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A CRISE DOS SERVICOS
HOSPITALARES DE
URGENCIAS NO BRASIL:
ELEMENTOS PARA UMA
AGENDA TRANSFORMADORA
EM PROL DOS DIREITOS
HUMANOS

ARMANDO DE NEGRI FILHO*

Os servicos hospitalares de atencdo as urgéncias sdo o es-
pelho da alma de um sistema de saude, refletem o seu es-
tado de animo frente ao sofrimento como expressao dramati-

Coordenador .

Geral da Rede ca da necessidade humana e a face bondosa ou cruel com que
c f;‘jﬂg 2 de 0 mesmo sistema acolhe ou ndo esta expressdo essencial do
Emergéncias direito humano a vida.



[...] 0s servicos de urgéncias,

: para cumprirem sua funcao
de servico ao publico, tém
que cumprir os elementos

constitutivos da doutrina do
direito humano [...]

Um sistema organizado em torno das
necessidades humanas e, portanto, dos di-
reitos humanos, ndo pode conviver com
servicos de urgéncias hospitalares super-
lotados, onde a oportunidade perdida do
atendimento resulta em mortes evitdveis e
sequelas irrepardveis, além de prejuizo eco-
noémico para os individuos, suas familias e
para o Estado.

Se os SHU — Servicos Hospitalares de
Urgeéncias forem regidos pelo direito huma-
no a saude preconizado pela Constituicao
Brasileira de 1988, portanto se cumprirem
a Lei Maior da Republica, ndo podem siste-
maticamente incorrer na oferta de servicos
fora do tempo adequado a necessidade de
cada paciente, ndo podem contribuir para a
sobremortalidade nem para a instalagado de
morbidades derivadas do ndo atendimento
ou do atendimento fora do tempo clinica-
mente recomendado. Portanto, os servicos
de urgéncias, para cumprirem sua funcao
de servico ao publico, tém que cumprir os
elementos constitutivos da doutrina do
direito humano, quais sejam os da univer-
salidade — todas e todos serdo atendidos, o
que implica carga de trabalho suficiente

disposta em servigos em quantidade sufi-
ciente para atender com qualidade, segu-
ranga e em tempo hdbil as necessidades dos
cidaddos em qualquer parte do territdrio
nacional; o da integralidade, o que implica
que todas as necessidades serdo acolhidas e
tratadas sem exclusdes ou excegoes, impli-
cando em um sistema que se oriente pelo
principio da integralidade em sua expres-
sdo combinada de servigos, entre os quais o
paciente circulard de forma protegida, em
tempo adequado para suas necessidades e; o
principio da igualdade no qual ndo poderd
haver diferencas de processos e resultados
assistenciais derivados de disposicdo de
recursos que caracterizem privilégios, ou
seja, a distincdo entre classes sociais deriva-
da do acesso a servigos privados ou do SUS
ndo pode ser aceito como condicdo natural,
posto que todos SHU brasileiros teriam que
atender dentro do tempo clinicamente se-
guro com 0S Mesmos recursos e com o mes-
mo potencial de resultados, frente as neces-
sidades equivalentes dos seus pacientes.
Universalidade, integralidade e igual-
dade sdo principios claramente explicita-
dos em nossa Constituicao Federal, mas que
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parecem ausentes no planejamento, gestao,
avaliacdo e regulagdo da maioria dos SHU
do Brasil.

Ha que se dizer que o tema dos SHU e
da atencdo as urgéncias ja esteve mais invi-
sibilizado em tempos passados, e hd que se
reconhecer que desde o final da década de
1990 foi ganhando maior presenca e desta-
que a Politica Nacional das Urgéncias gra-
cas ao denodo de ativistas da drea que pro-
jetaram as urgéncias como tema de politica
publica, e a sensibilidade dos governantes
que entenderam a dimensdo e importancia
da atengdo as urgéncias.

