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A qualidade nos servicos de emergéncia de hospitais publicos
e algumas consideracdes sobre a conjuntura recente

no municipio do Rio de Janeiro

Quality in the public health services emergency and some
considerations about recent events at Rio de Janeiro city

Abstract The main focus of the QUALISUS Pro-
gram run by Brazil’s Ministry of Health is the
quest for quality in healthcare services, particu-
larly in hospital emergency rooms. Taking as an
example the crisis in health emergency services
in Rio de Janeiro, this paper discusses some struc-
tural characteristics of this Program, emphasiz-
ing enhanced responsibility and a stronger team
spirit for modified intake systems and building
up of seamlessly integrated healthcare networks.
Identifying possible solutions for this crisis based
not only on funding, it suggests a quest for a new
identity, redefining and integrating healthcare
vocations, structuring flows and revising the work
processes of healthcare services through a system-
ic approach focused on the user.
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Resumo A busca da qualidade nos servigos de
salide, em especial nos servicos de emergéncia, é 0
foco do Programa QUALISUS do Ministério da
Saude. Tomando como exemplo a crise dos servi-
¢os de emergéncia hospitalar no municipio do
Rio de Janeiro, este artigo discute algumas das
caracteristicas estruturantes desse programa, com
énfase no aumento da responsabilizacdo e vincu-
lo das equipes, na modificacdo do acolhimento
nos servicos de emergéncia e na integragao e cons-
tituicdo de redes assistenciais. ldentifica possibi-
lidades de solugdes para a crise do sistema de sal-
de localizadas ndo somente no &mbito do finan-
ciamento. Sugere a busca de uma nova identida-
de, de carater sistémico, como a redefinicdo e in-
tegracdo das vocagdes assistenciais, organizagéo
de fluxos, repactuando o processo de trabalho dos
servigos de salide, tendo como central o usuario.
Palavras-chave Qualidade, Sistema de salde,
Servigos de emergéncia
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Introducéo

Em junho de 2004, o Ministério da Satde langa o
Programa QUALISUS para 27 regifes metropo-
litanas das capitais brasileiras e para cerca de 80
hospitais com servigos de emergéncia, visando
melhorar a qualidade da ateng¢do a satde realiza-
da pelo Sistema Unico de Satde.

O inicio do programa ocorre no municipio
do Rio de Janeiro, onde o sistema de saide muni-
cipal, em especial os servicos de emergéncia, pas-
sou por uma de suas maiores crises, atestado pela
midia televisiva que expde as seguintes noticias:
“Hospital Souza Aguiar: mais cirurgias cancela-
das” - RJ TV, 11/06/04; “Omissdo ou precarieda-
de (sobre as salas cirdrgicas do HSA)?” - RI TV,
11/06/04; “Médicos se revoltam com as precarias
condig¢des das unidades de satide” - RJ TV, 29/05/
04; “Espera e desespero (sobre o raio X quebrado
do Hospital Pedro 1) —RJ TV, 27/05/04; “Rio sem
saude” (sobre o atendimento precario dos hospi-
tais do Rio) — RJ TV 16/06/04.

Estdo presentes nesse cenario importantes
atores, como os profissionais de satde dos hos-
pitais de emergéncia, gestores centrais e gerentes
das unidades hospitalares do municipio, do es-
tado e do governo federal, Conselho Regional de
Medicina do Rio de Janeiro, Sindicato dos Médi-
cos, Conselho Estadual de Satde, Conselho Mu-
nicipal de Saude, Ministério Publico Estadual,
Comissdes de Satde da Camara de Vereadores e
Assembléia Legislativa, Corpo de Bombeiros,
universidades, instituicGes formadoras de pro-
fissionais de saude e centros de pesquisa. Além
disso, 0 ambiente politico-partidario é de intensa
disputa, configurando um contexto complexo e
de tensdo permanente.

Em marco de 2005, essa situacdo é considera-
da “calamidade publica”, e pelo Decreto da Presi-
déncia da Republica, o Ministério da Satde requi-
sita a gestdo de seis hospitais da rede publica do
municipio, desabilita da gestdo plena o municipio
do Rio de Janeiro, passando a responsabilidade
da gestdo municipal do SUS, por tempo indeter-
minado, para o Estado do Rio de Janeiro. No
entanto, apo6s quarenta dias, o Supremo Tribunal
Federal considera que a medida fere o principio
federativo, devolve a gestdo municipal os Hospi-
tais Souza Aguiar e Miguel Couto e mantém sob
geréncia federal quatro hospitais que haviam sido
municipalizados em 1999 (Hospital da Lagoa,
Hospital de Ipanema, Hospital Cardoso Fontes e
Hospital do Andarai). Além disso, impede a utili-
zacdo de bens e profissionais contratados pelo
municipio para administrar esses hospitais.

