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Gestao publica hospitalar: um estudo de
caso do servico de urgéncia e emergéncia de
um hospital de grande porte do Distrito
Federal

A compreensdo dos servigos de urgéncia e emergéncia na saude publica brasileira ndo se
resume apenas em conhecé-la de forma pontual. E necessario que se tenha uma visdo
holistica sobre o meio interno e externo dos hospitais publicos com enfoque no contexto,
politicas publicas, comportamento dos usuarios e gestores frentes a rede assistencial. O
objetivo deste artigo é criar indicadores do fluxo de pacientes, processos, dificuldades e
falhas nos servigos, para colaborar na gestdo hospitalar e no processo decisério dos
profissionais de saude. Para atingir este objetivo, foi realizada uma pesquisa aplicada,
descritiva, quantitativa e qualitativa, cujo procedimento técnico realizado foi um estudo de
caso em um hospital publico do Distrito Federal. Por meio da observagdo direta e analise
documental, foram calculados os indicadores de gestdo e analisados os processos dos
servicos de urgéncia e emergéncia. Constatou-se que os profissionais ndo utilizam
adequadamente o sistema de informacgdo do hospital, impedindo o controle das praticas
operacionais e administrativas. Desta forma, destaca-se a necessidade de monitoramento
e aperfeicoamento das técnicas de gestdo a fim de melhorar o nivel de servigco do hospital
publico.

Processos. Indicadores. Emergéncia.
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E notdria a caréncia de estudos referentes ao desempenho do subsistema de
urgéncia e emergéncia da saude publica, principalmente, a identificacdo de causas
e intervencdes para superar a superlotacdo (BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

Nos atendimentos de urgéncia e emergéncia, o sistema de salde é ineficiente
e ndo operacionaliza adequadamente suas propostas. O acesso a atengao basica é
desorganizado e de demanda espontanea sem relacdio com a capacidade
resolutiva e as suas especificidades. Essa baixa resolutividade dos servigos basicos
pode estar associada a forma como o trabalho é operacionalizado, burocracias de
acesso e emprego das tecnologias em saude, dificultando que os usudrios,
trabalhadores e gestores reconhecam as potencialidades assistenciais instaladas
(MARQUES, 2004).

Em geral, os prontos-socorros sdo a porta de entrada do sistema de saldde no
Brasil e respondem por 70% dos atendimentos de emergéncia, 27% do
atendimento ambulatorial e a maioria das internacdes. Também empregam 56%
dos profissionais e recebem 67% de todo o gasto com saude (FORGIA;
COUTTOLENC, 2009).

O servico de urgéncia e emergéncia tem sido usado ndo somente para atender
0s casos agudos, mas também complementar os atendimentos das Unidades
Basicas de Saude (UBS) e das Unidades Especializadas (UE). Com isso, os prontos-
atendimentos e emergéncias reinem um somatério de recursos: consultas,
remédios, procedimentos de enfermagem, exames laboratoriais e internacdes, ao
passo que as unidades de atencdo bdsica oferecem apenas as consultas médicas
(MARQUES, LIMA; 2007).

Com a regionalizacdo e a hierarquizagdo dos servicos de saude, cria-se a
expectativa de que os usuarios sejam acolhidos no nivel primdrio e recebam a
devida atencdo resolutiva, minimizando a demanda que chega aos niveis
secunddrio e tercidrio do sistema de saude. Apesar disso, percebe-se que a
regionalizacdo e hierarquizacdo ndo garantem a reducdo do afluxo desnecessario
aos niveis de maior complexidade (SANTOS et al., 2003).

Diante da superlotacdo nos servicos de urgéncia e emergéncia, destaca-se a
necessidade de compreender os fluxos e processos de trabalho dos hospitais (ELY,
2009), que operam por meio de processos internos de grande complexidade e
interdependéncia, exigindo profissionais e gestores altamente especializados e
que tenham a capacidade de mensurar a eficiéncia da gestdao em saude por meio
de indicadores de desempenho (SOUZA et al., 2009).

Tendo em vista o contexto da saude publica no pais, o objetivo deste artigo é
criar indicadores do fluxo de pacientes, processos, dificuldades e falhas nos
servigos de urgéncia e emergéncia, de forma a colaborar na gestdo hospitalar e no
processo decisério dos profissionais de saude e da administragao.

Em funcdo do objetivo proposto, a pesquisa é aplicada, descritiva e adota uma
abordagem quantitativa e qualitativa. Como procedimento técnico foi realizado
um estudo de caso no pronto-socorro de um hospital publico de grande porte do
Distrito Federal. Para a coleta de dados, foram feitas a andlise documental e a
observacao direta ndo participante por meio das visitas técnicas e reuniées com os
responsaveis pelo setor.
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Os principais resultados denotam que os profissionais ndo utilizam
adequadamente o sistema de informacao do hospital, o que impede o controle das
praticas operacionais e administrativas, bem como o aprimoramento das técnicas
de gestao.

A revisdo de literatura abrange o contexto do sistema publico de saude, as
politicas relacionadas, as caracteristicas e gestdo do sistema hospitalar no Brasil,
com foco no servico de urgéncia e emergéncia.

O Sistema Unico de Saude (SUS) é formado pelos servicos de saude, cujas
acles sdo baseadas nos principios de universalidade, equidade e integralidade
(ARAUJO, 2010). Por meio desses principios, o sistema propde um modelo que
possibilita a todos os usudrios, independentemente da posicao socioeconémica, o
direito de acessar os servicos e suprir as suas necessidades de forma integral, de
acordo com a complexidade do atendimento e dentro de uma rede hierarquizada
(LUDWIG; BONILHA, 2003).

A hierarquizacdo de prevencdo e promocdo a saude tem o intuito de
maximizar o resultado gerado, evitar que os profissionais trabalhem acima de sua
capacidade técnica e reduzir a sobrecarga dos servicos de maior complexidade
(SALU, 2013). De acordo com a Politica Nacional de Atencgdo Basica (PNAB),
aprovada pela Portaria n? 2.488/GM/MS, de 2011, a Atencdo Basica busca
responder de forma regionalizada, continua e sistematizada a maior parte das
necessidades da populacdo e se caracteriza por um conjunto de ac¢des individuais
e coletivas que visam a protecdo, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude.

E com base na reorientacio do modelo de atencdo, que surgem estratégias
prioritarias na atenc¢do bdsica, como o Programa Saude da Familia (PSF), cuja
finalidade é estabelecer vinculos de compromisso e corresponsabilidade entre os
profissionais de salde e a populacdo, para que seja garantida a integralidade
(PNAB, 2012).

