UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
(UFRGS)

ESCOLA DE ADMINISTRACAO

CURSO DE POS — GRADUACAO EM GESTAO EM SAUDE

Andrés Di Leoni Ferrari

DESENVOLVIMENTO DE UM SISTEMA GERENCIAL DE CONTROLE
ASSISTENCIAL PARA SERVICOS DE EMERGENCIA HOSPITALARES

UMA PROPOSTA INTEGRANDO INDICADORES DE QUALIDADE E
DESEMPENHO

Porto Alegre
2005



Andrés Di Leoni Ferrari

DESENVOLVIMENTO DE UM SISTEMA GERENCIAL DE CONTROLE
ASSISTENCIAL PARA SERVICOS DE EMERGENCIA HOSPITALARES

Uma Proposta Integrando Indicadores de Qualidade e Desempenho

Trabalho de conclusdo de curso de
Especializacéo apresentado ao
Programa de Pdés-Graduagdo em
Gestdo em Saude da Escola de
Administracdo da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, como requisito
parcial para a obtencdo do titulo de
Especialista em Gestdo em Saude.

Orientador: Prof. Dr. Ronaldo Bordin.

Porto Alegre
2005



DEDICATORIA

A minha esposa Carla, pela infinita compreens&o e carinhosa paciéncia,
guando a leitura e o computador roubavam preciosos espagos do N0SSo escasso

tempo.



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Ronaldo Bordin, pela sua grande e importante ajuda,
demonstrando interesse com paciéncia, objetividade e dedicacédo, estudando
materiais a minha par.

Aos meus amigos, colegas de turma, empregadores e colegas de
trabalho, por saber compreender a importancia que este trabalho significava

para mim, e me permitir dedicar o necessario tempo.



RESUMO

Precisa-se de uma mudanca cultural que fomente a qualidade assistencial
nos servicos de emergéncia hospitalares (SE) e, embora muitos trabalhos tenham
abordado as causas da crise existente nestes servigcos (superlotacdo, insatisfacéo
dos usuarios, prolongados tempos de espera), ndo existe qualquer proposta com
énfase em solucdes de gestdo de desempenho e qualidade. O objetivo principal
desta monografia € estruturar um conjunto de indicadores que permitam a gestao da
gualidade operacional (integrada a gravidade), para assim gerenciar a rotina da
assisténcia do dia-a-dia do SE. Para tal fim, através de uma revisao bibliografica
sistematizada nas principais bases de dados da area da salude, apresenta-se a
relacdo entre o SE e um sistema analitico de avaliagdo. O desenvolvimento do
Sistema Gerencial de Controle (SGC) contempla, na ¢ética da gestédo, aspectos de
desempenho e qualidade assistencial a mercé da gravidade dos pacientes que
procuram estes servi¢os. Alicercados no ‘Balanced Scorecard”, estruturaram-se 0s
indicadores para as premissas Processos, Estrutura, Usuarios e Aprendizado e
Crescimento, sendo especificamente conceitualizada e discutida a gestao do volume
da demanda por atendimento no SE, através de indicadores particulares. Os
pardmetros apresentados, em termos gerais, representam idealizagfes técnicas,
portanto abertas para complementacdo conforme a realidade de cada local e a
possibilidade de, no futuro, dar seguimento a esta construgcdo. Constituem
referéncias iniciais para orientar gestores de SE no planejamento, programacao,
execucdo e controle das acbes a serem desenvolvidas para reverter essa
problemaética.

Unitermos: servicos médicos de urgéncia e emergéncia; medicina de urgéncia e
emergéncia; risco; indicadores; indicadores de desempenho; indicadores de

gualidade.



ABSTRACT

A cultural shift is perceived to be necessary in order to stimulate quality of care
in the hospital emergency departments (ED) and, though many efforts have been
addressed to treat the causes of the actual crises at these EDs (overcrowding,
dissatisfaction, long waiting times), does not exist a proposal emphasizing problem
solving through management of performance and quality. This paper’'s main objective
is to structure a group of indicators that allow managing the operational quality
(integrated to acuity), to conduct the routine of the day-by-day delivery of care at the
ED. Obtained through a systematized bibliographic review upon the main databases
related to healthcare, it is presented the relationship between the ED and an
analytical system of evaluation. The development of the Sistema Gerencial de
Controle (SGC) contemplates, through the eyes of management, aspects of
performance and quality of healthcare delivery related to the acuity of patients that
demand emergency care. Based upon the Balanced Scorecard resources, were built
the indicators for Processes, Structure, Customers and Learning and Growth, being
specifically analyzed and discussed, through particular indicators, the management
of the actual growing demand for emergency care. The presented parameters, in
general terms, are technical idealizations, therefore open to complementation by the
local reality of each ED setting, and the possibility of, in the near future, to continue
this construction. They constitute initial references to guide ED managers in planning,
programming, executing and controlling the actions developed to revert the actual
problematic situation.

Key words: urgency and emergency medical services; urgency and emergency

medicine; risk; performance indicators; quality indicators.
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1 APRESENTACAO

O presente trabalho faz parte dos quesitos para conclusdo do MBA de Gestéo
em Saude 2004 ministrado pela Escola de Administracdo da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS). Visa analisar, do ponto de vista da gestdo em
saude, a problematica percebida nos servicos de emergéncia hospitalares
(superlotacao, insatisfacdo, prolongados tempos de espera por atendimento e
outras), enfatizando uma proposta de gerenciamento através de indicadores de
desempenho e qualidade, cuja visualizagdo ajude o gestor na tomada de decisbes
gue conduzam a melhoria da prestacdo de servicos no atendimento as situacdes de

urgéncia / emergéncia tanto no ambito publico quanto no da salude suplementar.

“Usateu tempo em melhoriar teu conhecimento através
dos escritos de outros homens, assim conheceras
facilmente o que outros antes tiveram que trabalhar muito
duro para conhecer.”

Socrates (399 — 469 AC).-




2 INTRODUCAO

Segundo regulamentacdo do Ministério da Saude do Brasil, o sistema de
atendimento as urgéncias / emergéncias hospitalares deve-se estruturar a partir da
leitura ordenada das necessidades sociais em saude e sob o imperativo da
necessidade humana nas situacdes criticas. O Servico de Emergéncia (SE)
hospitalar, através da construgdo de indicadores, constituir-se-4 em observatorio do
sistema e da saude da populacéo, o que contribuira para o planejamento da atencao
integral as urgéncias, bem como de todo o sistema de saude (PORTARIA GM/MS,
No. 2048 de 5 de Novembro de 2002).

Entretanto, a assisténcia as urgéncias / emergéncias hospitalares atualmente
e afetada pela heterogeneidade de objetivos na gestdo dos cada vez mais finitos e
escassos recursos que, muitas vezes, visam apenas a sobrevivéncia das
organizacbes (JACQUES, 2004). A nocdo de gestdo estratégica, como pratica
estruturada, baseada em informacdes (dados gerenciais e gestéo informada) obtidas
especificamente para tal fim encontra-se ainda em fase de construcdo conceitual na
maior parte dos componentes do sistema de saude, tanto publico quanto privado.

Muito além dos esforcos governamentais e das organiza¢des de saude em
geral [implantacdo de um projeto nacional de organizacdo, qualificacdo e
humanizacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia (PNS, 2004), organizagdo de
redes de cooperacédo técnica para o desenvolvimento e qualificacdo da atencado as
urgéncias no Brasil, programas de formagéo académica especificos, dentre outros) a
concepcao teodrica de resultados (sejam estes assistenciais e / ou financeiros] nem
sempre correlaciona-se com os resultados obtidos na pratica.

E muito dificil obter beneficios financeiros nesses tipos de atendimento. Os
esforcos por salvar ou manter uma vida podem chegar a ter um limite muito distante.
A assisténcia hospitalar das urgéncias / emergéncias é cara, no Brasil e no mundo
por uma série de razbes (crescente departamentalizacdo e especializacdo dos
hospitais, ou medicina defensiva com baixa resolubilidade, por exemplo). Desta
forma a eficiéncia aparece como uma dimensao importante na vida da organizagcéo
hospitalar, mas nas circunstancias de a¢do do SE, nem sempre a mais importante
(WILDBERGER; COUTINHO MELLO, 2004).



Os hospitais, e mais especificamente os SE, devem subordinar o conceito de
eficiéncia (de cunho econémico: relacéo custo - beneficio) a critérios superiores que
justificam sua existéncia, como eficacia e efetividade, também indicadores de
desempenho organizacional e de maior sentido de humanismo.

No Brasil e, sobretudo, no sul do pais nos dultimos anos, vem se
desenvolvendo um movimento voltado para melhorar o gerenciamento das agdes em
saude, através da avaliacdo de processos, desempenho e resultados. Os servicos
de saude como um todo e os SE em particular, pela situacdo problematica que
atualmente atravessam, devem ser estudados em relacdo ao acesso (concepgao
classica), mas também com uma visdo moderna de qualidade do servigo prestado.

Donabedian (1988) e Bittar (2001) separadamente fundamentam, neste
sentido, que a verificacdo da qualidade assistencial resulta do tripé: estrutura,
processos e resultados. Para Bittar (2001) os resultados atingidos, 0s processos
estabelecidos e as estruturas necessarias, analisados em conjunto oferecerdo um
panorama simples e rapidamente legivel, com vistas a determinar as estratégias de
acao. Segundo Donabedian (1988) uma boa estrutura incrementara a possibilidade
de sucesso através da otimizacdo dos processos, o que facilitara a obtencédo dos
resultados. Portanto, medir processos de qualidade e quantidade sera imprescindivel
para o planejamento, a organizacdo, a coordenagéo e a avaliagdo e o controle das
atividades desenvolvidas no SE.

Nao obstante, no SE aparece um determinante a mais da qualidade
assistencial: o atendimento empatico e humanizado do paciente em situacéo grave.
Em nenhuma outra época histérica, a humanidade alcancou tantos avangos
tecnolégicos, em tao curto espaco de tempo como no século passado, mas
apresentou como efeito adverso o incremento a desumanizacao.

Esse problema decorre de uma série de fatores entrelagcados, mas em muitos
locais a falta de condi¢des, sejam técnicas ou de gestdo, e nem tanto de materiais
ou de capacitacdo, é a que induz a desumanizagcdo. Assim, na distribuicdo dos
recursos humanos e operacionais (equipamentos) deve ser ponderada, entre outros
aspectos, a demografia e epidemiologia da populacédo, aspectos geograficos de
acessibilidade, aspectos econdmicos e sociais, da mesma forma que €& obrigatério
compor um quadro detalhado dos recursos existentes: quantidade e localizacéo,

complexidade, entre outros. Em breves palavras: fazer gestdo do SE.



O surgimento e a evolucdo das doencas e agravos a saude no ser humano
acompanham as diferentes formas de organizacdo das sociedades. Hoje é
observada uma transformagdo demografica caracteristica de uma verdadeira
transicdo epidemiolégica. Este fenbmeno, derivado das atuais tendéncias
populacionais (queda na taxa de fertilidade, aumento da expectativa de vida e
progressivo envelhecimento da populacédo, onde ha geracfes de filhos de 60 anos
cuidando de pais na faixa dos 80 — 90 anos), fazem com que no Brasil e no mundo
as causas de doenca e morte estejam modificando-se.

O perfil epidemioldgico brasileiro mostra elevados coeficientes de mortalidade
por doencas do aparelho circulatério, cancer e trauma que o assemelham a um pais
desenvolvido. Em paralelo, a melhoria dos programas de saude publica, o
desenvolvimento da indastria farmacéutica e a evolugao tecnoldgica trouxeram como
resultado uma maior expectativa de vida para aqueles portadores de doencas
cronicas ou degenerativas. Isso propicia um maior numero de episédios de
agudizacOes e descompensacgOes de patologias crénicas que requerem atendimento
meédico nos SE de nossos hospitais.

Entretanto, a urbanizacdo e industrializacdo aceleradas sem a infra-estrutura
ou o planejamento adequado nos ultimos 20 anos, produziram significativa elevacao
da mortalidade por causas externas (acidentes de transito e violéncia interpessoal,
na grande maioria dos casos). Globalmente, as situacfes relativas as causas
externas, em 2002, responsabilizaram-se por mais de 650 mil internagbes
hospitalares no Brasil, o que toma conta de mais de 5% do total nacional
(GAWRYSZEWSKI, KOIZUM; PRADO, 2004).

Nesse cenario, essas causas sao atribuidas majoritariamente a questdes
sécio — econdmicas e de desenvolvimento e, por isso, as condi¢cdes variam de uma
regido para outra dentro do pais e até mesmo de uma cidade para outra. Nao
obstante, surge como resultado a necessidade de se manter um sistema de
atendimento de urgéncia / emergéncia estruturado, capacitado e planejado para
atender as situacdes mais variadas e também de diversa complexidade.

A andlise das caracteristicas epidemiolégicas da demanda, assim como a
area de abrangéncia de um servico, dentre outros, serdo ferramentas muito Uteis
para determinar os objetivos de planejamento e gestdo. Os efeitos dessa avaliagao
serdo cumulativos, ja que conhecer estes dados e a partir dai fazer uma analise

completa dos processos relacionados, fornecerd os subsidios necesséarios para



atentar a situacées que possam demandar tratamento especial (por exemplo
treinamento de pessoas para atender determinados tipos de doentes).

Evidencia-se que a medicina no mundo esta tomando duas grandes rotas,
visando adaptar-se as necessidades da nova era e acompanhando a evolucdo
sécio-econdmica: o caminho da atencdo primdria ou preventiva e, por outro lado, a
medicina de emergéncia, da situacdo imprevisivel, porém sempre existente
(BORGES; DI LEONI FERRARI, 2002; DI LEONI FERRARI, 2004). Dai a
importancia de garantir uma cadeia de reanimacao e estabilizacdo para os pacientes
graves e uma cadeia de cuidados imediatos e resolutivos para os pacientes agudos
ndo graves (PORTARIA GM/MS, 2048/2002) assim como a recep¢do no nivel da
atencdo basica uma vez resolvido o episodio agudo, que assegure a continuidade
assistencial. Essas constituem preocupagfes ndo s6 socioeconémicas ou politicas,
mas também de ordem sanitaria.

A partir da Constituicdo Federal de 1988, varias iniciativas formais foram
criando as condi¢des de viabilizagéo plena do direito & satide com o Sistema Unico
de Saude - SUS. O tempo dos SE chegou em novembro de 2002, com a Portaria
GM/MS No. 2048. Ela estabelece os principios e diretrizes de funcionamento dos
sistemas estaduais de urgéncia / emergéncia e, ainda, aborda temas como a
exigéncia de elaboracao dos planos estaduais para a estruturacdo do atendimento
hospitalar e pré hospitalar (fixo e mével) de urgéncia / emergéncia, regulacdo médica
destes, transporte inter-hospitalar. Ainda regulamenta a criacdo de nucleos de
educacdo com a proposicao de grades curriculares para capacitacdo de recursos
humanos para a medicina de emergéncia.

Com um ideal propositivo e descritivo, ndo finalistico, esta regulamentagéo
reconhece que, assim como os SE desempenham um importante papel, a0 mesmo
tempo, tém se transformado em um dos mais problematicos setores do sistema de
salude. E abordada, particularmente, a crescente percepcdo da populacdo geral de
que o SE é a “porta de mais facil acesso” ao sistema de saude, e que para 0s
gestores aparece como a “porta de saida” dos escassos recursos disponiveis.

Nesse contexto, observa-se também que existem, no Brasil, milhares de
municipios pequenos demais para gerirem, em seu territorio, um sistema funcional
completo de atendimento das urgéncias / emergéncias, assim como existem
dezenas que demandam a existéncia de mais de um sistema em sua area. Para

tanto a Portaria 2048/2002 sugere que a organizacao desse sistema seja funcional e



estruturado, a partir das necessidades da comunidade onde for implantado e com
marcada énfase na humanizacéo da assisténcia.

Gravidade, risco, emergéncia, desempenho e qualidade, como compatibilizar?
Para a gestdo da crescente demanda do SE, nos dias atuais, ndo s6 a pratica
embasada em uma atuacdao clinica solida é vital, mas também nocdes essenciais de
epidemiologia, informética, custos, administracdo e gerenciamento hospitalares,
todos juntos com uma grande dose de criatividade e visdo. Do confronto das
necessidades diagnosticadas com as ofertas existentes, poderdo-se projetar as
acOes a desenvolver, num processo de planejamento ascendente e dinamico.

Para isso, sdo pecas fundamentais a avaliacdo da utilizacdo de recursos,
baseada na compreensdo global do processo de assisténcia, a eliminacdo da
utilizacdo desnecessaria (desperdicio), a busca constante de incentivos para
aumentar a eficiéncia dos processos (criagdo de metas internas e externas) e a
melhoria da qualidade através do conhecimento dos resultados (comparacfes entre
metas, fatos, dados e informacfes) para entender as necessidades e avaliar o
impacto das acdes empreendidas.

Até o momento de conclusdo da revisdo, ndo foi evidenciada a existéncia de
trabalhos que validem a inclusdo da medicdo sistematizada de indicadores de
compatibilidade entre desempenho, gravidade e qualidade na assisténcia dos
servicos de urgéncia / emergéncia hospitalares com foco em um sistema de gestao

especifico para estes.



1.1. METODOLOGIA

E um estudo de revisdo e sintese bibliografica. A abordagem é focada em
refletir o referencial teérico no campo da gestdo dos servicos de urgéncia /
emergéncia, baseando-se em indicadores de desempenho, qualidade e resultados
no ambito operacional.

O exercicio de avaliar o desempenho encima de outros instrumentos além
dos financeiros, mostra-se cada vez mais fundamental e tem invadido a mente das
altas direcdes nas organizacfes de saude publicas e privadas (JUNG; JACQUES,
2005). Por essa razéo, indicadores de premissas financeiras ou revisdes de modelos
de financiamento em saude foram, propositalmente, deixados de lado.

A escolha do assunto a ser tratado nesta monografia origina-se da percebida
importancia, no contexto atual, de modelos para gerenciar e melhorar o acesso, a
gualidade e a humanizacgéo da assisténcia as urgéncias / emergéncias hospitalares.
O delineamento utilizado baseia-se no definido por Goldim (1997) para os estudos
bibliograficos de sintese: “Nos trabalhos de sintese o objetivo é buscar os pontos de
contato entre producgdes cientificas independentes, com a finalidade de gerar novos
conhecimentos a partir destes" (GOLDIM, 1997, p.53).

Dessa forma, a metodologia de pesquisa em forma de revisdo bibliogréfica
torna-se relevante por permitir conceitualizar e compendiar experiéncias anteriores
no uso de indicadores que mensuram desempenho e resultados na area
assistencial. Essas poderdo ser de ajuda quando aplicadas a tomada de decisGes
para a gestdo do SE e como estimulo para mudancgas dos processos assistenciais
em geral.

Ao mesmo tempo aponta-se a andlise, através de paralelismos, das
caracteristicas mais ligadas aos aspectos no ambito do planejamento assistencial
real. Isso foi possivel como resultado da experiéncia pelo autor de acompanhamento
do processo de implantacdo de um Hospital de Pronto Socorro publico de médio
porte, e como assistente da equipe de gestdo do SE de uma organizacao privada,
ambas da regido metropolitana de Porto Alegre- RS.

Contudo, embora varias posicOes tedricas serdo notadas, analisadas e
revisadas, um propésito do trabalho é ser eclético, mostrando apenas os caminhos

de como explorar a rica variedade de opc¢des disponiveis no campo tematico.



O foco da atencdo é dirigido principalmente ao setor publico, por ser onde, “a
priori”, se registra 0 maior peso da demanda por assisténcia de urgéncia /
emergéncia, mas foram captados também trabalhos do setor de salde suplementar
guando se revelava um tépico de importancia analitica.

Na revisdo tedrica € empregada uma pesquisa sistematizada nas principais
bases de dados da area da saude disponiveis on line, através da organizacao e
classificacdo das publicacdes na area em estudo dos ultimos 15 anos (janeiro 1990
a marco 2005) tanto do setor publico quanto de saude suplementar, nos idiomas
portugués, espanhol e inglés.

Para tanto, realizou-se o cruzamento dos unitermos direcionadores: “servigos
meédicos de urgéncia”; “servicos médicos de emergéncia”; “medicina de urgéncia”;
“medicina de emergéncia”, “preditores de risco”; “indicadores”; “indicadores de
desempenho” e “indicadores de qualidade”. As bases de dados analisadas foram:
Health Business FullText Elite e Biomedical Reference Collection dentro da EBSCO
database; Medline; Medscape; Biomednet; Ovid; Bireme e dentro desta foi explorada
a Biblioteca virtual em saude e Biblioteca Cochrane, SciELO e pesquisas de
periddicos incluidos na Biblioteca CAPES.

Da reviséo resultaram duzentos oitenta e seis materiais para analise, entre
artigos, capitulos de livros ou outras fontes de informacgéo. Selecionaram-se, ap6s
estudar o ajuste do conteudo aos objetivos estipulados, setenta e duas, que
constituem os efetivamente referenciados. Todavia, incluem-se oito comunica¢des
nao impressas pela relevancia que os conteudos desses materiais acrescentaram ao

assunto a ser tratado.



1.2 OBJETIVOS

Geral:

desenvolvimento de um sistema gerencial de controle (SGC)
assistencial para servicos de emergéncia hospitalares (SE) baseado
em indicadores de desempenho e qualidade assistencial que permita,
sistematicamente, avaliar o dia-a-dia e assim gerenciar a rotina da

assisténcia hospitalar as urgéncias / emergéncias.

Especificos:

realizar uma revisdo bibliogréafica sistematizada sobre gestdo de SE
visando conhecer o “estado da arte” no campo tematico;

estruturar indicadores operacionais ajustando-os a gravidade dos
pacientes e alinhando-os a gestéo do SE;

revisar na literatura a existéncia de um indicador ou um conjunto
desses que permita especificamente a gestdo em tempo real da
demanda por atendimento do SE;

propor ferramentas baseadas em indicadores de desempenho e
qualidade que, em uma sistemética operativa, acerquem assisténcia

e gestdo no SE hospitalar.



3 FUNDAMENTACAO

- Por que um modelo de gestdo especifico para o SE? Contexto e

principios que orientam o sistema gerencial de controle

Desde sempre € necessaria a e xisténcia de formas de registrar e identificar os
problemas de satde das comunidades para poder agir sobre eles. E dificil pensar
em melhoria sem avaliagdo ou em planejamento sem controle, enquanto a busca da
qualidade em saude representa um imperativo técnico e uma exigéncia social. Dai a
validade de mensurar resultados e avaliar a efetividade das acbes na atencao de
urgéncia / emergéncia como em qualquer outra area hospitalar.

Para tanto, torna-se fundamental a criacdo de mecanismos de gerenciar neste
processo, e definir uma assisténcia adequada, mantendo um padrdo de qualidade
consoante com as necessidades da populacdo. Procuram-se novas formas de
assisténcia médica que melhorem a atencdo aos pacientes e, por outro lado,
assegurem uma mais eficiente utilizacdo dos recursos disponiveis. Dentro desse
particular, a definicho de um conjunto de indicadores para avaliar e monitorar
padrées de desempenho e qualidade é uma etapa fundamental. Esta préatica deve
considerar, além da teoria e a pratica da assisténcia propriamente ditas, a cultura e
as caracteristicas proprias da organizacdo (KLUCK, GUIMARAES; FERREIRA,
2002).

N&do é possivel gerenciar ou decidir sobre o que ndo é objetivamente
conhecido ou medido (KAPLAN; NORTON, 1992). Configura-se a partir dai a
necessidade de um sistema especifico e sobretudo confidvel, de apoio aos gestores
de servicos de atendimentos de urgéncia / emergéncia no Brasil, tanto no sistema
publico como privado. Com base no elenco dos indicadores selecionados, € no
modo como estdo definidos os dados que subsidiam cada um desses poder-se-a
organizar um sistema de informacéao estruturado: neste caso o Sistema Gerencial de
Controle (SGC).

Através da revisdo teorica executada, detectouse a inexisténcia de
indicadores que sistematizem especificamente a relacdo entre gravidade - risco
versus desempenho e qualidade de atendimento nos SE hospitalares como

elemento de gestdo. Os dados referentes a gestdo de servicos de urgéncia /



emergéncia hospitalares ou geradas a partir dessa, ndo estdao facilmente
disponiveis, pois muitas vezes surgem de estudos nao especificos e, assim sendo,
tratam-se de meras aproximacoes a realidade.

As bases do SGC, associando uma visdo de gestdo a assisténcia ao
paciente, resultam numa ampliacdo do enfoque atual, alcancando assim, um modelo
com efetiva integralidade e maior abrangéncia das agc0es entre gestdo — operacéo
(assisténcia) do SE. A proposta do SGC leva a eleicdo de prioridades sinalizadas
pelos indicadores em funcdo de: freqiéncia de ocorréncia e relevancia;
transcendéncia (importancia do problema); capacidade de intervencdo, ou seja,
vulnerabilidade do problema as ac¢fes possiveis; e utilidade - entendida como o
ganho através da posta em funcionamento de determinada acgao.

