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RESUMO 
 

Introdução: As emergências apresentam como característica central o estado 
crônico de superlotação, decorrendo em aumento de morbimortalidade e desgaste 
físico e mental da equipe assistencial. Em sua gênese principal se destaca as 
dificuldades para saída do paciente com necessidade de seguimento terapêutico, 
sendo que o tempo de permanência máximo aceitável é de 24 horas. Objetivos: 
Analisar as associações entre o perfil do paciente atendido e a permanência 
superior há 24 horas em um pronto-socorro na cidade de Porto Alegre, no período 
de 2017 a 2020. Métodos: Foi realizado estudo de coorte retrospectiva de 
pacientes atendidos em um pronto-socorro na cidade de Porto Alegre, no período de 
2017 a 2020, tendo como desfecho tempo de permanência superior a 24 horas. A 
fonte de dados foi o Sistema de Internação Hospitalar (SIHO). Foram incluídos 
todos os atendimentos, exceto os de pacientes menores de 13 anos, atendimentos 
direcionados para odontologia, saúde mental, ortopedia e pediatria. Realizou-se 
análise bi e multivariável por meio de Regressão de Poisson com variância robusta, 
utilizando-se como medida de associação final o Risco Relativo ajustado (RRa). 
Resultados: Dos 290.009 casos analisados, 164.729 (56,8%) eram do sexo 
feminino. A raça/cor autodeclarada branca foi a mais frequente com 197.673 
(68,2%), classificados como verde foram 200.715 (69,2%), o acesso via demanda 
espontânea foi de 275.912 (95%). A permanência superior a 24 horas foi de 14.889 
(5,1%) registros e o número de óbitos totais do período foi de 342 pacientes.  A 
análise multivariada ajustada mostrou que pertencer ao grupo etário idoso (RRa = 
1,103; IC95% 1,065 - 1,143; p < 0,001), ter sido classificado como homens (RRa = 
1,335; IC95% 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 
permanência superior a 24 horas. Discussão: Pacientes mais complexos, com 
necessidade de internação, deveriam permanecer menos tempo em unidades de 
pronto-atendimentos por não serem estruturadas para este cuidado. 
Considerações finais: O estudo demonstrou média de permanência de pacientes 
complexos superior ao esperado, configurando estado crônico de superlotação. 
Aplicabilidade no campo da Saúde Coletiva: Desenvolver mecanismos objetivos 
para reconhecimento e encaminhamento precoce do paciente crítico conforme 
recomendações para proteção à vida. 
 
Palavras-chave: Hospitalização; Superlotação nas emergências; Tempo de 
permanência nas emergências. 
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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. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



7 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

��
��
��
���������$�V���F�R�Q�G�L�o�}�H�V���G�R���6�H�U�Y�L�o�R���+�R�V�S�L�W�D�O�D�U���G�H���8�U�J�r�Q�F�L�D���H���( �P�H�U�J�r�Q�F�L�D������
�6�m�R���D�V���S�L�R�U�H�V���S�R�V�V�t�Y�H�L�V�����Q�m�R���D�S�H�Q�D�V���S�D�U�D���R�V���P�p�G�L�F�R�V�����P�D�V���S�D�U�D���W�R�G�R�V���R�V��
�S�U�R�I�L�V�V�L�R�Q�D�L�V�� �G�H�� �V�D�~�G�H�� �T�X�H�� �W�U�D�E�D�O�K�D�P�� �Q�R�� �V�H�W�R�U���� �1�R�� �O�R�F�D�O�� �H�[�L�V�W�H��
�V�X�S�H�U�O�R�W�D�o�m�R���G�H���S�D�F�L�H�Q�W�H�V���Q�R�U�P�D�O�P�H�Q�W�H���D�W�H�Q�G�L�G�R�V���S�R�U���X�P�D���H�T�X�L�S�H���G�H��
�V�D�~�G�H�� �V�X�E�G�L�P�H�Q�V�L�R�Q�D�G�D���� �J�H�U�D�Q�G�R�� �J�U�D�Q�G�H�� �H�V�W�U�H�V�V�H�� �H�P�� �W�R�G�R�V�� �R�V��
�S�U�R�I�L�V�V�L�R�Q�D�L�V�����T�X�H���W�U�D�E�D�O�K�D�P���D�O�p�P���G�R���O�L�P�L�W�H���I�t�V�L�F�R���H���L�Q�W�H�O�H�F�W�X�D�O���S�D�U�D���E�H�P��
�D�W�H�Q�G�H�U�� �D�R�V�� �S�D�F�L�H�Q�W�H�V���� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�P�H�Q�W�H�� �R�V�� �P�p�G�L�F�R�V���� �T�X�H�� �W�r�P�� �D�� �P�D�L�R�U��
�U�H�V�S�R�Q�V�D�E�L�O�L�G�D�G�H���Q�D���D�V�V�L�V�W�r�Q�F�L�D���D�R�V���G�R�H�Q�W�H�V�����,�Q�Y�D�U�L�D�Y�H�O�P�H�Q�W�H�����D�V���H�T�X�L�S�H�V��
�P�p�G�L�F�D�V�� �W�r�P�� �P�H�Q�R�V�� �S�U�R�I�L�V�V�L�R�Q�D�L�V�� �G�R�� �T�X�H�� �R�� �Q�H�F�H�V�V�i �U�L�R�� �S�D�U�D�� �R��
�D�W�H�Q�G�L�P�H�Q�W�R���� �F�R�Q�G�L�o�m�R�� �T�X�H�� �Q�m�R�� �p�� �F�R�U�U�L�J�L�G�D�� �S�H�O�R�V�� �D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�G�R�U�H�V��
�K�R�V�S�L�W�D�O�D�U�H�V���R�X���J�H�V�W�R�U�H�V���P�X�Q�L�F�L�S�D�L�V�����R�X���H�V�W�D�G�X�D�L�V�����&�R�Q�V�H�O�K�R���)�H�G�H�U�D�O���G�H��
�0�H�G�L�F�L�Q�D��������������������

 

 

 

 

 

 



8 

 

 

LISTA DE FIGURAS 

 

FIGURA 1 - EMERGENCY ROOM - JOSE PEREZ 

FIGURA 2 - CAMPANHA DA INTERNATIONAL FEDERATION FOR EMERGENCY 

MEDICINE CONTRA SUPERLOTAÇÃO 

FIGURA 3 - CAMPANHA DA INTERNATIONAL FEDERATION FOR EMERGENCY 

MEDICINE CONTRA SUPERLOTAÇÃO 

FIGURA 4 - PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE NO BRASIL 

FIGURA 5 - FLUXO DE REGULAÇÃO DE CASOS CLÍNICOS OU CIRÚRGICOS  

FIGURA 6 - CRITÉRIOS DE PRIORIDADE PARA REGULAÇÃO 

FIGURA 7 - LEITOS DE UTI POR CAPITAIS EM JUNHO DE 2020 

FIGURA 8 - LEITOS SUS - 2010 A 2023 - POR REGIÃO 

FIGURA 9 - LEITOS DE UTI POR CAPITAIS EM JUNHO DE 2020 

FIGURA 10 - SÉRIE HISTÓRICA DOS LEITOS DE TERAPIA INTENSIVA 

SEGUNDO SISTEMA OPERADOR, UNIDADES DA FEDERAÇÃO E GRANDES 

REGIÕES - BRASIL, 2024 

FIGURA 11 - BRASIL SUS DEZEMBRO 2020 DISTRIBUIÇÃO DE LEITOS (UF) 

PARA 10 MIL HABITANTES 

FIGURA 12 - BRASIL NÃO SUS DEZEMBRO 2020 DISTRIBUIÇÃO DE LEITOS 

(UF) PARA 10 MIL HABITANTES 
FIGURA 13 - FLUXOGRAMA DE REGISTROS  



9 

LISTA DE TABELAS   
  

Tabela 1. Características dos atendimentos e relação com tempo de permanência 

Tabela 2. Associação entre variáveis explicativas e a permanência por mais de 24hs 

no Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul, em Porto Alegre-Brasil, entre 2017 a 2020. 

Risco relativo bruto e ajustado ao modelo multivariado. 

Tabela 3. Associação entre variáveis explicativas e a permanência por mais de 24hs 

permanência no Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul, em Porto Alegre-Brasil, entre 

2017 a 2020, para modelo multivariado totalmente ajustado. 

Tabela 4. Associação entre classificação de risco e a permanência por mais de 24hs 

no Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul, em Porto Alegre-Brasil, entre 2017 a 2020, 

para modelo de regressão ajustado. 