Interessante notar que semelhante situagéo
havia ocorrido em 1989, quando da criagdo do
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS). Nessa época, foram estadualizados 0s
atuais institutos federais de especialidades, além
dos Hospitais da Lagoa, Ipanema e Hospital dos
Servidores do Estado (HSE), que também, por
dificuldades no cumprimento do repasse finan-
ceiro federal, foram devolvidos ao Ministério da
Satde em 1993,

E nesse contexto que o programa QUALISUS
pretende contribuir para a reorganizagéo no mu-
nicipio do Rio de Janeiro de cinco servigos de emer-
géncia de hospitais das trés esferas de gestéo,
municipal, estadual e federal (Souza Aguiar, Mi-
guel Couto, Andarai, Rocha Faria e Bonsucesso).

Ja foi constatado que a cronica crise de finan-
ciamento do setor saude, resultado da politica de
superavits fiscais e contingenciamentos orcamen-
tarios ocorridos na Gltima década no Brasil, esta-
riam favorecendo as crises ciclicas no Sistema
Unico de Satde (SUS)2 Ao buscar identificar pos-
sibilidades de solugdes para a crise, localizadas
ndo somente no &mbito do financiamento, este
artigo, tomando como exemplo a crise da aten-
¢do hospitalar de emergéncia no municipio do
Rio de Janeiro, faz uma incursdo em algumas das
caracteristicas estruturantes do programa QUA-
LISUS, com énfase no aumento da responsabili-
zacdo e vinculo das equipes, na modificagdo do
acolhimento nos servigos de emergéncia e na inte-
gragdo e constituicdo de redes assistenciais.

QUALISUS: definigéo
e estratégias de implantacao

O Programa QUALISUS? estabelece como obje-
tivo a busca da qualidade na atengdo a satide no
SUS enquanto politica estratégica de governo.
Qualidade ¢é definida como o grau com que 0s
servicos de salide satisfazem as necessidades, ex-
pectativas e padroes de atendimento dos indivi-
duos e suas familias. Sdo apresentadas seis di-
mensdes de qualidade: (1) resolubilidade, efica-
cia e efetividade da atengdo a saude; (2) redugdo
dos riscos a saude; (3) humanizacdo das relacdes
entre os profissionais, entre os profissionais e o
sistema de saude, e entre os profissionais e 0s
usuarios do sistema; (4) presteza na atencdo e
conforto no atendimento ao usuério; (5) moti-
vacdo dos profissionais de saude; (6) controle
social na aten¢do e organizagdo do sistema de
saude do pais.

O QUALISUS tem como base pesquisa pro-



movida pelo Conselho Nacional de Secretérios
de Saude em parceria com o Ministério da Sau-
de, denominada “A Salde na Opini&o dos Brasi-
leiros™. O nivel de conhecimento, opinides, ava-
liagBes, grau de satisfacéo e posicionamentos da
populacéo diante das diversas questdes relativas
ao atendimento a saude prestado pelo SUS em
todo o pais foram os aspectos tratados no estu-
do. Como principais fontes de insatisfacdo da
populacdo estavam: a demora em resolver seus
problemas de satde; o tempo de espera para ser
atendido pelo médico e a equipe de enfermagem
e a péssima recepgdo dos servicos.

Com a intengdo de alterar esse quadro, esta-
belece-se como objetivo geral do QUALISUS a
elevacdo do nivel de qualidade da atengdo a sau-
de prestada a populagdo pelo SUS, buscando
maior satisfacdo do usudrio com o sistema de
saude. Do ponto de vista operacional, define o
usuario do SUS como centro desse processo e
propde: (a) implantar o Servico de Atendimento
Mavel de Urgéncia (SAMU-192) para prestar as-
sisténcia imediata em situacOes de risco de vida,
no domicilio, em via publica; desempenhando
papel organizador dos servi¢os de emergéncia com
0 estabelecimento de grades de referéncia e regu-
lagdo da sua porta de entrada; (b) instalar a cen-
tral de regulacdo de emergéncia; (c) organizar e
melhorar a qualidade do atendimento nos hos-
pitais de emergéncia; (d) definir a retaguarda de
leitos hospitalares e aten¢do domiciliar; (e) orga-
nizar a rede ndo hospitalar de emergéncia.

