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RESUMO 

 

 

As melhorias no atendimento em saúde são cada vez mais necessárias nos 

serviços de emergência, não apenas visando um resultado mais eficaz aos pacientes, 

como também buscando suprir as deficiências da população em geral e do corpo clínico 

responsável, primando pela melhoria da qualidade assistencial, com foco no ser humano 

integral. 

O uso das Emergências como forma de resolver os problemas de saúde da 

população é tão grande que existem, no Brasil, 185 hospitais com perfil de urgência e 

emergência. As emergências, como próprio nome já diz, são situações em que o 

atendimento deve ser imediato, já as urgências exigem um atendimento em até duas 

horas. Então, como porta principal de entrada ao sistema de saúde e caracterizado pela 

superlotação, o SUS, na tentativa de intervir na reorganização do sistema, implantou a 

Política Nacional de Humanização (PNH) Humaniza SUS. Esta política tem como 

princípio fundamental o acolhimento através da classificação de risco.  

Deve-se levar em consideração, também, a situação epidemiológica brasileira, 

que é muito diferente da situação observada nos países desenvolvidos, especificamente 

em relação à transição epidemiológica clássica, por apresentar tripla carga de doenças, 

envolvendo uma agenda não concluída de infecções, desnutrição e problemas de saúde 

reprodutiva.  

A Portaria 2048/2002 do Ministério da Saúde propõe, então, a implantação nas 

unidades de atendimento às urgências, do acolhimento e da “triagem classificatória de 

risco”. De acordo com esta Portaria, este processo “deve ser realizado por profissional 

de saúde, de nível superior, mediante treinamento específico e utilização de protocolos 

pré-estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau de urgência das queixas dos 

pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento”.  

A classificação de risco é um processo dinâmico de identificação dos pacientes 

que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, 

agravamento ou grau de sofrimento. A área de emergência deve ser pensada por nível 

de complexidade, desta forma otimizando recursos tecnológicos e força de trabalho das 

equipes, atendendo ao usuário segundo sua necessidade específica. 

Levando-se em consideração estes aspectos e no intuito de instrumentalizar o 

Gestor ou Administrador, a triagem por classificação de risco, aliada à aplicação de 



indicadores é uma proposta quantitativa e qualitativa para a melhoria do sistema de 

saúde brasileiro.  É através dos indicadores que isso se torna viável, pois não há na 

literatura uma escala que mensure saúde e sim indicadores que representam um 

conceito.  

Como o indicador é um número que expressa o estado de alguma coisa que se 

considera relevante e importante, então, bons indicadores precisam de dados bem 

elaborados e fidedignos. Os indicadores sinalizam como um determinado processo está 

e demonstram como as tarefas estão sendo desenvolvidas. Eles oferecem informações 

que indicam o estado das etapas de um processo. Assim, são considerados medidores de 

uma atividade, expressando uma informação que pode ser medida, sendo assim, 

também serem comparadas e administradas.   

A pretensão deste estudo é, portanto aplicar o indicador “Taxa Diária de Altas 

Hospitalares”a  fim de avaliar da movimentação dos pacientes do serviço de 

emergência, de uma forma nova, analisando a capacidade de alta, aplicando um 

indicador robusto e em tempo real, pois os indicadores assistenciais são insuficientes 

sob o ponto de vista da mobilidade. Por último, colaborar com a implantação de uma 

ferramenta pró-ativa e inovadora, que trabalhe com o futuro e não com o passado e o 

presente. 

A contribuição do artigo “Real-time operational feedback: daily discharge rate 

as a novel hospital efficiency metric”, do Canadá, é importante, pois apresenta como 

principal benefício, o foco na aplicação de um indicador que poderá servir de 

“termômetro” para o acompanhamento diário das movimentações do paciente, 

monitorando o que é mais caro para o hospital que é o giro do leito. 

 



OBJETIVO 

 

Aplicar o indicador Taxa Diária de Altas Hospitalares (TDAH) na Emergência do  

Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

 

METODOLOGIA 

 

Estudo de Séries Temporais, onde entre Outubro de 2011 e Setembro de 2012 foram 

pesquisadas as movimentações de pacientes adultos, SUS, no Serviço de Emergência, 

utilizando-se os dados disponíveis nas telas do AGH-Sistema Aplicativo para Gestão 

Hospitalar, no “Relatório Emergência 24 horas” do IG ou BI, no demonstrativo diário 

de ocupação do Serviço de Emergência, nas planilhas da Comissão Intra-hospitalar de 

doação de órgãos e tecidos para transplantes, nas planilhas das Supervisoras de 

Enfermagem e nos dados mensais de óbitos do SAMIS, permitindo a visualização da 

movimentação dos pacientes e as variações no referido período. Com base nas 

informações coletadas foi mensurado o indicador da Taxa Diária de Altas Hospitalar-

TDAH e o tempo de permanência dos pacientes analisando-se um período de 24 horas, 

excluindo-se as altas por óbitos e as evasões. Para análise dos dados foi utilizado o 

programa Statistical Package for the Social Sciences versão 18.0 para Windows. 

 

RESULTADOS E CONCLUSÕES 

 

Houve diferença significativa entre os dias da semana quanto ao índice TDAH, sendo 

este mais baixo aos sábados e domingos e mais alto na segunda, quarta e sexta 

(p<0,001). Independente do dia da semana, a mediana e intervalo interquartil do índice 

foi de 17,4% (14,4-21,3). O uso do indicador TDAH poderá ser considerado para a 

melhora da eficiência operacional em Serviços de Emergência. 

 



ABSTRACT 

 

 

Improvements in health care are increasingly needed in emergency departments, 

not just aiming a more effective result to patients, but also seeking to address the 

weaknesses of the general population and hospital staff prioritizing to improve quality 

of health care, by focusing on the whole human being. 

To develop and apply indicators in this context it means a proposal to a 

quantitative and qualitative improvement of the Brazilian health system. It is through 

indicators that it would become feasible because there is no scale that measures health 

on literature but there are indicators that represent concepts.  

As the index means a number that expresses the state of something that is 

considered relevant and important then good indicators require elaborate and reliable 

information. The indicators indicate how a particular process is going and demonstrate 

how tasks are being developed. They provide information that indicates the state of the 

process steps. Thus, they are considered activity measurements, expressing information 

that can be measured, thus also being compared and managed. 

The epidemiological situation in Brazil is very different from that observed in 

developed countries; specifically in relation to classical epidemiological transition by 

presenting overweight of diseases involving infections, malnutrition and reproductive 

health problems. 

This work’s ambition is to improve the assessment of the of patient’s movement 

at the emergency room,  in a new way, analyzing discharge capacity, applying a 

substantial indicator on real time, once health care indicators are inadequate from the 

point of view of mobility. Finally, aid the implementation of a proactive and innovative 

tool, tha works with the prospect future and not the past and the present. 

The contribution of the Canadian article was important because it has the major 

benefit focusing on applying an indicator that could serve as a "thermometer" for the 

daily monitoring of the admissions and discharges of patients, monitoring what costs 

more for the hospital, which is the bed release and preparation. 

 



OBJECTIVE 

 

Apply the indicator Daily Rate of Hospital Discharges at the Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre. 

 

METHODOLOGY 

 

A case study, where between October 2011 and September 2012 were surveyed data 

from adult patients in the emergency department, using the data available in the system 

and the corporate management indicators, allowing visualization of patients and 

variations in period. Based on the information collected was measured indicator of the 

Daily Rate High and length of stay of patients by analyzing a period of 24 hours, 

excluding high for deaths and evasions. For data analysis we used the Statistical 

Package for the Social Sciences version 18.0 for Windows. 

 

RESULTS AND CONCLUSIONS 

 

There was significant difference between the days of the week as the Daily Rate of 

Hospital Discharges index, which is lower on Saturdays and Sundays and higher in the 

Monday, Wednesday and Friday (p<0.001). Regardless of the day of the week, the 

median and interquartile range of the index was 16.9% (13.4-20.6). The use of indicator 

Daily Rate of Hospital Discharges may be considered to improve operational efficiency 

in Emergency Services. 

 



APRESENTAÇÃO 

 

 

Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Aplicação do 

indicador Taxa Diária de Altas Hospitalares para avaliação da movimentação de 

pacientes na Emergência de um Hospital Universitário”, apresentada ao Programa de 

Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 

10 de Setembro de 2013. O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que segue: 

1. Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2. Artigo 

3. Conclusões e Considerações Finais. 

Documentos de apoio estão apresentados nos anexos. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

O presente trabalho nasceu da necessidade que o Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre - HCPA tem em desenvolver melhorias no atendimento em saúde, não apenas 

visando um resultado mais eficaz aos pacientes, como também buscando suprir as 

deficiências da população em geral e do corpo clínico responsável, primando pela 

melhoria da qualidade assistencial, com foco no ser humano integral. 

A partir desta premissa e em conformidade com a missão institucional, buscou-

se compatibilizar os conteúdos desenvolvidos no Programa de Pós-Graduação em 

Medicina - Epidemiologia da UFRGS, com a prática desenvolvida no âmbito do HCPA, 

aplicando uma ferramenta de gestão que possibilitasse esta melhoria. 

Optou-se pelo Serviço de Emergência como a área a ser trabalhada, pelas suas 

características e pela problemática nacional e mundial, pois a situação dos serviços de 

emergência é hoje uma preocupação para o sistema de saúde e a comunidade em geral e 

seu uso tem sido crescente nos últimos tempos.  

As principais características do baixo desempenho do sistema de saúde e 

consequentemente de baixa qualidade assistencial são a ocupação de 100% dos leitos, 

os pacientes acomodados em locais inadequados, o tempo de espera superior a uma hora 

para fins de atendimento, a pressão para novos atendimentos e muita tensão da equipe 

assistencial (14). 

É, portanto, importante estudar o fluxo da movimentação dos pacientes na 

Emergência e seus locais de intervenção chamados de “ inputs” (pressão de entrada), 

“ throughput” (pressão intrínseca do SEH) e “outputs” (pressão de saída).  O input pode 

ocorrer pelo não atendimento do paciente na atenção primária, por opção do próprio 

paciente ou pela sua própria percepção de que o atendimento no Serviço de Emergência 

é mais resolutivo. Já o throughput é o processo de atendimento dentro da Emergência, 

caracterizado pela emissão do Boletim de Atendimento, triagem para classificação de 

risco pela enfermagem, atendimento médico, realização de exames, diagnóstico e 

tratamento do paciente. O output é a última fase do fluxo de atendimento do que diz 

respeito à saída dele e a disponibilização dos componentes necessários como o 

transporte, o acesso à Atenção Primária, às Unidades de Internação ou até mesmo de 

internação domiciliar (2). 
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A baixa resolutividade da atenção primária faz com que os Serviços de 

Emergência tenham que absorver 65% destes pacientes, agora em situação aguda, com 

grande sofrimento e até com risco de morte, que segundo dados do Ministério da Saúde, 

deveriam ter sido resolvidos na rede básica de atendimento (2). 

O uso das Emergências como forma de resolver os problemas de saúde da 

população é tão grande que existem, no Brasil, 185 hospitais com perfil de urgência e 

emergência. As emergências, como próprio nome já diz, são situações em que o 

atendimento deve ser imediato, já as urgências exigem um atendimento em até duas 

horas. Então, como porta principal de entrada ao sistema de saúde e caracterizado pela 

superlotação, o SUS, na tentativa de intervir na reorganização do sistema, implantou a 

Política Nacional de Humanização (PNH) Humaniza SUS. Esta política tem como 

princípio fundamental o acolhimento através da classificação de risco (27). 

O Gestor ou Administrador tem, então, nas suas mãos,  um grande desafio: o de 

processar o atendimento à demanda destes pacientes de forma eficaz, adequando-se às 

pressões internas e externas, buscando os problemas mais graves a serem resolvidos, as 

suas causas, uma proposta de ação e a sua implementação. Ele deve, portanto, lançar 

mão de ferramentas de gestão que possibilitem o planejamento, a execução de ações e o 

monitoramento do processo como um todo, para fins de avaliação e possíveis correções 

de percurso. A esta ferramenta de gestão dá-se o nome de “indicador”. O termo 

indicador origina-se do latim indicare, que significa anunciar, tornar público, estimar. 

