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RESUMO

Introdugao: As emergéncias apresentam como caracteristica central o estado
cronico de superlotagédo, decorrendo em aumento de morbimortalidade e desgaste
fisico e mental da equipe assistencial. Em sua génese principal se destaca as
dificuldades para saida do paciente com necessidade de seguimento terapéutico,
sendo que o tempo de permanéncia maximo aceitavel é de 24 horas. Objetivos:
Analisar as associagdes entre o perfil do paciente atendido e a permanéncia
superior ha 24 horas em um pronto-socorro na cidade de Porto Alegre, no periodo
de 2017 a 2020. Métodos: Foi realizado estudo de coorte retrospectiva de
pacientes atendidos em um pronto-socorro na cidade de Porto Alegre, no periodo de
2017 a 2020, tendo como desfecho tempo de permanéncia superior a 24 horas. A
fonte de dados foi o Sistema de Internagdo Hospitalar (SIHO). Foram incluidos
todos os atendimentos, exceto os de pacientes menores de 13 anos, atendimentos
direcionados para odontologia, saude mental, ortopedia e pediatria. Realizou-se
analise bi e multivariavel por meio de Regressao de Poisson com variancia robusta,
utilizando-se como medida de associacao final o Risco Relativo ajustado (RRa).
Resultados: Dos 290.009 casos analisados, 164.729 (56,8%) eram do sexo
feminino. A raga/cor autodeclarada branca foi a mais frequente com 197.673
(68,2%), classificados como verde foram 200.715 (69,2%), o acesso via demanda
espontanea foi de 275.912 (95%). A permanéncia superior a 24 horas foi de 14.889
(5,1%) registros e o numero de 6ébitos totais do periodo foi de 342 pacientes. A
analise multivariada ajustada mostrou que pertencer ao grupo etario idoso (RRa =
1,103; 1C95% 1,065 - 1,143; p < 0,001), ter sido classificado como homens (RRa =
1,335; 1C95% 1,294 - 1,376; p < 0,001), trazido pelo SAMU (RRa= 3,462; IC95%
3,287 - 3,645; p < 0,001) e classificado como urgentes (RRa= 2,637; IC95% 2,510 -
2,771; p < 0,001), configuraram-se como fatores associados ao tempo de
permanéncia superior a 24 horas. Discussao: Pacientes mais complexos, com
necessidade de internacdo, deveriam permanecer menos tempo em unidades de
pronto-atendimentos por nao serem estruturadas para este cuidado.
Consideragoes finais: O estudo demonstrou média de permanéncia de pacientes
complexos superior ao esperado, configurando estado crénico de superlotagao.
Aplicabilidade no campo da Saude Coletiva: Desenvolver mecanismos objetivos
para reconhecimento e encaminhamento precoce do paciente critico conforme
recomendacgdes para protecao a vida.

Palavras-chave: Hospitalizagdo; Superlotacdo nas emergéncias; Tempo de
permanéncia nas emergéncias.



ABSTRACT

Introduction: The main characteristic of emergency rooms is the chronic state of
overcrowding, resulting in increased morbidity and mortality and physical and mental
exhaustion of the care team. The main genesis of emergency rooms is the difficulty
in releasing patients in need of therapeutic follow-up, with the maximum acceptable
length of stay being 24 hours. Objectives: To analyze the associations between the
profile of the patient treated and the length of stay of more than 24 hours in an
emergency room in the city of Porto Alegre, from 2017 to 2020. Methods: A
retrospective cohort study was carried out of patients treated in an emergency room
in the city of Porto Alegre, from 2017 to 2020, with the outcome being a length of
stay of more than 24 hours. The data source was the Hospital Admissions System
(SIHO). All consultations were included, except for those of patients under 13 years
of age, and consultations directed to dentistry, mental health, orthopedics, and
pediatrics. Bivariate and multivariate analysis was performed using Poisson
Regression with robust variance, using the adjusted Relative Risk (RRa) as the final
measure of association. Results: Of the 290,009 cases analyzed, 164,729 (56.8%)
were female. The self-declared white race/color was the most frequent with 197,673
(68.2%), classified as green were 200,715 (69.2%), access via spontaneous demand
was 275,912 (95%). The stay longer than 24 hours was 14,889 (5.1%) records and
the total number of deaths in the period was 342 patients. Adjusted multivariate
analysis showed that belonging to the elderly age group (aRR = 1.103; 95%CI 1.065
- 1.143; p < 0.001), being classified as male (aRR = 1.335; 95%CI 1.294 - 1.376; p <
0.001), brought by SAMU (aRR = 3.462; 95%CI| 3.287 - 3.645; p < 0.001) and
classified as urgent (aRR = 2.637; 95%CI| 2.510 - 2.771; p < 0.001) were factors
associated with a length of stay longer than 24 hours. Discussion: More complex
patients, requiring hospitalization, should remain less time in emergency care units
because they are not structured for this care. Final considerations: The study
demonstrated that the average length of stay of complex patients was higher than
expected, configuring a chronic state of overcrowding. Applicability in the field of
Public Health: Develop objective mechanisms for early recognition and referral of
critical patients according to recommendations for protecting life.

Keywords: Hospitalization; Overcrowding in emergency rooms; Length of stay in
emergency rooms.
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INTRODUCAO

As unidades de Emergéncia, intra ou extra hospitalar, fixas ou moveis, sdo
importantes portas de entrada aos sistemas de saude (Dubeux; Freese; Felisberto,
2013; Caccia-Bava H\W,011). Suas principais atribuicbes sédo: o acolhimento das
demandas relacionadas a saude (ndo urgentes), estabilizagdo clinica (urgéncias e
emergéncias) e o direcionamento do paciente para seguimento terapéutico, seja ele
hospitalar ou ambulatorial (retorno a rede da Atencdo Primaria a Saude (APS),
como a Unidade Basica de Saude (UBS) ou Ambulatérios de especialidades (Brasil,
2011b). Para a transferéncia aos cuidados hospitalares faz-se necessaria uma rede
efetiva interligando os diversos componentes, garantido que o usuario seja
encaminhado ao servico que melhor atenda suas necessidades terapéuticas
(O’Dwyer; Konder, 2022).

Historicamente, as emergéncias se apresentam como um ambiente
complexo, com alta demanda e caréncia de recursos. A demora no atendimento e a
presenca de pacientes internados em locais inapropriados aguardando a
transferéncia configuram questdes crénicas de superlotagdo (Canoa H W.,Q2010;
Conselho Federal de Medicina [CFM], 2014).

A superlotagcdo representa um problema mundial e intrinseco as
emergéncias, resultando em aumento de morbimortalidade. Diversos trabalhos
explicam sua génese e apresentam propostas de resolucao (Bittencourt, 2010,
2020; Morley H W ,2018; American College of Emergency Physicians [ACEP], 2019;
Sartini H \L @022). A dificuldade de saida do paciente da emergéncia, chamada de
pressao de saida (Negri Filho, 2016), € descrita como principal causa, tendo como
consequéncia a reducdo da qualidade de atendimento (O’Dwyer; Oliveira; Seta,
2009), desgaste fisico e emocional da equipe assistencial e aumento da
morbimortalidade (CFM, 2014).

O CFM, dentro de suas atribuicdes e reconhecendo o cenario critico da
atencado as emergéncias, proibiu internagdes em unidades de emergéncia - intra e
extra hospitalares, assim como determinaa WUDQVIHOGHYRIARVSDFLHQWHYV
TXHVWHRR@HFHVVISWHPDQMRHAWDWLEH KRUNREXLGDGRYV
DVVLVWH AQlénh. Bids¥, determina a retirada imediata e impositiva do paciente
que necessite de cuidados avangados, chamada de Vaga Zero (Brasil, 2002), onde

as centrais reguladoras, seja Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU) ou
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da Central de Leitos municipal ou estadual, podem, enquanto agentes sanitarios,
determinar a transferéncia e aceite de pacientes, mesmo que o hospital esteja em
sua capacidade maxima ou em situagao de superlotagao.

Tendo em vista uma realidade de superlotagcdo crbnica, naturalizada, que
influi diretamente na qualidade de atendimento da assisténcia a saude, e sendo ela
fruto principalmente dos fatores relacionados a permanéncia ou, ainda, a ndo saida,
questionamos quais sdo as caracteristicas destes pacientes e quais seriam os
fatores que poderiam condicionar sua permanéncia na emergéncia. Desta forma, a
presente pesquisa buscou analisar as associagoes entre o perfil do paciente
atendido e a permanéncia superior ha 24 horas em um pronto-socorro na
cidade de Porto Alegre no periodo de 2017 a 2020.



15

PREMISSAS E CONTEXTOS DA EMERGENCIA

A analise sobre o perfil dos pacientes e o tempo de permanéncia apresenta
correlagdo direta com o local estudado, por se tratar da emergéncia, ambiente
complexo com diversas peculiaridades. Assim, como premissa e contextualizagao
da discussdo, apresentamos algumas definicbes e discorremos sobre aspectos

relevantes sobre seu funcionamento e as suas diversas caracteristicas.

Em relagcédo ao conceito de Urgéncia e Emergéncia, € preciso ressaltar que a
definicdo e principalmente a compreensao depende do sujeito envolvido, embora
todas estejam relacionadas ha uma tempo-dependéncia, a perspectiva do usuario e
do corpo assistencial diferem bastante (Brasil, 2006a). De maneira geral, o usuario
entende seu sofrimento como fator determinante, e para assisténcia buscam-se

objetivos que indiquem risco a vida.

Podemos definir Emergéncia como constatagcdo médica de condigdes de
agravo a saude que impliquem sofrimento intenso ou risco iminente de morte,

exigindo, portanto, tratamento médico imediato, e Urgéncia como ocorréncia

by

imprevista de agravo a saude com ou sem risco potencial a vida, cujo portador
necessita de assisténcia médica imediata (Brasil, 2006a). Ambos sao considerados
Pacientes Criticos, necessitando, portanto, de local apropriado e profissionais
qualificados para sua estabilizacdo. As chamadas salas de estabilizagdo ou
reanimagao integram as unidades de pronto-socorro ou pronto atendimentos (Brasil,
1987, 2006a; Giglio-jacquemot, 2005).