Que beneficios traduz para o Hospital e para a qualidade assistencial um SE
estruturado através da aplicacdo de um sistema de avaliagdo baseado em
indicadores? As respostas centram-se em: a) melhor organizacdo da atencdo aos
pacientes; b) melhoria nos processos (adequacao das internacdes hospitalares ou
indice de reconsultas) visando melhores resultados (satisfacdo dos usuarios a
respeito da qualidade do atendimento, otimizacdo de custos); c) impulso ao ensino e
a pesquisa no campo da medicina de emergéncia; d) estimulo ao aperfeicoamento e
a melhorias profissionais para a equipe assistencial como um todo, o que redundara
em beneficios indiscutiveis para os doentes. Um elemento chave na fundamentacao
do SGC surge do concluido por Audibert (2003, p. 36) em consulta especifica
encaminhada pelo Sindicato Médico do Rio Grande do Sul para referir a situacao da

medicina de emergéncia no Estado:

“[...] uma parte do esforco de melhoria e qualificacdo do atendimento deve
ser direcionada para a preparacdo do profissional médico para a gestdo do
atendimento ¢t emergéncia, condi¢do tdo relevante, muitas vezes, quanto
0 proéprio trabalho de atendimento médico.”

Em concordancia, Escrivao (2004) afirma que é fato que a profissionalizacéo
da gestdo na area de saude deixou de ser apenas uma vantagem competitiva ou um
diferencial organizacional, tornando—se um determinante basico, como na maioria
dos outros setores da economia. A adocao de ferramentas de avaliacdo né&o
sistematizadas (quando utilizadas), ndo sustenta os hospitais na qualificacdo dos
seus processos assistenciais, porque falham em colher informacdes relevantes para

0 paciente e para a qualidade assistencial.



As normas operacionais da assisténcia a saude assinalam que a avaliacédo da
gualidade da atencdo por parte dos gestores tem que envolver tanto a
implementacdo de indicadores com base em critérios técnicos, quanto a adocdo de
instrumentos de avaliacdo da satisfacdo dos usuéarios, que considerem a
acessibilidade, resolubilidade e qualidade dos servicos prestados (SCHIESARI;
KISIL, 2003).

Surge dessa analise, que os indicadores sdo medulares na construcdo do
mapa estratégico da organizacdo e na avaliacdo das metas propostas (resultados).
O uso dessa metodologia permite a comparagdo entre organizacbfes e muito
contribui para o desenvolvimento de estratégias de melhoria da qualidade
assistencial, apontando a frequiéncia de situacdes especificas de relevancia analitica
e a proporcionalidade destas no quadro geral de operagéo.

Os indicadores constituem apoio da gestdo geral da area numa visao global,
permitindo analises mais apuradas da utilizacdo dos recursos médico-hospitalares e
apontando as prioridades e as politicas a serem implementadas para cada um dos
casos ou processos estudados. Por exemplo, os indicadores podem desdobrar-se
por processos especificos de cada fase do atendimento (classificagdo de risco,
tempos de permanéncia na sala de espera, tempo de resposta do laboratério, tempo
de resolucéo do atendimento, etc.).

A utilizacdo de indicadores com essa énfase tem sido cada vez mais
valorizada, postulando-se que esse mecanismo permita a “gestdo informada”,
crescentemente requerida na prestacdo de contas as distintas partes interessadas
na performance dos servicos de saude (DI LEONI FERRARI, 2004). Entretanto, os
indicadores devem ser dinamicos e flexiveis, mudando a partir de resultados de
controles periédicos de eficiéncia e validade.

Um SE moderno deve apostar no gerenciamento da assisténcia através da
gestao informada, para atingir as premissas de eficacia de processos, aprendizado e
crescimento da equipe, melhor atencao aos usuarios e, portanto, qualidade. Porém,
em alguns casos, determinar os indicadores de avaliacdo de desempenho e a
gualidade dos servicos prestados mais adequados ao SE tem se mostrado uma
tarefa bastante complexa. Frente a esse particular, ha que evitar cair na armadilha
muito freqlente de focar as energias naquilo que é facil de medir, em vez do que

mais exige atencao ou acdes. A objetividade do processo avaliativo vira do uso de



indicadores que mecam e integrem dados que permitam desenvolver acdes sobre os
resultados.

A gestéo especifica do SE (seja dentro de um modelo maior de gestdo ou
analisada isoladamente — micro-gestao), desenvolvida através de um sistema de
controle assistencial, visa aprimorar 0s servicos e adequa-los as objetivos da
organizacao. Dirige-se aos recursos, aos custos, as necessidades da clientela e as
expectativas do usuario e a epidemiologia local, obtendo os melhores resultados,
isto é: aumento da qualidade assistencial e, acima de tudo, seguranga para o
doente.

A grande maioria dos sistemas de controle ndo tem foco na gestdo e sdo
criados para o nivel operacional. Um dos grandes desafios a ser enfrentados esta
em determinar quais indicadores dos ja existentes serao privilegiados para andlise e
como construir aqueles outros que evidenciem o que o SE precisa “enxergar” para
melhorar sua gestdo. Desde essa Otica, 0 SGC tenta ndo constituir apenas uma
relacdo de medicdes, sendo, descrever a estratégia de organizacdo do SE. O
sucesso do modelo proposto depende tanto da sua posta em pratica (ambiente)
como dos seus executores (envolvimento). A sua eficacia — efetividade sera
resultado da sua utilizacao (boa ou ma) e do que se faga com os dados obtidos para
a gestdo no dia-a-dia.

O modelo proposto visa responder uma questéo central: quais os indicadores
gue devem estar disponiveis para gestdo do SE hospitalar que sejam efetivamente
Uteis para orientar a tomada de decisdes? Segundo Knobel, Haibi e Avezum (1998)
a informacéo clinica € a moeda a ser utilizada nos servigcos de saude, devendo ser
sélida e consistente o suficiente para proporcionar melhoria nos padrées de
exceléncia na estratégia da pratica clinica. Nessa visao, as instituicées passariam a
ser analisadas por meio dos indicadores clinicos derivados das informacdes clinicas.

E importante ressaltar que, ao se pensar em formatos, métodos e
informacdes a serem colocadas a disposicdo de gestores e de profissionais de
saude em geral, as possibilidades poderiam ser infinitas. No entanto, foi importante
0 amadurecimento de desenhos iniciais que serviram como guias para conferir ao
modelo a necessaria clareza e precisao, aliadas a imprescindivel racionalidade na
sua conformacdo. O aumento consideravel de dados a disposicdo dos gestores
necessita de uma abordagem objetiva e finalistica para que decisdes sejam tomadas

eficazmente. Essa eficacia partira de informacdes relevantes: a gestao informada,



desconsiderando outras desprovidas de significado e associando-se, nhuma Vvisao
integradora, o0s objetivos estratégicos a medidas concretas de melhoria do
desempenho organizacional.

Em termos gerais, o SGC, de uma forma bastante ambiciosa, visa também
criar um sistema de avaliacdo em varias dimensdes focado em traduzir as acbes por
intermédio dos indicadores, mensurando a maneira como 0s processos direcionam o
desempenho. A importancia da mensuracdo do desempenho vem de lograr uma
maior clareza e alinhamento do pensamento entre a direcdo e a operacao (gestao
informada), potencializa a capacidade de acdo, incentiva a produtividade e a
gualidade e cria a cultura do resultado (JUNG; JACQUES, 2005).

Nos ultimos anos, na area da saude, e mais especificamente na assisténcia
hospitalar, muito se avangou a respeito da gestdo em saude, especialmente na
aplicabilidade desta na Orbita publica. Esse avanco esta caracterizado pelo interesse
dirigido ao aumento da eficacia e efetividade, somado a otimizacdo do uso dos cada
vez mais limitados recursos: isto € aumento da eficiéncia. Com isso, além da propria
nocéo de gestdo, muitos outros conceitos novos vieram a tona. Dai a importancia de
utilizar as definicbes de forma acurada, pois as palavras vém carregadas de
conceitos, que dao a elas uma especificidade caracteristica.

Define-se efichcia como o impacto de uma intervencdo sob as melhores
circunstancias possiveis. E diferente de efetividade, que quando referida a um
servico de saude ou intervencgdo, € o grau em que 0s objetivos ideais sdo atingidos
na realidade ou, ainda mais especificamente, como a qualidade de um servico
encontra-se em conformidade com normas predefinidas de cuidados de saude
(KNOBEL, HAIBI; AVEZUM, 1998). Para Stenzel, Misoczky e Oliveira (2004) a
efetividade é a traducado da eficacia do mundo experimental (efeito potencial) para o
mundo real (efeito possivel). Em soma, uma intervengcdo pode ser eficaz sob
determinada circunstancia, mas nao ser efetiva dentro das condicdes reais do dia-a-
dia. A eficiéncia aparece em estreita relagdo com 0s conceitos anteriores e € muito
proxima do entendimento do que € custo-efetivo, ou seja, uma conotacdo de cunho
mais econdmico. Uma intervencdo poderia ser caracterizada como eficiente se for
efetiva e de custos baixos.

Enxergar processos para melhor usar os recursos e assim obter os melhores
resultados faz parte da gestdo. Frequentemente, a utilizacdo dos recursos é o

determinante da relacéo eficacia — efetividade — eficiéncia. Um exemplo disso é a



reducdo do desperdicio, o qual pode ser de trés tipos: assistencial (falta de
protocolos que levam a superutilizacdo de materiais para uma determinada tarefa
basica ou rotineira), administrativo (uso de determinado item e néo registro do uso,
entdo ndo existira faturamento e na conta final é desperdicio), por ociosidade
(qualquer recurso disponivel e ndo utilizado, como por exemplo: equipamentos
parados por avaria) (JACQUES, 2004).

A gestdo em saude € um importante mecanismo indutor da conformacéo de
um novo modelo de atencdo a saude. Gestao € definida, resumidamente, como
planejamento, execucdo e controle. Fazer gestao implica conhecer em cada situacao
concreta, quais 0s servigos que, de fato, resultam em um impacto positivo ao bem
estar da populacdo em foco (neste caso: o doente em situacdo de urgéncia /
emergéncia). Também é criar novos projetos baseados em sugestdes da clientela,
gue permitam aumentar a qualidade do servico e a satisfacdo do usuario,
antecipando e detectando necessidades e expectativas. Desenvolve-se como a
atividade e a responsabilidade de dirigir um servico mediante o exercicio de
coordenacdao, articulacdo, negociacao, planejamento, controle, acompanhamento e
auditoria. Dessa forma, inclui um conjunto de tarefas como: investigacéo,
programacdo, delineamento de objetivos, coleta de dados, avaliacdo e outras
necessarias.

O processo de planejamento, no contexto da gestdo em saude, deve
considerar que a decisdo de um gestor sobre quais acfes desenvolver é fruto da
interacdo entre a percepcdo das necessidades (que poderiam resultar das
informacdes clinicas como sinalizado anteriormente) mas também dos interesses do
paciente — usuario. Dessa interacdo - motivada pela busca de solugbes para os
problemas - resulta a implementacdo e posterior execucdo de um plano capaz de
modificar a situacdo sobre a qual se trabalha, de modo a alcancar-se uma nova
situacdo em que haja melhor qualidade na assisténcia a saude (controle).

Sobre a idéia de qualidade, apesar de que inexiste um consenso na literatura
sobre sua definicdo para a area da saude, unanimemente associa-se a uma forte
conotacdo de carater ou atributo positivo (STENZEL, MISOCZKY; OLIVEIRA, 2004).
Ela é, sem duvidas, a palavra magica por tras de todos os grandes
empreendimentos e hoje € uma exigéncia da populagdo em qualquer ambito.

Varios autores (DONABEDIAN, 1990; KNOBEL, HAIBI; AVEZUM, 1998;
WILDBERGER e COUTINHO MELLO, 1998; MISOCZKY; VIEIRA, 2001; KLUCK,



FERREIRA; GUIMARAES, 2002; STENZEL, MISOCZKY; OLIVEIRA, 2004; BITTAR,
2004; JACQUES, 2004; GURGEL; VIEIRA, 2004; JUNG; JACQUES, 2005)
apresentam suas definicbes para o termo qualidade. Todas confirmam a percepgao
de que a tentativa de conceitua-la e, sobretudo, a qualidade em salde com seus
atributos, tem se revelado uma tarefa complexa. Em qualidade, a Unica constante &
a mudanca e, com essas, mudam as definicdes e os alcances, incorporando novos
elementos, tornando-a um termo dificil de ser conceituado.

Medir qualidade no SE apresenta-se ainda tdo ou mais dificil do que defini-la,
mas com o foco na qualidade da assisténcia, algumas atitudes basicas seréo
necessarias para a obtencdo de bons resultados. As situacbes de urgéncia /
emergéncia exigem que o tempo de resposta do processo executado seja curto,
reforcando a necessidade das acdes estarem descritas, treinadas, confiaveis e com
clara determinacdo de responsabilidades. Com este fim é inevitavel contar com
recursos humanos motivados e capacitados através de investimento em treinamento
comportamental e técnico constante, que além de obter resultados na atividade fim,
também transpareca a visao global de toda a instituicdo na busca da qualidade.

Do anteriormente analisado pode-se concluir que nao interessa a qualidade
“per se”, interessa em funcdo de como e quanto melhoria o resultado, que neste
caso é o atendimento humanizado ao paciente em situacdo grave ou emergencial.

Os termos emergéncia, risco e gravidade, também caracterizam-se por ser
polissémicos, sem encontrar uma Unica definicdo na literatura devido a que séo
muito elasticos na sua concepcao e utilizacdo e, aléem disso, por estarem muito
carregados de subjetividade.

O Conselho Federal de Medicina do Brasil (CFM, RESOLUCAO 1451/95)
define emergéncia como a “constatacdo médica de condi¢cdes de agravo a saude
gue implicam risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, o
tratamento médico imediato”. Urgéncia, entretanto, é definida na mesma resolucéo
como a “ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco potencial de
vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata”’. As diferencas entre
ambas definicdes apresentadas estdo dadas pelo risco: esse € iminente na situacao
de emergéncia, e potencial na urgéncia.

No campo assistencial, o conceito de risco € multidimensional e relaciona-se
com prognostico. Via de regra, o risco tem também uma associacdo com gravidade,

dado que um importa em funcdo do outro. A maior gravidade de uma situagao trara



maior risco de desfechos indesejados (6bito ou perda de funcéo, etc.). O risco €
definido como a probabilidade de acontecimento de um determinado desfecho ou
situacdo. Tem, no entanto, influéncia de diversos atributos do paciente como: idade,
sexo, cultura, fatores étnicos, socioecondmicos, psicolégicos e cognitivos,
preferéncias do paciente e / ou seus familiares, além do proprio estado do doente:
instabilidade clinica, diagndstico principal, extensao e gravidade das comorbidades,
estado funcional prévio (reserva fisioldgica).

Pela sua vez, uma outra diferenciacdo de importancia conceitual é a existente
entre gravidade e complexidade. Frequentemente a complexidade é interpretada
como gravidade, pois confunde-se o fato dos pacientes graves necessitarem de
maiores recursos, e que geralmente, mas nao absolutamente, sdo de maior risco.
Desta forma sera mais exato medir a complexidade através de eficiéncia (resultados
obtidos em funcéo dos recursos utilizados).

Finalmente, o termo desempenho nao € diferente dos anteriores e apresenta
diferentes usos, mas sempre se relacionando aos termos comportamento e
qualidade. E muito comum usar a meta de melhorar o desempenho ajustando-o &
existéncia de um padréo de referéncia, em relacdo a idéia da melhoria da qualidade
e suas especificacdes possiveis. A mensuracdo do desempenho nos processos
relacionados a atividade fim vém-se desenvolvendo como consequéncia da
crescente profissionalizacdo da gestdo. Nesse eixo, os indicadores de desempenho
e qualidade assistencial aparecem como o elo entre 0s objetivos e a execucao
operacional da atividade assistencial, subsidiando os indicadores de resultados.

Para a area da saude, Martins, Travassos e Noronha (2001) afirmam que
para o uso de medidas de desempenho € imprescindivel a ado¢do de ajustes de
risco, porque o valor do cuidado resulta do somatério de um conjunto de fatores.
Dentre deles destacam: caracteristicas dos pacientes, a adequacao do tratamento e
efeitos aleatdrios. Variacbes no desempenho assistencial seriam explicadas através
de diferencas no perfil de pacientes atendidos (“mix”), na comparacgao de indicadores
de resultados em funcdo desse risco, nos custos ou no consumo de recursos
derivado das caracteristicas desses doentes (gravidade e complexidade).

Entretanto, junto a caracterizacdo da qualidade do cuidado prestado, existem
outros fatores determinantes, também de importancia aos resultados do SE em

particular: processos organizacionais que facilitam o desenvolvimento da atividade



fim, o planejamento e protocolizacdo, os recursos disponiveis e o treinamento da
equipe, por citar os primordiais.

O setor saude apresenta caracteristicas peculiares que o separam de outros
setores da producédo. Nele, ndo se tem como medir ao longo do processo produtivo
0s custos da ndo qualidade, isto €, o quanto a organizacdo perde em funcédo de
erros na producdo (sobre-trabalho, re-trabalho e desperdicio). Também existe a
inseparabilidade: os servicos sdo prestados e consumidos ho mesmo momento, 0
gue estd atrelado com a nocdo de perecibilidade: os servicos nao podem ser
produzidos, verificados, armazenados e ofertados quando o usuario aparece, sendo
produzidos no momento do consumo, ou seja tampouco podem ser estocados.
Ainda, no SE somam-se dois elementos diferenciais a mais: por um lado a
variabilidade: entendendo-a como a dependéncia da habilidade do prestador de
servico e, por outro, o fato de que em algumas situacoes, reduzir a demanda pelo
“produto” pode ser um objetivo - como o é através de acdes de promocao a saude
gue visam, entre outras coisas, reduzir a demanda por consultas médicas no SE e
internacdes hospitalares evitaveis.

N&o obstante, pese a interagdo cumulativa das especificidades analisadas
anteriormente, de nenhuma forma justifica-se a falta de planejamento ou estratégia
nas acdes. Ao contrario, exige-se uma preparacdo e criatividade especifica para
transitar esta area. Atualmente dentro da organizacdo hospitalar, o SE é uma das
areas mais complexas, ndo apenas pela nobreza e amplitude da sua missao, mas
sobretudo, por apresentar uma equipe multidisciplinar com elevado grau de
autonomia, para dar assisténcia ao doente grave.

Entretanto, a esses fatores, no ambito publico, soma-se ainda a frequiente
falta de recursos para operacionalizar as estratégias tracadas. Para este autor, 0
Sistema Unico de Salde - SUS aparece idealizado como um plano de primeiro
mundo, mas infelizmente com financiamento de terceiro mundo. Aparece muito
generoso na sua oferta de servicos a populacdo mas elevadas dificuldades fiscais
para cobrir os custos gerados por tal generosidade.

Do exposto até agora, surge a necessidade de revisdo das ac¢des visando a
eficiéncia assistencial dos SE (melhorar os prolongados tempos de espera por
atendimento, médias de permanéncia elevadas, etc). A analise através de
indicadores proporcionara meios mensuraveis para descrever tanto a realidade da

organizacdo quanto orientar os processos decisorios (principio de relevancia) que



levam a estabelecer as modificagbes necessarias, quantificando o nivel de
desempenho das atividades em um processo ou seu produto em relacdo a metas
previamente especificadas. A complexidade da assisténcia hospitalar, sobretudo em
situacOes de emergéncia, gera a necessidade de serem utilizados indicadores para
avaliacdo e acompanhamento de processos e resultados, que serdo tomados como
base em estudos sobre produtividade e eficiéncia.

Nessa busca, o0 SGC, através da linguagem por ele convencionada, organiza
a realidade e visa decodificar o problema. Objetiva contribuir para o desenvolvimento
de processos e métodos de analise e para organizacao dos resultados das a¢cdes no
nivel gerencial, permitindo que a partir de seu desenvolvimento seja possivel uma
adequacao criteriosa da distribuicdo dos recursos assistenciais, se qualifique a
assisténcia e promova a capacitacéo continua.

Por que o SGC? A situacdo das unidades de atendimento de urgéncia /
emergéncia deve ser continuamente acompanhada, muito embora realizar medicdes
na realidade do sistema de salde apareca como uma tarefa complicada, tendo em
vista as dificuldades na uniformizacdo do registro, notificacdo e sistematizacdo de
parametros de cobertura. A flutuagdo continua da demanda e das atividades nestas
unidades, com a consequiente variagcdo constante na utilizacdo dos recursos
levando-se em consideracdo a hora do dia, o dia da semana ou sobre uma base
sazonal (férias de verdo, aumento da violéncia e acidentes de transito nos finais de
semana, viroses emergentes, etc) necessita uma vigilancia permanente (PORTARIA
GM/MS, No. 1101/2002). Para tanto, ha a necessidade da mudanca de paradigmas
e da utilizacdo de novos sistemas de medi¢cdo. Assim, novos instrumentos de gestéao
desenvolvidos como sistemas de avaliacado, devem ser criados.

Na sua estruturacédo, o Sistema Gerencial de Controle (SGC) utiliza, como
modelo de gestdo, a proposta do Balanced Scorecard (BSC), nas bases do
publicado por Kaplan e Norton na Harvard Bussines Review no inicio da década de
90 (KAPLAN; NORTON, 1992). Nesse entendimento, um modelo de gestdo é o
conjunto de subsidios que dara o suporte para o alcance de resultados. E o modo
genuino de uma organizagdo planejar, dirigir e controlar os Varios recursos e sua
utilizacdo, para intervir e obter resultados no processo saude — doenca (JUNG;
JACQUES, 2005). O BSC tem como premissa maior ligar o pensamento estratégico

a execucao operacional, facilitando a construcdo e estruturacdo do sistema de



avaliacdo de desempenho que guiard a qualidade, através do uso balanceado de um
conjunto de indicadores (JUNG; JACQUES, 2005).

Através do BSC obtém-se um melhor e mais completo conhecimento do que
ocorre na organizacao, facilitando o conhecimento do desempenho institucional e
profissionalizando a gestdo. Essa ferramenta tem se mostrado particularmente
valiosa para os hospitais, uma vez que, diferentemente da abordagem tradicional de
gerenciamento, aborda com intensidade as dimensdes qualidade e aprendizado e
crescimento. E uma metodologia Gtil como guia complementar para, através das
suas premissas, ter uma nocdo abrangente dos principais processos a serem
objetivados na gestdo do SE e suas inter-relagdes, o balanco entre eles e o impacto
No sucesso estratégico da gestdo. Também servirh como marco para a melhoria do
desempenho, visualizando resultados objetivos e subjetivos, medidas internas e
externas, financeiras e nao financeiras.

Kaplan e Norton (1992) apresentam quatro premissas no seu trabalho original
como suporte para o0 modelo desenhado: a perspectiva Financeira, os Processos,
Clientes e Aprendizado e Crescimento. Todavia, na otica do SGC proposto nesta
monografia e para atender os objetivos gerais e especificos que motivaram o estudo,
foram necessérias adaptacdes para operacionalizar o peculiar ambito do SE (tabelas
1 até 4 nos capitulos a seguir e compendiados no Anexo A).

As premissas que constituem a matriz de indicadores do SGC (e que serao
analisadas em capitulos individuais) incluem, portanto: Processos (pressédo externa,
pressao interna e qualidade assistencial) com énfase na qualidade, a capacidade
técnica e resolutiva do SE e também medindo o funcionamento desse do ponto de
vista organizativo, da qualidade de processos relacionados a assisténcia e visando
um resultado a partir de um padrdo pré-estabelecido; e a tradicional perspectiva de
Aprendizado e Crescimento visando que o gestor do SE determine o que 0s
pacientes — usuarios valorizam e as fontes (recursos) requeridas para satisfazer
essas expectativas.

A premissa Usuarios substitui a original de Clientes, e nela se incluem como
dominios a satisfacdo do usuério (cliente) interno e externo. Contudo, embora tenha
igualmente o foco na satisfacdo do paciente — usuario — cliente, usa-se outra
nomeacdo em razdo de que a tradicional relagédo cliente — fornecedor na area da
saude assistencial ndo é precisa e ndao se enquadra, para alguns autores, dentro de

uma relacdo comercial tradicional (ndo constituiria estritamente a definicdo de



cliente), como sera analisado em profundidade a frente; outrossim, para a
constituicdo do SGC, com um objetivo abrangente e levando em conta as
peculiaridades do SE, dos moldes originais do BSC troca-se a premissa financeira
pela de estrutura. Nela s&o incluidos os dominios: ambiente, extensdo e recursos
humanos.