Os indicadores têm como objetivo simplificar, quantificar, analisar e comunicar, 

segundo definição do dicionário Aurélio. Os indicadores devem estar diretamente 

associados à qualidade na assistência à saúde e devem servir como base para monitorar 

o desempenho e os ajustes dos serviços.  

Estudiosos como Donabedian definem os indicadores como parâmetros 

internacionais de avaliação dos serviços e devem usados como ferramenta para auxiliar 

no gerenciamento da qualidade, evidenciando os padrões relacionados à estrutura, 

processo e resultado (16). 

A fusão da política de acolhimento por classificação de risco e a aplicação de 

indicadores que monitorem a estrutura, o processo e o resultado é a estratégia usada 

pelos gestores nos Serviços de Emergência, no intuito de ampliar o conceito de 

qualidade no atendimento. Segundo Donabedian, o conceito de qualidade está embasado 

em sete pilares. São eles:  
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EFICÁCIA - capacidade de a arte e a ciência da medicina produzirem melhorias na 

saúde e no bem-estar. Significa o melhor que se pode fazer nas condições mais 

favoráveis, dado o estado do paciente e mantidas constantes as demais circunstâncias. 

EFETIVIDADE - melhoria na saúde, alcançada ou alcançável nas condições usuais da 

prática cotidiana. Ao definir e avaliar a qualidade, a efetividade pode ser mais 

precisamente especificada como sendo o grau em que o cuidado, cuja qualidade está 

sendo avaliada, alça-se ao nível de melhoria da saúde que os estudos de eficácia têm 

estabelecido como alcançáveis. 

EFICIÊNCIA - é a medida do custo com o qual uma dada melhoria na saúde é 

alcançada. Se duas estratégias de cuidado são igualmente eficazes e efetivas, a mais 

eficiente é a de menor custo. 

OTIMIZAÇÃO - torna-se relevante à medida que os efeitos do cuidado da saúde não 

são avaliados em forma absoluta, mas relativamente aos custos. Numa curva ideal, o 

processo de adicionar benefícios pode ser tão desproporcional aos custos acrescidos, 

que tais "adições" úteis perdem a razão de ser. 

ACEITABILIDADE - sinônimo de adaptação do cuidado aos desejos, expectativas e 

valores dos pacientes e de suas famílias. Depende da efetividade, eficiência e 

otimização, além da acessibilidade do cuidado, das características da relação médico-

paciente e das amenidades do cuidado. 

LEGITIMIDADE - aceitabilidade do cuidado da forma em que é visto pela 

comunidade ou sociedade em geral. 

EQÜIDADE - princípio pelo qual se determina o que é justo ou razoável na 

distribuição do cuidado e de seus benefícios entre os membros de uma população. A 

eqüidade é parte daquilo que torna o cuidado aceitável para os indivíduos e legítimo 

para a sociedade (16). 

Este trabalho se propõe a aplicar, na Emergência do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre, o indicador de Taxa Diária de Altas Hospitalares – TDAH (do inglês 

Daily Discharge Rate) que foi aplicado no Hospital de Geral de Toronto, por dois anos 

consecutivos, entre Janeiro de 2005 e Dezembro de 2006.  
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Foi proposto por um grupo do Canadá,  o uso do indicador Taxa Diária de Altas 

Hospitalares que é um indicador em tempo real, que monitora a eficiência da alta 

hospitalar. Uma das principais características do indicador é que pode ser facilmente 

medido e relatado em uma base diária. Por meio de gráficos de controle, as equipes 

clínicas podem acompanhar avaliar e caracterizar atrasos em resposta às variações no 

indicador (32). 

Os autores propõem o indicador como uma nova medida em tempo real de alta 

eficiência operacional, comparando-o com o tempo médio de permanência. O estudo 

com a proposta de um indicador de taxa diária de altas hospitalares foi realizado no 

Hospital Geral de Toronto, no Canadá com dois anos de acompanhamento, no período 

de Janeiro de 2005 a Dezembro de 2006 e mostrou que o mesmo possui um grande 

potencial para impulsionar a melhoria dos processos de alta hospitalar, em tempo real, 

colaborando com a eficiência operacional do hospital e com a prestação de cuidados de 

qualidade, portanto, útil para ser implantado no HCPA pelas seguintes justificativas: 

• Este indicador oferece informações das movimentações hospitalares em 

tempo real; 

• Não foram localizados estudos publicados em nosso meio; 

• Os relatos (abordagens preliminares) publicados na literatura sustentam 

ser um indicador robusto no monitoramento da movimentação dos 

pacientes. 

Para suprir a demanda e a superlotação, foi então proposto o indicador Taxa 

Diária de Altas Hospitalares (TDAH) para acompanhamento diário das movimentações 

do paciente no Serviço de Emergência. Esta nova métrica mede as taxas de altas e 

calcula a média de tempo de internação no Serviço de Emergência, utilizando gráficos 

de controle como modo efetivo de apresentar diariamente as taxas de alta para os 

médicos e gestores, em tempo real, para viabilizar melhorias rápidas na eficiência das 

altas. Por medir curtos períodos de tempo, aborda tendências do dia da semana 

explicitamente, monitorando o que é mais caro para o hospital em termos de recursos, 

que é o giro do leito. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

3.1 SUS – Contextualizando as Urgências e Emergências 

 

 

A contextualização das urgências e emergências começa pelo entendimento dos 

sistemas de atenção à saúde, que estão diretamente relacionados às respostas das 

necessidades de saúde da população. Toda e qualquer proposta de organização do 

Sistema Único de Saúde – SUS deve levar em consideração os aspectos demográficos e 

epidemiológicos da população brasileira.  Sob o ponto de vista demográfico, o 

percentual de pessoas idosas maiores de 65 anos, que era de 2,7% em 1960, evoluiu 

para 5,4% em 2000 e chegará a 19% em 2050, ultrapassando o quantitativo de jovens 

(25). 

Isso significa que haverá um aumento das condições crônicas, pois afetam mais 

os segmentos de maior idade. Já sob o aspecto epidemiológico, o Brasil vive uma 

situação diferente dos países desenvolvidos. Nesta análise, é levado em consideração o 

conceito de condições de saúde, agudas e crônicas, diferente do que se analisa 

usualmente, que são as doenças transmissíveis e doenças e agravamentos não 

transmissíveis.  Esta convenção pode ser útil em estudos epidemiológicos, mas em se 

tratando de estruturação de sistemas de atenção à saúde, não é a mais indicada (24). 

As doenças crônicas são responsáveis por 75% da carga de doenças no Brasil, 

mesmo excluindo-se o percentual de doenças transmissíveis de longa duração.  A 

epidemiologia brasileira é muito diferente da situação observada nos países 

desenvolvidos, por apresentar tripla carga de doenças, envolvendo uma agenda não 

concluída de infecções, desnutrição e problemas de saúde reprodutiva (25). 

Os sistemas de atenção à saúde, analisando-se sob uma perspectiva 

internacional, são predominantemente fragmentados e voltados para atenção às 

condições agudas, bem como às agudizações das condições crônicas. 

Desta forma, não há comunicação entre os sistemas de atenção primária e 

secundária e consequentemente não há continuidade da atenção. Estes sistemas 

fragmentados são considerados um verdadeiro fracasso em termos de resolutividade 

(25). 
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O grande desafio é recompor a coerência entre uma situação de saúde de tripla 

carga de doenças e o sistema de atenção à saúde, através do conceito de redes de 

atenção à saúde. Estas redes possuem missão e objetivos comuns, são cooperativas e 

interdependentes, propiciam comunicação entre os níveis primário, secundário e 

terciário, se relacionam de forma horizontal e todos os pontos de atenção à saúde são 

importantes. Estas redes são constituídas de três elementos: a população, a estrutura 

operacional e o modelo de atenção à saúde.  

A situação dos serviços de emergência passa, obrigatoriamente pelo acesso a 

esses serviços.  No Brasil nota-se um avanço em termos de ampliação da cobertura e 

níveis de atendimento, demonstrando que a atenção hospitalar básica está disponível em 

praticamente todo o território nacional, porém, o acesso é desigual em determinadas 

regiões, sendo ainda mais marcante quando os serviços são mais complexos (28). 

O Sistema Único de Saúde está presente em 80% da rede hospitalar nacional, 

subindo para 91,2% de cobertura na Região Sul. Em relação ao número de leitos, 50% 

dos hospitais brasileiros têm menos de 40 leitos. Quanto à oferta de serviços de saúde, 

as unidades de atenção básica são responsáveis por 95% da rede pública e os serviços de 

emergência por 65%. Já na rede privada, 74% dizem respeito à atenção especializada e 

79% de atenção hospitalar. Estes dados sugerem maior utilização de serviços de baixa 

complexidade e de emergência pela população de menor renda, consequentemente um 

menor acesso à atenção adequada (28). 

O impacto dessa falta de acesso recai justamente no atendimento de emergência, 

que passa a ser um verdadeiro depósito de problemas não resolvidos, pois a população 

procura atendimento com oferta de especialidades e tecnologias médicas. E desses 

atendimentos, aproximadamente 65% poderiam ter sido feitos em ambulatórios, sendo 

que 36% deles não darão continuidade ao tratamento da patologia que o motivou a 

procurar os serviços de emergência (28). 

As questões centrais para avaliação da emergência são, portanto, a 

resolutividade e a integralidade e devem contemplar um sistema de regulação com 

referência e contra-referência que priorize o atendimento ambulatorial, a triagem intra-

hospitalar e o acompanhamento do paciente pós-emergência (28). 

A literatura internacional relata evidências de que as redes de atenção à saúde 

podem melhorar a qualidade clínica, os resultados sanitários, a satisfação dos usuários e 

ainda reduzir os custos.   Foi feita uma avaliação de 72 sistemas de atenção à saúde, 

cujo critério era o de integração com os demais níveis e com uma população adscrita, 
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concluindo que houve mais efetividade e um grau maior de satisfação dos usuários do 

sistema (25). 

Indiscutivelmente, a adoção das estratégias de saúde da família e o respeito aos 

critérios das equipes de saúde são formas eficazes de colaborar com os serviços de 

emergência.  Estes critérios vão desde a população adstrita, que deve estar inserida num 

território de responsabilidade da equipe de saúde da família, e o agente deve ter sob seu 

controle, o máximo de 150 famílias ou750 pessoas, até as condições de acesso dessa 

população. Esta área ou território deve conter uma população mais ou menos 

homogênea do ponto de vista socioeconômico e epidemiológico, caracterizando as áreas 

homogêneas de risco. Além disso, deve contar com uma Unidade Básica de Saúde – 

UBS, que será a sede da Equipe de Saúde e o local de atendimento da população 

adstrita, levando-se em consideração as barreiras físicas e vias e acesso e transporte da 

população às unidades de saúde.  

Este tema sobre as redes de atenção à saúde no Brasil é bem recente e não há 

muitas experiências ou avaliações robustas, porém, alguns estudos de casos defendem 

que, a exemplo do que ocorre nos países desenvolvidos, pode causar impactos positivos 

nos níveis de saúde e com custos dentro da realidade do Sistema Único de Saúde (25).  

 

 

3.2 – A Gestão Operacional e os Serviços de Emergência 

 

 

Os serviços de emergência estão empenhados na busca de um padrão de 

qualidade assistencial, que envolve aspectos técnicos e sociais, e que devem considerar 

obrigatoriamente, as necessidades sociais em saúde e em situações críticas. O Ministério 

da Saúde, através de suas políticas de saúde, como a Norma Operacional da Assistência 

à Saúde – NOAS-SUS/2002 busca aperfeiçoar as diretrizes já existentes de forma que 

os princípios da universalidade de acesso, da integralidade na atenção e da equidade na 

alocação de recursos sejam respeitados (6). Após a NOAS-SUS/2002, em 2006, foi 

divulgado o Pacto pela Saúde (7). Finalmente, em 2011, o Decreto 7.508/2011 (8), que 

regulamentou a Lei 8.080/1990, manifestou a necessidade de as regiões de saúde 

abrangerem os serviços de urgência e emergência (art. 5º, II), caracterizados como 

“Portas de Entrada às ações e aos serviços de saúde nas Redes de Atenção à Saúde” (art. 

9º, II). 
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Este Decreto também dispõe sobre a organização do Sistema Único de Saúde - 

SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfederativa. 

