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“O proposito da gestdao dos servigos de
saude (assim como do  proprio
planejamento) é a saude, ou seja, a
melhoria das condicbes de saude das
populacdes ou dos grupos aos quais 0s
programas e servicos sao dirigidos.”
(KUSCHNIR et al., 2012, pag. 88)



RESUMO

Trata-se de um Projeto Técnico cujo objetivo visa identificar as situacdes-problema
de um servico de atencdo as urgéncias, explicitar seus nés criticos e propor
solucbes para as situacOes-problema identificadas, utilizando a Metodologia para o
Diagnéstico de Situacdes (MDS). O trabalho foi desenvolvido no periodo de agosto a
dezembro de 2013, em quatro etapas: formulacdo do problema, explicacdo do
problema, elaboracdo do fluxograma e formulacdo de um plano de ac&o. Foi
construido um mapa cognitivo, denominado fluxograma explicativo, o qual sintetizou
as discussoes realizadas, estabelecendo relagbes de causa e efeito entre suas
variaveis. Foram identificadas trés cadeias causais e quatro noés criticos. Como
ultima etapa da Metodologia foi elaborado um Plano de Acéo, para cada no critico
identificado foi apresentada uma proposta de intervencdo. O trabalho em um servigo
de emergéncia € complexo, pela caracteristica e volume de pacientes ali atendidos e
esta analise permitiu ordenar os processos mais criticos para resolugao.

Palavras-chave: Administracdo de Servigcos de Saude; Planejamento Estratégico;
Servigo Hospitalar de Emergéncia.
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1. INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO/PROBLEMATICA

Como enfermeira da Unidade de Pronto Atendimento do municipio de
Fazenda Rio Grande ha dois anos, tenho observado a grande procura por
consulta médica na unidade que n&o se caracteriza como urgéncia ou
emergéncia. A Unidade de Pronto Atendimento (UPA) atende em média 450
pessoas ao dia, nimero maior que a quantidade de consultas realizadas nas
11 unidades de saude do municipio, estimado em cerca de 350 pessoas/dia.
Ao final de um ano, passa pela UPA gquase duas vezes a populacao da cidade,
gue € estimada pelo IBGE em 89.037 pessoas (IBGE, 2013).

Uma grande parte das consultas realizadas na UPA ndo se caracteriza
COMO uma queixa que motivaria a procura pelo servico de emergéncia e a
tendéncia é culpar o proprio usuario por esta distor¢cdo, porém sabe-se que 0s
mesmos enfrentam diversas barreiras de acesso e encaram a Unidade de
Pronto Atendimento como uma porta aberta — local aonde ele podera
solucionar seu problema. Ao culpar o usuéario est4d implicito a néao
responsabilizacdo, por parte da gestdo, pela organizacdo dos servicos de
saude considerando que existe uma demanda reprimida que necessita de
cuidados, conforme apontado por Garlet (2009).

A outra face da demanda excessiva € a carga de trabalho (consultas e
procedimentos) imposta aos funcionarios do servico de emergéncia: equipes
médica, de enfermagem, farmacia, pessoal de apoio, que estdo
constantemente sobrecarregadas, situacdo geradora de conflitos entre usuarios
e funcionarios. De um lado, a equipe sente que nao deveria receber toda
aguela demanda n&o urgente, e, de outro, 0 usuario que procura 0 Servico quer
ter sua necessidade atendida.

O acumulo de tarefas prejudica a qualidade da assisténcia, gerando
insatisfacdo de ambos os lados: o usuario, que se queixa da demora em ser
atendido, e, o funcionario, que se queixa do volume de tarefas e sobrecarga de

trabalho.



Diante do exposto, este estudo pretende sugerir acdes para resolucado dos
nés criticos identificados utilizando-se a Metodologia do Diagndstico de
Situacgdes (MDS).

1.2 OBJETIVO GERAL DO TRABALHO

Identificar as situacOes-problema de um servico de atencdo as
urgéncias, explicitar seus nos criticos e propor solugcbes para as situacdes-

problema identificadas.

1.3 JUSTIFICATIVAS DO OBJETIVO

O servigo de atendimento as urgéncias é essencial e necessita passar
por reestruturacdes para melhoria da qualidade assistencial. Atualmente,
enfrenta-se superlotacéo e suas consequéncias como: funcionarios em nimero
insuficiente frente & demanda, esgotamento de recursos financeiros, conflitos,
abastecimento de insumos insuficiente. Ao realizar o diagnéstico da situacéo,
pretende-se propor solucdes viaveis para as situacdes-problema, contribuindo

com a gestdo municipal na organizacao do servico.
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2. REVISAO TEORICO-EMPIRICA

Com criacdo do SUS em 1988, através do movimento da Reforma
Sanitaria, a organizacdo dos servigcos de saude passou a funcionar sob uma
l6gica de hierarquizacdo e territorializagdo. No ano de 1994 foi lancado o
Programa Saude da Familia (PSF), mais tarde readequado e denominado
Estratégia Saude da Familia (ESF). A ESF deveria consolidar-se como uma
estratégia operacional para a reorganizacdo do modelo assistencial a partir da
Atencdo Béasica (BRASIL, 2001).

A proposta da ESF é levar o servico de saude para mais perto da
populacdo, com equipes multidisciplinares que trabalham em uma regido
adstrita e que se responsabilizam pela integralidade das acdes naquela area de
abrangéncia. (BRASIL, 2001). Portanto, neste nivel de atencdo, o usuario
deverd ter seus problemas de salde mais basicos resolvidos e, caso esteja
fora da capacidade de resolucdo da ESF, esta encaminha o caso ao préximo
nivel de atencdo, através de referéncias e contra referéncias, sem perder o
vinculo com o usuario (BRASIL, 2001).

Apesar desta proposta de organizacdo do servico, pergunta-se o que
leva o usuério a procurar um servico de emergéncia para resolucdo dos casos
mais comuns? Nesse sentido, Kuschnir et al. (2012), apontam como possivel
causa a baixa densidade tecnoldgica deste nivel e a no¢édo equivocada de que
é possivel resolver os problemas apenas atuando de forma preventiva.