Na figura 1 € apresentado um diagrama (adaptado de PROCTOR, HALL;
CARR, 2004) que mostra a articulacdo do sistema de gestdo proposto no SGC, o
foco das premissas basicas do BSC e como sdo abordadas no ambito do modelo
criado. Junto ilustra-se uma sequéncia ciclica de eventos inter-relacionados na
evolugcédo dos macro-processos que demonstra a importancia que o SE pode chegar

a ter quando integrado e inserido na estratégia global da organizacao hospitalar.
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Figura 1 - Relacdo SE (microgestdo) - Hospital como um todo (macrogestao).
Modificado de Proctor, Hall; Carr, 2004.

A modo de mera exemplificacdo, situaremos-nos no contexto da saude
suplementar e toma como entrada a equipe assistencial. Na inter-relacéo
apresentada, uma equipe comprometida com uma cultura de alto desempenho
reforcara a eficacia operacional. Através dessa, obter-se-a satisfacdo dos usuarios, o
gue determinara maior demanda para o SE e, portanto, um percentual maior de
ingressos hospitalares (internagdes, autorizacdes de internacdo hospitalar (AlIH) e
geracdo de receita). Isto produzira aumento do faturamento com a consequente

satisfagdo dos acionistas / administradores institucionais. Eles perceberdo no



investimento no SE uma fonte de geracdo de receita para a organizagdo. Quando
voltados para o SE e inseridos num sistema controlado, esses recursos significardo
uma oportunidade de novo aumento do desempenho operacional (politicas de
incentivos aos empregados, plantbes extras, reformas estruturais, etc) para atender
o incremento da demanda e assim poder manter os niveis de satisfacdo atingidos,
0S que gerardo mais clientela e portanto mais receita e assim ciclicamente
(PROCTOR, HALL; CARR, 2004).

O SGC tem como norte a melhoria da qualidade assistencial de urgéncias /
emergéncias a populacdo. Visa sair de uma gestdo de numeros para entrar numa
gestao de valores. Centra-se nas perguntas (que englobam as premissas do BSC): -
guais as metas financeiras impostas? — quem sao 0S usuarios e 0 qué eles
valorizam? — em quais processos deve-se atingir um nivel 6timo? — o qué a equipe
precisa para atingir esse nivel? (PROCTOR, HALL; CARR, 2004).

Nos capitulos a seguir sera apresentado um conjunto de indicadores que
estabelece uma sistematica homogénea para avaliacdo e monitoramento dos SE.
Configura-se a partir de dados facilmente coletaveis do processo do atendimento ao
paciente / usuario do servico e comporta mecanismos de ajuste, tudo o que sera de
utilidade impar para uma gestdo eficaz uma vez transformado em informacdes

gerenciais.



4 INDICADORES

— Nocgobes gerais, uso e aplicabilidade

A melhoria dos resultados em saude representa um imperativo técnico e
social. Nessa busca completam-se quase 20 anos de movimentos diversos: auditoria
— acreditacdo, esforcos constantes na busca de qualidade, rotinizagcdo e
protocolizacdo. Agora € o momento dos indicadores (MANT, 2001).

Esta seccéo ilustra os aspectos gerais acerca de indicadores e sistemas de
avaliacdo no ambito da gestéo operacional e da qualidade assistencial. No SE tem-
se variadas razdes para a avaliacdo do desempenho e da qualidade. Dentre outras,
existem razdes politicas, incluindo aquelas vinculadas com politicas locais, estaduais
ou nacionais de atendimento as urgéncias / emergéncias como a Portaria
2048/2002; de responsabilidade financeira, com aqueles que sao responsaveis pelos
repasses para o funcionamento e melhoria do atendimento (no caso publico) ou do
usuario na logica privada; de valorizagdo interna na organizagcdo, através da
apresentacdo de resultados, logros e avancos obtidos na Orbita assistencial e de
satisfacdo do usuario.

Adicionalmente, avaliacdes da qualidade da assisténcia, numa forma integral
visando sua melhoria, como manuseio dos resultados para a tomada de decisao
clinica, sdo elementos imprescindiveis ao processo global de contencédo de custos
(KNOBEL, HAIBI; AVEZUM, 1998).

Quando utilizada na complexa area da saude, a gestdo informada fornece
dados mensuraveis para descrever a realidade e as modificacdes devidas ao servico
prestado pela assisténcia. Os indicadores aparecem, portanto como marcadores
(itens de controle) da situacao da area, “performance” de servigos ou disponibilidade
de recursos definidos para permitir a monitorizagéo de objetivos e metas.

A medida que se avanca, gera-se um processo ciclico de retroalimentacao,
onde o desempenho nutre o indicador, o indicador orienta o plano estratégico e o
plano objetiva a necessidade de novos indicadores que, pela sua vez, avaliardo
novos desempenhos. Se a avaliagdo se sustenta num valor de referéncia sera

necessariamente objetiva.



O que é um indicador e quais as suas caracteristicas principais? Um indicador
€ um dado que sinaliza uma dimensdo, um carater, um parametro ou uma
propriedade. No contexto assistencial deve refletir o fornecimento do processo de
saude, associado de forma causal com um resultado de interesse (KNOBEL, HAIBI;
AVEZUM, 1998). Também ¢é referido como medidas — sintese que contém
informag&o sobre determinados atributos relativos a eventos de interesse, neste
caso para a satde (ESCRIVAO, 2004). Entretanto, Engel et al, (2003) agregam que
um indicador de salude apenas tera valor significativo se compreendido e aplicado na
realidade estudada, ndo podendo ser “atemporal”, “ahistorico” e muito menos neutro
— ele expressa uma situacao especifica: tem foco no problema.

Os indicadores servem a um grande numero de propostas e podem ser
classificados segundo o tipo de informagédo a que se referem. Ha os indicadores
epidemioldgicos — ndo medem acdes diretamente, medem o impacto dessas; e 0s
indicadores operacionais — processos e resultados (quantitativos e qualitativos,
produtividade e custo), ou seja, verificacdo da execucdo e controle da qualidade final
do produto (SIPAGEH, 2004).

A proposta por indicadores é usada para analisar dados para clarificar os
resultados e rendimentos de processos. Verificar as entradas (indicadores em
relacdo a recursos essenciais para fornecer um servigco), processo ou atividade
(como é utilizado o recurso), indicadores de resultados de uso desses recursos e 0
impacto, ou seja, o efeito dessas saidas sobre outras variaveis ou fatores. Sempre o
desafio do uso dos mesmos estard em fazer um escrutinio de uma situacao -
problema (os qué, qual, quem, onde, quando, como, porque e entdo de um
problema) (SIPAGEH, 2004).

Indicador também é uma unidade de medida (sempre se expressa em forma
numérica) de uma atividade, com a qual se estabelecem relacbes e que pode ser
usada como um guia para monitorar e avaliar um determinado aspecto. Sao sinais
que identificam ou dirigem a atencdo para assuntos especificos (no caso qualidade
assistencial e desempenho), ja seja para estabelecer um processo de mudancas ou
como estimulo a continuar e melhorar. Os aspectos principais destacados neste
trabalho sdo a qualidade, o desempenho dos servicos e a geracao de impacto em
saude dentro de um nivel especifico de atencéo: o SE.

No contexto da gestéo informada e do Sistema Gerencial de Controle (SGC),

os indicadores (seja qual for a racionalidade) ndo serdao um fim em si mesmos.



Serdo ferramentas complementares de avaliacdo e diagnéstico aonde as utilidades
vém de descrever um determinado processo para logo compara-lo com as metas e
objetivos propostos. Todavia, permitem comparagdes em diferentes tempos dentro
dos mesmos locais (comparagcao interna), ou diferentes locais no mesmo tempo
(comparacéo externa).

Com foco na gestdo do SE, os indicadores permitirdo analises quantitativas
(avaliando o valor das atividades caracterizadas) ou qualitativas (0 método
associado). Dentro destas Ultimas deve-se sempre observar que 0s critérios
gualitativos oferecem informacao vasta, mas, muitas vezes, subjetiva e intangivel.
Entretanto, as avaliacbes quantitativas em geral estdao alheias a subjetividades e
pressupostos daqueles que realizam a medicdo porque utilizam procedimentos
estandardizados, com base matemética, a imensa maioria deles.

Tomando emprestados conceitos de Jung e Jacques (2005) diferencia-se
ainda um indicador de resultado, do que é um indicador de desempenho e um
indicador de qualidade. O indicador de resultado retrata simplesmente o grau de
realizacdo ou ndo de uma meta ou objetivo. O indicador de desempenho avalia a
forma de realizacdo do conjunto de acdes dirigidas as metas; subsidiam, portanto, os
indicadores de resultados. O indicador de qualidade apura o grau de atendimento as
expectativas e necessidades dos usuarios, mas ndo € uma medida direta dessa,
nem uma garantia da sua existéncia. O proprio fato da sua aplicagcdo ndo assegura o
resultado da qualidade. Nesse contexto, o desempenho estd relacionado a
avaliacbes da gestdo, enquanto a qualidade esta relacionada a avaliacbes da
assisténcia. O resultado sai da somatoria de ambas (JUNG; JACQUES, 2005).

Classicamente (DONABEDIAN, 1998) os resultados sao vistos como
demonstracdes consequéncia da combinacdo de fatores da relacdo estrutura -
processos (desempenho) depois dos efeitos de acdes (ou ndo acdes — deixar de
fazer) ao paciente. Os indicadores de resultado sdo geralmente objetivos e
facilmente capturados pela coleta de dados, mas em geral refletem o que ja
aconteceu num outro periodo, tendo dificuldade em apoiar decisdes atuais.
Poderiam ser chamados de indicadores de terceiro tempo, onde o primeiro tempo =
coleta dos dados; segundo tempo = andlise desses dados; terceiro tempo =
decisOes baseadas nas informacgdes dos dois tempos anteriores.

E por isso que se destaca a importancia e validade dos indicadores de

tendéncia. Esses sdo vetores de informacdes que tentam sinalizar o resultado com



antecedéncia e permitem que acdes sejam tomadas a ponto de alterar o resultado
final. Tanto mais se aplicam quanto maior for o gradiente entre o desempenho atual
e o desejado. O dferencial dos indicadores de tendéncia é que sao os legitimos
representantes das estratégias, e vetores de transmissdo dos objetivos a serem
alcancados. Conforme Jacques (2004) refletem o ‘taminho” e o ‘como” as coisas
devem acontecer.

Como balizadores de situacdes, os indicadores em geral, constituem-se em
importantes ferramentas de gestdo que provém um valor de referéncia a partir do
gual se analisam os distintos pontos de vista existentes em relacdo a sua natureza e
utilidade. Especificamente para a gestdo do SE, o indicador deve refletir o
fornecimento da assisténcia (adequacdo da admissdo, tratamento e alta de
doentes), referenciando-se na medicina baseada em evidéncias como
“benchmarking” das melhores praticas, associado de forma causal com um resultado
de interesse.

Entretanto, existem indicadores que auxiliam o processo avaliativo quando
presentes, mas ndo oferecem informacdo de relevancia a tomada de decisdes
guando ausentes: sdo os chamados indicadores sentinela. Jung e Jacques (2005)
destacam que a caracteristica primordial a ser analisada neles € o seu surgimento
ou desaparecimento, sem ser importante o valor numérico do resultado da sua
analise. Isso deriva do fato de eles avaliarem eventos que ndo devem ocorrer
durante o processo assistencial, seja do mais basico (comprometimento do nervo
ciatico ou formacgao de abscesso ap0s uma injecéo intramuscular) ao nivel maior de
complexidade (extubacdo acidental, erro de medicacdo). Por outro lado, como
sentinela também estdo os que afirmativamente devem ocorrer rotineiramente e
entdo € detectada sua falta (registro de dados minimos necessarios para assegurar
o faturamento hospitalar no boletim de atendimento; assinatura e carimbo do
meédico, entre outros).

As caracteristicas necessarias de um indicador poder-se-iam diferenciar
primariamente em obrigatérias, adicionais (desejaveis) e ndo essenciais. As
chamadas obrigatorias sdo aquelas que, através da sua analise, ddo consisténcia ao
indicador e, portanto, & sua andlise. E consenso no material revisado (KNOBEL,
HAIBI; AVEZUM 1998; BITTAR, 2001; KLUCK, GUIMARAES; FERREIRA, 2002;
STUBBS, 2004; JACQUES, 2004; DI LEONI FERRARI, 2004; SIPAGEH, 2004;

JUNG, 2005) relacionar dentro desse grupo as seguintes caracteristicas:



confiabilidade, disponibilidade e validade do indicador (Quadro 1). Dentro das
caracteristicas adicionais encontramos: sensibilidade, especificidade, objetividade,

conteudo da informacéao, discriminatoriedade (Quadro 2).

Quadro 1. Caracteristicas obrigatorias de um indicador

o Também se refere a fidedignidade. Deve ser capaz de fornecer o mesmo
Confiabilidade resultado se medido por diferentes pessoas em diferentes cenarios, sob
condi¢cdes e circunstancias similares com possibilidades minimas de erro.

) o Os dados bésicos de célculo devem ser de facil obtencdo. Relaciona-se
Disponibilidade com a nocéo de simplicidade.

Somatdrio dos atributos acima (reflexdo da verdade). E o grau no qual o
] indicador cumpre o propésito de identificagdo de situagdes e nédo refle
Validade outros fendémenos paralelos; isto €, a capacidade de medir o que se
pretende, através da determinacdo da forca de relagdo entre indicador,
resultado e processo.

No grupo das ndo essenciais ou ndo obrigatérias destacam o elemento custo
(indicadores cujo valor financeiro é alto inviabilizaria a sua utiliza¢&o rotineira dando-
se preferéncia aqueles de “baixo custo”, o que nem sempre € compativel com a
sensibilidade ou validade necessaria do indicador), a simplicidade e o critério de
abrangéncia. Sem duvidas, quanto a simplicidade, quanto mais facil de buscar,
calcular e analisar, ler e interpretar, maiores serdo as chances de utilizacdo
(praticidade) para permitir apoio a gestdo. Entretanto, existem situacdes onde se
justifica sacrificar a simplicidade com a finalidade de obter o méximo de informacéo
gerencial (objetivo da gestao informada).

Outros fatores primordiais a serem notados, porém nao obrigatorios
(dependem da metodologia da gestao) sao a periodicidade de analise e as metas de
cada indicador. Esses sdo pontos que tém que ser adaptados as necessidades de
informagcdo de cada gestor e a freqiéncia com que é necessério estabelecer o
processo decisorio. A abrangéncia (ou cobertura) encaixa-se também nessa
caracteristica e objetiva sintetizar o maior niumero possivel de condi¢des ou fatores
diferentes que afetam a situacéo que se quer descrever (SIPAGEH, 2004).

De relevancia também, embora ndo estrutural do indicador, € levar em conta
0 publico alvo que manuseara a informacé&o provista pelo indicador. Isso nos remete

a pergunta: quem quer que este indicador faca o qué e em relacdo ao qué?



Diferentes atores, em diferentes cenarios, para estabelecer diferentes acdes devem

atender a analise de distintos conjuntos de indicadores.

Quadro 2. Caracteristicas adicionais (desejaveis) de um indicador

Grau no qual um indicador é capaz de identificar todos os casos e as
variagbes ocasionais de tendéncia do problema. Para servir ao uso
Sensibilidade pratico, deve identificar eficientemente os processos que determinaram
sua criagdo e detectar as variagbes no comportamento do fendmeno em
estudo

O indicador é capaz de identificar somente aqueles casos nos quais existe
Especificidade 0 problema para o qual foi criado. Um indicador é considerado sem
utilidade quando avalia um processo com impacto minimo ou questionavel
sobre os resultados.

Obijetividade Todo indicador deve ter um objetivo claro, aumentando a fidedignidade do
que se busca. As unidades, escalas e operagdes necessarias para
implementar o processo de medi¢do devem ser compativeis.

| Informativo da atividade para a qual foi desenvolvido. Deve prover
Contetido informagéo para a tomada de decisdes, estabelecer metas, comparagées,
priorizar atividades, etc. com consisténcia interna através de dados nao
contraditérios das atividades ou eventos que devem ser comparados.

L . Poder de refletir diferentes niveis operacionais, mesmo entre areas com
Discriminatoriedade | particularidades distintas. Relaciona-se com a utilidade e interessa na
nocgdo de gestao por especialidades ou servicos.

Para determinar a fonte de informacdo e o método, devem se identificar os
dados necessarios para o calculo dos indicadores escolhidos (numerador e
denominador). Esses dados podem ser extraidos de sistemas continuos de registro
existentes na organizacdo (dados secundarios) ou poderdo ser produzidos por
levantamentos especificos (dados primarios), tudo com uma periodicidade pré-
estabelecida. Dessa forma, todo indicador deve ter um responsavel pelo seu
acompanhamento, para nao cair na funcdo de medir e gerar dados que consomem
recursos e tempo e nao séo levados em conta no processo decisorio.

Do ponto de vista da expressdo matematica do indicador, este pode ser uma
razdo, uma proporcao, um coeficiente (taxa), ou um numero absoluto. Habitualmente
também sdo chamados de indices, mas via de regra um indice é o coeficiente obtido
de maneira indireta ou € uma aproximagdo de um coeficiente. No sentido mais

amplo, um indice € qualquer indicador.



Taxa ou coeficiente € o niUmero de vezes que um fato ocorreu - valor que se
coloca no numerador - dividido pelo nUmero de vezes que ele poderia ter ocorrido
(populacéo exposta, por exemplo) no denominador, e multiplicado por uma base (é
de praxe um multiplo do valor 10) e sempre definido no tempo e no espaco.

Pela sua vez, mz&o € a relacdo entre dois nimeros ou entre determinados
valores, onde o0 numerador ndo tem, necessariamente, a mesma natureza do
denominador, mas ha uma relacédo logica entre ambos.

As proporgdes utilizam no numerador dados que sempre estdo contidos no
denominador, isto €, s&o da mesma natureza.

O Quadro 3 apresenta os itens essenciais a serem levados em conta para a
montagem de um indicador. E oportuno reforgar neste momento que, do processo de
estruturacdo e montagem do indicador, a férmula do mesmo nem sempre € o item
mais importante. O elemento crucial da construcdo gira em torno da informacao que
o indicador provera e o uso que dar-se-a esta (Qquem quer que o indicador faca que,
utilizara o produto do indicador em relacdo ao qué e com que objetivo), A que a
estratégia de informacdes por indicadores nunca € de graca, envolvendo esforcos de

pessoas, tempo e muitas vezes custos.

Quadro 3. Montagem de indicadores

Nome do indicador
Objetivo / metas
Publico alvo
Formula
Tipos (taxa - coeficiente, raz&o, N° absoluto, fato)
Fonte de informagé&o
Método
Responsavel
Freqliéncia captacdo dos dados

A gestdo informada relaciona-se estreitamente com a base do pensamento
epidemioldgico: informagdo para a agdo. Deve ser, portanto, uma pratica continua e
incorporada aos processos regulares da organizacdo. A producdo de informacao e
conhecimento Uteis para a gestdo de sistemas ou servicos de saude esta
relacionada com o desenvolvimento da capacidade de identificar, através da analise

de indicadores, as variacdes observadas e os fatores que as determinam.



E importante ter em mente que também se inclui nessa légica o peso da
informacdo sobre o resultado dessa acao (se foi implementada ou ndo, se teve
impacto ou ndo, e assim por diante). A gestao informada além de ter um referencial
comparativo, permite qualificar o papel da gestdo da assisténcia em saulde. Para
cada nivel de gestdo devem ser montados os indicadores relativos ao processo sob
sua respectiva responsabilidade, sendo estes indicadores disponibilizados em
intervalos de tempos adequados aos processos de tomada de decisdes de cada um
desses niveis. A partir destas leituras sdo decididos os balizadores essenciais para
avaliar o desempenho e os resultados desejados (metas).

O SGC do SE conforma-se em sistema de escrutinio com énfase em
descrever situacOes existentes neste ambito e integradas com o gerenciamento de
um programa de intervencdo, atuando sobre os processos para a melhoria da
gualidade. Visa proporcionar referenciais para 0s processos e atividades sob
avaliacdo, assinalar mudancas e monitorizar tentativas de melhorias (resultados) e
medir o grau de eficiéncia (consumo dos recursos: custo e tempo) e de eficacia
(resultados da qualidade) da organizacdo (JACQUES, 2004). Nessa abordagem, as
funcdes principais da utilizagdo do SGC s&o: comunicar adequadamente a estratégia
(objetivos estratégicos), conduzir aos resultados desejados (metas) direcionando
acbes para a operacionalizacdo da estratégia, e servir de meio para 0
estabelecimento de novas metas e melhorias com uma base definida de atualizacé&o.

Deve haver pelo menos um indicador de resultado para cada meta planejada.
Nessa logica, o indicador seria ‘o que”, enquanto a meta é o “quanto” (JACQUES,
2004). A relacéo indicador - meta dira qudo bem o SE esta posicionado em relacéo
ao alvo desejado. A finalidade da analise por indicadores € justamente ilustrar,
desde que organizados de forma apropriada se as metas de planejamento e gestao
estdo sendo atingidas, comparando os mesmos pelo menos em relacao a tendéncia
temporal (comparar o valor atual com valores apurados em periodos anteriores do
tempo), ao espacgo (comparacdo com outras unidades semelhantes) ou com valores
referenciais pré-definidos (benchmarking).

Finalmente, uma breve mencéo aos indicadores financeiros, que embora nao
abordados neste trabalho, ndo devem ser deixados de lado na analise global de
qualquer organizacdo. E realidade que o desempenho financeiro hoje prima sobre o
assistencial e é o critério definitivo para definir o sucesso da organizagao e, portanto,

da gestdo da mesma. Contudo, a monetarizagao dos recursos utilizados para gerar o



produto é particularmente dificil de se medir no SE, pelas particularidades
operacionais e até éticas da atividade fim intrinseca a este. Os indicadores
financeiros ndo necessariamente retratardo, neste contexto, a real eficiéncia dos
investimentos e do consumo dos recursos, as estratégias, os resultados da
gualidade e o futuro, prejudicando a organizacdo em reconhecer a criacéo de valor e
0 posicionamento estratégico.

Para muitas instituicbes, os indicadores financeiros constituem os elos de
ligacdo entre os objetivos e a execucao operacional das atividades da empresa e
estruturam os sistemas de medicdo e analise de desempenho da organizacdo. A
avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada nos SE dos hospitais néo resulta de
uma unica métrica e menos ainda de uma medida financeira. Ela é resultado de uma
aproximacao através de varios indicadores analisados em conjunto que outorgam e
compdem o conceito qualidade.

Para proporcionar as informacdes necessarias e mensuraveis na descricdo
tanto da realidade quanto das modificacdes em relacdo as necessidades detectadas
— gestao informada - é fundamental que se considere, seja na avaliacao basal dos
indicadores, seja o acompanhamento das metas definidas, a heterogeneidade da
cobertura e a qualidade das informacfes dos diferentes locais de atendimento de
urgéncias / emergéncias brasileiros. Os desafios a serem enfrentados pelo SGC,
como os de toda construcao teorica, resultam de sua validacdo na pratica do dia-a-

dia.



50 SISTEMA GERENCIAL de CONTROLE e 0 SERVICO de EMERGENCIA

-Os indicadores de Processos

Para o American College of Emergency Physicians (ACEP, 2004) os
indicadores no servico de emergéncia (SE) podem agrupar-se em trés grandes
grupos de processos principais: de volume (a demanda) associando-0s a parametros
de produtividade (paciente / hora, percentual de leitos ocupados, e assim por
diante); de tempo, ou ciclos de tempo (espera, tempo de resolucéo, entre outros); e
satisfacdo dos pacientes - usuarios (demonstrar o impacto de determinadas
atividades na percepcao destes).

A operacionalizagdo da assisténcia medico-hospitalar compreende a
existéncia de processos, classicamente definidos como o agrupamento de um
conjunto de entradas em um sistema, as quais agrega-se um valor para dar como
resultado uma saida. Envolvem atividades que, pela sua vez, compdem-se de
tarefas, todas elas variando em maior ou menor complexidade. Os processos, por
meio das suas atividades, basicamente, determinam a conversdo dos recursos em
produtos e servicos no sentido de cumprir a missdo e visdo da organizacdo. Na
abordagem meédico — assistencial do SE, os processos e atividades serdo os
protocolos de atendimento inseridos no método de gestdo, pois sdo um conjunto de
condutas diagnosticas e terapéuticas representativas das melhores evidencias e da
melhor pratica. Entretanto, tarefa é geralmente entendida como a menor unidade de
trabalho encerrada numa atividade e que identifica, via de regra, a responsabilidade
de pessoas envolvidas no nivel operacional.