Com base nestas diretrizes foi elaborado o Plano Nacional de Saúde (2012-

2015), que versa em seu item 1.3.4 sobre a atenção às urgências, propondo a 

implementação de Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e do Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), pois o aumento do número de acidentes, a 

violência urbana, o crescimento e o envelhecimento da população demandam alto 

consumo desses serviços de urgência. As UPA’s devem compor uma rede organizada de 

atenção às urgências, com pactos e fluxos previamente definidos, garantindo o 

acolhimento dos pacientes, intervindo na sua condição clínica e referenciando aos 

serviços que necessitam, permitindo assim, a continuidade do tratamento (9).  

O SAMU, ao contrário da UPA que é um componente pré-hospitalar fixo, é 

móvel. Foi criado com o objetivo de atender a população em casos de urgências e com 

equipes de profissionais de saúde. Com a implantação do SAMU foi reduzido o número 

de óbitos, o tempo de internação em hospitais e as sequelas decorrentes da falta de 

socorro em tempo hábil. Hoje temos 2.112 municípios contemplados pelo SAMU.  

No período de 2004 a 2010, foram habilitadas 1.667 ambulâncias. Destas, 360 

são de UTI móvel e 1.307 de suporte básico e  sete ambulanchas (lanchas prontas para 

socorro médico) e quatro helicópteros (9).  

O Plano Nacional de Saúde prevê, ainda, na sua Diretriz 2, o aprimoramento da  

Rede de Atenção às Urgências, com expansão e adequação das UPA’s e SAMU, 

articulada às outras redes de atenção. Isso significa ampliar o acesso humanizado, 

integral, ágil e oportuno aos usuários em situações de urgências nos serviços de saúde. 

Além disto, está previsto um plano de reformas e aquisição de equipamentos, 

propiciando melhores condições de atendimento à população. Dessa forma, a atenção 

não será centrada nos hospitais. Também o Programa de Aceleração do Crescimento 

(PAC 2) prevê a construção de novas UPAs.     

O perfil da população e as preferências e escolhas dos usuários estão sendo 

referenciados na literatura, pois influenciam no padrão da utilização dos serviços de 

emergência e na própria estruturação da rede de atendimento. Há vários aspectos que 

devem ser considerados, como a disponibilidade, o tipo e a quantidade de serviços e de 

recursos, sejam eles humanos, tecnológicos ou financeiros, a própria localização 

geográfica, a cultura médica local e a filosofia do prestador. Estas escolhas individuais 

também são determinantes, apesar de nem todas as necessidades se transformarem em 
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demandas, assim como nem todas as demandas serem atendidas.  Por outro lado, há 

serviços utilizados e que não estão relacionados com as necessidades (6). 

Em estudo realizado na Jordânia, com uma amostra de 2.841 pacientes, foram 

classificados como atendimentos de urgência e emergência, apenas 9% deste total, ou 

seja, um média de 255 pacientes, apesar do estudo não mencionar deficiência ou 

inexistência de rede de atenção primária naquele local (3). Já na Suécia, a variação de 

atendimentos inadequados nos serviços de emergência oscilou entre 30% a 50%, 

mesmo com a crescente expansão da atenção de nível básico (3). Na China, em Hong 

Kong, os problemas estão na atenção primária e sugere a interface dos processos para a 

melhoria dos atendimentos (28). 

Estes números reportam, portanto, à preocupação com a gestão e com a operação 

dos serviços de emergência, que são fundamentais para o bom desenvolvimento do 

processo assistencial.  A gestão por indicadores deve medir o que é relevante, criando 

um conjunto de indicadores equilibrado, compreensível e compatível com a realidade da 

instituição e seus objetivos, de forma a espelhar as estratégias da atividade e as 

necessidades dos pacientes. Este conjunto de indicadores deve ser viável 

financeiramente, bem como fornecer dados robustos e sólidos para a tomada de decisões 

(19). 

A Tecnologia da Informação do HCPA foi uma grande aliada na Gestão 

Operacional do Serviço de Emergência, com a implantação do Business Intelligence 

(BI), em 2001, tendo sido aperfeiçoado em 2005, com novas funcionalidades, a fim de 

suprir a informatização do Planejamento Estratégico do HCPA, que usava anteriormente 

o Balanced Scorecard (BSC) como ferramenta de gestão. 

A implantação do BI proporcionou rapidez e facilidade na leitura e obtenção de 

indicadores gerenciais, reduzindo o tempo de preparação dos dados, para posterior 

tomada de decisão. O grande salto diz respeito ao tempo de 70% despendido pelo 

Administrador para buscar, filtrar e interpretar os dados, sendo 30% para a tomada de 

decisão propriamente dita. Hoje esta situação foi invertida, dando início a uma nova 

cultura de gestão, onde as informações estão muito mais acessíveis e com qualidade. 

Dessa forma, o tomador de decisão pode canalizar suas energias para executar a ações 

de melhoria no processo (19). 

Ainda, como proposta de Gestão Operacional, o Sistema Gerencial de Controle – 

SGC, descrito na monografia de conclusão de Di Leoni contempla um sistema analítico, 

sob a ótica de gestão, e com aspectos de desempenho e qualidade assistencial.  As 



  25 

premissas fundamentais são a análise do processo, da estrutura, dos usuários, do 

aprendizado e do crescimento.  

Através do planejamento, da programação, da execução e do controle das ações 

desenvolvidas para resolver os problemas gerados nos serviços de emergência e, após 

20 anos em busca de melhorias, caracterizados pelas auditorias, acreditações, esforços 

contínuos na busca da qualidade, rotinização e protocolização, o sistema experimenta, 

agora, o momento dos indicadores. O estudo descreve aproximadamente 45 indicadores 

de forma detalhada, passíveis de utilização nos serviços de emergência, que buscam 

desempenho satisfatório e resultados positivos no âmbito da gestão operacional (17). 

A gestão carrega consigo o conceito intrínseco de qualidade, cuja medição se dá 

através da revisão de como as atividades que compõem o processo de atendimento são 

realizadas com desempenho satisfatório. Para que isso ocorra, o processo deve ter 

condições de medir o quanto a doença se transforma em saúde. Este atendimento no 

Serviço de Emergência pode ser caracterizado por cinco ações básicas junto ao paciente: 

classificar, efetuar diagnóstico, realizar o tratamento, avaliar a resposta ao tratamento e 

decidir qual o desfecho (alta, internação ou transferência) do paciente (17). 

 

 

 

 

 

3.3 Superlotação das Emergências: fluxo x acolhimento x classificação de 

risco  

 

 

A superlotação nos Serviços de Emergência Hospitalar é um fenômeno mundial 

e é caracterizada pela ocupação de todos os leitos, pacientes acamados nos corredores, 

tempo de espera para atendimento acima de uma hora, alta tensão na equipe assistencial 

e grande pressão para novos atendimentos. Indica, em última instância, baixo 

desempenho do sistema de saúde como um todo e do hospital em particular, e induz à 

baixa qualidade assistencial (2). 

Os hospitais são sistemas complexos de saúde e de cuidados sociais e a 

eficiência de suas operações depende de uma infinidade de recursos humanos, 
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tecnológicos, estruturais, variáveis externas e processuais; esperar em macas na sala de 

emergência torna-se inevitável se o paciente não pode ter alta (3,22). 

Se as equipes médicas estão concentradas na internação, então, os mesmos 

profissionais não podem,  também,  realizar as tarefas essenciais de preparação de 

pacientes para a alta, muitas vezes em alas inadequadas. A redução da jornada do 

médico e  a introdução do trabalho por turnos,  resultou em menos tempo dedicado às   

enfermarias para ver os pacientes e seus familiares, levando à comunicação ineficiente e 

mau funcionamento dos procedimentos de alta (3). 

O estudo do tempo de internação é um meio importante pelo qual os 

administradores hospitalares podem identificar ineficiências e melhorar de forma 

significativa o processo. As oportunidades para tais melhorias são muitas.  Podemos 

usar a tecnologia de dados para identificar parâmetros de referência.  

O primeiro objetivo da análise dos dados deve ser o de identificar oportunidades 

para melhorar a eficiência, particularmente padrões de tempo de internação que são 

mais elevados do que o necessário. Para este efeito, os dados podem ser analisados de 

diversas maneiras e uma destas é procurar variações diárias na semana. O próximo 

passo é examinar mais a fundo os dados para revelar as razões das variações: estas são 

devido às condições de necessidade médica, ou existem atrasos evitáveis nos cuidados 

que estão causando ineficiências? Em média,  pacientes que receberam alta do hospital 

na segunda-feira ou terça-feira tiveram mais tempo de internação do que pacientes 

similares que tiveram alta nos outros dias da semana. Pacientes que receberam alta no 

fim de semana tiveram tempos de internação mais curtos do que a média. O objetivo 

final é encontrar maneiras de diminuir tempos de internação inapropriados, sem 

prejudicar a qualidade dos cuidados. Pesquisa cuidadosa para o "onde" e "porquê" dos 

tempos de internação excessivos pode levar a iniciativas voltadas para a maior 

eficiência, o que pode ajudar um hospital a atingir boas práticas de referência. Muitas 

vezes as ineficiências são devidas ao reduzido número do pessoal (por exemplo, poucas 

enfermeiras e profissionais de assistência), complicações de programação (por exemplo, 

atrasos nos testes de diagnóstico por causa da baixa capacidade e alta demanda), e / ou 

problemas de disponibilidade (por exemplo, falta de cobertura no final de semana para 

exames complementares).  Uma pesquisa cuidadosa indicará algum destes problemas 

que precisam de atenção (22). 

Carey e colaboradores (12) quantificaram e caracterizaram os atrasos nos 

cuidados que prolongam internações para pacientes internados na clínica geral e 
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observaram que quase um quarto dos pacientes-dia desnecessários envolveu uma 

incapacidade de acesso aos serviços médicos em um dia de fim de semana (sábado ou 

domingo). 

Wong e colaboradores (31) determinaram o efeito do dia da semana, feriados, 

admissão de equipe e programações de rotatividade, individualmente de médicos 

assistentes em seu período de cobertura em relação  às taxas de alta diárias da equipe. 

Quarta-feira foi escolhida como a referência; para finais de semana regulares, ambos, 

sábado e domingo tiveram taxas de alta ajustadas, significativamente menores (para 

50%, p<0,001 e 71%, p<0,001, respectivamente) em relação à quarta-feira. Para dias de 

semana normais, enquanto que segunda, terça e quinta-feira tinham semelhantes taxas 

de alta ajustada em relação à quarta-feira (8, 5 e 6% inferiores, respectivamente), nas 

sexta-feiras ocorreram altas significativamente superiores (para 24%, p<0,001) em 

relação às quarta-feiras. Taxas ajustadas de alta em feriados de segunda-feira, foram 

significativamente inferiores as das segundas-feiras regulares, com taxas de alta dos 

feriados em segundas-feiras sendo 65% inferiores às taxas de uma segunda-feira regular 

(p<0,001). Taxas de alta em um feriado de pré-sexta-feira foram 27% maiores do que as 

taxas em uma sexta-feira regular (p =0,04). Embora pré-feriados de sábados e domingos 

tenham tido taxas que foram maiores do que seus correspondentes em finais de semana 

regular, estes aumentos não foram estatisticamente significativos (sábado: 40% maior, p 

=0,06; e domingo: 34% maior, p=0,22). Em contraste, as taxas de alta em uma terça-

feira, pós-feriado, foram semelhantes às terças-feiras regulares (p= 0,17). 

Depois do tipo de dia da semana, o horário de admissão da equipe é classificado 

como o indicador mais importante da variação nas taxas de alta em ambos os modelos, 

não ajustados e ajustados. Além disso, os médicos chegando ao fim de seu período de 

trabalho podem ser menos motivados a dar a alta hospitalar (31). 

A Portaria 2048/2002 do Ministério da Saúde propõe a implantação nas unidades 

de atendimento às urgências do acolhimento e da “triagem classificatória de risco”. De 

acordo com esta Portaria, este processo “deve ser realizado por profissional de saúde, de 

nível superior, mediante treinamento específico e utilização de protocolos pré-

estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau de urgência das queixas dos pacientes, 

colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento” (4). 

A classificação de risco é um processo dinâmico de identificação dos pacientes 

que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, 

agravamento ou grau de sofrimento. A área de emergência deve ser pensada por nível 
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de complexidade, desta forma otimizando recursos tecnológicos e força de trabalho das 

equipes, atendendo ao usuário segundo sua necessidade específica. 