O paciente ndo devera ficar mais de 4 horas na sala de reanimagao...
CONSIDERANDO que as condi¢des de atendimento prestados pela maioria
dos Servicos Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia no pais
frequentemente atentam contra a dignidade dos pacientes;

CONSIDERANDO que os pacientes classificados como de maior grau de
urgéncia necessitam frequentemente de assisténcia equivalente a
oferecida em unidade de terapia intensiva e observacdao médica
constante;

CONSIDERANDO que os hospitais devem disponibilizar leitos de
retaguarda em numero suficiente para suprir a demanda de pacientes
oriundos dos Servigos Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia;

Art. 15. Fica proibida a internacdo de pacientes nos Servigos
Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia (CFM, 2014).
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SOBRE AS EMERGENCIAS E A SUPERLOTAGAO

A caracteristica mais marcante e recorrente de uma emergéncia € o fato dela
estar normalmente acima de sua capacidade de atendimento (CFM, 2014). Na
Figura 1, podemos ver a representagéo do artista José Perez, inspirado no dia em
que, junto a sua esposa, levou sua neta para um atendimento em sua cidade. Trata
se de um problema mundial, como podemos constatar nas campanhas das
principais associa¢gdes de médicos de medicina de emergéncias, para chamar a
atengdo e buscar solugbes, como publicados na pagina da American College of
Emergency Physicians (ACEP), da International Federation for Emergency
Medicine (IFEM) (ver Figuras 2 e 3), ou documento oficial do Ministério da Saude
(MS) sobre congestdes (Brasil, 2020).

Figura 1: Emergency Room - Jose Perez.

Fonte: National Library of Medicine, 2012. Disponivel em:

https://www.nlm.nih.gov/exhibition/perez/emergency.html. Acesso em: 20 nov. 2024.
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Figura 2: Campanhada QWHUQDMGRQDW IURKBU JH @QH\G L Fdoqtrd

superlotacéo.

International Federation
for Emergency Medicine

“My child was waiting
by a man who was lying
down, crying in pain.
She was terrified.”

“l saw a woman waiting
hours for a hospital bed.

| was so upset to find
out she died.”

NURSE

HRESETEMERGENCYCARE

Fonte: International Federation for Emergency Medicine (IFEM), (2022). Disponivel em:

https://www.ifem.cc/global_campaign_against_ed_over_crowding. Acesso em: 25 nov. 2024.
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Figura 3: Campanha da QWHUQDMGERQDW IURYU JH @H\G L Fdoftnd

superlotagéo.

#NoMoRELIVESLOSTWAITING @ for Emergency Medicine
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Fonte: International  Federation for Emergency Medicine (IFEM), (2022). Disponivel em:

https://www.ifem.cc/global_campaign_against_ed_over_crowding. Acesso em: 25 nov. 204.
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Para quantificar o estado de superlotacdo é usada uma ferramenta onde se
associa numero de pacientes presentes, o numero de leitos disponiveis, o tempo de
espera, e a gravidade dos casos atendidos chamada de National Emergency
Department Overcrowding Score (NEDOCS) (llhan H W,2020; Boldori H W,2021).
Valores acima de 101 definem superlotacédo e acima de 180 determinam estado
extremamente critico.

Servicos de assisténcia sob demanda espontidnea' apresentam a
imprevisibilidade em relacdo a gravidade, quantidade e diversidade dos casos, por
isso demandam de recursos humanos e fisicos especializados, com equipe treinada
para realizar identificacao e intervengdes precoces nas situagdes de risco imediato a
vida. Tal contexto acaba implicando naturalmente em alta carga de estresse para
equipe assistente (Carret H\W,2011; CFM, 2014).

Os estabelecimentos e os servicos de Urgéncia e Emergéncia publicos no
Brasil, conformam uma rede assistencial prioritaria (Brasil, 2011a), regulamentada
por uma politica nacional consubstanciada em estratégias institucionais e
programaticas pactuadas e estabelecidas pelos entes federativos (Brasil, 2003,
2013). Fazem parte da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias, a Promocao,
Prevencédo e Vigilancia em Saude; Atengdo Primaria a Saude (APS); Servigo de
Atencdo Movel de Urgéncia (SAMU); Sala de Estabilizagdo; Forga Nacional do
Sistema Unico de Saude (FN SUS); Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h);

Servigos Hospitalares de Urgéncia (SHE) e Atencao Domiciliar.

Devido ao perfil epidemioldégico da morbimortalidade do pais?, conforme
demonstrado na Figura 4, no qual as patologias circulatérias como Acidente
Vascular Cerebral (AVC) e Infarto Agudo do Miocardio (IAM), apresentam a maior
mortalidade, e sendo estes tempo-dependente, houve o desenvolvimento de linhas
de acado para reorganizar e agilizar as prioridades nos cuidados, permitindo a
transferéncia quase que imediata, nestes casos, para centros especializados
(Araujo, 2012; Brasil, 2002). Outros pacientes nao criticos, mas que necessitam de
internacao hospitalar, devem ser cadastrados na central de regulagao de leitos para

haver a transferéncia.

' Servigos sem agendamentos prévios, considerados “portas abertas”.

2 Mais informagtes estéo disponiveis em:
https://svs.aids.gov.br/daent/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/saude-brasil/mortalidad
e-geral/. Acesso em: 26 nov. 2024.


https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/samu-192
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/u/upa-24h
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/dahu/atencao-domiciliar
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Figura 4: Principais causas de morte no Brasil.

Saude Brasil - Principais causas de morte no Brasil

Idade Sexo Unidade de Federacéo Medida Visualizada
Todas as idades Ambos Brasil Taxa de mortalidade
2000 Classificacao 2016
Doenca isquémica do coracao 1 1 Doenca isquémica do coracao
Doenca cerebrovascular 2 2 Doenca cerebrovascular
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 3 3 Doenca de Alzheimer e outras deméncias
Violéncia interpessoal 4 4 Infecdes de vias aéreas inferiores
Infecdes de vias aéreas inferiores 5 5 Doenca pulmonar obstrutiva crénica
Acidentes de transito 6 6 Violéncia interpessoal

7 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus 7
Doenca de Alzheimer e outras deméncias 8 / \ 8 Acidentes de transito
Complicacdes neonatais no parto pré-termo9 e 9 Doenca renal crdnica
Doenca renal crénica 10 //’—0 10 Cancer de traqueia, brénquios e pulmao

. Causas externas [l Doengas cronicas ndo transmissiveis Il Doencas transmissiveis, maternas, neonatais e nut..

Fonte: Brasil, ([s.d.). Disponivel em;

https://svs.aids.gov.br/daent/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/saude-brasil/mortalidad

e-geral/. Acesso em: 20 nov. 2024.

A qualidade no atendimento e por consequéncia a melhor assisténcia para os
pacientes estdo diretamente relacionadas a disponibilidade e qualidade dos
recursos humanos e fisicos (Brasil, 2015). A questdo da disponibilidade é
determinada pela rapida identificacdo dos recursos necessarios e encaminhamento
apo6s cada atendimento, tendo como desfecho assistencial a alta quando resolvida a
queixa, ou o encaminhamento para seguimento ambulatorial, ou ainda a internagao
com a transferéncia dos cuidados para outra equipe assistente, permitindo a
disponibilizagdo dos recursos (fisicos e humanos) ao proximo paciente. Ja a
qualidade dos recursos humanos esta relacionada diretamente a formacao
especializada da equipe assistente e sobre as relagdes de trabalho constituidas. O
regime de plantdo e n&o a horizontalidade dos cuidados em um contexto de
permanéncia dos pacientes interfere diretamente na continuidade e transferéncia de
cuidados. Assim como regimes de contratos temporarios ou com qualquer tipo de
instabilidade dificultam a constituigo de vinculos e por conseguinte, a
responsabilizagcao do profissional com o servigo. Estudos como de Druck (2016),

O’Dwyer, Oliveira e Seta (2009) e Cegatti H W (2020), por exemplo, demonstraram
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que a terceirizagdo precariza o trabalho com consequéncias sobre a qualidade de

atendimento.

A revisdo de literatura realizada por Bitencourt e Hortale (2009) e artigos de
Asplin e colaboradores (2003) e Olshaker (2009) e ainda mais recente a revisao de
Sartini (2022), demonstraram haver trés momentos relacionados a constituicdo da
superlotacdo: (1) pressdo de entrada: caracterizada pela quantidade de pacientes
que chegam as emergéncias; (2) pressao intrinseca: caracterizada pelo tempo
necessario para se instituir a terapéutica e definicdo de destino; e, por ultimo, (3)
pressdo de saida: caracterizada por todo tipo de empecilho a transferéncia para
outro local de cuidado, como enfermaria ou UTI e, portanto, a retirada fisica do
paciente.

Este cenario complexo tem como resultado objetivo um estado crénico e
naturalizado de superlotagcdo dos servigos, com alta demanda e permanéncia
desproporcional dos pacientes. A superlotagao dos servigos de emergéncia nao
€ causada pelo grande fluxo de entrada de pacientes, mas pela dificuldade de
saida ou transferéncia dos mesmos (Bitencourt, 2010, 2020; Brasil, 2020;
O’Dwyer; Konder, 2022; Sartini, 2022).

Como medida mitigadora, o governo federal incentivou a abertura de
diversos prontos atendimentos padronizados, as UPAs, com o intuito de fornecer
mais portas de atendimento e evitar a procura direta aos hospitais. Teoricamente,
ampliaria as possibilidades de estabilizacdo do paciente critico e haveria
acolhimento das queixas menos complexas, reduzindo a pressao sobre os hospitais
(Brasil, 2011a, 2011b; Konder; O'dwyer, 2015; O'dwyer H W,Q2017).