Tabela 5. Associação entre variáveis explicativas e óbito no Pronto Atendimento 

Cruzeiro do Sul, em Porto Alegre-Brasil, entre 2017 a 2020, para modelo de 

regressão ajustado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 

LISTA DE SIGLAS 

 

ACEP - American College of Emergency Physicians 

APS - Atenção Primária em Saúde 

AVC - Acidente Vascular Cerebral 

CERIH - Central de Leitos de Internação Hospitalar 

CFM - Conselho Federal de Medicina 

CID-10 - Classificação Internacional de Doenças 

ESF - Estratégia Saúde da Família 

FN - Força Nacional 

GERCON- Gerenciamento de Consultas 

GERINT - Gerenciamento de leitos de Internação 

GHC - Grupo Hospitalar Conceição 

HCPA - Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

HCR - Hospital Cristo Redentor 

HDP - Hospital Divina Providência 

HMIPV - Hospital Materno Infantil Presidente Vargas 

HPS - Hospital de Pronto Socorro 

HRES - Hospital Restinga e Extremo Sul 

HSL - Hospital São Lucas 

HVN - Hospital Vila Nova 

IAM - Infarto Agudo do Miocárdio 

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IDH - Índice de Desenvolvimento Humano 

IFEM - International Federation for Emergency Medicine 

INAMPS - Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social 

MS - Ministério da Saúde 

NEDOCS - National Emergency Department Overcrowding 

NEU - Núcleos de Educação em Urgências 

NIR - Núcleo Interno de Regulação 

OCDE - Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico 

OPAS - Organização Pan-Americana de Saúde 



11 

PABJ - Pronto Atendimento Bom Jesus 

PACS - Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul 

PALP - Pronto Atendimento Lomba do Pinheiro 

PAM - Pronto Atendimento Médico 

PMS - Plano Municipal de Saúde 

PNAU - Política Nacional de Atenção às Urgências 

PSF - Programa Saúde da Família 

QUALISUS - Política de Qualificação da Atenção à Saúde 

RAS - Redes de Atenção à Saúde 

RUE - Rede de Urgência e Emergência 

SAD - Serviços Ambulatoriais Distritais 

SAMU - Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 

SE - Salas de Estabilização 

SHE - Serviços Hospitalares de Emergência 

SUS - Sistema Único de Saúde 

UBS - Unidade Básica de Saúde 

UE - Urgências e Emergências 

UPA - Unidades de Pronto Atendimento 

UTI - Unidade de Tratamento Intensivo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

SUMÁRIO 

 

INTRODUÇÃO.......................................................................................................................13 
PREMISSAS E CONTEXTOS DA EMERGÊNCIA................................................................15 
SOBRE AS EMERGÊNCIAS E A SUPERLOTAÇÃO...........................................................16 
SOBRE AS CONSEQUÊNCIAS............................................................................................23 
SOBRE OS LEITOS.............................................................................................................. 29 
SOBRE O LOCAL DE ESTUDO........................................................................................... 33 
METODOLOGIA.................................................................................................................... 38 

Delineamento................................................................................................................... 38 
Procedimento amostral.................................................................................................... 38 
Coleta de Dados...............................................................................................................38 
Critério de Inclusão.......................................................................................................... 40 
Critérios de Exclusão....................................................................................................... 40 
Aspectos Éticos................................................................................................................41 
Análise Estatística............................................................................................................ 41 

CONCLUSÃO........................................................................................................................ 43 
REFERÊNCIAS..................................................................................................................... 50 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 

INTRODUÇÃO  
 

As unidades de Emergência, intra ou extra hospitalar, fixas ou móveis, são 

importantes portas de entrada aos sistemas de saúde (Dubeux; Freese; Felisberto, 

2013; Caccia-Bava �H�W���D�O��, 2011). Suas principais atribuições são: o acolhimento das 

demandas relacionadas à saúde (não urgentes), estabilização clínica (urgências e 

emergências) e o direcionamento do paciente para seguimento terapêutico, seja ele 

hospitalar ou ambulatorial (retorno à rede da Atenção Primária à Saúde (APS), 

como à Unidade Básica de Saúde (UBS) ou Ambulatórios de especialidades (Brasil, 

2011b). Para a transferência aos cuidados hospitalares faz-se necessária uma rede 

efetiva interligando os diversos componentes, garantido que o usuário seja 

encaminhado ao serviço que melhor atenda suas necessidades terapêuticas 

(O’Dwyer; Konder, 2022). 

Historicamente, as emergências se apresentam como um ambiente 

complexo, com alta demanda e carência de recursos. A demora no atendimento e a 

presença de pacientes internados em locais inapropriados aguardando a 

transferência configuram questões crônicas de superlotação (Canoa �H�W���D�O., 2010; 

Conselho Federal de Medicina [CFM], 2014).  

A superlotação representa um problema mundial e intrínseco às 

emergências, resultando em aumento de morbimortalidade. Diversos trabalhos 

explicam sua gênese e apresentam propostas de  resolução (Bittencourt, 2010, 

2020; Morley �H�W���D�O., 2018; American College of Emergency Physicians [ACEP], 2019; 

Sartini �H�W���D�O. 2022). A dificuldade de saída do paciente da emergência, chamada de  

pressão de saída (Negri Filho, 2016), é descrita  como principal causa, tendo como 

consequência a redução da qualidade de atendimento (O’Dwyer; Oliveira; Seta, 

2009), desgaste físico e emocional da equipe assistencial e aumento da 

morbimortalidade (CFM, 2014). 

O CFM, dentro de suas atribuições e reconhecendo o cenário crítico da 

atenção às emergências, proibiu  internações em unidades de emergência - intra e 

extra hospitalares, assim como determina a �W�U�D�Q�V�I�H�U�r�Q�F�L�D���G�H���W�R�G�R�V���R�V���S�D�F�L�H�Q�W�H�V��

�T�X�H���H�V�W�H�M�D�P���R�X���Q�H�F�H�V�V�L�W�H�P���S�H�U�P�D�Q�H�F�H�U���S�R�U���P�D�L�V���G�H������ ���K�R�U�D�V���V�R�E���F�X�L�G�D�G�R�V��

�D�V�V�L�V�W�H�Q�F�L�D�L�V����Além disso, determina a retirada imediata e impositiva do paciente 

que necessite de cuidados avançados, chamada de Vaga Zero (Brasil, 2002), onde 

as centrais reguladoras, seja Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) ou 
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da Central de Leitos municipal ou estadual, podem, enquanto agentes sanitários, 

determinar a transferência e aceite de pacientes, mesmo que o hospital esteja em 

sua capacidade máxima ou em situação de superlotação.  

Tendo em vista uma realidade de superlotação crônica, naturalizada, que 

influi diretamente na qualidade de atendimento da assistência à saúde, e sendo ela 

fruto principalmente dos fatores relacionados à permanência ou, ainda, à não saída, 

questionamos quais são as características destes pacientes e quais seriam os 

fatores que poderiam condicionar sua permanência na emergência. Desta forma, a 
presente pesquisa buscou analisar as associações entre o perfil do paciente 
atendido e a permanência superior há 24 horas em um pronto-socorro na 
cidade de Porto Alegre no período de 2017 a 2020.    
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PREMISSAS E CONTEXTOS DA EMERGÊNCIA 

 

A análise sobre o perfil dos pacientes e o tempo de permanência apresenta 

correlação direta com o local estudado, por se tratar da emergência, ambiente 

complexo com diversas peculiaridades. Assim, como premissa e contextualização 

da discussão, apresentamos algumas definições e discorremos sobre aspectos 

relevantes sobre seu funcionamento e as suas diversas características.  

Em relação ao conceito de Urgência e Emergência, é preciso ressaltar que a 

definição e principalmente a compreensão depende do sujeito envolvido, embora 

todas estejam relacionadas há uma tempo-dependência, a perspectiva do usuário e 

do corpo assistencial diferem bastante (Brasil, 2006a). De maneira geral, o usuário 

entende seu sofrimento como fator determinante, e para assistência buscam-se 

objetivos que indiquem risco à vida.  

Podemos definir Emergência como constatação médica de condições de 

agravo à saúde que impliquem sofrimento intenso ou risco iminente de morte, 

exigindo, portanto, tratamento médico imediato, e Urgência como ocorrência 

imprevista de agravo à saúde com ou sem risco potencial à vida, cujo portador 

necessita de assistência médica imediata (Brasil, 2006a). Ambos são considerados 

Pacientes Críticos, necessitando, portanto, de local apropriado e profissionais 

qualificados para sua estabilização. As chamadas salas de estabilização ou 

reanimação integram as unidades de pronto-socorro ou pronto atendimentos (Brasil, 

1987, 2006a; Giglio-jacquemot, 2005). 