A classificação de risco se dará nos seguintes níveis: 

- Vermelho: prioridade zero – emergência, necessidade de atendimento 

imediato; 

- Laranja: muito urgente - atendimento o mais prontamente possível; 

- Amarelo: prioridade 1 – o paciente precisa de avaliação. Não é 

considerada uma emergência. Possui condições clínicas para aguardar; 

- Verde: prioridade 2 – pouco urgente. Caso menos grave. Exige 

atendimento médico, mas pode ser assistido no consultório; 

- Azul: prioridade 3 – não urgente. Consultas de baixa complexidade e 

sem problemas recentes – atendimento de acordo com o horário de 

chegada (5). 

A Emergência do Hospital de Clínicas de Porto Alegre foi aberta ao público em 

1976 e hoje tem capacidade para acomodar 49 pacientes adultos e 9 pacientes 

pediátricos. O serviço oferece atendimento SUS e treinamento para acadêmicos da 

Faculdade de Medicina da UFRGS e residentes dos programas de residência médica do 

próprio Hospital nas áreas de Clínica Médica, Pediatria, Ginecologia e Cirurgia Geral. 

Através de um grupo de profissionais, formado por professores da FAMED, médicos 

contratados, equipe de enfermagem e pessoal administrativo, o Serviço de Emergência 

presta atendimento a aproximadamente 5.000 pacientes/mês, mas se for considerada a 

amostra (pacientes adultos, SUS), o número de atendimentos é de 2.800/mês oriundos 

de diversas localidades do Rio Grande do Sul e de outros estados. 

Considerando a estrutura do HCPA, que em seu prédio principal ocupa 

86.998m2, o Serviço de Emergência está localizado no andar térreo do hospital, com 

frente para a Rua Ramiro Barcelos, ocupando uma área total de 1.328 m2. A área 

destinada aos pacientes da amostra (adultos) é de 1.131 m2, pois a Unidade Pediátrica 

ocupa 197 m2. A área divide-se em seis setores: 

• Acolhimento com avaliação e classificação de risco; 

• Unidade de Observação Pediátrica; 

• Unidade de Observação Verde; 

• Unidade de Observação Laranja; 

• Unidade de Internação (Clínica, Cirúrgica e Ginecologia); 
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• Unidade Vascular. 

Em outubro de e 2011, o atendimento dos pacientes passou a ser através da 

classificação de risco, com a adoção da Escala de Manchester. Os pacientes mais graves 

são atendidos com prioridade em relação aos pacientes de menor gravidade, 

independente do horário de chegada. Esta escala, chamada de “Manchester Triage 

System”, advinda do Reino Unido, de 1997, também está em uso em Portugal, Canadá, 

Japão e Nova Zelândia. 

A Escala de Manchester, ou Sistema de Triagem Manchester é uma metodologia 

científica que confere classificação de risco para os pacientes que buscam atendimento 

em serviços de emergência. É composta de fluxogramas e estão agrupados de forma a 

identificar sinais, sintomas e síndromes que motivaram o paciente a procurar um pronto 

atendimento (29). 

Até meados de 2011, havia um sistema próprio de triagem no Serviço de 

Emergência e era composto de 4 níveis, representado pelas seguintes cores: roxo, 

vermelho, amarelo e verde. Em outubro de 2011, com a implantação da escala de 

Manchester, que a obedece à cores e tempos, o paciente classificado com a cor vermelha 

deve ser atendido de imediato, tempo zero. As demais cores laranja, amarelo, verde e 

azul devem ser atendidas em tempo máximo de 10 minutos, 60 minutos, 120 minutos e 

240 minutos, respectivamente. 

 

- VERMELHO – Emergência. Atendimento imediato; 

- LARANJA  – Muito urgente. Atendimento o mais prontamente possível; 

- AMARELO  – Não é considerada uma emergência. Precisa de avaliação; 

- VERDE – Pouco urgente. Exige atendimento médico ambulatorial; 

- AZUL  – Não urgente. Caso de menor complexidade. Atendimento 

ambulatorial. 

No Serviço e Emergência do HCPA, devido a superlotação, o tempo de 

atendimento só estava sendo respeitado nas cores vermelha e laranja. Os pacientes 

classificados com as demais cores não estavam sendo atendidos no prazo estipulado 

pela escala. Preocupados com o bem estar do paciente, sua satisfação e com a 

resolutividade, foi realizado um projeto-piloto chamado “Paciente Certo do Lugar 

Certo”. Este projeto visa racionalizar o fluxo dos atendimentos de urgência e 
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emergência, tornando-os mais rápidos e eficientes.  Em parceria com a Secretaria 

Municipal de Saúde, o HCPA, através da sua Vice-Presidência Médica, implantou o 

projeto no dia 19 de março de 2013 e os pacientes classificados com as cores verde e 

azul já estão direcionados aos locais adequados a cada caso. Os pacientes definidos com 

a cor verde estão sendo encaminhados para as UPA’s – Unidades de Pronto 

Atendimento Cruzeiro do Sul e Bom Jesus, e os definidos com a cor azul, estão sendo 

direcionados às UBS’s - Unidades Básicas de Saúde. 

O fluxo dos pacientes começa na Recepção, onde é feito o cadastro e a emissão 

do Boletim de Atendimento. De posse deste documento, o paciente é direcionado ao 

acolhimento com avaliação de risco, feito pela equipe de enfermagem, sendo 

encaminhado para atendimento médico. O médico atende o paciente no consultório, 

conforme a classificação do risco e aplica a prescrição de medicamentos e exames, se 

necessário. O paciente retorna à área de origem (laranja, amarela, verde ou azul). A 

equipe de enfermagem, além de aplicar a prescrição médica, pode realizar a prescrição 

de enfermagem para os pacientes internados.  Para a realização de alguns exames, pode 

ser necessário o deslocamento do paciente para outras áreas. E, se o exame requer um 

laudo, isso é solicitado e providenciado. Ainda assim, dependendo do caso do paciente, 

pode haver necessidade de solicitação de consultoria de uma especialidade específica, 

para definir o diagnóstico em conjunto. Após a conclusão do exame, o paciente é 

novamente atendido pelo médico, podendo encerrar o seu processo junto ao Serviço de 

Emergência de 3 formas: 

- O paciente tem alta na consulta; 

- O paciente é transferido para uma unidade de internação; 

- O paciente tem alta da Emergência, após tratamento nas unidades 

funcionais. 

Para fins de faturamento e emissão de Autorização de Internação Hospitalar-

AIH, entenda-se por “internação nas unidades funcionais” da Emergência, o período 

acima de 24 horas. O paciente que permanecer na Emergência até 24h, é considerado 

ambulatorial e terá gerado como receita o valor de uma consulta. 

 

3.4 - Indicadores como ferramenta de gestão 
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Desenvolver e aplicar indicadores são uma proposta quantitativa e qualitativa para 

a melhoria do sistema de saúde brasileiro, pois é através dos indicadores que isso se 

torna viável, visto que não há na literatura uma escala de mensure saúde, e sim, 

indicadores que representam um conceito. 

Os indicadores, além de serem utilizados nos programas de qualidade, são 

importantes na condução de outros processos como os de Acreditação Hospitalar 

(nacional e internacional) e Certificação de Sistemas de Gestão da Qualidade, ISO 

9001:08. Nas certificações, a ênfase era nos documentos, mas com as revisões ocorridas 

nos anos de 2000 e 2008, o foco passou a ser nos processos e no cliente, pois percebeu-

se que o modelo baseado em normas burocráticas geralmente não agregava valor para a 

instituição como um todo (24). 

Um bom indicador deve possuir os seguintes atributos: 

• Validade – o grau no qual o indicador cumpre o propósito de 

identificação de situações nas quais as qualidades dos cuidados devem 

ser melhoradas; 

• Sensibilidade – o grau no qual o indicador é capaz de identificar todos 

casos de cuidados nos quais existem problemas na atual qualidade dos 

cuidados; 

• Especificidade – o grau no qual o indicador é capaz de identificar 

somente aqueles casos nos quais existem problemas na qualidade atual 

dos cuidados; 

• Simplicidade – quanto mais simples de buscar, calcular e analisar, 

maiores são as chances e oportunidades de utilização; 

• Objetividade – todo indicador deve ter um objetivo claro, aumentando a 

fidedignidade do que se busca; 

• Baixo custo – indicadores cujo valor financeiro é alto inviabilizam sua 

utilização rotineira, sendo deixados de lado. 

A montagem de indicadores obedece a uma seqüência lógica, com os 9 itens 

seguintes: 

• Nome do indicador (ou item de controle); 

• Fórmula (maneira de expressão, dependendo do tipo); 

• Tipo (taxa, coeficiente, índice, proporção, número absoluto, fato); 

• Fonte de informação (local de onde será extraída a informação); 
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• Método (retrospectivo, prospectivo, transversal); 

• Amostra; 

• Responsável (pela elaboração); 

• Freqüência (número de vezes que será medido em determinado 

período); 

• Objetivo/meta (motivo, valor, tempo, prazo do item que se quer medir) 

(1). 

A fonte de informação é um dos itens mais importates para a montagem dos 

indicadores. Os sistemas de informação são cada vez mais importantes para medir e 

melhorar a qualidade dos cuidados de saúde. Há um número considerável de sistemas 

integrados e prestação de cuidados em saúde que usam  sistemas de informação 

avançados para apoio à tomada de decisão, a fim de realizar atividades de garantia da 

qualidade, mas nenhum é tão grande quanto o Veterans Health Administration (VHA) 

dos Estados Unidos. Este sistema oferece uma variedade de serviços, informações e 

benefícios e se constitui no maior sistema de saúde integrado, operando  com mais de 

1.400 locais de atendimento, incluindo hospitais, clínicas comunitárias e  centros de 

vida em comunidade. O VHA administra uma variedade de benefícios e serviços que 

oferecem assistência aos veteranos, seus dependentes e sobreviventes. Os principais 

benefícios incluem compensação, pensões, reabilitação e apoio ao emprego, assistência 

educacional, garantias de empréstimo à habitação, cobertura de seguro de vida e 

assistência médica. 

Hynes e colaboradores (2004) (19) descreveram o papel dos sistemas de 

informação no processo de iniciativa em pesquisa para o melhoramento da Qualidade 

(QUERI-VHA, Quality Enhancement Research Initiative), tornando o sistema ainda 

mais representativo. 

Através da aplicação dos indicadores e da análise dos processos é possível  

avaliar a proporção de casos em que uma intervenção se correlaciona com os desfechos 

favoráveis, e podem ser divididos em processos interpessoais e técnicos. Processos 

interpessoais são aqueles que se relacionam com aspectos da interação médico-paciente, 

como habilidades de comunicação, muitas vezes passíveis à avaliação através de 

inquéritos. Processos técnicos, se relacionam  às intervenções médicas, verificando a 

sua adequação e se as mesmas são realizadas em tempo hábil. Os processos orientados 
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para a melhoria, idealmente devem ser demonstrados, a fim de prever resultados 

confiáveis,  baseados em alto nível de evidências clínicas (Cooperberg et al., 2009) (15). 

Na Nova Zelândia procurou-se descrever como foram selecionados os 

indicadores para o estudo das estadias curtas em departamentos de emergência, 

chegando a conclusão de que após a revisão de literatura, foram confirmados 12 

indicadores, sendo adicionados mais 2 após a análise temática. Eles se basearam nos 

temas: comunicação, acesso, oportunidade, conveniência e satisfação. E os indicadores 

foram: tempo de permanência na Emergência, reapresentação no prazo de 48h, uso de 

antibióticos, tempo de triagem, evasões, qualidade da informação de alta e a própria 

superlotação. Este conjunto de indicadores é consistente com as recentes 

recomendações internacionais para medir a qualidade do atendimento nos Serviço de 

Emergência (21). 

Chase e colaboradores (2012) (13) desenvolveram um indicador que relaciona a 

proporção de novos pacientes que necessitam de tratamento com a capacidade médica 

total (chamado de taxa de utilização de cuidados [CUR= Care Utilization Ratio]). 