No municipio do Rio de Janeiro, o programa
QUALISUS adota como principal estratégia con-
tribuir para reorganizar cinco hospitais de emer-
géncia das trés esferas de gestdo, municipal, esta-
dual e federal (Souza Aguiar, Miguel Couto, An-
darai, Rocha Faria e Bonsucesso).

Contexto dos servigos de emergéncia:
crise em busca de uma solucéo

Parte-se do entendimento de Merhy?® sobre a exis-
téncia de uma relacdo entre o processo de traba-
Iho e as organizacOes de saude, ou seja; Identifi-
cando que o campo de ac¢do do trabalho vivo em
ato, na sua capacidade de imprimir novos arranjos
tecnoldgicos e novos rumos para os atos produtivos
em saude, é o lugar central da transi¢ao tecnologica
do setor saude, e, portanto o territério em disputa
pelas varias forgas interessadas nesse processo.
Estudo desenvolvido por Deslandes® descreve
0 ambiente, o processo de trabalho, a opinido
dos profissionais nos servigos de emergéncia. Nele,

duas caracteristicas do processo de trabalho des-
tacam-se. A primeira é a responsabilizagéo e vin-
culo das equipes, alternando entre o heroismo e o
descaso, distinguindo-se por: a) esgotamento fi-
sico e mental dos profissionais; b) abandono da
evolucdo clinica dos pacientes aguardando vaga
para internar; c) inobservancia dos direitos dos
pacientes; d) violagdo dos principios éticos pro-
fissionais; €) desestruturagdo técnica e operativa
das equipes de plantdo; f) despreparo no atendi-
mento dos casos emergenciais.

Essa importante dimenséo € assim descrita
por Gongalves”: o processo de trabalho néo é ape-
nas dispéndio mecanico de forgas: é a forma mais
especialmente humana de socialidade, de génese
historica. Em cada grao de tecnologia estdo conti-
das, assim, ao mesmo tempo, todas as determina-
¢Oes do passado que nela desembocam e toda a cons-
trugdo viva do futuro.

A segunda caracteristica refere-se a forma de
acolhimento nas recepc@es dos servigos de emer-
géncia, onde funcionarios do setor de seguranga
definem a prioridade do atendimento. Talvez
aqui, se identifique o aspecto mais grave do aten-
dimento nesses servicos, quando o individuo,
para além das péssimas condi¢@es do ambiente,
fica exposto a um critério espurio de sele¢do dos
seus problemas, em que 0s casos graves ndo sdo
priorizados.

A hostilidade que o individuo encontra nesse
ambiente pode ser entendida como o acirramen-
to de manifestagdes relacionadas tanto a evolu-
¢édo da cultura hospitalar classica de isolamento,
a atitude impessoal apoiada no tecnicismo ou
cientificismo médico positivista, a mecanismos
de defesa dada as condi¢des ultrajantes de traba-
Iho, assim como a reagdo as condi¢des de mise-
rabilidade e violéncia social®.

Identificadas essas duas caracteristicas, pode-
se resgatar como marco referencial o pensamen-
to expresso por Arouca®: a unidade mais simples
de andlise a ser considerada, no interior da Medi-
cina, € o cuidado médico, que envolve uma rela-
¢do entre duas pessoas. Uma delas transforma um
sofrer, uma inseguranca, enfim, um sentir em ne-
cessidade, que somente pode ser satisfeita por al-
guém externo a ela, socialmente determinado e le-
gitimado. E uma relagdo que se d4 em um espago
especializado para suprir, resolver ou atender a esse
conjunto de necessidades denominadas doenca.

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

A definicdo do grau de complexidade de uma
situacdo de emergéncia é em si dificil, pois se deve
levar em conta a subjetividade do individuo e a
objetividade biomédica. Dai a necessidade de se
classificar as sindromes clinicas ou cirtrgicas agu-
das ou cronico-agudizadas a partir do risco de
morte’®. Ha relatos® de inUmeras tentativas, em
varios paises, de caracterizar esses casos como
situacBes de emergéncia, rotina, emergéncia gra-
ve, emergéncia vital, emergéncias verdadeiras, si-
tuacOes de alto risco, emergéncias falsas, emer-
géncia presumida, emergéncia aparente, entre
outras.