 
O paciente não deverá ficar mais de 4 horas na sala de reanimação… 
CONSIDERANDO que as condições de atendimento prestados pela maioria 
dos Serviços Hospitalares de Urgência e Emergência no país 
frequentemente atentam contra a dignidade dos pacientes;  
CONSIDERANDO que os pacientes classificados como de maior grau de 
urgência necessitam frequentemente de assistência equivalente à 
oferecida em unidade de terapia intensiva e observação médica 
constante;  
CONSIDERANDO que os hospitais devem disponibilizar leitos de 
retaguarda em número suficiente para suprir a demanda de pacientes 
oriundos dos Serviços Hospitalares de Urgência e Emergência;  
Art. 15.  Fica proibida a internação de pacientes nos Serviços 
Hospitalares de Urgência e Emergência (CFM, 2014). 
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SOBRE AS EMERGÊNCIAS E A SUPERLOTAÇÃO 

 ​ A característica mais marcante e recorrente de uma emergência é o fato dela 

estar normalmente acima de sua capacidade de atendimento (CFM, 2014). Na 

Figura 1, podemos ver a representação 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 associações de médicos de medicina de emergências, para chamar a 

atenção e buscar soluções, como publicados na página 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 Saúde 

(MS) sobre congestões (Brasil, 2020).  

Figura 1: Emergency Room - Jose Perez. 

  

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

https://www.nlm.nih.gov/exhibition/perez/emergency.html. Acesso em: 20 nov. 2024. 
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Figura 2: Campanha da �,�Q�W�H�U�Q�D�W�L�R�Q�D�O���)�H�G�H�U�D�W�L�R�Q���I�R�U���(�P�H�U�J�H�Q�F�\���0�H�G�L�F�L�Q�H contra 

superlotação.��

 

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

https://www.ifem.cc/global_campaign_against_ed_over_crowding. Acesso em: 25 nov. 2024. 
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Figura 3: Campanha da �,�Q�W�H�U�Q�D�W�L�R�Q�D�O���)�H�G�H�U�D�W�L�R�Q���I�R�U���(�P�H�U�J�H�Q�F�\���0�H�G�L�F�L�Q�H contra 

superlotação. 

 

Fonte: International Federation for Emergency Medicine (IFEM), (2022). Disponível 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 superlotação é usada uma ferramenta onde se 

associa número de pacientes presentes, o número de leitos disponíveis, o tempo de 

espera, e a gravidade dos casos atendidos chamada de National Emergency 

Department Overcrowding Score (NEDOCS)��(Ilhan �H�W���D�O., 2020; Boldori �H�W���D�O., 2021). 

Valores acima de 101 definem superlotação e acima de 180 determinam estado 

extremamente crítico. 

Serviços de assistência sob demanda espontânea1 apresentam a 

imprevisibilidade em relação à gravidade, quantidade e diversidade dos casos, por 

isso demandam de recursos humanos e físicos especializados, com equipe treinada 

para realizar identificação e intervenções precoces nas situações de risco imediato à 

vida. Tal contexto acaba implicando naturalmente em alta carga de estresse para 

equipe assistente (Carret �H�W���D�O., 2011; CFM, 2014). 

​ Os estabelecimentos e os serviços de Urgência e Emergência públicos no 

Brasil, conformam uma rede assistencial prioritária (Brasil, 2011a), regulamentada 

por uma política nacional consubstanciada em estratégias institucionais e 

programáticas pactuadas e estabelecidas pelos entes federativos (Brasil, 2003, 

2013). Fazem parte da Rede de Atenção às Urgências e Emergências, a Promoção, 

Prevenção e Vigilância em Saúde; Atenção Primária à Saúde (APS); Serviço de 

Atenção Móvel de Urgência (SAMU); Sala de Estabilização; Força Nacional do 

Sistema Único de Saúde (FN SUS); Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h); 

Serviços Hospitalares de Urgência (SHE) e Atenção Domiciliar.  

Devido ao perfil epidemiológico da morbimortalidade do país2, conforme 

demonstrado na Figura 4, no qual as patologias circulatórias como Acidente 

Vascular Cerebral (AVC) e Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), apresentam a maior 

mortalidade, e sendo estes tempo-dependente, houve o desenvolvimento de linhas 

de ação para reorganizar e agilizar as prioridades nos cuidados, permitindo a 

transferência quase que imediata, nestes casos, para centros especializados 

(Araujo, 2012; Brasil, 2002). Outros pacientes não críticos, mas que necessitam de 

internação hospitalar, devem ser cadastrados na central de regulação de leitos para 

haver a transferência. 

 

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

1 Serviços sem agendamentos prévios, considerados “portas abertas”. 

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


20 

 

 

Figura 4: Principais causas de morte no Brasil. 

 
Fonte: Brasil, ([s.d.). Disponível 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 consequência a melhor assistência para os 

pacientes estão diretamente relacionadas à disponibilidade e qualidade dos 

recursos humanos e físicos (Brasil, 2015). A questão da disponibilidade é 

determinada pela rápida identificação dos recursos necessários e encaminhamento 

após cada atendimento, tendo como desfecho assistencial a alta quando resolvida a 

queixa, ou o encaminhamento para  seguimento ambulatorial, ou ainda a internação 

com a transferência dos cuidados para outra equipe assistente, permitindo a 

disponibilização dos recursos (físicos e humanos) ao próximo paciente. Já a 

qualidade dos recursos humanos está relacionada diretamente à formação 

especializada da equipe assistente e sobre as relações de trabalho constituídas. O 

regime de plantão e não a horizontalidade dos cuidados em um contexto de 

permanência dos pacientes interfere diretamente na continuidade e transferência de 

cuidados. Assim como regimes de contratos temporários ou com qualquer tipo de 

instabilidade dificultam a constituição de vínculos e por conseguinte, a 

responsabilização do profissional com o serviço. Estudos como de Druck (2016), 

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

atendimento.   

A revisão de literatura realizada por Bitencourt e Hortale (2009) e artigos de 

Asplin e colaboradores (2003) e Olshaker (2009) e ainda mais recente a revisão de 

Sartini (2022), demonstraram haver três momentos relacionados a constituição da 

superlotação: (1) pressão de entrada: caracterizada pela quantidade de pacientes 

que chegam às emergências; (2) pressão intrínseca: caracterizada pelo tempo 

necessário para se instituir a terapêutica e definição de destino; e, por último, (3)  

pressão de saída: caracterizada por todo tipo de empecilho à transferência para 

outro local de cuidado, como enfermaria ou UTI e, portanto, a retirada física do 

paciente.  

Este cenário complexo tem como resultado objetivo um estado crônico e 

naturalizado de superlotação dos serviços, com alta demanda e permanência 

desproporcional dos pacientes. A superlotação dos serviços de emergência não 
é causada pelo grande fluxo de entrada de pacientes, mas pela dificuldade de 
saída ou transferência 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 estabilização do paciente crítico e haveria 

acolhimento das queixas menos complexas, reduzindo a pressão sobre os hospitais 

(Brasil, 2011a, 2011b; Konder; O'dwyer, 2015; O'dwyer �H�W���D�O., 2017). 

 Mesmo com a grande expansão dessas unidades, não houve o 

equacionamento satisfatório do problema de superlotação dos serviços de Urgência 

e Emergência dos hospitais brasileiros, associado a um contexto de envelhecimento 

populacional, aumento da violência urbana e sobrecarga com doenças crônicas. Na 

prática, tais serviços extra hospitalares foram se tornando espécies de “leitos de 

retaguarda”, com pacientes sistematicamente aguardando mais de 24 horas para 

transferência para leito hospitalar, sem receber a assistência de saúde necessária 

(Konder; O’Dwyer, 2019). 

A grande procura por serviços de Emergência, com a constatação de que a 

maioria dos casos não configura situações de instabilidade ou de risco imediato à 
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vida, tende a induzir os profissionais destes serviços à impressão de que os 

problemas de “superlotação” derivam preponderantemente de inadequação dos 

usuários (Giglio-Jacquemot, 2005). Em outras palavras, a superlotação seria 

decorrente da busca inapropriada por um recurso disponível e, portanto, mal 

utilizado.  

Importante lembrar que a definição de emergência não parte apenas dos 

elementos técnicos biológicos. Ao usuário que demonstra estar em sofrimento físico 

ou mental importante faz-se necessário acolhimento e exclusão do risco à vida 

(Brasil, 1987, 2006a; Giglio-jacquemot, 2005). 