Assim foi que ganhou projecdo no de-
bate publico a necessidade de organizar
politicas e sistemas de atencdo as urgéncias
no Pafs, resultado de proficuas cooperacdes
técnicas com a Franga, Espanha e outros
Paises, materializando-se a decisdo na por-
taria MS n° 2.048/2002, que institui dou-
trina e desenho geral de politica e sistema
e foi operacionalizada nas portarias que se
sucederam instituindo a Politica Nacional
de Atengado as Urgéncias e langando o Samu
como primeiro componente do sistema na-
cional, introduzindo a regulacdo médica
das urgéncias como elemento ordenador da
resposta urgente. E fato cotidiano a impor-
tancia do Samu como resposta as urgéncias
e fator de seguranca, para as populacoes. Jd
mais recentemente a implantacdao das UPAs
introduziu o ordenamento do pré-hospitalar
fixo ndo hospitalar, no entanto ficamos de-
vendo a incorporacido da base ética e da
cultura organizacional da atencdo as urgén-
cias e assim, ficamos a margem de muitas
discussdes estratégicas que afetam a orga-
nizagdo dinamica e as exigéncias contem-
pordneas que estdo na agenda dos servigos
de urgéncias no marco dos sistemas uni-
versais de satude, onde se destacam o tempo
de espera e de atendimento, os resultados
assistenciais em termos de recuperacdo da

autonomia dos pacientes, qualidade e segu-
ranca dos procedimentos. O ambiente mais
afetado por este afastamento do debate or-
ganizacional internacional das urgéncias foi o
ambiente dos servigos hospitalares, ainda ge-
ralmente identificados como prontos-socorros,
que estdo presos em um debate circular onde a
improvisagdo ainda domina e persiste um sen-
so comum que localiza na atencdo primdria a
razdo da sobrecarga de pacientes, exonerando,
assim, o proprio hospital do fato de estar mal
organizado e dimensionado para a tarefa cres-
cente de aten¢do de pacientes agudos e agudiza-
dos em uma sociedade que se urbaniza de forma
socialmente precdria em passo acelerado e sofre
de um envelhecimento populacional combina-
do com alta carga de doengas cronicas.

Com a oportunidade aberta pelo envol-
vimento direto da Presidéncia da Republica,
com o anuncio em cadeia nacional de radio
e televisdo do Programa SOS Emergéncia,
reconhecendo o problema da superlotacao
das urgéncias e assumindo a responsabili-
dade governamental com a sua resolucao,
estamos obrigados a enfrentar o problema
como sociedade e fazer nossa parte aprofun-
dando o conhecimento e as transformacoes
que um problema de tal magnitude social
merece e apoiando a escala resolutiva que
se exige em um Pais continental.

Nossa primeira colaboragao reside na
definicdo correta do problema da superlo-
tacdo. Frequentemente explicado como um
problema de baixa cobertura e insuficiente
resolucdo dos servicos de atencdo primaria,
esta analise termina por esconder a totalida-
de da questdo e sobretudo ignora o fato de
que a superlotacdo é um fené6meno comple-
x0, de natureza essencialmente hospitalar.

Isto porque o grande numero de pacien-
tes que buscam a porta hospitalar de urgén-
cias pode ser atribuido a falta de cobertura
em atencdo primadria e, portanto, pela falta
de acesso as consultas nas equipes de saude



Instituir o monitoramento, analise

de tendéncia, prevencao e :

manejo da superlotacdo passa a :

ser fundamental como objeto de
atuacao da gerencia dos hospitais
e dos servicos hospitalares de
urgéncias em particular

da familia e nas UPA’s, as quais sdo parte do
complexo de atencdo primadria e ndo subs-
titutas vulgares dos servigos de urgéncia
hospitalares. Este grande numero de con-
sultas por situagoes agudas e agudizadas
com baixo consumo de servigos de apoio
diagndstico e resolugdo relativamente ra-
pida pelos profissionais de saude, pode ser
manejado por aumento qualificado da ofer-
ta de atencdo primadria e pela constituicdo
nos hospitais de um fluxo de pronto atendi-
mento ou fast track, conforme a experiéncia
anglo-saxa.

No entanto, a superlotacdo realmente
se caracteriza na retencdo, nos servigos de
urgéncias hospitalares, de pacientes que,
aguardando hospitalizagdo ndo encontram
fluxo resolutivo e terminam obstruindo a
capacidade das unidades, os servicos de
internacao hospitalar, por sua vez, geral-
mente ndo se comprometem em dimensdo
e performance para absorver esta deman-
da que lhes compete. Tanto isto é verdade
que ndo temos instituida em nossa cultu-
ra a identificacdo de leitos para pacientes

agudos dentre os leitos hospitalares e os
SHU terminam instituindo hospitalizacdo
no seu proprio espago, contribuindo para o
seu desordenamento e improvisacao.