Mesmo com agrande expansdo dessas unidades, ndo houve o
equacionamento satisfatorio do problema de superlotagao dos servigos de Urgéncia
e Emergéncia dos hospitais brasileiros, associado a um contexto de envelhecimento
populacional, aumento da violéncia urbana e sobrecarga com doencgas cronicas. Na
pratica, tais servicos extra hospitalares foram se tornando espécies de “leitos de
retaguarda”, com pacientes sistematicamente aguardando mais de 24 horas para
transferéncia para leito hospitalar, sem receber a assisténcia de saude necessaria
(Konder; O'Dwyer, 2019).

A grande procura por servicos de Emergéncia, com a constatagao de que a

maioria dos casos nao configura situacbées de instabilidade ou de risco imediato a
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vida, tende a induzir os profissionais destes servicos a impressao de que os
problemas de “superlotacdo” derivam preponderantemente de inadequacdo dos
usuarios (Giglio-dacquemot, 2005). Em outras palavras, a superlotacdo seria
decorrente da busca inapropriada por um recurso disponivel e, portanto, mal

utilizado.

Importante lembrar que a definicdo de emergéncia ndo parte apenas dos
elementos técnicos bioldgicos. Ao usuario que demonstra estar em sofrimento fisico
ou mental importante faz-se necessario acolhimento e exclusdao do risco a vida
(Brasil, 1987, 2006a; Giglio-jacquemot, 2005).

Em contrapartida, para os usuarios em questao, os servicos de Emergéncia
se configuram como unico local para acolhimento de suas demandas e de recursos
imediatos para as suas necessidades (Carret HWID,02011). Contudo, para os
profissionais da Emergéncia tais demandas e solicitagbes, muitas vezes sem
possibilidade de resolugdo, determinam maior carga de estresse e ambientes
penosos (CFM, 2014).

Embora a maioria das queixas e demandas encontradas nos pronto socorros
poderiam e deveriam ter sido atendidas na APS, o acolhimento da emergéncia
permite, na maioria das vezes, a resolugdo da dor aguda, pontual, e o
encaminhamento para internacédo ou pelo menos a realizacdo de exames que
corroboram com a necessidade de avaliagdo e seguimento ambulatorial por um
especialista (Olivati H W2,02010). Esta caracteristica “resolutiva” associada a um
tempo demasiado longo para consultas e exames em outras unidades do sistema
de saude implica ao usuario uma preferéncia de porta de entrada justificada (Caccia
Bava H\,R011; Carret H\,2011). O que ndo tira a responsabilidade da Atencgao
Primaria na figura das Unidades Basicas de Saude, do atendimento e
principalmente do seguimento da maior parte das queixas dos pronto atendimentos,
mesmo as que se referem a dores agudizadas. Inclusive, possibilitando um

tratamento, por vezes, mais qualificado que em uma internacao hospitalar.
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SOBRE AS CONSEQUENCIAS

A superlotagdo nos servigos de emergéncia tem como consequéncia inicial a
demora no atendimento do paciente em sofrimento, além disso, o tempo de
permanéncia elevado interfere diretamente no desfecho e na qualidade da
assisténcia prestada (ACEP, 2016). Embora a maioria dos atendimentos seja de
pacientes menos graves, e com alta, se ndo imediata, em menos de 24 horas, cabe
aos mais graves as piores consequéncias com a permanéncia demasiadamente
prolongada, influindo no aumento de sua morbimortalidade (Sprivulis H \B,(2006;
Chang HW,2017; Singer H W, 2011). Estes pacientes considerados graves se
encontram em situacdes onde existe risco real a vida, necessitando, portanto, de
intervengdes imediatas a fim de evitar a morte ou reduzir sequelas.

O local para o atendimento dentro das instituicbes de saude € comumente
identificado por sala de emergéncia, sala vermelha, sala de estabiliza¢ao ou leito de
parada, isso se deve a necessidade de determinar o espaco fisico especifico e
apropriado, de facil reconhecimento para encaminhamento dos pacientes em
situacao considerada critica, com todos os recursos necessarios disponiveis de facil
e rapido acesso (CFM, 2014). Além disso, é necessaria uma equipe multiprofissional
de prontidao, treinada e sempre disponivel para o atendimento, composta por
enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas e especialistas médicos,
sendo a especialidade de Medicina de Emergéncia a responsavel pelo primeiro
atendimento, estabilizagdo e encaminhamento de necessidades terapéuticas (Brasil,
2002). Apdés o atendimento, deve-se definir o mais rapido possivel o
destino/encaminhamento do paciente, com a transferéncia de cuidados conforme a
necessidade e liberacéo do leito para o proximo atendimento.

Portanto, € considerado um leito de transi¢ao, ou ainda leito virtual por nao
pressupor e permitir teoricamente a sua permanéncia. Trata-se, entdo, de espagos
onde se aplicam todas as medidas buscando a estabilizagao do paciente e, como ja
mencionado, o encaminhamento o0 mais rapido possivel para o local de tratamento
definitivo. Assim, se ndo houver condi¢gdes de estabilizacdo do paciente, deve ser
encaminhado para unidade de tratamento intensivo (CFM, 2014), e, se a
patologia for cirurgica, deve ser encaminhado para o centro cirurgico. Apos

estabilizagdo, deve ser decidido se o paciente sera mantido em observagao ou nao,
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ou se sera determinado o seguimento terapéutico ou investigativo em leito de
terapia intensiva ou em enfermaria.

Para aqueles que, apds atendimento, recebem alta para casa ou seguimento
ambulatorial, tem-se a premissa de ter sido descartada a emergéncia real, seja ela
subjetiva ou objetiva, conforme mencionado anteriormente.

Para as situacbes em que o paciente apresenta uma instabilidade clinica, ao
contrario do imaginario popular de que bastaria uma intervengdo salvadora,
geralmente sao necessarias diversas medidas, como a monitorizagao continua e a
investigacdo para buscar resolver as causas, assim como, a permanéncia em
unidades criticas.

E importante compreender que ndo se trata de um local para medidas
terapéuticas horizontais como, por exemplo, a UTIl para o paciente critico, e a
enfermaria para pacientes estaveis, mas fundamentalmente um leito de
estabilizacdo, com obrigatéria alta rotatividade, e disponibilidade para atendimento
de um novo paciente. Isso remete também a disponibilidade de recursos fisicos,
humanos e tecnologia diagnéstica.

Cabe destacar que, quem procura os pronto-atendimentos pode efetivamente
estar em situagcédo de urgéncia ou emergéncia, seja fisica ou psiquica. Devido a alta
demanda, e sempre que houver mais de um paciente, faz-se necessario estabelecer
prioridades para o atendimento, permitindo identificar aqueles que, cujas queixas e
condicbes fisicas objetivas e subjetivas, possam necessitar de atendimento
imediato. Essa triagem € baseada em protocolos estruturados e aplicados por
enfermeiros treinados. Na apresentacao obvia de auséncias de sinais vitais, como
colapso hemodindmico, respiratério ou neurolégicos, em que o paciente nao
responde aos comandos, ou traumas com sangramentos exuberantes e/ou
perfuracdes, direciona-o imediatamente para a sala de estabilizagao.

Ainda, ha outros critérios de prioridade de atendimento que refletem politicas
publicas e que nédo estdo ligados necessariamente ao estado clinico, como nos
acidentes por materiais biologicos, critérios de idade, presenca de espectros
comportamentais sociais, gestantes, lactantes, e pacientes privados de liberdade
(por questbes de seguranga fisica para a equipe, usuarios outros e para o proprio
paciente).

Embora existam espacos fisicos com leitos para observagdo, segundo a

Resolugéo n°® 2077/2014, do Conselho Federal Medicina, nao existe internagao em
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pronto atendimento, e ha um prazo para permanéncia: "DUWo WHPBHLPKH
SHUPDQrGREDFLHQWHENUY L6RVSLW GBOWHQH(PHUJrQFLD
VHWHWpPK DSYRTXIRPHVPBHY HUHDW WBILQWH IRQWGBRQVIHULGR
(Brasil, 2014). No mesmo sentido, na Portaria de n° 342, de margo de 2013, o

Ministério da Saude dispde sobre as competéncias da UPA:

manter pacientes em observagéao, por periodo de até 24 (vinte e quatro)
horas, para elucidacdo diagnostica e/ou estabilizagdo clinica; X -
encaminhar para internagcdo em servigcos hospitalares, por meio das
centrais reguladoras, os pacientes que ndo tiverem suas queixas resolvidas

nas 24 (vinte e quatro) horas de observagéo [...] (Brasil, 2013).

Mesmo ficando com pacientes por periodos maiores e muitas vezes contando
com medicos que possam realizar evolugao e prescricdo diaria, com terapéutica
instituida, e até recebendo alta do pronto atendimento, ou seja, fazendo papel de
enfermaria, formalmente, para o Estado ndo houve internagdo, médico responsavel,
continuidade e responsabilidade como em uma internagao hospitalar.

Retornando as patologias de maior mortalidade, acidente vascular cerebral
em janela para trombdlise e Infarto Agudo do Miocardio, contamos com linhas de
cuidados especificos destinados a instituir as medidas de transferéncia imediata.
Assim, na chegada e identificagdo dos casos, € possivel entrar em contato com o
SAMU via telefone 192 e solicitar a transferéncia para o hospital de referéncia
conveniado com o municipio. Em conformidade, o préoprio SAMU se responsabiliza
pelo transporte do paciente até a unidade hospitalar (Brasil, 2002; O’'Dwyer; Konder,
2022). Conforme pacto entre as instituicdes de saude, outros fluxos de transferéncia
de cuidados podem ser acordados, conforme demonstrado (Figuras 5 e 6), sobre a

organizacao dos fluxos de entrada no hospital e as prioridades .



Figura 5: Fluxo de regulagéo de casos clinicos ou cirurgicos.