Baseia-se em que 0s processos internos seréo 0s que sustentam a atividade
fim, essa que justifica a existéncia da organizacdo. Por sua vez, a exceléncia dos
processos fundamenta-se na capacidade de melhorar (aprendizado e crescimento) e
traz como resultado o crescimento financeiro. Para este precisamos de usuarios. E
assim como as premissas processo e usuarios se relacionam (BITTAR, 2001).

Dentro da matriz do SGC, e como premissa, 0s Processos no SE hospitalar
(Tabela 1) estdo divididos por critérios, onde estdo incluidos dominios. Esses
dominios sdo entendidos como “a forma” de enxergar o indicador. Observam-se:

Pressdo Externa — relacdo entre: necessidade de atendimento percebida pelo



usuario (demanda), regulacdo pelo sistema (capacidade instalada), e resposta
(acdes médico - assistenciais), incluindo dominios Médico Assistencial e Demanda;
Pressao Interna - dependente dos processos internos e a gestdo do SE, com um
dominio Médico Assistencial e outro Administrativo; e aqueles ligados a Qualidade

Assistencial, separado nos dominios Desempenho e Resultados.

Tabela 1. SGC: Indicadores propostos para os Processos do SE

PREMISSA CRITERIO DOMINIO CATEGORIA

T 1/2 espera por atendimento médico
indice de retorno apés internagéo
indice de readmiss&o
Médico Assistencial T 1/2 durag&o Triagem
T 1/2 chegada - Triagem
Relagdo médicos / carga atendimento (*)
Grau risco Global (segundo Triagem) (¥
vol ptes em espera por atendimento
Presséo Externa vol ptes / periodo
vol ptes / média histérica
% chegados trazidos APH
vol ptes APH / media periodo
Demanda Tx demanda por origem e causa
Diferenga Registrados / atendidos
Procedéncia dos pacientes
Atendimentos por lugar de origem (convénio)
Demanda relativa segundo origem
T 1/2 demora consultorias
T 1/2 demora resultado exames
Resolubilidade
n° pacientes deixados em Obs > 6 h
% internacdes a partir SE
Médico Assistencial n° exames totais / consulta
PROCESSOS n° exames laboratoriais / consulta
Presséo Interna % atendimento segundo motivo da demanda
n°® exames imagem / consulta
Tx consultorias / consulta
indice de contra - fluxo
Média de pacientes / médico / hora (Produgéo)
T 1/2 decisao internagéo e efetivacdo da mesma
Administrativo T 1/2 permanéncia
Tx transferéncia externa doentes
T demora na liberacéo (alta)
evasdo sem completar tratamento
evasdo total
Qualidade preenchimento BA

Desempenho Adequagcéo da terapéutica
Tx 6bito segundo recursos utilizados
Qualidade Pacientes incluidos nos protocolos
produtividade
Assistencial Tx 6bito segundo risco de base

n° exames normais / total exames
Tx mortalidade SE
Resultados Tx mortalidade evitavel
Freq acidentes trabalho
Tx de erro diagndstico
indice de reconsultas

Referéncias: Tx = taxa; T = tempo; T ¥ = tempo médio; Freq = freqiéncia; vol = volume; n° = niimero;

ptes = pacientes; % = percentual
(*) Esses indicadores serdo analisados no capitulo Discussao.




Tendo em mente que 0S processos assistenciais se conformam através de
atividades, no SE poderiam-se separar as atividades técnicas e as atividades
administrativas. As primeiras seriam todas aquelas que atingem diretamente o
paciente, com uma variabilidade que va das mais simples as mais complexas, para
as quais exige-se mao-de-obra altamente treinada e muitas vezes equipamentos
sofisticados. As administrativas sdo aquelas que servem de apoio as diversas
subareas técnicas para manutencdo de suas rotinas, do seu trabalho cotidiano
(BITTAR, 2001; BITTAR, 2004). Nas atividades administrativas também encontram-
se todas aquelas ligadas a infra-estrutura.

Na analise da Pressdo Externa, a literatura mostra o crescimento permanente
da demanda por servigos nesta area nos udltimos anos (MIRO, JIMENEZ; ALSINA,
1999). Para esses autores, os determinantes e xternos (Pressao Externa: conjunto de
fatores externos fora da governanca do servico - decisdo do paciente de procurar o
atendimento no SE baseado na necessidade sentida de assisténcia médica) séo
dificilmente controlaveis desde dentro do SE, onde a gestédo propria deste ndo tem
influéncia ou controle direto sobre a magnitude que pode chegar a adquirir esta
necessidade. Dos efeitos dessa avaliagdo aparece como necessaria uma rede de
referéncia e contra — referéncia de doentes, que de forma organizada e regulada;
acolhedora e responsavel; com fluxos e protocolos pré—estabelecidos, garanta o
acesso do paciente ao atendimento, a continuidade do tratamento e a seguranca.
Cria-se uma resposta a demanda com racionalizagdo e disponibilizacdo da
alternativa assistencial mais adequada a necessidade: “paciente certo, no lugar certo
e na hora certa”.

Paralelamente, a nocdo de Sistema de Saude, no conceito mais amplo, tem
relacdo estreita com os determinantes dessa pressao. O conceito de Sistema integra
as etapas pré-hospitalares (rede de ambulancias, atencdo primaria — PSF — rede
basica), hospitalares (com os diferentes niveis de complexidade) e de reabilitacéo,
com a explicitacdo das responsabilidades sanitarias de cada ente. Assim sendo, na
gestdo do SE “para fora” deve-se prestar atencédo especial e trabalhar em conjunto
com as outras esferas da rede de atencéo que fazem parte desse sistema.

Por outro lado, Miro, Sanchez e Mestre (2001) afirmam que como a pressao
externa obedece a fatores muito relativos (as analisadas decisdes de politicas
assistenciais e outros como fatores sociais, ou ainda até fendémenos climaticos), para

aumentar a relacéo eficacia — efetividade os maximos esforcos deveriam centrar-se



na correcdo dos determinantes internos, que sS&o0 0S que, para esse autor mais
contribuem a disfuncédo e a superlotacdo do SE e onde o gestor teria mais margem
de atuacdo. Como exemplos que relacionam a dependéncia do paciente (demanda)
com eventos a partir dos quais sdo disparados 0s processos assistenciais, a
diminuicio do tempo entre chegada do paciente — atendimento médico
dramaticamente reduzird os tempos médios de permanéncia que estritamente
dependem do SE.

Os determinantes internos sao, ao todo, nomeados como Pressao Interna.
Esta (como apresentada aqui com os dominios: processos médico — assistenciais e
administrativos) depende de variadas relacdes internas do SE e da organizacao
como um todo. Essas inter-relacdes podem ser vistas atraveés de: limitacdes de
espaco ou do numero de camas do proprio SE ou do hospital bdo, atrasos nos
registros, na recepcao de resultados de exames ou consultorias de apoio, todos os
gque em conjunto ou isoladamente contribuiriam de forma decisiva na alteracdo do
funcionamento esperado e, por conseguinte, na deterioracdo da qualidade do
atendimento (por exemplo: superlotacéo).

A medigdo da qualidade monitoriza 0s processos internos assistenciais
através da revisdo de como as atividades que configuram o0 processo de
atendimento sdo realizadas (desempenho). Todavia, inclui o beneficio do servi¢co
como um conjunto de processos que, no caso do SE, seria 0 quanto transforma a
doenca em saude. O resultado poderia definirse como o grau em que um
determinado processo resulta de utilidade para determinado tipo de usuario, ou em
funcdo de indices de probabilidade prevista, ou dito de outro modo, como a
conformidade com padrdes previamente estabelecidos e esperados e nao avaliado
especificamente em termos técnicos ou de praticas. Nesse caso, o resultado pode-
se propor em conjunto com a qualidade, em alguns casos (DONABEDIAN, 1988). No
futuro, um passo adiante na analise de indicadores pelo SGC, serdo incluidos os de
indole financeira, aparecendo o desafio de conhecer com que qualidade e em base
a que custos, o SE salva vidas.

O processo de atendimento no SE pode ser simplificado em cinco agdes
basicas: 1) classificar / priorizar o doente em funcdo do sintoma manifesto e a
previsdo de risco em fungcdo deste; 2) estabelecer um diagnostico sindrémico; 3)

adotar 0 esquema terapéutico adequado; 4) objetivar a resposta ao tratamento; 5)



decidir qual tipo de seguimento sera requerido para esse enfermo (alta, baixa ou
transferéncia).

Entretanto, esse ciclo assistencial simplifica-se em dois grandes grupos de
atividades: as atuacOes primarias - vinculadas a classificacdo do paciente; e as
atuacdes ou decisdes secundarias - a assisténcia médica em relacdo as decisées
primérias, sempre relacionadas com a busca da estabilizacdo, conforto e seguranca
do paciente. Essas atividades fundamentam-se, por sua vez, também em duas
grandes tarefas: controlar a sintomatologia para assegurar qualidade de vida ao
doente na sua visita ao SE; e melhorar o progndstico vital, ou seja, atentar a fornecer
o0 maximo de quantidade de vida que o estado da arte possa assegurar com 0S
recursos disponiveis (GOMEZ JIMENEZ, 2003).

Assim, uma caracteristica fundamental da atencdo no SE deve ser a rapidez.
O paciente que chega deve ser avaliado sem grandes ilagbes com o0 objetivo de
identificar em pouco tempo o0 seu problema e buscar a solu¢do mais adequada, no
contexto real em que se apresenta.

O indicador T % de espera por atendimento médico tem a sua importancia por

referirse a espera com que se depara 0 paciente que chegou a procura de
assisténcia, como aspecto chave na qualidade da atencao do SE, tanto do ponto de
vista clinico, como da qualidade percebida pelos usuérios. Este indicador permite
conhecer, a partir da rapidez ou lentiddo com que se presta atendimento médico,
eficacia e eficiéncia da organizacdo, no sentido de evitar que os doentes graves
sejam afetados negativamente pela demora. Mede o tempo medio, em minutos, do
momento de chegada do paciente até seu efetivo atendimento por profissional
médico (BRAGA MACEDO, 2003).

Para que esse indicador possa ser corretamente calculado, o registro da hora
de chegada do paciente deve ser feito no momento em que ele chega ao servi¢co
(por exemplo com uma senha eletrénica), assim como a hora do atendimento deve
ser registrada pelo médico no momento em que abre o prontuario.

Dentro da realidade assistencial atual, o calculo do T % de espera por
atendimento médico permitirdA uma reavaliacgdo de processos e fluxos de
atendimento, uma vez que, nem sempre, 0 paciente faz seu boletim de atendimento
no momento de sua chegada ao servi¢co e, quando o faz, nem sempre o horario

registrado.



Excluem-se da andlise os casos de consulta interrompida ou desisténcia sem
completar tratamento (analisados por indicador especifico). Boletins sem anotacéo
de horario deverdo ser excluidos deste indicador e analisados pelo indicador
especifico (BRAGA MACEDO, 2003).

T % espera por atendimento = & tempo de espera, em minutos, da chegada de cada um dos
pacientes atendidos até seu efetivo atendimento/ total de pacientes atendidos.

Uma forma de aumentar a importancia deste balizador é segmenta-lo por
motivo de atendimento ou grau de classificacdo estabelecida na triagem. Esta
segunda forma de calcular deve ser empregada para discriminar 0 processo em
situacbes de maior gravidade (IAM, politraumatizados, hemorragias graves, etc),
onde existem parametros técnicos que definem um tempo de atendimento ideal que,
guando ultrapassado, implica significativo risco de morte ou graves perdas para o

paciente.

T Y% espera atendimento (estratificado) = & tempo de espera, em minutos, da chegada de cada
um dos pacientes atendido até seu efetivo atendimento, segundo diagndstico ou grau de risco
atribuido na Triagem / total de pacientes atendidos com o mesmo diagnéstico ou grau de risco.

Paralelamente, divide-se o estudo do processo tempo chegada — tempo
atendimento médico, nas atividades que o compdem: tempo ¥z entre a chegada e

gue o paciente é classificado (T ¥ chegada — triagem) e o tempo ¥ de duracéo da

triagem ou processo de priorizacao (T _% duracdo triagem). Excluem-se das analiSE

anteriores, 0s pacientes em risco iminente, que ndo passam pela classificacdo de

risco.

T % chegada — Triagem = & dos tempos entre chegada e triagem de cada paciente no SE por
periodo de tempo / niUmero total de atendimentos no mesmo periodo

Para este indicador, Miro, Jimenez e Alsina (1999) estabeleceram como

“benchmarking” que deveria ser inferior a 10 minutos para 85 % da demanda.

T Y% Triagem = & dos tempos entre entrada para triagem e saida do mesmo de cada paciente no
SE por periodo de tempo / nimero total de atendimentos no mesmo periodo

Para este outro indicador, entretanto, o0s mesmos autores sugerem como
meta uma tempo médio de triagem menor de 5 minutos para 75% da populacdo

assistida.



Neste momento é apropriado fazer uma andlise da significaAncia da Triagem /
Classificacdo de Risco — priorizacdo de pacientes, dentro da metodologia
operacional do SE. Essa triagem tem como objetivo garantir atendimento médico
dentro de parametros temporais que se ajustem e componham em si mesmos
estandares de qualidade preestabelecidos. A classificacdo - priorizacdo €
imprescindivel sempre que a demanda exceda a capacidade resolutiva do servico e,
por isso, 0 debate conceitual sobre esses processos é atualmente uma preocupacao
universal. Os indicadores de triagem utilizados hoje no Brasil tém sido importados e
adaptados de modelos canadenses, americanos e europeus (sobretudo espanhais).

A triagem ou classificagdo de pacientes como processo assistencial
estruturado no SE, tem se convertido, nos ultimos anos, em pilar fundamental do
controle de fluxo nos servigos onde foi implantado. E entendida como a avaliag&o
preliminar que ordena os pacientes em funcdo da sua gravidade, antes da
valorizacdo diagndstica e terapéutica completa no SE. Embora seja dificil medir de
forma direta e precisa a gravidade ou grau de necessidade de atendimento de
urgéncia / emergéncia de um paciente que chega para atendimento (pois € uma
combinacdo do que se vé ao principio e 0 que se observa ou verifica ao longo da
evolucéo do processo assistencial), normalmente existe um sistema de classificacéo
com a misséo de identificar aos pacientes em condigdes mais urgentes e graves.

Esta estratégia visa estabelecer uma relacdo linear inversa com o grau de
risco de mortalidade e direcionar a unidade mais adequada de tratamento (maior
gravidade menor tempo para detecgdo), reduzindo a espera dos doentes mais
criticos (FISHER, 2003). A responsabilidade minima do SE diante de uma situacdo
de urgéncia / emergéncia é a de garantir um atendimento humanizado (acolhimento)
e visar a estabilizacéo clinica (condicdo atingida pelo doente que néo representara
maiores riscos para sua integridade) em tempo (til.

A regulamentacédo vigente (PORTARIA GM/MS, 2048/2002) permite que seja
a prépria organizacdo ou a coordenacdo do SE quem determine quais profissionais
(enfermeiros, médicos ou ambos como equipe) assumirdo a funcdo e a
responsabilidade pela deciséo de priorizacado dos doentes que procuram assisténcia

de urgéncia / emergéncia. Nessa Portaria exige-se:

“[...] que a triagem classificatéria seja realizada por profissional da salde,
de nivel superior, mediante treinamento especifico e mediante a utilizacéo
dos protocolos preestabelecidos. Se a responsabilidade cair num



profissional ndo médico, a esta triagem classificatéria ser4d vedada a
dispensa de pacientes antes que recebam atendimento médico.

Entretanto, segundo a resolucdo do CFM 1451/95, apenas o profissional
médico possui total autonomia para a definicdo do que é ou ndo € condicdo de
urgéncia / emergéncia e, portanto, o Unico que poderia tomar tais decisdes.

A classificagdo de risco baseia-se no principio de equidade. Este principio
afirma que por meio das acdes e dos servicos de saude deve-se dar tratamento
desigual para situacdes desiguais, ou seja, cada um segundo as necessidades e
prioridades (PORTARIA GM/MS, 2048/2002). Isso garante 0 acesso aos servi¢os de
saude em condi¢cdes de igualdade, mas havendo uma discriminacao positiva em
casos especiais, nos quais a prioridade deve ser dada para quem tem maior
necessidade (risco).

Segundo Di Leoni Ferrari (2004) a classificacdo correta dos casos e
priorizacdo conforme o risco estimado, formas criativas de ordenar o fluxo garantindo
a seguranca e continuidade assistencial do paciente, sdo objetivos que deveriam ser
almejados no planejamento das acdes e intervencfes a serem desenvolvidas em
gualquer SE. O sucesso deste modelo é condicionado pela disponibilidade de uma
escala de classificacdo valida util e reproduzivel (de preferéncia para valores
numéricos e de maior pontuacdo para o pior prognostico), e de uma estrutura fisica,
profissional e tecnolégica em concordancia.

Apresenta-se como exemplo de classificacdo por niveis numéricos (DI LEONI
FERRARI, 2004):

- Nivel 4: vinculado a situacBes que requeiram ressuscitagdo, com risco vital imediato ou
situacdes de emergéncia, cuja necessidade de intervencdo depende primariamente do tempo.

- Nivel 3: situagdes urgentes, de risco vital potencial, que geralmente requerem multiplas
exploracbes diagnoésticas e/ou terapéuticas em pacientes com estabilidade fisiolégica no
momento (constantes vitais normais), mas sob risco de deterioragao.

- Nivel 2: aquelas situacdes menos urgentes, potencialmente sérias e de complexidade
potencialmente significativa. Geralmente os pacientes com nivel 2 de necessidade utilizardo
pelo menos uma exploracao diagnéstica e/ou terapéutica.

- Nivel 1: situagbes ndo urgentes. Em geral sdo problemas clinico-administrativos, que néo
requerem qualquer exploracdo diagndstica ou terapéutica e que podem permitir uma espera

de até 4 horas para serem atendidas, sem risco para o paciente.



Num SE bem planejado é de se esperar que um paciente do nivel 4 nao
aguarde na sala de espera, ja que pela situacéo propria que sinaliza, determina que
imediatamente a identificacdo comecem os procedimentos de estabilizacao.

Quando o paciente € categorizado num nivel de maior urgéncia do qual
corresponde constitui “sobretriagem”. Essa sobretriagem ndo comporta qualquer risco
para o paciente, mas pode afetar a atencdo sobre outros pacientes e pode
condicionar um inadequado consumo de recursos. Da mesma forma, quando um
paciente € classificado num nivel de urgéncia inferior daquele que corresponde fala-
se em “subtriagem”. A subtriagem pode condicionar um prolongamento do tempo até
o0 inicio da assisténcia e, portanto, um risco para o paciente, de deteriora¢do clinica e
de resultados adversos.

Uma analise individualizada se faz necessaria para os pacientes que chegam
no SE conduzidos por uma equipe de atendimento pré — hospitalar. A simples
chegada através deste mecanismo ndo prediz gravidade a situacdo clinica da
pessoa mas, repetidas vezes, por falta de fluxos especificos ou regulacao (contato
prévio a chegada do paciente com o0 servico receptor), evidencia-se que estes
doentes séo atendidos primeiro que os pacientes que aguardam na sala de espera.

Provavelmente, a distor¢cdo deste processo é devida a interacdo cumulativa
de vérios fatores. Através de multiplos estudos tém se tentado definir o que € o “uso
apropriado” do sistema pré-hospitalar. Rucker, Edwards e Burstin (1997) apreciaram
gue todos estes elementos apareciam com igual importancia vinculados as esferas
socioecondmicas e de acesso a assisténcia (problematica de acesso ao sistema de
saude, gravidade de determinadas situagdes, fatores culturais, etc).

Neste contexto surgem dois novos indicadores para analise: um valor

absoluto, que expressa 0 volume de pacientes trazidos por atendimento pré-

hospitalar (APH) num periodo determinado e em relacdo a média esperada, onde se

relaciona o numero de pacientes chegados de ambulancia no periodo e compara

com a meédia histérica, anual, mensal ou semanal. Ainda, pode ajustar-se por

gravidade do paciente segundo a triagem. O segundo indicador € o percentual de

atendimentos a pacientes trazidos pelo APH da demanda total do SE.

Percentual de pacientes trazidos pelo APH = n° de pacientes chegados por APH por periodo /
total de atendimentos do SE no mesmo periodo x 100.




O termo volume de pacientes define as “entradas” para atendimentos no SE

em um determinado periodo e definido em virtude de interesses especificos como,
por exemplo, a observacdo da sazonalidade do atendimento. E determinante da
pressao total sobre o servico, conferindo o nimero total de consultas realizadas em
um periodo de tempo estabelecido, ndo importando nesse momento a complexidade
do atendimento ou avaliagOes sobre a indicagéo do atendimento do caso em outros
servicos (atencdo primaria). E um indicador puramente descritivo da carga total de
trabalho assistencial no SE e independe da populacdo a ser coberta ou dos recursos
disponiveis. Serve para estimar custos e, em conjunto com outros indicadores, para

avaliar a adequacéao de recursos.

Volume de pacientes = atendimentos realizados no SE por turno (ou determinado dia da semana
ou determinado més) / total de atendimentos no periodo em estudo (dia para quando se calcula
por turno, total da semana para dias da semana ou ano para més)

Sugere-se que a avaliacdo segundo ano e més seja realizada regularmente,
utilizando-se uma amostra para estratificar a proporcdo de atendimentos
desenvolvidos segundo horario e dias da semana. Pode estratificar-se ainda, em
dois grandes grupos: volume (percentual) em espera por atendimento e o percentual
gue ja se encontra inserido no processo de atendimento.

Braga Macedo (2003) inclui nessa analise, além do valor obtido como namero
absoluto, um enfoque epidemioldgico dirigido a objetivar a populacao de influéncia
do SE (numero de doentes atendidos em relacdo ao total da populacdo em um
periodo de tempo), ou por periodos especificos de interesse: a) numero de
atendimentos realizados no SE segundo turno de atendimento / total de
atendimentos em 24 horas x 100; b) nimero de atendimentos em um determinado
dia da semana / total de atendimentos na semana x 100; ¢) niUmero de atendimentos
por més / total de atendimentos no ano x 100 e assim por diante, compondo um
mapeamento completo.

Quando esse volume € comparado ao volume de pacientes em relacdo a
média historica ou em relacdo a media anual / mensal / semanal do SE tem-se um
valor que pode ser usado para antecipar situacdes de sobrecarga de volume ou

necessidade de leitos.

Volume de pacientes em relacdo a media histérica = N° de pacientes registrados / periodo em
relacdo a média histérica para o mesmo periodo ou anual / mensal / semanal.




Nessa mesma linha de raciocinio epidemioldgico, é de interesse determinar a

procedéncia dos pacientes. Esse conhecimento permitira ordenar e planejar acdes

de referéncia e contra—referéncia de doentes. Este indicador mede
guantitativamente a origem (pode somar-se a causa, identificada a partir da CID 10,
aumentando o valor analitico) da visita ao SE por periodo (hora, dia, etc.). Inclui
tanto os que chegam pelos seus préprios meios como de ambuléncia, etc.

Desta forma, é possivel extrair a taxa de demanda ao SE segundo origem e

causa, ao identificar uma determinada demanda em uma determinada area
geografica (BRAGA MACEDO, 2003). Isto determina trabalhar aces em conjunto
com a atengcdo priméria e PSF (casos detectados como “escapes da atencdo
primaria” na nmedida em que indica situacdes de variados graus de complexidade
qgue poderiam estar sendo atendidas em servigos da rede bésica). Seu resultado
sinaliza a necessidade de qualificacdo ou inclusdo de servicos nessa area
especifica. A definicdo de area de cobertura e populacdo a ser coberta apresenta
problemas relacionados a definicdo dos limites geograficos e a base populacional
utilizada para determinar a area geografica estabelecida como “de responsabilidade

da unidade”.

Taxa de demanda ao SE segundo origem e causa = N° de consultas de moradores de
determinada area geografica — periodo — segundo causa (CID 10) / n® moradores dessa area
geografica x 100

Como sub —indice do anterior surge um indicador que € calculado através da

frequéncia relativa de demanda ao SE por origem (demanda relativa segundo

origem). O uso desse indicador permite identificar zonas ou centros geograficos
(exemplo: o bairro, mas pode-se utilizar outros agregados populacionais) com maior
ou menor demanda em relacdo a outras localidades, fornecendo indicativos de

necessidade diferenciados de oferta de servigos segundo area geografica.