Com tudo isso, paira sobre todos nés a
imagem assustadora e praticamente unani-
me da superlotacdo dos servicos de urgén-
cia, especialmente os dos grandes hospitais.
“A superlotacdo nos Servicos de Urgéncia
¢ um fen6meno mundial e caracteriza-se
por: todos os leitos do servico ocupados,
pacientes acamados nos corredores, tempo
de espera para atendimento acima de uma
hora, alta tensdo na equipe assistencial e
grande pressao para novos atendimentos.
Indica, em ultima instancia, baixo desem-
penho do sistema de saude como um todo
e do hospital em particular, e induz a bai-
xa qualidade assistencial”. (Bittencourt &
Hortale 2009).

Instituir o monitoramento, andlise de
tendéncia, prevencao e manejo da superlota-
cdo passa a ser fundamental como objeto de
atuacdo da gerencia dos hospitais e dos servi-
cos hospitalares de urgéncias em particular.

WWW.COoNass.org.br

Bittencourt, R.J;
Hortale, V.A.
Intervencoes
para solucionar
a Superlotagao
nos Servigos

de Emergéncia
Hospitalar:

uma Revisdo
Sistemadtica.
Cadernos de Saude
Publica, 25(7):
1439-1454, 2009.

47



48

No manejo da superlotagdo se impoe
um conceito de urgéncia como expressao
fundamental da varidvel tempo, pois a ur-
géncia expressa um tempo imperativo para
responder a uma dada necessidade sem
prejuizo do paciente frente ao tempo assig-
nado. Responder na janela de tempo ade-
quado para o melhor resultado progndstico
implica em uma aposta para controle e re-
ducdo do nivel de gravidade, ameaca a vida
e a funcionalidade, autonomia do paciente,
e do nivel de complexidade, sendo essa en-
tendida como padrdo de consumo de servi-
cos e recursos. Portanto, o fluxo de atengao
as urgéncias hospitalares em tempos opor-
tunos repercute na redugdo da gravidade
— protecdo da vida e na reducdo do custo
final da atencdo. Assim sendo, € necessdrio
investir para equilibrar o volume resoluti-
vo da oferta em relacdo ao volume quali-
ficado da necessidade, a qual se reflete no
volume anual de horas trabalho para aten-
der o numero esperado de pacientes (por
exemplo, trés pacientes hora correspon-
dem a disposicdo anualizada de carga ho-
raria médica em equilibrio com o volume
total de consultas, isto define o nimero de
médicos necessdrios para a oferta suficien-
te, frente as necessidades populacionais,
conforme pardmetros da SEMES da Espa-
nha e do ACEP dos EUA). Se ndo fizermos
este planejamento e ndo rompermos o di-
vorcio escalar entre necessidades e ofertas,
seguiremos sendo testemunhas inertes da
perene, insidiosa e terrivel violacao massi-
va e sistemadtica dos direitos humanos nos
servigcos de urgéncias.

A aposta estratégica na APS gerou uma
falsa dicotomia entre urgéncias e atengao
longitudinal das populagdes. Acolher e
atender o agudo € atribuicdo da APS e fun-
damental para o equilibrio clinico do siste-
ma de saude e, para tanto, deve comportar
até o mdximo de 2.000 pacientes por equi-

pe de PSF. As UPAs devem ser considera-
das parte do complexo da APS, cobrindo a
atengdo dos agudos nos hordrios noturnos,
fins de semana e feriados e relacionando
sua atencdo clinica com a vinculacdo dos
pacientes as equipes de PSF, mas é impor-
tante lembrar que as UPAs ndo sdo antes-
salas hospitalares nem substituem os SHU
e os leitos hospitalares, sendo os pacientes
serdo frequentemente punidos em uma re-
tencdo indevida com perda de tempo em
condi¢oes inadequadas de atendimento.

A oferta hospitalar tem que ser sufi-
ciente e tem que ser de alta performance, os
hospitais de agudos ou com leitos de agu-
dos, precisam de um parque substantivo de
leitos, ndo menos que 2,5 leitos para cada
1.000 habitantes, sendo que temos no Brasil
apenas 1,85 leitos para cada 1.000 habitan-
tes no SUS. Projetando 4 leitos para cada
1.000 habitantes como a relacido desejdvel
(assumindo o parametro bastante modesto
do sistema espanhol com forte componen-
te de APS e de ambulatorizacdo em geral e
distribuindo 2,5 leitos para cada 1.000 pa-
cientes para agudos, 1,0 para eletivos e 0,5
para cronicos de longa permanéncia e de-
pendéncia), haveria atualmente um déficit
de pelo menos 420.000 leitos, para um total
de 776.000 leitos necessdrios, dos quais te-
riamos, entdo, 485.000 leitos para agudos
e agudizados. Ou seja, o nosso déficit € co-
lossal e explica a superlotacdo dos servicos
de urgéncias hospitalares, soma-se a isto
a baixa rotatividade dos leitos, pois temos
quase 2,5 vezes mais tempo de internacdo
para agudos que a referéncia da OCDE, com
média de seis dias para pacientes agudos.
Temos, assim, o pior dos mundos, poucos
leitos, com alta permanéncia e consequen-
te baixa rotagdo dos leitos. Adicionalmen-
te, podemos indicar que o nimero de SHU
necessarios para o Pais seria de cerca de 780
servicos (250.000 habitantes por servico,



