipertircoidismo. sendo encaminhadas
as pacientes acometidas por estenose de vilvula
mitral ou mi formagoes fetms,

Em relagiio aos exames complementares, todos
os hospitais possuem laboratorio de andlise clinica,
apesar de haver necessidade de matenal de consumo
parit o funcronamento adeguadeo desse setor em um
dos hospitais avahiados no sertio do Estado. Quanto
aos exames de imagem. o conjunto dos hospitais
realiza somente radiografia simples. Os procedi-
mentos de mator complexidade, como tomografia
computadorizada ¢ ressonincis nuclear magnética
sdo realizados, principalmente, em servigos privados
locabizados nos municipios sede dos hospiais
regionals.

A oferta de cirurgias eletivas se resumiu pringi-
palmente s cirurgias de pequeno porte (como
laparotomia ¢ postectomias) que sdo realizadas em
todos os hospitais avabiados. No entanto. a reali-
zagdo de cirurgias cletivas apresentou-se compro-
metida pela auséneis de cirurgido pedidtrico no
conjunto das unidades estudadas, pela realizagio de
cirurgias neurologicas apenas nos Hospitais de
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Petroling ¢ Caruary, bem como pela limitagio de
espago fistco (sala de cirurgia ¢ Ieitos) em quatro
hospitais regronais abordados.

Considerando os recursos humanos, todos os
gestores enfrevistados apontaram que os hospitais
possuem medico climeo geral, pediatra, ginecolo-
gistasobstetra ¢ anestesista, com excegio da umdade
de Caruaru que. por nio prestar assisténcia o ges-
tante, nido apresenta ginecologistas‘obstetras no seu
quadro de profissionais. Observous-se ainda a pre-
senga didna de um ou mais clinicos, apesar de ter
sido frequentemente identificado no presente estudo
que esses especialistas realizam procedimentos além
da sun dren de atuagio, Esse fato ocorreu, sobretudo,
em hospitais do sertdo. onde alguns clinicos de
plantio realizam partos: ¢ outros sio concursados
como clincos ¢ atuam como pediatra, caso tambem
tenha essa especialidade. Quanto nos anestesistas,
apesar de os dados mostrarem u existénein de espe-
cialistas contratados no universo dos hospitais avali-
ados (Tabela 2), entrevistados em quatro unidades
abordadas referem 4 necessidade de recorrer as
cooperativas para que esse profissional esteja
presente em alguns plantdes.

Da mesma forma. apenas quatro unidades apre-
sentam neurologista no quadro profissional, estando
presente em todos os plantes somente nos hospitais
de Carvaru ¢ Petrolina, A contratacio deste profis-
sionul foi apontada como necessdria por entrevis-

Tabela 1
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tados de oito hosprars, inclusive naqueles que apre-
sentam o profissional de plantdo, embora em quanti-
dade insuliciente para suprir a demanda, O mesmo
ocorre em reluagdio aos cardiologistas, que estio
ausentes em um dos hospitais avaliados ¢, em ¢inco
unidades. esses especialistas estio contratados em
numero nsuficiente (Tabela 2)

Seguindo as informagoes dos gestores entrevis-
tados, observou-se que, com excegdo de um hospital
localizado no sertde do Estado, o universo dos hospi-
tais apresenta cirurgifio geral no quadro de profis.
stonais. Entretanto, a maionia dos hospitais nio
dispoc desse especialista dianamente, sendo indi-
cada pelos entrevistados o necessidade de contra-
tagio de maior quantidade de cirurgioes gerais. Da
mesma {orma, guatro profissionais entrevistados
consideram necessana a vinculagio de cirurgides
pedidtricos ¢ neurocirurgioes aos plantoes, sendo
este iltimo especialista contratado apenas nas uni-
dades de Caruaru ¢ Petroling (Tabela 2).

Ainda em relagdo d necessidade de contratagio
de plantonistas permanentes, gestores ¢ medicos
entrevistados de hospitais do Sertio apontaram um
numero significativo de profissionais em regime de
sobreaviso (plantdo a distancia). o que dificulta o
evolugio e resolugio dos casos. For também consi-
derado urgente a necessidade de treinamento, reci-
clagem profissional ¢ implementacio de uma
politica de meentivo financeiro para os profissionais

Assisténcia as urgéncias e emergéncias clinicas nos Hospitals Regionais de Pernambuco, 2005.

Nivel de Clinica Pediatrica Traumatica Cirurgica
complexidade
Hipertensdo craniana; Prneumaonia; Abdomen agudo;
Procedimentos Cardiopatias; Septicemia grave; Ulcera porfurada;
mais Hemaorragias digestivas; Cardiopatia Abdomen agudo
complexos Hepatopatias; congénita; Politraumatismo;* pos-infecgdo biliar,
Enfarte agudo do Infecgbes Trauma toraxwco; Laparotomia;

miocardio grave;
Acdidente vascular
cerebral (AVC)

respiratorias
agudas agravadas
{pneumonias e

Traumas abdominais Trauma Cranio-
abertos e fechados cefalico (TCE)

derrame pleural)

Procedimentos

complexos pequenos ferimentos.

Gripe, hipertermia, desidratacdo, cefaléia,
menos diarréia, infecclo intestinal, odontalgia,

Fraturas fechadas e

aqressses leves por Apéndice
arma de fogo e arma supurado
branca.

*Apenas para 05 Hospitais de Caruaru e Potrolina.
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Tabela 2

aderirem aos servigos de satde localizados no inte-
nor de Pernambuco,

Na unalise dos leitos hospitalares, observou-se
que oito hospitais apresentam leitos de recuperagdo
pos-cirurgics ¢ que os leitos especificos para pré-
parto sio contemplados em seis unidades regionais,
Diferentemente. os leitos hospitalares pars cuidados
prolongados ¢stdo presentes apenas em quatro
unidades avaliadas ( Tabela 3). Consequentemente,

pacientes sequelados de Acidente Vascular Cerebral
(AVC). por exemplo, ocupam leitos de UTIL devido
a auséncia de enfermaria adequada, de fisioterapeuta
¢ auxiliures de enfermagem capacitados, Em um
hospital do Agreste, para 4 internagio que necessite
de cuidados prolongados, sdo utilizados leitos
especificos, stravés de um convénio com um
hospital proprio do SUS. localizado em municipio
vizinho,

Distribuigao de profissionals contratados por especialidades médicas nos Hospitals Regionals de Pernambuco, 2005,

Zona da Mata Agreste Sertio
Recursos h
Limoelro Palmares  Caruaru Garanhuns  Arcoverde Salqueiro Petrolina Ouricurl  Afogados Serra
ingazeira Talhada

Clinico Geral x x x x* x x x x X X
Ororrinalaringologiste - x - x - - - - - x
Oftalmologista - X - x - - - x - %
Pediatra X x X x x X+ x x= x* X
Ginecologistas Obstetra x x . x+ x x x x* X x
Cardiologista X+ x4+ x* x x x x x + X+
Neurologista * * X+ X X 4 x ¢+ .
Psiquiatra - X+ - x X X - ¢ . -
Pneumologista - - - x X - x . - -
Oncologista - - - - - - x - - -
Radwlogista - - X - - - - - - -
Traumatologista X - x x X+ X+ - - x* X+
Cirurgldo Geral X x* x X+ X x x X - X+
Clrurglao Pedidtrico - - ¢ ¢ - + ° - - -
Clrurgido vascular - - 3 ¢ x* ‘ x* - ¢ -
Neurocirurgido - - i ¢ 4 - x* . - -
Anestesista x x X x X x x x X X

x Especialista contratado em nimero suficiente; x+ Especialista contratado em numero insuficiente; +Especialista ndo contratado, mas

com necessidade de

Tabela 3

contratacdo; - Especialista ndo contratado.

Distribuicdo de tipos de leitos nos Hospitais Regionais de Pernambuco, 2005.

Zona da Mata Agreste Sertao
Tipos de leitos
Limoeiro Palmares Caruaru Garanhuns  Arcoverde Salgueiro Petrofing Ouricuri  Afogados Serra
Ingazeira Talhada

Unidade de x x X x x x x - - %
recuperacdo

Pré-parto % * - x - x x - X -
Culdados profongados - - - - - X x . X X

an

Rey, Broy. Saode Matern. Infant., Redfe, 9 (4): 467-476, aut. | dez, 2009
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Em relagio ao quantitativo de lentos disponivers
observa-se na Tabela 4 que a maloria s¢ concentra
nos hospitais de¢ Carvary ¢ Petroling, gue abrangem
respectivamente 15,3% ¢ 17,3%. As unidades que
possuem o maior ¢ocficiente de leitos por 1,000
habstantes sdao 0 Hospital de Salguciro (0.6/1.000
hab,), seguido do Hospital de Petroling ¢ de
Arcoverde, gue apresentaram cocficiente de 0.5
feites/ 1,000 hab, Em situagio oposti encontra-s¢ o
Hospital de Limoeiro, que contempla apenas 5,.2%
dos leitos ¢ possun 0,1 leitos/1 000 hab. Os leitos em
UTI foram identificados apenas nos hospitais de
Caruaru, Petroling ¢ Arcoverde, que apresentam
proporgtes desse equipamento em  relagio o
numero total de leitos respectivamente de 5.7%.
3.0% e 3,6%.

Tabela 4
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A auséncia de lettos de UTI for identificada
como fator limitante para a resolutividade de casos
clinicos ¢ cirurgicos, ¢ consequentemente para
oferta de servigos especializados de alt complexi-
dade assistencial. Por outro lado, no Hospital
Regional de Ouncuri. que sc encontrava em
precarias condigoes de trabalho devido a uma
reforma estrutural, um  médico  entrevistado
concordou com i importincia da implantagdo de
UTI no referido hospital, mas destacou que fal
recurso nio ¢ prioridade par uma unidade hospitalar
ainda carente de recursos humanos, como aneste-
sista, cirurgiio geral ¢ ginecologista/obstetra.

Distribuigao proporcional e coeficiente de leitos hospitalares (por 1,000 hab.), de acordo com os Hospitais Regionais de

Pernambuco, 2005,

Total de leitos Leitos de UTI*
Hospitals
n % coef n %
Zona da Mata Limoeiro 60 52 0,1 - -
Palmares 105 %1 02 - -
Agreste Caruaru 176 153 0.2 10 57
Garanhuns 110 96 0,2 - -
Sertao Arcoverde 166 145 05 6 36
Salgueiro 123 10,7 06 - -
Petrolina 199 173 05 6 3,0
Quricuri 52 45 02 - -
Atogados da Ingazeira 66 5.7 0,2 - -
Serra Talhada N 729 03
Total 1148 1000 02 2 1.9

* Percentual de leitos de UTIem relacdo ao numero total de leitos hospitalares; coef=coeficiente.

Fonte: DATASUS/CNES/2005.12

Discussao

Nio obstunte ser consensual gue a politica de regio-
nalizagio da assisténcia a saude scja efetiva desde
que seus principios sejam respettados, us mictativis
de avaliagio da sua real contribuigio para fortalec-
mento do SUS ainda sdo mcipientes, No presente
estudo, o complexidade da assisténcia prestada ¢ o
contritagdo de recursos humanos foram os principais
fatores limitantes da oferti nos hospitais de refe-
réncia regional de Pernambuco. Adotando o Modelo

Estadual de Regionuhzacio da Assisténcia & Sande?
coma padrio de referéneia, pode-se ainda constatar
que a resolutividade dos casos clinicos e cirirgicos.
bem como o oferta de exames complementares pars
diagndstico, s¢ apresentaram incompativeis com o
precomzado,

A desorganizagho da assisténedy 4 saude
descorting a persisténeia de um modelo assistencial
hospitalocéntrico, evidenciando a fragmentagdo dos
rés nivels assistenciais. Os hospitais avalisdos
persistem como referéneia para os casos ¢linicos de
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baixa complexidade, permitindo o questionamento
sobre 4 cobertura, acestagdo ¢ resolutividade das
unidades de atengdo primiria nos municipios do
Estado. Ademais, esse modelo agrega como conse-
quéncin o desperdicio ¢ o gasto erroncamente dire-
cionado de recursos, comprometendo o quilidade
assistencial em ambito hospitalar.” O perfil da oferty
concentruda na sssisténcin primaria em hospitais de
referéneia evidencia um sistema de sadde fragmen-
tado com efeitos distantes da Imagem-objetivo alme-
jada, Efentos esses provavelmente aindi consagrados
nos sistemas estaduais, como o pernambucano, que
apresentam: foco na doenga ou na prevencdo indi-
vidual, baixa responsabilizagio pela satde de uma
populagio definida; descontinuidade no atendi-
mento; ¢ precariedade, sobretudo dos servigos de
mator densidade teenologica, com indugio da
demanda pela oferta de servigos.?

As instalagtes de leitos, equipamentos, bem
como 4 contratagdo de médicos especializados,
protagonizaram entre us fragilidades da oferta de
servigos nos hospitais avabados. Esse cenario
corrobora com o apresentado por Ferla er @l 1 ao
analisurem os hospitais regionais do Rio Grande do
Sul, ¢ com o estudo de Carvalho ef @/, 1% que, u partir
da perspectiva do gestor municipal, demonstraram
como relevante deficieéncn o caréncia de profis-
stoniis nas hospitis regionms de Pernambuco.

No presente estudo, o distribuigio ¢ fixagdo
quantitativa/qualitativa dos profissioneis, principal-
mente de cirurgides ¢ neurologistas, foram catego-
ricos para a complexidade dos serviges ofertados,
figurando winda entre o4 seus principais fatores limi-
tantes. Em relagdo i esse aspecto, destacam-se us
unidades do sertdo, que estio distantes dos centros
mais desenvolvidos, em munmicipios com aparelhos ¢
cquipamentos urbanos ainda incipientes ¢ com difi-
culdades de acesso pelas rodovias estadums ¢
federais, futores que podem influenciar acentuada-
mente na contratagldo de médicos especializados,
Nesse sentido, a instalagio de mecanismos compen-
satorios para atrair profissionass especializados o
essas localidades, ¢ mais especificamente para us
unidades hospitalares de carater regional, poderia
contribuir para u redugdo das iniquidades presentes
nit oferts ¢ consequentemente na utilizagio dos
servigos de saide,

Em relagiio aos leitos, o Brasil apresenta grande
madequagio na oferta, scja pelo excesso em algumas
regides, auséneia em outras ou por deficiéncias em
qualidade. s Ademais, ¢ crescente o surgimento de
pequenos hospitais, com média de leitos inferior o
30, que apresentam baixa resolutividade ¢ com
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cnagio possivelmente mais vinculada a interesses
politicos do gue a interesses teemicos, 10 No presente
estudo, o namero de leitos s¢ concentrou ¢m con-
digio intermediania entre os “pequenos hospitais™ ¢
a eseala mimima de 200 lertos referida pela literawm
internacional.1” O coeficiente de lettos para a popu-
lagao adserita pelos hospitais regionais demonstrou
ainda grave defusagem em relagio aos pardmetros
preconizados (03 a 04 Jewos 1,000 hab.) pela
Portaria GM [101/02 1%

A despeito desse cenario, os entrevistados nao
apontaram a mmsuficiéncia de leitos como um pro-
blema relevante. uma vez que a referéncia dos
pacientes pary garantia da resolutividade apresenta-
se s diretamente relacionada ds limitagoes da
capacidade assistencial do hospital, Nesse sentido,
as unidades wvabindas aproximam-se da situagao
apresentada por Mendes!7 sobre os hospitms de
pequeno porte, que devido as limitagdes na comple-
sidade assistencial internam o suficiente para ga-
rantir o referéncia para hospitais regionais. Entre-
tanto, cabe ressaltar que os hospitais avalindos sdo
de medio ¢ grande porte. se apresentando como refe-
réncta regional, no modelo assistencial previsto no
Estado.