Em contrapartida, para os usuários em questão, os serviços de Emergência 

se configuram como único local para acolhimento de suas demandas e de recursos 

imediatos para as suas necessidades (Carret �H�W�� �D�O., 2011). Contudo, para os 

profissionais da Emergência tais demandas e solicitações, muitas vezes sem 

possibilidade de resolução, 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 emergência 

permite, na maioria das vezes, a resolução da dor aguda, pontual, e o 

encaminhamento para internação ou pelo menos a realização de exames que 

corroboram com a necessidade de avaliação e seguimento ambulatorial por um 

especialista (Olivati �H�W���D�O., 2010). Esta característica “resolutiva” associada a um 

tempo demasiado longo para consultas e exames em outras unidades do sistema 

de saúde implica ao usuário uma preferência de porta de entrada justificada (Caccia 

Bava �H�W���D�O., 2011; Carret �H�W���D�O., 2011). O que não tira a responsabilidade da Atenção 

Primária na figura das Unidades Básicas de Saúde, 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 internação hospitalar.  
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SOBRE AS CONSEQUÊNCIAS 
 

A superlotação nos serviços de emergência tem como consequência inicial a 

demora no atendimento do paciente em sofrimento, além disso, o tempo de 

permanência elevado interfere diretamente no desfecho e na qualidade da 

assistência prestada (ACEP, 2016). Embora a maioria dos atendimentos seja de 

pacientes menos graves, e com alta, se não imediata, em menos de 24 horas, cabe 

aos mais graves as piores consequências com a permanência demasiadamente 

prolongada, influindo no aumento de sua morbimortalidade (Sprivulis �H�W���D�O., 2006; 

Chang���H�W���D�O., 2017; Singer �H�W���D�O., 2011). Estes pacientes considerados graves se 

encontram em situações onde existe risco real à vida, necessitando, portanto, de 

intervenções imediatas a fim de evitar a morte ou reduzir sequelas.  

O local para o atendimento dentro das instituições de saúde é comumente 

identificado por sala de emergência, sala vermelha, sala de estabilização ou leito de 

parada, isso se deve à necessidade de determinar o espaço físico específico e 

apropriado, de fácil reconhecimento para encaminhamento dos pacientes em 

situação considerada crítica, com todos os recursos necessários disponíveis de fácil 

e rápido acesso (CFM, 2014). Além disso, é necessária uma equipe multiprofissional 

de prontidão, treinada e sempre disponível para o atendimento, composta por 

enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas e especialistas médicos, 

sendo a especialidade de Medicina de Emergência a responsável pelo primeiro 

atendimento, estabilização e encaminhamento de necessidades terapêuticas (Brasil, 

2002). Após o atendimento, deve-se definir o mais rápido possível o 

destino/encaminhamento do paciente, com a transferência de cuidados conforme a 

necessidade e liberação do leito para o próximo atendimento. 

Portanto, é  considerado um leito de transição, ou ainda leito virtual por não 

pressupor e permitir teoricamente a sua permanência. Trata-se, então, de espaços 

onde se aplicam todas as medidas buscando a estabilização do paciente e, como já 

mencionado, o encaminhamento o mais rápido possível para o local de tratamento 

definitivo. Assim, se não houver condições de estabilização do paciente, deve ser 
encaminhado para unidade de tratamento intensivo (CFM, 2014), e, se a 

patologia for cirúrgica, deve ser encaminhado para o centro cirúrgico. Após 

estabilização, deve ser decidido se o paciente será mantido em observação ou não, 
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ou se será determinado o seguimento terapêutico ou investigativo em leito de 

terapia intensiva ou em enfermaria.  

​ Para aqueles que, após atendimento, recebem alta para casa ou seguimento 

ambulatorial, tem-se a premissa de ter sido descartada a emergência real, seja ela 

subjetiva ou objetiva, conforme mencionado anteriormente.  

​ Para as situações em que o paciente apresenta uma instabilidade clínica, ao 

contrário do imaginário popular de que bastaria uma intervenção salvadora, 

geralmente são necessárias diversas medidas, como a monitorização contínua e a 

investigação para buscar resolver as causas, assim como, a permanência em 

unidades críticas. 

É�� importante compreender que não se trata de um local para medidas 

terapêuticas horizontais como, por exemplo, a UTI para o paciente  crítico, e a 

enfermaria para pacientes estáveis, mas fundamentalmente um leito de 

estabilização,  com obrigatória alta rotatividade, e disponibilidade para atendimento 

de um novo paciente. Isso remete também à disponibilidade de recursos físicos, 

humanos e tecnologia diagnóstica. 

Cabe destacar que, quem procura os pronto-atendimentos pode efetivamente 

estar em situação de urgência ou emergência, seja física ou psíquica. Devido à alta 

demanda, e sempre que houver mais de um paciente, faz-se necessário estabelecer 

prioridades para o atendimento, permitindo identificar aqueles que, cujas queixas e 

condições físicas objetivas e subjetivas, possam necessitar de atendimento 

imediato. Essa triagem é baseada em protocolos estruturados e aplicados por 

enfermeiros treinados. Na apresentação óbvia de ausências de sinais vitais, como 

colapso hemodinâmico, respiratório ou neurológicos, em que o paciente não 

responde aos comandos, ou traumas com sangramentos exuberantes e/ou 

perfurações, direciona-o imediatamente para a sala de estabilização. 

Ainda, há outros critérios de prioridade de atendimento que refletem políticas 

públicas e que não estão ligados necessariamente ao estado clínico, como nos 

acidentes por materiais biológicos, critérios de idade, presença de espectros 

comportamentais sociais, gestantes, lactantes, e pacientes privados de liberdade 

(por questões de segurança física para a equipe, usuários outros e para o próprio 

paciente). 

Embora existam espaços físicos com leitos para observação, segundo a 

Resolução nº 2077/2014, do Conselho Federal Medicina, não existe internação em 
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pronto atendimento, e há um prazo para permanência: "�D�U�W���������� o���W�H�P�S�R���P�i�[�L�P�R���G�H��

�S�H�U�P�D�Q�r�Q�F�L�D���G�R�V���S�D�F�L�H�Q�W�H�V���Q�R�V���6�H�U�Y�L�o�R�V���+�R�V�S�L�W�D�O�D�U�H�V���G�H���8�U�J�r�Q�F�L�D���H���(�P�H�U�J�r�Q�F�L�D��

�V�H�U�i���G�H���D�W�p�������K�����D�S�y�V���R���T�X�D�O���R���P�H�V�P�R���G�H�Y�H�U�i���W�H�U���D�O�W�D�����V�H�U���L�Q�W�H�U�Q�D�G�R���R�X���W�U�D�Q�V�I�H�U�L�G�R�� 

(Brasil, 2014). No mesmo sentido, na Portaria de no 342, de março de 2013, o 

Ministério da Saúde dispõe sobre as competências da UPA: 

�,�; ������manter pacientes em observação, por período de até 24 (vinte e quatro) 

horas, para elucidação diagnóstica e/ou estabilização clínica; X - 

encaminhar para internação em serviços hospitalares, por meio das 

centrais reguladoras, os pacientes que não tiverem suas queixas resolvidas 

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

Mesmo ficando com pacientes por períodos maiores e muitas vezes contando 

com médicos que possam realizar evolução e prescrição diária, com terapêutica 

instituída, e até recebendo alta do pronto atendimento, ou seja, fazendo papel de 

enfermaria, formalmente, para o Estado não houve internação, médico responsável, 

continuidade e responsabilidade como em uma internação hospitalar. 

​ Retornando às patologias de maior mortalidade, acidente vascular cerebral 

em janela para trombólise e Infarto Agudo do Miocárdio, contamos com linhas de 

cuidados específicos destinados a instituir as medidas de transferência imediata. 

Assim, na chegada e identificação dos casos, é possível entrar em contato com o 

SAMU via telefone 192 e solicitar a transferência para o hospital de referência 

conveniado com o município. Em conformidade, o próprio SAMU se responsabiliza 

pelo transporte do paciente até a unidade hospitalar (Brasil, 2002; O’Dwyer; Konder, 

2022). Conforme pacto entre as instituições de saúde, outros fluxos de transferência 

de cuidados podem ser acordados, conforme demonstrado  (Figuras 5 e 6), sobre a 

organização dos fluxos de entrada no hospital e as prioridades . 
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Figura 5: Fluxo de regulação de casos clínicos ou cirúrgicos.  

 

 

Fonte: Protocolos de Regulação da Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre, 2020. 
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Figura 6: Critérios de prioridade para regulação. 

 
Fonte: Protocolos de Regulação da Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre, 2020. 
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Para os outros casos, o caminho deve ser o cadastro do paciente com a 

descrição de sua patologia e os recursos solicitados, em uma central de leitos 

(Brasil, 2008) do município chamada de GERINT, sigla para Gerenciamento de 

leitos de Internação. Após o cadastro, um médico regulador, visualiza a ficha e 

realiza a busca ativa por um leito conforme a característica do caso, podendo entrar 

em contato com o solicitante para mais informações. O transporte deste paciente 

também acontece sob responsabilidade do SAMU. As vagas podem ser aceitas 

diretamente pela visualização das fichas pelas unidades hospitalares receptoras, ou 

por solicitação dos reguladores, mas cabe exclusivamente ao receptor o aceite de 

acordo com suas condições e apresentação das patologias (CFM, 2014). 