Os fatores que comprometem a integralidade da atengdo estdo relacionados
a inadequacdo da assisténcia hospitalar. Ao longo dos anos, privilegiou-se o
investimento em hospitais e deixou-se de lado a atengdo primaria, o que contribuiu
para a superlotacdo e o uso indevido dos servigos de emergéncia. Somado a isso,
estudos empiricos e tedricos mostram o distanciamento entre a idealidade dos
modelos vigentes de atengao a saude e as praticas dos usuarios e profissionais na
produgdo de cuidados (CECILIO et al., 2012).

No ambito dos servigos de emergéncia hospitalar, cerca de 65% sao utilizados
indevidamente por usuarios que poderiam ser atendidos no sistema ambulatorial
(O’'DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009). Na atengdo as urgéncias, os servi¢os continuam
centrados nos hospitais, o que torna o fluxo de usudrios majoritariamente
determinado pela procura espontanea (SANTOS, 2003). Dessa forma, os hospitais

R. Gest. Industr., Ponta Grossa, v. 13, n. 4, p. 70-97, out./dez.2017.



possuem dificuldade para absorver o atendimento gerado nas unidades de
urgéncia e emergéncia, em especial, na urgéncia clinica (O’'DWYER; OLIVEIRA;
SETA, 2009).

Por ndo ser colocada em pratica a hierarquizagao na assisténcia a saude, esses
servicos enfrentam o excesso de demanda, mesmo que sejam feitas adaptacdes
na estrutura fisica e no conjunto de profissionais (LUDWING; BONILHA, 2003). Em
virtude disso, se tem exigido o comprometimento com a racionaliza¢do da rede
assistencial, para que as a¢des e os servicos de saude sejam oferecidos de acordo
com as necessidades da populagdo e os problemas mais frequentes em cada regido
(FADEL et al., 2009).

Além disso, deve ser de reconhecimento de todos, a importancia de se
desenvolver um marco de politicas coerentes, que considerem o contexto interno
e externo dos hospitais, o uso eficiente dos recursos, qualidade do atendimento,
satisfacdo dos usudrios e contencdo do aumento de gastos de saude (FORGIA;
COUTTOLENC, 2009). Entende-se que os desafios enfrentados pelo SUS sdo
politicos e ndo podem ser solucionados apenas na esfera técnica, pois dependem
dos esforgos conjuntos dos individuos e da sociedade (PAIM, 2011).

Em relacdo ao sistema hospitalar, os hospitais sdo organizacées de grande
complexidade devido a organizacao do trabalho, processo, produto e coordenacao
das ag¢des especificas de cada parte (BARBOSA, 1996). Nos servicos hospitalares, o
foco das atividades é o fluxo do paciente, que nem sempre é previsivel e bem
definido; da mesma forma, ndo hd uma estrutura de comando simples, mas uma
estrutura delicada de balango de poder entre grupos de médicos, enfermeiros e
gerentes, que, muitas vezes, ndo chegam a um consenso geral sobre os objetivos
e melhorias para a produtividade dos servigos (PROTIL; MOREIRA, 2002).

Os hospitais sdo organizagées orientadas a recursos (PROTIL; MOREIRA, 2002).
Para melhorar as expectativas dos usuadrios, essas organiza¢des podem ser
analisadas sob duas perspectivas: aumentar a capacidade disponivel e aumentar a
produtividade do sistema. Enquanto que a primeira alternativa se esbarra em
problemas de contenc¢do de custo e escassez de recursos, a segunda tem sido
seguida por se basear na reducdo dos custos e aumento da eficiéncia logistica
(BORBA; RODRIGUES, 1998).

Quanto ao servico de emergéncia hospitalar, a demanda dos usuarios é critica
e variavel (SABBADINI; GONCALVES; OLIVEIRA, 2006). Segundo Garcia e Reis
(2014), o atendimento da demanda espontdnea depende de gestores que
promovam condigdes estruturais, assim como equipes de saude capacitadas e
preparadas para os casos cronicos, urgéncias de menor gravidade e situagdes de
emergéncia; também deve ser acionada, quando necessaria, a remogao do servigo
para outro de maior complexidade a fim de dar continuidade ao atendimento.

Segundo Coelho et al.,, (2010), a andlise da demanda por atendimento
hospitalar permite caracterizar o perfil dos casos atendidos e auxiliar os
enfermeiros na elaboragao das rotinas e estratégias, pois adequam os recursos
humanos e tecnoldgicos as necessidades do paciente. Por conseguinte, o
gerenciamento da demanda e a utilizagdo da capacidade sdo desafios importantes
nas operacdes de servicos, em especial, para o melhor aproveitamento dos
recursos (SABBADINI; GONCALVES; OLIVEIRA, 2006). O estudo da capacidade
alinhada a demanda é um instrumento de ordenagdo do trabalho assistencial e
gerencial dos profissionais de saude (COELHO et al., 2010).
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De acordo com Borba e Neto (2008), o crescimento da demanda, os elevados
custos, as restricdes que impedem o atendimento eficaz dos servicos, as politicas
e o modelo vigente de assisténcia tém motivado o interesse pelo estudo do
monitoramento da qualidade e gestdao em saude. Na gestdo em saude, os sistemas
de avaliagdo mostram o desempenho dos servicos em relacdo ao acesso,
seguranca, efetividade, acessibilidade, equidade e eficiéncia no atendimento ao
usudrio, na qual se faz necessario conhecer todo o sistema, analisar processos,
resultados e obter informacgdes confidveis, que subsidiam as politicas e praticas de
saude, garantindo viabilidade e sustentabilidade social, politica e econ6mica
(SCHOUT; NOVAES, 2007).

De acordo com Campbell, Roland e Buetow (2000), a qualidade dos servigos
de salde pode ser analisada por meio de dois fatores: acesso e efetividade; o
primeiro se refere as barreiras geograficas que impedem ou facilitam o acesso aos
servicos de salde e o segundo mostra se o servico é efetivo e consegue suprir as
necessidades do usuario.

Os autores também propdem um modelo, em que os servicos de saude sdo
avaliados pela associacdo entre diferentes componentes do sistema. Com o
modelo, é demonstrada a relacdo direta entre estrutura disponivel, processos de
atendimento e resultados alcancados no processo. O modelo dessa abordagem é
representado pela figura 1.