Diferentemente, a auséneiy de leitos em UTI
mcluiu-se entre os determinantes para a resolutivi-
dade de casos que exigem tal aparato teenologico.
Verificou-se que. com excegdo da unidade regional
de Arcoverde. os demais hospitais que ofertum esse
servigo estdo Jocalizados nas umdades de Carvaru ¢
Petrolina, que sdo referéneia macrorregional no
Modelo Estadual de Regionalizagio.” Entretanto,
considerando gue # Portaria GM 11017027 indica u
necessidade de 4% a 10% de lentos de UTE em
relagio ao numero total de lettos, apenas o Hospital
Regronal de Carvaru se enquadrou nesse padrio,

Apesar das fragihidudes observadas ma oferta de
servigos especinlizados nos hospitais avaliados em
Pernambuco, tais caracteristicas acompanham o
processo em curso para a implantagio da rede hospi-
talar no sistema de sadde brasileiro. Os desafios
ussumidos pelo SUS para a consolidagio do modelo
assistencial, universal. integral. regionalizado ¢ hie-
rurquizado. apresentaram forte mfluéneia da munici-
palizagio do setor sadde, ¢ as iniciativas vineuladis
@ atengio bdsica apresentaram miiores avangos do
que a gestio dos servigos hospitalares, sobretudo o
partir de 1993 com a implantagio da Estratégia de
Satde da Familia.'® No periodo 1997-2001 veri-
ficou-s¢ um crescimento médio de 102% nos inves-
timentos do Ministério da Sadde, mormente refativos
a0 custeamento de intemagdes ¢ procedimentos de
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media ¢ alta complexidade. Por outro lado, no ano
de 2001, o ndmero de leitos apresentou redugio
média de 3,2%, com maior impacto para os leitos
privativos lucrativos que sofreram significativa
redugio de 27%.20

Nesse contexto, o papel dos organismos internu-
clonais, no sentido de garantir a sustentabilidade das
politicas socins mediante a0 incentivo. apoio ¢
avalingdo das iniciativas de extensdo do acesso ao0s
servigos de qualidade 2T influenciam o percurso da
politica de investimentos do SUS. Estratégias como
o Projeto de Reforgo 4 Reorganizagio do SUS
(REFORSUS),22 desde 1996, ¢ o Projeto de Investi-
mentos para a Qualificagao do Sistema Unico de
Saude (QUALISUS).23 instituido em 2004, ganha-
ram destague. Enguanto a primeira, em acordo com
o Banco Mundial (BIRD). Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID) ¢ ay tres esferas de govemo
investiram 750 milhoes de dolares para o reforma da
rede hospitalar, aquisigio de equipamentos ¢ desen-
volvimento de sistemas de gerenciamento?? a
segunda micioa em 27 regides metropolitanas (cerca
de 80 hospitais com servicos de emergéncia),
visando o acolhimento ao paciente, além de uma
atencido i saude mass eletiva. com prioridade aos
casos mais graves ¢ com redugio do wmpo de
permanéncia hospitalar.23

Conforme o Relatorio Final do REFORSUS em
Pernambuco, 60% dos hospitais regionais receberam
mvestimentos referentes a esse projeto. Entretanto,
com excegdo da unidade de Arcoverde, nos demais
hospitais os equipamentos ¢ reformas adquiridos
tiveram como principal objetivo i melhonia da
atengio i satde materno-infantil. 24 Observou-se, na
presente avahagdo, que embora a atengdo a gestante
de alto nisco seju reconhecidamente prioritinia em
hospitais de referéneins regronal. essa nio ¢ realizada
adequadamente ni matoria das unidades abordadas.
Apesar de o imvestimento ter sido direcionado para o
atencio materno-intantil, o comprometimento dessa
drea sugere o persisténeis de  limitagoes  de
contratagdo ¢ de profissionais qualificados; bem
como dit estruturagdo com equipamentos ¢ matenais
direcionados a referida praticy,

Os percalgos observados na ussisténcis 10s casos
de urgéncia’emergéneia ¢ nos procedimentos cirar-
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especificas para cada realidade loco-regronal. Tal
passo subsidiard 4 conformagio de um sistema de
sande com integralidade ¢ flexivel o suficiente parn
respeitar as divergéneias existentes no perfil geogni-
fico, no desenvolvimento urbano ¢ regional, no
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regionais de satde do Estado de Pernambuco.
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5.2 ARTIGO 2 - Avaliacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia da rede hospitalar de
referéncia no Nordeste Brasileiro.

Autores: Luciana Santos Dubeux, Eduardo Freese, Yluska Almeida Coelho dos
Reis.,Publicagdo: Cad. Saude Publica v.26 n.8 Rio de Janeiro Ago, 2010.

A implantacdo das dimensdes relacionadas a estrutura e ao processo de trabalho do setor de
urgéncia/emergéncia hospitalar foi avaliada no Artigo 2 . Neste estudo, partiu-se da hipétese
de que a qualificacdo da infraestrutura existente e das acOes realizadas, tal como previstos nas
leis e normas especificas, reflete no acesso dos usuarios aos servi¢os em questdo. Com base
na normatizacdo vigente aferiu-se o grau de implantacdo, entrevistando os médicos e
enfermeiros diretamente responsaveis pela execucdo das acdes, em complemento ao enfoque

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

As unidades hospitalares foram categorizadas como hospitais de referéncia macrorregional —
que contemplam servigos de alta complexidade assistencial — e hospitais microrregionais
(média complexidade). Tomou-se como pressuposto que o grau de implantacdo € diferenciado
de acordo com a complexidade assistencial, ndo podendo, fazer um julgamento de valor

agregado para ambos 0s tipos de unidades classificadas.

O estudo estabeleceu o grau de implantacdo geral (abrangendo todos os hospitais avaliados),
por categoria (referéncia macrorregional e referéncia microrregional) e estratificou por
dimens0es - estrutura e processo. No entanto, enfatizou as convergéncias e divergéncias entre
as categorias e dimensfes previstas, demonstrando expressiva fragilidade da estrutura e do
processo de trabalho de todos os hospitais estudados. Revelaram-se como principais
resultados que as unidades de referéncia macrorregional estdo mais bem implantadas quanto
ao processo de trabalho; e a dimensé@o estrutura apresenta-se com maior organizagdo nos

hospitais microrregionais.

O Artigo 2 esta posto na pagina seguinte desta Tese.
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Abstract

This article epaluates the degree of implementa-
tton of ten urgent and emergency hospital services
comprising the macro and micro-regional refer-
ral systen in Pernambuco State, Northeast Brazil,
The study analyzes eriteria velated to structure
(physical and organizational, and material and
human resources) and process (routine and refer-
raticounter-referral activities), classifving the hos-
plrals as satisfactory. acceptable, and deficient.
The majority of the hospiials were clussified as
deficient, including all the micro-reglonal units
and one macro-regional referral unit. Macro-re-
glonal units show better performance in the work
process, while implementation of the structural
dimension is better n the micro-regional hospi-
tals. The resudis lighlight the priority of upgrad-
{ng these hospitals by steengthening decentralized
human resources and techinology policies. arient-
ed rawards the improvement of work processes in
keeping with the Stare’s reglonal contexts,

Hospital Emergency Service; Health Evaluation;
Regional Health Planning

Cad. Seade Pblica, Hio de Jareiro, 26i8)1.150@.1518, ago, 2010
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Introdugao

A partir da década 1980, com a redemocratizagio
do pais, refletida na promulgacio dis Constituicao
Federal de 1988, o Estado Federativo Brasilelro
fol recuperando as bases proprias de autonomia
politica para todas as esferas de governo, reper-
cutindo na descentralizagdo de politicas setoriais
¢ promovendo novas conformacies entre as ins-
tincias governamentais. No cendrio de Reforma
das Politicas de Protecio Social, a descentrali-
zagao da assisténcis i saide scompanha a des-
centralizagdo das politicas socials !, havendo a
desconcentragao, da Uniao para os municipios,
de recursos financeiros ¢ da prerrogativa de ad-
ministracao da atengao ambulatorial e hospita-
lar, em um processo que secundarizou o papel da
gestao estadual 2

Aforte camcreristica municipalista conduziu
4 atomizagdo de sisternas municipals de sadde,
na compreensao de Lucchese 3, ou municipa-
lizacao autarquica na concepgao de Mendes 1.
Como efeito, observa-se a fragilidade da gestao
e prestaciao de servicos nos sistemas regionais
e estaduais de saide, especialmente no que se
refere & organizagao das agdes de média e alta
complexidade assistenclal, DHante deste con-
texto, desencadeou-se no pais a publicagio de
aparatos normativos e legais, com énfase para o
Pacto pela Saude % que na definigio da atribui-
¢ao de politicas publicas para us esferas locais,
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direcionou esforgos para o fortalecimento da re-
glonalizacho.

Normativamente, tais instrumentos subsi-
disram o processo de resignificacio do papel da
eslera estadual no planejamento, gestio e avalia-
o das relagoes intermunicipais ¢ dos espagos
regionais de saude, ampliando a produgao ¢ a
produtividade das acoes e servigos no Sistema
UInico de Satde (SUS). A despeito disto, verifica-
se a persisiéncia de necessidades estruturais nas
microrregioes. Estes sao espagos prosperos que
acumuliam alguns éxitos visiveis, podendo per-
mitir a consecucio de mudangas significativas
no SUS ¢, devido & aproximagao com as necessi-
dades ¢ demandas micro e loco-regionals.

Neste cendrio, considerando os dindmicos
processos de transigao demografica e epidemio-
logica, com o aumento da expectativa de vida ¢
da prevaléncia de doengas cronicas e degenera-
tivas, da explosio da violéncla urbana nos muni-
ciplos de meédio e grande porte ¢ o Incremento
acentuado de acidentes em rodovias estaduais
e federais: n assisténcia hospitalar regionalizada
configura-se como primeira referéncia pam cau-
sas externas, agravos agudos e eventos decorren-
tes de doengas cronicas,

Diante da prioridade desta situagio. as Ini-
ciatlvas publicas federais para estruturacao de
Sistemas Regionallzados de Urgéncia e Lmergén-
cia sdo marcadas pela implantagiio de programas
para qualificagio dos aspectos estruturais e dos
processos de trabalho, destacando-se o Sistema
Estadual de Urgéncia e Emergéneia em 20027, o
Projeto de Investimentos para a Qualificagio do
Sistemi Unico de Saude (QualiSUS) , institufdo
em 2004, a organizagio de Redes Loco-regionais
de Atengio Integral ds Urgéncias regulamen-
tads em 2008 Y, entre outros. Em conjunto, tais
estratégias buscam a incorporagio de avangos
ferapeuticos, teenolégicos e gerenciais especifi-
cos, que viabilizem o acesso aos servigos de ur-
géncin/emergéncia hospitalar com garantia de
acolhimento, da primeira atengio qualificada ¢
resolutiva, da estabilizagio das funcdes vitais ¢
da referéncia adequada dos pacientes graves.

Neste panorarmm, este artigo apresenta uma
contribuigiio ao debate sobre a regionalizagio da
assisténcia hospitalor no pais, ao avaliararede de
atengao is urgéncia/ emergéncias sob a otica de
unidades de referéncia macro e microrregional
em Pernambuco. A releviinela e a oportunidade
dessa avalingdo ganha destaque diante do per-
sistente ¢ historico imperativo de reestruturaciio
desta rede, que esti envolta na implantagio dos
referidos programas de qualificagio das urgén-
cias/emergéncias regionalizadas.
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Métodos

Desenho do estude

Estudo avaliativo, do tipo normativo, definindo-
se 0 grau de implantagio nos servigos de urgen-
cias/emergéncias, comparandoe as caracteristicas
de estrutura ¢ processo de trabalho observadas
s normatizagoes preconizadas para o adequado
funcionamento do setor. Identificarame-se ainda
0s fatores limitantes da assisténcia apontados
pelos profissionais entrevistados, na intengao de
subsidiar a estruturacao da rede assistenscinl nes-
ta drea especifica.

Abrangéncia do estudo

O territdrio politico-administrativo de Pernam-
buco encontra-se dividido em 11 Gerénclas Re-
glonaks de Sadde (GERES), que correspondem ao
respectivo mimero de microrregioes (referéncia
para médin complexidade assistenciall, estando
estas, por sua vez, agrupadas conformando trés
macrormegioes referéncias para alta complexi-
dade: Regiao Metropolitana, Agreste e Sertio. A
rede de servicos ¢ composta por 2.4989 unidades
ambulatorials e 329 hospitais/unidades mistas,
com 19100 leitos: destacando 90 hospitais de
pequeno porte, localizados em municipios com
menos de 30 mil habitantes, olto hospitals mi-
crorregionasts de médio porte situados nas sedes
das microrregloes e sete hospitais macrorregio-
niis de grande porte situados em Recife, Caruaru
 Petrolina 1o,

Para esta pesquisa toram selecionados, de
forma intencional, dez hospitais, de modo a
representar as unldades de referéncla macro ¢
microrregional distribuidas no territdrio estadu-
al. Nas unidades de referéncia macrorregional,
foram abordados os hospitais distribuidos nos
trés municipios sede de macrorregiao, sendo es-
tudadas as trés maiores unidades de referéncia
hospitalar em Recife; além dos dois hospitais de
referéncia nos municipios sede de macrorregiio
no interior do estado: Carvar e Peteoling. Além
desses, oprou-se por cince entre os oito hospitais
de referéncia microrregional, distribuidos em
municipios sede das GERES correspondentes as
microrregioes na zona da mata norte, zona da
mata sul, agreste e sertio, onde devido 4 exten-
sao territorial do sertito pernambicano, foram
selecionados dois hospitais nesta mesorregiao
(Tabela 1).

Cad Saide Pubiica, Rio de Janewro, 26{0).1508-1518, ago, 2010
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Tabela 1

Caracterizagho dos hospitais de teferincia macromreglonal @ microregional avalisdos por municipio-sede, Geréncla Regiona! de Saade (GERES).

Catwgoria Hospital Municipio-smde M. gihe GERES Lwitos Leitos du
hospitalaras (a) UTHin}
Referéncia Hozpital da Restauragao Racife Matropoltana | 538 43
glonal  Hospytal Getilio Yargas Recife Metropoltans | 323 18
Hospatal Agamenon Magalhaes Racife Matropoltana | o 85
Hospital Regronal do Agreste Caruaru Agreste v 143 10
Hospital Dom Matan Petrolina Sertdo Vi 162 16
Redacéncia Hospatal Reggonal de Limoaino Limogire Mata Norte n 66 -
microeragional Hospital Regional de Paimares Palmares Mata Sud u 106 -
Hospital Regronal Dom Mowra Garanbuns Agreste v 10 a
Hosgpital Regonal Rut de Barros Comreia Arcoverde Serso v 155 é
Hospital Professor Agamenon Magalhaes  Serra Talhada Sartao x 9 .

Fonta: Cadastro Nacional de Estabelacmentos de Saide {hitp//enas datasus. gov be/Lista_Tot_Es_Municipio asp?Estado=268NomeEstado=PERNAMBUCO,

acessado em 13 0u/2009).

Instrumento e coleta dos dados

Elaborou-se¢ um instrumento considerando os
critérios de avaliagio do questionirio validado
pelo Programa Nacional de Avaliagiio de Servigos
de Saiade (PNASS) 11, O questionirio apresentou
perguntas estrituradas com respostas dicotomi-
cas do tipo "sim"” ou "nao”, abrangendo critérios
de avaliagio relativos a duas dimensoes: estru-
tura (sub-dimensoes: estrutura fisica e organiza-
cional, recursos materiais ¢ humanos) e processo
{sub-dimensaes; atividades assistenciais de roti-
na ¢ de refeséncia e contra-referéneia), Na abor-
dagem aos fatores limitantes parm o assisténcia,
sob a dtica dos entrevistados, adicionou-se ao
Instrumento uma questio estruturada refativa a
este aspecto.

A coleta de dados ocorrea entre dezembro de
2006 e janeiro de 2007, contando com a parti-
cipagio de entrevistadores previnmente treina-
dos quanto ao consenso relativo aos objetivos do
questiondrio e & clareza na exposigio das ques-
thes. As entrevistas foram realizadas seguindo um
cronograma gue contempiou quatro plantoes em
cada hospital {dois em dias uteis e dois durante o
final de semana). Neste cendrio, em cada plan-
tiao foram entrevistados o médico e o enfermeiro
responsaveis pelo setor de urgéncin/ emergéncia,
Nos hospltals macrorreglonais onde o setor de
urgbnela/emergéncia é dividido por especialida-
des (adulta e pedidtrica), foram realizadus entre-
vistas com os respectivos profissionais responsa-
vels pelo setor especializado. Totalizaram-se 108
entrevistas, das quais 57 (52.8%) com médicos ¢
51 [47.2%} com enfermeiros, destacando-se que

Cad. Sadde Piblica, Hio de Jareiro, 26i5).150@.1518, ago, 2010

quatro profissionais se recusaram a participar da
entrevistis,

Analise dos dados

Seguindo a classificigio do PNASS, atribuiu-se
A cada eritério de avaliagio uma pontuagio de
acordo com o grau de importincia dos mesmos
para a assisténcia o urgéncia/emergoncia. Aos
critérios classificados como indispensavel (1)
conferiram-se 3 pontos, como necessdrio (N) 2
pontos ¢ aos com caracteristica recomendiivel
{R) 1 ponto, conforme seri explicitado nas Tabe-
las 2 e 3 na seqao dos Resultados, Atribuiu-se ain-
da peso 4 para os critérios relativos i dimensdo
estrutura e peso b para aqueles relacionados & di-
mensao processo. A pontuacao final do hospital
foidividida pelo nimero de entrevistas realizadas
a fim de se obter a pontuscao média do hospital,
permitindo a comparabilidade entre os hospi-
tais, uma vez que o numero de entrovistas va-
rou entre estes. Dessa forma, tem-se que: PMH =
{PE x 4) + {PP x 6}/N, onde: PMH = pontuagao
média do hospital: PE = pontuagio obtida na
dimensio estrutura; PI' = pontuacio obtida na
dimensio processo ¢ N = mimero de entrevistas
realizadas no hospital,

O grau de implantagao (G foi definido co-
mao o percentual di pontuagio média do hospital
em relacio & pontuacio mixima (caracterizada
pela abtengao de respostas positivas & todos os
critérios de avaliagdo). Conforme o percentual
obtido, os hospitals foram classificados como:
satisfatdrio |se stingiu de 80% a 100% da pontu-
agao méxima), aceitdavel (70% a 79% da pontua-

45



¢ao mixima) ¢ deficiente (percentual inferior a
70% da pontuagao maxima). Esta classificagio
apresentou, Intencionalmente, rigidos pontos de
corte, devido & natureza do objeto de estudo que
corresponde i um servico de sade essencial &
manutengio da vida,

Avaliou-se o grau de implantagao geral
labrangendo todos os hospitais avaliados), por
categoria (referéncla macrorreglonal e referéncla
microrregional) ¢ estratificado por dimensoes
~ estrutura ¢ processo, obtendo-se, respectiva-
mente, graw de implantagao geral, grag de im-
plantagido por dimensio, grau de implantagio
macrorregional ¢ grau de implantagio micror-
regional.

Os dados foram processados no programa
SPSS 13.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, Esta-
dos Unidos), sendo as informagoes expressas sob
a forma de proporgio v apresentadas em tabelas
de distribuigio simples de freqtiénein,

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu Ma-
galhdes, Fundagio Oswaldo Cruz.,

Resultados

Diante dos criterios adotados, esta avaliacao de-
monstrou que nenhum dos hospitals estudados
aleangou grau de implantagio satisfatdrio (Gl =
B0% o 100%) ¢ que seis entee as dez unidades avae
lindas foram classificadas como deliciente (G =
inferior a 70%). Entre os demais hospitais que se
enquadriram como aceitdvel (Gl = T0% a 79%),

todos sao unidades localizadas em municipios

de referéncia macrorregional.