Fonte: Protocolos de Regulagao da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre, 2020.
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Para os outros casos, o caminho deve ser o cadastro do paciente com a
descricdo de sua patologia e os recursos solicitados, em uma central de leitos
(Brasil, 2008) do municipio chamada de GERINT, sigla para Gerenciamento de
leitos de Internacdo. Apds o cadastro, um médico regulador, visualiza a ficha e
realiza a busca ativa por um leito conforme a caracteristica do caso, podendo entrar
em contato com o solicitante para mais informagdes. O transporte deste paciente
também acontece sob responsabilidade do SAMU. As vagas podem ser aceitas
diretamente pela visualizagao das fichas pelas unidades hospitalares receptoras, ou
por solicitagdo dos reguladores, mas cabe exclusivamente ao receptor o aceite de
acordo com suas condigdes e apresentagédo das patologias (CFM, 2014).

Pacientes em estado critico que necessitam de outros recursos para
manutengdo da vida devem ser transferidos de imediato (Vaga Zero) mediante
regulacdo da autoridade sanitaria (SAMU ou Central de Leitos) (Brasil, 2002; CFM,
2014). Para todo e qualquer paciente que chega a emergéncia, indiferente de sua
necessidade, tem-se como 4 horas o tempo aceitavel para definir o desfecho
assistencial (Brasil, 2020). Essas determinagbes sao motivadas pela extensa
literatura demonstrando aumento de mortalidade diretamente relacionada ao tempo
de permanéncia em unidades de emergéncia, como pode ser visto em “Sintese de
evidéncias para politicas de saude: congestdo e superlotagdo dos servigos
hospitalares de urgéncias”, publicado pelo Ministério da Saude em 2020, em
documentos oficiais da ACEP, em artigos mais antigos (Richardson, 2006; Chalfin
HADO2007; Singer HADQ2011), e na tese de doutorado de Bittencourt (2010).

Teoricamente, o instrumento da Vaga Zero deveria ser um recurso especial e
eventual até a adequagao da rede de assisténcia as necessidades apresentadas.
Na pratica, os hospitais publicos e conveniados com a prefeitura, permanecem
sempre operando em capacidade acima da maxima, e existem contratos especificos
para pagamento de procedimentos de alta complexidade, como numero de
cirurgias, atendimentos em ambulatérios e recebimento de pacientes via central de
regulacdo, com determinadas patologias, como acidente vascular cerebral e infarto
do miocardio, que necessitam de intervengcdo imediata. Apds atingir cota
pré-estabelecida de pacientes recebidos, existe uma questdo em relagao a quem ira
arcar com estes custos n&o pactuados. Assim, apos esse limite ultrapassado, existe

um rodizio de quem recebe o paciente através da regulacdo do SAMU, via Vaga
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Zero. Este artificio pode ser usado para qualquer patologia que necessite recursos
nao presentes nas emergéncias, mas, na pratica, vimos ser comumente utilizado
para garantir acesso rapido aos pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) e
Infarto Agudo do Miocardio (IAM). Para outras patologias, mesmo cardiacas que
envolvam alto custo, se ndo houver instabilidade ou piora da gravidade, a tendéncia

€ aguardar em leito de emergéncia até a disponibilidade do recurso.

SOBRE OS LEITOS

Em 2020, a cidade de Porto Alegre contava com 986 leitos de UTI, com
proporcdo de 6,65 para cada 10 mil habitantes, sendo 3,75 para cada 10 mil
habitantes para o SUS e 7,01 para ndo SUS, sendo a segunda capital em leitos
SUS, atras apenas da cidade de Vitdria, com 3,84 para cada 10 mil habitantes. Em
relagdo aos leitos ndo SUS, se encontra abaixo da média (7,67 entre as capitais).
Esses dados demonstram o perfil de complexidade dos leitos disponiveis (Figura 7).

Ao analisar a série historica de leitos SUS no Brasil, entre 2010 a 2023,
podemos ver uma redugao global de 8% (Figura 8), mesmo com o aumento da
populacao brasileira, 196 para 216 milhdes no mesmo periodo. A regido sul segue a
mesma tendéncia, com uma queda de 7%. Quando analisados por capital, Porto
Alegre segue a tendéncia de reducao de leitos com uma queda de 15%, embora no
periodo também houve uma queda populacional de cerca de 76 mil habitantes.
Porém, quando analisada a Regido Metropolitana, houve um acréscimo significativo,
de 3,9 para 4,17 milhdes de habitantes (Figura 9).

Para leitos especificos de UTI, ainda se tratando de leitos SUS, temos um
aumento de 428 em 10 anos para todo o Estado do Rio Grande do Sul (Figura 10),
tendo a populacdo aumentado perto de 186 mil habitantes.

Ao comparar o numero de leitos de UTI publicos e privados (AMIB) (Figuras
10,11 e 12), fica claro que nao existe caréncia quando se trata de leitos privados por

mil habitantes, mas ha uma insuficiéncia enorme quando se trata de SUS.
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Figura 7. Leitos de UTI por capita
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Figura 8. Leitos SUS - 2010 a 2023 - por regiao

CNES - Recursos Fisicos - Hospitalar - Leitos de internagdo - Brasil
Quantidade SUS por Regido e Ano/més compet.

Diferent
Regido 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2010, 202393 9%

1 Regido Norte 24.677 24.554 24.313 24.109 24.298 24.164 24.540 24.191 24.556 24.353 26.519 26.323 26.501 26.519 7%
2 Regido Nordeste 101.158 99.710 98.629 97.655 96.538 94.210 93.811 93.603 92.451 91.517 98.161 98.071 97.311 96.836 -4%
3 Regido Sudeste 130.259 | 127.761 | 125.438 | 122.058 | 120.354 | 117.173 | 114.373 | 110.494 | 108.283 | 105.878 | 112.088 | 110.450 | 110.054 | 110.125 -15%
4 Regido Sul 53.338 52.986 52.585 52.923 53.357 52.145 51.731 51.392 51.101 49.781 50.894 49.675 49.553 49.634 -7%
5 Regido Centro-Oeste 26.050 25.707 25.098 24.668 24.736 24.225 24.050 23.503 23.889 23.439 25.376 25.924 26.060 26.492 2%
Total 335.482 | 330.718 | 326.063 | 321.413 | 319.283 | 311.917 | 308.505 | 303.183 | 300.280 | 294.968 | 313.038 | 310.443 | 309.479 | 309.606 -8%

Fonte: Ministério da Satide - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde do Brasil - CNES

Nota: Os dados relativos ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) exibidos no TABNET referem-se aos registros constantes no Banco de Dados Nacional do CNES com status ATIVO.

Figura 9. Leito SUS 2014 a 2023 por capital

Capital 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2023 - 2010 2023 - 2010 (%)
Porto Velho 846 848 1.088 1.174 1.179 1.168 1.187 1.161 1.178 1.253 1.358 1.407 1.397 1.347 501 59%
Rio Branco 727 718 721 622 619 643 662 710 715 763 857 766 861 813 86 12%
Manaus 2.915 2.926 2.923 2.415 2.498 2.598 2.640 2.662 2.671 2.623 2.767 2.769 2.826 2.850 |- 65 -2%
Boa Vista 605 605 523 566 620 636 652 683 816 889 1.062 1.018 1.022 1.083 478 79%
Belém 2.369 2.463 2.431 2.456 2.504 2.478 2.523 2.515 2.439 2.362 2.666 2.531 2.245 2.251 |- 118 -5%
Macapd 605 589 628 628 628 638 638 432 619 567 712 590 817 850 245 40%
Palmas 309 313 318 330 430 422 433 433 529 529 589 584 555 586 277 90%
S&o Luis 3.010 3.218 3.116 3.219 3.284 3.197 3.158 3.124 3.038 3.018 3.432 3.307 3.328 3.267 257 9%
Teresina 2.195 2.194 2.288 2.197 2.276 2.258 2.440 2.396 2.392 2.420 2.587 2.522 2.195 2137 |- 58 -3%
Fortaleza 5.704 5.910 5.929 5.285 5.308 5.353 5.385 5.139 5.281 5.363 5.909 5.814 5.692 5.460 |- 244 -4%
Natal 2.168 2.180 1.967 2.062 1.988 2.097 1.950 2.095 2.102 2.146 2.384 2.323 2278 2223 55 3%
Jodo Pessoa 2.328 2.447 2.378 2.316 2111 2.007 2.031 2.080 2.018 1.843 1.960 2.123 1.993 2.051 |- 277 -12%
Recife 6.059 6.299 6.070 6.160 6.427 6.482 6.594 6.397 6.331 6.258 6.518 6.329 6.588 6.290 231 4%
Maceié 2.449 2.459 2.408 2.428 2.449 2.257 2.255 2.160 1.951 2.080 2372 2.197 2.366 2.228 |- 221 -9%
Aracaju 1.538 1.664 1.654 1.610 1.616 1.384 1.398 1.395 1.432 1.379 1.394 1.379 1.333 1.423 |- 115 7%
Salvador 5.664 5.457 5.600 5.789 5.539 5.324 5.387 5.433 5.397 5.490 6.059 5.795 5.371 5.360 |- 304 -5%
Belo Horizonte 5.550 5.341 5.470 5.369 5.306 5.217 5.191 5.250 5.120 5.093 5.127 5.123 5.383 5.171 |- 379 7%
Vitéria 1.303 1.275 1.322 1.311 1.356 1.386 1.223 1.166 1.153 1.214 1.108 1.088 1.127 1.186 |- 117 -9%
Rio de Janeiro 12.831 12.498 12.633 11.523 11.325 10.492 9.858 9.351 8.923 8.662 9.064 8.210 8.334 8.311 |- 4.520 -35%
Sdo Paulo 15.708 15.657 15.084 15.195 15.128 15.698 15.147 15.166 14.846 14.530 15.431 15.997 15.418 15.409 |- 299 -2%
Curitiba 3.598 3.650 3.383 3.256 2.953 2.884 2.745 2.731 2.782 2.520 2.959 2.489 2.464 2.458 |- 1.140 -32%
Floriandpolis 1.221 1191 1.213 1.143 1.021 1.067 961 958 966 977 964 982 1.106 1133 |- 88 7%
Porto Alegre 4.738 4.594 4.695 4.731 4.704 4.532 4.479 4.373 4.105 4.090 4.134 4.026 4.012 4.026 |- 712 -15%
Campo Grande 1.315 1.429 1.437 1.443 1.459 1.471 1.380 1.243 1.241 1.316 1.446 1.492 1.520 1.482 167 13%
Cuiaba 1.062 1.108 1.141 1.218 1.273 1.250 1.185 1.394 1.411 1.444 1.123 1.233 1.209 1.284 222 21%
Goidnia 3.640 3.515 3.249 3.244 3.219 3.203 3.250 2.943 2.863 2.755 3.101 3.362 3311 3.287 |- 353 -10%
Brasilia 4.872 4.606 4.549 4.467 4.619 4.055 4.168 4.164 4.311 4.047 4.615 4.587 4.479 4.595 |- 277 -6%
Total 95.329 95.154 94.218 92.157 91.839 | 90.197 88.920 87.554 | 86.630 85.631 91.698 | 90.043 | 89.230 | 88.561 |- 6.768 -7%