Pacientes em estado crítico que necessitam de outros recursos para 

manutenção da vida devem ser transferidos de imediato (Vaga Zero) mediante 

regulação da autoridade sanitária (SAMU ou Central de Leitos) (Brasil, 2002; CFM, 

2014). Para todo e qualquer paciente que chega à emergência, indiferente de sua 

necessidade, tem-se como 4 horas o tempo aceitável para definir o desfecho 

assistencial (Brasil, 2020). Essas determinações são motivadas pela extensa 

literatura demonstrando aumento de mortalidade diretamente relacionada ao tempo 

de permanência em unidades de emergência, como pode ser visto em “Síntese de 

evidências para políticas de saúde: congestão e superlotação dos serviços 

hospitalares de urgências”, publicado pelo Ministério da Saúde em 2020, em 

documentos oficiais da ACEP, em artigos mais antigos (Richardson, 2006; Chalfin 

�H�W���D�O., 2007; Singer �H�W���D�O., 2011), e na tese de doutorado de Bittencourt (2010). 

Teoricamente, o instrumento da Vaga Zero deveria ser um recurso especial e 

eventual até a adequação da rede de assistência às necessidades apresentadas. 

Na prática, os hospitais públicos e conveniados com a prefeitura, permanecem 

sempre operando em capacidade acima da máxima, e existem contratos específicos 

para pagamento de procedimentos de alta complexidade, como número de 

cirurgias, atendimentos em ambulatórios e recebimento de pacientes via central de 

regulação, com determinadas patologias, como acidente vascular cerebral e infarto 

do miocárdio, que necessitam de intervenção imediata. Após atingir cota 

pré-estabelecida de pacientes recebidos, existe uma questão em relação a quem irá 

arcar com estes custos não pactuados. Assim, após esse limite ultrapassado, existe 

um rodízio de quem recebe o paciente através da regulação do SAMU, via Vaga 
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Zero. Este artifício pode ser usado para qualquer patologia que necessite recursos 

não presentes nas emergências, mas, na prática, vimos ser comumente utilizado 

para garantir acesso rápido aos pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) e 

Infarto Agudo do Miocárdio (IAM). Para outras patologias, mesmo cardíacas que 

envolvam alto custo, se não houver instabilidade ou piora da gravidade, a tendência 

é aguardar em leito de emergência até a disponibilidade do recurso. 

 
 
 
 
SOBRE OS LEITOS  

 

Em 2020, a cidade de Porto Alegre contava com 986 leitos de UTI, com 

proporção de 6,65 para cada 10 mil habitantes, sendo 3,75 para cada 10 mil 

habitantes para o SUS e 7,01 para não SUS, sendo a segunda capital em leitos 

SUS, atrás apenas da cidade de Vitória, com 3,84 para cada 10 mil habitantes. Em 

relação aos leitos não SUS, se encontra abaixo da média (7,67 entre as capitais). 

Esses dados demonstram o perfil de complexidade dos leitos disponíveis (Figura 7).  

Ao analisar a série histórica de leitos SUS no Brasil, entre 2010 a 2023, 

podemos ver uma redução global de 8% (Figura 8), mesmo com o aumento da 

população brasileira, 196 para 216 milhões no mesmo período. A região sul segue a 

mesma tendência, com uma queda de 7%. Quando analisados por capital, Porto 

Alegre segue a tendência de redução de leitos com uma queda de 15%, embora no 

período também houve uma queda populacional de cerca de 76 mil habitantes. 

Porém, quando analisada a Região Metropolitana, houve um acréscimo significativo, 

de 3,9 para 4,17 milhões de habitantes (Figura 9). 

Para leitos específicos 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 população aumentado perto de 186 mil habitantes.  

Ao comparar o número de leitos de UTI públicos e privados (AMIB) (Figuras 

10,11 e 12), fica claro que não existe carência quando se trata de leitos privados por 

mil habitantes, mas há uma insuficiência enorme quando se trata de SUS. 
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Figura 7. Leitos de UTI  por capitais em junho de 2020 

 
Fonte: 
https://portal.cfm.org.br/noticias/pandemia-aumenta-em-45-numero-de-leitos-de-uti-mas-distribuicao-ainda-e-mar
cada-pela-desigualdade-2 
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Figura 8.  Leitos SUS - 2010 a 2023 - por região

 
Figura 9. Leito SUS 2014 a 2023 por capital  

 
Fonte: https://portal.cfm.org.br/wp-content/uploads/2024/04/Leitos-SUS-por-capital-2010-a-2023.pdf 
 
 
Figura 10. Série histórica dos leitos de terapia intensiva segundo sistema operador, 
unidades da federação e grandes regiões - Brasil, 2024 

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

 
Fonte: Recomendação OMS e MS 1 a 3 leitos / 10 mil habitantes, Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de 
Saúde (CNAES) Agência Nacional de Saúde Complementar (ANS) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) 
 
Figura 12. Brasil Não SUS dezembro 2020 distribuição de leitos (UF) para 10 mil 
habitantes 

 
Fonte: Fonte: Recomendação OMS e MS 1 a 3 leitos / 10 mil habitantes, Cadastro Nacional dos 
Estabelecimentos de Saúde (CNAES) Agência Nacional de Saúde Complementar (ANS) Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE)  
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Não faz sentido comparar número absoluto de leitos de UTI por 10 mil 

habitante com os países desenvolvidos, sem considerar a distribuição público x 

privado, tendo em vista que apenas 28% da população está na saúde suplementar, 

sem levar em consideração a distribuição geográfica dos leitos, sua efetividade de 

resolução, e o perfil de doenças de um país em transição de patologias 

infectocontagiosas para um perfil de doenças cérebros vasculares e trauma (Figura 

4). 

 Tendo em vista que a emergência, em última instância, é responsável pela 

estabilização do paciente crítico, isto significa que estes pacientes obrigatoriamente 

devem ter retaguarda de UTI. Portanto, a lotação dos leitos de estabilização das 

emergências, intra ou extra hospitalares, e o tempo prolongado de permanência que 

se observa em um número expressivo de atendimentos demonstram efetivamente a 

insuficiência de leitos para pacientes críticos. 

 

SOBRE O LOCAL DE ESTUDO 
 

A cidade de Porto Alegre conta com 1.481.019 habitantes (Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística [IBGE], 2016), ritmo lento de crescimento populacional, 

predominantemente adulta, economicamente ativa e Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal considerado alto (0,805 – 7ª melhor capital do Brasil). É a capital 

com maior taxa de tabagismo entre adultos, com alto consumo de açúcar e de sal e 

com pouca prática de atividade física, se comparada com as demais capitais 

brasileiras (Brasil, 2017). O Coeficiente de Mortalidade Geral da cidade é 8,15 

óbitos para cada 1.000 habitantes, sendo os óbitos por doença do aparelho 

circulatório a primeira causa, seguidos pelas neoplasias e causas externas.  

A APS de Porto Alegre apresenta atualmente 132 Unidades de Saúde (US), 6 

Unidades Sócio-Educativas, 1 Unidade de Saúde Indígena, 1 Unidade Móvel de 

Saúde. Destas US, 98 são contratualizadas (Hospital São Lucas/Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUC), Hospital Restinga Extremo Sul, 

Hospital Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre, Hospital Divina Providência, 

Hospital Vila Nova), 13 conveniadas (Grupo Hospitalar Conceição, Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre) e 21 próprias. A cobertura populacional pelas equipes de 
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Saúde da Família no município atingiu 48,41% da população na competência de 

dezembro de 2020 (Porto Alegre, 2021).  

Atualmente o município conta com seis Serviços Ambulatoriais Distritais 

(SAD) com agenda regulada pelo sistema Gerenciamento de Consultas 

Especializadas (GERCON), estando disponíveis as seguintes especialidades: 

cardiologia, proctologia, reumatologia, otorrinolaringologia, pneumologia, urologia, 

pediatria, ginecologia, oftalmologia pediátrica, dermatologia e fisiatria. 

A rede de urgência é composta pelo Serviço de Atendimento Móvel de 

Urgência (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 urgências hospitalares - Serviços Hospitalares de 

Emergência - SHE.  

O estudo apresentado nesta dissertação foi realizado em um pronto 

atendimento público, que apresenta características históricas e geográficas que 

influenciam nas perspectivas do atendimento e por isso demandam a descrição que 

segue. 

A construção do Centro de Saúde Vila dos Comerciários (CSVC) foi 

concluída em 1978 e abrigou o Posto de Atendimento Médico Três (PAM3), que 

funcionava no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, e o Posto de Urgência Médica 

da Vila dos Comerciários (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 transferência dos serviços prestados. 