Analisando as dimensoes definidas, os hospi-
tisis de referéncia macrorregional apresentaram
grau de implantagio deficiente {GI = 67,5%) para
i dimensao estrutura, embora as duas unidades
localizadas no interior do estado (Caruaru e Pe-
trolina) tenham se enquadrado como aceitivel
1G] =70,6%; 71,5%), acompanhando & classifica-
o de més dos cinco hospitals microrregionals
nessa dimensiao. De modo inverso, nos aspectos
relativos ao processo de trabalho, o desempenho
das unidades maocrorregionais foi suficiente para
alcance do grau de implantacdo aceitdvel (Gl =
T4%). diferenciando-se daqueles de referéncia
microrregional que, com grau de Implantagio
de 59.7%, foram classificados coma deficlente
(Tabela 41,

Os critérios que determinaram os referidos
graus de Implantagio demonstraram gue na
dimensiao estrutura, apesar da sub-dimensio
“estrutura organizacional” 1er atingido grau de
Implantagao satlsfatorio (GF = 81%), destacou-se
que, se por um lado 99% dos entrevistados Indi-
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caram a presenca de prontudrio de atendimento
Individual, apenas 36% dos hospitais estudados
apresentam normas de funclonamento e atendi-
mento ds urgéncias/emergéncias.

Nas sub-dimensoes “recursos materiais ¢ re-
cursos humanos”, consequentemente grius de
implantagao aceitivel (GI = 68%) ¢ deliciente
(GI = 39%), observou-se que somente 27% dos
entrevistados apontaram gue as unidades dis-
poem de equipamentos/materiais suficientes ¢
em funcionamento; bem comoaconformagio de
umi equipe multiprofissional em tempo integral
foi indicada por apenas 9% dos entrevistados,
Observou-se ainda gue se nos hospitais de re-
feréncia macrorregional, 65% dos entrevistados
apontaram que os profissionais tém capacitagio
especifica para assisténcia aos casos de urgén-
cialemergéncii, nos hospitais microrregionais
este percentual loi de apenas 37% (Tabela 2),

Aabordagem da dimensio processo demons-
trou que na sub-dimensao “atividades de rotina”
(GI = 66%), 90% dos entrevistados indicaram
yue os servigos oferecem exames laboratorials,
99% mencionaram gque estes cumprem o apoio
medicamentoso em tempo integral, além de a
relagao profissional-acompanhante para infor-
magao do estado geral do paciente ser estabele-
cida, conforme 93% dos entrevistados. Contdo,
a minoria dos médicos ¢ enfermeiros abordados
(32%} afirmou gue 0s servigos assistem os casos
de emergéncia (situagoes com risco de vidal e
apenas 11% apontaram para a oferta de exames
por imagem cimn todos os plantdes, sejum estes
proprios (radiogmfia, endoscopia, eletrocardio-
grafial ou conveniados (ressonancia magnética,
tomografia e ultrassonografia) (Tabela 3).

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

Nesse cendrio, os entrevistados en ambas as
categorias hospltalares estudadas Identificaram
como princlpais entraves para a prestagio da
assisténcia & urgéncia/emergéncla a demanda

Cad. Saude Pubiica. Rio de Janeiro, 20(0):1508-1518_ ago, 2010
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Tabels 2
Distnbuicio percentual dos critérics rel a a 3 atengdo 3s urg o Qnc gunda os hospitas de reforéncia macrorregianal
o mic | do P buco, Hrasl
Subs-dimensso Critérios relativos & estrutura Referdncia Refarénda Total
macrorreglonal  microrregional {h = 108)
{n=6&9) (n=39)
Estrutura fisica Local exclusva/acesso ndependaents ao atendmanto iImediato () ] 82 84
Dispesitivos para portadores de limitagSes fisicas (1) a8 a a6
Espagos diferenciados (consultas/procedmentos/observagso) I} 57 82 [
Centro cirrgco () 81 97 87
Centro obstetrico (R) L3 95 &0
Enfermanas para acomodacso apos procedimentos ciningicos (N) W 92 il
Locals com condicao de lavagem smples @ anti-sapsia das maos, 63 LY 78
ventilagso e Suminagso adequadas {l|
S o I
Estrutues Normas de totna de funconamento = stendineno da assistdnos &s a3 35 34
gantzasonal urgénciss/emergéncias (R)
Normas, rotinas & procadimantos em relagao ao contiole da infecgio 61 45 52
hospitalar (R)
Prontudrio para cada pacents {N) 9 100 Lo
Ficha propria para descngdo de ato ciningico (N) 0 97 92
Banco de sangue propno ou previamente pactusdo (R w9 98 w8
Grau do impiantagao/Dimarsio e s & |
Recursos Equipsr / &m func & quantidada suficients (0 30 » 27
Medicamentos bascos em quantdade suficiente () ] 100 LE]
Ambuldncia efou UTI méusd 94 90 93
Grau de implantagso/Dimensdo CEEN ' e
Rocursos humanos  Equipe mudtiprof 1al @ espacializacs om tempo integral (N} 7 13 9
Profssionals com capacitagio especifica (R) 65 3 51
Equipe dimensonads em quantidade & qualdade para prestat o 26 " 20
stendimento com o grau de fisto & necessidads (N)
Enfermero intitutado sesponsavel pelo corpo de enfermagem {R) 85 il
Médico especialista chede de plantio (R) 9 55 74
Grau de implantacio/Dimensio a7 2% 19
I; Inchsp l; N: R: recomandiduel
W Sstisfatono W Aceitavel Deficionts

ser maior que a oferta (95%), o hospital funcio-
nar comao porta de entrada do sistema de saide
{86%) e os profissionais nao receberem capacita-
¢ao especifica (69%) (Tabela 51,

Discussao
A larga dimensdo geogrifica brasilelra, a dina-

mica de evolugio de modelos assistencials (or-
ganizagio e gestio) e de financiamento, a rede-

finigao do perfil demogrifico e epidemiologico,
do pader corparastivo-Institucional, perpassando
ainda pelos valores e representagoes sociais da

Cad. Saude Publica, Rlo de Janairo, 26(8).1508-1518, 3go, 2010

comunidade em relacio ao hospital, refletido no
modelo hospitalocéntrico, agregam complexida-
de e desafios nos processos de geslao e assistén-
cia em redes de satide integradas e reglonalizadas
1239, Esse quadro pressiona, sobretudo, a qualifi-
cagao de servigos de alto custo e eenologia, evi-
denciando agueles essencials @ manutengio da
vida, como as unidades de urgéncia/emergéncia
hospltalar.

Nessa conjunturi, o presente estudo recorreu
a uma abordagem normativa, como lerramenta
factivel e de simples reprodugao para avaliagao
de amblentes hospitalares de urgéncla/emer-
géncia. A peculiaridude deste tipo de avaliagao
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Tabela 3

Distribuigio percentual dos critérios relativos ao processs de trabalho necessino 3 atengio b urgénclas/emergéncias, segundo os hospitsis de releréncia

macr gl | @ mic 7 i do P buco, Bragt
Sub-dimensio Critérios relutivos ao processo Referéncia Referéncia Total
macrorregional  microrregional (n = 108)
in=69} (n=39)

Atividades de Atendimento de Lrgéncia em tempe integral (1) 78 a2 7%

fotina Atendimento de emegbngs em tempo integral (1) 36 36 32
Triagem para os cas0s sem risco de vida (N 59 20 %
Exames par imagem em tempo integral (ultrassonogratla, endoscopia e 16 8 "
ressondncia magnética) (1)
Exames lsboratorias em tempo integral 1) w3 85 %0
Apoio medicamentoso em tempo integral (N) w9 100 w9
Rotina de acompanhamanto/avolicio dos pacientes (madico o N 90 89
anfarmeino) (N)
Acesso imedkato 30 centro drirgico em casos de emergénaa {I) 75 87 n
Encaminhamanto para sala de mcuperacio apos procedimentos E8 78 82
Cirlingeos (N)
Higiene passoal do pacents (R} w9 23 96
Atendimento socal a0 paciente/acompanhanta (R} &8 BE 93
Procedimentos de le de infecgao hospitalar (N) &4 72 b4
Permanénca do padente no hospital em ata 24 horas (N} 25 35 43
Protecolos ciinicos de urgingis e emergéngia na pritics diiris dos 5 a8 56
profszcnals (R
Drganizagho de grupos de trabalho para discussio de casos dinicos/ 2 2 20

inirgioos o para Integragdo institucional (R)

Formacimento de mteigio com roting de suporte rutnaonal R 97 85 «!
Informagio aos acompanhantes do estado geral do paciente (R) 99 BE 9
Encarminhamento para UTI no pedprio hospital apds procedimentos &0 36 45
clinicos T}
Encarrinhamento para UTI no proprio hospital apos peoced bl 67 8
cinirgicos (1)
Grau de implantagso/Dmensdo I v 3

Referéncia e Retaguarda de malor complexidade previamente pactuada, com fluxos B0 78 5

contra-referénciz @ macantsmas de transteréncla daros {N)

assistencial Fluxos para elucidago diagndstica peeviamente paciuada (NI 96 62 7
Unidade mediada por central de regulagio (N) w 95 A2
Cornuricagio eletiva entre médicos e de regulagso (R) el 93 L]
Raferdncia pars unidade de malor complexidade (R) 4 63 74
Contra-referdncla para a atangao basca R kAl 42 51

Grau de implantag o/ Dimensio I <

L indispansdval. N: necessano; R: recomendavet.
. Satistarinio W Aceitivel Defidente

C3d. Saode Publca, Rlo de Janero, 260):1906-1518, 390, 2010
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Grau de implantagho da ¢80 & urgéncia’ géncia segundo os hospitals de referénca gional @ microeregi

P

de Pecnambuce, Brasil

Categonias/Hospltals

Geaw de Implantagio (%)
Dimensdo Geral

Estrutura = Processo

Raferéncia macrormegional
Hospital da Restauraco
Hospital Getdlio Vargas
Hospitsl Agamenon Msgalhd
Hospital Regional do Agrests
Hospital Dom Maksn
Grau de implantagio macromegional
Referdncia micromegional
Hospital Regional de Limosino
Hospital Regronal de Palmares
Hospital Regronal Dom Mouws
Hotpitsl Regonal Rul de Barros Cornrels
Hospital Professor Agamenon Magalhaes

Grau de implantacdo micromegional

Grau da implantagso garal &7.8

T Satsfatono B0% 3 1009

I Aceitavel (70% a 79%}

Deficiente (< 70%)

Tabela §
Distribugdo percentual dos ap jos pelos profi am 13 aten¢do as urgénclas/amangéncias de Pernambuco,
Brasl.
Entraves apontados Refaréncia Referdncla Totad
macrorruglonal  microrregional (n =108}
(n = 69) (n=39)
Gestao hospetalar vinculada 3 gestio estadual 4 13 7
Crgamento hospitalar insubicens 38 aa a0
Capactacio peollssionsl especifica pars urgéncls & smergénos 64 80 &9
nsuficients
Demanda supedior a capacidade de oferta de senvigos 100 a7 ke
Atendimento 3 demanda de atengo primaria o secundaria 84 90 73
Vinculo profissional precino 28 A4 3

abrange ainda a possibilidade de atribuigio de
pesos as dimensoes, sendo ponderado, nesta
avaliagido, que para o alcance da assisténcia efe-
tiva aos casos de urgéncia/emergéncia, a implan-
o da dimensao processo apresenta malor pe-
so do que o plena implantacho da estrutura, O
posicionamento [oi voluntirio pam evidenciar

Cad. Ssude Publica, Flo de Janairo, 256i8) 15081518, ago, 2010

o desenvolvimento do processo de trabalho e
em decorréncia o redirecionamento das agoes
prioritirias para aumentar o grau de implanta-
¢io da Rede Estadual de Urgéncia/Emergéncia
Haspitalar.

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



0 lema em guestao 15,1697, Demonstrarm-se
fortes limitagoes relativas aos cuidados as ur-
génclas/emergénclas; sobretudo nos hosplitals
classificados como deficiente, representados por
unidades microrregionais ¢ por um servigo de
urgéncial/emergéncia, referéneia macrorreglonal
e unidade de ensino.

Os distintos graus de Implantagio entre as
unidades hospltalares avaliadas evidenciaram-
se, mormente, na abordagem estratificada por
dimensao (estrutura e processo) (ue descortinou
convergéneias e divergéncias significativas entre
as categorias hospitalares analisadas (releréncia
microrregional ¢ macrorregional).

Predominantemente, os hospltals de refe
réncia microrreglonal apresentaram desempe-
nho mais favordvel para os critérios relativos 4
dimensao estrutury, enguanto que nos hospitais
de referéncia macrorregional o processo de tra-
balho apresentou melhor grau de Implantagio,
Em consondncia, essa ultima categoria apresen-
tou desempenho geral mais favordvel. Destaca-
se nesse aspecto que, além de os melhores graus
de implantagio do processo de trabalho possi-
velmente terem atenuado as fragilidades estrutu-
rals, 0s hospitais macrorregionals sdo de grande
porte, o que de acordo com Mendes 13 significa
qQue apreseniam maior economia de escala, ¢ es-
copo ¢ consequentemente melhores resultados,
devido ao volume ¢ & especializagio de proce-
dimentos. Da mesma forma, a taxa de ocupagio
hospltalar das referidas unidades € superior ans
hospltais de médio porte, como a categoria de
referéncla microrregional,

Influenciando fortemente a implantagio
dos servigos de urgéncia/emergéncia nos hos-
pltals sob andlise, a deficiente conformagao de
equipes multiprofissionais e especializada em
regime de planiio de 24 horas destacou-se co-
mo naé critico a ser superado, As questoes que
circundam a relagdo entre os recursos humanos
¢ a qualidade dos servigos de satide ¢, sobretudo
os de assisténcia as urgéncias/emergéncias, sio
complexas @ eventualmente complementares.
Alnda sao uma constante os ambientes hospi-
talares com o desaflo de ultrapassar os limites
da conformagio da equipe multiprofissional em
busca da efetiva pritica interdisciplinar 15, sendo
persistente a defasagem salarial, com fragilidade
do vinculo profissional com a instituigdo pablica
e com a fungio que exerce, frente a superlotagao
dis unidades 17, Em decorréncla hi insatisfagio
profissional gerada pelo arranjo de questoes que
envolvem # sua atuacdo ¢ o excesso de trabalho,
resultando vm desgaste fisico-emocional dos
profissionais de saide 19,

Contribuindo para o delineamento deste
quadro, estudo realizado por Deslandes 20 chama
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alengio para a desestruturagao lécnica ¢ ope-
rativa das equipes de plantio e despreparo no
atendimento dos casos nos servigos de emergén-
cia, Tais situagoes direciomam para a necessidade
de Intervengoes governamentais estruturadas na
direcao dix suficiéncia de prolissionails, de for-
ma a subsidiar o desenvolvimento de politicas
de planos e carrelras, contemplando o enfrenta-
mento de fragilidades de vinculos profissionais ¢
opoertunidades de qualificagio profissional, com
destague a0 ambito microrregional. Sob esse (l-
timao aspecto, iniciativas de educagio permanen-
e em satde deveriio ser fortalecidas na diregio
da Interlorizagdo, superando as desigualdades
reglonals, as necessidades de formagao e desen-
volvimento para o trabalho em sadde.

Paralelamente ao comprometimento de re-
cursos humanos observou-se nesse estudo a
insuficiéncia de materiais e equipamentos es-
senclals, além do comprometimento da oferta
de exames por imagem. Por outro lado, a estru-
turagio dos servigos de transporte fambulancia e
UTI mavel no conjunto dos hospitais avallados,
confrontou-se com a inexistente ou insuficiente
agregacao de tecnologia como a UTE sobretudo
nas unidades microrregionals,

Im consonancla com a grande Inadequacio
na ofertade leitos de UTT no Brasil, caracterizada
pela caoncentragio reglonal ¢ comprometimento
funcional desses equipamentos 21, os hospitais
no interior do estado agregam 35 leitos de UTI,
distribuidos em somente quatro hospltals 2,
Considerando que duas dessas unidades inte-
gram os hospltais de referéncia macrorreglonal
avaliados neste estudo, sugere-se que a defici-
éncia estrutural nos hospitais microrregionais
contribua para a manutengio da rotina de trans-
feréncia de emergéncias clinicas e cinirgicas gra-
ves aos hosplials macrorreglonals. Cabe destacar,
entrelanto, gue na extensdo errtorial do estado
- 98.312km? - ({Instituto Brasileiro de Geografia
o Estatistica. Estados@, hup://www.ibge.gov.br/
estadosat/ perfil. php?sigla=pe, acessado em 20/
Novi2009), a trajetoria por rodovias piiblicas em
condigaes de incipiente adequagio estrutural
poderd ser pouco proficua diante de sltuagoes
graves com risco de morte.