conforme os parametros espanhdis), sendo
que hoje existem cadastrados apenas 371
SHU no Brasil.

Finalmente, é necessdrio fazer com
que os servigos hospitalares de urgéncias
se organizem em funcao do volume de pa-
cientes como volume de horas médicas e de
enfermagem contratadas para atender em
tempo adequado — o fractal de tempo onde
nenhum paciente deveria esperar mais
de duas horas, o que implica incorporar
alguns principios disciplinadores de um
SHU, tais como: classificar as necessida-
des dos pacientes de forma dgil e precisa
enquanto definicado de tempo maximo de
espera para todos servigos com mais de
50.000 consultas anuais; ndo dispensar
nem perder nenhum paciente sem ser vis-
to pelo médico; ndo internar pacientes no
SHU; ter autoridade para controlar o aces-
so aos leitos de hospitalizacdo mediante a
figura do médico chamado “czardosleitos”
ou regulador de fluxo de atencdo; separar,
apos a classificacdo dos pacientes, aqueles
que serdo atendidos no pronto atendimen-
to do hospital e aqueles que seguem para a
atencdo das urgéncias propriamente ditas;
adequar o volume das salas de espera para
a comodidade dos pacientes e familiares;
dimensionar consultdrios, salas de proce-
dimentos e salas de observacdo com dota-
cdo médica e de enfermagem resolutivas,
conforme fluxo esperado; instituir o tem-
po mdximo de permanéncia no SHU de até
12 horas.; delimitar a permanéncia de pa-
cientes na sala de reanimacdo até o maxi-
mo de quatro horas; instituir coordenacao
de altas do Servico de Urgéncias; adotar
prontudrios eletronicos; constituir equi-
pes de alto desempenho clinico; instalar
laboratdrio-satélite; adotar indicadores de
saturacdo operacional do SHU; adotar cen-
so de vagas e demandas na hospitalizacao;
adotar encaminhamento rdpido para sala

de observacao clinica; instaurar busca ati-
va dos pacientes em espera de internagdo
no Servigco de Urgéncias; instituir coorde-
nacao de alta hospitalar, com critério de
pré-alta; sala de alta; e, em casos extremos
ordenar e administrar as consequéncias,
sem prejuizo para os pacientes, do cance-
lamento de internacoes eletivas e a redis-
tribuicdo de cirurgias eletivas. A adogao
do conceito de leitos de agudos e a incor-
poracdo das unidades de cuidados médicos
agudos — acute care units —, com pacientes
com previsdo de alta em até 72 horas, bene-
ficiam enormemente os pacientes idosos e
cronicos agudizados. Todas essas medidas
foram consideradas efetivas no manejo da
superlotacdo segundo a literatura cientifi-
ca revisada.

“Hospitais que tiveram maior sucesso
em diminuir a superlotacdo nos SEH foram
aqueles que reconheceram o problema do
fluxo do paciente em todo o hospital e de-
finiram iniciativas para tird-lo do SEH de
forma mais eficiente - se vocé quer conser-
tar a superlotacdo, comece por consertar
seu hospital”. Asplin & Magi, conforme
citado por Bittencourt e Hortale, 2009.

Como uma nota final, seria fundamen-
tal apontar a profissionalizagdo gerencial
e assistencial das urgéncias, com a assun-
cdo de especialistas em urgéncias como
um campo autébnomo de conhecimentos e
prdticas, com a agdo combinada de formar
especialistas mediante residéncias médi-
cas disseminadas e habilitar com certifi-
cacdo publica os trabalhadores atuais do
campo das urgéncias conforme o disposto
na Portaria MS n° 2.048/2002. Além disso
e empoderar a regulacdo operacional da
atencao, das urgéncias e de leitos, para ope-
rar como instrumento de advocacia pelos
direitos dos pacientes a um acesso quali-
ficado, oportuno, seguro e resolutivo, con-
forme os melhores padroes mundiais. ®
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