Contexto do SUS
no municipio do Rio de Janeiro
e consideragdes sobre a conjuntura recente

A atual organizagdo do sistema de saude tem
origem no inicio da década de 30 e que predomi-
nou por mais de trés décadas no Brasil, com os
servigos prestados pelos institutos de previdén-
cia dos trabalhadores do comércio, bancarios,
industriarios, servidores publicos e outros'?.

Na década de 60, com a inauguracgdo de Bra-
silia, o Rio de Janeiro beneficiou-se, herdando
toda a estrutura de satde do antigo Distrito Fe-
deral: seis hospitais publicos (gerais e de emer-
géncia) e quatro institutos; hospitais e cuidados
aos portos e aeroportos pertencentes ao Minis-
tério da Saude; os postos de atendimento médico
do INAMPS e cerca de 28 unidades assistenciais
das universidades, hospitais militares, hospitais
destinados aos servidores federais e estaduais.
Portanto, uma capacidade publica instalada im-
par no pais e que deveria garantir aos USUarios
assisténcia ambulatorial e de internacéo.

O modelo é essencialmente publico, porém
desarticulado, sem comando Gnico, em que cada
instancia implementa ac¢bes de forma auténo-
ma. Ainda hoje, a Secretaria Municipal de Satde
do Rio de Janeiro ndo assumiu o papel intransfe-
rivel de gestor do sistema local, ignorando a
Norma Operacional da Assisténcia a Saude
(NOAS) que define explicitamente esse papel.

Ha estudos mostrando que o modelo hospi-
talocéntrico vem sendo, ao longo das Ultimas dé-
cadas, substituido pelo modelo caracterizado por
uma maior integracao entre os servigos, pelo de-
senvolvimento de redes assistenciais, pela consta-
tagdo que nenhum servigo, isoladamente, dispoe
de recursos humanos, financeiros, competéncia e
tecnologia para fazer frente a atencdo integral a
salde da populagdo. O chamado “sistema sem
muros”3, com acesso irrestrito, devidamente re-
gulado e interligado por corredores virtuais.

Na conjuntura atual, os gestores véem-se di-
ante de mais um desafio: a necessidade de avan-
car na construcdo de um subsistema de emer-
géncia, em que estejam incluidos o componente
da regulagdo médica de emergéncia, a constitui-
cdo do comité gestor de emergéncia, a organiza-
cdo de rede assistencial de emergéncia e a organi-
zacdo da grade de referéncia do sistema.

E com o apoio de trés portarias do Ministé-
rio da Saude (n° 2048 de 5/11/2002 e 1863/1864
de 29/9/2003), que no municipio do Rio de Janei-
ro, como também nas demais regides do Estado
do Rio de Janeiro, em especial na Baixada Flumi-
nense (metropolitana 1), e na metropolitana 1l
(sede em Niter6i), se inicia a implantagdo do ser-
vico de atendimento mével as urgéncias (SAMU)
e unidades pré-hospitalares fixas de atendimen-
to as emergéncias®.

Pretende-se com isso que esse subsistema,
uma vez organizado, auxilie a conter a alta de-
manda aos servi¢os de emergéncia, atuando de
forma integrada e em rede. Como exemplo posi-
tivo, tem-se a experiéncia da implantacédo do sis-
tema de emergéncia do municipio de Ribeirdo
Preto, Sdo Paulo, onde se verificou uma queda
acentuada nos atendimentos do principal servi-
¢o de emergéncia, com a populagdo recorrendo
cada vez mais ao telefone 1925,

E possivel fazer algumas apostas?

O Sistema Unico de Satde, como todo sistema
complexo, exige alto grau de desempenho de suas
atribuicd@es, sob pena de perder legitimidade so-
cial e surgirem crises sucessivas de gestdo. S&o
aqui consideradas trés delas:

(1) oferta de atencdo integral a satde que
remete, imediata e obrigatoriamente, a cons-
trucdo de servigos integrados. A iniciativa para
a construcdo das redes, corredores virtuais e re-
feréncia e contra-referéncia que assegurem a con-
tinuidade do cuidado, acompanhada de guias e
protocolos clinicos padronizados, constituiria



uma situacdo de maior governabilidade da ges-
tdo em niveis macro e micro®,

(2) busca da qualidade - o refazer dos atos
cuidadores, reabertura das caixas de ferramen-
tas tecnoldgicas, releitura dos processos de tra-
balho nos diversos niveis do sistema. Caberia
ao nivel técnico-politico encontrar espagos para
estimular processos avaliativos da qualidade do
trabalho individual e institucional, rompendo
com aarmadilha de que s6 é possivel maior com-
promisso apds aumento de salarios:.