Figura 1 — Modelo baseado na abordagem de sistemas para avaliagdo dos cuidados de

salde
Estrutura
:Z_I::irs:stensucas Processos Resultados
Recursos Cuidados clinicos 2
Organizacio de Deﬁnigﬁo dos problemas e E:tt:::#n;r E:de
recursos — neoegmdades —  Usuario
Gestio E:g;:giggjepsmblemas € ——  Alivio de sintoma
Caracteristicas e
da equipe de Cuidados interpessoais ﬁ:ﬁ;:gao do
pessoal Definicdo dos problemas e Satisfacio
Habilidades necessidades Habilitaf;én
Trabalho em Gestdo dos problemas e
equipe necessidades

Fonte: Adaptado por Campbell, Roland e Buetow (2000)

A figura 1 mostra que a estrutura e os processos geram impacto direta ou
indiretamente nos resultados. Assim, para avaliar os servi¢os de saude, devem ser
considerados esses trés elementos que, ndo necessariamente, estdo relacionados
de forma linear.

A estrutura inclui os recursos técnicos e de pessoal; os processos envolvem os
cuidados médicos e interpessoais, considerando as relagdes sociais e psicoldgicas
entre médicos, usuarios e outros profissionais do sistema e os resultados definem
o estado final do usudrio e a satisfacdo pelo servico prestado. Os resultados
impactam significativamente na estrutura e definicdo dos processos, ao mesmo
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tempo em que a estrutura e os processos exercem forte influéncia no resultado
final.

Apesar do setor de saude possuir praticas de gestao, hd poucos estudos que
analisam essas abordagens, sendo ainda incipiente a sistematizacdo dos
mecanismos de aprendizagem organizacional. Em suma, no ambito hospitalar, é
necessario que se estabeleca uma cultura de gestao, cujos objetivos atendam a
equidade, otimizacdo dos recursos e considerem o modelo vigente de assisténcia
a saude (BORBA; NETO, 2008).

Diante do exposto, cabe aos gestores das organizacBes de saude utilizar
ferramentas gerenciais para o desenvolvimento de indicadores assistenciais,
avaliacdo de desempenho e o controle de gestdo. Tais ferramentas tendem a
racionalizar os processos e economizar os recursos escassos (SOUZA et al., 2009).

Devido a importancia das técnicas de gestdo na saude, este trabalho faz uso
de alguns instrumentos como mapeamento de processos e indicadores de gestao,
a fim de auxiliar na compreensao do fluxo de trabalho das organizacées publicas
de saude, principalmente, a identificacdo de gargalos e falhas enfrentados no
sistema hospitalar, além de complementar a anadlise de trés importantes
componentes desses servigos: estrutura, processos e resultados.

Na préxima secdo, sdo destacadas algumas ferramentas de gestdo que
auxiliam no processo decisério dos profissionais de saude e administrativos,
buscando ampliar o conhecimento do fluxo de trabalho nas unidades de saide com
enfoque nas atividades exercidas no servico de urgéncia e emergéncia.

Processo é qualquer atividade ou conjunto de atividades que agrega valor a
determinado input (entrada), fornecendo um output (saida) a um cliente
especifico (GONCALVES, 2000). Mapear um processo é fazer um desenho inicial,
analisando uma sucessdo de atividades relacionadas (KIPPER et al, 2011).

Com o mapeamento, se identificam os principais passos e decisdes no fluxo
de trabalho de rotina, fluxo de informacg&es, materiais e documentos (BARBROW;
HARTLINE, 2015). Uma excelente ferramenta de gestdo organizacional é o
fluxograma, ela é a que melhor representa as trocas e interagdes entre os
elementos que comp&em um processo (DEMARCHI, 2012).

O mapeamento e redesenho dos processos permitem o melhor
aproveitamento dos recursos materiais e financeiros disponiveis, bem como o
aumento da capacidade de produc¢do e de capital humano. Sendo assim, eles
reorganizam e ampliam a oferta de servigos, beneficiando seus usuarios (BLUMM
et al., 2014).

Segundo Gongalves (2000), a andlise dos processos implica na demonstragdo
do fluxo, sequéncia de atividades, espera e duragdo do ciclo, dados e informagdes,
pessoas envolvidas, relagdes e dependéncia entre as partes. Quando a organizagao
é orientada por processos, sdao valorizados o trabalho em equipe, a
responsabilidade individual e a cooperacdo. O autor também destaca a
importancia da tecnologia da informagdo na gestdo por processos, pois ela
influencia na forma como o trabalho é realizado e no seu gerenciamento.
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No ambiente hospitalar, sdo implementados os processos permanentes de
gestdo e assisténcia. Segundo o Manual de Gestao de Processos da Secretaria de
Saude do Distrito Federal, os processos gerenciais estdo ligados a estratégia
organizacional, direcionados a formulacdo de politicas e diretrizes,
desenvolvimento de indicadores e avaliagdao dos resultados alcangcados no meio
externo e interno a organizacdo. Por sua vez, os processos assistenciais e de
suporte referem-se, respectivamente, a esséncia do funcionamento da
organizagao e garantia do suporte adequado aos processos gerenciais, por meio
da entrega indireta de valor ao usuario.

Nos hospitais, ha trés categorias de processos empresariais, 0s quais sdo: a)
processos de negdcio, que caracterizam a esséncia do funcionamento da
instituicdo, onde a prdtica médica e de enfermagem sao considerados processos
assistenciais ou de sustentacdo, b) processos de apoio, que viabilizam o
funcionamento de varios subsistemas e podem ser considerados como processos
de suprimentos de materiais, recursos humanos e financeiros, c) processos
gerenciais, focados nas atividades dos gerentes, incluindo acdes de medicdo e
ajustes de desempenho (MARQUES; LIMA, 2007).

No que tange a consisténcia cientifica, os problemas que impactam a saude
da populacdo devem estar associados as informacdes empiricas de estrutura,
processos e resultados, que demandam indicadores na avaliacdo de desempenho
e controle da gestdo hospitalar (SHOULT; NOVAES, 2007). Portanto, nas
organizacdes hospitalares, para que seja garantida a qualidade dos servicos de
saude, é necessario estabelecer padrées, critérios de qualidade e indicadores para
cada processo interno do sistema (SOUZA et al., 2009).

O diagndstico das necessidades da populacdo é o eixo de partida para a
organizacdo do sistema de saude, que se baseia em indicadores, dados de
morbidade e mortalidade de uma determinada area geografica (COELHO et al.,
2010).