Uma análise retrospectiva foi realizada utilizando informações abrangendo julho 

de 2009 a junho de 2010, a partir de um hospital de ensino urbano dos EUA, de grande 

porte, com um centro de trauma nível I. Uma comparação significante foi utilizada para 

avaliar o impacto de variáveis múltiplas, específicas do paciente sobre o estado do 

Serviço de Emergência.  A Capacidade Médica foi modelada com base no histórico da 

capacidade e da produtividade de tratamento do médico. A análise de regressão logística 

binária foi usada para determinar a probabilidade que a capacidade médica disponível 

seria suficiente para tratar todos os pacientes previstos para chegar no próximo período 

de tempo.  Os horizontes de previsão utilizados foram 15 minutos, 30 minutos, 1 hora, 2 

horas, 4 horas, 8 horas, e 12 horas.  

A proporção de novos pacientes que necessitam de tratamento sobre a 

capacidade médica total foi considerado um indicador robusto nos Serviços de 

Emergência, visto que CUR maior do que 1, indica que a capacidade médica não é 

suficiente para tratar todos os pacientes previstos para chegar.  O estudo foi capaz de 

modelar a troca de respostas de previsões: de longo tempo, para mais curtos e, mais 

precisos, investigando diferentes intervalos de previsão. 
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3.5 - Contribuição e limitação dos indicadores 

 

 

Um indicador clínico é uma medida que avalia um determinado processo de 

cuidados de saúde ou um resultado; em outras palavras, é uma ferramenta para produzir 

uma medida quantitativa da qualidade do atendimento. No entanto, não basta conhecer o 

nível de um indicador para revelar se ele é ou não aceitável. O estágio final na medição 

de qualidade de cuidados de saúde é a aplicação de um padrão de qualidade que 

incorpora aceitabilidade de um desempenho particular ou taxa de resultado. Se um 

atributo desejado de cuidado cai abaixo do padrão ou um atributo indesejado do cuidado 

se eleva acima do nível, uma avaliação mais aprofundada ou uma ação é disparada. 

Múltiplos indicadores podem ser usados para avaliar a qualidade dos cuidados para a 

maioria das condições (Mainz, 2003) (23). 

Um indicador deve possuir os seguintes atributos: ser relevante para o problema 

em questão, compreensível, mensurável (com alta confiabilidade e validade), mutável 

através do comportamento, alcançável e viável. As principais aplicações possíveis dos 

indicadores de qualidade estão no controle interno e externo da assistência médica, bem 

como ferramentas para a melhoria contínua. A utilização de indicadores de qualidade 

serve para medida do grau atual de execução (função de avaliação), descrição das 

mudanças no grau de implementação ao longo do tempo (monitoramento) e 

identificação de situações que requerem intervenção (função de alarme) (Braun et al., 

2010) (11). 

Os indicadores tem papel importante como elementos de gestão, pois monitoram 

a relação entre gravidade e risco, associada ao desempenho e qualidade de atendimento 

nos Serviços de Emergência. Há várias contribuições às instituições que possuem um 

sistema de avaliação baseado em indicadores, dentre elas a melhoria da atenção ao 

paciente e ao processo, o estímulo às capacitações dos profissionais, ao ensino e à 

pesquisa, pois a gestão informada permite a eficácia nos processos e o crescimento da 

equipe (17). 

As limitações, porém, estão na perda da objetividade do processo avaliativo, 

quando há a tendência de canalizar energias para aquilo que é mais fácil de medir, ao 

invés de reunir esforços para o que exige maior atenção. O grande desafio é definir 

quais os indicadores já existentes na instituição são mais importantes e quais devem ser 

criados, para, em conjunto espelhar a situação da Emergência, propiciando a melhoria 
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da gestão. O êxito do novo modelo, então, depende do ambiente e do envolvimento dos 

profissionais e da forma como os dados serão gerenciados (17). 

Aliado aos indicadores, uma das ferramentas de gestão que serve para examinar 

se o processo está ou não sob controle são os gráficos de controle. É um conjunto de 

dados sintetizados, que através de métodos estatísticos, busca observar as mudanças 

dentro do processo, baseado em dados de amostragem. Eles são capazes de informar em 

determinado tempo como o processo está se comportando, se está dentro dos limites 

preestabelecidos ou não, sinalizando assim, a necessidade de procurar a causa da 

variação, mas não mostra como eliminar esta causa. 

Os gráficos de controle incluem um plano com os dados ao longo do tempo com 

três linhas adicionais – uma linha de centro (geralmente com base na média) e uma 

superior e inferior de controle, normalmente fixada em 3 desvios padrão da média, 

respectivamente. Quando os pontos dos dados aparecem, sem quaisquer padrões 

incomuns, dentro dos limites de controle do processo, é dito que está exibindo variação 

de causa comum e é, portanto, considerado sob controle estatístico ou estável 

(Mohammed et al., 2008) (26). 

Os gráficos de controle parecem ter um papel promissor no monitoramento de 

variáveis clínicas em pacientes individuais, mas a avaliação rigorosa destes gráficos é 

necessária (Tennant et al., 2007) (30). 

Antes de construir gráficos de controle, é essencial ter um objetivo e planos de 

ação claros sobre como os dados de causas especiais serão investigados, ou como um 

processo exibindo apenas variação de causas comuns poderá ser melhorado 

(Mohammed et al., 2008). Guthrie e colaboradores (2005) (18,26) discutiram sobre o 

uso de gráficos de controle quando aplicados a dados a partir de vários indicadores de 

qualidade. Tennant e colaboradores, 2007 (29) (conduziram uma revisão sistemática a 

fim de avaliar o uso de gráficos de controle no monitoramento de variáveis clínicas em 

pacientes individuais. 

Cabe destacar ainda a inexistência de indicadores que sistematizem 

especificamente a relação entre gravidade-risco versus desempenho e qualidade de 

atendimento nos SE hospitalares como elemento de gestão (17). 
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3.6 - Indicador de Taxa Diária de Alta Hospitalar – TDAH  

 

 

Wong e colaboradores (2010) (32) propuseram uma taxa diária de alta como 

uma nova medida, em tempo real, de eficiência operacional das altas e compararam com 

a média de tempo de internação no hospital. Os autores também sugerem o uso de 

gráficos de controle como modo efetivo de apresentar diariamente os dados de taxas de 

alta para clínicos e gestores, em tempo real, para viabilizar melhorias rápidas na 

eficiência das altas, concluindo que as taxas diárias de alta têm o potencial de guiar 

melhorias oportunas no processo de altas, merecendo consideração e mais estudos por 

outros interessados em aperfeiçoar a eficiência operacional hospitalar. 

 

Taxa diária de alta =  Número de altas num período de 24h * X 100% 

                                               Total do censo no começo do período de 24h § 

 

* Para manter o foco em fatores operacionais que podem atuar como gargalo na 

alta, nº de altas sobre o período de 24h, exclui-se altas que possam ser resultado 

de morte (óbitos) ou por não seguir a recomendação médica (evasões). Estes 

pacientes são, contudo, mantidos no censo total do início do período de 24h. 

§ o período de tempo das 8h de hoje até 8h de amanhã é fechado porque reflete 

melhor o período. A taxa de alta diária é medida em unidades de percentagem ao 

longo do período de 24 horas. 

 

A aplicação deste indicador poderá servir de instrumento de melhoria da gestão, 

pois os indicadores hoje existentes tem uma base mensal de controle e 

acompanhamento, fazendo com que a tomada de decisão seja tardia. 

Os principais indicadores do HCPA e que são monitorados desde a sua criação, 

são a média de permanência (em dias) e a taxa de ocupação (em percentual), que 

estavam em 7,96 dias e 88,97% em 2011, passando para 8,01 dias e 87,94% em 2012, 

respectivamente. Segundo a Portaria 1101/2002, do Ministério da Saúde, a média de 

permanência hospitalar/Brasil/SUS/99 é de 5,98 dias, sendo a maior média registrada a 

do Rio de Janeiro, com 8,92 dias, e a menor a do estado de Rondônia, com 3,64 dias 

(10). 
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OBJETIVOS 

 

 

Objetivo Geral 

Aplicar o indicador Taxa Diária de Altas Hospitalares (TDAH) no Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre. 

 

 

Objetivos Específicos 

• Caracterizar as informações necessárias à aplicação do indicador taxa diária 

de altas hospitalares; 

• Especificar e conceituar o indicador, seus respectivos numerador, 

denominador e processo de medição e cálculo; 

• Caracterizar a variação das taxas diárias de altas hospitalares nos diferentes 

meses do ano e dias da semana , no perído de Outubro de 2011 a Setembro de 

2012; 

• Avaliar o indicador Taxa Diária de Altas Hospitalares no Serviço de 

Emergência no período de Outubro de 2011 a Setembro de 2012. 
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RESUMO 

Objetivo: Aplicar o índice taxa diária de altas hospitalares (TDAH) para a 

avaliação da movimentação dos pacientes no serviço de emergência do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 

Métodos: Trata-se de um estudo da série temporal do fluxo de pacientes 

adultos, usuários do Sistema Único de Saúde (SUS), que procuraram o serviço 

de emergência do HCPA para atendimento no período de outubro de 2011 a 

setembro de 2012. Com base nas informações coletadas, foi mensurado o 

índice TDAH, levando-se em consideração um período de 24 horas e excluídas 

as altas por óbitos e as evasões. Foram construídos gráficos de controle para 

avaliar a capacidade do índice de identificar os dias com comportamentos 

atípicos. O nível de significância adotado foi de 5% (p≤0,05). 

Resultados: A mediana (intervalo interquartil) do índice TDAH foi de 17,4% 

(14,4-21,3). Houve diferença estatisticamente significativa entre os dias da 

semana quanto ao índice TDAH, sendo este mais baixo aos sábados e 

domingos e mais alto nas segundas, quartas e sextas (p<0,001).  

Conclusões: A aplicação do indicador TDAH no HCPA mostrou-se viável para 

a avaliação do fluxo de usuários do serviço de emergência. O indicador 

também foi capaz de detectar diferenças sazonais no processo de alta do 

serviço, podendo, portanto, ser usado para detectar pontos críticos desse 

processo. 

DESCRITORES: Emergências, Indicadores de Qualidade em Assistência à 

Saúde, Administração de Serviços de Saúde. 
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ABSTRACT  

Objective:  To apply the daily discharge rate index for measuring the flow of 

patients through the emergency department at the Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (HCPA), using control charts to present and monitor data resulting from 

this indicator. 

Methods:  This is a time series study of the flow of adult patients, users of the 

Brazilian public health system, seeking care through the HCPA emergency 

department from October 2011 to September 2012. Based on the information 

collected, the daily discharge rate index was measured, taking into account a 

period of 24 hours and excluding discharge due to death and evasion. Control 

charts were constructed to evaluate the ability of the index to detect days with 

atypical behavior. The level of significance was set at 5% (p≤0.05). 

Results:  The median (interquartile range) of the daily discharge rate index was 

17.4% (14.4-21,3). There was a statistically significant difference between the 

days of the week as for the daily discharge rate index, which was lower on 

Saturdays and Sundays and higher on Mondays, Wednesdays and Fridays (p 

<0.001).  

Conclusions: The use of the daily discharge rate index at HCPA was a feasible 

and effective means to evaluate the flow of users through the emergency 

department. Also, the indicator was able to detect seasonal differences in the 

discharge process and may, therefore, be used to detect critical points in the 

process. 

KEYWORDS: Emergencies, Health Care Quality Indicators, Health Services 

Administration. 
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INTRODUÇÃO 

Os serviços de emergência hospitalar constituem a principal porta de 

entrada do sistema de assistência à saúde no Brasil. Para atender o grande 

número de pessoas que buscam as emergências como forma de resolver os 

seus problemas de saúde, há atualmente no país 185 hospitais com perfil de 

urgência e emergência.1,2 Em virtude da superlotação dos serviços de 

emergência e na tentativa de intervir na reorganização da assistência no 

Sistema Único de Saúde (SUS), o Ministério da Saúde implantou em 2003 a 

Política Nacional de Humanização (PNH) HumanizaSUS.3  

Após a NOAS-SUS/2002, em 2006, foi divulgado o Pacto pela Saúde 

(7). Finalmente, em 2011, o Decreto 7.508/2011 (8), que regulamentou a Lei 

8.080/1990, manifestou a necessidade das regiões de saúde abrangerem os 

serviços de urgência e emergência (art. 5º, II), caracterizados como “Portas de 

Entrada às ações e aos serviços de saúde nas Redes de Atenção à Saúde” 

(art. 9º, II).  Esse mesmo Decreto dispõe sobre a organização do Sistema 

Único de Saúde - SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a 

articulação interfederativa. 