Quando iniciou suas atividades, em 1978, era administrado pelo Governo 

Federal como serviço de Saúde, vinculado ao Instituto Nacional de Assistência 

Médica da Previdência Social (INAMPS), e disponibilizava um modesto serviço de 

emergência, atendendo adultos e crianças, em regime de plantão vinte e quatro 

horas. O novo posto do INAMPS estava composto por 79 consultórios destinados à 

prestação do atendimento aos beneficiários da Previdência Social, sendo 

caracterizado pelos jornais da época como um posto polivalente com todas as 

clínicas médicas e cirúrgicas, serviços complementares de diagnóstico e tratamento, 

pequenas cirurgias, traumatologia ao nível ambulatorial, fisioterapia e distribuição 

gratuita de medicamentos. 
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Atualmente o CSVC é uma Instituição Pública de Saúde, administrada pela 

Prefeitura Municipal de Porto Alegre, através da Secretaria Municipal de Saúde, 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 emergência em 

pontos estratégicos da cidade. Assim, o objetivo maior era a criação de um Pronto 

Atendimento na Zona Sul, pertencendo à Gerência Distrital Glória/Cruzeiro/Cristal, 

aproveitando-se das instalações já existentes no CSVC. No dia 14 de setembro de 

1988, as dependências do CSVC foram ocupadas por lideranças comunitárias e 

pela população, que protestavam contra o precário serviço de atendimento prestado 

até então. Cabe pontuar que nesta região existe uma forte e histórica organização 

popular. 

A partir de 1989, o Governo Municipal eleito decidiu investir neste serviço, 

conforme o processo de municipalização da saúde. Objetivava, com isso, atender às 

necessidades da comunidade tão reclamadas através da CLIS 4 (Conselho 

Interinstitucional de Saúde, hoje denominado Conselho Distrital de Saúde 

Glória/Cruzeiro/Cristal). 

Em setembro de 1990, começaram a chegar os profissionais nomeados por 

concursos públicos e solicitados dentro do planejamento previsto para a melhoria 

dos serviços prestados. Instalou-se o Serviço de Odontologia. Finalizado o processo 

de municipalização do PAM 3, esse foi denominado PACS, passando a ser um dos 

serviços prestados dentro do CSVC e não se constituindo em uma unidade isolada. 

Atualmente o serviço faz parte da Coordenadoria de Saúde Oeste, da 

Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre, onde o atendimento é oferecido a 

toda a população por demanda espontânea ou encaminhado pelo SAMU. Conta 

com clínicos, pediatras, cirurgiões, ortopedistas, odontólogos e psiquiatras. Conta 

também com prontuário eletrônico, laboratório, exame de imagem e leitos de 

isolamento. Embora disponha de leitos de observação, onde pacientes permanecem 

por longos períodos, não se configura como leitos de internação, portanto, não 

corresponde a um hospital.  

A recepção acontece em um grande saguão onde é realizado o cadastro e a 

inserção no sistema através do número do cartão SUS, sendo a primeira porta de 

entrada para os usuários 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 classificação de risco por meio do protocolo de Manchester modificado 

(Coutinho; Cecílio; Mota, 2012), direcionando o solicitante, de acordo com sua 

queixa e estado clínico, geralmente, para atendimento médico e, principalmente, 

definindo a prioridade de atendimento. O tempo de espera para triagem, em tese, 

não deve ultrapassar os 30 minutos. Podendo ainda, no  momento da triagem, 

acontecer o acolhimento e encaminhamento para o seguimento em uma unidade 

básica de saúde. Em hipótese alguma pode ser negado o atendimento.  

A partir da queixa e da definição da especialidade é mandatório a 

classificação que determina, na prática, o tempo máximo que o paciente pode 

aguardar pelo atendimento. Após esta etapa, o paciente deve ser direcionado para o 

saguão, onde posteriormente será chamado para atendimento. Se constatada 

situação de risco, é imediatamente encaminhado para atendimento. Este é o 

momento em que, de fato, separa as possíveis urgências e as outras queixas de 

pronto-atendimento.  

O pronto-atendimento conta com uma sala de estabilização, uma sala de 

observação com seis leitos e leito para eletrocardiograma, sala de isolamento com 

dois leitos masculinos e dois femininos, ala de psiquiatria, sala de observação 

pediátrica, sala de nebulização, medicação, gesso, RX e, por último, os consultórios.  

Após o atendimento é definido o desfecho assistencial, que pode ser: alta, 

aguardar exames e/ou medicação para posterior reavaliação, ou ainda a 

transferência para o serviço hospitalar quando necessário. Nesse caso, deve ser 

realizada a inclusão de cadastro na central de leitos, o GERINT, contendo história, 

hipótese diagnóstica e exames que justifiquem a solicitação. Deve ser realizada a 

prescrição e evolução de internado e colocado o paciente em passagem de plantão. 

A central de leitos fará a busca ativa de leito, atualizando via sistema informatizado 

quando do aceite. Ainda é possível discutir diretamente com o regulador, sendo este 

obrigatoriamente médico, sobre casos e necessidades específicas, o que em 

verdade é prática comum.  

Nos casos onde haja uma gravidade clara e necessidade de intervenção 

imediata, como nos acidentes vasculares cerebrais em janela para trombólise ou 

infarto agudo do miocárdio, existem linhas de ação pré-estabelecida pela Secretaria 

de Saúde em que, mediante contato direto com o regulador do SAMU, é 

apresentado o caso e conforme a avaliação pode ser encaminhado imediatamente.  
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Outros pacientes que apresentem necessidades óbvias que o serviço não 

comporta são normalmente transferidos através do mesmo processo via SAMU, é o 

caso de traumas, queimaduras, fratura exposta e emergências em ginecologia e 

obstetrícia. Isso, possivelmente, porque a prefeitura conta com serviço próprio 

especializado na área, seja o Hospital de Pronto Socorro (HPS) para trauma e o 

Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (HMIPV), para atendimento de 

ginecologia e obstetrícia e pediatria. Para outras especialidades como cardiologia, 

gastroenterologia, com necessidade de marca-passo de urgência, ou endoscopia, é 

necessária a regulação através do GERINT. 
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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)3, 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 associações entre o tempo de 

permanência superior a 24 horas e o perfil do paciente (características 

sociodemográficas), tipo de acesso e classificação das condições de saúde 

(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 Informações Hospitalares 

(SIHO), interface do prontuário eletrônico do sistema de informação do PACS.  

O banco de dados extraído do SIHO contém informações sobre número de 

atendimentos, número de prontuário, idade, sexo, raça/cor, classificação de risco 

segundo Triagem de Manchester (STM), data de entrada e saída com registro de 

hora, tipo de acesso e Classificação Internacional de Doenças (CID) inicial, sendo 

este não incluído na análise de dados, pela diversidade e incongruência com os 

resultados. 

3 Componente pré-hospitalar fixo que integra a Rede de Atenção às Urgências da cidade de Porto 
Alegre, situado no Centro de Saúde da Vila dos Comerciários (CSVC), apresentando uma média de 
80 mil atendimentos por ano.  
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Para fins de análise, as variáveis coletadas para a investigação sobre o perfil 

da pessoa que foi atendida foram: sexo (masculino ou feminino); idade (variável 

contínua dicotomizada conforme parâmetro do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), como adulto ou idoso- ≥60); raça/cor (variável categórica 

coletada segundo critério do IBGE como: branca, preta, parda, amarela ou indígena, 

e dicotomizado para fins de análise como “branca” e “não branca”). 

A avaliação do perfil do atendimento contou com as variáveis referentes à 

classificação de risco, que seguiram o protocolo de Manchester (Coutinho; Cecílio; 

Mota, 2012), pelo qual se avalia a pessoa atendida em seus sinais vitais para 

possível predição de risco iminente à vida, decorrendo daí a classificação de azul a 

vermelho, sendo esta última um indicativo de necessidade de atendimento imediato.  

Foram dicotomizados como Urgentes (vermelhos e laranjas) e não urgentes (azul, 

verde e amarelo), tendo em vista a necessidade de se analisar os pacientes que 

foram efetivamente classificados como críticos. Como complemento ao estudo, foi 

analisada a associação entre o desfecho e cada classificação separada e ajustado 

ao modelo, tendo em vista que o paciente classificado como amarelo poderia se 

encontrar em situação de risco ou sofrimento agudo, com necessidade de 

encaminhamento ou internação, portanto mesmo não sendo um paciente grave 

(vermelho ou laranja), também não se trata de paciente sem risco (azul e verde). Os 

tipos de acesso ocorrem por demanda espontânea ou atendimento encaminhado 

chegando com ambulância através de regulação do SAMU. 

A variável tempo de atendimento foi construída tomando por base o registro 

de dia e hora de entrada e dia e hora de saída.  

O desfecho considerado foi o tempo de permanência no serviço (variável 

contínua gerada através do cálculo do tempo decorrido entre o horário de chegada e 

o de saída) que, para fins de análise, foi dicotomizado em “até 24 horas” ou “mais 

de 24 horas”). Tal parâmetro foi usado tomando como base a Resolução n.º 

2.077/14 do Conselho Federal de Medicina que determina o tempo máximo de 

permanência dos pacientes nos Serviços Hospitalares de Urgência e Emergência, 

após esse período, na inexistência de resolução clínica o paciente deve ser 

encaminhado para seguimento terapêutico mediante uma internação hospitalar.��

Para caracterização da amostra também foi registrado o desfecho 

assistencial (1) alta, (2) transferência via GERINT (gerenciamento de leitos pelo 
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município), (3) transferência regulada pelo SAMU (regulada pela central médica - 

vaga zero para hospitais), (4) óbito, (5) desistência ou fuga e (6) encaminhamento a 

outro serviço. Além disso, foi observado o destino hospitalar das transferências. 