No ambito da saude, o indicador pode ser considerado uma medida de
atividade ou mesmo uma medida quantitativa, que monitora e avalia a qualidade
de cuidados providos ao paciente (BITTAR, 2001). Portanto, sdo ferramentas
capazes de medir a eficdcia dos processos e causar mudancas de paradigmas, pois,
por meio delas, podem ser feitas as escolhas de atendimento pelos beneficidrios
do SUS ou planos de saude (GODOY et al., 2013).

Os indicadores sdao medidas usadas na descricdo de uma situacdo e na
avaliagdo de mudangas (ROSSANEIS et al., 2014), podendo ser uma taxa ou
coeficiente, indice, nimero absoluto ou um fato (BITTAR, 2001). Normalmente, os
indicadores gerenciais sdo médias de dados, por exemplo, o tempo médio de
permanéncia de pacientes internados no hospital é a média aritmética simples do
tempo de permanéncia de pacientes internados (MACHILINE; PASQUINI, 2011);
segundo Bittar (2001), a média de permanéncia é considerada um indicador de
produtividade.

No SUS, os indicadores utilizados na avaliacdo da gestao hospitalar estao
voltados para a movimentacao dos pacientes e leitos hospitalares. Na avaliacao do
desempenho hospitalar, os indicadores classicos sdo construidos por meio do
censo hospitalar, sdo analisados mensalmente e concedem informacdes que
subsidiam os servicos de saude; alguns deles sdo: taxa de ocupac¢do, média de
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permanéncia, indice de rotatividade, intervalo de substituicdo, taxa de
mortalidade hospitalar e institucional (SCHOUT, NOVAES, 2007).

A area hospitalar também consagra outros indicadores como o nimero de
funcionarios por leitos, faturamento por funcionarios, lucro por funcionarios,
ativos fixos por funcionarios, nimero de cirurgias realizadas por dia util por sala
cirdrgica e percentagem em tempo de funcionamento do sistema (MACHILINE;
PASQUINI, 2011).

Os indicadores podem estar associados ao contexto onde sdo aplicados, uma
vez que complementam uma avaliacdo qualitativa, mas nao a substitui (PICCHIAI,
2009). Eles sdo também usados para analisar o desempenho de politicas e
programas (SCHMOELLER; GELBCKE, 2013), nos quais sdo considerados os fatores
externos as organizacbes de salde como a demografia, geografia, economia,
politica, educacdo e tecnologia.

Eles auxiliam na condicdo e promoc¢do a saude, prevencdo de doencas,
tratamento e reabilitagdo do cidaddo-usudrio (BITTAR, 2001), possibilitando o
monitoramento e avaliacdo dos eventos que acometem os pacientes, os
trabalhadores e as organizacdes, além de confirmarem se os processos e 0s
resultados obtidos atendem as necessidades e expectativas dos usudrios
(ROSSANEIS et al., 2014).

Nos servicos de emergéncia, é incipiente a utilizacdo de parametros,
principalmente, na organizagdo do trabalho de enfermagem. Os parametros
definem os objetivos e indicadores para o controle de gestdo, além de
estabelecerem padrées normativos, avaliar a realidade de um fato e construir
diagndsticos com base em estratégias e prioridades (ROSSANEIS et al., 2014).

Em suma, hd esforcos internacionais e nacionais, no desenvolvimento de
propostas de gestdo da qualidade da assisténcia e avaliagdo de desempenho no
sistema de salde. No entanto, essas propostas dependem de fatores que
frequentemente sdo ignorados, relativos a producdo dos registros de dados e
gestdo da informacdo, cujos dados empiricos dependem de qualidade e validez
para construir uma base material que permita o cdlculo dos indicadores e outras
analises posteriores (SCHOUT; NOVAES, 2007).

Com base na proposic¢do de Silva e Menezes (2005), a pesquisa é de natureza
aplicada, classificada como descritiva e apresenta tanto a abordagem quantitativa
como qualitativa. E quantitativa, pois tudo pode ser quantificivel e as informacdes
podem ser classificadas e analisadas com o uso de recursos e técnicas estatisticas,
mas também é qualitativa no sentido de interpretar fendmenos e analisar os dados
indutivamente. Como procedimento técnico, foi realizado um estudo de caso Unico
(YIN, 2001).

A coleta de dados contou com a pesquisa de campo, realizada no periodo
agosto de 2016 a abril de 2017, e pesquisa documental, para que fosse feito o
levantamento dos dados primarios.

Como instrumentos de coleta de dados, foram utilizadas a observacdo direta
ndo participante, realizada por meio de visitas as geréncias de planejamento,
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enfermagem e emergéncia, reunides com os gestores e também a andlise
documental.

Por meio das reunides realizadas com a geréncia de planejamento,
enfermagem e de emergéncia, foram fornecidos dados dos pacientes registrados
no Sistema de Informacgdo do Hospital: TrakCare. Os dados foram entregues em
tabela Excel, sendo feita a andlise por meio de tabelas dindmicas.

A tabela entregue possui algumas informagdes do usuario: data de admissao,
horario de admissao, hora de classificacdo, tempo de espera para triagem, cor de
classificacdo, data de saida, hora de saida e motivo de saida, correspondentes ao
periodo agosto de 2016 a janeiro de 2017. As informagdes foram concedidas pelo
Assessor de Planejamento, Assessoras e Supervisora da Enfermagem e a Gerente
da Emergéncia.

O trabalho foi realizado em duas etapas: primeiro foi feita a transcricao das
informagdes adquiridas nas reunides sobre o fluxo e rotina de trabalho na unidade
de urgéncia e emergéncia, identificando os processos existentes na unidade.
Posteriormente, foram criadas tabelas dindmicas e graficos para compilacao,
analise e interpretacdo dos dados em Excel.

No total, foram realizadas 22 reunides, em diferentes turnos, com duracgao de
uma a duas horas. Com a utilizacdo dos dados adquiridos nas reunides, foi possivel
atender aos objetivos especificos do trabalho: (i) mapear os processos da unidade
de urgéncia e emergéncia do hospital da regido; (ii) identificar os processos e falhas
que influenciam na prestacdo do servico de qualidade; (iii) analisar criticamente os
processos mapeados da unidade de urgéncia e emergéncia por meio de
indicadores (Tabelas e graficos), concedendo uma abordagem quantitativa ao
estudo dos processos.