A complexidade inerente ao cotidiano dos serviços de saúde com a qual 

nos deparamos na atualidade revela-se um grande desafio aos gestores do 

SUS. Entre as principais características do baixo desempenho do sistema de 

saúde e, consequentemente, da baixa qualidade da assistência prestada aos 

usuários encontram-se uma taxa de ocupação dos leitos em torno de 100%, 

pacientes acomodados em locais inadequados, tempo de espera superior a 

uma hora para fins de atendimento e intensificação do desgaste da equipe 

assistencial diante da pressão para novos atendimentos.2 Cabe a esses 
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gestores, no entanto, desenvolver planos de ação que viabilizem a 

reestruturação do sistema a fim de adequá-lo à demanda de pacientes de 

forma eficaz, controlando as pressões internas e externas e identificando os 

problemas mais graves a serem resolvidos, assim como suas causas e 

mecanismos de controle. Para tanto, o gestor ou administrador deve lançar 

mão de ferramentas que possibilitem o planejamento de ações, a sua execução 

e o monitoramento do processo como um todo para fins de avaliação e 

implementação de possíveis correções de percurso.  

Entre as várias formas de avaliação da qualidade assistencial e do fluxo 

de usuários do sistema de saúde encontra-se a aplicação dos chamados 

indicadores, que proporcionam meios mensuráveis tanto para descrever a 

realidade dos serviços quanto para orientar os processos de decisão. Através 

dos resultados obtidos com o uso de indicadores é possível identificar e avaliar 

a situação e o rendimento de determinados processos.4 

Estudiosos como Donabedian5 definem os indicadores como parâmetros 

internacionais de avaliação de serviços, os quais devem ser utilizados como 

ferramenta auxiliar no gerenciamento da qualidade dos serviços prestados, 

evidenciando os padrões relacionados à sua estrutura, processo e resultado. 

No cotidiano dos serviços de saúde, portanto, os indicadores devem estar 

diretamente relacionados à qualidade da assistência prestada aos usuários e 

devem servir como base para monitorar o desempenho e os ajustes dos 

serviços. Através da utilização de indicadores, por exemplo, é possível 

reavaliar ações implementadas visando o incremento da eficiência assistencial 

nos serviços de emergência, como a redução do tempo de permanência 

hospitalar e do tempo de espera para atendimento.  
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Bons indicadores precisam de dados bem elaborados e fidedignos. 

Portanto, devem ser calculados identificando-se os dados necessários, os 

quais podem ser retirados de levantamentos específicos (dados primários) ou 

de sistemas contínuos de registro já disponíveis (dados secundários). É 

importante salientar que todo indicador deve ter um responsável pelo seu 

acompanhamento a fim de evitar a medição e geração de dados que 

demandam tempo e dinheiro e não são considerados na tomada de decisão.4  

Wong et al6 propuseram o uso da taxa diária de altas hospitalares – 

TDAH (em inglês, daily discharge rate) como um indicador em tempo real da 

eficiência operacional da alta hospitalar. O indicador foi aplicado no Hospital 

Geral de Toronto, no Canadá, por dois anos consecutivos, entre janeiro de 

2005 e dezembro de 2006, e demonstrou um grande potencial para impulsionar 

a melhoria dos processos de alta hospitalar, colaborando com a eficiência 

operacional do hospital e com a prestação de cuidados de qualidade.6 

Uma das principais características desse indicador é que ele pode ser 

facilmente medido e relatado diariamente, gerando informações das 

movimentações hospitalares em tempo real. Por meio de gráficos de controle, 

as equipes clínicas podem acompanhar, avaliar e caracterizar mudanças no 

processo em função das variações no indicador.7 Além disso, por medir curtos 

períodos de tempo, a TDAH aborda tendências quanto aos dias da semana, 

possibilitando o monitoramento de um item de relevância fundamental para o 

hospital, o giro dos leitos.  

Este estudo teve como objetivo aplicar o índice TDAH para a avaliação 

da movimentação dos pacientes no serviço de emergência do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA), utilizando gráficos de controle para a 
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apresentação e monitoramento dos dados resultantes da aplicação desse 

indicador.  

 

MÉTODOS  

Trata-se de um estudo da série temporal do fluxo de pacientes que 

procuraram o serviço de emergência do HCPA para atendimento. O estudo 

teve acompanhamento retrospectivo de um ano, compreendendo o período de 

outubro de 2011 a setembro de 2012. 

O HCPA é um hospital universitário de nível terciário, integrante da rede 

de hospitais brasileiros que prestam assistência através do SUS. O serviço de 

emergência do HCPA conta com um quadro de pessoal total de 219 

colaboradores, sendo 53 médicos, 140 profissionais da área de enfermagem e 

26 profissionais do setor administrativo.  

A pesquisa tem como fonte de dados as informações diárias das 

internações de pacientes adultos pelo SUS no serviço de emergência do 

HCPA, obtidas através das seguintes fontes: Sistemas Corporativos do HCPA 

(IG e AGH), Demonstrativo diário de ocupação da Emergência, Comissão Intra-

hospitalar de Doação de Órgãos e Tecidos para Transplantes, Supervisoras de 

Enfermagem e Dados mensais de óbitos do SAMIS. A partir dessas 

informações e levando-se em consideração um período de 24h (das 8h até as 

8h do dia seguinte), foi calculado o índice TDAH através da seguinte fórmula:  

TDAH = Número de altas hospitalares num período de 24h x 100% 
             Total do censo no começo do período de 24h 

Seguindo a recomendação dos autores que originalmente propuseram o 

indicador,6 da contagem do “número de altas hospitalares num período de 24h” 

foram excluídas as altas por óbito e as evasões, pois estas não são resultado 
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do processo de atendimento. Entretanto, esses pacientes permaneceram no 

denominador da taxa.  

Com base na Portaria nº 312 do Ministério da Saúde, de 30/04/2002,8 

que padroniza a nomenclatura do censo hospitalar a ser utilizada pelos 

hospitais integrantes do SUS, foram usadas neste trabalho as seguintes 

definições: 

1.  Alta:  ato médico que determina a finalização da modalidade de 

assistência que vinha sendo prestada ao paciente, ou seja, a finalização 

da internação hospitalar. O paciente pode receber alto curado, 

melhorado ou com seu estado de saúde inalterado. O paciente poderá, 

caso necessário, passar a receber outra modalidade de assistência, seja 

no mesmo estabelecimento, em outro ou no próprio domicílio. 

2. Censo hospitalar diário : é a contagem ou o registro, a cada dia 

hospitalar, do número de leitos ocupados e vagos nas unidades de 

internação e serviços do hospital. Notas técnicas: (1) deve-se levar em 

consideração os leitos bloqueados e os leitos extras, bem como a 

contagem e o registro do número de internações, altas, óbitos, 

transferência internas e externas, evasões e desistência do tratamento 

ocorridas nas 24h relativas ao censo; (2) considerando-se a realidade de 

muitos hospitais brasileiros, em que muitos pacientes iniciam o período 

de internação na emergência, às vezes lá permanecendo internados por 

vários dias, as unidades de emergência também devem realizar censos 

hospitalares.  
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3. Óbito hospitalar: é aquele que ocorre após o paciente ter dado entrada 

no hospital, independente do fato dos procedimentos administrativos 

relacionados à internação já terem sido realizados ou não.  

4. Óbito institucional:  é aquele que ocorre após decorridas pelo menos 

24h do início da admissão hospitalar do paciente. Exclui os óbitos 

ocorridos nas primeiras 24h de internação hospitalar. 

5. Evasão:  é a saída do paciente do hospital sem autorização médica e 

sem comunicação da saída ao setor em que o paciente estava 

internado. 

 

A pesquisa não envolveu qualquer tipo de intervenção em seres 

humanos, sendo utilizados apenas dados secundários coletados para fins 

gerenciais e disponíveis em bancos de dados. Por esse motivo, não foi 

necessária a obtenção de autorização por meio do termo de consentimento 

livre e esclarecido dos indivíduos da amostra. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA, sob protocolo nº 12-0042 e CAAE da 

Plataforma Brasil n° 00659512.1.0000.5327.  

 

Análise estatística 

A descrição do índice foi realizada através da mediana e amplitude 

interquartílica devido à distribuição assimétrica dos dados. A comparação do 

índice entre os dias da semana foi realizada por meio do teste de Kruskal-

Wallis e complementada por teste de comparações múltiplas. Foram 

construídos gráficos de controle para avaliar a capacidade do índice de 

identificar os dias com comportamentos atípicos. Os limites de alerta foram 
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determinados pela média ± 2 desvios-padrão e os limites de controle pela 

média ± 3 desvios-padrão. Os gráficos de controle de qualidade foram feitos 

através do pacote qcc do R.9,10 As demais análises estatísticas foram 

realizadas com o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

para Windows®, versão 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). O nível de 

significância adotado foi de 5% (p≤0,05). 

 

RESULTADOS 

Do total de 366 dias de acompanhamento, foram incluídos no estudo 

dados referentes a 358 dias, visto que durante o período houve perda de 8 

(2,2%) dias, sendo 1 perda em 2011 e 7 perdas em 2012. Tais perdas 

resultaram da falta de informações suficientes para o cálculo do índice TDAH.  

Durante o período estudado foram computadas 8.263 altas, 331 óbitos e 

33.499 admissões no serviço de emergência hospitalar do HCPA. Além disso, 

a mediana da TDAH foi de 17,4% (percentil 25 = 14,4% e percentil 75 = 21,3%; 

mínimo = 0% e máximo = 52,4%). Comparando a TDAH de acordo com os 

diferentes dias da semana, observou-se uma diferença estatisticamente 

significativa (p<0,001) entre os dias da semana, conforme mostra a Figura 1. O 

índice TDAH foi estatisticamente mais baixo aos sábados e domingos (p<0,05).  

Os gráficos de controle apontam para alguns dias atípicos (Figura 2). Se 

considerarmos os limites de alerta, 22 dias (6,42%) encontram-se fora desses 

limites; destes, 17 dias apresentam valores de TDAH a 2 desvios-padrão acima 

da média e 5 dias a 2 desvios-padrão abaixo da média. Se considerarmos os 

limites de controle, 15 dias apresentam valores de TDAH fora dos limites, 

sendo 12 acima e 3 abaixo.  
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DISCUSSÃO  

Este estudo se propôs a aplicar na emergência do HCPA o indicador 

TDAH a fim de verificar o fluxo de usuários do serviço no período de um ano e 

suas variações de acordo com os diferentes dias da semana. Os resultados 

revelam uma mediana de 17,4% na TDAH, o que significa dizer que não mais 

do que 18% dos pacientes admitidos durante o período estudado receberam 

alta no mesmo dia. Além disso, o indicador foi capaz de captar as diferenças 

nas altas, conforme os diferentes dias da semana.  

Em comparação com o estudo de Wong et al,6 o HCPA apresentou 

maior homogeneidade no índice TDAH do que o Hospital Geral de Toronto. No 

hospital canadense, somente a sexta-feira foi considerada o melhor dia, com 

mediana próxima de 15%, enquanto no HCPA três dias apresentaram mediana 

em torno de 20% (segunda-feira: 20,5%, quarta-feira: 19,3% e sexta-feira: 

19,6%). Nos piores dias da semana (sábado e domingo), as medianas foram 

de 12,3% e 14,2% respectivamente, aproximando-se dos valores verificados no 

melhor dia da semana no estudo canadense. Porém, não fica claro se o estudo 

foi realizado no serviço de emergência ou nas unidades de internação do 

hospital canadense, assim como não são citadas as características da 

instituição, o que dificulta a comparação das duas instituições de uma forma 

mais ampla. Não foram localizados outros estudos publicados em nosso meio, 

utilizando indicadores para verificar as movimentações hospitalares em tempo 

real, para fins de comparação com a TDAH utilizada neste trabalho. 