Fonte: https://portal.cfm.org.br/wp-content/uploads/2024/04/Leitos-SUS-por-capital-2010-a-2023.pdf

Figura 10. Série historica dos leitos de terapia intensiva segundo sistema operador,
unidades da federagao e grandes regides - Brasil, 2024

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
UF SUS  SSS  SUS  SSS  SUS 3 SUS  SSS  SUS  SSS SUS ssS SUs ssS SUS sSsS SUS SSS SUS ssS SUS (3
Rondénia 186 197 234 141 250 129 235 128 235 158 255 174 277 170 274 195 326 309 338 387 351 397
Acre 62 62 91 39 97 30 101 27 94 36 102 56 107 65 10 86 n3 84 125 56 128 a9
Amazonas 354 269 398 243 a2 231 465 209 470 221 493 251 573 207 595 254 700 281 626 352 669 379
Roraima 42 35 30 47 30 44 54 30 54 20 61 13 61 19 7 29 90 a4 108 3 2 30
Para 465 777 458 772 620 744 732 659 715 643 801 643 907 573 981 620 1237 645 1256 597 1271 612
Amapa 34 42 26 42 44 43 43 40 3 69 7 73 70 7 69 77 n3 82 122 n3 9 94
Tocantins 152 133 164 126 176 116 178 m 178 131 198 147 233 153 252 176 253 274 234 318 246 317
Maranhao 560 235 583 281 580 334 578 a2 555 474 624 478 651 457 668 574 894 822 1015 61 1048 597
Piaui 234 23 256 168 262 161 267 191 277 213 303 213 333 200 343 207 440 237 431 272 425 260
Ceara 781 820 900 662 962 609 1082 555 1084 647 mz 700 173 m 1247 788 150 906 1560 814 1590 781
Rio Grande do Norte 402 265 395 277 393 33 407 292 430 281 439 285 461 an 492 361 607 434 590 449 590 416
Paraiba 416 236 454 223 477 218 520 210 490 266 543 282 577 290 598 394 701 519 694 653 790 577
Pernambuco 1028 1195 1046 116 1063 1120 1187 1033 1201 1038 1252 1062 1305 1056 1277 1067 1546 1665 1590 1828 1560 1812
Alagoas 338 331 k2l 314 380 284 42 281 439 263 459 227 461 240 467 282 594 315 633 337 682 289
Sergipe 239 267 29 196 334 167 324 125 320 138 327 143 335 147 344 208 362 226 378 232 219 206
Bahia 1198 1210 1305 101 1284 1036 1347 1123 1366 1307 1491 1300 1674 1209 1699 1340 2068 1653 2072 1846 2046 1912
Minas Gerais 2684 1604 2789 1609 2851 1661 2993 1692 3099 1798 3185 1770 3279 1921 3292 2004 3859 2334 3964 2353 4021 2355
Espirito Santo 372 581 417 605 479 702 572 632 578 656 588 745 674 781 722 847 951 949 1030 846 1059 820
Rio de Janeiro 1703 551 1645 5177 1648 5258 1954 5381 2177 5299 2353 5366 2462 5258 2482 5731 3016 6470 3130 6604 3237 6784
S&o Paulo 5561 6936 5723 7465 5903 7610 6257 7381 6308 7807 6617 7976 6952 8203 6978 8396 8339 9036 8523 9221 8530 9323
Parana 1574 1240 1668 1177 1741 1205 1865 1214 1957 1271 2046 1293 2091 1350 2051 137 2324 1502 2428 1530 2459 1541
Santa Catarina 667 521 694 521 723 498 750 490 784 547 843 549 866 538 878 549 1128 761 1222 791 1380 748
Rio Grande do Sul 1769 1223 1849 1041 1896 1009 1923 1027 1891 118 1914 1057 1899 1079 1868 1083 2141 1212 2167 1169 2197 1287
Mato Grosso do Sul 328 147 323 21 323 204 328 264 346 250 361 245 377 291 379 320 470 407 499 381 526 328
Mato Grosso 289 325 299 416 325 506 366 569 360 626 393 638 433 589 454 672 557 749 582 789 592 767
Goias 656 738 667 746 712 757 801 795 815 739 818 793 835 857 845 1014 1094 1231 1169 158 1136 1136
Distrito Federal 190 449 179 465 137 419 165 424 300 967 312 1148 416 1492 455 1432 569 1437 584 1525 637 1523
Total 22284 25562 23.255 25.001 24102 25408 25.915 25295 26.578 26.983 27.966 27.627 29.482 28.241 29.891 30.023 36.002 34584 37070 35263 37.820 35.340
Total 47.846 48.256 49.510 s1.210 53.561 55.593 57.723 59.914 70.586 72333 73160

Fonte: Associaco de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), 2024; Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), 2024

Fonte: Fonte: Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), 2024; Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), 2024
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Figura 11. Brasil SUS dezembro 2020 distribuicédo de leitos (UF) para 10 mil
habitantes

AC 0,4

Proporcao
menor do
que 1 mostra
insuficiéncia

Fonte: Recomendacdo OMS e MS 1 a 3 leitos / 10 mil habitantes, Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude (CNAES) Agéncia Nacional de Saude Complementar (ANS) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE)

Figura 12. Brasil Nao SUS dezembro 2020 distribuicao de leitos (UF) para 10 mil
habitantes

Fonte: Fonte: Recomendagdo OMS e MS 1 a 3 leitos / 10 mil habitantes, Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude (CNAES) Agéncia Nacional de Saude Complementar (ANS) Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE)
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Nado faz sentido comparar numero absoluto de leitos de UTI por 10 mil
habitante com os paises desenvolvidos, sem considerar a distribuicdo publico x
privado, tendo em vista que apenas 28% da populagdo estd na saude suplementar,
sem levar em consideracao a distribuicdo geografica dos leitos, sua efetividade de
resolucdo, e o perfil de doengcas de um pais em transicdo de patologias
infectocontagiosas para um perfil de doencas cérebros vasculares e trauma (Figura
4).

Tendo em vista que a emergéncia, em ultima instancia, é responsavel pela
estabilizagcdo do paciente critico, isto significa que estes pacientes obrigatoriamente
devem ter retaguarda de UTI. Portanto, a lotagcdo dos leitos de estabilizagdo das
emergéncias, intra ou extra hospitalares, e o tempo prolongado de permanéncia que
se observa em um numero expressivo de atendimentos demonstram efetivamente a

insuficiéncia de leitos para pacientes criticos.

SOBRE O LOCAL DE ESTUDO

A cidade de Porto Alegre conta com 1.481.019 habitantes (Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica [IBGE], 2016), ritmo lento de crescimento populacional,
predominantemente adulta, economicamente ativa e indice de Desenvolvimento
Humano Municipal considerado alto (0,805 — 72 melhor capital do Brasil). E a capital
com maior taxa de tabagismo entre adultos, com alto consumo de agucar e de sal e
com pouca pratica de atividade fisica, se comparada com as demais capitais
brasileiras (Brasil, 2017). O Coeficiente de Mortalidade Geral da cidade é 8,15
Obitos para cada 1.000 habitantes, sendo os O&bitos por doenca do aparelho
circulatério a primeira causa, seguidos pelas neoplasias e causas externas.

A APS de Porto Alegre apresenta atualmente 132 Unidades de Saude (US), 6
Unidades Soécio-Educativas, 1 Unidade de Saude Indigena, 1 Unidade Moével de
Saude. Destas US, 98 s&o contratualizadas (Hospital Sao Lucas/Pontificia
Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul (PUC), Hospital Restinga Extremo Sul,
Hospital Santa Casa de Misericoérdia de Porto Alegre, Hospital Divina Providéncia,
Hospital Vila Nova), 13 conveniadas (Grupo Hospitalar Concei¢cao, Hospital de

Clinicas de Porto Alegre) e 21 proprias. A cobertura populacional pelas equipes de
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Saude da Familia no municipio atingiu 48,41% da populagdo na competéncia de
dezembro de 2020 (Porto Alegre, 2021).

Atualmente o municipio conta com seis Servigos Ambulatoriais Distritais
(SAD) com agenda regulada pelo sistema Gerenciamento de Consultas
Especializadas (GERCON), estando disponiveis as seguintes especialidades:
cardiologia, proctologia, reumatologia, otorrinolaringologia, pneumologia, urologia,
pediatria, ginecologia, oftalmologia pediatrica, dermatologia e fisiatria.

A rede de urgéncia € composta pelo Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU), pelos Pronto Atendimentos - Cruzeiro do Sul (PACS), Lomba do
Pinheiro (PALP) e Bom Jesus (PABJ), pela Unidade de Pronto Atendimento Moacyr
Scliar e pelas portas de urgéncias hospitalares - Servigcos Hospitalares de
Emergéncia - SHE.