Os mesmos autores citados acima apontam que esta distorcdo néo é
somente uma realidade brasileira, porém aqui apresenta percentuais mais altos
que em outros paises. Um fator é a insuficiéncia da atencdo basica em atender
a todos 0s casos, seja por baixa capacidade de resolucdo ou pela criacao de
barreiras no acesso, como distribuicdo limitada de senhas e atendimento
apenas em determinados horéarios. Tratando-se de um servigco de porta aberta,
O usuario procura o servico de emergéncia com a certeza de que sera
atendido, mesmo que isso demore varias horas.

Este fato também foi observado por Marques e Lima (2007) em estudo
realizado em uma Unidade de Emergéncia do Rio Grande do Sul. Constatou-se
que 0 usuario procurava o servigo para resolucdo de suas necessidades por ter

enfrentado algum tipo de barreira de acesso na unidade basica e, para resolver
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seu problema, deslocava-se pelo sistema até conseguir. A oferta restrita de
servicos na unidade de saude fazia com que o publico excedente procurasse o
servigco de porta aberta, a unidade de urgéncia e emergéncia.

Os conceitos de urgéncia e emergéncia foram definidos pelo Conselho
Federal de Medicina — CFM (1995): urgéncia € toda ocorréncia imprevista de
agravo a saude, com ou sem risco potencial de vida e necessita de assisténcia
imediata. J& em uma situacdo de emergéncia, 0 paciente corre risco iminente
de morte ou sofrimento intenso e necessita de tratamento imediato para
preservar a vida.

Mesmo existindo critérios bem definidos sobre o que sdo urgéncias e
emergéncias, a populacdo usuaria tem suas proprias definicdes sobre casos
urgentes, relacionado a outros critérios “mais subjetivos e que estao vinculados
a complexidade atribuida por ele a sua experiéncia de sofrimento” conforme

apontado por Barros (2010, pg. 2474).

‘Do ponto de vista da gestéo, procurar o servico de emergéncia em
situacdes que ndo se caracterizam como emergéncias € um
problema. Entretanto, para o sujeito “doente”, pode ser uma
“solucao”, pela possibilidade de alivio mais rapido de seu sofrimento”
(BARROS, 2010, p. 2474).

Conforme normativa do Ministério da Saude (2013), os Pronto
Atendimentos (PA) ou Unidades de Pronto Atendimento (UPA) inserem-se
como componente da Rede de Urgéncias e Emergéncias (RUE). Sao
estruturas de complexidade intermediéria entre unidades basicas, unidades de
saude da familia e a rede hospitalar e tém por objetivo “garantir o acolhimento
aos pacientes, intervir em sua condicao clinica e contra referencia-los para os
demais pontos de atencdo da rede assistencial (BRASIL, 2013)". Este
encaminhamento pode ser para internamento hospitalar ou para os servigos de
atencdo basica, ou seja, 0 paciente que apresenta um quadro que nao seja
classificado como urgéncia ou emergéncia poderd ser referenciado para
atendimento em sua unidade de saude.

A implantacdo da Rede de Urgéncias e Emergéncias por parte do
Ministério da Saude, tem objetivo ampliar e qualificar o acesso de forma agil e
oportuna, acolhendo aos casos agudos. A Rede tem como diretriz o trabalho

horizontalizado, tendo a Atencdo Basica como coordenador da assisténcia,
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organizando o fluxo dos usuarios pelos niveis do sistema. Além da UPA fazem
parte da RUE: Vigilancia em Saude, tendo como atribuicbes o desenvolvimento
de acdes de promoc¢do de saude e prevencdo de doencas e agravos, como a
prevencdo de violéncias doméstica e sexual e diminuicdo de acidentes de
transito; Atencdo Basica com os objetivos de ampliar o acesso e fortalecer o
vinculo com os usuarios e dar o primeiro atendimento as urgéncias; Servico de
Atendimento Movel as Urgéncias (SAMU), que disponibiliza atendimento
precoce e transporte e Salas de Estabilizacdo (SE), com o propésito de
estabilizar pacientes graves, para municipios com menos de 50.000 habitantes
sem unidades de pronto atendimento (BRASIL, 2013).

Nesse conceito de trabalho em redes, existe também a Rede de
Atencédo aos Portadores de Doencas Crbnicas (BRASIL, 2013), organizada em
linhas de cuidado especificas, privilegiando os agravos de maior magnitude:
cardiovascular, cerebrovascular e trauma, tendo a Atencdo Basica papel
primordial no cuidado a estes pacientes, atuando tanto na prevencao quanto na
reabilitacao.

Como o trabalho em redes ainda € incipiente, o usuario continua
superlotando os Pronto Atendimentos. Em relagdo ao comportamento dos
funcionarios, incluidas as equipes médica e de enfermagem, estes se
ressentem em atender as consultas eletivas, por entenderem que estas nao
fazem parte do tipo de atendimento que dever ser ofertado na unidade e o
usuario acaba tendo que explicar-se até conseguir a consulta, alguns até
mesmo simulando uma doenca mais grave do que a realidade, gerando
conflitos diarios entre usuarios e trabalhadores. Tal fato também foi observado
no estudo de Marques e Lima (2007).

Com o intuito de minimizar os atritos entre usuarios e trabalhadores e
organizar o atendimento, priorizando os casos mais urgentes, adequando-se a
Portaria n® 2.821, de 28 de novembro de 2011, a Unidade de Pronto
Atendimento adotou no inicio deste ano o Protocolo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco, proposto pelo Ministério da Saude através da Politica
Nacional de Humanizacdo no ano de 2009. Este protocolo pretende propor
outra forma de organizacdo do atendimento que néo a ordem de chegada. Os

objetivos da proposta sao:
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“‘garantir o atendimento imediato do usuario com grau de risco
elevado; informar o paciente que ndo corre risco imediato, assim
como a seus familiares, sobre o tempo provavel de espera; promover
o trabalho em equipe por meio da avaliacdo continua do processo;
dar melhores condicbes de trabalho para os profissionais pela
discussdo da ambiéncia e implantacdo do cuidado horizontalizado;
aumentar a satisfacdo dos usuérios e, principalmente, possibilitar e
instigar a pactuagdo e a construgdo de redes internas e externas de
atendimento” (BRASIL, 2009).