No presente estudo, foram utilizados gráficos de controle com a intenção 

de analisar o comportamento da movimentação dos pacientes no serviço de 
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emergência ao longo do tempo e dos diferentes dias da semana. Os gráficos 

de controle são ferramentas de gestão e servem para examinar se um 

processo está ou não sob controle.11 Eles apresentam um conjunto de dados 

sintetizados que, através de métodos estatísticos, podem indicar mudanças 

dentro do processo, baseado em dados de amostragem.7,12 

Analisando-se, portanto, a situação do serviço de emergência do HCPA 

através dos gráficos de controle, observamos que dos 22 dias cujas taxas 

ficaram fora dos limites de alerta, 12 são sábados, domingos, feriados ou dias 

de pré e pós-feriado. Podemos observar, também, que no início da semana há 

poucos leitos nas unidades, com aumento da disponibilidade de leitos na sexta-

feira. Já nos sábados, domingos e feriados a lotação geralmente é menor. É 

possível especular que nas segundas e terças-feiras o número de admissões 

seja maior porque as pessoas esperam para procurar atendimento após o final 

de semana. Sabe-se, também, que no início de mês, por ser o HCPA um 

hospital universitário, há novos alunos, o que pode reduzir o número de altas 

nessa época. 

 

CONCLUSÃO  

Na literatura existem muitas opiniões sobre a superlotação dos serviços 

de emergência, mas poucos dados objetivos que permitam a solução do 

problema. É fundamental, portanto, conhecer, em tempo real, o cenário do 

processo assistencial e as ferramentas de gestão operacional que propiciem a 

tomada de decisão, também em tempo real, por parte do gestor, evitando o 

agravamento das superlotações.  
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A aplicação do indicador TDAH apresentada neste estudo mostrou-se 

viável para a avaliação do fluxo de usuários no serviço de emergência do 

HCPA. Além disso, o indicador foi capaz de detectar diferenças sazonais no 

processo de alta do serviço, podendo, portanto, ser usado para detectar pontos 

críticos desse processo.  

Desse modo, a TDAH apresenta-se como um indicador robusto e em 

tempo real que pode auxiliar no desenvolvimento de melhorias no atendimento 

em saúde, não apenas visando um resultado mais eficaz aos pacientes, mas 

também buscando suprir as deficiências da população em geral e do corpo 

clínico responsável, primando pela melhoria da qualidade assistencial, com 

foco no ser humano integral. Além disso, é uma ferramenta pró-ativa e 

inovadora, que poderá servir de “termômetro” para o acompanhamento diário 

das movimentações dos pacientes, monitorando o que é mais caro para o 

hospital, o giro dos leitos.  

Para facilitar a montagem da fórmula da TDAH, assim como a análise 

dos gráficos de controle, sugere-se reunir todos os dados exigidos para o seu 

cálculo em uma única base de dados, evitando, assim, que se tenha de buscar 

em várias fontes as informações necessárias, como o ocorrido neste estudo. É 

também imprescindível facilitar o fluxo e estabelecer parâmetros para a 

produção dessas informações de forma que os interessados possam acessá-

las diariamente, monitorando, assim, o fluxo dos pacientes e a qualidade dos 

serviços prestados.  

Acreditamos que a aplicação do indicador TDAH pode representar uma 

ferramenta no “combate” à superlotação dos serviços de emergência 

hospitalar. Porém, a sua aplicação não deve ser considerada somente sob o 
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aspecto gerencial, devendo sempre levar em consideração os aspectos 

técnico-científicos, a humanização do cuidado, a segurança do paciente e a 

relação eficácia-eficiência da assistência prestada. Esperamos que este estudo 

seja o início de uma série de investigações no sentido de contribuir na busca 

por uma solução para a problemática da superlotação dos serviços de 

emergência no Brasil.  
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Figura 1. Box plot do índice taxa diária de altas hospitalares (TDAH) conforme os dias 
da semana. 
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Figura 2 . Gráficos de controle dos dias da semana e suas variações. 
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CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Na literatura existem muitas opiniões sobre a superlotação dos serviços de 

emergência, mas poucos dados objetivos que permitam a solução do problema. É 

fundamental, portanto, conhecer, em tempo real, o cenário do processo assistencial e as 

ferramentas de gestão operacional que propiciem a tomada de decisão, também em 

tempo real, por parte do gestor, evitando o agravamento das superlotações.  

A aplicação do indicador TDAH apresentada neste estudo mostrou-se viável 

para a avaliação do fluxo de usuários no serviço de emergência do HCPA. Além disso, 

o indicador foi capaz de detectar diferenças sazonais no processo de alta do serviço, 

podendo, portanto, ser usado para detectar pontos críticos desse processo. 

Desse modo, a TDAH apresenta-se como um indicador robusto e em tempo real 

que pode auxiliar no desenvolvimento de melhorias no atendimento em saúde, não 

apenas visando um resultado mais eficaz aos pacientes, mas também buscando suprir as 

deficiências da população em geral e do corpo clínico responsável, primando pela 

melhoria da qualidade assistencial, com foco no ser humano integral. Além disso, é uma 

ferramenta pró-ativa e inovadora, que poderá servir de “termômetro” para o 

acompanhamento diário das movimentações dos pacientes, monitorando o que é mais 

caro para o hospital, o giro dos leitos.  

Para facilitar a montagem da fórmula da TDAH, assim como a análise dos 

gráficos de controle, sugere-se reunir todos os dados exigidos para o seu cálculo em 

uma única base de dados, evitando, assim, que se tenha de buscar em várias fontes as 

informações necessárias, como o ocorrido neste estudo. É também imprescindível 

facilitar o fluxo e estabelecer parâmetros para a produção dessas informações de forma 

que os interessados possam acessá-las diariamente, monitorando, assim, o fluxo dos 

pacientes e a qualidade dos serviços prestados.  

Acreditamos que a aplicação do indicador TDAH pode representar uma 

ferramenta no “combate” à superlotação dos serviços de emergência hospitalar. Porém, 

a sua aplicação não deve ser considerada somente sob o aspecto gerencial, devendo 

sempre levar em consideração os aspectos técnico-científicos, a humanização do 

cuidado, a segurança do paciente e a relação eficácia-eficiência da assistência prestada. 

Esperamos que este estudo seja o início de uma série de investigações no sentido de 

contribuir na busca por uma solução para a problemática da superlotação dos serviços 

de emergência no Brasil. 
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ANEXOS 

 

 

a. Aprovação pelo Comitê da Ética e Pesquisa 

b. Projeto 
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1. INTRODUÇÃO:  
 

Um indicador é uma ferramenta que permite a obtenção de informações sobre 

uma dada realidade, tendo como característica principal poder sintetizar diversas 

informações, retendo apenas o significado essencial dos aspectos analisados (1). Para 

Merico (1997, p. 61) e Hammond et al. (1995, p.1), o termo indicador origina-se do 

latim indicare, que significa anunciar, tornar público, estimar. Segundo Adriaanse 

(1993), os indicadores têm como objetivo simplificar, quantificar, analisar e comunicar 

(2) e (3). Segundo Bittar (2001), “indicador é uma unidade de medida de uma atividade, 

com a qual se está relacionado ou, ainda, uma medida quantitativa que pode ser usada 

como um guia para monitorar e avaliar a qualidade de importantes cuidados providos 

ao paciente e as atividades dos serviços de suporte” (4). Ele relata ainda, que “um 

indicador não é uma medida direta de qualidade. É uma chamada que identifica ou 

dirige a atenção para assuntos específicos de resultados, dentro de uma organização de 

saúde, que devem ser motivo de uma revisão”. 

1.1 Para que servem os Indicadores?  

Os indicadores são ferramentas utilizadas para organizar e monitorar 

determinados processos (geralmente os denominados críticos) quanto ao alcance ou não 

de uma meta ou padrão mínimo de desempenho estabelecido, visando correções de 

possíveis desvios identificados a partir do acompanhamento de dados, busca-se 

identificação das causas prováveis do não cumprimento de determinada meta e 

propostas de ação para melhoria do processo (5). Portanto, eles podem servir para 

medir o grau de sucesso da implantação de uma estratégia em relação ao alcance do 

objetivo estabelecido (5).  

Uma das ferramentas fundamentais para a formulação de indicadores é a 

informação. O conjunto de informações respalda os gestores em sua tomada de decisão. 

Estabelecer parâmetros para a produção de informações e facilitar o fluxo delas para os 

interessados, são elementos importantes para o funcionamento de qualquer instituição.  

As informações de hoje não são apenas de cunho financeiro. Abriu-se espaço para 

outras que também retratam a situação das diversas atividades, traduzindo-as em 

informações importantes para a ação gerencial (5). 
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Como o indicador é um número que expressa o estado de alguma coisa que se 

considera relevante e importante, então, bons indicadores precisam de dados bem 

elaborados e fidedignos. Os indicadores sinalizam como um determinado processo está 

e demonstram como as tarefas estão sendo desenvolvidas. Eles oferecem informações 

que indicam o estado das etapas de um processo. Assim, são considerados medidores de 

uma atividade, expressando uma informação que pode ser medida, sendo assim, 

também serem comparadas e administradas (6). 

 
 

1.2. Relação dos Indicadores com a Área da Saúde 

Na área da saúde, para avaliar a qualidade da assistência é necessário traduzir os 

conceitos e definições gerais em critérios operacionais, parâmetros e indicadores, 

validados e calibrados pelos atributos da estrutura, processo e resultados.  

Os indicadores, além de serem utilizados nos programas de qualidade, são importantes 

na condução de outros processos como os de Acreditação Hospitalar (nacional e 

internacional) ou nas Certificações pela ISO 9000 (Bittar, 2001). Eles medem aspectos 

qualitativos e/ ou quantitativos relativos ao meio ambiente, à estrutura, aos processos e 

aos resultados. Os de meio ambiente ou meio externo, de acordo com Bittar (4), são 

aqueles relacionados às condições de saúde de uma determinada população, a fatores 

demográficos, geográficos, educacionais, sócio-culturais, econômicos, políticos, legais e 

tecnológicos e existência ou não de instituições de saúde. Os indicadores ligados à 

estrutura de acordo com Donabedian, citado por Bittar (4), referem-se a parte física de 

uma instituição, os seus funcionários, instrumentais, equipamentos, móveis, aspectos 

relativos à organização, entre outros. Os processos são as atividades de cuidados 

realizadas para um paciente, freqüentemente ligadas a um resultado, assim como 

atividades ligadas à infraestrutura para prover meios para atividades-fins como 

ambulatório/emergência, serviços complementares de diagnóstico e terapêutica e 

internação clínico cirúrgica para atingirem suas metas. Por fim, os resultados são 

demonstrações dos efeitos conseqüentes da combinação de fatores do meio ambiente, 

estrutura e processos acontecidos ao paciente depois que algo é feito (ou não) a ele, ou 

efeitos de operações técnicas e administrativas entre as áreas e sub-áreas de uma 

instituição. 
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1.3 Atributos necessários aos Indicadores  

Um bom indicador deve possuir os seguintes atributos: 

• Validade – o grau no qual o indicador cumpre o propósito de identificação de 

situações nas quais as qualidades dos cuidados devem ser melhoradas. 

• Sensibilidade – o grau no qual o indicador é capaz de identificar todos casos de 

cuidados nos quais existem problemas na atual qualidade dos cuidados. 

• Especificidade – o grau no qual o indicador é capaz de identificar somente aqueles 

casos nos quais existem problemas na qualidade atual dos cuidados. 

• Simplicidade – quanto mais simples de buscar, calcular e analisar, maiores são as 

chances e oportunidades de utilização. 

• Objetividade – todo indicador deve ter um objetivo claro, aumentando a 

fidedignidade do que se busca. 

• Baixo custo – indicadores cujo valor financeiro é alto inviabilizam sua utilização 

rotineira, sendo deixados de lado (4)  

 

1.4  Montagem dos Indicadores  

A montagem de indicadores obedece uma seqüência lógica, com os 9 itens 

seguintes:  

• Nome do indicador (ou item de controle) 

• Fórmula (maneira de expressão, dependendo do tipo) 

• Tipo (taxa, coeficiente, índice, proporção, número absoluto, fato) 

• Fonte de informação (local de onde será extraída a informação) 

• Método (retrospectivo, prospectivo, transversal) 

• Amostra 

• Responsável (pela elaboração) 

• Freqüência (número de vezes que será medido em determinado período) 

• Objetivo/meta (motivo, valor, tempo, prazo do item que se quer medir) (4)  

 

Este projeto se propõe a implantar, no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, o 

indicador de Taxa Diária de Altas Hospitalares – TDAH (do inglês Daily Discharge 

Rate) que foi aplicado no Hospital de Geral de Toronto, por dois anos  consecutivos, 

entre Janeiro de 2005 e Dezembro de 2006.  
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2. QUESTÃO DE PESQUISA  

Ausência de uma ferramenta de gestão que permita visualizar a movimentação 

diária dos pacientes, e, portanto, emitir um alerta para a tomada de decisão.  

3. OBJETIVO PRINCIPAL: 

 
Implantar o indicador Taxa Diária de Altas Hospitalares (TDAH) no Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre 
 
 
3.1. OBJETIVOS SECUNDÁRIOS  
 
• Caracterizar as informações necessárias à implantação do indicador taxa diária de 

altas hospitalares; 
 
• Especificar e conceituar o indicador, seus respectivos numerador, denominador e 

processo de medição e cálculo; 
 
• Caracterizar a variação das taxas diárias de altas hospitalares nos diferentes meses 

do ano e dias da semana , no perído de Janeiro de 2010 a Dezembro de 2011; 
 
• Avaliar o indicador Taxa Diária de Altas Hospitalares no Serviço de Emergência e 

Enfermarias Cirúrgicas e Clínicas no HCPA, no período de Janeiro de 2010 a 
Dezembro de 2011; 

 
• Caracterizar os padrões de sazonalidade do indicador Taxa Diária de Altas 

Hospitalares no HCPA no período de Janeiro de 2010 a Dezembro de 2011.   
 

Os objetivos secundários não são de melhoria assistencial e não são para 
diagnosticar a alta do paciente “x”, por exemplo. Eles são para caracterizar o indicador 
propriamente dito, seu conceito, fórmula, variações diárias, mensais, anuais e 
sazonalidade nas três Unidades (Emergência e Internações Clínica e Cirúrgica) 

 

4. JUSTIFICATIVA  

 
Conforme descrito por Kluck, M. et al, “o Hospital de Clínicas de Porto Alegre, 

hospital-escola da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, está empenhado em um 

processo de busca de um padrão de qualidade assistencial, que representa hoje um 

imperativo técnico e social. Dentro deste processo, a definição do conjunto de 

indicadores para avaliar e monitorar este padrão de qualidade é uma etapa fundamental, 
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que deve levar em consideração, além da prática e da teoria já consagradas 

internacionalmente, a cultura e as características próprias da organização” (7). 

Ainda segundo Kluck M. et al (7) “Em 1997, foi criado, então, um Grupo de 

Trabalho, cujo objetivo era definir o conjunto de indicadores a ser observado; 

implementar sua aferição sistemática; e avaliar o impacto deste processo na qualidade 

da assistência prestada e validar os indicadores selecionados. A pesquisa se caracterizou 

como um estudo exploratório conduzido através dos métodos qualitativos de estudo de 

caso, grupo focado e uma enquete de opinião. No final foi definido um conjunto de 35 

indicadores assistenciais, cuja implantação iniciou em janeiro de 1999 e foi concluída 

em maio de 2002.” 

 A Gestão por indicadores foi baseada em premissas como:  

• Medir apenas o que é relevante; 

• Criar um conjunto de indicadores equilibrado, compreensível e compatível com a 

instituição e seus propósitos; 

• Refletir os objetivos e estratégias da atividade/organização e as necessidades dos 

pacientes; 

• Fornecer uma base sólida para a tomada de decisões; 

• Ser economicamente viável. 

 Conforme já relatado, bons indicadores precisam de dados bem elaborados e 

fidedignos. O dinamismo da informação é fundamental para uma instituição complexa 

como o HCPA. Por isso, em 2003, o Grupo de Trabalho contou para a sua 

operacionalização, de uma ferramenta de informática (IG) que cria, num ambiente 

eletrônico, os meios para que os profissionais responsáveis pela gestão acessem, 

processem e analisem dinamicamente, através de interface única, informações 

relevantes da Instituição, objetivando subsidiar seu processo decisório. O sistema 

compila informações relativas aos indicadores de produção assistencial, financeiro, 

suprimentos, indicadores setoriais, gestão de pessoas, num contexto do Planejamento 

Estratégico do HCPA (8).  

Dentre os 35 indicadores assistenciais criados para o HCPA, 2 grupos estão diretamente 

relacionados com o fluxo dos pacientes. São eles:   
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- Indicadores de Permanência  

- Média de permanência hospitalar 

- Tempo de permanência na Emergência 

 

- Indicadores de Resolutibilidade  

- Índice de retorno à Emergência  

- Índice de readmissões em um período de 15 dias após a alta 

- Índice de retorno à CTI 

 

Recentemente, Hanna et al (2010), através do Artigo “Real-time operational 

feedback: Daily Discharge Rate is a novel hospital  efficiency metric”, publicado na 

Revista Quality and safety in health care, do British Medical Journal Group, 

propuseram o uso do indicador Taxa Diária de Altas Hospitalares que é.um indicador 

em tempo real, que monitora a eficiência da alta hospitalar. Uma das principais 

características do indicador é que pode ser facilmente medido e relatado em uma base 

diária. Por meio de gráficos de controle, as equipes clínicas podem acompanhar, avaliar 

e caracterizar atrasos em resposta às variações no indicador (9). Os autores propõem o 

indicador como uma nova medida em tempo real de alta eficiência operacional, 

comparando-o com o tempo médio de permanência. O estudo com a aplicação do 

indicador de taxa diária de altas hospitalares foi realizado no Hospital Geral de Toronto, 

no Canadá e constatou que os atrasos na alta eram iguais a 2% de todos os dias de 

internação. O estudo teve 2 anos de acompanhamento, no período de Janeiro de 2005 a 

a Dezembro de 2006 (9). Este indicador mostrou-se com grande potencial para 

impulsionar a melhoria dos processos de alta hospitalar, em tempo real, colaborando 

com a eficiência operacional do hospital e com a prestação de cuidados de qualidade, 

portanto, útil para ser implantado no HCPA pelas seguintes justificativas:  

• Este indicador oferece informações das movimentações hospitalares em tempo real; 

• Não foram localizados estudos publicados em nosso meio; 

• Os relatos (abordagens preliminares) publicados na literatura sustentam ser um 

indicador robusto no monitoramento da movimentação dos pacientes. 

 

A pretensão é de melhorar a avaliação da movimentação dos pacientes de uma 

forma nova, analisando a capacidade de alta. Também, há a intenção de implantar um 

indicador robusto e em tempo real, pois os indicadores assistenciais são insuficientes 
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sob o ponto de vista da mobilidade. Por último, colaborar com a implantação de uma 

ferramenta pró-ativa e inovadora, que trabalhe com o futuro e não com o passado e o 

presente.     

 
 A contribuição do artigo foi importante, pois apresenta como  principal benefício  

o foco no desenvolvimento de um indicador que servirá de “termômetro” para gerir o 

HCPA no seu dia-a-dia, quanto à movimentação dos leitos. Outro benefício diz respeito 

a trazer ao HCPA, além do foco no Mestrado Profissional, a proposição de agregar um 

indicador robusto no monitoramento do que é mais CARO para o hospital, que é a 

MOVIMENTAÇÃO do PACIENTE e o GIRO DO LEITO.        

 

4. METODOLOGIA 
 
 
 Local da pesquisa: Serviço de Emergência e Unidades de Internação Clínica e 

Cirúrgica  do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

Período de acompanhamento do indicador: 2 anos, no período de Janeiro de 

2010 a Dezembro de 2011.   

 Universo e Amostragem: Os dados a serem pesquisados serão de pacientes 

adultos, internados pelo Sistema Único de Saúde – SUS, dia a dia, mês a mês e ano a 

ano, no Serviço de Emergência e nas Unidades de Internação Clínica e Cirúrgica, 

utilizando-se os dados disponíveis no Sistema Coorporativo (AGH) e nos Indicadores 

Gerenciais (Ex-IG e hoje Business Inteligent – BI) do HCPA, permitindo a visualização 

das movimentações dos pacientes e as variações no referido período.  

Delineamento: Estudo de Caso  

Planejamento e Logística: Os dados serão retirados diretamente da “TV 

Corporativa do HCPA” - Sistema BI do HCPA, onde já constam os dados diários de 

internação e censo dos pacientes, sendo lançados em uma planilha Excel para posterior 

processamento e análise.  

Com base nas informações coletadas serão mensurados o indicador da Taxa 

Diária de Alta e o tempo de permanência (média de permanência) dos pacientes nos 

Serviços de Emergência do HCPA e nas Unidades de Internação Clinica e Cirúrgica. O 

indicador da Taxa Diária de Alta será calculado analisando-se um período de 24 horas, 

excluindo-se as altas por óbitos e as evasões. Estes pacientes são, porém, mantidos no 

censo total no início do período de 24h.  
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O indicador Taxa Diária de Altas Hospitalares é calculado através da seguinte 

fórmula (9): 

 

 

100
24

24º
x

hdeperíododoinícionototalcenso

hdeperíodoumdelongoaoeshospitalaraltasden
TDAH =

 
 
Wong HJ, Wu RC, Caesar M, Abrams H, Morra D. Real-time operational feedback: daily discharge rate 
as novel hospital efficiency metric. Qual Saf Health Care. 2010;19:e32. doi:10.1136/qshc.2010.040832 
 
 
 

Para fins de análise, as áreas da Emergência e as Unidades de Internação Clínica 

e Cirúrgica serão consideradas como unidades totalmente independentes, comparando-

se, inclusive, as variações  e os padrões de sazonalidade entre elas e posteriormente no 

HCPA como um todo.  

 
Análise Estatística: Para comparação entre as distintas unidades (Emergência e 

Unidades de Internação Cínica e Cirúrgica) será aplicado o teste não-paramétrico de 

Kruskal-Wallis, no intuito de comparar a mediana dessas unidades. 

Para comparação dos dias da semana, será usado o teste não-paramétrico de 

Wilcoxon, representado pelo gráfico de box-plot. 

Serão implementados gráficos de controle de qualidade para representar e 

posteriormente monitorar as variações da taxa diária de alta (TDAH).        

De acordo com o comportamento dos dados, talvez seja necessária uma análise 

de série temporal.         

 
 
 
 
5. ASPECTOS ÉTICOS  
 
 A pesquisa não implicará em nenhum tipo de intervenção em seres humanos. 

Serão utilizados dados secundários coletados para fins gerenciais e disponíveis em 

banco de dados. Por este motivo, não será necessário obter consentimentos individuais. 

O Termo de Compromisso para utilização de Dados Institucionais consta como anexo.    

 O presente projeto será submetido à avaliação e aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre – HCPA.  
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6. DIVULGAÇÃO DE RESULTADOS 
 
Este estudo será parte da Dissertação de Mestrado do Programa de Pós-

Graduação em Epidemiologia, e terá também, como produto, artigo que será submetido à 

apreciação de periódico para publicação. Os resultados serão divulgados em encontros 

científicos. Será fornecido um exemplar da pesquisa concluída para o Grupo de Pesquisa 

e Pós-Graduação e Coordenadoria de Gestão de Pessoas do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre, para fins de arquivo no acervo da produção científica da Instituição.  

 

7. ORÇAMENTO  

 
 Trata-se de um Projeto de Base de Dados. Os eventuais custos serão por conta da 
Pesquisadora.   
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10. ANEXO 
 
 

ANEXO  – Termo de Compromisso para utilização de dados 

 
 
 
 
 

Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação 
 

Termo de Compromisso para Utilização de Dados 
 

Título do Projeto 
TAXA DIÁRIA DE ALTAS HOSPITALARES – TDAH: 

IMPLANTAÇÃO DE INDICADOR PARA AVALIAÇÃO DA 
MOVIMENTAÇÃO DE PACIENTES EM HOSPITAL 

UNIVERSITÁRIO 
 

Cadastro no 
GPPG 

 
 
 

 
 Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a 
privacidade dos pacientes cujas informações serão coletadas em Bases de 
Dados do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que 
estas informações serão utilizadas única e exclusivamente para execução do 
presente projeto. As informações somente poderão ser divulgadas de forma 
anônima. 
 

Porto Alegre, 25 de janeiro de 2012. 
 

Nome d a Pesquisador a e Orientadores  Assinatura  
 
ROSA KUCYK (Mestranda) 

 

SUZI CAMEY (Orientadora )   
RICARDO KUCHENBECKER (Co -Orientador)_   
 
 
 
 
 
 
 
 