O estudo apresentado nesta dissertacdo foi realizado em um pronto
atendimento publico, que apresenta caracteristicas historicas e geograficas que
influenciam nas perspectivas do atendimento e por isso demandam a descricao que
segue.

A construcdo do Centro de Saude Vila dos Comerciarios (CSVC) foi
concluida em 1978 e abrigou o Posto de Atendimento Médico Trés (PAM3), que
funcionava no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, e o Posto de Urgéncia Médica
da Vila dos Comerciarios (PAM 7). Em abril do mesmo ano, os dois PAM iniciaram
as atividades no novo prédio e foram transferidos para a nova sede em duas etapas,
para evitar problemas com a transferéncia dos servigos prestados.

Quando iniciou suas atividades, em 1978, era administrado pelo Governo
Federal como servico de Saude, vinculado ao Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS), e disponibilizava um modesto servigo de
emergéncia, atendendo adultos e criangas, em regime de plantdo vinte e quatro
horas. O novo posto do INAMPS estava composto por 79 consultérios destinados a
prestacdo do atendimento aos beneficiarios da Previdéncia Social, sendo
caracterizado pelos jornais da época como um posto polivalente com todas as
clinicas médicas e cirurgicas, servicos complementares de diagnostico e tratamento,
pequenas cirurgias, traumatologia ao nivel ambulatorial, fisioterapia e distribuigdo

gratuita de medicamentos.
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Atualmente o CSVC é uma Instituicado Publica de Saude, administrada pela
Prefeitura Municipal de Porto Alegre, através da Secretaria Municipal de Saude, no
qual se localiza o Pronto Atendimento da Cruzeiro do Sul (PACS).

Inicialmente denominado como Hospital de Pronto Socorro da Zona Sul
(HPS/SUL), o PACS surgiu da necessidade de se reduzir a demanda concentrada
no Hospital de Pronto Socorro, ampliando os atendimentos de emergéncia em
pontos estratégicos da cidade. Assim, o objetivo maior era a criagédo de um Pronto
Atendimento na Zona Sul, pertencendo a Geréncia Distrital Gloria/Cruzeiro/Cristal,
aproveitando-se das instalagdes ja existentes no CSVC. No dia 14 de setembro de
1988, as dependéncias do CSVC foram ocupadas por liderancas comunitarias e
pela populacdo, que protestavam contra o precario servigo de atendimento prestado
até entdo. Cabe pontuar que nesta regiao existe uma forte e histérica organizagao
popular.

A partir de 1989, o Governo Municipal eleito decidiu investir neste servico,
conforme o processo de municipalizagdo da saude. Objetivava, com isso, atender as
necessidades da comunidade tdo reclamadas através da CLIS 4 (Conselho
Interinstitucional de Saude, hoje denominado Conselho Distrital de Saude
Gldria/Cruzeiro/Cristal).

Em setembro de 1990, comegaram a chegar os profissionais nomeados por
concursos publicos e solicitados dentro do planejamento previsto para a melhoria
dos servigos prestados. Instalou-se o Servigo de Odontologia. Finalizado o processo
de municipalizagdo do PAM 3, esse foi denominado PACS, passando a ser um dos
servigos prestados dentro do CSVC e nao se constituindo em uma unidade isolada.

Atualmente o servico faz parte da Coordenadoria de Saude Oeste, da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre, onde o atendimento é oferecido a
toda a populagdo por demanda espontdnea ou encaminhado pelo SAMU. Conta
com clinicos, pediatras, cirurgides, ortopedistas, odontélogos e psiquiatras. Conta
também com prontuario eletronico, laboratério, exame de imagem e leitos de
isolamento. Embora disponha de leitos de observacgao, onde pacientes permanecem
por longos periodos, ndo se configura como leitos de internagao, portanto, nao
corresponde a um hospital.

A recepcao acontece em um grande saguao onde é realizado o cadastro e a
insercao no sistema através do numero do cartdo SUS, sendo a primeira porta de

entrada para os usuarios do sistema. Em seguida, é feito o encaminhamento para
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uma triagem realizada por um ou uma profissional de enfermagem qualificado/a,
que faz a classificagdo de risco por meio do protocolo de Manchester modificado
(Coutinho; Cecilio; Mota, 2012), direcionando o solicitante, de acordo com sua
queixa e estado clinico, geralmente, para atendimento médico e, principalmente,
definindo a prioridade de atendimento. O tempo de espera para triagem, em tese,
ndo deve ultrapassar os 30 minutos. Podendo ainda, no momento da triagem,
acontecer o acolhimento e encaminhamento para o seguimento em uma unidade
basica de saude. Em hipdtese alguma pode ser negado o atendimento.

A partir da queixa e da definicdo da especialidade é mandatério a
classificagcdo que determina, na pratica, o tempo maximo que o paciente pode
aguardar pelo atendimento. Apos esta etapa, o paciente deve ser direcionado para o
saguao, onde posteriormente sera chamado para atendimento. Se constatada
situacdo de risco, € imediatamente encaminhado para atendimento. Este é o
momento em que, de fato, separa as possiveis urgéncias e as outras queixas de
pronto-atendimento.

O pronto-atendimento conta com uma sala de estabilizagdo, uma sala de
observagao com seis leitos e leito para eletrocardiograma, sala de isolamento com
dois leitos masculinos e dois femininos, ala de psiquiatria, sala de observagao
pediatrica, sala de nebulizagdo, medicagéo, gesso, RX e, por ultimo, os consultorios.

Apds o atendimento é definido o desfecho assistencial, que pode ser: alta,
aguardar exames e/ou medicacdo para posterior reavaliacdo, ou ainda a
transferéncia para o servigco hospitalar quando necessario. Nesse caso, deve ser
realizada a inclusdo de cadastro na central de leitos, 0 GERINT, contendo histdria,
hipétese diagnostica e exames que justifiquem a solicitagdo. Deve ser realizada a
prescrigcado e evolugao de internado e colocado o paciente em passagem de plantio.
A central de leitos fara a busca ativa de leito, atualizando via sistema informatizado
quando do aceite. Ainda € possivel discutir diretamente com o regulador, sendo este
obrigatoriamente médico, sobre casos e necessidades especificas, o que em
verdade é pratica comum.

Nos casos onde haja uma gravidade clara e necessidade de intervencéo
imediata, como nos acidentes vasculares cerebrais em janela para trombdlise ou
infarto agudo do miocardio, existem linhas de agao pré-estabelecida pela Secretaria
de Saude em que, mediante contato direto com o regulador do SAMU, é

apresentado o caso e conforme a avaliacdo pode ser encaminhado imediatamente.
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Outros pacientes que apresentem necessidades Obvias que o servico nao
comporta sdo normalmente transferidos através do mesmo processo via SAMU, é o
caso de traumas, queimaduras, fratura exposta e emergéncias em ginecologia e
obstetricia. Isso, possivelmente, porque a prefeitura conta com servigco préprio
especializado na area, seja o Hospital de Pronto Socorro (HPS) para trauma e o
Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (HMIPV), para atendimento de
ginecologia e obstetricia e pediatria. Para outras especialidades como cardiologia,
gastroenterologia, com necessidade de marca-passo de urgéncia, ou endoscopia, €
necessaria a regulacao através do GERINT.

g
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METODOLOGIA

Delineamento

Estudo coorte retrospectivo

Procedimento amostral

Foram avaliados os registros de todos os pacientes adultos que se
consultaram no Pronto Atendimento da Cruzeiro do Sul (PACS)?, de 01 de janeiro de
2017 a 31 de dezembro de 2020.

Configura-se como um estudo de base populacional, sendo uma coorte
retrospectiva realizado com o objetivo de analisar as associa¢des entre o tempo de
permanéncia superior a 24 horas e o perfil do paciente (caracteristicas
sociodemogréficas), tipo de acesso e classificacdo das condi¢bes de saude
(Sistema de Triagem de Manchester - STM) no momento da chegada ao pronto

atendimento.

Coleta de Dados

A coleta de dados foi baseada no Sistema de Informacdes Hospitalares

(SIHO), interface do prontuario eletrénico do sistema de informagéao do PACS.

O banco de dados extraido do SIHO contém informagdes sobre numero de
atendimentos, numero de prontuario, idade, sexo, raca/cor, classificacdo de risco
segundo Triagem de Manchester (STM), data de entrada e saida com registro de
hora, tipo de acesso e Classificacdo Internacional de Doengas (CID) inicial, sendo
este ndo incluido na analise de dados, pela diversidade e incongruéncia com os

resultados.

3 Componente pré-hospitalar fixo que integra a Rede de Atengao as Urgéncias da cidade de Porto
Alegre, situado no Centro de Saude da Vila dos Comerciarios (CSVC), apresentando uma média de
80 mil atendimentos por ano.
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Para fins de analise, as variaveis coletadas para a investigagéao sobre o perfil
da pessoa que foi atendida foram: sexo (masculino ou feminino); idade (variavel
continua dicotomizada conforme paréametro do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), como adulto ou idoso- =60); raga/cor (variavel categoérica
coletada segundo critério do IBGE como: branca, preta, parda, amarela ou indigena,

e dicotomizado para fins de analise como “branca” e “n&o branca”).

A avaliagdo do perfil do atendimento contou com as variaveis referentes a
classificagao de risco, que seguiram o protocolo de Manchester (Coutinho; Cecilio;
Mota, 2012), pelo qual se avalia a pessoa atendida em seus sinais vitais para
possivel predicdo de risco iminente a vida, decorrendo dai a classificacdo de azul a
vermelho, sendo esta ultima um indicativo de necessidade de atendimento imediato.
Foram dicotomizados como Urgentes (vermelhos e laranjas) e ndo urgentes (azul,
verde e amarelo), tendo em vista a necessidade de se analisar os pacientes que
foram efetivamente classificados como criticos. Como complemento ao estudo, foi
analisada a associagao entre o desfecho e cada classificagado separada e ajustado
ao modelo, tendo em vista que o paciente classificado como amarelo poderia se
encontrar em situagdo de risco ou sofrimento agudo, com necessidade de
encaminhamento ou internagado, portanto mesmo nao sendo um paciente grave
(vermelho ou laranja), também nao se trata de paciente sem risco (azul e verde). Os
tipos de acesso ocorrem por demanda espontanea ou atendimento encaminhado

chegando com ambuléncia através de regulagédo do SAMU.