Ao chegar ao servico, o usuario € encaminhado para a pré-consulta, €
recebido por um técnico de enfermagem que verifica seus sinais vitais e um
enfermeiro, que avalia o grau de risco e direciona seu atendimento. Segundo o
protocolo de acolhimento e classificacdo de risco (BRASIL, 2009), a avaliacao
nao trata de diagndsticos médicos e também ndo exclui nenhum paciente sem
gue este seja avaliado pelo médico. Esta avaliagcdo deve sempre ser realizada
por profissional de enfermagem de nivel superior, conforme disposto na
Resolucdo COFEN n° 423/2012:

“Art. 1° No ambito da equipe de Enfermagem, a classificagéo de risco
e priorizagdo da assisténcia em Servicos de Urgéncia é privativa do
Enfermeiro, observadas as disposicdes legais da profisséo;

Paragrafo Unico. Para executar a classificacéo de risco e priorizacéo
da assisténcia, o Enfermeiro devera estar dotado dos conhecimentos,
competéncias e habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao
procedimento.” (COFEN, 2012).

Essa sistematica propde a identificacdo do paciente por cores conforme
a gravidade do caso, sendo a cor azul para casos ndo urgentes, com tempo
médio de espera de quatro horas; verde para casos urgentes, mas gue nao
corre risco de morte, com tempo médio de espera de duas horas; amarelo para
casos urgentes com risco grave para a saude, com tempo médio de espera de
uma hora; laranja para pacientes que correm risco de morte iminente, devendo
ser atendidos em até dez minutos e vermelho, para pacientes graves que
necessitam de intervencéo imediata.

Na pratica, a adocdo da classificacdo de risco e a presenca do
enfermeiro para avaliar os pacientes melhorou o atendimento para os casos
mais urgentes, no entanto, ndo resolveu o problema da superlotagcéo, ja que
mesmo as queixas eletivas ndo devem ser dispensadas sem o atendimento

médico, sendo estas a maior parte dos atendimentos realizados no servigo.
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Ao trabalhar em unidade de emergéncia, os profissionais enfrentam
uma demanda que ultrapassa 0 que 0s servicos estdo organizados para
reconhecer e intervir. Nesse sentido, Garlet (2009) aponta para o fato de que o
sistema tenta culpar o proprio usuario por ndo saber utilizar o servico. Esse
discurso protege os profissionais que, de certa forma, tentam recusar-se a
atender casos considerados nao urgentes e protege o gestor, que esquiva-se
da responsabilidade em organizar o sistema de atendimento as urgéncias nos
municipios. Tal organizacdo deve considerar a existéncia da demanda
reprimida que chega ao pronto atendimento e que necessita de resposta as
suas necessidades (GARLET, 2009).
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3. METODOLOGIA

Trata-se de um projeto técnico, realizado no periodo de agosto a
dezembro de 2013, em quatro etapas: formulagdo do problema, explicacdo do
problema, elaboracdo do fluxograma e formulacdo de um plano de acéo. Os
dados foram abstraidos da minha vivéncia préatica e embasados em literatura
cientifica para analise da relevancia.

Empregou-se a Metodologia do Diagnéstico de Situacdes (MDS),
conforme descrita por Dagnino (2012), a qual trabalha com situacdes-problema
gue derivam do ambiente socioeconémico e politico. A formulacdo do problema
depende da percepcdo do ator social que o declara. Identificado o problema,
este foi descrito por intermédio de fatos verificaveis e em seguida o ator explica
a situacdo-problema, momento em que reflete sobre o problema, suas causas,
descricdo e consequéncias.

Com base nas situa¢des-problema identificadas foi construido um mapa
cognitivo denominado ‘fluxograma explicativo’, o qual sintetizou e estabeleceu
as relacoes de causa e de efeito entre suas variaveis. No fluxograma foram
identificados os nds criticos da situacédo-problema, locais onde se pode atuar
de maneira pratica para a solucao dos problemas identificados.

No Plano de Acdo, para cada ng critico identificado foi elaborada uma
proposta de intervencdo. Como contribuicdo ao cenario de estudo, esse Plano

de Acao sera apresentado ao gestor para apreciagao.
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4. A ORGANIZACAO

4.1 HISTORICO DO MUNICIPIO

Fazenda Rio Grande localiza-se na Regido Metropolitana de Curitiba,
limitrofe dos municipios de Mandirituba, Araucaria, Sdo José dos Pinhais e
Curitiba. Foi elevada a categoria de municipio independente de Mandirituba no
dia 26/01/1990. Trata-se de uma cidade jovem e de crescimento acelerado. O
fenbmeno de ocupacdo urbana se confunde com a expansao industrial e
populacional de Curitiba, fenbmeno que se repetiu em todos 0os municipios da
Regido Metropolitana, que receberam migrantes principalmente do interior do
estado a procura de um lugar para morar perto da capital.

Segundo o IBGE (2013), no ano de 1996 a cidade possuia 45.198
habitantes, no ano 2000 62.877 e no ano em curso conta com 89.037 pessoas.
No ano de 2001 houve um movimento da gestdao municipal para que fosse
realizada uma nova contagem populacional, porque se estimava que a
populacdo era pelo menos 25% maior. Procurava-se atualizar a populacdo
oficialmente porque as verbas repassadas para 0 municipio eram realizadas
com base na populacéo residente. Ainda hoje discute-se que o namero oficial
esta aquém do real pois a cidade continua recebendo grandes investimentos
imobiliarios e atraindo novos moradores a cada dia.