Tendo em vista o contexto da saude publica no pais, em especial, o sistema de
saude do Distrito Federal, o estudo buscou analisar o atendimento da unidade de
urgéncia e emergéncia de um hospital de grande porte do Distrito Federal,
localizado na regido de saude Centro-Norte do DF. O resultado deste trabalho
envolve o contexto da saldde no Distrito Federal e seus reflexos no servico de
urgéncia e emergéncia, fundamentando-o com o mapeamento e a analise dos
indicadores assistenciais dos processos da unidade: Registro do Paciente,
Classificagdo de Risco e Atendimento Médico.

O territério do DF estd dividido em 7 regides de saude, 31 regides
administrativas. As regides administrativas facilitam a administracao do sistema de
saude, caracterizado pela distribuicdo das unidades sob a administra¢do direta da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF).

A maioria dos habitantes do DF, dependem do SUS, pois 65,36% da populagao
ndo possui plano de satide. No que concerne ao uso do Hospital Publico/Unidade
de Pronto Atendimento — UPA, 72,37% declara ser usuaria do servigco (PLANO
DISTRITAL DE SAUDE, 2016).
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A regido de saude Centro-Norte possui 285.644 habitantes, uma unidade
hospitalar e baixissima cobertura do programa Saude da Familia (1,3%), quando
comparada as demais regides de satde (BRASILIA SAUDAVEL, 2016). O programa
foi estabelecido pelo Governo do Distrito Federal com o objetivo de incentivar o
desenvolvimento da atencdo primaria e racionalizar os gastos de saude,
principalmente, em popula¢des sem acesso aos servicos (SECRETARIA DE SAUDE
DO GDF, 2017).

O hospital publico, objeto do estudo, estd localizado na regido de saude
Centro-Norte e tem como finalidade prestar assisténcia a salde da populagao Asa
Norte, Lago Norte, Parano3d, Vila Planalto, Varjao e Cruzeiro. O pronto-socorro do
hospital atende aos pacientes que procuram atendimento de urgéncia e
emergéncia, que procedem de varias localidades de Brasilia e entorno, e que
chegam a unidade por meio do SAMU, Corpo de Bombeiros ou com seus
acompanhantes. O atendimento é de 24 horas e apresenta as seguintes
especialidades: cirurgia geral, cirurgia plastica, clinica médica, odontologia,
ginecologia/obstetricia, oftalmologia, pediatria e gueimados. O hospital conta com
85 leitos de observacdo no pronto-socorro e 289 leitos de internacgao eletiva.

Os resultados apresentados nas préximas secdes sdo fruto da observacao
direta e analise documental, que embasaram a construcdo dos indicadores.
Ressalta-se que os resultados ficaram limitados a especialidade clinica médica, que
apresentou maior demanda.

O Registro do Paciente é o primeiro processo que o usuario participa, direta
ou indiretamente na unidade. Todos os pacientes que chegam ao pronto-socorro,
sejam de emergéncia ou urgéncia, precisam estar devidamente registrados no
NUREM — Nucleo de Recepg¢do da Emergéncia, este espaco deve ser usado
exclusivamente para o registro/admissdo do paciente, que é iniciado com a
apresentacdo dos documentos de identificacdo do usudrio.

Apesar da existéncia do NUREM, ha uma outra recepc¢do na unidade, que, por
estar em desuso, ndo foi representada no fluxograma. Devido a localiza¢do, essa
recepcdo se torna o Ultimo acesso do usuario que chega a unidade, o que implica
na existéncia de funcionarios ociosos. Observou-se que os técnicos administrativos
do NUREM e os préprios segurangas do local acabam exercendo as atividades de
orientagao e recepgdo do paciente. O fluxograma do processo estd no apéndice A.

No hospital, o acolhimento e a classificagdo de risco sdo realizados
conjuntamente. De acordo com Souza et al (2011), a classificagdo de risco é o
processo de identificar o paciente que precisa de atendimento imediato com base
no potencial de risco, grau de sofrimento e agravos a saude, de tal modo que o
atendimento seja priorizado por meio da gravidade clinica e ndo pela ordem de
chegada do usuario.

O acolhimento é o processo de escuta, orientacdo e didlogo com os pacientes,
cujo objetivo é suprir as necessidades e identificar os pacientes que precisam de
uma assisténcia mais rapida dos enfermeiros e médicos especialistas. Por meio da
estrutura fisica e desenho do processo, foi observado que ndo ha uma separacdo
clara dos usudrios que esperam classificacdo e os que ja foram classificados e
aguardavam o atendimento de clinica médica, o que dificulta o servico dos
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acolhedores e enfermeiros, em especial do acolhedor que precisa estar atento a
condicdo do paciente durante a espera de atendimento. O fluxograma do processo
de Classificacdo de Risco estd no apéndice B.

O Atendimento Médico é processo da avaliagdo médica. O atendimento
médico pode ser compreendido em duas etapas: primeiro atendimento, no qual o
paciente vai a sala do médico para a primeira consulta e o segundo atendimento,
referente ao retorno do paciente para que os exames solicitados na primeira
consulta sejam verificados pelo especialista. Observou-se que a desorganizacdo da
grande demanda prejudica o controle dos médicos com relacdo ao registro dos
seus pacientes, que deve ser acompanhado também por todos os outros
profissionais do sistema. O desenho do fluxograma estd no apéndice C.

Os indicadores foram calculados com base na populagdo usudria do pronto-
socorro, no periodo de seis meses (agosto 2016 a janeiro 2017). O fluxo analisado
foi 24h, considerado o tempo maximo de permanéncia na unidade de urgéncia e
emergéncia. O estudo de caso busca destacar a especialidade clinica médica do
pronto-socorro, tendo em vista a disponibilidade dos dados e a grande demanda
de pacientes.

Para analisar a procedéncia, foi calculado o nimero de pacientes por regido
de saude. Identificou-se que, no pronto-socorro, apenas 29,00% dos usudrios
registrados eram procedentes das regides inclusas nos objetivos de assisténcia do
hospital: Asa Norte, Lago Norte, Paranoa, Vila Planalto, Varjao e Cruzeiro. Foram
identificadas 53 procedéncias para os usuarios da especialidade clinica médica com
aproximadamente 70% provenientes do entorno e 21,22% provenientes do Plano
Piloto.