A variavel tempo de atendimento foi construida tomando por base o registro

de dia e hora de entrada e dia e hora de saida.

O desfecho considerado foi o tempo de permanéncia no servigo (variavel
continua gerada através do calculo do tempo decorrido entre o horario de chegada e
o de saida) que, para fins de analise, foi dicotomizado em “até 24 horas” ou “mais
de 24 horas”). Tal parametro foi usado tomando como base a Resolugdo n.°
2.077/14 do Conselho Federal de Medicina que determina o tempo maximo de
permanéncia dos pacientes nos Servigos Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia,
apoés esse periodo, na inexisténcia de resolucdo clinica o paciente deve ser

encaminhado para seguimento terapéutico mediante uma internagao hospitalar.

Para caracterizacdo da amostra também foi registrado o desfecho

assistencial (1) alta, (2) transferéncia via GERINT (gerenciamento de leitos pelo
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municipio), (3) transferéncia regulada pelo SAMU (regulada pela central médica -
vaga zero para hospitais), (4) ébito, (5) desisténcia ou fuga e (6) encaminhamento a

outro servico. Além disso, foi observado o destino hospitalar das transferéncias.

Critério de Inclusao
Todos os registros dos atendimentos no PACS no periodo estudado.
Critérios de Exclusao

Foram excluidos da analise do estudo todos os registros com dados
incompletos (menos de 50% dos campos), com inconsisténcia ou direcionados para
curativos, servigo social ou realizar apenas medicagéo - Outras Demandas (6.046),
atendimentos direcionados para Pediatria (91.708), direcionados para Ortopedia e
Traumatologia (23.322), atendimentos direcionados para Odontologia (37.797) e por
ultimo excluido os pacientes direcionados para atendimento com Psiquiatria na
Saude Mental (22.644). Conforme figura 13.

Figura 13. Fluxograma de registros.
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Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2024.
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Aspectos Eticos

Este trabalho é parte de um estudo maior intitulado Perfil do Usuario de
Pronto Atendimento e sua Interface com a Atencdo Primaria, cadastrado na
Plataforma Brasil sob o CAEE n° 32062020.2.0000.5338.

O referido projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da
Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de Porto Alegre, através do
Parecer n° 5.533.121, em julho de 2022.

O uso de dados teve como base as determinacdes estabelecidas pelo
Conselho Nacional de Etica em Pesquisa e, em especial, a Resolucéo n° 510 de
2016.

Os dados foram consolidados e analisados exclusivamente para a pesquisa,
considerando as questbes éticas de sigilo e preservagdo da identidade dos
usuarios.

Este estudo seguiu as recomendacgdes da Lei Geral de Protegdo de Dados
(LGPD), assegurada na Universidade Federal do Rio Grande do Sul pela portaria n°
440 de 20/01/2023, bem como a Resolugdo n° 100, de 6 de maio de 2022, e a
Resolugcao Comité de Seguranga da Informacéo n° 5, de, 13 de setembro de 2022.

Os resultados do presente estudo serdo encaminhados a coordenacao do

PACS e a Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre para apreciagao.

Analise Estatistica

A analise estatistica descritiva contou com calculo de tendéncia central e
dispersao. Testes de qui-quadrado foram executados para avaliagdo da associagao

entre as variaveis dicotdmicas e categoricas, em relagao ao desfecho em estudo.

Foram analisadas possiveis associagdes entre as variaveis preditoras e o
desfecho de forma isolada, e posteriormente as associacbes foram ajustadas
através da analise de um modelo multivariado por meio de Regressédo de Poisson
com variancia robusta, utilizando-se como medida de associacdo final o Risco

Relativo ajustado (RRa).
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Foram incluidos no modelo final somente aqueles fatores que mantiveram ao
longo da analise valores estatisticamente significativos (p<0,05).

As magnitudes das associagdes entre a variavel dependente e as variaveis
independentes, no modelo totalmente ajustado, também foram estimadas pelo RRa,

com nivel de significancia também de 5% e respectivos intervalos de confianca de
95%.

Todas as analises foram executadas usando o SPSS 29.0 VRIW Zoard H

andlises estatisticas (SPSS Inc., USA).
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CONCLUSAO

A motivacgao inicial deste estudo parte da experiéncia objetiva no atendimento
no PACS, mas nao restringiu-se a ele, no qual foi possivel perceber que pacientes
mais graves permaneciam mais tempo aguardando transferéncia, o que se
confirmou com as andlises de associagdo realizadas. Assim, trazemos alguns
elementos que podem ajudar no desenvolvimento de hipdteses que expliquem os
achados.

O primeiro elemento poderia estar na demora para definir a internagdo do
paciente, o que implica realizar prescricao de internacédo e cadastrar o paciente na
Central de Leitos. Nos cenarios de superlotacdo, onde a demanda de entrada
apresenta pressao significativa, a reavaliagcdo de pacientes acaba nao sendo a
prioridade, determinando uma permanéncia desnecessaria de pacientes,
contribuindo para a congestdo da unidade. Existe uma complexidade e
responsabilidade intrinseca para esta deciséo e, obviamente, a necessidade de um
comprometimento com o paciente e o com o servigo. A qualificagcdo e formagao do
profissional médico determina a existéncia de critérios para decidir sobre internagao
ou alta a partir do atendimento e exames iniciais. A alta inadequada implica em
retorno com agravantes associados e a internagdo mal indicada contribui para
superlotacdo com todas as suas consequéncias ja relatadas. Nesse sentido,
pontua-se que em contratos de terceirizagdo as prioridades geralmente estdo em
metas de atendimento. Da mesma maneira que em outros modelos de contrato,
principalmente em servigos privados, existe remuneragdo conforme as definicées de
internacdes ou numero de altas. Para essa analise seria necessario o acesso as
solicitagbes de internacdo no GERINT e os itens do contrato das empresas
terceirizadas em relagao a produtividade.

O segundo elemento estava na maneira como se cadastrou as informagdes
para solicitagdo de internacédo, ou seja, a capacidade de convencimento sobre a
necessidade de saida do paciente junto a Central Reguladora. O que também
reflete a qualidade e comprometimento do profissional solicitante.

Como terceiro elemento, embora existam critérios objetivos que determinem
as prioridades de saida (transferéncia), salvo imposi¢cdo de central reguladora,
permanecem dependentes do aceite da unidade receptora. Estes critérios nao

levam em consideracdo a capacidade do servico naquele momento especifico, ou
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seja, a qualidade e quantidade de recursos humanos e técnicos disponiveis. De
fato, quando os pacientes apresentam piora no estado geral, ha possibilidade de o
médico plantonista ligar para Central de Leitos e solicitar diretamente a transferéncia
imediata, ou ainda solicitar a interferéncia do SAMU, via mecanismo ja explicado de
Vaga Zero. No geral, depende do aceite do receptor, qual seja, o hospital prestador
de servico de recepcdo. Nao raro ha pacientes que, por permanecer demasiado
tempo, acabam solicitando intervengdo junto ao Ministério Publico, o que
invariavelmente obriga algum hospital publico a fazer o aceite compulsério. Para
esta questdo especifica de vaga zero juridica, tem que se recordar que nao existe
hospital publico de alta complexidade que n&do esteja com sua capacidade maxima
instituida, formalizando a cronicidade da superlotacéao.

Aqui, entdo, deparamo-nos com um elemento complicador de grande
magnitude na relagdo entre saude suplementar e prestadores de servigo. Primeiro,
gquem determina o aceite do paciente é o hospital receptor. Ora, é preciso considerar
que, sendo uma organizagao privada que presta servico para o municipio, sua
escolha pode ser determinada pela relagdo custo-beneficio do caso conforme
contrato prévio de prestacdo de servigo. Desta forma, existe a possibilidade de
barreiras de acesso para pacientes com patologias com alto custo e que n&o seriam
ressarcidos, ou com menores margens de lucro para o fornecedor de assisténcia.

Um exemplo muito ilustrativo sdo as cotas de implantes de aparelhos de
marca-passo. Existe um numero determinado de procedimentos autorizados pelos
SUS e contratualizados ao més e que, portanto, podem ser pagos quando
utilizados. Quando ha necessidade de procedimentos extras, ou os hospitais
publicos assumem, ou o paciente permanece no pronto atendimento até nova
liberacido de recurso, geralmente no inicio do més seguinte.

Para os casos de acidente vascular cerebral vimos que quando em janela
terapéutica, as linhas de cuidado funcionam, com a retirada do paciente para
servigo especializado, sendo realizado tomografia e decidindo pela indicagédo do uso
de medicamento trombolitico*, apds avaliagdo de neurologista e radiologista. A
questao esta nos pacientes que estéo fora de janela terapéutica ou que apresentem
um evento transitério, ambos necessitam dos mesmos cuidados intensivos nas

primeiras 24 horas, exatamente igual ao paciente em janela, pelo risco de evolugao

4 Medicamento utilizado para dissolver trombos em casos especificos de AVC isquémico
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ruim. Com a diferenca de nao haver indicagdo de medicacao imediata, tornando se
desinteressante para o hospital a internacdo deste paciente. Na pratica, estes
pacientes passam o periodo de 24 horas em uma observacado inadequada na
emergéncia, sendo depois encaminhados para um leito de enfermaria ou mesmo
alta para seguimento ambulatorial.

Este exemplo mostra que os pronto atendimentos se tornam nao so leitos de
retaguarda para os hospitais, mas também unidades de tratamento intensivo, porém
sem dispor dos devidos recursos. Recordando que nao contam com neurologistas,
neurocirurgides e nem tomografia.