O crescimento populacional ndo foi acompanhado de investimentos em
infraestrutura de saude. No ano de 1996, o municipio possuia trés unidades
basicas de saude e um Hospital e Maternidade de baixo risco. As urgéncias
eram atendidas em um pequeno espaco localizado no hospital. No ano de
1997, o novo gestor manteve a mesma quantidade de unidades de saulde,
porém o atendimento as urgéncias era realizado na Unidade de Saude
localizada no Centro de Atendimento Integral a Crianga (CAIC), que funcionava
parte como unidade basica e parte como pronto atendimento. Em meados de
1998, o atendimento as urgéncias passou a ser realizada na Unidade de Saude
Arlete Richa, que também funcionava como unidade basica.

No ano de 2001, eleito novo gestor, este ampliou o nimero de unidades

de saude e adotou a Estratégia Saude da Familia em todas elas. O municipio
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passou a contar com seis unidades de saude da familia, sendo duas em area
rural. A Unidade de Saude Arlete Richa passou a funcionar exclusivamente
para atendimento as urgéncias e emergéncias, passando a denominar-se
Pronto Atendimento Arlete Richa. Em 2002, foi inaugurado um novo prédio
construido especificamente para funcionamento de uma unidade de
atendimento as emergéncias, denominado pela gestdo como Centro de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, porém esta denominacdo néo foi
amplamente adotada e a unidade sempre foi conhecida com Pronto
Atendimento ou Posto 24 horas.

Em 2006 ndo havia tido mudanca de gestor na Ultima eleicdo. A
estrutura de saude j4 contava com dez Unidades de Saude da Familia, um
Centro de Atencado Psicossocial — CAPS tipo I, um Hospital Maternidade de
baixo risco, um Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF, uma unidade do
Programa Farmacia Popular e um Pronto Atendimento.

No ano de 2009, iniciou uma nova gestdo que se mantém até hoje. Na
estrutura de saude foi inaugurada mais uma Unidade de Saude da Familia. O
restante da estrutura permanece a mesma. Em 2014 sera inaugurada a
Unidade de Pronto Atendimento — UPA porte I, sendo esta a quarta mudanca
da unidade de atendimento as urgéncias e emergéncias. De acordo com a
Portaria GM/MS 2648/11, a UPA deve contar com: 1000 m? de area construida,
atender 300 pacientes nas 24 horas, possuir quatro médicos por plantéo, dispor

de 11 leitos para observacédo e equipe interdisciplinar em namero suficiente.

4.2 DESCRICAO GERAL DO SERVICO DE ATENCAO AS URGENCIAS E
EMERGENCIAS

No atendimento pré-hospitalar, a rede de atendimento as urgéncias do
municipio conta com uma ambuléncia do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncias (SAMU) para as emergéncias clinicas e psiquiatricas, unidade
composta por um condutor-socorrista e um Técnico de Enfermagem.

O Corpo de Bombeiros realiza os atendimentos as vitimas de trauma

atravées do Servico Integrado de Atendimento ao Trauma e Emergéncias



18

(SIATE). A concessionaria da Rodovia Régis Bittencourt também realiza
atendimento as vitimas em caso de acidentes ocorridos dentro de sua area de
dominio. Todos os servicos tem o Pronto Atendimento do municipio como
referéncia. No caso do trauma, sao recebidos apenas 0s casos menos graves.

Recebem-se também casos encaminhados pela assisténcia social, como
usuarios de drogas que procuram ajuda para internamento, moradores em
situacdo de rua enquanto aguardam um local para serem encaminhados, entre
outros. O municipio ndo possui local para abrigar estas pessoas e a alternativa
€ ocupar um leito no setor de internamento do PA.

Atualmente o PA possui 124 funcionarios sendo: 24 Auxiliares de
Enfermagem, 13 Técnicos de Enfermagem, 08 Enfermeiros Assistenciais, 01
Enfermeiro Coordenador, 08 Auxiliares Administrativos, 05 Auxiliares de
Farmacia, 01 Farmacéutico ndo exclusivo, 03 Médicos por turno diurno de terca
a domingo e 04 na segunda-feira, dia de maior fluxo, 02 médicos no turno
noturno, 04 Guardas Municipais, 12 Auxiliares de Servicos Gerais, 09
Motoristas de Ambulancia por turno, 04 Técnicos de Radiologia. O laboratorio €
terceirizado e atende em quatro horarios no periodo diurno.

A unidade conta com exames de radiologia em periodo intermediario
(9:00 as 21:00), eletrocardiograma 24h, exames laboratoriais das 8:00 as 18:00
horas realizados por laboratério contratado. Existem seis macas para
observacdo adulto, cinco bercos para observacdo pediatrica, nove leitos para
internamento, sendo dois de isolamento, uma sala de suporte avancado de
vida com duas macas, uma sala para sutura e curativos, um espaco para

medicacédo rapida e inalacdo com dois ambientes.

4.3 - DIAGNOSTICO DA SITUACAO-PROBLEMA

O PA de Fazenda Rio Grande é o Unico servico de urgéncia e
emergéncia 24 horas da regido. Dentre os casos que atende, estdo o0s
pacientes crénicos agudizados, pacientes com doencas agudas, traumas e
com queixas que poderiam ser encaminhadas para as unidades basicas de

salde, sendo esses Ultimos a maioria.
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O numero de pessoas trabalhando é insuficiente para atendimento da
demanda, o que causa superlotacdo e conflitos interpessoais. A taxa de
absenteismo é alta, agravando a sobrecarga de trabalho. Nao existe controle
eletrbnico de ponto, dificultando o controle da pontualidade na entrada e saida
dos colaboradores.

A sala de Classificacdo de Risco ndo dispde de equipamentos para
verificacdo mais rapida dos sinais vitais dos pacientes, como
esfigmomanémetro digital e termdmetro infravermelho.

Em casos de emergéncias no periodo noturno ndo se dispbem de
exames laboratoriais, tampouco de radiografias. O atendimento de cada
paciente é feito segundo a légica de cada médico, inexistindo protocolos
clinicos.

Devido a complexidade do servico, ndo se tem clareza qual é o ponto
central de intervencéo, assim este projeto técnico propde essa analise.