Pode-se dizer que hoje, dadas as condicGes de
trabalho em salde, abrir o front da melhoria da
qualidade dos servigos € um compromisso de
profissionais e gestores que atuam diretamente
nos servigos de salde, e que se expressa também
na melhoria das condicdes de atividade do pro-
fissional de satide, incluido melhor remuneragéo.

O contrato de gestdo, como um exemplo da
busca da qualidade dos servigos, ocupou lugar
importante no sistema de saude francés, em es-
pecial no subsistema hospitalar’”: O sucesso dos
contratos de gestdo pode acontecer em trés dimen-
sBes: nos objetivos definidos, na forma de organi-
zacdo e na cultura existente. Na dimenséo dos ob-
jetivos, sempre compartilhando a analise do ambi-
ente com os lideres da instituicdo para sua posteri-
or adaptacdo. Na dimenséo da organizacéo, defi-
nindo os centros de responsabilidade e reagrupan-
do-os por especialidades afins; definindo o orca-
mento dos centros de responsabilidade; modifican-
do a administragdo, ou seja, ir da decisao unilate-
ral a negociagdo, do controle detalhista ao servico
prestador de informagdes, do controle contabil ao
controlador de gestdo. Na dimensdo da cultura exis-
tente, transformando a func¢do contabil de gestao
em uma funcdo de gestao por delegagao.

O caminho nessa direcdo seria longo, mas
seguramente ndo comecaria por um decreto, de
cima para baixo, podendo ser construido no dia-
a-dia, entre gestores, através de termos de garan-
tia de acesso ou termos de compromisso entre
entes publicos.

No QUALISUS estdo incluidas as seguintes
“tecnologias leves” de gestdo: (a) acolhimento e
classificacdo do risco; (b) gestdo do cuidado por
nivel de gravidade do paciente (c) gestdo de va-
gas e leitos a partir das demandas da emergéncia
(d) instalagdo do Comité Gestor reunindo 0s
setores criticos responsaveis pela assisténcia; (e)
instalacdo do Conselho Gestor, paritario entre

usuarios, trabalhadores e gestores; (f) instala-
¢do da Ouvidoriae (g) articulagdo com 0 SAMU.

(3) Reorganizagdo do subsistema de emer-
géncia. Os servigos de emergéncia sofreram
modificagBes nas Gltimas décadas. Historicamen-
te, foram estruturados com as grandes guerras
e, contemporaneamente, com as mortes por aci-
dentes de transito e a violéncia urbana, obriga a
incorporar rapidamente a abordagem da “medi-
cina de guerra” a “medicina civil” no atendimen-
to ao trauma®. Ademais, com o envelhecimento
da populagdo, verifica-se 0 aumento da mortali-
dade por doencas cardio-cérebro-vasculares,
como o acidente vascular cerebral e o infarto agu-
do do miocardio, que sdo eventos agudos com
amplas possibilidades terapéuticas, desde que
atendidos imediatamente.

Essas transformagdes no perfil epidemiol6-
gico da populacdo obrigam os servigos de emer-
géncia a adequaces focadas no atendimento as
sindromes clinicas e cirdrgicas de emergéncia,
incorporando os avangos terapéuticos, tecnolo-
gicos, organizativos especificos. Nesse contexto,
na formacdo dos profissionais se adotaria a 16gi-
ca do desenvolvimento permanente - com os ser-
vicos de emergéncia se constituindo em polos de
ensino, pesquisa e inovagao.

Consideragdes finais

O caminho para superar o modelo atual de aten-
¢do nos servigos de emergéncia devera ser de ca-
rater sistémico e ter como foco o usuério, com
redefinicdo e integracdo das vocages assistenci-
ais, reorganizagdo de fluxos e repactuacdo do
processo de trabalho. O desafio é fazer funcio-
nar o SUS com todo seu potencial de qualidade,
em particular no Rio de Janeiro, dada a impor-
tancia do municipio, sua capacidade instalada e
repercussdo para o restante do pais.

Embora a discusséo tenha se limitado a con-
juntura atual, sempre havera a possibilidade de
que, em outros estudos, se aprofunde o conceito
de qualidade nos servigos de emergéncia, assim
como evidéncias sobre a implantacgdo de progra-
mas dessa natureza - o que contribuird para di-
minuir a distancia entre a baixa producdo cienti-
fica sob o tema no Brasil, comparada com a enor-
me importancia que esses servigos representam
para a populagéo.
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