De acordo com Pasche et al. (2006), a regionalizacdo amplia o acesso
equitativo ao SUS. Contudo, as diversidades regionais, desigualdade de
capacidades, acumulo de técnicos entre equipes locais e secretarias estaduais de
saude determinam uma regionalizacdo muito heterogénea, que permite avangos
em algumas regiGes e manutencdo de redes fragmentadas em outras. Pinheiro
(2009) destaca a necessidade de um sistema de referéncia e contrarreferéncia, que
esteja em conformidade com a regionalizagdo, populagdo acrescida e
responsabilizacdo das unidades basicas de saude, visando amenizar a superlotagdo
e proporcionar maior qualificacdo do atendimento nas urgéncias e emergéncias.

O processo de registro do paciente foi analisado por meio dos indicadores
como numero de pacientes por especialidade, nimero de pacientes por turno,
numero de admissGes por hora, nimeros de saidas por hora, nUmero de pacientes
por més, nimero de pacientes por dia e numero de técnicos administrativos por
dia.
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Com esses indicadores, observou-se que, no pronto-socorro, a especialidade
de maior demanda foi a clinica médica, correspondendo a 29,12% dos registros
realizados no periodo de andlise. Também foi constatado que apenas 0,09% foram
encaminhamentos a outros Centros de Referéncia, registrados e identificados no
TrakCare, que é o sistema de informacdo do hospital.

O numero de admissdes de pacientes foi equilibrado sendo admitidos: 37,56%
no turno manh3, 34,56% no turno tarde e 28,08% no turno noite, com quase 30%
de todos os registros para especialidade clinica médica.

Em relacdo ao fluxo do paciente, muitas admissdes ocorreram nos horarios
10h e 15h e muitas saidas nos horarios 19h e 20h, o més de maior demanda foi
outubro e a média de admissdes dos pacientes foi de 338 pacientes por dia.
Embora houvesse recursos para que o servico de registro do paciente fosse feito
com nove técnicos administrativos por dia, a média de técnicos que realizaram o
servico foi de sete técnicos por dia, com 35,18% trabalhando no periodo da manha.
No pronto-socorro, os turnos de trabalho dos profissionais sdo distribuidos em:
manha (7h as 12:59), tarde (13h as 18:59) e noite (19h as 6:59).

De acordo com Oliveira, Magalh3des e Souza (2006), no processo de admissdo
das urgéncias e emergéncias, o fluxo do paciente é confuso, pois os pacientes de
alta e média complexidade disputam atendimento com os pacientes de baixa
complexidade. Assim, deve-se preocupar cada vez mais com a priorizacdo do
atendimento, para que os usuarios de média e alta complexidade tenham o menor
tempo de espera (OLIVEIRA; MAGALHAES; SOUZA, 2006)

Para a analise do tempo de espera para a classificacdo, foram usados
indicadores como numero de pacientes por intervalo de tempo de espera, média
de tempo de espera por cor de classificacdo, nimero de médicos por turno e dia.

No processo de classificagdo de risco, os enfermeiros utilizam o Sistema
Manchester (SM) que identifica, por meio de critérios clinicos, as demandas que
necessitam de prioridade no atendimento médico. Segundo Calegari (2016), o
Sistema Manchester (STM) organiza os critérios de atendimento em cinco niveis,
cujas categorias sdo identificadas por cor, descricdo do caso clinico e o tempo de
atendimento.

As cores e os tempos de espera para avaliagdo médica sdo: a) Vermelho
(emergéncia): 0 minutos; b) Laranja (muito urgente): 10 minutos; c) Amarelo
(urgente): menor ou igual a 60 minutos; d) Verde (pouco urgente): 120 minutos; e)
Azul (ndo urgente): 240 minutos; f) Branco: ndo classificado.

As cores branco, azul e verde podem ser direcionadas ao servico ambulatorial.
Em casos de superlotagdo, o paciente pode esperar entre 20 e 30 minutos para ser
avaliado na classificagdo de risco. Em periodos mais tranquilos, o tempo de espera
¢ de aproximadamente 15 minutos (GDF, 2017). Ha recomendacgGes para que o
paciente tenha a classificagdo de risco iniciada 10 minutos apds a chegada ao
servico de registro (ANZILIERO et al., 2016). O grafico 1 mostra o tempo de espera
para a classificagdo de risco dos usuarios por intervalo de tempo.
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Gréfico 1 — Distribui¢do dos pacientes admitidos por tempo de espera para a classificagdo
de risco na unidade de urgéncia e emergéncia
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Fonte: Pesquisa de campo (2017).

De acordo com o grafico 1, foi identificado que metade dos pacientes foram
chamados para a classificagdo 10 min apds o registro na unidade. Contudo 22,45%
dos pacientes aguardaram mais de 30 min para passar pelo processo. A média geral
do tempo de espera foi 22 minutos e 25 segundos com a especialidade clinica
médica apresentando a segunda maior média (24 minutos e 43 segundos). As
médias sdo apresentadas na figura 2.

Figura 2 — Média do tempo de espera para a classificacdo por cor dos pacientes admitidos
e usuarios da especialidade clinica médica da unidade de urgéncia e emergéncia

Pronto-Socorro Clinica Médica

Médias de TE

01 — Vermelho < 01 — Vermelho

02 = Laranja 218 02 = Laranja
03 - Amarelo = 03 — Amarelo
04 — Verde - 257 04 — Verde

05 — Azul
04 = Branco

Total Geral
Fonte: Pesquisa de campo (2017)

Na figura 2, ndo foi identificada priorizagdo adequada para o atendimento da
classificagdo de risco. No total de pacientes registrados no pronto-socorro, os
pacientes classificados em vermelho possuiram tempo de espera superior em
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relacdo aos pacientes de outras classificacdes. Os usuarios classificados com as
cores branco e azul tiveram tempo de espera menor, se comparado aos pacientes
com alguma urgéncia de atendimento. O maior tempo de espera foi identificado
nos pacientes classificados em verde e usudarios sem classificacdo que chegaram a
aguardar o atendimento do enfermeiro classificador. O indicador de classificacdo
de risco, considerando todos os pacientes admitidos na unidade, é representado
no grafico 2.

Gréfico 2 — Distribuicao dos pacientes admitidos por cor de classificagdo de risco na
unidade de urgéncia e emergéncia

m01- Vermelho

B2 - Laranja
03 - Amarelo
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B Nio classificado

Fonte: Pesquisa de campo (2017).

Por meio do grafico 2, notou-se que 82,45% dos pacientes do pronto-socorro
foram classificados, os pacientes de emergéncia (vermelhos) ndo foram
classificados ou receberam uma classificagao tardia, conforme apresentada na
figura 2 e 18% do total de registros ndo passaram pela classificagdo, que
corresponde aos usuarios que poderiam receber qualquer uma das cores do
protocolo.