Na figura 1 esta descrito o itinerario percorrido pelo paciente ao procurar

a unidade para atendimento.

RECEPGAO
Cadastra o paciente no sistema Ala da Esquerda—
Orienta aonde deve aguardar Atendimento de Emergéncia

. —ye— P -
E uma emergéncia identificavel Transferéncia

(paciente sangrando, em crise convulsiva, | i SIM
ndo contactuante, com fratura, deformidade
visivel) .
T Obito
NAO Leito de internamento
¥ - Leito de observacéo
ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE
RISCO
] Alta
Caso foi classificado como de atendimento +
imediato?
’ > Medicacdo
NAO
Exames de Apoio
| = Diagnéstico
Paciente aguarda para atendimento 3 NAG
conforme sua classificacéo de risco.
—> Reavaliac&o
MEDICO
Paciente necessita permanecer em > ALTA
observac&o?

FIGURA 1 — ITINERARIO PERCORRIDO PELO USUARIO
FONTE: O AUTOR (2013)
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Mediante o exposto, devido a complexidade do servico ndo se tem

clareza qual é o ponto central de intervencdo. Para tanto, propfe-se a

construcdo de um Fluxograma Explicativo, identificacdo de nds criticos e

proposicdo de um Plano de Acéo a partir das situagbes-problema identificadas

a partir da minha experiéncia profissional vivenciada ou como ouvinte das

experiéncias compartilhadas pelos demais profissionais da equipe.

FLUXOGRAMA EXPLICATIVO - PRONTO ATENDIMENTO

CAUSA
Sala de Espera apds CR lotada

Presenca de mais de um

~ X |
Inadequacdo do Espaco Fisico 7|  acompanhante por paciente

|

Emergéncia, urgéncia,
procedimentos e internamento
se misturam.

Excesso de consultas ndo

urgentes 1 Sobrecarga de trabalho

Absenteismo/LTS

Falta de Pessoal

——3 Nimero excessivo de pedidos de
exames laboratoriais

Inexisténcia de Protocolos _‘

Clinicos
[

Comunicacdo Ineficaz com o
restante da Rede

FIGURA 2 — FLUXOGRAMA EXPLICATIVO
FONTE: O AUTOR (2013)

Identificadas as causas dos problemas,

—>  Superiotacéo

Tempo de espera

para consultas e
procedimentos
longo

DESCRITOR CONSEQUENCIAS
NUMERO DE
PACENTES NO
uEs PERDA DA
QUALDADE DA
ASSISTENCIA
DESGASTE DA
PROCEDIMENTOS Jﬁm&o
LI REALZADOS NO
MEs
AUMENTO DA
FOLHA PELO
PAGAMENTO DE
TAXADE FALTAS HORAS EXTRAS
AOTRABALHO
TOTAL DE HORAS AUMENTO DOS
EXTRAS PAGAS NO GASTOS COM
HEs EXAMES
FLUXO DE_CONTRA-
REFERENCIA

refletiu-se sobre suas

consequéncias, definida como o impacto produzido pelo problema. Em
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seguida, foram definidos os descritores para verificacdo do problema, conforme
proposto por Dagnino (2012). A partir deste diagnostico, foi elaborado um
Plano de Acdo para resolucdo dos nos criticos. No fluxograma obtido foram
identificadas trés cadeias causais e quatro nos criticos.

O primeiro né critico trata da inadequacédo do espaco fisico. O modelo
de construgdo do Pronto Atendimento n&do favorece que sejam feitas
adequacdes para melhor distribuicdo das salas de atendimento e, com a
proximidade de inauguracdo da UPA, a gestdo nédo pretende realizar nenhuma
mudanca na estrutura atual.

Da maneira como esta estruturado atualmente, as salas de atendimento
estdo lotadas e mal divididas, misturando procedimentos diversos em um
mesmo local. Os espacos sao abertos a livre circulacdo e ndo ha como impedir
que esteja presente mais de um acompanhante por paciente, agravando a
superlotagao.

O segundo né critico refere-se a falta de pessoal e deve ser analisada
sob os aspectos quantitativos e qualitativos. As equipes vem trabalhando com
o minimo de funcionarios para cobrir a escala, causando sobrecarga frente a
demanda. Tratando-se de um servico de emergéncia, conforme a resolucéo
COFEN n° 293/2004, devem ser lotados nesse local apenas Técnicos de
Enfermagem e Enfermeiros, pela complexidade do trabalho.

A falta de pessoal aliada a superlotacdo (terceiro ndé critico) causam
sobrecarga de trabalho, consequentemente aumentando as taxas de
absenteismo e licencas para tratamento da salde. Tem impacto direto na folha
pelo pagamento pelo nimero de horas extras solicitadas para suprir a falta de
pessoal.

O PA atende em média 450 pessoas por dia, dos quais existe um
namero significativo que poderia ser encaminhado ou ter seu problema
resolvido pela Unidade Basica de Saude.

Os resultados da superlotacédo séo sentidos na carga de trabalho, nos
conflitos diarios vivenciados pela equipe, tempo longo de espera do usuario por
uma consulta ou procedimento e aumento dos gastos com estrutura de apoio
ao diagnostico.

Diante da inexisténcia de protocolos clinicos (quarto né critico), cada

profissional atua de um modo diferente, o que é observado quando situacdes
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idénticas sédo resolvidas de maneiras diferentes. Isso também dificulta a
comunicacdo entre os diversos componentes da Rede, no que diz respeito ao

fluxo de referéncia e contra referéncia.

5.1 DESENVOLVIMENTO DA PROPOSTA

5.1.1 No critico 1: Inadequacéo do espaco fisico

Existe a previsdo para mudanca de prédio para o inicio do ano de 2014.
A nova planta é mais adequada e permite uma distribuicdo equitativa dos sitios
funcionais e controle de entrada, saida e permanéncia de acompanhantes.