 

Critério de Inclusão  

Todos os registros dos atendimentos no PACS no período estudado. 

Critérios de Exclusão​  

Foram excluídos da análise do estudo todos os registros com dados 

incompletos (menos de 50% dos campos), com inconsistência ou direcionados para 

curativos, serviço social ou realizar apenas medicação - 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 

último excluído os pacientes direcionados para atendimento com Psiquiatria na 

Saúde Mental (22.644). Conforme figura 13. 

 

Figura 13. Fluxograma de registros. 

 

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores, 2024. 
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Aspectos Éticos 

 

Este trabalho é parte de um estudo maior intitulado Perfil do Usuário de 

Pronto Atendimento e sua Interface com a Atenção Primária, cadastrado na 

Plataforma Brasil sob o CAEE nº 32062020.2.0000.5338.  

O referido projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, da 

Secretaria Municipal de Saúde da Prefeitura Municipal de Porto Alegre, através do 

Parecer nº 5.533.121, em julho de 2022. 

O uso de dados teve como base as determinações estabelecidas pelo 

Conselho Nacional de Ética em Pesquisa e, em especial, a Resolução nº 510 de 

2016. 

Os dados foram consolidados e analisados exclusivamente para a pesquisa, 

considerando as questões éticas de sigilo e preservação da identidade dos 

usuários. 

Este estudo  seguiu as recomendações da Lei Geral de Proteção de Dados 

(LGPD), assegurada na Universidade Federal do Rio Grande do Sul pela portaria n° 

440 de 20/01/2023, bem como a Resolução n° 100, de 6 de maio de 2022, e a 

Resolução Comitê de Segurança da Informação nº 5, de, 13 de setembro de 2022. 

Os resultados do presente estudo serão encaminhados à coordenação do 

PACS e à Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre para apreciação. 

 

Análise Estatística 

 

A análise estatística descritiva contou com cálculo de tendência central e 

dispersão. Testes de qui-quadrado foram executados para avaliação da associação 

entre as variáveis dicotômicas e categóricas, em relação ao desfecho em estudo.  

Foram analisadas possíveis associações entre as variáveis preditoras e o 

desfecho de forma isolada, e posteriormente as associações foram ajustadas 

através da análise de um modelo multivariado por meio de Regressão de Poisson 

com variância robusta, utilizando-se como medida de associação final o Risco 

Relativo ajustado (RRa). 
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 Foram incluídos no modelo final somente aqueles fatores que mantiveram ao 

longo da análise valores estatisticamente significativos (p<0,05). 

As magnitudes das associações entre a variável dependente e as variáveis 

independentes, no modelo totalmente ajustado, também foram estimadas pelo RRa, 

com nível de significância também de 5% e respectivos intervalos de confiança de 

95%. 

Todas as análises foram executadas usando o SPSS 29.0 �V�R�I�W�Z�D�U�H para 

análises estatísticas (SPSS Inc., USA). 
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CONCLUSÃO 
 
​ A motivação inicial deste estudo parte da experiência objetiva no atendimento 

no PACS, mas não restringiu-se a ele, no qual foi possível perceber que pacientes 

mais graves permaneciam mais tempo aguardando transferência, o que se 

confirmou com as análises de associação realizadas. Assim, trazemos alguns 

elementos que podem ajudar no desenvolvimento de hipóteses que expliquem os 

achados.​  

O primeiro elemento poderia estar na demora para definir a internação do 

paciente, o que implica  realizar prescrição de internação e cadastrar o paciente na 

Central de Leitos. Nos cenários de superlotação, onde a demanda de entrada 

apresenta pressão significativa, a reavaliação de pacientes acaba não sendo a 

prioridade, determinando uma permanência desnecessária de pacientes, 

contribuindo para a congestão da unidade. Existe uma complexidade e 

responsabilidade intrínseca para esta decisão e, obviamente, a necessidade de um 

comprometimento com o paciente e o com o serviço. A qualificação e formação do  

profissional médico determina a existência de critérios para decidir sobre internação 

ou alta a partir do atendimento e exames iniciais. A alta inadequada implica em 

retorno com agravantes associados e a internação mal indicada contribui para 

superlotação com todas as suas consequências já relatadas. Nesse sentido, 

pontua-se que em contratos de terceirização as prioridades geralmente estão em 

metas de atendimento. Da mesma maneira que em outros modelos de contrato, 

principalmente em serviços privados, existe remuneração conforme as definições de 

internações ou número de altas. Para essa análise seria necessário o acesso às 

solicitações de internação no GERINT e os itens do contrato das empresas 

terceirizadas em relação à produtividade. 

O segundo elemento estava na maneira como se cadastrou as informações 

para solicitação de internação, ou seja, a capacidade de convencimento sobre a 

necessidade de saída do paciente junto à 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 saída (transferência), salvo imposição de central reguladora, 

permanecem dependentes do aceite da unidade receptora. Estes critérios não 

levam em consideração a capacidade do serviço naquele momento específico, ou 
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seja, a qualidade e quantidade de recursos humanos e técnicos disponíveis. De 

fato, quando os pacientes apresentam piora no estado geral, há possibilidade de o 

médico plantonista ligar para Central de Leitos e solicitar diretamente a transferência 

imediata, ou ainda solicitar a interferência do SAMU, via mecanismo já explicado de 

Vaga Zero. No geral, depende do aceite do receptor, qual seja, o hospital prestador 

de serviço de recepção. Não raro há pacientes que, por permanecer demasiado 

tempo, acabam solicitando intervenção junto ao Ministério Público, o que 

invariavelmente obriga algum hospital público a fazer o aceite compulsório. Para 

esta questão específica de vaga zero jurídica, tem que se recordar que não existe 

hospital público de alta complexidade que não esteja com sua capacidade máxima 

instituída, formalizando a cronicidade da superlotação. 

Aqui, então, deparamo-nos com um elemento complicador de grande 

magnitude na relação entre saúde suplementar e prestadores de serviço.  Primeiro, 

quem determina o aceite do paciente é o hospital receptor. Ora, é preciso considerar 

que, sendo uma organização privada que presta serviço para o município, sua 

escolha pode ser determinada pela relação custo-benefício do caso conforme 

contrato prévio de prestação de serviço. Desta forma, existe a possibilidade de 

barreiras de acesso para pacientes com patologias com alto custo e que não seriam 

ressarcidos, ou com menores margens de lucro para o fornecedor de assistência. 

Um exemplo muito ilustrativo são as cotas de implantes de aparelhos de 

marca-passo. Existe um número determinado de procedimentos autorizados pelos 

SUS e contratualizados ao mês e que, portanto, podem ser pagos quando 

utilizados. Quando há necessidade de procedimentos extras, ou os hospitais 

públicos assumem, ou o paciente permanece no pronto atendimento até nova 

liberação de recurso, geralmente no início do mês seguinte.  

Para os casos de acidente vascular cerebral vimos que quando em janela 

terapêutica, as linhas de cuidado funcionam, com a retirada do paciente para 

serviço especializado, sendo realizado tomografia e decidindo pela indicação do uso 

de medicamento trombolítico4, após avaliação de neurologista e radiologista. A 

questão está nos pacientes que estão fora de janela terapêutica ou que apresentem 

um evento transitório, ambos necessitam dos mesmos cuidados intensivos nas 

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

4 Medicamento utilizado para dissolver trombos em casos específicos de AVC isquêmico 
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ruim. Com a diferença de não haver indicação de medicação imediata, tornando se 

desinteressante para o hospital a internação deste paciente. Na prática, estes 

pacientes passam o período de 24 horas em uma observação inadequada na 

emergência, sendo depois encaminhados para um leito de enfermaria ou mesmo 

alta para seguimento ambulatorial.  

Este exemplo mostra que os pronto atendimentos se tornam não só leitos de 

retaguarda para os hospitais, mas também unidades de tratamento intensivo, porém 

sem dispor dos devidos recursos. Recordando que não contam com neurologistas, 

neurocirurgiões e nem tomografia. 

Para os infartos, a lógica segue a mesma. Para os casos que se justifica 

intervenção imediata, a saída efetivamente acontece. Mas para os que não geram 

procedimento, cabe aguardar a transferência. 

Efetivamente, a pior situação se encontra nos pacientes que se encontram 

com infecção 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 internação extremamente altos. 