Tais deficiéncias ninda corroboram uma pra-
tica assistenclal centrada nos casos de menor
gruvidade, com a caréncia de normas de atendi-
mento especificas ao setor, a Inciplente rotina de
triagem dos pacientes ¢ permanéncia do usudrio
em periodo superior a 24 horas nos servigos de
urgénciad/ emergencia, como observado de forma
relevante no presente estudo. Esse quadro desca-
racterizou & assisténcia ans casos de emergénceia,
conduzindo alnda & superlotacio das unidades,
sendo este aspecto ressaltado pelos entrevista-

Cad. Salsde Fublics, Rio da Janaro, 2608)1508-1518. 390, 2010
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dos como Importante entrave, Assim, a despeito
da subjetividade agregada b triagem de pacientes
em situagoes de emergénela, faz-se necessdrio
o fortalecimento de estratégias de classificagao
dos usudrios por grau de risco de morte 14; assim
como da Institulgio de protocolos clinicos, que
estd relacionada & melhoria dos padroes assis-
tenciais e & redugao da superlotacio nos servigos
de urgénela/emergencla hospltalar 22,

Diante dos resultados obtidos neste estudo,
# Implantagio de redes assistenclads, em que o
espaco regional seja o cendrio para gestio ¢ as-
sisténcia de média e alia complexidade hospl-
talar, demonstrou-se ainda inciplente, Por outro
lado, a evidéncia das [ragilidades assistenciais
pode subsidiar o planejamento loco-regional de
agoes com distintos nivels de complexidade, no
1ocante a prioridade, viabilidade financeira ¢ aos
priazos de execucio,

Neste sentido, 6 importante ressaltar que
com a constatagio dessa problemdtica situagio
que s¢ instala historicamente no SUS, emergem-
se 0s desafios de reestruturagio ¢ recentes ten-
déncias de gestao dos servigos hospitalares, haja
vista o inegiivel papel que este setor representa, A
transicio de uma regionalizagao genuinamente
politico-administrativi & outra que incorpore o
cardter funcional-assistencial urge como priori-
dade das tris instancias de governo.

Em Pernambuco, para além da implementa-
¢ao das normatizagdes federais, foram institui-
das como metas do Plano Plurianual {2008/2011)
A reestruturacio dos hospitals microrregionais,
com [ortalecimento da Rede Pré-hospitalar de
Baixa Complexidade, além da ampliagio da Re-
de Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia, redis-
tribuindo a demanda concentrada nas grandes

Cad. Ssude Publica, Flo de Janairo, 256i8) 15081518, ago, 2010

emergeénclas e cumprindo os objetivos da reglo-
nalizacho. Ademals, previu a Instalagio de Fun-
dagoes Estatais de Direito Privado, promulgando
a Led Estadual ne, 13.537 20 com o objetivo de ins-
tituir a Fundagio Estadual de Assisténcia Hospi-
talar Josued de Castro para administragio piblica
indireta da assisiéncia hospitalar

A despeito das releréncias de inconstitucio-
nalidade desse modelo de administragio, desde
2008 1rés hospitais macrorfegionais ¢ uma uni-
dade microrregional, avalladas no presente estu-
do, estio sob administragao indireta. Deve-se, do
fato ponderar as lacunas ¢ beneficios da propos-
Gt e questao, pols esti representa o compro-
misso com a eficiéncia e efetividade por melo da
administracdo dos servigos puiblicos, Prevé o es-
tabelecimento de plinos operativos, com vistas
a0 cumprimento de metas coorentes com o SUS,
assim como aborda a fixagao profissional em
munieipios interforanos sede dos hospitais mi-
crorregionals, Por outro Jado, hi riscos agregados
a Nexibilidade das licitagoes pablicas, limitagao
i remuneragao profissional, bem como & in-
compatibilidade entre regime de direito privado
¢ o prestigio de servigos puiblicos de assisténcia
asande, atividade tipica do poder pablico 2%,

Nilo obstante os processos em evolugao no
SUS, os principios constitucionais devem ser res-
peitados ¢ perseguidos. Da mesma forma, os di-
versos aspectos compromeledores da qualidade
da assisténcia hospitalar, como os relacionados
aos recursos humanos e a organizacio de Redes
de Atencio Integradas merecem nio apenas ser
objeto de avaliagdo, mas de ¢fetiva intervengao
para que estas questoes niao permanecam intac-
tas, como ainda fol sensivelmente observado no
contexto de Pernambuco.
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Resumo

Este artigo avalla o grau de implantagao de dex servi-
qos de urgénciaiemergéncia hospitalar, que compoem a
rede de referéncia macro ¢ microrregional em Pernam-
buco, Nordeste brasileiro, Aborda critérios relativos 4
estrutura (fisica-organizacional, recursos materiais ¢
humanos) ¢ ao processo (arividades de roting e de re-
Jerénclalcontra-referéncia); classificando os hospituis
como satisfatorio, aceftdvel e deficlente. Aponta que
a maioria dos hospitais se classifica como deficiente,
estando entre esies todas as unidades de referéncla
microrregionals ¢ uma macrorregional. Estas altimas
apresentam melhor desempenho quanto ao processo
de trabatho: e a dimensdo estruluea apresenta s mais
bemt implantada nos hospitais microrregionalts, Os re-
sultados evidenciam como prioridade a qualificagdo
ios hospitais avaliados, mediante o fortalecimento de
politicas descentralizadas de recursos humanaos e tec-
noldgiens, direcionados & melhoria das prdticas de tra-
ballo consensuals aos contextos reglonals do estado.

Servigo Hospitalar de Emergéncia; Avallagao em Sati-
de: Reglonalizagdo
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5.3 ARTIGO 3 - Acesso a Hospitais Regionais de Urgéncia e Emergéncia: abordagem

aos usudrios para a qualificacdo do planejamento e da oferta dos servicos.

Autores: Luciana Santos Dubeux e Eduardo Freese.

Submetido para publicacdo em 24/07/2012 na Revista Physis: Revista de Saude Coletiva.

Este artigo considerou o ponto de vista daqueles que utilizam os servicos de
urgéncia/emergéncia dos hospitais regionais para a avaliacdo do acesso a estas unidades.
Também avaliou a rede de servicos das respectivas regides de salde de Pernambuco, ao
identificar a trajetéria de contatos prévios dos usuarios com 0s servi¢cos e 0s obstaculos

enfrentados para 0 acesso e utilizacdo das unidades de referéncia regional.

A identificacdo das vivéncias e perspectivas dos usuarios reforca o protagonismo destes atores
para a avaliacdo de aspectos determinantes do acesso, sendo tais questes evidenciadas no
manuscrito em questdo. Os resultados destacam algumas fragilidades da Rede de Atencdo a
Saude, enfatizando que os setores avaliados foram apontados pelos usuarios como primeiro ou

Unico servico para a assisténcia aos seus problemas de salde.

O Artigo 3 esta apresentado a seguir.
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Resumo

A perspectiva do usuério é imprescindivel para o aprimoramento das politicas de saude
direcionadas a garantia dos principios constitucionais da universalidade e integralidade. Este
estudo descritivo-transversal teve como objetivo avaliar o acesso ao servico de urgéncia e
emergéncia em hospitais regionais de Pernambuco, com base no itinerario e nos obstaculos
dos usuérios até a assisténcia nos referido setor. Selecionou-se uma amostra estratificada e
aleatoria, realizando-se 853 entrevistas semi-estruturadas com usuérios de 7 hospitais
distribuidos nas mesorregides: zona da mata, agreste e sertdo. Dentre os entrevistados 74,9%
sdo residentes do municipio em que o hospital estd localizado e 66,9% reconheceram-se
cadastrados em Equipes de Saude da Familia. A maioria dos usuarios recorreu ao hospital
como primeira unidade assistencial (77,1%), destacando a confianga no atendimento do
servico, como principal motivo para a sele¢do do setor de urgéncia e emergéncia pelo usuario.
Em relacdo ao itinerario, os entrevistados predominantemente (99,5%) buscaram apenas 1
atendimento prévio, tendo se submetido a consulta médica (75,4%). Entretanto, 42,8% ainda
foram referenciados e destes, a maioria (78,9%) foi encaminhada ao hospital avaliado. Dentre
aqueles que demandaram assisténcia prévia, a auséncia de profissional (65,5%) foi a principal
razdo para o ndo atendimento, destacando-se a deficiéncia na resolutividade e a distancia entre
a residéncia e o hospital, como importantes obstaculos no itinerario. Os resultados revelam

um cendario em que o hospital permanece como eixo central da assisténcia a saude, indicando
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a necessidade de fortalecimento da rede de salde integral, com vistas a reducdo das
iniqUidades sociais em ambito loco-regional.
Palavras-chave: Regionalizacdo, Acesso aos Servicos de Saude, Servico Hospitalar de

Emergéncia.

Abstract

The user perspective is essential for the improvement of health policies aimed at guaranteeing
the constitutional principles of universality and integrality. This descriptive cross-sectional
study aimed to evaluate access to urgency and emergency departments of the regional
hospitals in Pernambuco, based on the itinerary of the users and on the barriers to use health
care. It was selected a stratified random sample, to carry out 853 semi-structured interviews
with users of seven hospitals distributed in the regions: zona da mata, agreste e sertdo. Among
the respondents 74.9% are residents of the municipality in which the hospital is located, and
66.9% declared themselves registered in Family Health Team. Most users used the hospital as
the first unit care (77.1%), highlighting the confidence in the care of the service, as the main
reason for selecting the sector of emergency care by the user. Regarding the itinerary,
respondents predominantly (99.5%) sought just 1 health unit and to had undergone a medical
consultation (75.4%). However, 42.8% still were transferred and of these, most (78.9%) was
taken to hospital evaluated. Among those who required previous health care, to the absence of
professional (65.5%) was the main reason for not health assistance, highlighting the
deficiency in problem solving and distance between home and hospital, as important obstacles
in itinerary. The results reveal a scene in which the hospital stands as the centerpiece of health
care, indicating the need for strengthening the network of comprehensive health care with a
view to reducing social differences in loco-regional context.

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

Introducéo

Na ultima década, a busca pela implantacdo da regionalizacdo da assisténcia a satde ganhou
forca no Brasil, com destaque para a divulgacdo do Pacto pela Saude (Brasil, 2006). Este
instrumento, ao definir atribuicGes para as trés esferas de gestdo, direcionou esforcos para a

integracdo dos sistemas municipais, a ampliacdo do acesso e a reducdo das iniquidades
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regionais. Ainda devido a persistente fragmentacdo de acdes e servigos de salde, as
normatizagdes relacionadas a criagdo de Redes de Atencdo (BRASIL, 2010) avancaram em
areas técnicas prioritarias ao Sistema Unico de SalGde (SUS). Inclui-se, neste escopo, a
concepcao da Rede de Atencdo as Urgéncias, com vistas a articulacdo e integracao de todos
0s equipamentos de salde, que resultem na ampliacéo e qualificacdo do acesso humanizado e
integral aos usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia nos servicos de salde (BRASIL,
2011).

A conformacdo de Redes de Saude de Urgéncia e Emergéncia pode estar relacionada a oferta
de servicos articulados em diversos niveis de complexidade assistencial e tecnoldgica,
composta por sistemas de informacdo interligados, por diversas esferas gestoras e com
garantia de transferéncia de recursos financeiros (TEIXEIRA, 2007). No entanto, a
institucionalizacdo destas Redes devera estar condicionada a interdependéncia dos atores e
organizagdes que a compdem, com o intuito de evidenciar potencialidades e competéncias dos

mesmaos.

Ademais, a organizacdo do acesso aos servicos hospitalares de urgéncia e emergéncia no
SUS, que tem como principios a integralidade e a universalidade, pressupde que haja
racionalidade entre: o perfil epidemiol6gico e sanitario da populagdo; a oferta de servicos e 0s
orcamentos publicos; sem impor restri¢ces injustificadas ou que comprometam o direito a
salde (CONASS, 2009). Confere também a necessidade de reformulacdo dos fluxos de
referéncia e contra-referéncia, bem como o encaminhamento com a implantacdo de modelos
de classificagdo de risco (MENDES, 2011).

E mundialmente percebido o incremento da demanda por tais servicos, pressionando as
estruturas e os profissionais de saude; figurando, por conseguinte, entre as principais causas
de insatisfacdo da populacdo que utiliza os sistemas de atencdo a saude (MENDES, 2011,
O’'DWER, 2010). Os aspectos relativos ao crescimento da demanda e o ao desagrado dos
usuarios estdo diretamente relacionados a superlotacdo das unidades de urgéncia e emergéncia
hospitalar. Este também é um fendmeno mundial, evidenciado pela ocupacéo total de leitos de
urgéncia/emergéncia, usuarios em espera para atendimento acima de uma hora; tensdo na
equipe assistencial e pressdo para novos atendimentos. Em decorréncia, evidencia-se o baixo
desempenho do hospital e das Redes de Saude instituidas (BITTENCOURT; HORTALE,
2009).
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Neste cenério, a avaliagdo do acesso aos servicos de urgéncia e emergéncia em redes de
atencdo hospitalar, com foco nos fatores que influenciam a entrada dos usuarios nos servicos
de salde e por consequéncia, a sua utilizagdo (PENSHASKY; THOMAS (1981); FRENK
(1985); ANDERSEN (1995) podera demonstrar nuances sobre as potencialidades e/ou
fragilidades da regionalizac¢do da assisténcia, tal como proposta pelo SUS.

As praticas avaliativas tém sido cada vez mais estimuladas ao longo do processo de
aprimoramento do sistema de saude brasileiro, tornando-se gradativamente reconhecida como
uma atividade essencial no contexto de formulacdo e redirecionamento de programas e
politicas de satde. Desde que concebida em suas maltiplas dimens@es (parceria, participacao,
negociacdo, julgamento e producdo de conhecimento, entre outras) a avaliacdo pode e deve
ser utilizada como instrumento de poder, em uma perspectiva dialégica em sociedades éticas,
com foco na justica social (FREIRE, 1998; GOMES et al., 2004).

Este debate faz-se pertinente ao estudo do modelo assistencial do SUS, cujos novos arranjos e
normatizagdes nem sempre oportunizam, a perspectiva dos que mais esperam e precisam de
qualidade do acesso aos servicos e/ou das tecnologias oferecidas. Ter a populacdo como
agente promotor de mudancas e melhorias nas praticas de salde significa imprimir
neutralidade a avaliagdo, na medida em que entre os atores envolvidos esteja,
verdadeiramente, a parcela da sociedade representada pelos usuarios (DONBEDIAN, 1982;
HARTZ; SANTOS; MATILDA (2008); FELISBERTO (2008); SANTOS FILHO, 2009;
FELISBERTO, 2010).

Neste sentido, a qualificacdo de redes assistenciais requer respostas as questdes avaliativas
que tenham o usuario, a familia e a comunidade como informantes de seus cotidianos e
historias construidas em sua relagdo com os servi¢os. Superar, portanto, a compreensao da
avaliacdo enquanto um conjunto de atividades exclusivamente técnico-cientificas e
operacionais - na busca por atribuir valor de eficiéncia, eficacia e efetividade as intervencgdes -
pressupde atencdo as licdes permanentes proporcionadas pela avaliagdo com vistas a um
planejamento mais adequado a melhoria da qualidade das atividades oferecidas. Isto, também
na perspectiva das necessidades e demandas dos usuarios (CONTANDRIOPOULOQOS et al.
2002; HARTZ, 2006; TEIXEIRA, 2006; PINHEIRO; SILVA JUNIOR, 2008; PINHEIRO;
SILVA JUNIOR, 2009).
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Este estudo apresenta os resultados da avaliagdo do acesso aos servigcos de urgéncia e
emergéncia dos hospitais de referéncia regional de Pernambuco, com base no itinerario dos
usuarios até os Hospitais Regionais; e nos obstaculos por estes atores percebidos no percurso

e utilizacdo destas unidades de salde.

Métodos

Realizou-se um estudo descritivo e de corte transversal, entre dezembro de 2006 e janeiro
2007, considerando o setor de urgéncia e emergéncia dos hospitais de referéncia regional do
estado de Pernambuco como unidades de analise; e os usuarios atendidos nos referentes

servicos de saude como informantes-chaves.

Procedeu-se a selecdo das unidades de analise, tendo como referéncia o territério politico-
administrativo do estado. Este estd desmembrado em 11 Geréncias Regionais de Saude
(GERES), que correspondem ao respectivo nimero de microrregies (referéncia para média
complexidade assistencial), estando estas, por sua vez, incorporadas em trés macrorregies
referenciais para alta complexidade de atencdo a salde. A rede de servigos é composta por
2.989 unidades ambulatoriais e 329 hospitais/unidades mistas, com 19.100 leitos; 90 hospitais
de pequeno porte, localizados em municipios com menos de 30 mil habitantes, 8 hospitais de
médio porte situados nas sedes de Geres e 7 hospitais de grande porte que se encontram nas
macrorregides. Entre os hospitais de médio e grande porte, 11 sdo unidades de referéncia
regional; e para este estudo foram selecionados, de forma intencional, 7 destas unidades. Estas
estdo situadas em sede de microrregionais e distribuidas em todas as mesorregides do interior
do estado que foram representadas por: 2 hospitais nas regides da mata, 2 hospitais no agreste;
e 3 unidades no sertdo (SES/PE, 2008).

Em seguida, foi definida uma amostra aleatoria de usuarios, utilizando-se 0s seguintes
parametros: média mensal de 3.565 consultas por hospital, prevaléncia de adequacdo do
atendimento as urgéncias e emergéncias (10%); erro amostral (3%) e intervalo de confianca
de 95%, obtendo-se uma amostra de 130 usuarios por hospital e o total de 910 sujeitos a

serem entrevistados.
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Um questionério estruturado com perguntas abertas e fechadas foi elaborado para verificar os
critérios de avaliacdo, relacionados: a condi¢do socio-econdémica (sexo, faixa etéria,
escolaridade, ocupacéo, renda familiar, utilizacdo de plano de saide, cadastro em Unidade de
Salde da Familia); ao itinerario dos usuérios (intervalo de tempo entre a identificacdo da
demanda e procura ao hospital, motivo da procura e da escolha do hospital regional para
solucdo do evento atual, trajetéria de contatos com servicos de salude até a chegada ao
hospital), aos obstaculos para a assisténcia as urgéncias/emergéncias (aspectos da estrutura
fisica do hospital que dificultem o acesso a unidade de salde; distancia entre a residéncia do
usuéario e a unidade de saude; deficiéncia ou auséncia de recursos financeiros para o
deslocamento as unidades de saude; intervalo de tempo entre a identificacdo da necessidade
de buscar assisténcia pelo paciente, a caracterizacdo da demanda pelo profissional de saude de
outras unidades de salde e, se necessario, a posterior transferéncia e realizacdo de exames de

laboratdrio, exames de imagem, internacdo hospitalar, consultas e cirurgias especializadas).