Na planta da UPA o espaco parece ser mais bem distribuido, porém
deve-se ficar atento para que ndo ocorra despadronizacdo. Isso pode ocorrer
em caso de quantitativo insuficiente de pessoal, situacdo em que se aloca mais
de uma atividade em um mesmo local. Para a nova estrutura deve-se pensar
em controle do nimero de acompanhantes por paciente, definicdo de horarios

de visitacdo para pacientes que ficarem em periodos maiores em observacao.

5.1.2 NO critico 2: Falta de pessoal

Optou-se por enfocar o pessoal de enfermagem por ser esta a categoria
com maior nimero de profissionais e com maior nimero de atividades sob sua
responsabilidade. A falta de pessoal esta relacionada a sobrecarga de trabalho,
ao afastamento para tratamento da salde e faltas injustificadas.

Para realizar o correto dimensionamento de pessoal, utilizou-se a
resolucdo COFEN n° 293/2004. Apés o processo de dimensionamento, tem-se
a exata nocdo da quantidade de funcionarios para lotacdo na UPA. Esta
proposta sera elaborada para lotacdo na UPA e ndo na atual estrutura.

O dimensionamento para unidades especiais, como € 0 caso de uma

Unidade de Pronto Atendimento, é elaborada por sitios funcionais (COFEN,
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2004). A UPA é composta por 11 setores, distribuidos conforme sitios

funcionais detalhados no quadro 1.

De 22 a 62 feirax 5 Sabado e Domingo x 2 Total de SF
Area Cat (Dias de semana) (Finais de semana)

D |T N1 |N2 | M T N1 | N2 NS NM
ACR NS 1 1 1 1 1 1 1 1 28 -
ACR NM | 1 1 1 1 1 1 1 1 - 28
Supervisdo AlaVerde | NS | 1 1 1 1 1 1 1 1 28 -
Sala de ECG NM | 1 1 - - 1 1 - - - 14
Sala de |NM | 1 1 1 1 1 1 1 1 - 28
Procedimentos
Sala de Medicagéo | NM | 2 2 2 2 2 2 2 2 - 56
Rapida
Nebulizagdo NM | 1 1 - - 1 1 - - - 14
Supervisdo Ala | NS | 1 1 1 1 1 1 1 1 28 -
Amarela
Observagdo Feminina | NM | 1 1 1 1 1 1 1 1 - 28
Observagéo NM | 1 1 1 1 1 1 1 1 - 28
Masculina
Observagéo NM | 1 1 1 1 1 1 1 1 - 28
Pediatrica
Sala de Estabilizagdo | NS | 1 1 1 1 1 1 1 1 28 -
Sala de Estabilizagdo | NM | 2 2 2 2 2 2 2 2 - 56
Expurgo NM | 1 1 1 1 1 1 1 1 - 28
Remocéao NM | 1 1 1 1 1 1 1 1 - 28
TOTAL DE SITIOS FUNCIONAIS 112 336

QUADRO 1: DISTRIBUICAO IDEAL DE PESSOAL DE ENFERMAGEM POR SITIO

FUNCIONAL

FONTE: O Autor (2013).

LEGENDA: Cat (Categoria), NM (Nivel Médio), NS (|Nivel Superior), SF (Sitio Funcional), M
(Manhd), T (Tarde), N1 (Noite 6 horas), N2 (Noite 6 horas).

Para calcular o quadro de pessoal, utiliza-se a seguinte formula

(COFEN, 2004):

QP (SF) = Km (SF) x TSF

Onde: QP = Quantitativo de Pessoal

Km = Constante de Marinho
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TSF = Total de Sitios Funcionais

Aplicando-se a formula temos:
QP (NS)=0,3833 X112 =42,9=43
QP (NM) = 0,3833 X 336 = 128,79 = 129

O Km é pré-calculado e para unidades em regime de trabalho de 12x36
horas o valor é igual a 0,3833. Neste calculo esta inserido o indice de
seguranca técnica de 15%, sendo 8,33% para cobertura de férias e folgas e
6,67% para a cobertura da taxa de absenteismo (COFEN, 2004).

A taxa de absenteismo atual é de 13,33% para nivel superior e 15,49%
para nivel médio. Considerando neste calculo as horas afastadas sem
justificativa e faltas abonadas com amparo legal. Ressalta-se que este calculo
€ apenas aproximado, tendo em vista que ndo ha controle eletrénico de ponto.
Como proposta adicional, sugere-se que se implemente esse controle
eletrbnico, j4 que da forma atual ndo ha meio de aferir a fidelidade de registro
dos horarios por parte dos servidores.

Espera-se que ao suprir oS setores com quantitativo suficiente de
pessoal as taxas de faltas ao trabalho diminuam, admitindo que a grande
maioria destas ocorre devido estresse fisico e mental, ja que esta categoria
desenvolve atividades que exigem esforco fisico, causando problemas
osteomusculares, porém esta constatacdo € apenas empirica e deve ser

validada com estudos envolvendo os servidores para gestao do absenteismo.

5.1.3 N6 critico 3: Superlotacao

Tendo em vista o tamanho da estrutura, € adequada a implementacéo
de painel eletrbnico com o nome do paciente que estd sendo chamado para a
Sala de Classificagdo de Risco. Para agilizar o atendimento os funcionarios
necessitam dispor de equipamentos que permitam a verificacdo rapida dos
sinais vitais, como esfigmomandometro digital e termdmetro eletrénico

(infravermelho) que verifica a temperatura em poucos segundos.



25

Alguns usuarios procuram o PA referindo que enfrentaram barreiras de
acesso nas unidades de saude. Estas barreiras iniciam na forma de
organizagéo do atendimento a demanda esponténea, que funciona sob a légica
das filas. A Unidade de Saude trabalha com a promocéao da salude e prevencao
de agravos para grupos com necessidades especificas, porém existe uma
grande parcela da populacdo, composta por adultos jovens
predominantemente, que nao se encaixa em nenhum programa da unidade,
mas que também necessita ser inserida no sistema de saude.

Uma parte do fluxo seria desviada do PA a partir do momento em que se
facam tentativas de organizar o atendimento a demanda espontanea na
Unidade de Saude, centrado nas necessidades dos usuarios. Deve-se pensar
em estratégias que vao além das filas que se iniciam nas madrugadas
disputando poucas consultas disponibilizadas pela manha.