Tendo em vista que os vermelhos ndo estavam sendo classificados, ha a
possibilidade dos 18% referirem aos pacientes de emergéncia, pois o paciente em
estado critico é, simultaneamente, registrado pelo acompanhante no NUREM e
encaminhado ao box de emergéncia, propiciando um distanciamento entre o
enfermeiro classificador e o usuario. Além disso, 31% dos pacientes, classificados
em branco, azul e verde, tinham condi¢cGes para serem encaminhados a outros
Centros de Referéncia, desafogando a demanda na unidade.

Os médicos de porta fazem o atendimento inicial dos pacientes de urgéncia,
classificados em verde, amarelo e laranja, que foram distribuidos em: 32,12% no
turno manh3d, 37,67% no turno tarde e 30,21% no turno noite com uma média de
3 a 4 médicos por dia. Os médicos de box fazem o atendimento dos pacientes de
emergéncia (vermelho) e se distribuiram em: 32,59% no turno manha, 34,08% no
turno tarde e 33,33% no turno noite, obtendo-se uma média de 3 médicos por dia.

Apesar dos usudrios classificados em branco e azul (sem urgéncia)
descaracterizarem o perfil de atendimento na unidade, eles também recebem
atendimento dos médicos de porta, mas utilizam o servico de urgéncia e
emergéncia como porta de entrada para os procedimentos eletivos.
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Foi constatada maior demanda de pacientes laranjas e amarelos no turno da
noite, o que pode estar relacionada aos horarios de funcionamento limitados dos
Centros de Saude. Em contrapartida, também foram identificados muitos
pacientes de pouca urgéncia ou nenhuma urgéncia buscando atendimento no
turno da manh3, periodo em que esses Centros de Saude estdo abertos. Tais fatos
remetem a discussdo dos recursos existentes nos postos, a regulacdo de acesso
das unidades hospitalares e o comportamento do usudrio frente a regionalizacdo
e hierarquizagdo dos servicos.

De acordo com Bittencourt e Hortale (2009), um dos meios de se evitar a
superlotacdo e reduzir o tempo de espera do usuario é a organizacdo dos espagos
de atendimento dos servicos de urgéncia e emergéncia em eixos e dreas que
sinalizem os niveis de risco dos pacientes, além de fazer o redirecionamento dos
usudrios que podem ser atendidos em outros estabelecimentos devido a auséncia
de gravidade.

No pronto-socorro, foram contabilizados 91% usuarios de urgéncia e
emergéncia com tempo de permanéncia inferior ou igual a 24h, estando em
consonancia com a Resolugdo do Conselho Federal de Medicina n? 2077/2014. Na
analise do tempo de permanéncia, foram usados os indicadores de média do
tempo de permanéncia por especialidade e média do tempo de permanéncia por
cor.

A média geral do tempo de permanéncia na unidade foi 5 horas, 14 minutos e
18 segundos. O grafico 3 mostra a média do tempo de permanéncia por local de
passagem, ordenados em: 1 — Hospital X Pronto-Socorro, destinado aos pacientes
sem especialidade; 2 — Cirurgia Geral; 3 — Cirurgia Plastica; 4 — Clinica Médica, 5 —
Ginecologia/Obstetricia, 6 — Odontologia; 7 — Oftalmologia; 8 — Pediatria e 9 —
Queimados.

Gréfico 3 — Médias do tempo de permanéncia por local de passagem na unidade de
urgéncia e emergéncia
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Fonte: Pesquisa de campo (2017).
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No grafico 3, a especialidade clinica médica tem representacao significativa na
média geral do tempo de permanéncia. Além disso, os usudrios dessa
especialidade apresentaram uma média maior no turno da manha. As médias do
tempo de permanéncia da clinica médica por cor de classificacdo sao
representadas no gréfico 4.

Gréfico 4 — Médias do tempo de permanéncia por cor de classificagdo dos pacientes de
clinica médica
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Fonte: Pesquisa de campo (2017).

De acordo com o grafico 4, as maiores médias foram dos pacientes
classificados em verde, azul e branco, tendo em vista que eles demoram mais
tempo para receber uma avaliagdo médica, estando em conformidade com o
protocolo Manchester. Também foi identificada que a maior média de tempo de
permanéncia ocorreu no més de janeiro.

Com base na Resolugdo do Conselho Federal de Medicina, os pacientes que
nao receberam alta no periodo de 24 horas, devem ser internados ou transferidos.
Na unidade analisada, a internacdo desses usudrios se inicia em leitos tempordarios
até que se consiga um leito disponivel de internacdo eletiva.

No total, ha 85 leitos temporarios no pronto-socorro, mas a pouca quantidade
de leitos e a alta demanda implicam em uma espera de até 2 meses para os
pacientes que entram pela porta do pronto-socorro e sdo submetidos a internagdo
nos leitos temporarios, aguardando as vagas nos leitos de internacdo eletiva.

Dos 9% com tempo superior a 24h, 53,09% foram altas por outros motivos e
32,52% foram encerramentos administrativos, mostrando que os usudrios ndo
ficaram internados. Esses resultados indicaram falhas de registros e de
padronizacdo das informacgdes sobre a saida do usuario, contidas no sistema de
informagdo do hospital; isso impossibilitou definir com precisdo o nimero de
internagdes nos leitos temporarios do pronto-socorro.

Segundo Dubeux et al., 2010. No contexto da saude publica, a pratica
assistencial dos servicos de urgéncia e emergéncia ainda estd centrada em
atendimento de menor gravidade, sem que se tenham normas especificas de
atendimento ao setor. O processo de classificagdo de risco é incipiente e os
usudrios ainda apresentam tempo de permanéncia superior a 24h.
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Schout e Novaes (2007) afirmam que o resumo de alta é um registro-chave
ndao somente do ponto de vista clinico, mas sob as 6ticas administrativa, financeira
e de pesquisa. A Tabela 1 mostra os motivos de saida dos pacientes do pronto-
socorro.

Tabela 1 — percentual de pacientes por motivo de saida

Motivos de Saida Quantidade

Alta a pedido 0,50%
Alta com previsdo de retorno para acompanhante do paciente 12,43%
Alta curado 1,11%
Alta da m3e/puerpera 0,27%
Alta melhorado 28,05%
Alta por evasdo 3,73%
Alta por outros motivos 33,44%
Encerramentos administrativos 11,85%
Obitos 0,39%
Permanéncia 0,18%
Transferéncia para internagdo domiciliar 0,01%
Transferéncia para outro estabelecimento 0,61%
Alta de pacientes agudo em psiquiatria 0,01%
Sem motivo de saida 7,42%
Total Geral 100,00%

Fonte: Pesquisa de campo (2017).