A coleta de dados seguiu a realizacdo de um estudo piloto com 10% da amostra em um dos
hospitais selecionados e ao treinamento de 7 entrevistadores, sendo ambas etapas
desenvolvidas para o entendimento do questionario (por pesquisadores e usuarios) e para
ajustes no instrumento. Os usuarios foram convidados a participar da entrevista apos o
atendimento médico, sendo esta realizada nos periodos diurnos e noturnos; em dias de
semana, sabados e domingos. Para a analise dos dados foram utilizados os softwares SPSS
13.0 e Excel 5.0, sendo os resultados demonstrados sob a forma de proporcao, em tabelas de

distribuicdo simples de frequéncia.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu

Magalhaes, Fundacdo Oswaldo Cruz; em respeito aos preceitos da Resolucdo n® 196/96 do

Conselho Nacional de Saude.

Resultados

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

recusas dos entrevistados e/ou auséncia de pessoas atendidas nos hospitais durante o periodo
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de coleta de dados), porém ndo houve comprometimento da representatividade pretendida

neste estudo.

Conforme a Tabela 1, a populagéo estudada caracterizou-se por individuos do sexo feminino
(51,1%); distribuidos nas faixas etarias de 1 a 4 anos (14,3%), 15 a 19 anos (15,5%) e 20 a 29
anos (11,0%). Advindos principalmente do municipio sede do hospital/GERES (74,9%) e de
outros municipios adscritos na referida geréncia regional de satde (19,0%); apresentaram
escolaridade concentrada em pessoas com ensino fundamental (46,9%) e analfabetas (14,5%).
A ocupacdo distribuiu-se principalmente entre as classificagdes relacionadas aos usuarios
empregados (funcionario publico/empregado privado (21,4%), funcionario autbnomo (10,0%)
ou em processo de formacdo (15,6% de estudantes), destacando-se 10,43% de mulheres donas
de casa. Os usuéarios abordados ainda foram identificados por apresentar renda familiar de até
1 salério minimo (50,3%), serem desprovidos de planos de saude (92,1%) e cadastrados em
Unidades de Salude da Familia (66,9%).



Tabela 1 - Caracteristicas socioecondmicas e demograficas da populacao do estudo dos hospitais
regionais de Pernambuco avaliados.

Caracteristicas (n=853) %
Sexo
Masculino 417 48,9
Feminino 436 51,1
Faixa etaria (classificacio DATASUS/MS/2012)
<lano 54 6,3
1 a4 anos 122 14,3
5a9anos 82 9,6
10 a 14 anos 58 6,8
15a 19 anos 65 7,6
20 a 29 anos 132 15,5
30 a 39 anos 94 11,0
40 a 49 anos 68 8,0
50 a 59 anos 56 6,6
60 a 69 anos 56 6,6
70 a 79 anos 44 5,2
80 anos e mais 22 2,6
Municipio de residéncia
Municipio adstritos da GERES 162 19,0
Municipios adstritos de outras GERES 35 4,1
Municipio Sede do hospital e da GERES 639 74,9
Municipio Sede outras GERES 7 0,8
Municipio de Outros estados 10 1,2
Escolaridade
Analfabeto 124 14,5
Ensino fundamental 400 46,9
Ensino médio incompleto 53 6,2
Ensino médio completo 61 7,2
3.0 grau incompleto 10 1,2
3.0 grau completo 10 1,2
N&o se aplica (criancas néo inseridas na escolaridade) 189 22,2
N&o soube responder 6 0,7
Ocupacéo
Empregado (servidor publico ou funcionario de empresa privada) 183 21,5
Autdnomo 86 10,1
Estudante 133 15,6
Dona de casa 89 10,4
Desempregado 44 5,2
Aposentado por invalidez 23 2,7
Aposentado 90 10,6
N&o se aplica / Nao responderam 205 24,0
Renda familiar
Sem renda 11 1,3
Até 1 SM 429 50,3
1<2SM 247 29,0
2<3SM 69 8,1
3<4SM 23 2,7
4e5SM 9 1,1
>5SM 18 2,1
N&o sabe/ Nao responderam 47 55
Plano de satde
Sim 67 7,9
Nao 786 92,2
Cadastro em Unidade de Saude da Familia
Sim 571 66,9
Nao 263 30,8

N&o soube responder 19 2,2
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Entre os critérios para avaliacdo do itinerario até aos hospitais regionais foram identificadas
diversas raz0es para o entrevistado selecionar a unidade estudada. Ressalta-se, entre essas, a
confianca/credibilidade depositada pelo usuario na assisténcia prestada no hospital (39,0%); e
a proximidade entre a residéncia do entrevistado e o referido servico, este Ultimo
representando 15,8% dos motivos elencados. Aspectos relativos aos processos de referéncia e
contra-referéncia também puderam ser verificados. Parcela pequena dos usuérios selecionou o
hospital devido a orientacdo de profissionais de outros servi¢os, como Unidade de Saude da
Familia (6,3%), hospitais (5,9%) e policlinicas (1,8%). E ainda, motivacdes como a
dificuldade de assisténcia em outras unidades de saude devido a auséncia de
profissional/vaga; encaminhamento para aquisi¢cdo/administracdo de medicamentos e
realizacdo de exames complementares significaram, respectivamente: 9,3%, 1,4% e 0,2% da

amostra (Tabela 2).

A maioria dos entrevistados (77,1%) recorreu aos hospitais como primeira op¢éo de unidade
de satde. No entanto, apenas 18,3% procuram o hospital no intervalo de tempo de até 12
horas apds a identificacdo da doenca (demanda), pois 44,4% buscaram atendimento entre 1 e

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

Tabela 2 - Itinerario da populacdo de estudo até a chegada aos hospitais regionais de Pernambuco

avaliados.

Caracteristicas (n=853) %

Razbes para a escolha do hospital
Orientacéo recebida na U.S.F. 54 6,3
Orientacdo recebida na policlinica 15 1,8
Orientacéo recebida em outro hospital 50 59
Devido a proximidade com a residéncia 135 15,8
Orientacdo recebida por terceiros 52 6,1
Dificuldade de assisténcia em outras unidades devido a auséncia de 79 93
profissional/vaga :
Referenciado por outras unidades para aquisi¢do/administracdo de 12 14
medicamentos :
Referenciado por outras unidades para realizagcdo de exames 2 0.2
complementares :
Confianca/Credibilidade na assisténcia prestada pelo hospital 333 39,0
Unica opgao identificada pelo usuario 85 10,0
Atendimento rapido 19 2,2
Transferéncia (SAMU, TFD, por terceiros, outros) 14 1,6
Trouxe paciente e se consultou 2 0,2
Parentes que trabalham no hospital 2 0,2

Dificuldade financeira 10 1,2
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Devido a urgéncia do caso 3 0,4
Intervalo de tempo entre a identificacdo da demanda e a procura ao hospital

Até 12 horas 156 18,3

1-3 dias 379 44,4

4-29 dias 227 26,6

> 29 dias 71 8,3

N&o soube responder 20 2,3
Hospital como primeira unidade de satude demandada para solucionar o problema de salde.

Sim 658 77,1

Nao 195 22,9

Quanto aos usuarios que buscaram outras unidades anteriormente ao hospital estudado,
expressiva maioria (99,4%) indicou ter recorrido a apenas 1 servigo de saude. Considerando o
ultimo atendimento demandado, verificou-se que este predominantemente aconteceu em
Unidades de Saude da Familia (97,4%); localizadas no municipio de residéncia do usuario
(82,6%). Destes entrevistados, 85,1% indicaram terem sido atendidos e 75,4% relataram a
consulta médica como a primeira assisténcia recebida. Ainda no conjunto de usurios
atendidos, 57,2% indicaram ndo ter recebido encaminhamento formal (do profissional satde e
por escrito) para outra unidade de referéncia. Analisando os individuos que foram
referenciados, 78,9% apontaram o hospital avaliado como a unidade de referéncia indicada

pelos profissionais (Tabela 3).

Destacaram-se também, na Tabela 3, as razdes para o ndo atendimento dos usuarios. Em meio
aos motivos mencionados, os aspectos relacionados aos profissionais de salde cabem
destaque, visto que para 65,5% dos usuarios ndo havia profissional na unidade de saude. E
ainda, igual proporg¢éo de 3,4% dos entrevistados relatou que ao procurar assisténcia ndo foi
atendido por ndo haver programacdo para consulta médica de adultos ou o atendimento de
enfermagem ser exclusivo para criancas. Ademais, para 13,8% dos sujeitos ndo foi
disponibilizado vaga, assim como cabe considerar aspectos como a auséncia de assisténcia as
urgéncias na Unidade de Saude (6,9%) e a desisténcia do atendimento devido a falta de

respeito da equipe de salde para com o usuario (6,9%).



Tabela 3 - Itinerario da populacéo de estudo’ até a chegada aos hospitais regionais de Pernambuco
avaliados, considerando a trajetéria de contatos até a chegada aos hospitais regionais de Pernambuco
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avaliados.
Caracteristicas n. %
Quantidade de unidades de salide demandadas até chegar ao hospital (n=195)
1 194 99,5
2 60 30,8
3 4 2,1
4 1 0,5
Ultima unidade de satide demandada (n=195)
Unidade de saude da familia 190 97,4
Centro de salde 4 2,1
Este hospital 1 0,5
Localizagéo geografica da unidade de saude (n=195)
Municipio de residéncia do usuario 161 82,6
Outros municipios 34 17,4
Realizacao de assisténcia a satde (n=195)
Sim 166 85,1
Nao 29 14,9
Tipo de assisténcia & satide recebida na tltima unidade de satide demandada (n=191)
Visita domiciliar do A.C.S. 31
Visita domiciliar do enfermeiro 4,7
Internamento 31
Consulta médica 144 75,4
Consulta de enfermagem 6 3,1
Realizacéo de exames diagnosticos 10 5,2
Aplicacdo de medicamentos ou vacinagéo 6 3,1
Outros (sutura, observacao) 4 2,1
Entre os usuarios atendidos, referéncia formal para unidade de satide de referéncia (n=166)
Sim 71 42,8
Nao 95 57,2
Entre os usuérios atendidos e referenciados, tipo de unidade de satde de referéncia (n=71)
Hospital regional avaliado 56 78,9
Outro hospital 1 1,4
Policlinica 1 1,4
Clinica privada 1 1,4
Laboratério para realizacao de exames complementares 4 5,6
N&o soube responder 8 11,3
Entre os usuarios nao atendidos, razdo para o ndo atendimento (n=29**)
Unidade de salde estava fechada 1 3,5
Auséncia de vaga 13,8
Desisténcia devido ao tempo de espera 1 3,5
Auséncia de profissional de salde 19 65,5
Dia ndo programado para a assisténcia ao adulto na USF 1 3,5
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Atendimento de enfermagem exclusivo para criancas 1 3,5
Auséncia de assisténcia as urgéncias na Unidade de Saude 2 6,9
Desisténcia devido a auséncia de respeito da equipe de salde para com o usuario 2 6,9
Auséncia de funcionamento de equipamentos 1 3,5
Auséncia de medicamento na unidade 1 3,5
Informacdo recebida pelo usuario de que apenas o hospital iria solucionar o caso 1 3,5

! Considerou-se apenas 0s usudrios que nao utilizaram o hospital avaliado como primeira opgao para solucionar o
problema de satde (n=195).
? Possibilidade de mais de uma resposta por entrevistado.

Ao caracterizar possiveis obstaculos enfrentados pelos usuarios até a chegada aos hospitais
regionais, pode-se observar que o meio de transporte utilizado se concentrou entre veiculos
dependentes da iniciativa dos usudrios, tais como: transporte proprio, de conhecido ou
familiar (20,9%); transporte informal custeado pelo usuario (lotacdo) (16,6%); O6nibus
(13,6%); além de 12,9% dos entrevistados terem sido representados por pedestres. Por outro
lado, o transporte dos usuarios decorrente da responsabilidade de outros servi¢cos de salde foi
mencionado por somente 14,1% que utilizaram o carro da unidade de satde e por 9,4% e
1,8%, que, respectivamente, utilizaram o SAMU (Servico de Atendimento Mdvel de

Urgéncia) ou a ambulancia da prefeitura (Tabela 4).

A despeito do transporte utilizado, a maioria dos usuarios chegou ao hospital em até 30
minutos (64,1%) ou no intervalo de 31-60 minutos (20,6%) entre a procura e a chegada a
unidade de satde avaliada. Igualmente o tempo de espera para 0 atendimento agrupou-se
principalmente em até 30 minutos (53,7%) e entre 31-60 minutos (16,9%), segundo

apresentado na tabela 4.
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Tabela 4 Barreiras e/ou obstaculos identificados pelos usuarios até a chegada aos hospitais regionais de
Pernambuco avaliados.

Caracteristicas (N=853) %
Meio de transporte utilizado

SAMU 16 1,9
Ambulancia da prefeitura 80 9,4
Carro da unidade de saltde 121 14,2
Onibus 116 13,6
Transporte informal custeado pelo usuario (lotagao). 142 16,7
Taxi 90 10,6
Transporte proprio, de conhecido ou familiar. 178 20,9
Pedestre 110 12,9
Intervalo de tempo entre a procura e a chegada ao hospital (em minutos)

Até 30 547 64,1
31-60 176 20,6
> 60 97 114
N&o soube responder 33 3,9
Intervalo de tempo de espera para o atendimento (em minutos)

Até 30 458 53,7
31-60 144 16,9
> 60 213 25,0
N&o soube responder 38 45

Ja quanto aos possiveis problemas identificados pelos usuarios, no itinerario e na assisténcia
prestada no hospital, identifica-se na Tabela 5, que, segundo os entrevistados, itens como o
profissional ndo resolver o problema de satde (59,0 %), o hospital ser muito distante da
residéncia (58,5%) e a demora para o atendimento (58,5%) representaram percentualmente os
maiores problemas. No entanto, outras queixas foram mencionadas com percentuais
semelhantes aos anteriormente indicados. Tais como: necessidade de pagar transporte para
chegar ao hospital (53,7%); necessidade de comprar remédios (55,3%); necessidade de pagar

para fazer exames complementares (52,4%).
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Tabela 5 Problemas identificados pelos usuarios, considerando o itinerario e a assisténcia prestada nos
hospitais regionais de Pernambuco avaliados.

sim N0 N&o soube
Problemas Responder

n. % n. % n. %
Necessidade de pagar transporte 458 53.7 394 46.2 1 0.1
para chegar ao hospital
o] I1_o§p|t§1l ser mu[tq distante da 499 585 353 414 1 01
residéncia do usuério
A demora em ser atendido 499 58,5 348 40,8 6 0,7
Necessidade de pagar para fazer 447 52.4 405 475 1 0.1
exames complementares
Necessidade de comprar remédios 472 55,3 380 44,6 1 0,1
O profissional ndo resolver o seu 503 59.0 346 40,6 4 05
problema
Ter sido mal recebido ou terem 472 553 377 44,2 4 05

faltado com o respeito

Discussao

Na realidade brasileira, a assisténcia as urgéncias/emergéncias em Redes de Salde apresenta
especificidades, sobretudo relacionadas ao incremento dos agravos por causas externas, a
ampliacdo das unidades de pronto-atendimento, a municipalizacdo da assisténcia a salde, ao
conflito de interesses entre prestadores (sejam publicos ou privados) e a pressao da populacéo
na demanda por tais servigcos (O'DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009). Com énfase neste
ultimo aspecto, o presente estudo assumiu 0s usuarios como eixo central, no intuito de
evidenciar potencialidades e mazelas da trajetéria de contato dos individuos com rede de
cuidados até as unidades regionalizadas de urgéncia/emergéncia hospitalar.

A avaliagdo do itinerario percorrido pelos usudrios apontou a confianca/credibilidade
depositada nos hospitais como principal motivo para selecdo das unidades avaliadas,
concordando com outros estudos apresentados (O'DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009;
MOIMAZ et al. 2010), que também identificaram este aspecto como gerador de demanda e
satisfacdo dos usuarios para com o setor de urgéncia/emergéncia hospitalar. Este cenario pode
ser fruto de vivéncias anteriores na busca por cuidados de saude, sendo tais experiéncias
possiveis corresponsaveis na formagdo da concepcdo de adoecimento, na procura por Servigos

de saude e nas expectativas em relacdo as futuras intervengdes (FAVORETO, 2006).
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Ademais, a responsabilidade pela busca da assisténcia a satde ainda esta centrada no usuario,
haja vista que a organizagdo das linhas de cuidado ininterrupto e dos fluxos de referéncia e
contra-referéncia assistencial ainda prevalecer no ambito normativo (SILVA JUNIOR,
ALVES; ALVES, 2005) ou estar baseada em mecanismos de pactuacdo isolados de
municipios e regides com interesses nem sempre comuns (VENANCIO, 2011; MINAYO,
DESLANDES, 2009). Estas questdes também foram anunciadas neste estudo, pois pequena
parcela dos entrevistados procurou o hospital devido ao encaminhamento formal de outras
unidades de menor complexidade assistencial; bem como recorreram aos servi¢cos hospitalares
de urgéncia/emergéncia para aquisicdo ou administragdo de medicamentos e realizagcdo de

exames complementares.