Em relacdo aos casos agudos ou doenca crénica agudizada, a equipe
da unidade de saude deveria ter condi¢cdes de prestar os primeiros cuidados,
porém, verifica-se que a unidade de saude ndo possui estrutura fisica,
equipamentos, materiais e capacitacdo para presta-lo, muitas vezes
encaminhando casos considerados leves ou moderados, que poderiam ser
solucionados na Unidade Basica.

A Atencdo Bésica, como parte integrante da Rede de Atencdo as
Urgéncias, deve participar das discussbes dos fluxos da rede, auxiliando na
elaboracdo de protocolos de fluxo do sistema, facilitando as referéncias e

contra referéncias entre os niveis.

5.1.4 N6 critico 4: Inexisténcia de Protocolos Clinicos

A gestdo queixa-se de que os médicos solicitam exames laboratoriais
em excesso, estes se queixam de que nao querem ter sua atuagao cerceada.
Os usuérios queixam-se de que saem do PA e ndo conseguem continuidade no
seu tratamento. Estes sdo diversos aspectos de um mesmo problema: a
inexisténcia de protocolos clinicos. Segundo o Ministério da Saude (2010), os
protocolos clinicos tem como objetivo estabelecer os critérios de diagndstico e

o algoritmo de tratamento e sua monitorizagao.



26

O protocolo clinico, além de definir o fluxo interno, também organiza a
definicdo dos fluxos apds a consulta de urgéncia. Como o PA apenas realiza o
primeiro atendimento é necessario definir-se o contra referenciamento para
movimentacao do usuario pela Rede.

Ao definir os protocolos, a equipe técnica também tera subsidios para

esclarecer a gestdo a necessidade urgente da implantacdo de atendimento

laboratorial no periodo noturno para as emergéncias.

5.2 PLANO DE IMPLANTACAO

A Matriz Operacional detalha os procedimentos a serem adotados para
atingir os resultados esperados. A implementacdo do plano ndo depende
apenas do gestor local. Este vai necessitar de apoio de diversos atores e sera

necesséria habilidade politica para negociar com os demais gestores para o

éxito das propostas.

N6 critico Acéo Responsavel Recursos Apoio Prazos
N6 critico 1 — Controle do Guarda N&o Comando | Na
Inadequacédo do | acesso dos Municipal necessita da inauguracéo
Espaco Fisico USUArios as recursos Guarda

areas de adicionais Municipal
consultas/intern
amentos
Painel eletrdnico | Gestor local Incluir no Gerente A depender
na recepgao através de orcamento | de da abertura
solicitacdo ao | anual Gestéo de
nivel central da SMS orcamento
Né critico 2 — Alocacao de Gestor local Contratacd | Gerente Até a
Falta de pessoal em oou de RH inauguracao
Pessoal namero permuta de | Gerente
suficiente por profissionai | de
sitio funcional s Gestéo
da SMS
Controle Gestor local Solicitar a Gerente A depender
eletrénico de através de SMS de RH de
ponto solicitacdo ao orcamento
nivel central
Dimensionamen | Gestor Local N&o Realizado
to de Pessoal necessita
recursos
adicionais
Estudo das Gestor local N&o Gerente Imediata
causas do necessita de RH
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absenteismo de recursos | Medicina
adicionais Ocupacio
nal
N& critico 3 - Equipamentos Gestor local Gestéo da A depender
Superlotacao digitais na Sala | através de SMS de
de Classificacdo | solicitacdo ao orcamento
de Risco nivel central
Investimento em | Gestor da Incluir na Equipe A depender
capacitacao e Atencéo previsdo de | Técnica da definicédo
equipamentos Bésica cursos de da UPA dos
para capacitacd | para protocolos
atendimento de 0 treinamen | clinicos
pequenas to da
urgéncias na Atencéao
unidade de Bésica
salde
Criacdo de Gestor local N&o Gestor da | Imediata
fluxos de Gestor da necessita Atencgédo
referéncia/contr | Atencéo de recursos | Bésica
a referéncia Bésica adicionais Direcao
Clinica
NG critico 4 — Elaboragéo de Gestor local Nao Direcéo Imediata
Inexisténcia de | protocolos necessita Clinica
Protocolos clinicos de recursos | Direcao
Clinicos adicionais Técnica
Auditoria

QUADRO 2: MATRIZ OPERACIONAL
FONTE: O Autor (2013)

5.3 - RESULTADOS ESPERADOS

Para verificar se 0s resultados esperados estdo dentro do previsto,
deve-se ficar atento a diversos indicadores, permitindo a reavaliacdo do plano.
Alguns exemplos de indicadores:

Resultados Indicadores

Diminuicéo da taxa de absenteismo Taxa de faltas ao trabalho

Diminui¢éo do recurso gasto com exames laboratoriais Relatdrio fisico-financeiro

Diminui¢é@o das horas extras Valor da folha de pagamento

Diminui¢éo do fluxo de pacientes Numero de atendimentos no més

Diminui¢éo do tempo de espera por atendimento Média do tempo de espera

Aumento da qualidade da assisténcia Queixas registradas na Ouvidoria

QUADRO 3: RESULTADOS ESPERADOS
FONTE: O AUTOR (2013)
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5.4 - RISCOS OU PROBLEMAS ESPERADOS E MEDIDAS PREVENTIVO-
CORRETIVAS

E urgente a necessidade de pensar a unidade de emergéncia além do
atendimento ininterrupto de consultas. A superlotacdo do PA é um reflexo da
desordem dos fluxos e das barreiras na assisténcia enfrentadas pelo usuario
na Atencao Basica. Nao é possivel pensar o atendimento em saude de maneira
unilateral, porque corre-se 0 risco do plano funcionar apenas no papel. O
estabelecimento da Rede de Atencao as Urgéncias, incluindo a Atencdo Basica
nas discussdes € essencial para a elaboracdo e manutencao dos fluxos.