​ Vale ressaltar que o instrumento da Vaga Zero, embora importantíssimo para 

evitar perda de tempo na transferência dos pacientes que necessitem de recursos 

especializados (paciente certo, no lugar certo com recurso adequado), demonstra 

uma inadequação do sistema que deve em via de regra se organizar para não ser 

necessário usar. Como exemplo, um paciente com dor torácica pode ser atendido 

por uma unidade básica do SAMU, realizar Eletrocardiograma no local e 

constatando infarto agudo do miocárdio por telemedicina, ser transferido direto para 

unidade de hemodinâmica. A questão é a possibilidade deste mecanismo ter se 

tornado instrumento para sobrecarga dos hospitais de alta complexidade com 

pacientes não graves. 

As linhas de cuidado que encaminham de forma imediata estes pacientes são 

fundamentais, mas o déficit crônico de leitos de UTI ou enfermaria, como 

apresentados, não pode ser naturalizado e usado como justificativa para o não 

encaminhamento dos pacientes considerados com menor prioridade. 

Este trabalho ainda traz elementos para se discutir o papel dos pronto 

atendimentos e na sua articulação com rede de atenção primária, onde se pode 

questionar se existe uma procura desproporcional a real necessidade, ou uma 

insuficiência dos recursos disponíveis nas UBS para evitar, por exemplo, que idosos 
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cheguem às emergências já em situações muito críticas. A queixa comum da 

população está na falta de profissionais, na falta de agenda, e na demora para 

encaminhamento para realização de consultas com especialistas e realização de 

exames e procedimentos cirúrgicos, como retirada de uma vesícula, ou varizes. 

Fato comprovado pelo aumento dos consultórios e clínicas com valores populares, 

explorando um espaço que deveria ser obrigatoriamente contemplado pela APS.  

Considerando o quadro descrito, faz-se necessária a construção de redes 

sólidas e informatizadas de referências e contra referências e o planejamento das 

linhas de cuidado que também utilizem a emergência como fornecedor de dados 

para vigilância em saúde, para a indicação da necessidade de políticas públicas 

específicas e de estratégias de organização do sistema, buscando evitar mortes 

desnecessárias, altos custos financeiros para o sistema, e sofrimento para 

pacientes, familiares e profissionais. 

Por sua própria natureza, a emergência é o local mais complexo da 

assistência médica por estar destinada a lidar com situações de risco de morte, 

sejam elas reais ou subjetivas. Enfrenta, portanto, dificuldades técnicas inerentes à 

manutenção/preservação da vida, agravadas pela impossibilidade de conhecimento 

prévio do evento para a preparação adequada a seu atendimento.  

Considerando todas essas características que lhes são intrínsecas, seria 

importante todo esforço no sentido de se construir as melhores condições possíveis 

para a redução de danos. Ou seja, colocar profissionais e os melhores recursos 

físicos à disposição deste setor, com financiamento adequado e a garantia das 

prerrogativas do SUS. 

Em realidade, encontramos nas Emergências as piores condições de 

trabalho, associadas tanto à carência de recursos humanos e físicos, como nas 

jornadas prolongadas e contratos de serviço precarizados, levando a uma situação 

permanente de estresse e risco para todos envolvidos.  

Mesmo em condições ideais de atendimento, há dois outros fatores que 

causam  superlotação e, por conseguinte, determinam pior desfecho aos pacientes - 

(1) quando a demanda espontânea se apresenta com pacientes muito graves sendo 

desproporcional à capacidade de atendimento, situação classificada tecnicamente 
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como desastre ou acidente com múltiplas vítimas5, modificando a concepção de 

funcionamento das emergências, e (2) a demora na saída de qualquer paciente não 

importando sua gravidade, demandando, portanto, a permanência dos cuidados 

enquanto sob sua responsabilidade.  

As situações onde há um número exorbitante de pacientes, desde que não 

graves, procurando as emergências, não implica necessariamente em sua entrada 

imediata no pronto-socorro, e, deste modo, a utilização de seus recursos, sendo 

triados conforme gravidade e atendidos assim que possível, tendo como única 

consequência o aumento no tempo de espera.  

Nas situações de desastres, sempre há uma comoção social e econômica, 

permitindo o rearranjo dos recursos, contando inclusive com recursos privados.  

O estudo caracterizou os pacientes que compõe a superlotação do serviço, 

na perspectiva de facilitar a busca de soluções, indicando quais recursos poderiam 

ser necessários e quais condições clínicas mais prevalentes deveriam ser 

abordadas para sua prevenção. Em sendo pacientes menos complexos, 

possibilitaria a discussão sobre o funcionamento e as redes da APS.  

No entanto, o estudo demonstrou que são os pacientes em condições mais 

graves e com maior necessidade de leitos hospitalares, seja de enfermaria ou de 

unidades críticas, os que permanecem 24 horas ou mais nos serviços de 

Emergências, sugerindo que a superlotação das emergências está relacionada à 

insuficiência de leitos hospitalares e com consequências importantes para a 

qualidade dos cuidados assistenciais.  

Outro aspecto relevante recai sobre a permanência da invisibilidade do 

problema. O paciente que permanece “internado” nas emergências, recebe um 

pseudo tratamento, pois não sendo o local certo, faz-se o que é possível para 

aquele cenário, desobriga o profissional e o gestor do melhor tratamento, desobriga 

o Estado ao pagamento de internação, da criação de mais leitos, dá continuidade ao 

tratamento, do encaminhamento ao seguimento ambulatorial. Protege judicialmente 

o profissional de saúde, pois não existe responsável pela internação, já que não 

existe internação. Assim, sob a máxima de fazermos o que é possível, mascaramos 

5 Incidente com Múltiplas Vítimas (IMV) são aqueles eventos súbitos, que produzem um número de 
vítimas que levam a um desequilíbrio entre os recursos médicos disponíveis e as necessidades, onde 
se consegue manter um padrão de atendimento adequado com os recursos locais.  
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as necessidades dos pacientes e obrigações do Estado, sob a cumplicidade dos 

gestores. 

Durante a pandemia  da covid-19, a possibilidade de sobrevivência estava 

atrelada diretamente à existência de leitos de UTI e sua qualidade. Importante frisar 

que não se trata apenas de recursos físicos, como a existência de ventilador, 

drogas, leitos ou oxigênio, ainda que estes irresponsavelmente tenham faltado, mas 

da equipe assistencial, que demanda formação especializada. Fato comprovado 

pelas diferenças de mortalidade nas diversas UTI onde havia, entre outros, 

profissionais intensivistas e fisioterapeutas. 

Vimos, portanto, algumas características gerais das emergências e o 

funcionamento mais específico do pronto atendimento do estudo realizado. O 

aspecto mais relevante a ser ressaltado é o fato de as emergências não poderem 

exercer papel de seguimento terapêutico por dois motivos cruciais: não 

apresentarem especialização de equipe, além de recursos humanos e físicos, e pelo 

fato de que,  ainda que contassem com esses recursos, estariam comprometendo o 

atendimento do próximo paciente. Portanto, a permanência prolongada, que exige a 

necessidade de seguimento terapêutico no local, se trata de uma desvirtuação do 

equipamento assistencial, demonstrando assim a complexidade e a gravidade de 

pacientes permanecerem nas emergências por mais de 24 horas. 

Uma possível limitação deste estudo diz respeito à existência de erros quanto 

à qualidade de preenchimento dos dados eletrônicos e/ou erros de classificação que 

não puderam ser quantificados com precisão. A falta de informações sobre o 

seguimento após saída do paciente também se torna um limitante, pois estas 

possibilitariam analisar a mortalidade e/ou reinternações, como forma de análise 

global da saúde. Também não foi possível cruzar os dados  de permanência com as 

solicitações de transferência via GERINT, consideradas possíveis formas de avaliar 

o estado clínico do paciente no momento da solicitação e no momento da efetivação 

da transferência. 

Ainda assim, a pesquisa permitiu abrir um leque de outras possibilidades, a 

partir da informatização, para explorar outras informações que permitirão refletir 

sobre a necessidade de qualificar protocolos e políticas públicas específicas para os 

serviços de emergência, tais como: a análise das recorrências de atendimentos por 

causas respiratórias; a busca ativa das causas principais de desistências; retorno 
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dos pacientes classificados como azuis e encaminhados para as UBS; análise dos 

óbitos; uso de antibióticos [medicamentos]; incidência de acidentes vasculares 

cardíacos e cerebrais;  características específicas dos pacientes encaminhados pelo 

SAMU; condições de saúde de populações específicas como indígenas e 

vulneráveis. Outro aspecto importante que poderia ser analisado se encontram nas 

reinternações e nos desfechos intra hospitalares após atendimento nos pronto 

atendimentos. Assim como nos encaminhamentos e retornos para Atenção Básica. 

Por fim, é importante ressaltar a necessidade de aprimorar os estudos para 

determinar quais seriam as razões para a não expansão dos leitos de enfermaria e 

UTI, tendo em vista ser sua insuficiência um dos causadores da superlotação nas 

emergências, e por consequência na redução da qualidade de atendimento da 

população. 
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