A Tabela mostra que, do total de pacientes com tempo inferior ou igual a 24h,
28,05% apresentaram alta melhorado, 33,44% tiveram altas por outros motivos,
11,85% obtiveram encerramentos administrativos, 3,73% foram altas por evasdo
e foram identificados 0,39% Obitos. A alta do usudrio s6 pode ser dada pelo
médico, mas o enfermeiro nem sempre possui a confirmag¢do imediata do
momento da saida/liberacdo do paciente.

Nesse sentido, a maioria dos registros de saida acaba sendo de encerramento
administrativo e alta por outros motivos devido a confirmagao tardia da liberagdo
do paciente no sistema. Logo, esses motivos de saida ndao necessariamente sdo
desisténcias, mas mantém incertezas em relagdo a analise situacional do paciente
e o fluxo em geral.

De acordo com Schout e Novaes (2007), do ponto de vista do médico, hd uma
grande diferenca entre o valor atribuido ao cuidar do paciente e o registro desse
cuidado. Muitos entendem que no momento em que os pacientes estao sendo
cuidados, o registro ocupa um tempo que pode ser melhor aproveitado.
Adicionalmente, hd uma tensdo constante entre o tempo disponivel e a
guantidade de pacientes que esperam pelo atendimento, o que impacta
consideravelmente na producdo de registros clinicos para a qualidade no
atendimento e producgao de conhecimento hospitalar.

Conclui-se que, para a seguranca dos sistemas na concessdo de informacdes
precisas sobre o atendimento, é essencial que os profissionais alimentem
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constantemente, de forma adequada e padronizada, as altas, transferéncias e
ébitos. E importante que seja feita a gestdo da producdo de informacdo do
hospital, pois, embora ndo seja dada tanta importancia para isso, os processos de
registros e dados que compdem a informacdo hospitalar reflete o perfil dos
profissionais no sistema de salde e contribuem para o desenvolvimento dos
indicadores assistenciais (SCHOUT; NOVAES, 2007).

Esta pesquisa teve o propdsito de analisar os processos de atendimento de
um hospital publico do DF, calculando os indicadores destes processos. Com base
nos resultados, entende-se que o problema da superlotacdo é mais amplo e
envolve a maquina publica, politicas, gastos que ndo condizem com a eficiéncia
dos servicos, planos de governo, bem como as diretrizes ministeriais, que devem
ser seguidas e colocadas em pratica por profissionais de salde, gestores e usuarios.

Somado a isso, ndo se pode ignorar o compromisso com os resultados que os
servicos publicos precisam ter, e, tdo pouco a conscientizacdo da populacdo sobre
a rede assistencial, suas dificuldades e limitacdes para o atendimento. Vale
lembrar que a resolutividade das necessidades onde tenha porta aberta esta
também relacionada a auséncia de priorizacdo das politicas ja elaboradas e habitos
culturais da populagdo usuaria.

Por meio do estudo do fluxo do paciente e os processos de atendimento,
observou-se que os profissionais ndo utilizam adequadamente o sistema de
informacdo do hospital, impedindo o controle das praticas operacionais e
administrativas. Nesse sentido, enfatiza-se a importancia da gestdo hospitalar no
registro do paciente, utilizacdo adequada dos recursos e reducdo do tempo de
espera, ndo somente da avaliacdo médica, mas também da classificacdo de risco.

O trabalho limitou-se a estudar os processos de clinica médica, utilizando os
instrumentos de andlise documental e observacdo direta, sem se ater as
percepcdes dos pacientes e todos os profissionais de salde que trabalham no
hospital.

Ademais, foi estudada a realidade de uma unidade de saude, que pode estar
representando a rotina existente em outros hospitais publicos. Como sugestdo de
pesquisas futuras, identificou-se a necessidade de analisar a gestdo das
informagdes na unidade de urgéncia e emergéncia, que foi um fator limitante na
andlise de resultados, a gestdo dos leitos temporarios da unidade de pronto-
socorro e elaboragao de modelos de otimizagao, que visem a alocagao dos recursos
escassos e a reducdo de custos, propondo uma solugdo 6tima para os problemas
relatados neste estudo de caso. Bem como, sugere-se que seja realizado um survey
com os pacientes da unidade de salde, a fim de analisar sua percepg¢ao.

A principal contribuicdo desta pesquisa estd relacionada a identificacdo de
processos deficientes, que devem ser monitorados e aperfeicoados para oferecer
um melhor nivel de servigo aos pacientes. Além disso, esta pesquisa pode motivar
pesquisadores a analisar os mesmos aspectos em outras unidades de saude do DF
e outros Estados.
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Hospital public management: case study of
the service of urgency and emergency of a
hospital of great porte of the Federal District

The comprehension of emergency services in Brazilian public health is not limited to a timely
view. Actually, it is necessary to have a holistic view on the internal and external
environment of public hospitals focused on the context, public policies, users and managers
behaviours facing the healthcare network. The objective of this article is to create indicators
of patient flow, processes, difficulties and failures in the services, in order to collaborate in
the hospital management and in the decision making process of health professionals. In
order to achieve the objective, it was carried out an applied, descriptive and quantitative
research. For this purpose, it was conducted a case study in a public hospital in the Federal
District. The data collection occurred through direct observation and documentary analysis
and thus, management indicators were calculated. It was verified that the professionals do
not use adequately the information system of the hospital, preventing the control of the
operational and administrative practices. In this way, the need for monitoring the processes
in order to improve the level of hospital service is indicated.
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Legenda para a analise dos fluxogramas

CB Corpo de Bombeiros

SEH Servico de Emergéncia Hospitalar
0s Pronto-socorro

EH Emergéncia Hospitalar

UH Urgéncia Hospitalar

Oftam. Oftalmologia

FPediat. Pediatria

P.

Desist. Paciente desistente

P.

Regist. Paciente registrado

P.

Classif. Paciente classificado

= Paciente encaminhado para avaliagéo

Encam. medica

CSB Centro de Saude Basico

Resp. Resposta 4 chamada

B, Az,

\Vd Branco, Azul e Verde

L, Am,

Vm Laranja, Amarelo e Vermelho
-1 o

atend 1° atendimento

Rad. Radiologia

Lab. Laboratorial

Med. Medicacdo
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