Frequéncia relativa de demanda ao servigco por origem (ex. bairro) = N° de consultas de
moradores de determinado bairro por periodo de tempo / n® moradores do bairro x 100

No entanto a taxa de atendimentos segundo lugar de origem percebe com

maior clareza a origem dos pacientes que buscam atendimento no SE. Este

indicador, quando analisado na saude suplementar, pode ajustar-se para verificar os



atendimentos segundo convénio @tendimentos sequndo convénio) com a mesma

racionalidade estruturante para calculo.

atendimentos por lugar de origem (ou convénio) = n°® atendimentos a moradores de determinado
local ou regido (ou convénio) / n° total de atendimentos x 100

Um outro marcador de demanda é constituido a partir da diferenga que possa

existir entre a razdo percentual simples do total de pacientes registrados versus o

total de atendidos (x 100) no SE em um periodo de interesse. E uma ferramenta de

utilidade para acompanhar causas de perda de doentes e também para analise da
gualidade assistencial e satisfacdo do usuario. Permite detectar problemas e estudar
0S por qués, através de novo contato da organizagdo com o doente.

Do volume total de pacientes atendidos no SE, um determinado percentual
corresponde a retorno de pacientes apods internacao (isto é: estiveram internados até

h& pouco tempo, foram liberados, e retornam solicitando atendimento no SE).

indice de retorno ao SE de doentes liberados apdés internacéo = pacientes liberados ap6s um
periodo P de internacdo no andar e que retornam ao SE por motivo relacionado a internagéo

dentro de X periodo apos alta / total de atendimentos do SE no mesmo periodo

Desse grupo é de interesse analitico também estudar o percentual que sao

novamente internados (indice de readmissdo, medido como o percentual do grupo

anterior reinternado desde o SE. O foco desta avaliacdo encontra-se em sinalizar
indicadores de pressdo externa para o0 SE e de qualidade assistencial da
organizacao e do sistema de saude como um todo. Um outro fator de importancia
surge de que dentro da nocdo de sistema de salde, pode-se detectar o nivel de
acompanhamento que estes tipos de doentes recebem apds a alta e assim
desencadear acdes especificas com a atengdo primaria para aumentar a cobertura
nesta populacdo. O indice de retorno ao SE de pacientes liberados apds internacéo
pode ajustar-se com o tempo total de internacdo (pardmetro indireto de
complexidade).

Dentro dessa Otica da readmissado, aparece uma variante que € o indice de
contra—fluxo. Esse baliza pacientes que sdo encaminhados ao SE desde outras
areas dentro do proprio hospital. Identifica o numero (numero absoluto) de
requisicbes de auxilio ao SE desde cada setor (Bloco Cirurgico, Unidade de

Internacéo, Unidade de Cuidados Intensivos, etc.).



N° de requisicdes de admisséo de doentes desde outros setores do hospital. Permite discriminar
por area intra — hospitalar de origem.

E assim como chega-se na andlise dos indicadores da Pressdo Interna
(importancia operacional dos processos internos do SE, sob a governanga do gestor
da area). Da mesma forma que a presséo externa, pode dividir-se em componentes:
processos médico assistenciais e administrativos. Sobre ambos o papel do gestor /
coordenador da unidade exerce um papel fundamental, j& que € aqui onde se tecem
0s principais elementos que determinam a superlotacdo do SE.

Um indicador primordial de processos médico assistenciais € a relacao

pacientes atendidos / médico / hora. E de valor na analise global da producéo do

servico e também para calculos de produtividade diferenciada, quando €
individualizado por profissional. Este marcador representa também caracteristicas
pessoais do profissional avaliado, inferindo o envolvimento com a funcgéo
desenvolvida e encontra-se em estreita relacdo com o volume de pacientes em
espera por atendimento (j& analisado anteriormente no contexto da pressédo

externa).

pacientes atendidos / médico / hora = & de pacientes atendidos no periodo X / n® de horas de
plantdo x n° de médicos no plantdo

E importante fazer notar ao gestor, que para calculo de produtividade (global
e individual) ndo é suficiente apenas a analise desta relagcdo. Um meédico pode ter
atendido vérios pacientes / hora (que seria equivalente a alta produtividade) e ndo
resolver nenhum deles. Assim, deve-se atrelar essa andlise em conjunto com a
analise de resolubilidade.

Para Stenzel e Misocsky (2004) resolubilidade € o que aproxima o servigo
esperado do percebido, ou seja, esta estreitamente relacionado a qualidade do
servico, como marcador de efetividade do processo assistencial. Do ponto de vista
do paciente / usuario € a capacidade do servico de resolver o que ocasionou a
demanda por atendimento. A resolubilidade pode ser medida continuamente ou por
periodos ja que ineficiéncias nos processos de resolugcdo podem facilmente
contribuir a saturacdo do SE.

A resolubilidade encaixa-se na definicdo de indicador de abrangéncia, por

resumir um conjunto de fatores ou causas. Nesses observam-se: - fatores



dependentes da relagdo SE - hospital (pacientes que esperam realizar estudos
complementares ndo dependentes do SE como: fibrogastroscopia, ecografia,
tomografia, etc. ou valorizagdo por outro especialista do hospital externo ao SE) e
aqui o papel e a capacidade de negociacédo do coordenador — gestor é de primordial
relevancia; - fatores dependentes do hospital mas ndo propriamente do SE
(pacientes que esperam por uma cama no andar aonde ser ingressados); - fatores
nao dependentes do SE nem do hospital que aparecem, por exemplo, uma vez
decidida a alta médica (pacientes que esperavam um familiar, a atuacdo do servigco
social ou a chegada de uma ambulancia).

Mais uma vez aqui, destaca a importancia do SGC como determinante de
situacOes de relevancia organizacional, disparadas desde o SE. Se o paciente fica
utilizando um leito, mas ja estad de alta, por exemplo, aguardando retorno a seu
domicilio ou hospital de origem, detecta-se um déficit organizacional, que deve
mobilizar o gestor a renegociar as condicfes de transferéncia de doentes para
melhorar estes processos.

Do anterior resulta entdo, que para controle dessa complexa rede de fatores,
sao precisos indicadores que avaliem passo a passo 0 processo de atendimento no
SE e que a leitura do indicador seja estratificada em componentes: profissionais (do
médico e seu envolvimento com a sua funcdo), organizacionais (humanizacao,
priorizacao, fluxo, etc) e, em muitos casos, na interacdo com outros servicos. Uma
otimizacdo no manuseio destes processos aumentard a capacidade efetiva de
funcionamento da unidade e, portanto, a resolubilidade.

Relacionado com os indicadores anteriores, na linha de avaliacdo da
resolubilidade destacam:

Taxa de Exames por consulta: Pode discriminar-se por tipo de consulta, por

risco de base do doente, por tipo de exame (imagem, laboratério) ou por
especialidade. A média brasileira segundo a Portaria 1101/2002, para cada 100

consultas, é 25 para exames de patologia e 5 de radiodiagnéstico.

Taxa de exames por consulta= Total de exames solicitados por periodo / total de consultas no
mesmo periodo x 100.

Taxa de Consultorias de outras especialidades solicitadas por consulta: Pode

discriminar-se por tipo de consultoria, por risco de base do doente ou por

especialidade.



Taxa de consultorias solicitadas por consulta = Total de consultorias solicitados por periodo / total
de consultas x 100.

Nesse contexto também se encontram os tempos de demora para obter um
resultado de um exame ou um laudo de uma consultoria (avaliagcdo por profissionais

de especialidades de apoio). Esses indicadores de tempo médio de demora de

resultados dos exames (e ainda, dai surgem outros indicadores que discriminam por

tempo médio de demora por exame de laboratério, imagem, etc, e assim por diante,

numa cascata analitica) e tempo médio de demora nas consultorias (sendo valida a

andlise por especialidades). E papel do gestor negociar com as outras
especialidades e setores de apoio (imagem e laboratério), para explicitar a
importancia das requisi¢des vindas do SE e assim obter uma resposta diferenciada.
Sugere-se que consultorias externas (profissionais vindos de fora do hospital) nao
deveriam demorar mais de 1 hora em serem executadas e as internas nao mais de
20 minutos (criando indicadores especificos para controle destas situacées).

A analise do relacionamento com os setores de suporte e especialidades afins
ao SE pesa também em outros pontos do funcionamento do servico, como o0

numero de pacientes deixados na Sala de Observacdo (SO) por mais de 6 horas.

Esse € um parametro a ser analisado conjuntamente com a resolubilidade e muito
atil para detectar possiveis oportunidades de melhoria que possam contribuir a
aumentar a resolubilidade do servico. Indiretamente poderia inferir-se uma relagéo

com complexidade dos atendimentos.

Numero de pacientes deixados em Observagédo por mais de 6 h no periodo P / total de pacientes
deixados em observacéo. Discrimina-se por causa: em observagdo para o plantonista tomar uma
decisdo (internacao, alta ou transferéncia), aguardando exames, aguardando especialista.

Segundo a Portaria GM/MS 312 de maio 2002, o SUS considera em
observacédo o paciente que fica até 24 horas no SE. No entanto, utiliza-se o valor de
seis horas para analise deste indicador, porque € o periodo de tempo que os
convénios de saude suplementar tomam como parametro para 0 pagamento das
despesas dos pacientes no SE. ApGs esse tempo impde-se uma decisdo engquanto
ao destino desse doente (alta ou internag&o). Periodos maiores de permanéncia em
observacao significardo prejuizo ao SE como centro de custos, ja que nao recebera

o valor pelo atendimento prestado posterior a esse periodo.



Analisa-se agora o indicador: percentual de atendimento segundo motivo de

consulta. Numa primeira leitura € atraente pensar que € mais adequado nclui-lo
como determinante da pressdo externa, porque sinaliza a relacdo do total de
atendimentos em virtude de uma determinada causa em um dado periodo de tempo
com o total de atendimentos neste mesmo periodo de tempo. Entretanto, também
possibilita perceber a importancia de uma determinada afeccdo no conjunto de
atendimentos do SE. Dai que aja possibilitando uma melhor visualizacdo e maior
adequacdo do servico com relacdo a sua demanda, jA& que a partir desse,
desencadeiam-se outros processos que determinam o valor da pressdo interna,

como a taxa de exames solicitados, consultorias, etc.

Atendimento por motivo de consulta = nimero de atendimentos segundo causa (CID 10) periodo
P / nimero total de atendimentos no mesmo periodo x 100

Ao encontro desses vém o percentual de pacientes internados desde o SE.
Mede o nimero de pacientes que necessitam internacdo hospitalar em relacdo ao
total de pacientes atendidos no servi¢o. Aporta informacao direta da necessidade de
leitos e indireta sobre a gravidade das urgéncias atendidas, assim como (de forma
indireta e relativa) sobre a capacidade resolutiva do SE. A Portaria 1101/2002 situa

este parametro, no Brasil, em torno de 6 — 8 % do total de consultas.

Percentual de pacientes internados desde o SE = Pacientes internados por dia desde o SE / total
dos atendimentos por dia no SE x 100

Os processos administrativos que determinam a pressao interna relacionam-
se a labor do gestor em sinalizar a relevancia de uma “azeitada” dinamica de
ocupacédo — liberacdo de leitos, que ao todo serd o determinante, junto com o
processo médico — assistencial, do valor do tempo médio de permanéncia do doente
na area de emergéncia.

Dentro destes fatores administrativos (resolubilidade operacional néo

assistencial), destacam: tempo de demora para liberacdo de leitos e tempo médio

gue transcorre entre a deciséo de internacdo e a efetivacdo da mesma. O primeiro

refere-se ao intervalo que comeca a se medir quando a nota de alta é assinada pelo
médico tratante e acaba quando o leito estd novamente disponivel para receber um
novo doente. Calcula-se a diferenca entre a hora de alta assinada e a hora que o

paciente efetivamente libera o leito, somando-se 0 tempo de preparacéo



(higienizagdo, etc) para receber um novo doente. A efetividade das atividades
intermediarias pode ser discriminada separadamente.

O segundo indicador mede o tempo transcorrido entre 0 momento que é
decidida a internacéo para o paciente e que efetivamente é colocado em um leito da
area de internacdo. A falta de leitos de internacdo compromete o funcionamento do
SE e tempos muito prolongados no processo de admissdo de novos pacientes, se
traduz e presséao interna para o SE.

Média de permanéncia no SE (MP): Define-se (BITTAR, 1996; BRAGA
MACEDO, 2003; PORTARIA GM/MS, 1101/2002) como o calculo do empo médio

do total dos pacientes que permanecem no SE desde o registro até sua saida, seja
por alta, Obito, internacdo ou transferéncia para outra unidade. A média de
permanéncia no SUS em hospitais gerais é 5,98 dias (PORTARIA GM/MS,
1101/2002).

Esse é um indicador influenciado por uma multiplicidade de fatores e reflete
gualidade da assisténcia e capacidade resolutiva do servico. Varia com o
diagndstico, idade do doente, sexo, e até com a distancia do domicilio do paciente e
o hospital. Para uma correta andlise e, sobretudo, quando se tenta relacionar com a
produtividade (a média de permanéncia € um dos indicadores usados para definir o
rendimento financeiro dos leitos) reforca-se a nocdo que deve-se contextualizar
dentro de um ambito (hospital de referéncia, hospital universitario, sistema de
referéncia e contra — referéncia presente e funcionante, etc.).

Um tempo de estadia prolongado em um SE pode significar déficit de
organizacéo, circuitos inadequados, servicos de apoio e suporte insuficientes, etc.
Neste caso, cada unidade devera estabelecer parametros para averiguar as causas
do incremento da permanéncia. Para o calculo deste indicador excluem-se casos em
gue o usuério desista ou se ausente da consulta (evasdo). Devem ser excluidos
também os casos em que os horarios ndo tenham sido registrados, investigando-se
as suas causas (analisados pelo indicador especifico de preenchimento do boletim

de atendimento).

Média Permanéncia (MP) = & do total de pacientes - dia / nimero total saidas no mesmo periodo

A MP também pode ser segmentada por motivo de atendimento, conhecendo-

se assim a capacidade estrutural para o atendimento de situacdes especificas:



= & pacientes — dia para cada diagnostico D / nimero total de saidas de atendimentos com
diagnéstico D no mesmo periodo de tempo

Podem ser propostos ainda alguns “flags” a serem monitorados:
- % pacientes que permanecem > 2 h;
- % pacientes que permanecem > 6 h;
- % pacientes que permanecem > 12 h.
A partir da média de permanéncia, e em conjunto com outros indicadores

analisados, chega-se ao céalculo da produtividade anual do SE:

Taxa de Produtividade SE = numero de atendimentos x ¥ de permanéncia x numero de leitos
operacionais / 365 dias x 100

Quando as médias de permanéncia estdo persistentemente elevadas ou fora
dos parametros aceitaveis, para combater a evidente perda de produtividade é
conveniente ter como plano de contingéncia uma grade de suporte (hospitais
referéncia) que possam albergar os doentes que ndo poderdo ingressar na

instituicdo analisada. A taxa de transferéncia externa de doentes sinaliza este

evento.

Como sub-indice desse, aparece o indice de formularios de transferéncia

corretamente preenchidos relacionando, através da auditoria individual dos

formularios de transferéncia, a presenca dos dados de maior relevancia neste
aspecto, como ser: identificagcdo do paciente (nome, sobrenome ou algum elemento
identificador, idade, sexo); identificacdo e nome do médico que recebera o doente no
hospital destino; data e hora de inicio do atendimento médico; hipétese diagndstica;
exames complementares solicitados e achados de maior significancia em relacdo a
hipétese manejada; motivo da transferéncia e caracteristicas da mesma (remocéao
medicalizada ou simples); assinatura e carimbo do meédico responsavel pela
transferéncia. Estima-se aceitavel um percentual de erro de preenchimento de até
8% (BRAGA MACEDO, 2003).

O registro correto e completo da documentacéo clinica gerada pelo processo
assistencial € um dos aspectos basicos da qualidade na assisténcia. Os Boletins de
Atendimento (BA) utilizados pela maioria dos servicos possuem campos destinados
a coleta de informac6es necessérias para a construcdo dos indicadores propostos

para andlise dentro do SGC. O seu preenchimento estrito nem sempre ocorre na



pratica. A reduzida disponibilidade de dados clinicos dos pacientes € uma importante
desvantagem, tanto no processo assistencial propriamente dito, como na medida em
gue restringe o nimero de variaveis a serem computadas para o ajuste de medidas
de desempenho e resultados, determinantes da qualidade assistencial. E
necessario, portanto, uniformizar a regularidade da coleta, garantindo a
confiabilidade das informacdes obtidas (BRAGA MACEDO, 2003).

Esse autor afirma que seria impossivel avaliar a qualidade dos atos médicos
(idoneidade ou adequacdo ao problema de saude do paciente) sem uma correta
documentacdo do mesmo. Tudo isso, sem mencionar a relevancia da historia clinica
como o instrumento mediante o qual se comunica a informagdo a outros
profissionais que podem chegar a ter responsabilidade assistencial sobre o paciente
(caso do doente transferido a uma outra instituicdo) permitindo o seguimento clinico
do mesmo e garantido a continuidade assistencial.

O indicador proposto descreve a proporcdo de BAs completados de maneira
legivel, pelo menos, nos seguintes itens (modificado de BRAGA MACEDO, 2003):
identificacdo do paciente (nome, sobrenome ou algum elemento identificador,
procedéncia, idade, sexo); identificacdo do médico responsavel; data; motivo da
consulta (o sintoma relatado pelo paciente); exame fisico; exames complementares
solicitados (podemos considerar suficiente sua enumeracao); hipotese diagndstica
(se codificada, melhor); tratamento prescrito ou recomendado. Deve incluir, neste

caso, também o tratamento administrado durante a permanéncia no servico.

Qualidade preenchimento BA = Nimero de BAs corretamente preenchidos / nimero de BAs
avaliados x 100

Todos os elementos listados devem constar, mesmo que seja submetido as
reservas e limitacbes préprias da assisténcia urgente, o que ndo é motivo para
deixar de atender estes quesitos, vista a importancia médico-legal. Aspectos como a
baixa informatizacdo e déficits de infraestrutura também dificultardo o processo
avaliativo. A informatizacdo € sem duvida uma necessidade mas, ao dizer de Bittar
(2004) “se nao se trabalha com um conjunto de indicadores comuns, estaremos com
uma potente ferramenta nas méaos, e sub-utilizando-a”.

Uma outra meta é atingir um percentual significativo de diagndésticos conforme
o CID 10 como instrumento de codificacdo (embora existem outros). A simplificacéo

e homogeneizacdo dos diagndsticos por meio de um sistema definido de codigos,



universal, preciso e validado constitui uma importante ferramenta para o
planejamento e avaliagcdo dos servi¢cos, bem como um elemento fundamental tanto
na avaliagdo da qualidade assistencial como da perspectiva da investigacao,
avaliativa e gestora.

A andlise dos BAs, ainda serve da mesma forma para auditar outros
determinantes da assisténcia conforme protocolizado pelo servico, como ser:
adequacao terapéutica dos procedimentos, taxa de cuidados ministrados,
procedimentos realizados vs. previstos, taxa de intercorréncias durante o processo
de atendimento, entre outros.

Desse modo, as adequac®es terapéuticas, entendidas como a melhor pratica
seguida conforme a melhor evidéncia disponivel, va de maos dadas com a
protocolizacdo, a que sera analisada a frente dentro da premissa de aprendizado e
crescimento.

O indicador adequacao da terapéutica realiza uma série de desdobramentos

gue permitem aumentar a acuracia e o interesse analitico desse, como ser:

- 9% de prescricao padrao utilizadas nos diagnoésticos da doenca D / total de

prescricdes feitas para a doenca D. Dentro das prescrigcdes padréo, pela sua

vez, é viavel analisar o numero de prescricdes padrdo que necessitaram de
alteracdes no total das prescri¢bes padrao utilizadas;

- Pacientes incluidos nos protocolos. Analisa retrospectivamente a adequacao

da terapéutica aos padrdes da instituicdo e indiretamente o envolvimento da
equipe assistencial. Calcula-se através da relacdo entre o numero de
pacientes incluidos no protocolo P / nUmero de diagnésticos da doenca P no
SE no periodo em estudo x 100;

- Taxa de erro diagnéstico. Poderia medir-se, por exemplo, através das

remocdes de tecidos normais ou laparotomias em branco ap6s diagnéstico no
SE, ou ainda, o percentual de primeiros exames com resultado normal do total
de exames solicitados;

- Taxa de cuidados de enfermagem. E a relacéio entre os cuidados prescritos

para determinado paciente (nebulizacdo, mudanca de decubito, higienizagéo,
etc) e os efetivamente realizados;

-  Procedimentos realizados / procedimentos previstos X 100. Informa o

Percentual de Execucédo. Da mesma forma que o anterior, agora em relacéo

aos procedimentos indicados (sondagem, balanco hidrico, puncéo, etc). Uma



variante deste €, por exemplo, detectar o percentual de coleta de
hemoculturas antes do inicio da antibioticoterapia;

- Taxa de complicacdes ou intercorréncias: A Portaria 1101/2002 informa uma

média de até 3 - 4 % dos procedimentos realizados. Essa taxa vem da
relacdo entre doentes que apresentaram alguma complicacdo relacionada a
doenca causal da consulta no periodo / nimero de pacientes saidos (6bito,
alta, transferéncia) no mesmo periodo x 100. Pode ser discriminado por
gravidade da intercorréncia;

- Tempo de resposta a dor. A dor tem que ser valorizada de paciente para

paciente. O nivel de conforto fisico relatado pelos pacientes tem um alto
impacto na sua vivéncia do hospital. Mensura-se a diferenca entre o tempo de

chegada do doente com dor e o inicio do tratamento (indicagdo — checagem).

Relacionado com a adequacéo terapéutica e qualidade assistencial medida

no servico de urgéncia / emergéncia, importa a analise da Taxa de mortalidade no

SE (mortalidade global). Essa taxa mede a proporcdo de pacientes que morrem

havendo chegado com vida ao mesmo. Excluem-se os que, chegando cadaver, nao
recebem nenhuma manobra de reanimacdo nem outros atos terapéuticos. No
entanto, incluem-se todos os falecimentos por qualquer causa durante sua
permanéncia no SE e em suas dependéncias (incluindo deslocamentos para

radiologia, ou outras situagdes), assim como durante transferéncias internas.

Taxa Mortalidade Geral = nimero de 6bitos por periodo / total saidas no mesmo periodo x 100

A Portaria GM/MS 312/2002 inclui dentro da responsabilidade de medicéao
deste indicador as mortes acontecidas até completadas 24 horas ap6s o doente ter
dado entrada no SE. Dessa forma indica-se indiretamente a capacidade e eficacia
do SE em cumprir sua misséao, isto é: resolver os casos mais criticos com rapidez,
seja solucionando o problema com seus préprios meios ou derivando o paciente
para o servico, unidade ou centro mais adequado a gravidade do caso. As mortes
acontecidas ap0s esse periodo incluem-se na mortalidade institucional (PORTARIA
GM/MS, 312/2002) ja que entende que o tempo de permanéncia no SE foi
ultrapassado.

Essa taxa é passivel de desdobramento por turnos ou dia da semana, ou em

outro indicador que detecte os casos evitaveis, diagnosticando causas de erro que



afetam a qualidade assistencial e sinalizar a necessidade de trabalhar sobre os
mesmos para executar uma estratégia de antecipacédo da repeticdo de erros. Para
tal fim é necesséario a constituicdo de uma comissdo de o6bitos, que realize uma

auditoria caso a caso.

Taxa mortalidade evitavel = o6bitos considerados evitaveis / nimero total atendimentos x 100

Em continuidade com essa andlise, podem-se ajustar os marcadores
anteriores conforme o risco de base apresentado pelo doente na chegada (ou no

momento da classificacdo de risco), resultando na Taxa de Obito conforme risco de

base.

Taxa 6bito conforme risco = & n° dbitos por categoria triagem / n° total de pacientes classificados

Usando a classificagdo obtida na triagem, pode-se ainda calcular a Taxa de

Obito em relacdo aos recursos utilizados. Para isso, e embora existam outras

metodologias, é de interesse 0 modelo aplicado por Jung, Oliveira e Corral (2002) na
utilizacdo do método TISS (therapeutic intervention scorying system). Determina a
taxa de recursos utilizados, objetivando a gravidade do doente pelo numero de
intervencdes e terapéuticas instituidas nas primeiras 24 horas no SE. O score TISS
divide-se em quatro classes segundo uma pontuacdo especifica e ascendente de
complexidade: TISS: | (até 20 pontos), Il (21 — 30 pts.), Il (31 — 40 pts.). Se maior
gue 40 pontos é classe IV. Apesar da limitacdo do escore quanto a ndo contemplar
variaveis fisioldgicas, ou ndo medir, por exemplo, a carga de trabalho dispensada
pela enfermagem em relacdo ao nivel de cuidados necessarios no paciente grave,
traz algumas vantagens na classificacdo dos doentes, voltando-se um excelente
instrumento técnico-administrativo.

Visando determinar a efetividade do SE, outro indicador importante para
analise é a medicdo do percentual de doentes que saem sem ter completado o seu

tratamento (indice de evasao total). Indiretamente, também sinaliza a satisfacdo do

paciente / usuario. Constitui-se pelo nimero de doentes que abandonam o SE
incompletamente tratados ou contra vontade médica por periodo de tempo,
comparado ao total de pacientes registrados para atendimento no mesmo periodo.
Pode ser discriminado por sub-indices e acionar dispositivos especificos para agir
em cada ponto problema, como ser: evadidos entre o registro e a triagem ou entre

triagem e atendimento médico, ou durante o processo de atendimento (consulta —



exames, por exemplo). Estabelece-se como “benchmarking” (MIRO, JIMENEZ,
ALSINA, 1999) o valor situado abaixo de 2% do total dos pacientes registrados.
Dos pacientes evadidos, um percentual importante retorna ao SE e isso deve

ser detectado. Como medida surge a chamada taxa de reconsultas. Este indice

indiretamente d4 uma medida global de qualidade técnica das solucdes dadas pelo
atendimento prestado e assinala a quantidade de pacientes que retornam ao SE
dentro das 72 horas seguintes ao atendimento de referéncia, por qualquer causa. No
sentido estrito do termo apenas deveriam ser levados em consideracdo os que
retornaram pelo mesmo motivo, mas como pode tornar-se dificultoso ou até mesmo
impossivel definir com clareza, se € a mesma causa que o faz retornar, € preferivel
incluir os retornos por qualquer causa. Desta forma o viés introduzido talvez seja
menor e menos relevante. E de interesse analisar essa taxa quando focados para
doentes com um historico repetitivo de procura pelo SE e que, complementarmente,
sera analisado na premissa Usuarios.

Mir6, Jimenez e Alsina (2001) sugerem como valor apropriado a um
atendimento de qualidade se este indice estiver abaixo de 2% do total dos doentes
registrados no periodo. Nao se incluem para analise como reconsulta, pacientes
liberados desde o andar de internacdo (analisados por outro indicador) ou retornos
agendados (via de regra, improprios a idéia de “emergéncia”). Permite detectar e
tratar as possiveis causas, muito embora seja esperado que uma propor¢cao de
pacientes, mesmo corretamente atendidos e tratados, tenham uma evolucao
desfavoravel e precisem de nova assisténcia (piora do quadro clinico).

Porém, quando existe erro diagnostico, alguns pacientes receberdo
tratamento inadequado, ou ndo terdo detectados todos os seus problemas de saude
e precisardo, por isso, de um novo atendimento. Também, se existe falta de
acessibilidade ao acompanhamento ambulatorial pods-alta ou de acesso as
medicacdes indicadas, entre outras razfes, gerar-se-4 uma causa de reconsulta. Um
valor adicional de relevancia € o cruzamento deste indicador com o a taxa de
readmissdes desses doentes, dado que no contexto de uma medicina defensiva
como a atual, o retorno do paciente € interpretado como sinénimo de persisténcia ou
agravamento da sintomatologia e entdo freqientemente opta-se por internar o

doente.



Taxa de reconsultas = & do nimero de pacientes que retornam ao SE nas 72horas seguintes a
seu atendimento por periodo determinado de tempo / Nimero total de pacientes registrados no
SE no mesmo periodo x 100

Dirigido estritamente a esfera da assisténcia suplementar a saude, aparece
um indicador que assinala como o manejo do fluxo de doentes dentro do SE e
dentro do hospital a partir do SE, pode afetar o faturamento: o valor da demanda
reprimida do SE. Quantos leitos e para que tipos de doentes (grau de complexidade,
tipo de convénio) o SE esta negando leitos por falta de acomodacao?

Percebe-se com frequéncia na Orbita privada, um volume de atendimentos
significativo mas que néo se reflete na receita do SE como centro de custos, e do
hospital como prestador de servigos produto, entre outras causas do volume de
atendimento de pacientes ambulatoriais em relacdo aos casos de maior
complexidade.

A demanda reprimida surge do calculo da razdo entre o numero de

solicitagcbes de encaminhamento de novos pacientes que sdo negadas dentro do
total de solicitaces de leito recebidas. Medem-se as solicitacdes fundamentados no
fato de que estes pacientes de maior complexidade, em sua grande proporgéao,
recebem atencéo domiciliar por sistemas de medicina pré-hospitalar ou pelo proprio
médico assistente e, portanto, existe (ou deveria existir) um contato prévio com o SE
antes do encaminhamento do paciente, o que permite a captura do dado. Em cada
caso € fundamental documentar a causa da negativa para analise da frequéncia

relativa de cada situacéao e estabelecer a¢des dirigidas .

Demanda reprimida do SE = leitos negados / total de leitos cedidos + negados x 100

Finalmente, se inclui também dentro dos processos a serem controlados, o

indicador Freqguéncia de Acidentes de Trabalho. Visa refletir a qualidade assistencial

através da medicdo do nivel de seguranca da equipe. Na pratica usa-se em relacao
a milhdo de horas trabalhadas e, devido a baixa freqiéncia esperada, utiliza-se o
coeficiente 10° (SIPAGEH, 2004). Pode-se estratificar segundo as caracteristicas do

acidente (puncéo, material biolégico, mecanicos, etc).

Frequéncia de acidentes de trabalho = & do n° de acidentes acontecidos no SE com afastamento
do funcionario / total de horas trabalhadas x 10°




Ambos niveis - gestdo e operacao - necessitam-se mutuamente para o bom
desenvolvimento do processo assistencial (atividade fim — “negécio” do SE). O
desencontro, as vezes percebido, deveria transformar-se em colaboragéo, para
determinar que o “que” e o “como” (JACQUES, 2004) levem a oferecer ao paciente
0S servicos que precisa ho momento adequado. Assim, propde-se como estratégia
para otimizacdo de processos no SE (adaptado de KNOBEL, HAIBI; AVEZUM,
1998):

1) Otimizacdo do tipo de pacientes (‘case mix”) o que diminuiria a

superlotacéo (“paciente certo, no hospital certo, na hora certa”);

2) Revisdo do processo de assisténcia, visando melhoria da qualidade e
manuseio dos resultados, com foco na uniformidade de praticas clinicas.
Ex: protocolizagdo do tratamento as patologias mais freqlentes,
assegurando a observacao de principios clinicos estruturados em dados
sélidos (medicina baseada em evidéncias) e associado aos recursos
disponiveis;

3) Melhoria da eficacia — efetividade - eficiéncia da equipe, com énfase na
enfermagem pela sua maior abrangéncia (taxas de cuidados, diminuicéo
do indice de intercorréncias por detecc¢ao precoce, etc);

4) Otimizacdo da aquisicao de tecnologia (em vez de compra indiscriminada,
compra dirigida, necessaria, inteligente e efetiva).

Precisa-se de uma mudanca cultural que fomente a qualidade assistencial
nos SE. Essa vird da conjuncdo de uma maior capacitacdo / treinamento (educacao
continuada: cientifica, técnica e humana) e melhoramento dos processos, através da
melhoria nos servigos (planejamento, flexibilidade da relagédo gestor-operador;
confianca entre os integrantes da equipe assistencial; valores éticos; re-adequacéao
da estrutura).

Os parametros apresentados nesta secdo representam construcdes técnicas
ideais, abertas para complementacdo conforme a realidade de cada local e
constituem apenas guias iniciais para orientar os gestores de SE no planejamento,

programacao e priorizacéo de acdes gerenciais a serem desenvolvidas.



6 SISTEMA GERENCIAL de CONTROLE e a premissa de ESTRUTURA

No presente trabalho é incluida a participagdo da dimensao Estrutura como
premissa de importancia para a gestdo do servico de emergéncia (SE). Muitos dos
SE atualmente a disposicdo dos pacientes no Brasil, ndo foram especificamente
desenhados para cumprir essa atividade, o que os torna estruturalmente pouco
funcionais para a tarefa a ser desenvolvida (atendimento agil e resolutivo de
situacdes de risco de vida). Para o Sistema Gerencial de Controle (SGC) proposto,
considera-se dentro da estrutura: ambiente fisico; extensdo e ocupac¢do da estrutura
(censos); e os recursos humanos, ou seja, 0 pessoal que presta o atendimento
(tabela 2).

Tabela 2. Os indicadores de Estrutura propostos para o SGC

PREMISSA CRITERIO DOMINIO CATEGORIA

indice de Carga (*)

Taxa de ativagao

Ambiente Estrutura Fisica leitos disponiveis / SE / dia
Tempo médio de disponibilizacdo do leito

Saturag&do por represamento

Taxa de ocupagdo SE

Censo diario do SE
Extenséo Ocupacao indice de ocupagéo por area do SE (SO)
ESTRUTURA indice de renovacéo
indice intervalo de substitui¢&o
Censo Hospitalar

Pessoal assistencial ndo médico / plantao

Relagao funcionarios / leito operacional
Pessoal administrativo / plantao

Recursos Humanos [Relagdo Enfermeiros / leito

NUmero de médicos / plantdo

indice de rotatividade de mao de obra
IJAbsenteismo

(*) Esse indicador sera analisado em particular no capitulo Discussao a frente.

A relacédo do SE com o resto do hospital € de dependéncia, e assim deve ser
valorizada no momento de estabelecer prioridades as acdes e quando se cedem
leitos para determinadas atividades ou servigos. Por isso é importante que o gestor
do SE conheca o movimento diario de leitos (censo diario do SE e o censo
hospitalar), junto aos indicadores relacionados a esse (indice intervalo de

substituicdo, indice de renovacao), visando agilizar a alocacdo dos pacientes da sua



area num leito de internacdo e assim disponibilizar esse espaco para 0 novo
paciente que esta chegando.

Para Jung e Jacques (2005) o indicador de estrutura € adequado para
valorizacdo se associado a outros, mas ele em si mesmo é insuficiente para garantir
a avaliacdo da qualidade. Descrever-se-a a seguir individualmente cada indicador
proposto para esta premissa.

O Censo Hospitalar (ocupacao hospitalar total) é reportado como o total de

camas hospitalares ocupadas em um periodo de tempo escolhido para estudo (por
analogia vale o mesmo raciocinio para o censo diario do SE). Calcula-se
continuamente ou por periodos. E préatica geral que o dito censo seja encerrado uma
vez a cada 24 horas, na meia noite, tanto para o hospital como para o setor
especifico. O percentual de leitos disponiveis para operagdo é um determinante
fundamental da Pressao Interna e, portanto, balizador de risco de saturacéo no SE.
Cada categoria (UTI, Enfermaria, etc.) indicara a necessidade de ajuste particular

como SE.

Censo Hospitalar = total de leitos hospitalares ocupadas por periodo de tempo / total de leitos
operacionais no mesmo periodo.

indice de Renovacéo (ou Giro de Rotatividade): Representa, basicamente, a

utilizacdo dos leitos durante o periodo considerado. No SE € valido analisa-lo nos
setores de maior tempo de permanéncia de doentes (SO, areas de Cuidados
Criticos). Interessa relaciona-lo com os valores do hospital todo. E também um

indicador de utilidade para a analise de resultados.

indice de Renovacdo = total de pacientes saidos do hospital (somatério de altas + Obitos +
transferéncias) no periodo em estudo / niumero de leitos operacionais no mesmo periodo.

O Indice Intervalo de Substituicdo assinala o tempo que um leito permanece

desocupado entre a saida de um paciente e a admissdo de um novo (BITTAR,
1996). Relaciona para seu céalculo a Taxa de ocupacédo e a Média de Permanéncia
(da area ou do hospital todo, segundo o que esteja sendo considerado). Bittar (1996)
guando conclui sobre os trabalhos por ele analisados, afirma que para ser eficiente o
hospital deve prover unidades de tamanho certo, em locais certos e que trabalhem

com uma dinamica precisa de admitir somente aqueles pacientes que 0 necessitam,



liberando-os tdo logo ndo mais precisem de cuidados hospitalares, levando sempre

em conta as caracteristicas de cada hospital (mix) e sua finalidade.

11IS= (percentual de leitos desocupados x média de permanéncia) / % de ocupacao

Percebe-se a dependéncia deste indicador da influéncia de outros tanto de
forma direta (como a média de permanéncia) ou indireta como, por exemplo, o
indicador: tempo médio de disponibilizacdo de leitos ja analisado no capitulo de
Processos.

O planejamento do suporte a estes casos é de fundamental importancia ao
adequado funcionamento dos servigos de salde, uma vez que 0s pacientes podem
ocupar leitos hospitalares por periodos mais ou menos longos apos ter recebido alta.
Do ponto de vista pratico e também financeiro, quando os tempos de intervalo de
substituicdo, demoras na liberacdo de leitos, pacientes de alta que né&o
abandonaram efetivamente o leito, etc. sGo muito prolongados, significa ociosidade
(JUNG; JACQUES, 2005; JACQUES, 2004) e o hospital pode certamente otimizar
seus processos melhorando estes intervalos.

Taxa de Ativacdo: Raz&o entre a capacidade operacional e a capacidade

planejada para o setor. Capacidade Planejada € o numero maximo de leitos que
podem ser colocados em funcionamento respeitando a legislagdo em vigor.
Capacidade Operacional define-se como o conjunto de leitos disponiveis (ocupados
ou ndo) para utilizacdo no determinado periodo (numero de leitos efetivamente
existentes). O nivel otimo é funcionar perto da unidade (reflete 100% de

disponibilidade operacional da capacidade planejada).

Taxa de Ativacdo = n° de leitos operacionais / n° de leitos planejados para a area em estudo

Saturacdo por represamento: Mostra a carga da estrutura operacional por

periodo de tempo. Relaciona os pacientes aguardando leito de internacéo
“estacionados” no SE (com requisicdo de leito ja encaminhada) e as unidades
dispostas para atendimento (macas, cadeiras, poltronas, leitos, etc). Pode se
discriminar por tipo de internacdo (clinica, cirdrgica, traumatologica, pediétrica,

obstétrica, psiquiatrica, etc).

Sat. Represamento = n° pacientes aguardando leito no SE / n° total lugares para atendimento

Taxa de Ocupacéo: E a relagdo percentual entre o nimero de pacientes / dia

em um determinado periodo e o numero de leitos / dia no mesmo periodo. Paciente /



dia é a unidade de mensuracdo da assisténcia prestada, calculada pela soma dos
censos hospitalares diarios fechados sempre na mesma hora. Sinaliza também o
potencial do SE de gerar receita e da a idéia da adequacgdo na relagdo oferta /

demanda. Se esta relagdo for maior do que o valor 1 indica saturagao do servigo.

Taxa Ocupacdo = n° de pacientes - dia em determinado periodo / n° de leitos - dia operacionais
no mesmo periodo x 100.

Desse indicador infere-se um segundo: o indice de ocupacao por area do SE.

No ambiente especifico do SE, € de interesse também calcular a taxa de ocupacéo

de determinadas areas, fundamentalmente a Sala de Observacao (SO): (indice de

ocupacao da SO), pela elevada frequéncia com que séo represados doentes nesse
setor. Calcula-se pela razdo entre o numero total de pacientes internados nessa
area (ocupagédo de leitos operacionais + eventuais extras) no periodo em estudo /
namero de total de leitos disponiveis na area no mesmo periodo. Neste exemplo, 0
percentual de leitos disponiveis na SO refletird a capacidade do SE de suportar a
demanda frente a dificuldade de internar pacientes na area destino. Pode-se medir
continuamente ou por periodos e, freqientemente, séo registrados valores acima de
100% .

E classica a afirmacdo de que se o SE logra manter um controle préprio da
sua area de triagem e da SO, com efetividade nas interconsultas e solicitacdo de
exames (analisados durante o capitulo de Processos, no contexto da presséo
interna), consegue manter controlado o fluxo interno e suportar a demanda externa.

Bittar (1996) conclui que para a andlise da estrutura através dos recursos
humanos e sua relacdo com a capacidade instalada, inevitavelmente deve-se passar
pelo conhecimento do tipo do hospital com o qual estamos lidando (porque esta
relacdo deve estar em consonancia com a complexidade dos doentes que s&o
atendidos). Os indicadores de analise desta perspectiva permitem inferéncias sobre
produtividade e o grau de aproveitamento da méo de obra. Apresentam uma relacao
de céalculo muito simples, o que lhes outorga uma utilidade impar.

Descrevem-se: o nimero de pessoal assistencial ndo médico por turno de

plantdo (total de funcionarios assistenciais ndo médicos de plantdo no més /

somatoéria de turnos de plantdo no més); a relacdo funciondrios assistenciais nao

médicos por leito operacional (numero total de funcionarios assistenciais nédo

médicos num periodo determinado / somatdria de leitos operacionais no mesmo



periodo); pessoal administrativo por turno de plantdo (total de funcionérios

administrativo de plantdo no més / somatoria de turnos de plantdo no més); relacéo

Enfermeiros por leito (somatdria do total de Enfermeiros / nUmero de leitos totais no

periodo); numero de médicos por plantdo (somatdria de médicos que fizeram plantédo

no més / namero de turnos de plantdo no més). Estes marcadores, quando cruzados
com outros indicadores (volume atendimento, resolubilidade) permitem saber da
apropriacao da equipe a carga de atendimento.

Ainda dentro da perspectiva dos recursos humanos, ha mais dois indicadores
gue tém um valor de leitura maior do que o proprio resultado numérico que possam

chegar a expressar: a rotatividade de mao de obra e absenteismo.

O absenteismo da a idéia da disponibilidade da forca de trabalho e tem sua
importancia determinada no fato dos SE funcionarem hoje sempre no limite da sua
capacidade. Ao anterior soma-se a caracteristica peculiar destes tipos de servico, de
estarem 24 horas abertos, de prontiddo para receber quaisquer demandas de
atendimento, de qualquer volume. Assim, qualquer baixa na equipe com certeza
trard uma influéncia negativa no ritmo dos atendimentos, além de obrigar os outros

membros da equipe a se multiplicarem para manter a qualidade assistencial.

Absenteismo = horas liguidas faltantes / horas liquidas disponiveis x 100

A rotatividade de méo de obra (também denominada “turn over”), € um
balizador de procura por exceléncia na organizacdo. Reflete o como é vital a
retencdo de pessoas chave para o normal funcionamento e a sedimentacéo
operacional da metodologia implantada. Infere-se que, com menor envolvimento é
menor a produtividade e maior a saida precoce do SE (BITTAR, 2001). Um giro
muito alto seria a um baixo nivel de “contrato emocional” com o SE, levando-se em
conta, além do mais, que o pessoal que trabalha no atendimento das urgéncias /
emergéncias deve possuir um diferencial, tanto psicolégico quanto de treinamento,

gue ndo é facil de ser encontrado no mercado.

Turn over (rotatividade méo de obra) = (n° funcionarios admitidos + demitidos) / 2 no periodo / n°
médio de funcionarios no periodo (com contrato, excluindo terceirizados, etc)

Também, para o sucesso do SGC é de extrema importancia a formacéo de
uma massa critica de pessoas dentro da organizacdo, que realize uma tarefa
multiplicadora para a implantacdo do modelo de gestdo na medida que este

amadurece, e para objetivar pontos de mudanca ou estimulo no funcionamento do



servico. Provavelmente o indicador rotatividade de ma&o-de-obra facilitard essa
leitura, mostrando se foi atingido tal ponto de comprometimento.

Para tanto, € necessario um contingente de profissionais qualificados em
diferentes areas de assisténcia e de gestdo, que constituam o Nucleo Gerencial do
SE. Esse nucleo liderara a deteccdo de problemas / obstaculos em relacdo aos
aspectos determinados criticos ou chave, e planejard a aplicacdo das medidas

necessarias para tornar o SE mais resolutivo e humano.



7 SISTEMA GERENCIAL DE CONTROLE e a premissa USUARIOS no SE

O conceito de inteligéncia de negécio pode ser enfocado como a gestdo das
preferéncias e necessidades do usuario - paciente, repensando as estruturas para
se adequar as novas exigéncias desse, visando a personalizacdo de produtos e
servicos. As organizacbes da area da saude, foco deste trabalho, necessitam
revisar, avaliar e ajustar suas praticas gerenciais para identificar e desenvolver
estratégias que melhor se relacionem com a sua clientela e que efetivamente
resultem em impactos positivos assistenciais. Por exemplo, frequentemente nas
avaliacbes mais modernas dentro da logica privada, os médicos e familiares tomam
mais um papel de “influenciadores” do que clientes propriamente ditos (separando-
se da classica nomeacdo dos meédicos como “cliente interno” da organizacéo
hospitalar) pelo seu papel decisivo no estimulo a escolha do paciente de um
determinado hospital, SE ou outro.

Paralelamente, acredita-se que se a crescente demanda por atendimento de
emergéncia for enxergada do ponto de vista “industrial”, certamente os analistas de
mercado deveriam estar mais do que felizes, ja que poucos setores cresceram tanto
em procura nos ultimos anos como o SE. Entretanto, ndo foi antecipado nem
organizado esse crescimento. A saude brasileira, por uma série de razdes historicas
ndo vem respondendo adequadamente as necessidades e exigéncias da populacao.
A demanda por acesso a servicos de melhor qualidade obrigou a reorganizacéo
acelerada dos processos de trabalho (assisténcia), das relacdes dos profissionais de
salde com a populacéo e do emprego de novas tecnologias, porém, com resultados
ainda abaixo das expectativas.

Quando se mencionam as caracteristicas da clientela interna e externa em
saude, rapidamente se vé que a pratica médica em geral e do SE em particular,
insere-se num emaranhado conjunto de principios éticos e sociais que dificulta a
definicdo cartesiana de cliente - consumidor, fornecedor e prestador de servicos.
Isso € resultado de que a identificacdo de cliente ndo é precisa e as relagbes que se
estabelecem sao difusas, ndo se enquadrando necessariamente numa relacéo
comercial tradicional (GURGEL,; VIEIRA, 2004). Destaca a necessidade de, quando
se abordam as peculiaridades tipicas da area da saude, forcar uma revisdo completa

do entendimento da prestacao de servi¢os. Dai a escolha, neste trabalho, de nomear



0 que para alguns autores poderia caber dentro do conceito “cliente” como paciente
— usuario.
Na tabela 3 descrevem-se os indicadores propostos pelo Sistema Gerencial

de Controle (SGC) para a analise da premissa Usuarios do SE.

Tabela 3. SGC: Indicadores da premissa Usuarios

PREMISSA CRITERIO DOMINIO CATEGORIA

indice Satisfag&o Global Usuério

Disponibilidade de informagdes
indice de sugestdes positivas

USUARIOS Satisfagao Satisfacdo usuario T espera por informag&o
externo e interno Apari¢bes positivas na imprensa
Fidelizacdo

indice de satisfac&o novos projetos

Segundo Gurgel e Vieira (2004) para estabelecer uma relacdo tipica de
usuario e fornecedor devem ser preenchidos dois requisitos basicos: a escolha e a
existéncia de algum tipo de contrato. Estes autores chamam a atencao para o que
denominam “falacia do conceito de cliente interno”. Esta aparece quando o trabalho
de um individuo na organizacdo (como a de saude), depende necesséaria e
estritamente do trabalho de outro (relagédo operacdo — administragédo para a compra
de materiais e medicamentos por exemplo) e, nesse caso, 0 primeiro ndo tem opcao
a fazer e o quesito de escolha ndo seria preenchido. Em referéncia a nocdo de
contrato, o conceito de wsuario (neste caso externo) também perde validade num
hospital publico (assim como uma escola ou qualquer outra organizacdo publica)
porgue este contrato estd fundamentado no direito e na cidadania, onde o fato do
servico ser pago através de impostos ndo dgnifica necessariamente a natureza
mercantil da relag&o.

Ainda é acrescentado, continuando na visdo do usuario externo, um terceiro
fator: o direito de abandono do contrato. Este principio também n&o é apliciavel na
oOrbita da saude publica, ja que uma pessoa pode abandonar o plano do SUS para
se encaixar num outro na esfera da saude suplementar, mas o inverso néo existe.
Quem nao tem um plano de saude suplementar ndo tem como abandonar o SUS.
Estas dificuldades (e outras) na identificacdo do paciente — usuario — cliente
reiteradamente dificultam a avaliacdo da qualidade e os critérios de exceléncia que
dessa derivam.

Entdo, também num SE que se caracterize como bem planejado, deve-se

atentar a conhecer as preferéncias dos usuarios sobre os servicos que utiliza, assim



como dos fatores que eles consideram prioritarios de estes tipos de atendimento.
“Conhecer aquilo que os usuarios esperam de nds € s6 uma parte do reto. A outra, a
maior, é corresponder as suas expectativas” diz Parasuraman citado por Zapicé
Alvarez (2001).

Esse conhecimento possibilitara um planejamento e concordancia com o
desejado pela populagdo que utiliza estes servigcos. Poderia se inferir, em forma
primaria, que certamente o usuario prefere um SE com alto grau de resolucdo dos
problemas, com profissionais especificamente qualificados e acesso livre, situado
perto da sua casa e com estrutura especifica para a atencao urgente. Em resumo, a
expectativa sobre o SE é que aja como um servico de demanda livre, com
profissionais qualificados e com alto grau de resolucéo.