Na avaliacdo dos contatos prévios dos entrevistados com outros servicos de salde observou-
se, que embora tenha havido relativa demora entre a identificagdo da demanda e a procura por
atendimento, expressiva maioria recorreu aos hospitais avaliados como primeira opgéo para
solucionar seus problemas de salude. Este quadro pode estar relacionado a origem da
populacédo abordada (sobretudo residentes do municipio sede da unidade hospitalar). Porém a
concepgdo do setor de urgéncia/emergéncia como ambiente propicio ao primeiro contato com
unidades de saude ainda estd presente entre os usudrios. Estes, frente aos recepcionistas e
equipe de triagem, podem revelar sintomas reconhecidos como urgentes para serem mais
rapidamente atendidos, ou procurar os hospitais com enfermidades reconhecidas como nao

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

Entre os sujeitos que procuraram atendimento anteriormente aos hospitais regionais, a maioria
apelou para apenas uma unidade, sendo consultados pelo médico em Unidades de Saude da
Familia. Apesar disso, a chegada dos usuarios aos setores de urgéncia/emergéncia com a
mesma queixa pode significar o fracasso do tratamento oferecido ou a necessidade de
atendimento devido ao esgotamento dos demais niveis de complexidade assistencial. Ainda
cabe mencionar que as principais razdes para 0 ndo atendimento no ultimo servico de salde
estiveram vinculadas a auséncia de profissional e disponibilidade de vaga na ultima unidade

procurada pelo usuario, corroborando com possiveis insuficiéncias na rede de cuidado.

Sob estes Ultimos achados, a presente avaliacdo se aproxima dos resultados de um estudo
sobre as causas para consultas ndo urgentes em unidade de emergéncia pediatrica hospitalar

na Argentina, que apontou a dificuldade para atendimento e resolutividade da atencdo basica
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como principal razdo da demanda ao servi¢co de maior complexidade assistencial (VINELLI,
2011). Em estudo desenvolvido no municipio do Recife identificou-se que o pouco
investimento na rede de atencdo primaria a salde agrava a superlotacdo dos hospitais e 0
persistente déficit de leitos de emergéncia e de UTI, frente a grande demanda existente
(MINAYO, DESLANDES, 2009).

Pondera-se ainda que a qualidade dos servicos de média complexidade é essencial para
efetivacdo das Redes de Atencdo do SUS, podendo também estar relacionado ao acesso e
utilizacdo dos servicos de urgéncia/emergéncia hospitalar. Este aspecto, embora ndo tenha
sido destaque no presente estudo ndo deve ser desconsiderado. Nesta direcdo, observou-se na
avaliacdo realizada em municipios paulistas que o acesso as unidades especializadas ainda é
um obstaculo para a garantia da integralidade, sendo necessaria a articulacéo de politicas, com
vistas a integracdo dos servicos, de modo a refletir na qualidade da atencdo oferecida e
percebida pela populagdo (SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010).

Considerando as barreiras identificadas no itinerario e utilizacdo dos servicos de
urgéncia/emergéncia, o deslocamento dos usuarios até os hospitais foi predominantemente
custeado pelo individuo. Cabe ressaltar em estudo realizado por Minayo & Deslandes (2008)
a implantagcdo do SAMU foi avaliada como positiva em Recife, com destaque para a
articulacdo deste dispositivo e as demais unidades de salde por intermédio da central de
regulacdo. Entretanto, no presente estudo a abordagem aos hospitais regionais localizados no
interior pernambucano apontou que a utilizacdo deste recurso foi responsavel pela condugédo
de poucos entrevistados. Estes fatos podem significar demanda espontdnea do usuério ao
servico, situacdes de saude ndo urgentes ou estar relacionada ao fato da maioria dos

entrevistados residirem no municipio do hospital ou em cidades adjacentes.

N&o obstante 0 meio de transporte utilizado, o intervalo de tempo para chegada ao hospital e
posterior atendimento — ambos relevantes em casos de urgéncia/emergéncia — se
concentraram em até 30 minutos para a maior parcela dos entrevistados. E pertinente ressaltar,
entretanto, que o Committee on Trauma of American College of Surgeons aponta vinte
minutos como prazo ideal para atendimento as situagdes graves, considerando o risco de
morte atribuido aos mesmos (BITENCOURT; HORTALLE, 2009).
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Ainda entre os aspectos dificultadores do acesso e uso das unidades estudadas, todos o0s
pontos elencados foram considerados problema para a maioria da populagdo, ndo havendo
relevante divergéncia percentual entre os itens. A resolutividade dos casos; a distancia entre a
unidade e o hospital; e a demora para o atendimento apresentaram as maiores proporcoes.
Quanto as barreiras financeiras (necessidade de pagar transporte, comprar remédios e para
fazer exames complementares), além de estas terem sido apontadas como dificuldade nesta
avaliacdo, sdo preocupantes, frente ao perfil dos entrevistados com destaque para individuos
com nivel de renda familiar mensal de até um salario minimo. Tais aspectos corroboram com
revisdo da literatura apresentada por Vargas-Lorenzo, Vazquez-Navarrete, Mogoll6n-Pérez
(2012) sobre a utilizacdo dos servigos de saude colombianos. Estes autores apontam que o
status socioecondmico e o local de residéncia sdo importantes fontes de desigualdades no
acesso, ressaltando que a barreira econdmica ainda figura entre as principais causas para a hdo

utilizacdo naquele pais.

No presente estudo, o caminho percorrido pelo usuario chama atencéo para o protagonismo
dos setores de urgéncia/emergéncia avaliados perante a populacdo da regido; para as possiveis
fragilidades nos atendimentos prévios; e para a responsabilizacdo do individuo na tomada de
decisdo sobre a identificacdo e resolucdo dos seus problemas de salde. Sugere ainda a
interrelacdo entre os determinantes do acesso, tal como modelo proposto por Andersen
(1995). Os fatores predisponentes (relacionados ao perfil socio-econdmico do usuério) e
aqueles condicionantes (relativos a oferta de servicos e a distancia entre a residéncia do

usuario e as unidades de saude) puderam ser identificados.

Neste sentido, evidencia-se que as conguistas legais e normativas em torno da implantacéo de
redes de atencdo as urgéncias/emergéncias, que visem a ampliacdo do acesso aos servicos de
salde, devem ser mais respeitadas para fazer valer os preceitos constitucionais do Sistema de
Saude Brasileiro. Tais esforgos, entretanto, perderdo credibilidade e aceitabiliade, caso nao

seja considerada a percepcao do usuario no planejamento e execugdo dos servigos.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os componentes do Modelo Tedrico da Avaliagdo da Assisténcia as Urgéncias e
Emergéncias nos Hospitais Regionais de Pernambuco (oferta, qualidade técnica do
cuidado e trajetoria de contatos dos usuérios), foram abordados nos resultados e debates da
coletanea de artigos que compdem esta Tese, respondendo 0s quatro objetivos especificos
propostos. O conjunto de métodos utilizados nos referidos artigos foram adequados e
suficientes para abarcar a intencio das respectivas pesquisas avaliativas. E necessaria, porém,
uma discusséo articulada entre os manuscritos, no intuito de responder ao objetivo geral deste
estudo, com foco na contribuicdo cientifica a respeito do tema em questdo: regionalizacdo da
assisténcia as urgéncias e emergéncia, sob a vertente do acesso aos hospitais de referéncia

regional de Pernambuco.

Pbde-se observar uma relacdo e interdependéncia entre os trés componentes, € que 0S mesmos
sdo determinantes da utilizacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia hospitalar em ambito
regional, e para o cumprimento da funcdo dos hospitais regionais, que é: A assisténcia aos
casos mais graves de urgéncia e emergéncia da populacdo adscrita, com efetividade e
resolutividade. Entretanto, cabe ponderar que a visdo dos atores abordados (gestores,
profissionais e usuarios) possivelmente sofreu influéncia das atribuicdes e dos interesses
individuais e/ou coletivos que os grupos abordados tém para com os hospitais regionais
avaliados. Mesmo considerando esta possibilidade, no que se refere aos questionamentos
solicitados aos trés grupos entrevistados, ficou evidente a convergéncia e complementaridade
entre as respostas. Este fato enriqueceu a validade individual dos artigos apresentados,

reforcando ainda as conclusdes a seguir apresentadas.

A constatacdo de que os hospitais avaliados s@o o eixo central da rede de saude loco-regional
foi observada nos trés artigos. Nestes manuscritos, destacam-se as possiveis fragilidades na
conformacdo e gestdo das unidades de saude na regido em todos os niveis de complexidade
assistencial. Este resultado pode ser fruto da persistente vigéncia do modelo hospitalocéntrico,
na conformagédo da Rede de Saude, mas também esta estabelecido na atitude dos profissionais
de saude e usuérios, diante da necessidade de resolucdo dos problemas de salde e/ou nas

acoes de referéncia e contra-referéncia assistencial.
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Conforme a visdo dos gestores abordados a atengdo as urgéncias/emergéncias se caracterizou
predominantemente pela oferta de servigos clinicos e cirtrgicos de baixa complexidade
assistencial, com a realizacdo de procedimentos como partos de baixo risco, apendicectomias
e cuidados aos pequenos ferimentos. A priori, esta constatagdo pode evidenciar apenas uma
fragilidade dos hospitais avaliados, que ndo estariam em conformidade com o Modelo
Estadual de Regionalizagdo, e com a misséo colocada aos mesmos. Entretanto, sdo também
indicios que os profissionais de servigos de menor complexidade assistencial tém ainda os
hospitais regionais como primeira referéncia para a assisténcia aos casos clinicos e/ou

cirargicos, que deveriam ter resolutividade em unidades bésicas e especializadas.

Diante deste quadro, a populacdo frequentemente recorre aos hospitais para resolver seus
problemas de salde, principalmente por demanda espontanea. Os setores de
urgéncia/emergéncia avaliados se destacaram como a primeira op¢do de unidade de saude
selecionada pela maioria dos usuérios entrevistados. Em decorréncia, estas unidades passam a
se configurar como “porta de entrada do sistema de saude”, sendo este considerado um
problema para a prestacdo da assisténcia a urgéncia/emergéncia na opinidao da maioria dos
profissionais abordados. E pertinente, porém, a ponderacdo de que os hospitais regionais
poderdo ser a primeira op¢do de atendimento para os episddios de urgéncia/emergéncia,
independente da complexidade assistencial dos mesmos, em qualquer momento e de acordo
com a necessidade da populacdo. Porém, esta condi¢cdo de unidades de primeiro contato dos
usuarios com o0s servicos deverd ser restrita aos casos de média e alta complexidade
assistencial, sendo os demais referenciados formalmente para unidades de salde adequadas,
em respeito a hierarquizacdo da rede de servigos. Para que este dever seja cumprido e para
que a posterior integracdo entre os servicos de salde seja efetivamente estabelecida, surge a
necessidade de fortalecimento estrutural e da gestdo dos equipamentos que compdem as
Redes Assistenciais de Saude. Exalta ainda o imperativo de destacar 0s mecanismos e
dispositivos de regulacdo no ambito regional (como as centrais de regulacdo) e os ambientes
pré-hospitalares: unidades de pronto-atendimento, servicos ambulatoriais especializados e

unidades basicas de saude.

A despeito deste protagonismo regional, os hospitais avaliados demonstraram fragilidades
estruturais e do processo de trabalho, tendo como consequéncia direta a limitacdo da
complexidade assistencial dos servigos ofertados (conforme anteriormente exposto). As

unidades investigadas se concentram na assisténcia aos casos de urgéncia em detrimento das
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situacBes de emergéncia hospitalar, cujo risco de morte é eminente. Ademais, a caréncia de
profissionais especializados e em quantidade suficiente pdde ser fortemente destacada. Esta
situacdo ficou mais evidente na avaliacdo do grau de implantacdo das unidades
microrregionais, que apresentaram maiores limitacdes na subdimensdo recursos humanos.
Neste sentido, a situagdo das regides avaliadas pode ser considerada preocupante, uma vez
que o0s hospitais regionais, que deveriam ser a principal referéncia assistencial, se encontram

com importantes deficiéncias.

Em contraponto as limitacdes apresentadas, a avaliagdo do itinerario dos usuarios as unidades
avaliadas ressaltou a credibilidade dos mesmos na assisténcia prestada pelo hospital.
Considerando que a confianca dos individuos no atendimento recebido esta na dependéncia de
aspectos de ordem estrutural (recursos humanos e materiais, estrutura organizacdes) de
natureza relativa ao processo de trabalho; é pertinente questionar que diante da deficiente
implantacdo do setor de urgéncia/emergéncia dos hospitais avaliados; ha forte possibilidade

de maior fragilidade dos servicos de saude nas unidades basicas e de nivel secundario.

Constatou-se, nesta conjuntura, que a garantia do acesso aos servigos de urgéncia e
emergéncia hospitalar esteve comprometida em funcdo de diversos aspectos. Destacam-se
entre estes, as fragilidades de ordem interna aos ambientes avaliados, mas também sofreu
forte influéncia das debilidades observadas no percurso dos usuarios até a assisténcia
hospitalar. Este Gltimo aspecto esteve relacionado ao contato dos individuos com servicos de
menor complexidade assistencial, que também devem ser resolutivos para a garantia de
universalidade e integralidade, conforme proposto pela Politica de Satde Brasileira.

Neste escopo, a implementacdo da regionalizacdo da assisténcia a salde € um importante
desafio para o SUS, sobretudo quando envolve equipamentos de elevada complexidade e
demanda como sdo os servigos de urgéncia/emergéncia hospitalar. Surge nestes casos a
necessidade de articulacdo e instalacdo de ambientes regionais, com agregacdo de atores
(gestores, prestadores de servicos, trabalhadores e populacdo) e das variadas formas de gestéo
vigentes em estados e municipios. Estes deverdo passar a ter um objetivo comum para o
fortalecimento da regido, quer seja: intramunicipal, intermunicipal, intraestadual, interestadual
e/ou em regides de fronteira internacional.

O presente estudo, ao apontar para as limitagdes dos hospitais regionais, principalmente dos
referentes as regides interioranas, esta em consonancia com os recentes avangos das normas e

da execucdo em torno da conformacdo de Redes de Saude relacionadas as urgéncias e
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emergéncias. Da mesma forma, corrobora com as mudangas propostas pela gestdo estadual,
que esta implantando desde 2009, por meio do Plano de Regionalizacdo da Salde, Hospitais
de Referéncia Regional no entorno da Regido Metropolitana do Recife, Unidades de Pronto-
Atendimento; assim como previu a reestruturacdo das Unidades Hospitalares Regionais do
interior do estado. Cresce, portanto, a necessidade de planejamento regional e de
institucionalizacdo da avaliacdo desses servigcos em todos o0s niveis de atengdo e gestdo, com
implantacdo de sistemas de avaliacdo participativos, que tragam respostas validas e oportunas
as necessidades da gestdo publica. Assim sendo, ampliam-se as perspectivas de
reconhecimento das potencialidades e fragilidades dos novos modelos assistenciais, bem
como a sua adequacdo as prioridades e perfis de salde especificos das comunidades regionais.
Ademais, os novos fatos e configuracdes indicam a necessidade de continuacdo e
desenvolvimento de novas pesquisas avaliativas, no sentido de debater, aprimorar e
aperfeicoar o atual modelo de regionalizagdo da assisténcia de Pernambuco proposto e em

vigor apds a conducéo deste estudo.
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APENDICE A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CENTRO
DE PESQUISAS AGGEU MAGALHAES (CEP/CPQAM).

< -

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CPqAM/FIOCRUZ

Titulo do Projeto: *Analise da relagéo oferta e demanda aos servigos de salde dos
hospitais regionais de Pernambuco.”

Pesquisador responsdvel: Luciana Santos Dubeux

Instituigio onde se realizaré o projeto: CPgAM/FIOCRUZ-NESC

Data de apresentagao ao CEP: 21/10/2005

Registro no CEP/CPGAM/FIOCRUZ. 43/05

Registro no CAEE: 0740.0.095.000-05

PARECER

O Comité avaliou as modificagdes introduzidas e considera que OS
procadimentos metodolégicos do Projeto em questdo estdo condizentes com a
conduta ética que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo
com o Cadigo de Etica, resolugéo CNS 198/96, e complementares

O projeto estd aprovado para ser reglizado em sua Ultima formatagao
apresentada ao CEP, bem como O modelo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido-TCLE apresentado. Este parecer tem validade até 05 de dezembro de
2008 e em caso de necessidade de renovagdo do Parecer, encaminhar relatorio e
atualizacdo do projeto.

Recife, 05 de dezembro de 2005
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO,
UTILIZADO PARA REALIZACAO DA ENTREVISTA COM OS GESTORES DOS
HOSPITAIS REGIONAIS DE PERNAMBUCO.

FUNDACAO OSWALDO CRUZ B
CENTRO DE PESQUISAS AGGEU MAGALHAES
DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA

Relacdo Oferta e Demanda aos Servigos de Saude dos Hospitais Regionais de Pernambuco

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N.° Registro CEP/CPgAM/FIOCRUZ: 43/05

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa com o titulo “Analise da
relacdo Oferta e Demanda aos Servicos de Salde dos Hospitais Regionais de Pernambuco”,
que esta sob a responsabilidade da pesquisadora Luciana Santos Dubeux. Se decidir participar
dela, é importante que leia estas informacdes sobre a mesma e sobre o seu papel enquanto
participante.

Esta pesquisa tem como objetivo principal analisar a oferta e a demanda aos servigos
de salde dos hospitais regionais, considerando os municipios que compdem as regionais de
salde do estado.

Os procedimentos que serdo utilizados na coleta de dados incluem entrevistas e
observacdo da rotina de trabalho nos hospitais regionais, portanto envolvem riscos minimos.
No entanto, a qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento.
Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com essa
Instituicdo.

O conhecimento dos resultados do seu desempenho nas tarefas podera ser obtido
através do contato pessoal com a pesquisadora responsavel pela pesquisa €, caso seja do seu
interesse, os resultados da pesquisa em geral serdo publicados, sob a forma de dissertacéo.
Vocé ndo serd identificado quando o material de seu registro for utilizado, seja para
propdsitos de publicacdo cientifica ou educativa.