Para os infartos, a l6gica segue a mesma. Para os casos que se justifica
intervencao imediata, a saida efetivamente acontece. Mas para os que ndo geram
procedimento, cabe aguardar a transferéncia.

Efetivamente, a pior situacdo se encontra nos pacientes que se encontram
com infecgdo e instabilidade hemodinamicamente, por se tratar de paciente em
sepse, necessitando de cuidados intensivos, sem a contrapartida de lucro em seu
atendimento, determinando custos de internagao extremamente altos.

Vale ressaltar que o instrumento da Vaga Zero, embora importantissimo para
evitar perda de tempo na transferéncia dos pacientes que necessitem de recursos
especializados (paciente certo, no lugar certo com recurso adequado), demonstra
uma inadequacao do sistema que deve em via de regra se organizar para nao ser
necessario usar. Como exemplo, um paciente com dor toracica pode ser atendido
por uma unidade basica do SAMU, realizar Eletrocardiograma no local e
constatando infarto agudo do miocardio por telemedicina, ser transferido direto para
unidade de hemodindmica. A questdo é a possibilidade deste mecanismo ter se
tornado instrumento para sobrecarga dos hospitais de alta complexidade com
pacientes ndo graves.

As linhas de cuidado que encaminham de forma imediata estes pacientes sédo
fundamentais, mas o déficit cronico de leitos de UTI ou enfermaria, como
apresentados, ndo pode ser naturalizado e usado como justificativa para o nao
encaminhamento dos pacientes considerados com menor prioridade.

Este trabalho ainda traz elementos para se discutir o papel dos pronto
atendimentos e na sua articulacdo com rede de atencdo primaria, onde se pode
questionar se existe uma procura desproporcional a real necessidade, ou uma

insuficiéncia dos recursos disponiveis nas UBS para evitar, por exemplo, que idosos
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cheguem as emergéncias ja em situagdes muito criticas. A queixa comum da
populacdo esta na falta de profissionais, na falta de agenda, e na demora para
encaminhamento para realizagdo de consultas com especialistas e realizacdo de
exames e procedimentos cirurgicos, como retirada de uma vesicula, ou varizes.
Fato comprovado pelo aumento dos consultorios e clinicas com valores populares,
explorando um espaco que deveria ser obrigatoriamente contemplado pela APS.

Considerando o quadro descrito, faz-se necessaria a constru¢cdo de redes
sélidas e informatizadas de referéncias e contra referéncias e o planejamento das
linhas de cuidado que também utilizem a emergéncia como fornecedor de dados
para vigilancia em saude, para a indicagdo da necessidade de politicas publicas
especificas e de estratégias de organizagdo do sistema, buscando evitar mortes
desnecessarias, altos custos financeiros para o sistema, e sofrimento para
pacientes, familiares e profissionais.

Por sua prépria natureza, a emergéncia é o local mais complexo da
assisténcia médica por estar destinada a lidar com situagcdes de risco de morte,
sejam elas reais ou subjetivas. Enfrenta, portanto, dificuldades técnicas inerentes a
manutengao/preservagao da vida, agravadas pela impossibilidade de conhecimento
prévio do evento para a preparacao adequada a seu atendimento.

Considerando todas essas caracteristicas que lhes sdo intrinsecas, seria
importante todo esforgo no sentido de se construir as melhores condigbes possiveis
para a reducado de danos. Ou seja, colocar profissionais € os melhores recursos
fisicos a disposicdo deste setor, com financiamento adequado e a garantia das
prerrogativas do SUS.

Em realidade, encontramos nas Emergéncias as piores condi¢gdes de
trabalho, associadas tanto a caréncia de recursos humanos e fisicos, como nas
jornadas prolongadas e contratos de servigo precarizados, levando a uma situagéo
permanente de estresse e risco para todos envolvidos.

Mesmo em condigdes ideais de atendimento, ha dois outros fatores que
causam superlotacao e, por conseguinte, determinam pior desfecho aos pacientes -
(1) quando a demanda esponténea se apresenta com pacientes muito graves sendo

desproporcional a capacidade de atendimento, situagcao classificada tecnicamente
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como desastre ou acidente com multiplas vitimas®, modificando a concepgao de
funcionamento das emergéncias, e (2) a demora na saida de qualquer paciente ndo
importando sua gravidade, demandando, portanto, a permanéncia dos cuidados
enquanto sob sua responsabilidade.

As situagdes onde ha um numero exorbitante de pacientes, desde que n&o
graves, procurando as emergéncias, ndo implica necessariamente em sua entrada
imediata no pronto-socorro, e, deste modo, a utilizacdo de seus recursos, sendo
triados conforme gravidade e atendidos assim que possivel, tendo como Unica
consequéncia o aumento no tempo de espera.

Nas situacdes de desastres, sempre ha uma comocao social e econdmica,
permitindo o rearranjo dos recursos, contando inclusive com recursos privados.

O estudo caracterizou os pacientes que compde a superlotacdo do servico,
na perspectiva de facilitar a busca de solugdes, indicando quais recursos poderiam
ser necessarios e quais condi¢gdes clinicas mais prevalentes deveriam ser
abordadas para sua prevencdo. Em sendo pacientes menos complexos,
possibilitaria a discussao sobre o funcionamento e as redes da APS.

No entanto, o estudo demonstrou que s&o os pacientes em condi¢gdes mais
graves e com maior necessidade de leitos hospitalares, seja de enfermaria ou de
unidades criticas, os que permanecem 24 horas ou mais nos servicos de
Emergéncias, sugerindo que a superlotagdo das emergéncias esta relacionada a
insuficiéncia de leitos hospitalares e com consequéncias importantes para a
qualidade dos cuidados assistenciais.

Outro aspecto relevante recai sobre a permanéncia da invisibilidade do
problema. O paciente que permanece “internado” nas emergéncias, recebe um
pseudo tratamento, pois ndo sendo o local certo, faz-se o que é possivel para
aquele cenario, desobriga o profissional e o gestor do melhor tratamento, desobriga
o Estado ao pagamento de internagéo, da criagdo de mais leitos, da continuidade ao
tratamento, do encaminhamento ao seguimento ambulatorial. Protege judicialmente
o profissional de saude, pois nao existe responsavel pela internagao, ja que nao

existe internagao. Assim, sob a maxima de fazermos o que é possivel, mascaramos

5 Incidente com Mudltiplas Vitimas (IMV) sdo aqueles eventos subitos, que produzem um niimero de
vitimas que levam a um desequilibrio entre os recursos médicos disponiveis e as necessidades, onde
se consegue manter um padrdo de atendimento adequado com os recursos locais.
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as necessidades dos pacientes e obrigagdes do Estado, sob a cumplicidade dos
gestores.

Durante a pandemia da covid-19, a possibilidade de sobrevivéncia estava
atrelada diretamente a existéncia de leitos de UTI e sua qualidade. Importante frisar
que nao se trata apenas de recursos fisicos, como a existéncia de ventilador,
drogas, leitos ou oxigénio, ainda que estes irresponsavelmente tenham faltado, mas
da equipe assistencial, que demanda formacado especializada. Fato comprovado
pelas diferencas de mortalidade nas diversas UTIl onde havia, entre outros,
profissionais intensivistas e fisioterapeutas.

Vimos, portanto, algumas caracteristicas gerais das emergéncias e o
funcionamento mais especifico do pronto atendimento do estudo realizado. O
aspecto mais relevante a ser ressaltado € o fato de as emergéncias nao poderem
exercer papel de seguimento terapéutico por dois motivos cruciais: nao
apresentarem especializagao de equipe, além de recursos humanos e fisicos, e pelo
fato de que, ainda que contassem com esses recursos, estariam comprometendo o
atendimento do préximo paciente. Portanto, a permanéncia prolongada, que exige a
necessidade de seguimento terapéutico no local, se trata de uma desvirtuagdo do
equipamento assistencial, demonstrando assim a complexidade e a gravidade de

pacientes permanecerem nas emergéncias por mais de 24 horas.

Uma possivel limitacdo deste estudo diz respeito a existéncia de erros quanto
a qualidade de preenchimento dos dados eletronicos e/ou erros de classificagao que
nao puderam ser quantificados com precisdao. A falta de informagdes sobre o
seguimento apos saida do paciente também se torna um limitante, pois estas
possibilitariam analisar a mortalidade e/ou reinternacbes, como forma de analise
global da saude. Também nao foi possivel cruzar os dados de permanéncia com as
solicitagdes de transferéncia via GERINT, consideradas possiveis formas de avaliar
o estado clinico do paciente no momento da solicitagcdo e no momento da efetivacao
da transferéncia.

Ainda assim, a pesquisa permitiu abrir um leque de outras possibilidades, a
partir da informatizagcdo, para explorar outras informagdes que permitirdo refletir
sobre a necessidade de qualificar protocolos e politicas publicas especificas para os
servicos de emergéncia, tais como: a analise das recorréncias de atendimentos por

causas respiratorias; a busca ativa das causas principais de desisténcias; retorno
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dos pacientes classificados como azuis e encaminhados para as UBS; analise dos
obitos; uso de antibidticos [medicamentos]; incidéncia de acidentes vasculares
cardiacos e cerebrais; caracteristicas especificas dos pacientes encaminhados pelo
SAMU; condicbes de saude de populagdes especificas como indigenas e
vulneraveis. Outro aspecto importante que poderia ser analisado se encontram nas
reinternacbes e nos desfechos intra hospitalares apos atendimento nos pronto
atendimentos. Assim como nos encaminhamentos e retornos para Atengao Basica.
Por fim, € importante ressaltar a necessidade de aprimorar os estudos para
determinar quais seriam as razdes para a nao expansao dos leitos de enfermaria e
UTI, tendo em vista ser sua insuficiéncia um dos causadores da superlotagdo nas
emergéncias, e por consequéncia na reducdo da qualidade de atendimento da

populagao.
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