A mudanca da atual estrutura para um novo prédio e o credenciamento
como Unidade de Pronto Atendimento (UPA) exige a reorganizacdo dos
processos de trabalho interno e a atuacdo do gestor local como elemento de
ligacdo entre as quatro equipes, tornando o trabalho mais coeso. A capacidade
de articulacdo também deve ser exercida junto aos demais gestores,

essenciais para o sucesso do Plano de Acao.
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6. CONCLUSAO

Este projeto técnico teve por objetivo construir um fluxograma explicativo
e selecionar os nés criticos para enfrentamento. O trabalho no Pronto
Atendimento € complexo, pela caracteristica e volume dos pacientes atendidos
e esta andlise foi valida para ordenar os processos mais criticos, que, se
resolvidos, resolverao uma boa parte dos problemas enfrentados diariamente.

Reflexdo supbe acéo e espera-se que o Plano desenvolvido seja o inicio
de um movimento em direcdo a processos de trabalho melhor planejados,
objetivando uma gestdo mais confortdvel e pensada em longo prazo,

antecipando-se a possiveis problemas.



30

REFERENCIAS

BARROS DM. O processo de trabalho em saude e a producdo do cuidado em
uma unidade de saude da familia: limites ao acolhimento e reflexos no servico
de emergéncia. Ciéncia & Saude Coletiva, 15(5):2473-2482, 2010.

BRASIL, Ministério da Saude. Politica Nacional de Humanizacéo da Atencéo e
Gestdo do SUS. Acolhimento e Classificacdo de Risco nos Servi¢cos de
Urgéncia. Secretaria de Atencdo a Saude — Brasilia: Ministério da Saude,
20009.

BRASIL, Ministério da Saude. Portaria n® 2.648, de 07 de novembro de 2011:
Redefine as diretrizes para implantacdo do Componente Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24h) e do conjunto de servicos de urgéncia 24 (vinte e
quatro) horas da Rede de Atencdo as Urgéncias, em conformidade com a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias. Disponivel em <http://www.
brasilsus.gov.br/legislacoes/gm>. Acesso em 17/11/2013.

BRASIL, Ministério da Saude. Portaria n°® 2821, de 28 de novembro de 2011.
Dispbe sobre o incentivo financeiro de custeio para o Componente Unidade de
Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servicos de urgéncia 24 horas
da Rede de Atencdo as Urgéncias, em conformidade com a Politica Nacional
de Atencéo as Urgéncias. Disponivel em <http://www.
brasilsus.gov.br/legislacoes/gm>. Acesso em 17/11/2013.

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
de Atencdo Especializada. Manual Instrutivo da Rede de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias no Sistema Unico de Satde (SUS) — Brasilia:
Editora do Ministério da Saude, 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Principios e
diretrizes para a gestdo do trabalho no SUS (NOB/RH-SUS) - 3 ed. rev.
atual. — Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2005.

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Atencdo Basica. Guia pratico
do programa saude da familia. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2001.

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Atencdo Especializada. .
Protocolos Clinicos e DiretrizesTerapeuticas - v. 1. 2 ed. — Brasilia: Editora
do Ministério da Saude, 2010.

CFM — CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA (Brasil). Resolugdo CFM n. 1451

de 10 de Margo de 1995. Disponivel em
<http://www.portalmedico.orqg.br/resolucoes/cfm/1995.htm. Acesso em
11/09/2013.

COFEN — CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolucdo COFEN n.
293 de 21/09/2004. Fixa e Estabelece Parametros para o Dimensionamento do


http://www.brasilsus.gov.br/legislacoes/gm
http://www.brasilsus.gov.br/legislacoes/gm
http://www.brasilsus.gov.br/legislacoes/gm
http://www.brasilsus.gov.br/legislacoes/gm
http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/1995.htm

31

Quadro de Profissionais de Enfermagem nas Unidades Assistenciais das
Instituicbes de Saude. Disponivel em http://novo.portalcofen.qov.br/resoluo-
cofen-2932004 4329.html. Acesso em 03/12/2013.

COFEN — CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolugdo COFEN n.
423 de 09/04/2012. Normatiza, no Ambito do Sistema Cofen/Conselhos
Regionais de Enfermagem, a Participacdo do Enfermeiro na Atividade de
Classificacdo de Riscos Disponivel em http://novo.portalcofen.gov.br/resoluo-
cofen-n-4232012_8956.html. Acesso em 03/12/2013.

DAGNINO, RP. Planejamento Estratégico Governamental — 2 ed. Reimp. -
Florianopolis: Departamento de Ciéncias da Administracdo/UFSC, 2012.

GARLET, ER; LIMA, MADS; SANTOS, JG; MARQUES, GQ. Finalidade do
trabalho em urgéncias e emergéncias: Concepcdes de Profissionais. Rev.
Latino-Am. Enfermagem. 2009, vol.17, n.4, pp. 535-540.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Caderno
Estatistico Cidades. Disponivel em http://www.ibge.gov.br. Acesso em
11/09/2013.

KUSCHNIR, RC; CHORNY, AH; LIRA, AML. Gestéo dos Sistemas e Servi¢gos
de Saude — 2 ed. reimp. - Floriandpolis: Departamento de Ciéncias da
Administracdo/UFSC; CAPES UABS, 2012.

MAGALHAES, AMM; RIBOLDI, CO; DALL'AGNOL, CM. Planejamento de
recursos humanos de enfermagem: desafio para as liderancas. Rev. bras.
enferm. 2009, vol.62, n.4, pp. 608-612.

MARQUES, GQ; LIMA, MADS. Demandas de Usuarios a um Servico de Pronto
Atendimento e seu Acolhimento ao Sistema de Saude. Rev. Latino-am
Enfermagem, 2007, janeiro-fevereiro. Disponivel em www.eerp.usp.br/rlae.
Acesso em 11/09/2013.



http://novo.portalcofen.gov.br/resoluo-cofen-2932004_4329.html
http://novo.portalcofen.gov.br/resoluo-cofen-2932004_4329.html
http://www.ibge.gov.br/
http://www.eerp.usp.br/rlae