Apos a leitura desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, dou meu
consentimento de livre e espontanea vontade e sem reservas, para participar como voluntario,
deste estudo, assinando esse termo em duas vias, haja vista que uma copia pertencerd a mim e
a outra ao pesquisador.

Nome do participante (em letra de forma):
Assinatura do participante: Data:

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, 0s possiveis
riscos e beneficios da participacdo no mesmo, junto ao participante e/ou seu representante
autorizado.

Assinatura da pesquisadora: Data:

Endereco da pesquisadora: Av. Prof. Morais do Rego. Cidade Universitaria, s/n. Recife/PE
Telefone: 34266510.
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO,
UTILIZADO PARA REALIZACAO DA ENTREVISTA COM OS MEDICOS E
ENFERMEIROS DOS HOSPITAIS REGIONAIS DE PERNAMBUCO.

FUNDAGCAO OSWALDO CRUZ
CENTRO DE PESQUISAS AGGEU MAGALHAES
DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA

Relacdo Oferta e Demanda aos Servicos de Salide dos Hospitais Regionais de Pernambuco

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
N.° Registro CEP/CPQAM/FIOCRUZ: 43/05

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa com o titulo “Relacdo Oferta e Demanda aos
Servigos de Saude dos Hospitais Regionais de Pernambuco?, realizada pelo Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes, sob a coordenacdo do pesquisador Eduardo Maia Freese de Carvalho.

Esta pesquisa tem como objetivo principal avaliar o atendimento as urgéncias e emergéncias neste
hospital, considerando a oferta, 0 acesso e a qualidade dos servicos especializados.

Os hospitais serdo avaliados considerando os seguintes niveis de anélise: um primeiro apoiado nas
entrevistas realizadas com médicos e enfermeiros do setor de urgéncia/emergéncia para caracterizacéo das
dimensdes estruturais e do processo de trabalho; um segundo, apoiado nos usuarios, através da realizagao
entrevistas para descrever a trajetdria de contatos com os servicos de salde até os hospitais e verificar as
dificuldades/ obstaculos para a assisténcia as urgéncias/emergéncias; um terceiro nivel, tomando para analise os
prontuarios médicos para relacionar o perfil de morbidade com o nivel de complexidade e missdo dos hospitais.

A sua contribuicdo na pesquisa ocorrera mediante a realizagdo de entrevista com a garantia de sigilo das
informacdes prestadas. Os riscos relacionados com sua participagdo podem ser constrangimento perante pessoas
e instituicBes, caso sua identidade venha a publico. Contudo, garantimos que este fato ndo ocorrera sob hipotese
alguma. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trar
nenhum prejuizo em sua relagéo com o pesquisador ou com essa Institui¢do. Os beneficios relacionados a sua
participacdo sdo: contribuir para o conhecimento da implantacéo do setor de urgéncia/emergéncia deste hospital.

O conhecimento dos resultados do seu desempenho nas tarefas podera ser obtido através do relatério
final da pesquisa onde os resultados serdo publicados. VVocé nédo sera identificado quando o material de seu
registro for utilizado, seja para propositos de publicagdo cientifica ou educativa.

Apos a leitura desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, dou meu consentimento de livre e
espontanea vontade e sem reservas, para participar como voluntario, deste estudo, assinando esse termo em duas
vias, haja vista que uma cOpia pertencerd a mim e a outra ao pesquisador.

Nome do participante (em letra de forma):
Assinatura do participante: Data:

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os possiveis riscos e
beneficios da participacdo no mesmo, junto ao participante e/ou seu representante autorizado.
Assinatura do pesquisador de campo: Data:

Para qualquer esclarecimento entrar em contato com:

Coordenador da Pesquisa: Eduardo Maia Freese de Carvalho.

Endereco: Av. Prof. Morais do Rego. Cidade Universitaria, s/n. Recife/PE.
Email: freese@cpggam.fiocruz.br

Telefone: (81) 2102 - 2609
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO,
UTILIZADO PARA REALIZACAO DA ENTREVISTA COM OS USUARIOS DOS
HOSPITAIS REGIONAIS DE PERNAMBUCO.

FUNDAGCAO OSWALDO CRUZ
CENTRO DE PESQUISAS AGGEU MAGALHAES
DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA

Relacdo Oferta e Demanda aos Servicos de Saude dos Hospitais Regionais de Pernambuco

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
N.° Registro CEP/CPqAM/FIOCRUZ: 43/05

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa com o titulo “Relacdo Oferta e Demanda aos Servi¢os de
Salde dos Hospitais Regionais de Pernambuco”, realizada pelo Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, sob a
coordenacdo do pesquisador Eduardo Maia Freese de Carvalho.

Esta pesquisa tem como objetivo principal avaliar o atendimento as urgéncias e emergéncias neste
hospital, considerando a oferta, 0 acesso e a qualidade dos servicos especializados.

A sua contribui¢do na pesquisa sera atraves de uma entrevista sobre 0s servigos de salde que vocé
procurou até chegar neste hospital e sobre as dificuldades que vocé teve nesse caminho. No entanto, a qualquer
momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em
sua relacdo com o pesquisador, com o Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées ou para o seu atendimento neste
hospital.

Apos a leitura desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, dou meu consentimento de livre e
espontanea vontade e sem reservas, para participar como voluntario, deste estudo, assinando esse termo em duas
vias, haja vista que uma cOpia pertencerd a mim e a outra ao pesquisador.

Nome do participante (em letra de forma):
Assinatura do participante: Data:

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os possiveis riscos e
beneficios da participacdo no mesmo, junto ao participante e/ou seu representante autorizado.
Assinatura do pesquisador de campo: Data:

Para qualquer esclarecimento entrar em contato com:

Coordenador da Pesquisa: Eduardo Maia Freese de Carvalho.

Endereco: Av. Prof. Morais do Rego. Cidade Universitaria, s/n. Recife/PE.
Email: freese@cpggam.fiocruz.br

Telefone: (81) 2102 - 2609



mailto:freese@cpqqam.fiocruz.br

APENDICE E - INSTRUMENTO PARA ENTREVISTA COM DIRETORES E
MEDICOS DOS HOSPITAIS REGIONAIS DE PERNAMBUCO

Identificacdo da Unidade:
Municipio sede
Nome do hospital

Identificacdo do Entrevistado:
Nome
Funcéo Formacéo

SERVICOS ESPECIALIZADOS
1. O hospital presta assisténcia as urgéncias e emergéncias? I:I sim I:I o
Se SIM:

[] sim [ ] neo

- O hospital realiza urgéncia e emergéncia clinica?

- Se SIM, cite os trés procedimentos mais complexos e 0s menos complexos que séo realizados:

- O hospital realiza urgéncia e emergéncia traumatica? |:| sim |:| nao

- Se SIM, cite os trés procedimentos mais complexos e 0s menos complexos que séo realizados:

- O hospital realiza urgéncia e emergéncia pediatrica? |:| sim |:| n&o

- Se SIM, cite os trés procedimentos mais complexos e 0s menos complexos que séo realizados:

- O hospital realiza urgéncia e emergéncia cirdrgica? [] sim [_] nao

- Caso realize urgéncia e emergéncia cirurgica que especialidades sdo ofertadas?

Cirurgia Abdominal |:| sim |:| n&o
Se sim, quais?
Cirurgia Traumato-ortopédica [ | sim [] mo
Se sim, quais?

Cirurgia Pediétrica [] sim |:| no
Se sim, quais?
Cirurgia Toraxica [] sim [] nao
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Se sim, quais?

Cirurgia Neurolégica [] sim [ ] ndo
Se sim, quais?

2. O hospital presta assisténcia a gestante?

88

Se SIM: [ ] sim  [] néo
sim ndo
Realiza pré-natal? I:I I:I
sim néo
Realiza ultra-sonografia obstétrica? I:I I:I
Realiza parto normal? [] sim [ ] néo
Realiza parto cesariana? [ ] sim [ ] neo
Realiza assisténcia & gestante de alto risco? [ ] sim [ ] néo
3. O hospital realiza consultas ambulatoriais especializadas? [ ] sim [ ] néo
Se SIM, que especialidades séo
ofertadas?
4. O hospital realiza agdes odontolégicas especializadas? [ ] sim [_] nao
Se SIM:
. ~ L . _ sim néo
- Realiza ag¢Bes odontologicas clinicas? I:I I:I
- Se SIM, que atividades sdo
realizadas?
- Realiza agbes odontoldgicas cirlirgicas? |:| sim |:| n&o
- Se SIM, que atividades sdo
realizadas?
5. O hospital disp6e de servico de fisioterapia?
6. O hospital dispde de laboratério de analises clinicas? [ ] sim [ ] néo
|:| sim |:| nao

7. O hospital oferece servicos de imagens?

Se SIM:
- Realiza radiografia simples?

- Realiza radiografia com contraste?



- Realiza tomografia computadorizada?

- Realiza ressondncia magnética?

8. O hospital realiza cirurgias eletivas?

[]

NN

sim
sim
sim

sim

sim

- Caso realize cirurgias eletivas, quais especialidades sdo ofertadas?

Cirurgia Toraxica |:|

Se sim, quais?

sim

[]

nao

HupNinin

nao

nao

nao

nao

nao

Cirurgia Abdominal |:|

Se sim, quais?

[]

nao

Cirurgia Oftalmoldgica

Se sim, quais?

sim

nao

Cirurgia Otorrinilaringolégica

Se sim, quais?

sim

nao

Cirurgia Neuroldgica

Se sim, quais?

sim

nao

Cirurgia Pediatrica

Se sim, quais?

sim

nao

Cirurgia Ginecologica

Se sim, quais?

sim

nao

Cirurgia Buco-maxilo-facial

Se sim, quais?

sim

nao

Outras:

L Oy o) O o Gy O

Se sim, quais?

sim

L Oy Oy O Oy Oy O

nao

9. O hospital desenvolve atividades
para controle da tuberculose?

10. O hospital desenvolve atividades
para controle da hipertenséo arterial?

11. O hospital desenvolve atividades
para controle da hipertenséo arterial?

12. O hospital desenvolve atividades
para a erradicacdo da hanseniase?

13. O hospital dispde de Unidade de Terapia Intensiva

em funcionamento?

O O o O

[]

sim

sim

sim

sim

sim

O o

]

nao

nao
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LEITOS HOSPITALARES

14. O hospital dispde de quantos leitos hospitalares em funcionamento?
15. O hospital dispde de leitos de UTI: |:| sim néo
- Se sim, quantos?

16. O hospital dispde de leitos em I:I sim
Unidade de Recuperagdo (pds-cirargico)?
- Se sim, quantos?

nao

17. O hospital dispde de leitos para pré-parto? I:I sim nao

- Se sim, quantos?

18. O hospital dispde de leitos _

para doencas cronicas (cuidados prolongados)? |:| sim
- Se sim, quantos?

nao

00O oL

RECURSOS HUMANOS

19. Quiais os profissionais especialistas que o hospital dispde?

- Clinico geral |:| sim |:| n&o

Se SIM:

Existe escala de profissionais para todosos dias da semana? [ ] sim [_] nao

- Otorrinolaringologista |:| sim |:| nao
Se sim:

Existe escala de profissionais para todos |:| sim |:| n&o
0s dias da semana?

- Oftalmologista [] sim [ ] ndo
Se SIM:

Existe escala de profissionais para todos |:| sim |:| n&o

os dias da semana?

- Vascular |:| sim |:| n&o

Existe escala de profissionais para todos [ ] sim [_] nao

os dias da semana?

- Pediatra |:| sim |:| nao

Se SIM:



Existe escala de profissionais para todos
os dias da semana?

- Neurologista

Se SIM:

Existe escala de profissionais para todos
os dias da semana?

- Cardiologista

Se SIM:

Existe escala de profissionais para todos
o0s dias da semana?
- Ginecologista/obstetra

Se SIM:

Existe escala de profissionais para todos
os dias da semana?

- Nefrologista
Se SIM:

Existe escala de profissionais para todos
os dias da semana?

- Psiquiatra
Se SIM:

Existe escala de profissionais para todos
os dias da semana?

- Pneumologista
Se SIM:

Existe escala de profissionais para todos
os dias da semana?

- Oncologista
Se SIM:

Existe escala de profissionais para todos
os dias da semana?

- Radiologista
Se SIM:

T T e N e B I B B e

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

I s T 0 e B e B e A 0 e I e M R e

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao
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Existe escala de profissionais para todos |:| sim
os dias da semana?
- Cirurgigo Geral [ ] sim
Se SIM:
Quantos:____
Existe escala de profissionais para todos |:| sim
os dias da semana?
- Cirurgiao Pediatrico
J [ ] sim
Se SIM:
Existe escala de profissionais para todos ;
. sim
os dias da semana? I:I
- Cirurgido buco-maxilo-facial I:I sim
Se SIM:
Existe escala de profissionais para todos I:I sim
os dias da semana?
- Neurocirurgido I:I sim
Se SIM:
Existe escala de profissionais para todos I:I sim
os dias da semana?
- Outros: I:I sim
Se SIM:
Existe escala de profissionais para todos I:I sim

os dias da semana?

MECANISMOS DE REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA

20. Os pacientes atendidos nesse hospital sdo procedentes principalmente:

o Dos municipios que compdem a Regional de Satide que o hospital é referéncia
o Do municipio sede do hospital regional
o Outros:

21. Como ocorre o fluxo da demanda para esse hospital?

o Demanda espontanea

o Demanda organizada através de marcacao de consultas no hospital

o Demanda referenciada através de encaminhamento formal

o Demanda referenciada através de encaminhamento por central de regulacao

oot ood o oo

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao
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22. O hospital dispde de mecanismos |:| sim |:| nao
de referéncia assistencial?

- Se SIM, para quais servigos especializados os pacientes necessitam ser encaminhados?

- Realizacé@o de exames laboratoriais I:I sim I:I nao
Se SIM:

- Para que tipo de servigo:

o Servigos proprios do SUS

o Servigos privados contratados pelo SUS
o Servigos conveniados ao SUS

o Servigos privados

Para onde os pacientes sdo encaminhados?
o Recife

0 Municipio sede do hospital regional

o Outros:

Como ocorre 0 encaminhamento?

0 Por comunicagdo verbal do profissional

0 Por encaminhamento escrito do profissional para outro servi¢o da rede assistencial
0 Por encaminhamento escrito do profissional para uma referéncia formal

Que exames necessitam ser
referenciados?

- Realizagao de exames de imagem I:l sim |:| néo
Se SIM:

- Para que tipo de servico:

o Servigos proprios do SUS

o Servigos privados contratados pelo SUS
o Servigos conveniados ao SUS

o Servigos privados

Para onde os pacientes séo encaminhados?
0 Recife

0 Municipio sede do hospital regional

o Outros:

Como ocorre o encaminhamento?

0 Por comunicagdo verbal do profissional

0 Por encaminhamento escrito do profissional para outro servigo da rede assistencial
o Por encaminhamento escrito do profissional para uma referéncia formal

Que exames necessitam ser

referenciados?

- Internagdo |:| sim I:I ndo



Se SIM:

- Para que tipo de servico:

o Servigos proprios do SUS

o Servigos privados contratados pelo SUS
0 Servigos conveniados ao SUS

o Servicos privados

Para onde os pacientes sé&o encaminhados?
o Recife

O Municipio sede do hospital regional

o Outros:

Como ocorre o encaminhamento?

0 Por comunicacao verbal do profissional

o Por encaminhamento escrito do profissional para outro servigo da rede assistencial
0 Por encaminhamento escrito do profissional para uma referéncia formal

- Realizagdo de consultas especializada - x
Se SIM: [ ] sim [ ] nwo

- Para que tipo de servico:

o Servigos proprios do SUS

o Servigos privados contratados pelo SUS
0 Servigos conveniados ao SUS

o Servigos privados

Para onde os pacientes sdo encaminhados?
0 Recife

0 Municipio sede do hospital regional

o Outros:

Como ocorre o encaminhamento?

0 Por comunicagdo verbal do profissional

o Por encaminhamento escrito do profissional para outro servigo da rede assistencial
0 Por encaminhamento escrito do profissional para uma referéncia formal

Que especialidades necessitam ser

referenciados?
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- Realizagéo de cirurgias especializadas I:I sim I:I nio

Se SIM:

- Para que tipo de servico:

o Servigos proprios do SUS

o Servigos privados contratados pelo SUS
o Servigos conveniados ao SUS

o Servigos privados

Para onde os pacientes séo encaminhados?
0 Recife

0 Municipio sede do hospital regional

o Outros:




Como ocorre o encaminhamento?
0 Por comunicacao verbal do profissional

o Por encaminhamento escrito do profissional para outro servico da rede assistencial

0 Por encaminhamento escrito do profissional para uma referéncia formal

Que exames necessitam ser
referenciados?
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23. O hospital realiza a contra-referéncia dos pacientes
atencao basica?

- Se SIM, como?

o Por comunicagdo verbal do profissional

o Por encaminhamento escrito do profissional
- Se NAO, por qué?

|:| sim nio

24. O hospital oferta todos os servicos
especializados que deveria?

Se NAO:

- Quais as possiveis razdes para que isso
aconteca?

- Quais especialidades deveriam ser

ofertadas?

25.

- Se SIM, quais?

Existe a proposta de expansao de servicos especializados nesse hospital? I:I sim

26. Existe a proposta de expansao de leitos nesse hospital?

- Se SIM, quantos e de que tipo?