Stenzel e Misoczky (2004) destacam as relacdes existentes entre as
expectativas do usuario e a percepcao destes referente as especificagcdes do servico
prestado, como as ferramentas as quais permitirdo avaliar a adequacdo da relacdo
qgualidade — desempenho. Para estruturar a mensuracao da premissa “Usuarios” €
importante antes conhecer de quais usuarios se trata: se interno ou externo, quais
as necessidades (qualidade intrinseca, custo, atendimento, moral, seguranca,
outras), para depois assim elaborar indicadores que avaliem os atributos citados
acima. A qualidade resultante dos processos, também influencia na escolha do
usuario para determinado hospital ou na liberacdo de recursos por parte das fontes
pagadoras.

No ambito desta premissa, € importante medir a satisfacdo, conhecer a
imagem perante o publico, a fidelidade dos usuarios, o numero de insercdes
positivas na midia e também fazer um balanco social que assinale o que o SE esta
retornando a comunidade. Entretanto, pelo fato das medidas de satisfacdo dos
usuarios serem subjetivas e derivativas, a relevancia analiticas delas é controversa.

Como determinante de satisfacdo do paciente — usuario, aparece a avaliacao

do servico quanto a existéncia de mecanismos operacionais de oferta de

informacdes (indicadores: disponibilidade de informacfes e tempo de espera por
informacdo). Paciente informado é paciente seguro. Além de tratar-se de um direito,
soma-se a constatacdo de que um bom nivel de informacdo melhoria a relacao
médico-paciente e alivia a angustia dos familiares. Todavia, evita reclamac¢des como
consequéncia de uma insuficiente compreensdo da natureza e alcance dos

problemas e dos cuidados ofertados.



No entanto, a dificuldade maior € a uniformidade e disponibilizacdo dos
dados, batendo contra um critério vital da formatacdo de um indicador: a
simplicidade. O que é informacdo? O que é informacédo de qualidade? Com que
periodicidade esta deve ser fornecida para aliviar a angustia do paciente e / ou seus
familiares? E muito complexo realizar uma medic&o direta? E valido fazer um célculo
por amostragem? Informacédo adequada seria aquela vista da 6tica do familiar como
a gue satisfaz o grau de curiosidade previamente estabelecido por ele?

Nufiez Diaz (2002) demonstra que o grau de satisfacdo do enfermo e seus
familiares é inversamente proporcional ao tempo de espera, dai que os pacientes
gravemente doentes, que sédo atendidos rapidamente, solem ser os mais satisfeitos
do SE. Por outro lado, os pacientes com enfermidades ou lesdes menos graves, que
tém que esperar mais tempo, tendem a estar menos contentes. Entretanto, como a
idéia de saude ndo é apenas a auséncia de doenca e envolve fatores emocionais e
de valores que devem ser levados em conta, a idéia de satisfacdo pode-se propor
em conjunto com a qualidade em alguns casos (exemplo: um paciente que interna
por uma doenca complexa e sai curado, pode avaliar o resultado global do seu
atendimento como insatisfatorio porque considerou as instalacfes, ou a postura da
equipe ou o horario de vsita inadequados).

E importante ter em mente que para estes pacientes / usuarios, em
consequéncia da dificuldade em avaliar o carater técnico do servi¢cos recebidos, a
gualidade estd mais freqlentemente ligada aos aspectos interpessoais de
comunicacdo e seguranca demonstrado pela equipe que prestou assisténcia.
Normalmente o médico e a equipe do SE tém um curto periodo para estabelecer
uma relacdo com o paciente, pois em geral s6 o véem apenas uma vez e a propria
situacdo de gravidade condiciona esta dificuldade. Por exemplo, apenas o fato de se
apresentar (dizer o nome) seria uma ferramenta que condicione uma atitude mais
receptiva por parte do paciente e melhoraria a adesdo deste aos tratamentos
posteriores.

Embora por todo o anterior, “prima facie” apareca dificultoso lidar com a
mensuracao da “informacéo sistemética ao paciente”, propéem-se estratégias para
avancar nessa busca, como ser uma metodologia de informacg&o sustentada em um
roteiro (uma série de itens) de informacdes padrao a ser cumprido.

A primeira acdo €, através de levantamentos frequientes, tentar estabelecer

uma média dos pontos mais relevantes para pacientes e familiares, investigando



junto a estes o grau de informagdes que dispbe acerca da sua situagao, por
exemplo, e o que mais gostaria de saber (expectativas). Em paralelo mensurariam-
se parametros basicos e objetivos como: percentual de pacientes que identifica o
médico responsavel por seu tratamento; pacientes que conhecem sua impressao
diagndstica inicial; pacientes que foram informados sobre os procedimentos e
técnicas aos quais seriam submetidos; pacientes que conhecem os fluxos dentro do
servico de atendimento. A partir dai, disponibiliza — se um “Programa de Informacéo
e Comunicacdo do Servico de Urgéncias”, que comeca no setor de recepcéo
(acolhimento) e continua em horarios pré-estabelecidos, para que sejam fornecidas
informacgdes orais (identificacdo do médico responsavel, hipétese diagnostica inicial,
procedimentos e técnicas a realizar, circuitos a serem percorridos durante o
processo do atendimento, diagndstico e plano terapéutico (se existir).

A outra metodologia que objetiva um nivel minimo de informacédo sobre o
funcionamento do SE é a partir da disposicdo de folhetos e informacdes escritas na
sala de espera (um “Guia da Unidade sobre a Informacéo a Pacientes e Familiares”),
gue inclua explicacdes simples e em linguagem acessivel sobre o processo de
classificacdo - priorizacdo de pacientes (por que alguns doentes sdo atendidos
primeiro que outros?), e 0s por qué das demoras, por exemplo. Dadas as
caracteristicas socio-culturais do meio, a informacdo deve ser clara, concisa e com
palavras facilmente compreensiveis pela maioria dos pacientes, dedicando mais
tempo aos de idade avancada. Uma aproximagdo ao calculo seria através da

formula:

Taxa de Informacao = nimero de pessoas que se declaram (através de questionarios
especificos) satisfeitos com as informagdes recebidas durante o atendimento / nimero de

respostas ao questionario especifico no periodo de estudo

Além de instituir o grau de disponibilidade de informacdes a pacientes e
familiares como indicador, propdem-se uma série de outros como: indice de

Satisfacdo Global do Usuéario Externo (pacientes e familiares) que resulta da

mensuracdo dos mnceitos 6timo obtidos a través de inquéritos dispostos para tal
fim, embora atualmente possam ser propostas outras metodologias mais precisas
para a obtencdo desses dados. Este fator melhoria a relagdo médico — paciente e a

adesdao a terapéutica instituida ou planejada na alta.

Satisfacdo Global = n° de conceitos “6timo” / total de respostas obtidas x 100




O Indice de sugestdes positivas (uUsuario externo e interno), relacionado ao

anterior, permite antecipar as necessidades e superar as expectativas dos usuarios,
base de qualquer definicho de qualidade. Mede-se em levantamentos feitos
periodicamente junto a pacientes, familiares, equipe e fornecedores e resulta da
férmula: nimero de sugestdes positivas em determinado periodo de tempo dividido
pelo total de sugestbes recebidas no mesmo periodo, multiplicado por 100.

Derivado desse, o Indice de satisfacdo em relacdo projeto especifico, analisa

a satisfacdo dos pacientes - usuarios (externos) e internos (equipe, fornecedores,
etc), com os novos “produtos” disponiveis no SE (unidade cardiologica, unidade de
corta permanéncia para diminuir a pressao interna na SO, por exemplo). A férmula
de célculo é: N° conceitos “0timo” por projeto especifico / total de respostas obtidas x
100.

As aparicbes positivas na imprensa, mensuradas a partir da relacao

percentual com o total de apari¢cdes. Verifica a transcendéncia do SE na comunidade
(marketing assistencial) e como esta percebe o nivel de seguranca com que 0
servico é visto pela populacdo. Essa visdo pode ter repercussdes multiplas
dependendo do “cristal com que se olhe”. Do setor da saude publica € onde se
reflete mais a importancia do anterior (acessibilidade, seguranca, resolubilidade). Na
saude privada, além desse, também funcionard como um “atrativo” que pode nos
indicar visitadores frequentes do SE, aos quais poderiamos investigar as causas e
agir em funcdo destas (indicar um meédico assistente que faca acompanhamento
domiciliar reduzindo as vindas ao SE, por exemplo).

Entretanto, nesse sentido, percebe-se que na maioria dos SE, uma pequena
parcela de usuéarios detém um grande percentual da carga de atendimentos em
frequéncia. E comumente mencionado na literatura e discutido especificamente no
trabalho de Mandelberg, Kuhn e Kohn (2000) que dedicar a capacidade do SE (ou
ao menos grande parte desta) aos usuarios frequentes significa um gasto enorme de
recursos e tira atencdo dos pacientes que mais precisam porque se encontram
realmente em situacdo critica. Todavia, e principalmente na grande maioria das
vezes, as necessidades detectadas destes usuarios, poderiam ser resolvidas no
ambito da atencdo primaria (MANDELBERG, KUHN; KOHN, 2000). Assim, para

visualizar estes eventos surge o indice visitador fregiente, o qual poderia também

ser interpretado como indicador de Fidelizacdo (no conceito comercial: relacédo de



retencdo de usudrios), embora esta associacdo possa ser controversa para alguns

autores.

indice de Fidelizac&o (visit frea) = total de pacientes com n° visitas > 5 / ano / paciente.

As visitas frequentes também sdo de relevancia na légica privada, fazendo
parte do chamado “risco moral” dos planos de saude. Os beneficiarios do sistema
supletivo no Brasil correspondem a 38,7 milhdes de pessoas, equivalendo a 22% da
populacdo (Programa Nacional de Saude - 2004). O conceito de risco moral deriva
do raciocinio baseado em: “como pago - tenho direito, entdo uso”.

O risco que envolvem estes usuarios freqiientes surge de que, por serem
conhecidos da equipe, muitas vezes tém uma classificacdo de risco baixo, e a sua
gueixa é mais entendida como pedido de ajuda social do que de necessidade de
tratamento meédico. O numero de visitas, utilizado como ponto de corte para
mensuracao deste indicador varia de 3 até 20 vezes em um ano, segundo 0s
diferentes autores (MANDELBERG, KUHN; KOHN, 2000; MIRO, JIMENEZ; ALSINA,
1999). Para Mandelberg (2000) o mais acertado € situar o ponto de corte no valor de
5 ja que, no seu estudo, as propor¢des eram as mesmas que quando o ponto de
corte era posicionado em 10 visitas por ano.

Entretanto, deve-se levar em conta que recomendacdes apropriadas para a
premissa Usuéarios de um determinado SE podem nao ser as melhores para outro.
Praticamente cada hospital tem desenvolvido um modelo distinto, peculiar de
gerenciar os usuarios e a satisfacao dos usuarios do SE. Esse em grande medida é
0 resultado da histéria do centro e do proprio servico e da estratégia de

posicionamento no mercado quando existe.



8 SISTEMA GERENCIAL de CONTROLE e a premissa APRENDIZADO e
CRESCIMENTO.

O desafio de um bom sistema de avaliacdo, com foco na qualidade e na
gestdao, ndo deve apenas repousar sobre indicadores isolados de estrutura,
processos e resultados (satisfacdo do usuario — paciente), mas também encima de
oportunidades de melhoria da equipe e sempre visando 0 crescimento
organizacional sustentado.

Colocando a énfase na perspectiva do Aprendizado e Crescimento, visa-se
uma mudanca cultural a respeito do perfil de investimento das aganizacdes de
saude na atualidade. A tabela 4 a seguir ilustra os indicadores propostos pelo
Sistema Gerencial de Controle (SGC) para esta premissa. Nela, transparece que,
através desta analise, sera possivel inferir o envolvimento da equipe na estratégia e

os objetivos do servico, fator determinante de sucesso da gestao do SE.

Tabela 4. SGC: Indicadores propostos para Aprendizado e Crescimento
PREMISSA CRITERIO DOMINIO CATEGORIA

rotinas / protocolos em andamento
% pacientes incluidos no protocolo

Cientifico N° reunides coordenagdo — corpo clinico para protocolizagao
APRENDIZADO N° Trabalhos publicados / periodo
E Participacéo em eventos
CRESCIMENTO novos projetos assistenciais / setor

novos projetos administrativos / setor

proposta de novos projetos / reuniao

N° equipes de trabalho / total de novos projetos
Desenvolvimento [N° de programas de desenvolvimento de pessoas implantado
projetos concluidos no prazo

horas / treinamento / funcionério

N° profissionais com certificag8o na area

As instituicbes hospitalares passaram a se autodenominar servicos de
gqualidade baseados no investimento, na maioria das vezes, centrado ou orientado
para a infra-estrutura tecnolégica. Nessa vulgarizacdo tecnolégica houve uma sub-
valorizacdo do médico e do resto da equipe assistencial como recursos humanos
indispenséaveis para o direcionamento e manuseio adequado dessa tecnologia e

como o verdadeiro fator diferenciador das organizacdes (sobretudo no SE).



Com muita frequéncia, a primeira opcao para a redugdo de custos é o corte
de pessoal e a utilizacdo de mao-de-obra menos qualificada nas equipes. Ignora-se
gue, por exemplo, um médico melhor treinado e mais experiente certamente utiliza-
se de menos recursos tanto diagndsticos como terapéuticos, com menor desperdicio
de recursos tecnoldgicos (KNOBEL, HAIBI; AVEZUM, 1998).

O comprometimento das pessoas com 0 sucesso da organizacdo € fator
preponderante para o andamento dos processos. O “contrato emocional” é
entendido como a submersdo dos préprios sentimentos para atingir objetivos
organizacionais. Educacao, treinamento e habilidades sdo pecas fundamentais, nao
s6 pelas considera¢des acima, mas também pela responsabilidade, complexidade,
guantidade e diversidade de processos e atividades que se desenvolvem no dia-a-
dia do SE.

E também uma forma de assegurar qualidade, alta produtividade e baixo
custo. A necessidade enseja que a adesdo aos protocolos por parte dos médicos e
equipes assistenciais seja um indicador de qualidade a ser construido, assim como
obriga a que os hospitais tenham politicas médicas de relacionamento com o corpo
clinico e préaticas de gestdo que favorecam a implementacdo desses protocolos
(JUNG; JACQUES, 2005).

E habitual que os profissionais da area da salde sejam obrigados (por
variadas circunstancias socio-econdmicas e culturais) a trabalhar em varios
empregos, estendendo perigosamente a jornada de trabalho. Esta situacao alia-se a
regulares condi¢cdes de trabalho em muitos lugares e extrema sobrecarga de
pacientes. Uma das consequéncias de tudo isso € 0 pouco tempo para a atualizacéo
profissional e exerce influéncia negativa decisiva para a baixa qualidade do
atendimento.

O Ministério da Saude brasileiro alerta para esta situacdo na Portaria 2048
(2002). Nela verifica uma importante desprofissionalizacdo no atendimento as
urgéncias / emergéncias, e ressalta que isso seria devido (entre outras causas) a
falta de formacdo e educacdo continuada da equipe, resultando num
comprometimento da qualidade na assisténcia e na gestdo do setor. Para isso
sugere a formacéo de “nucleos de formacédo em urgéncias”, propondo inclusive uma
grade curricular basica a ser seguida com tal objetivo.

Todavia, para enfrentar esta questéo, Proctor, Hall e Carr (2004) sugerem o

incentivo financeiro por dedicacao exclusiva, possibilidades de melhor remuneracao



e formalizacdo de estratégias e programas de educacgdo continuada institucionais
como parte dos processos de acreditacdo e qualificacao, inseridas no planejamento
estratégico como premissa.

No desenvolvimento da perspectiva do aprendizado e do crescimento das
pessoas que integram a equipe e assim, por transi¢ao, atingir o crescimento global
do servico, ressalta a dependéncia na responsabilidade e o envolvimento do gestor /
coordenador do SE (ou de ambos quando dita responsabilidade recai em duas
pessoas diferentes) para levar a bom porto esta premissa. Idealmente o gestor /
coordenador deveria ser um médico com formacdo especifica na area da medicina
de Emergéncia e, além dessa, formacéo e experiéncia em Gestdo em Saude. Essa
combinacédo lhe permitira abordar com propriedade tanto a macrogestdo como
microgestéo do SE.

Na esfera da macrogestdo incluem-se os diferentes ambitos de decisdo e
negociacao do SUS e do setor privado (convénios de saude suplementar). Define-se
dentro deste o relacionamento e interacdo com todo o sistema de saude onde o SE
esta inserido (saude primaria, pré-hospitalar, convénios, Estado, Municipio) e com
outras areas do hospital (administrativa, faturamento, planejamento, determinacéo
de fluxo de pacientes entre areas anexas). Chama-se de microgestdo aquela que é
intrinseca ao SE.

Para tanto, esse gestor deve estar investido de autoridade administrativa para
implantar protocolos que facilitem a aplicacdo dos estandares de cuidado basico nas
doencas mais prevalentes em funcdo dos recursos disponiveis e, também, ter
independéncia para cobrar o maior rendimento da sua equipe, designando ou
relevando membros dessa se a atuacdo € justificadamente percebida, através de
indicadores especificos, como sub-6tima.

Na analise do envolvimento da equipe com a misséo e as atividades do SE,

sugerem-se como indicadores: novas rotinas ou protocolos em andamento por

periodo. Para Jacques (2004), o protocolo assistencial € o eixo estruturante, o
ndcleo central do sistema de avaliacdo da gestdo operacional. Essa afirmacédo é
baseada na idéia de que o protocolo regula o desempenho, guia 0 processo a um
resultado desejado, indica como os recursos devem ser utilizados, se havia
indicacdo de uso e, portanto, desemboca na qualidade assistencial. As estratégias
de qualidade através de protocolos clinicos refletem diretamente na assisténcia e

consistem em algoritmos de raciocinio sobre o que hoje existe como “as melhores



praticas baseadas em evidéncias” (op¢des de atuacdo perante cada doenca, cada
situacao).

A protocolizacao resulta da participagdo das pessoas envolvidas no processo
(todas elas), valorizando a formacédo individual e participagdo profissional na
elaboracéo, reduzindo custos e humanizando o atendimento. O protocolo deve
conter a descricdo dos equipamentos e materiais a serem utilizados na tarefa,
descricdo dos procedimentos, passos criticos, etc. Também o coordenador deve ter
nocéo, previamente, de quais os padrdes de qualidade esperados (metas), itens de
controle / avaliacdo e a relacdo de possiveis anomalias aceitaveis, para assim
manter um feedback com a equipe executora a fim de antecipar a repeticdo de erros
cada vez que 0 processo € posto em pratica.

A comunicagdo representa um dos elementos mais criticos no processo de
implementacdo de um atendimento de qualidade. Mecanismos permanentes de
comunicacao deverdo permitir dispor constantemente de informacdes necessérias a
gestdo. Uma agenda de reavaliagcdo e atualizacdo peridédica dos protocolos €
fundamental, e as novas decisfes tomadas serdo rapidamente difundidas e
conhecidas por todos, que terdo compromisso na sua aplicacao.

Desta forma, destaca a importancia da rotinizacdo dos procedimentos /
terapéuticas na atencdo as urgéncias / emergéncias em areas tematicas definidas
como prioritarias (resultado das analises epidemioldgicas de demanda). Isso € de
uma importancia impar na relacdo eficacia - efetividade - eficiéncia do SE. E
considerar a urgéncia / emergéncia (e atendé-la) sem desprezar (nem “engessar”) a
rotina. Isso surge do entendimento de que € nessas situagdes quando mais se exige
gue o tempo de resposta do processo a ser executado seja curto e o resultado
preciso. Dai a necessidade das acfes estarem descritas, treinadas, confiaveis e com
determinacéo clara de responsabilidades.

E percebida, no entanto, certa resisténcia por parte do profissional médico,
sobre tudo aquele sem vinculo integral com a instituicdo (a figura do “medico
assistente”), quem tende a considerar a idéia da padronizacédo da atuacdo como um
limite que se quer impor a sua pratica, sem integra-la a uma nocdo de qualidade.
Segundo Bittar (2004) isso seria produto da existéncia de um déficit na formacgéao
profissional. Para este autor a auséncia de adesdao aos protocolos clinicos —
assistenciais deve-se em parte aos problemas na formacéo dos profissionais nas

escolas de medicina, uma vez que estas ainda ndo se preocupam substancialmente



com a padronizagdo. Alguns argumentos contra a unificagcdo dos procedimentos
assistenciais surgem da visdo de que para uma mesma patologia, em diferentes
pacientes, pode-se necessitar de medicamentos com diferentes dosagens, assim
com a mesma doenga pode admitir diferentes tratamentos ou uma variabilidade de
exames complementares para ser esclarecida.

Para mensurar estes fatos o gestor estabelecera as necessidades principais a
serem protocolizadas e controlara através da relacdo entre o namero de novas
rotinas ou protocolos em andamento comparando-a a meta total esperada para o
periodo, estabelecida em conjunto entre a coordenacdo do servico e a equipe
assistencial.

A partir desses encontros, surgem uma seérie de indicadores de valor para
mensuracao do que é analisado como “capital intangivel” (BITTAR, 2001): (nUmero

de programas de desenvolvimento da equipe implantados por periodo; o proprio

ndmero de reunides entre a coordenacdo e o corpo clinico para protocolizacdo e

implantacdo de novos servicos mais eficazes ou mais seguros poderiam constituir

indicadores; o ndmero de propostas de novos projetos por reunido; numero de

profissionais atuantes com certificacdo especifica na area de emergéncia, entre

outros).

Jung e Jacques (2005) ressaltam a importancia do treinamento da equipe que
atua no SE. Essa deriva do escasso e do individuo — dependente estado que o
desenvolvimento do conhecimento nesta area se encontra atualmente (PORTARIA
GM/MS, 2048/2002). O indicador horas / treinamento / funcionario, quando
criticamente analisado e relacionado com os indicadores de qualidade, trara
informacgdes sobre o impacto dessa estratégia na qualidade assistencial do servico,
além de objetivar o nivel de investimento da organizacdo no desenvolvimento das
equipes (SIPAGEH, 2004).

horas / treinamento / funcionario = n° total de horas — treinamento programadas / nUmero médio
de funcionérios

Como controle desses indicadores propostos, o SGC inclui outros que surgem
da objetivacdo do cumprimento ou ndo das metas estabelecidas, visando uma
analise retrospectiva. Isto é: se o projeto ndo atingiu sua meta, ou se nao foi
concluido no prazo, analisar as causas e assim, aumentar a eficacia — efetividade

das acdes. Nesses incluem-se: projetos concluidos no prazo (relacéo entre o total de




projetos apresentados e o total de concluidos no prazo pré-estabelecido); novos

projetos assistenciais ou administrativos no _setor (relaciona o niumero de novos

projetos em andamento e o total de novos projetos apresentados no periodo);

numero de equipes de trabalho criadas em relacdo aos novos projetos a ser

implementados; percentual de pacientes incluidos nos protocolos.

percentual de pacientes incluidos nos protocolos = nimero de pacientes incluidos no protocolo
de doenca D / total de pacientes com o diagnéstico D x 100

E de praxe incluir também nesta premissa o ndmero de trabalhos publicados

pelo setor por periodo e a participacdo em eventos (das pessoas e do SE como um

todo), refletindo a difusdo das atividades realizadas, e 0 seu comparativo com a
realidade externa.

Ja foi destacado que € de indescritivel importancia a mensuracdo do
envolvimento das pessoas e seu treinamento na busca da qualidade. Graff, Stevens,
Spaite et al (2002) propdem sistematicamente viabilizar o aprendizado e crescimento
da equipe através de um processo que denominam “FOCUS” (do inglés “foco”). Esse
processo, que pode também ser enxergado como uma adaptacdo simplificada do
PDCA (Plan — Do — Check — Act ou ciclo de Deming), estd composto de cinco
fatores: F de “find” (busca) referindo a busca de um processo para ser melhorado; O
de “organize” por organizacdo de um grupo que enfrente o desafio de buscar a
melhoria; C por “clarify” pelo esclarecimento a equipe da tarefa a ser desenvolvida e
as acdes necessarias; U por “understand” visando o entendimento de por que o
processo deve ser melhorado; S para “select”, isto é, uma vez finalizado o ciclo,
selecione novas metas e novos processos a serem enfrentados.

O principal objetivo dessas metodologias é que a equipe, em vez de ser vista
como uma potencial fonte de erros, seja apreciada como a responsavel de que todo
o processo funcione. E principalmente através dela, que a organizagéo atingird um

padrao de qualidade na sua atividade fim.



9 DISCUSSAO

- A Gestédo da Demanda (GD)

Como os servicos de atendimento de urgéncias / emergéncias de um pais
estdo estruturados, € um bom indicador do grau de maturidade do sistema sanitario.
Resulta cada dia mais evidente aos olhos de quem trabalha no ambito da saude
que, como a erradicacao total de muitas enfermidades é um objetivo inalcancéavel, os
esforcos devem dirigir-se a melhoria da qualidade de vida e ao alivio dos sintomas
de quem as padecem.

Nesse contexto, o modelo de atendimento de emergéncia vigente na saude
publica, que se baseia na integralidade, equidade e universalidade da atencdo
(principais diretrizes do Sistema Unico de Saude - SUS), peca por ndo ter uma
énfase maior (embora detectam-se esfor¢os incipientes) nos conceitos de qualidade,
avaliacdo do desempenho (qualitativa e quantitativa de resultados globais e o
impacto das acdes) e da satisfacdo do usuario. Nao é nova a mencéo ao desafio de
enfrentar a necessidade de reordenar a demanda por atendimento nos SE, com
gualificacdo da assisténcia e criacdo de instrumentos para planejamento de acdes
gue assegurem O acesso com humanizagcdo e resolubilidade, trazendo a
consequente satisfacdo da populacdo (PORTARIA GM/MS, 2048/2002).

Nos ultimos anos, os SE hospitalares tém comecado a desempenhar um
papel preponderante no desenvolvimento de alternativas ao acesso hospitalar
tradicional. Numa era onde se produzem recortes de gastos em saulde, onde existe
cada vez maior exigéncia das organizacdes prestadoras de servicos em diminuir 0s
custos, paralelamente produzem-se aumentos nas expectativas e exigéncias dos
usuarios, que continuam procurando os SE hospitalares como fonte de atendimento.
Segundo Mir6, Jiménez e Alsina (1999) estes tém a missdo fundamental de
responder a demanda assistencial da populagéo, ofertando uma assisténcia que,
além de equitativa e eficiente, tenha na qualidade um dos seus componentes
principais.

Em paralelo a populacdo, majoritariamente, desconhece que existem
estruturas onde sao atendidas urgéncias fora do hospital. Persiste nela a idéia do
hospital como lugar de alta resolugcdo, com melhores e sofisticados meios técnicos e

pessoal mais qualificado que soluciona os problemas mais rapidamente (percepcao



“hospitalocéntrica” ao dizer de Braga Macedo (2003)). Visto desde fora e com uma
mistura de romantismo e admiracdo, para o leigo, o mundo das emergéncias
médicas oferece, sem dlvida, um certo atrativo, porque se supfe que nesses se
devam viver situacfes de forte conteldo assistencial e emocional. Como refere Milla
Santos (2001) “em emergéncia parece que tudo deve ser sangue, suor e lagrimas”.

Entretanto no SE, historicamente, o processo decisorio transcorre sem
planejamento ou organizac¢ao, forjado dentro do imediatismo que a situacao critica
ou grave aparentemente exige (ressuscitacdo, alivio imediato da dor ou do
sofrimento no eixo assistencial, superlotacdo, tempos elevados de espera,
reclamacgbes constantes, no plano de gestdo), levando a sérias dificuldades de
coordenacao, avaliacédo e controle.

Nessa conjuntura, o cenario assistencial no Brasil aparece com uma forte e
desorganizada pressédo na demanda de assisténcia nos servicos de saude como um
todo, e ao SE especificamente, provocando uma légica de “apagar incéndios” maior
do que estabelecer programas de atendimento mais organizados e ajustados a
realidade. Decorrente da falta de estruturacdo na gestdo do SE, percebe-se um
descompasso entre 0 “movimento peristéltico” que deveria ter o fluxo de informacdes
(e para isso deve-se ter uma metodologia de obtencdo de dados como é a analise
sistemética de indicadores) que permita uma sistemética de planejamento e
melhoria. Em geral no SE esta informacao vem através de “episddios espasmaodicos”
gue impedem que a tomada de decisdes seja feita em tempo util e de forma
relevante.

A desconfianga entre os niveis assistenciais que fazem parte do sistema, a
rigidez dos processos e fluxos sho especialmente danosos para uma relacdo que
deveria ser fluida e eficaz, pois dificulta atingir os objetivos e metas que beneficiam o
paciente no final. Quando isso ndo acontece, 0S processos se tornam mecanicos e
desinteressados (fazer as coisas s6 porque sim e hdo como é esperado que sejam
feitas), a qualidade decresce e quem sofre é o paciente...

Diante disso, a principal estratégia a ser iniciada com o Sistema Gerencial de
Controle (SGC) apresentado, baseia-se em reverter a triade: “a culpa é deles” - dos
pacientes que consultam no SE, desconsiderando que muitas vezes sé&o
desgarrados da atencgdo priméaria (PORTARIA 2048/2002), que o “inimigo”, portanto,
€ sempre externo (nunca sao considerados os problemas internos derivados do

déficit de planejamento ou antecipacado, fluxos mal estruturados, etc.), e sendo



assim, as solu¢des também devem vir “de fora” (do sistema, ou do resto do hospital,
sao eles que tém que se ajeitar para que o SE funcione devidamente).

Os doentes, entretanto, sentem-se vulneraveis na presenca (ou perante o
sentimento de presenca) de enfermidade e procuram o SE interessados em que este
seja resolutivo e preste os cuidados que precisam com prontiddo. Nao querem saber
de divergéncias entre o nivel de gestao e o nivel operacional. Os pacientes querem
resultados diante da doenca e ndo se existe (ou ndo) uma relacdo harmdnica entre
gestao e assisténcia ou entre planejamento, processo e operagdo. Nesse contexto,
chama-se a atencéo, no plano ideologico, para o impulso de considerar a area da
gestdo como eminentemente técnica (ndo mais amadorismo ou em vez de baseado
na evidéncia, apenas baseado na experiéncia). Visualiza-se a necessidade de
privilegiar a formacdo e atuacdo de gestores com um pensamento além do
estritamente administrativo — contavel, mas que resgatem uma montagem
empresarial nos arranjos institucionais.

Podemos nos desafiar a melhorar o desempenho do SE através de uma
revisdo dos processos e da relacdo custo-efetividade dos mesmos? — Podemos
melhorar a qualidade da assisténcia que prestamos, mudando paradigmas
profundamente arraigados e venerados ao longo de toda uma evolugdo? Diante
dessa problematica, quando comparada por exemplo com seus paralelos nas areas
industrial e comercial, 0 gerenciamento avaliativo na area saude encontra-se ainda
nascente. Enfatiza-se que a gestao por indicadores abre inGmeras possibilidades de
atuacao e, dentro dessas, inclui-se a mensuracao da qualidade e quantidade do que
€ realizado - assisténcia prestada - em todos 0s seus componentes: estrutura,
processos, desempenho e resultados.

Segundo Knobel, Haibi; Avezum (1998) a metodologia por indicadores
permite: 1) identificar casos prospectiva e retrospectivamente, permitindo “feedback”
especifico imediato; 2) utilizar dados atualmente disponiveis, ou dados que possam
ser facilmente coletados com minimo de custos e tempo; 3) identificar casos de alta
probabilidade de servicos abaixo do padrdao minimo; e 4) identificar problemas que
sejam recorrentes e ter uma lista previsivel e manuseavel de agfes a empreender
em cada conjuntura.

Com esse foco, o0 SGC baseia-se no entendimento de que, para cumprir sua
funcdo com eficacia, os SE precisam chegar num equilibro apropriado entre a

demanda assistencial e a prépria capacidade de resposta, ademais de mecanismos



de reacdo imediata que sejam capazes de corrigir possiveis desajustes. O modelo
desenvolvido visa permitir enxergar os “movimentos” dos setores e fatores que
influenciam nesse equilibrio. A gestdo informada, nos moldes desenvolvidos neste
trabalho, apresenta-se como uma forma de avaliar a assisténcia prestada, com o
objetivo de melhora-la, e se define através da implantacdo de um conjunto adequado
de indicadores de desempenho e qualidade assistencial.

Percebe-se que existem muitas e diferentes opinides na literatura sobre o SE,
mas poucos dados objetivos que permitam uma melhor compreensao da situacao de
superlotacdo de hoje (DI LEONI FERRARI, 2004). Existe a necessidade de dados
concretos para administrar uma situacdo problematica (pacientes e equipe
descontentes, pessoal levado ao maximo da sua capacidade operacional). Os
programas de medicdo do desempenho e qualidade podem empregar varios tipos de
indicadores para identificar os momentos quando mais se precisa da agilidade
deciséria do gestor. Estes sistemas também poderdo de forma direta contribuir para
a especificacao de critérios que relacionem a qualidade dos cuidados aos resultados
esperados, assim como a utilizacao dos recursos, isto é: qualidade assistencial.

Muito simplificadamente, a relacdo demanda-operacdo no SE pode ser
analisada em analogia com as respostas do organismo humano a infeccdo. Esta
resposta depende de trés fatores: a carga do inéculo, a viruléncia do agente e as
defesas do hospedeiro. Relacionando tudo o visto nas sec¢fes anteriores, a carga do
in6culo assemelha-se a pressao externa; a viruléncia do indculo ao grau de risco
indicado na triagem, e as defesas do hospedeiro referem-se a pressao interna
(processos internos e fluxos) que permitem a organizagédo e gerenciamento dessa
demanda. O “dano” que a demanda excessiva pode fazer depende do balangco dos
trés, dos quais Mirdé (2001) indica a organizacdo dos processos internos (defesas do
hospedeiro na analogia apresentada) como o fator diferencial no sucesso da gestéo
e, portanto, na assisténcia adequada a populacéo que procura o SE.

O papel critico do gestor estd determinado por ndo agir de forma reativa,
apenas quando toma conhecimento de que alguma coisa ndo estad funcionando
como esperado. A monitoracdo continua, o conhecimento da clientela, e a
comunicacdo entre os diferentes parceiros da rede de assisténcia, necessitam
invariavelmente de dados clinico — epidemiolégicos e administrativo - gerenciais de
gualidade. Estes devem ser validos, rapidamente acessiveis e apresentados em um

formato pratico para que se possa extrair informacgdes Uteis as decisdes.



Para administrar e estabelecer um plano de gestdo neste contexto, precisa-
se conhecer em tempo real pelo menos 0s seguintes componentes da operacao
assistencial: o volume total de pacientes (presentes e comparado a média historica),
a capacidade operacional (lugares fisicos dispostos para atendimento), a gravidade
média dos doentes e a relacdo da equipe atualmente disponivel com esse volume
de atendimentos (producao). Por isto, discutir-se-4 relacdo entre esses sinalizadores
(indicadores) como ferramentas para fazer estimativas ou rapidas representacfes da
situacdo geral do SE. Eles sdo de tal significancia que permitem inferir e extrair
conclusdes sobre o todo (o equivalente a altura, largura e profundidade, ou seja, as
trés dimensdes do espaco).

Com essa nocdo e com base no trabalho de Reeder e Garrison (2001)

propde-se o indicador Gestdo da Demanda (GD). Este permitirA ao gestor uma

melhor leitura para saber quando estabelecer acdes e mudar estratégias ou,
inclusive, ter dados objetivos para solicitar complementacdes de recursos financeiros
e humanos, todo o que se resume a “gestédo informada” apresentada neste trabalho.
O indicador GD integra o resultado combinado de outros trés indicadores,
sinalizando que um nivel critico pré-determinado foi atingido e que € indispenséavel a

avaliacdo dos componentes da relacao para iniciar agdes especificas.

Gestdo da Demanda = (indice de carga + (relagdo médico / carga de atendimento)) x grau de
risco global (GRG) avaliado na triagem

Dentre os componentes do GD aparece o indice de carga. Esse € um

indicador incluido na premissa de Estrutura e leva em consideracdo o numero de
pacientes (atualmente presentes no SE e em relagdo a média histérica de chegadas
e saidas) em relacdo ao total de espacos dispostos para tratamento na area de
Emergéncia. Nesse caso as saidas sdo medidas em funcdo daqueles doentes que
realmente abandonaram o SE durante a ultima hora (andlise da média histérica para
o periodo (epidemiologia do servi¢o) e considera-se saida a somatoria das altas, 0s
Obitos e as transferéncias). Como ja exposto, este indicador se converte em um dos
principais a ser analisado quando € necessaria uma leitura rapida e em tempo real
da situacao de ocupacéo do SE.

indice de Carga = (n° pacientes atualmente no SE + n° chegadas estimadas - saidas esperadas) /
lugares para atendimento no SE.




Os espacos destinados para tratamento utilizados no célculo (no trabalho
original chamado de “bed ratio”) compreendem aqueles regularmente utilizados. O
ponto de corte para este indicador é situado pelos autores no valor 1 (REEDER,;
GARRISON, 2001). Um elevado indice de carga indicard que as entradas de
doentes estdo excedendo as saidas em relacdo aos espacos disponiveis,
produzindo represamento. Para sobrepor-se a esse problema deveré se recorrer a
utilizacdo de areas nao habituais para tratamento ou realocacdo de doentes de
menor complexidade em corredores, salas de espera, leitos extra, etc.

Outra opcao seria redistribuir pacientes apenas em espera de realizacdo ou
resultado de exames e que ndo demandem uma atencéo constante. Também pode-
se agir incrementando a efetividade dos processos administrativos (realizacdo de
exames diagndésticos através do “encaixe” prioritario dos doentes vindos do SE,
agilizacdo do processo de liberacao de doentes, etc).

A relacdo entre médicos e carga de atendimento atenta para o volume de

pacientes que poderdo ser atendidos pelos médicos de plantdo por periodo. A
racionalidade estruturante deste indicador, incluido na premissa de Processos, é
associar as chegadas estimadas de novos pacientes por hora (dados baseados em
estudos prévios de demanda que constituirdo a média histérica), em relacdo ao
somatorio da producéo da equipe médica (pacientes / hora / médico) no periodo em

estudo.

Médicos — Carga atendimentos = chegadas estimadas por hora / & pacientes atendidos / médico /
hora

Reeder e Garrison (2001) referenciam um valor menor a 1,5 para esse
indicador como a relacdo médicos — volume de atendimento adequada. Se esse &
superado, sinaliza que uma atencéo especial a producdo da equipe ou ao namero
de médicos presentes no plantdo deve ser prestada. O valor supracitado foi
estabelecido pelos autores baseando-se no raciocinio de que pode-se forcar um
aumento da producdo da equipe, sem significativamente afetar a qualidade da
assisténcia, até um certo ponto. Esta relacdo médicos - carga de atendimentos
sinaliza também a produtividade da equipe médica em relacdo a demanda.

Como o terceiro fator do indicador GD encontra-se o grau de risco global

(GRG) avaliado na triagem, também incluido na premissa Processos. O GRG mede

a carga que produz a gravidade dos doentes que chegam no SE. Ressalta-se a



importancia operacional de um sistema de triagem bem estruturado e como o normal
funcionamento do SE é baseado na correta classificacdo e distribuicdo dos
pacientes.

Este indicador direciona a atencédo para o fato da gravidade dos pacientes
chegando no SE e, a partir dai, inferir o grau de recursos assistenciais a serem
consumidos por esses (estruturais, materiais e humanos). A andlise proposta para
este indicador requer uma categorizacdo numérica com o maior valor dado para o
paciente mais grave. Em uma escala sugerida de 1 até 4 (vide o capitulo
“Processos”, aonde é apresentada a escala para classificagcdo de pacientes), um
valor em média perto de 1 indicara baixa gravidade global, enquanto se aproximar
de 4 indicara um risco maior para esses doentes e maior carga em gravidade para o
SE.

GRG = & das pontuacGes dadas na triagem (1 — 4) x n° de pacientes em cada categoria / total de
doentes triados

O peso determinante do GRG resulta de, por exemplo, analisar que em
determinadas situacdes a presenca de poucos doentes, porém muito graves, pode
requerer a presenca de varios medicos em simultdneo atuando no mesmo paciente,
ou ocupar multiplas areas de atendimento (leitos) por espacos maiores de tempo em
relacdo a meédia historica.

Ao todo, o ponto de corte do indicador GD € um valor global maior que 7
(REEDER; GARRISON, 2001). Esse sinaliza a necessidade de uma avaliagdo de
cada fator individualmente para diagnosticar onde esta o problema e assinalar uma
acado (capacidade lotada, recursos absorvidos por pacientes muito graves, ou a
equipe por alguma razédo diminuiu a producao).

Em soma, com a andlise do GD teremos o necessario entendimento de onde
instituir acdes que permitam adequar a missdao do SE a demanda, através de planos
de acgdo organizados que permitam manter um padrdo de qualidade assistencial.
Desta forma, um fator que da valor adicional ao indice GD é antecipar para cada
elemento “alterado” da relagcdo, um plano de contingéncia especifico previamente
estabelecido e treinado: dispor de leitos extra, negociar com outras unidades a
rapida internacdo de doentes vindos do SE (os mais graves no CTI, por exemplo) ou
ter uma “lista de reserva” de médicos que podem ser acionados para atendimento, e

assim evitar a superlotacao.



A importancia dos indicadores apresentados fundamenta-se na idéia
verdadeira de Kaplan e Norton (1992): “aquilo que ndo € medido ndo é gerenciado”,
ao que somamos a noc¢ado de Jung e Jacques (2005) de que “medir sem ter o um
objetivo claro traz apenas custo e nenhum beneficio”. Toda mensuracao deve ter o
propésito de gerar uma informagcdo que oriente e dé sustento a uma decisdo. A
impressdo subjetiva (“achismo”) deve ser obrigatoriamente substituida por uma
medida objetiva, ou seja, um indice (“achometria”), sempre que possivel (KNOBEL,
HAIBI; AVEZUM,1998).

Neste texto, propdem-se pautas gerais, buscando garantir uma correta
atencdo aos pacientes — usuarios que procuram os SE com o uso mais adequado
dos recursos materiais e humanos disponiveis. Recolhem-se e resumem-se as
estratégias de atuacdo com base em medi¢cdes de indicadores recomendadas na
literatura, obtidas através de uma revisdo sistematizada da mesma. Contudo, tem-se
consciéncia das reais dificuldades que acarretaria a implantacdo de todos os
indicadores propostos em simultdneo. Por isso, sugere-se primariamente, uma
iniciativa de criacdo de uma “cultura dos indicadores” na organizacao, através da
escolha dos de maior validade e relevancia para depois, paulatinamente e com base
nos resultados obtidos, ir acrescentando marcadores a medida que consegue-se por
foco em novas situagcfes que precisam ser analisadas.

Também esta monografia atenta a que o SE passe de ser um servico
guestionado a ser chave para a imagem e o funcionamento do hospital. De ser um
servico fechado, aleijado das estratégias crporativas, a participante dos objetivos
principais do hospital. O SGC ao inserir-se nesse contexto tenta ndo constituir
apenas uma lista de medicSes e indicadores, sendo, descrever uma estratégia de
organizacédo de um SE.

Todavia, as orientacdes expressadas nesta monografia ndo sdo as Unicas
alternativas para a organizacdo de um SE. O SGC é um guia aberto a novas
abordagens e outras opcdes, incluidas em outras bibliografias, sdo igualmente
validas e adaptaveis. O sucesso da metodologia proposta depende em grande parte
das caracteristicas proprias, das disponibilidades e da estrutura de cada lugar onde
sera implantada, assim como da organizacao dos diferentes meios onde este novo
SGC sera utilizado. Em breve, certamente haverd novidades, adaptacdes,
atualizacdes, que virdo produto do constante crescimento do conhecimento na area

de gestdo em saude.



Finalmente, evidéncias da sensibilidade dos resultados e indicadores sugeridos
no SGC — tal como a validade dos resultados obtidos nos diferentes locais e cenarios
(SE de hospitais gerais versus hospitais exclusivamente de Pronto Socorro, por
exemplo) estdo em aberto para serem verificadas a partir do conhecimento da
realidade da situacdo de cada SE. Porém, a sedimentacéo final da influéncia do SGC
sobre resultados especificos, ainda aguardara resultados de pesquisas sisteméticas.

Com conviccdo, antecipamos que resultados de gestdo padronizados com
base em indicadores, como a “gestdo informada” apresentada, demonstrardo ser
especialmente importantes para o uso no dia-a-dia, visando a avaliacédo da eficacia —
efetividade — eficiéncia dos processos e a influéncia em politicas de planejamento de

servicos de emergéncia hospitalares.
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ANEXO A

TABELAS — RESUMO DOS INDICADORES APRESENTADOS

Indicadores propostos pelo SGC para os Processos do SE

PREMISSA

CRITERIO

DOMINIO

CATEGORIA

PROCESSOS

Pressao Externa

Médico Assistencial

T 1/2 espera por atendimento médico
I'ndice,de retorno apoés internagéo
Indice de readmisséo
T 1/2 duragéo Triagem
T 1/2 chegada - Triagem
Relagdo médicos / carga atendimento (*)
Grau risco Global (segundo Triagem) (*)
vol ptes em espera por atendimento

Demanda

vol ptes / periodo
vol ptes / média histérica
% chegados trazidos APH
vol ptes APH / media periodo

Tx demanda por origem e causa
Diferenca Registrados / atendidos

Procedéncia dos pacientes

Atendimentos por lugar de origem (convénio)

Demanda relativa segundo origem

Presséao Interna

Médico Assistencial

T 1/2 demora consultorias
T 1/2 demora resultado exames
Resolubilidade
n° pacientes deixados em Obs > 6 h
% internacdes a partir SE
n° exames totais / consulta
n® exames laboratoriais / consulta
% atendimento segundo motivo da demanda
n° exames imagem / consulta
Tx consultorias / consulta
indice de contra- fluxo
Média de pacientes / médico / hora (Producéo)

Administrativo

T 1/2 deciséo internacgéo e efetivacdo da mesma
T 1/2 permanéncia
Tx transferéncia externa doentes
T demora na liberagao (alta)

Qualidade

Assistencial

Desempenho

evasdo sem completar tratamento
evasdo total
Qualidade preenchimento BA
Adequacéao da terapéutica
Tx 6bito segundo recursos utilizados
Pacientes incluidos nos protocolos
produtividade

Resultados

Tx 6bito segundo risco de base
n° exames normais / total exames
Tx mortalidade SE
Tx mortalidade evitavel
Freq acidentes trabalho
Tx de erro diagnostico
indice de reconsultas




Os indicadores de Estrutura propostos no SGC

PREMISSA CRITERIO DOMINIO CATEGORIA
indice de Carga (*)
Taxa de ativagdo
Ambiente Estrutura Fisica leitos disponiveis / SE / dia
Tempo médio de disponibilizacéo do leito
Saturagéo por represamento
Taxa de ocupagdo SE
Censo diario do SE
Extensédo Ocupacéo indice de ocupagcao por area do SE (SO)
ESTRUTURA indice de renovaco
indice intervalo de substituic&o
Censo Hospitalar
Pessoal assistencial ndo médico / plantdo
Relacéo funcionarios / leito operacional
Pessoal administrativo / plantao
Recursos Humanos  |Relagdo Enfermeiros / leito
NUmero de médicos / plantao
indice de rotatividade de m&o de obra
IAbsenteismo
Indicadores propostos na premissa Usuarios
PREMISSA CRITERIO DOMINIO CATEGORIA
indice Satisfagdo Global Usuério
Disponibilidade de informagGes
) indice de sugestdes positivas
USUARIOS Satisfagdo Satisfagdo usuario T espera por informag&o

externo e interno Aparicdes positivas na imprensa

Fidelizagao

indice de satisfag&o novos projetos

Indicadores propostos para a premissa Aprendizado e Crescimento

CRESCIMENTO

PREMISSA CRITERIO DOMINIO CATEGORIA
rotinas / protocolos em andamento
% pacientes incluidos no protocolo
Cientifico N° reunides coordenagao — corpo clinico para protocolizac&o
APRENDIZADO N° Trabalhos publicados / periodo
E Participacdo em eventos

Desenvolvimento

novos projetos assistenciais / setor

novos projetos administrativos / setor

proposta de novos projetos / reuniao

N° equipes de trabalho / total de novos projetos

N° de programas de desenvolvimento de pessoas implantado
projetos concluidos no prazo

horas / treinamento / funcionério

N° profissionais com certificagdo na area




ANEXO B

BaSE de Dados Acessadas (outubro 2004 — margo 2005):

BioMedNet. Disponivel em http ://www.bmn.com

BIREME. BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE. Disponivel em http://www.bireme.br

CAPES. http://www.periodicos.capes.gov.br/

COCHRANE Database. Disponivel em http://www.cochrane.org

EBSCO database. Disponivel em http://www.ebsco.com

HEALTH BUSINESS FullText ELITE & BIOMEDICAL REFERENCE COLLECTION.
Disponivel em http://search.epnet.com

MEDLINE. Disponivel em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov

MEDSCAPE. Disponivel em http://www.medscape.com

OVID. Disponivel em http://gate way.ovid.com

SciELO. Disponivel em http://www.scielo.org