I:l sim |:| n&o
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APENDICE F - INSTRUMENTO PARA ENTREVISTA PARA IDENTIFICAQAO DO
GRAU DE IMPLANTACAO DOS SERVICOS DE URGENCIA E EMERGENCIA
NOS HOSPITAIS REGIONAIS DE PERNAMBUCO

Identificacio da Unidade:
Municipio sede

Nome do hospital

Identificacdo do Entrevistado:
Nome

Funcdo Formagdo

Estrutura

1. (1) A unidade possui local exclusivo e com acesso independente destinado ao atendimento

L1310 T L0 RO O sim 0 ndo

2. (1) A unidade possui dispositivos que permitam o acesso aos portadores de limitaces

LT (07 Y 2SRRIt O sim O nio

3. (1) A unidade possui espacos diferenciados para consultas, procedimentos e area de observacao

INAIVIAUBHZAOAY.........ovieieiieie et O sim O N&o
4. () A unidade posSui CENLIO CITUIZICO?.....ccuiruierieiuieeietietieneeeeeee st ete st et et teetesee e e seeeeeeeas O sim O ndo
5. (R) A unidade possui Centro ODSLEIICO?.......eiuerierirreieiieeieieie ettt see e 0O sim 0O nao

6. (N) A unidade possui enfermarias para acomodacao dos pacientes ap6s procedimentos

CITUPGICOS?. .ottt ettt ettt ettt ettt ettt et e et et et esseaeeteete s ess et essessesseseeseesessessessaseesseresseas O sim O ndo

7. (1) A unidade possui locais para atendimento com condicdo de lavagem simples e anti-sepsia das mé&os,

ventilagdo e iluminagdo adequadas?...........cccveiveirreneeneeee e O sim 0 ndo

8. (R) Existem na unidade normas, rotinas e procedimentos documentados, atualizados e disponiveis em

relagdo ao servigo de Urgéncia € emMergenCia?.........ococvovevireiirieiineeeeeeieeeeeeeeveeenenas O sim 0O ndo

9. (R) Existem na unidade normas, rotinas e procedimentos documentados, atualizados e disponiveis em

relacdo ao controle da infecg@o hospitalar? ............ccceevieriieiiienieeiiereeeeee e O sim O ndo

10. (N) A unidade possui prontuario para cada paciente?...........ecverveeieruerceereeserireneeereeeeeennes O sim O ndo



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
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(N) A unidade possui ficha propria para descricao de ato cirirgico?.........oceeevereevenueneenne. O sim O ndo

(1) A unidade possui equipamentos basicos (como fonte de oxigénio, ventilacdo e iluminacao)

necessarios para o atendimento iIMediato?..........cooevveierierinieieree e O sim O nao

(1) A unidade possui medicamentos basicos necessarios para o atendimento

(140110 [ L (O RS RRRTRURTO O sim O nao

(N) A unidade possui transporte para 0S CasoS MaiS graveS?.......cccevvervreveereververeeneereenenns O sim O ndo

(N) Os profissionais que atuam em urgéncia e emergéncia compdem uma equipe multidisciplinar em

TEMPO INTEQIAI?. ..ot esr e e ste e e s severeens O sim O ndo

Equipe Multiprofissional (considerar “sim” caso todos os profissionais sejam citados)

o Médico clinico geral o Médico pediatra

o Médico ginecologista-obstetra o Médico Neurologista

o Médico cirurgido geral o Médico traumato-ortopedista

0 Médico anestesiologista O Assistente social

o Enfermeiro aoTécnico- auxiliar de enfermagem
o Outros:

(R) Os profissionais que atuam em urgéncia e emergéncia tém capacita¢do

BSPECITICA?. ... ettt bbb et b et bbb et O sim O ndo

(N) A equipe de assisténcia esta dimensionada para prestar o atendimento de acordo com a quantidade

de pacientes, com o grau de risco e necessidade de cuidados............cco........ O sim O ndo

(R) A unidade possui enfermeiro intitulado responsavel pelo corpo de enfermagem?......... O sim O ndo

(R) A unidade possui médico especialista intitulado responsével técnico pela unidade?.....0 sim o ndo

PROCESSO

20.

(1) A unidade realiza atendimento imediato a pacientes em situacdo de sofrimento sem risco de perda da
vida (Urgéncia), dUrante 24 NOKaS?.......ccuveiriirie ettt seeaeens O sim O ndo

Em que casos? (considerar “sim” caso todos os casos sejam citados)

0 Asma bronquica 0 Abdomen agudo



21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.
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o Epilepsia o Apendicite

() A unidade realiza atendimento imediato a pacientes em situacdo de sofrimento com risco de perda de
vida (emergéncia), durante 24 horas?...........ccceeveerueirierinieiniereieesiseeereeseseeseressesesseses O sim O nio

Em que casos? (considerar “sim” caso todos os casos sejam citados)

0 Acidente Vascular Cerebral 0 Traumatismo toraxico
o Infarto Agudo do Miocérdio o Politraumatizado

0 Queimaduras graves

(N) A unidade faz triagem para atendimento nos casos sem risco de vida (urgéncia de baixa e média

complexidade — considerar os mesmos casos clinicos e cirirgicos do item 20)?................. O sim 0 ndo

(D) A unidade oferece exames por imagem durante 24 horas?..........cccceceveveneneneerenienennens O sim O ndo

Quais? (* obrigatério para o hospital ** Pode ser realizado em outros servicos publicos/contratados)

o Radiografia* o Ressondncia magnética**

o Endoscopia* o0 Tomografia**

o Eletrocardiografia* o Ultrassonografia**
(I) A unidade oferece exames laboratoriais durante 24 horas?...........ccceeveeeveeceeenieesveeeneenne. 0O sim O nao
Quiais?
(R) A unidade tem banco de sangue prdprio ou previamente pactuado? .............ccceeveenennn. O sim O néo
(N) A unidade oferece apoio terapéutico durante 24 horas?............ccoeceeeeerireenercerieneeenn O sim O ndo
(1) Os pacientes tém acesso imediato a0 CENtro CIrlrgiCo.......cuviiercveeeeeeereeeeeeeeeeeee e O sim O ndo
(R) A unidade faz a higiene pessoal do paciente?..........cccovvvvecierierineereeseeie e O sim O ndo
(R) A unidade presta atendimento social ao paciente e/ou acompanhante?....................... O sim O ndo
(N) A unidade realiza procedimentos rotineiros de controle de infec¢do hospitalar?............ O sim O ndo
(N) Existe rotina de acompanhamento/ evolugdo dos pacientes..........c.cecceeverervereeeeecnnenn O sim O ndo
(N) Apds 24 horas de permanéncia na unidade de atendimento imediato, o paciente é liberado ou

encaminhado para atendimento ambulatorial ou de internacao..........ccccevueveevveneevienceneennen. O sim O ndo



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.
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(R) Os profissionais seguem protocolos de urgéncia e emergéncia na prética

(o LT F- PO O sim O ndo

(R) Os profissionais organizam grupos de trabalho para discussdo de casos clinicos/cirdrgicos e para

INtegracan INSHIUCIONAI?........ccocii i e e e O sim O nio

(R) A unidade fornece refeicdo para o paciente, apresentando rotina de suporte

NUETICIONAI?. .. et ettt ettt et e et e e easeeateeaeeeeaeeenaeeaaean O sim 0 ndo

(R) Na unidade os acompanhantes séo informados sobre o estado geral do paciente

ASSISTIHO?. ..ttt ettt ettt et et e e et e e et e e st e e e et teeeaeeesaeeas O sim 0 ndo

(N) A unidade encaminha os pacientes para Sala de Recuperagéo ap6s procedimentos

CIPUPGICOS?. ...ttt ettt b et b et b e st be st b e st b et be e seneeseneebenenee O sim O ndo

(1) Se necessério, a unidade encaminha os pacientes para Unidade de Terapia Intensiva apds

Procedimentos CHINICOS?.......ouiiiiiiiieiisi et ettt ns O sim O ndo

(I) Se necessério, a unidade encaminha os pacientes para Unidade de Terapia Intensiva apds

Procedimentos CIFUIGICOS?. . ..ciiiiieiririee ettt e et se et e st teere et e eseeseereereeeeaeeeeeneens O sim O ndo

(N) A unidade possui retaguarda de maior complexidade previamente pactuada, com fluxos e

mecanismos de transSfer€ncia CLATOS?.........oocuvevieviieeeieceeeee et O sim 0 nhao

(N) A unidade realiza efetivamente os fluxos para elucidagéo diagndstica e avaliagdo especializada

Previamente PACIUAUOS?........vii ettt e e s e e s sae st e enreeneenes O sim O ndo

(N) A unidade é mediada por central de regulagdo, a fim de garantir encaminhamento dos casos que

extrapolem sua COMPIEXIAAAC?.........covieieiieieiiie ettt eeeereeneas O sim O ndo

(R) A comunicacéo entre 0s médicos e as centrais de regula¢do ocorre

L LAV L1 (S TR TR RPN O sim O ndo

(R) Se necessario, ao término do atendimento no hospital os profissionais referenciam os pacientes para
continuidade no tratamento, oferecendo informacdes na ficha de atendimento, tais como: avaliacdo
clinica, diagnostico, resultado dos exames realizados, condutas executadas e motivo da

EFANSTEIBNCIA?. ... vttt et ettt et e e e e e e e et e et e e et e s e eaeeeaeas O sim O ndo

(R) Ao término do atendimento no hospital os profissionais redirecionam os pacientes para a rede de

ALENGAD DASICA?.. . evevveeee ettt ettt ettt ettt ettt et et e et e e et aeeae e eteeteae et e e ernereeannens O sim O ndo
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APENDICE G - ACESSO A ASSISTENCIA AS URGENCIAS E EMERGENCIAS NOS
HOSPITAIS REGIONAIS DE PERNAMBUCO

Identificacdo da Unidade:
Municipio sede

Nome do hospital

Identificacfo do Entrevistado:
1. Nome:

2. Municipio de residéncia:
3. ldade:
4

Sexo: 0 masculino O feminino

5. Escolaridade:
o analfabeto (ndo 1€, ndo escreve) O ensino médio
o ensino fundamental 1: 1* a 4% série o 3°. Grau incompleto

o ensino fundamental 2: 5* a 8*

6. Vocé trabalha com qué?
O estudante

o empregado:

o desempregado:

7. Quantas pessoas moram na sua casa?

8. Juntando as pessoas que moram na sua casa e trabalham quanto elas ganham por més?
O até 1 salario minimo

o 1 a 3 salarios minimos

0 3 a 5 salarios minimos

o + de 5 salarios minimos

9. Vocé paga algum plano de SAUAE?..........ccceeuieviiiieieiiieiieieeeee ettt 0 sim 0O nao

10. Vocé estéa cadastrado em alguma unidade de salde da familia? ......................... O sim O ndo O ndo !

A trajetoria até o hospital:

11. Nos ultimos trés meses, voc€ teve alguma doenga?..........cceevverveereeeveeiieeneeeiesveesee e 0 sim 0 ndo (SE

NAO, PULE P/ PERGUNTA 16)
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12. Qual(is) foi(foram) a(s) doenca(s)?
Problema 1:

Problema 2:

Problema 3:

13. Vocé procurou algum servico de satide para se tratar? o sim o ndo (SE NAO PULE PARA PERGUNTA
14).

14. Qual foi o servico de salde?
Problema 1:

o Unidade de Saude da Familia

o Policlinica (Colocar o nome):

o Hospital (Colocar o nome):

Problema 2:
o Unidade de Saude da Familia

o Policlinica (Colocar o nome):

o Hospital (Colocar o nome):

Problema 3:
o Unidade de Saude da Familia

o Policlinica (Colocar o nome):

o Hospital (Colocar 0 nome):

15. Por que ndo procurou o servigo?

Problema 1 Problema 2 Problema 3
C. Por qué? C. Por qué? C. Por qué?
0 ndo teve necessidade 0 ndo teve necessidade 0 ndo teve necessidade
o fila para marcar consulta o fila para marcar consulta o fila para marcar consulta
o falta de médico o falta de médico o falta de médico
0 o problema ocorreu a noite ou no 0 o problema ocorreu a noite ou no O o problema ocorreu a noite ou no
final de semana final de semana final de semana
o Outro motivo.............. o Outro motivo:............ o Outro motivo:.............
16. E a primeira vez que vocé procura a urgéncia/ emergéncia deste hospital?........................ O sim O ndo

(SE SIM PULE PARA PERGUNTA 18)

17. Nos ultimos trés meses, quantas vezes vocé procurou a urgéncia/ emergéncia deste hospital?
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18. Qual o problema de salide que o trouxe agora a urgéncia/ emergéncia? (Especificar o sinal/ sintoma ou

doenca, identificando a localizacdo. Confirmar diagnostico através do prontudrio de atendimento do paciente).

19. Por que vocé escolheu vir a este hospital?

o Porque o profissional do PSF orientou

o Porque o profissional da policlinica orientou

o Porque o profissional de outro hospital orientou

o Pela proximidade com a minha casa

o Pela indicacdo de outra pessoa

o Porque tem conhecimento que o hospital pode resolver o seu problema de saude

g Outros:
20. Ha quanto tempo vocé percebeu este problema de saude?.............. o dias o meses
21. E o primeiro servigo que procura para resolver este problema de satde?..............cceeuvennen. O sim O ndo

(SE SIM, PULE P/ PERGUNTA 22).

Qual foi 0 1°. servico de salde.?
1. o PSF.

a. Vocé foi atendido?

o sim. 0 ndo (se NAO pule para
item B)

a.1. Como foi o atendimento?

O recebeu visita do agente
comunitario de satde em casa

o recebeu visita do médico em casa
o recebeu visita do enfermeiro em
casa

o foi consultado por um médico
a.2. Nesse atendimento o seu
problema foi resolvido? o sim O
nao.

a3. Vocé foi encaminhado para
outro servico?

O sim. O nao.

QUal?...ceei

B. Por qué? (responder apenas se
item a. for negativo)

o fila para marcar consulta

o falta de médico

O o problema ocorreu a noite ou no
final de semana

2. o Policlinica/ Hospital.

a.

QUAI?....eee e
a.1. Foi no municipio em que vocé
mora?

O sim O ndo

a.2 Vocé foi atendido?

Qual foi 0 2°. servi¢o de salde.?
1. o PSF.

a. Vocé foi atendido?

o sim. 0 ndo (se NAO pule para
item B)

a.1. Como foi o atendimento?

O recebeu visita do agente
comunitério de salide em casa

O recebeu visita do médico em casa
O recebeu visita do enfermeiro em
casa

o foi consultado por um médico
a.2. Nesse atendimento o seu
problema foi resolvido? o sim O
n&o.

a3. Vocé foi encaminhado para
outro servico?

O sim. O nao.

QUal?. .o

B. Por qué? (responder apenas se
item a. for negativo)

o fila para marcar consulta

o falta de médico

O o problema ocorreu a noite ou no
final de semana

o Outro motivo............

2. o Policlinica/ Hospital.

a.

QUAI?....o i
a.1. Foi no municipio em que vocé
mora?

O sim 0O nao

a.2 Vocé foi atendido?

Qual foi 0 3°. servico de
saude.?

1. o PSF.

a. Vocé foi atendido?

o sim. 0 ndo (se NAO pule
para item B)

a.1. Como foi o
atendimento?

O recebeu visita do agente
comunitario de saide em
casa

o recebeu visita do médico
em casa

O recebeu visita do
enfermeiro em casa

o foi consultado por um
médico

a.2. Nesse atendimento o
seu problema foi
resolvido? o sim O ndo.
a3. Vocé foi encaminhado
para outro servigo?

O sim. O ndo.
Qual?....cceeviee e

B. Por qué? (responder
apenas se item a. for
negativo)

o fila para marcar consulta
o falta de médico

O o problema ocorreu a
noite ou no final de semana

2. o Policlinica/ Hospital.
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o sim. 0 ndo. (se NAO pule para
item B)

a.3 Nesse atendimento seu
problema foi resolvido? o sim O
ndo.

a4. Vocé foi encaminhado para
outro servico?

0 sim. O nao.

QUAl? .

B. Por qué? (responder apenas se
item a. for negativo)

o fila para marcar consulta

o falta de médico

O o problema ocorreu a noite ou no
final de semana

o sim. 0 ndo. (se NAO pule para
item B)

a.3 Nesse atendimento seu
problema foi resolvido? o sim O
né&o.

ad. Vocé foi encaminhado para
outro servico?

0 sim. 0 nao.

QUL

B. Por qué? (responder apenas se
item a. for negativo)

o fila para marcar consulta

o falta de médico

O o problema ocorreu a noite ou no
final de semana

a.
Qual?....ccoiee
a.1. Foi no municipio em
que vocé mora?

O sim O ndo

a.2 Voce foi atendido?

o sim. 0 nfo. (se NAO
pule para item B)

a.3 Nesse atendimento seu
problema foi resolvido? O
sim O nao.

a4. Vocé foi encaminhado
para outro servigo?

O sim. O ndo.
Qual?....ccoeeeeeee,

B. Por qué? (responder
apenas se item a. for
negativo)

o fila para marcar consulta
o falta de médico

O o problema ocorreu a
noite ou no final de semana

As dificuldades/ obstaculos para a assisténcia as urgéncias e emergéncias

22. Como chegou até aqui?
o SAMU.

o ambulancia

o carro da prefeitura ou da unidade de saide.

O transporte proprio, de conhecido ou familiar.

o Onibus.
O taxi.

o A pé.

23. Caso tenha usado conduc¢do, quantas vocé tomou até chegar ao hospital?

24. Quanto tempo levou da sua casa até o hospital? min

25. Qual a distancia entre a sua casa e este hospital? Km.

26. Vocé teve alguma dificuldade para chegar a este hospital?

0 sim. 0 ndo Qual?

horas




27. Vou perguntar algumas questdes para vocé dizer se acha problema.
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Situacao

Problema

grave

Néo afeta

muito

Néo é

problema

Justificativa

Ter que pagar transporte

para chegar ao hospital

O hospital ser muito

distante de casa

A demora para ser

atendido

Se tiver que pagar para
fazer exames de sangue,

Rx, urina...

Se tiver que comprar
remédios

Qutros:

Qutros:




