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As Unidades de Pronto Atendimento como
unidades de internacao: fendmenos do fluxo
assistencial na rede de urgéncias
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municipio do Rio de Janeiro foi alvo de investimentos e

reestruturacio com a disseminacao das Unidades de Pronto

Atendimento (UPAs). Superlotacao, baixa qualidade 2 DAPS, Fundacéo Oswaldo Cruz.
Rio de Janeiro-RJ, Brasil (odwyer@
e integragdo comprometem a conformacio dessa rede. ensp.fiocruz.br).

. . . ORCID: 0000-0003- 0222-1205.
Buscou-se analisar a organizacao ¢ o funcionamento dos

fluxos assistenciais estabelecidos na RUE, a partir do acesso
a0 leito hospitalar. Foram realizadas 36 entrevistas e andlise
de dados de bancos de dados primdrios e secunddrios,
utilizando-se estatistica descritiva e a andlise exploratéria.
O acesso ao leito hospitalar é infrequente, sendo atendidas
apenas 13% das solicitagdes totais. As solicitacoes de leito
oriundas das UPAs alcangaram percentuais maiores, 40%
para UTT e 36% para clinica geral. No entanto, os cerca de
60% restantes, geralmente, recebem alta ou evoluem para
ébito antes de alcangar um leito hospitalar, transformando
as UPAs em unidades de internagio. Outro fen6meno de
destaque foi a relacdo conflituosa entre os componentes
pré-hospitalares (aten¢io primdria e UPA) na dindmica

do fluxo do Vaga Zero, comprometendo a continuidade

do cuidado. E necessario aprimorar o nivel de integragio
entre unidades que compoem a RUE bem como expandir e

qualificar a retaguarda hospitalar.
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Introducao

A Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) do municipio do Rio de Janeiro foi
objeto de investimentos e reestruturagao no periodo recente, num cendrio politico-
institucional favordvel, em que as Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) foram
o fio condutor inicial. Essas unidades surgiram em 2007 no municipio do Rio de
Janeiro, como iniciativa do governo do estado, pretendendo responder ao contexto
de crise na satide do municipio, que teve seu dpice em 2005. Aspectos politicos da
proposta e os acordos intergovernamentais estabelecidos favoreceram rdpida e ampla
disseminagao das UPAs no municipio do Rio de Janeiro e em diversas regiées do
estado. Todavia, o ritmo acelerado de implantagdo das UPAs nio ocorreu associado
as iniciativas de melhoria dos demais componentes de atengdo as urgéncias, estas
dependentes de planejamento integrado e atuagdo coordenada entre distintas esferas
de governo (LIMA et al., 2015). Embora essas unidades tenham representado um
elemento importante na estruturagio da RUE, nio houve a necessdria mudanca na
estrutura de governanga da rede (KONDER; O’'DWYER, 2016). A fragmentagao e
a desarticulagio institucional (intra e intergovernamental), assim como as disputas
entre os governos no processo de condugao da politica, comprometeram a integragao
dos diversos componentes da atengao as urgéncias no estado (LIMA et al., 2015).

A estrutura de atengao as urgéncias no municipio do Rio de Janeiro inclui um
nimero expressivo de servigos, ligados as diferentes esferas de governo, com perfis
variados de atendimento: as unidades de atengao bdsica (clinicas da familia, centros
e postos de satide); o componente pré-hospitalar mével (Samu); o componente de
atendimento pré-hospitalar fixo (UPA e Coordenacio de Emergéncia Regional-CER);
e as emergéncias hospitalares. Em que pese o niimero expressivo de servigos existentes,
problemas relativos a superlotagao, qualidade, resolubilidade e integragio seguem
comprometendo a conformacio da rede de atenc¢do as urgéncias (LIMA et al., 2015).

As dificuldades de acesso a hospitalizagdes e consultas com especialistas, a
precariedade na realizacdo de exames complementares de cardter ambulatorial e de
maior complexidade, leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e enfermaria
em numero insuficiente, além de relagées de trabalho precdrias resultando em
escassez de profissionais de satde, sobretudo médicos, persistem como gargalos na

estruturagdo da rede assistencial e obstdculos ao acesso 4 satide equanime e oportuno

(KONDER; O'DWYER, 2016).
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Um processo semelhante ocorreu com a atenc¢ao primdria (APS). A expansao
desse nivel de aten¢io resultou num aumento da demanda por acesso a atengdo
secunddria. A necessidade de estruturar a regulagao do acesso a servigos de diagnose
e terapia e aos especialistas foi um impulso importante para a organizagao de préticas
de regulacio do acesso a assisténcia na rede de satide no municipio do Rio de Janeiro
(PINTO et al., 2017).

Esta pesquisa buscou analisar a organizagdo e o funcionamento dos fluxos

assistenciais estabelecidos na RUE, a partir do acesso ao leito hospitalar.

Metodologia

Compuseram o universo deste estudo os estabelecimentos da rede de urgéncia
e emergéncia do municipio do Rio de Janeiro. Adotou-se a triangulacio de dados
como estratégia para suprir as possiveis deficiéncias das diferentes fontes de dados,
bem como prover uma compreensio mais ampla de um fenémeno complexo e ainda
pouco explorado (DESLANDES, 2015). Realizaram-se entrevistas semiestruturadas
com visitas as unidades e andlise exploratéria de dados coletados a partir de bancos de
dados primdrios fechados. Dum total de 36 entrevistas, foram seis gestores centrais:
um federal, dois estaduais e trés municipais. A Central Estadual de Regulagao (CER-
R]) e o Complexo Regulador do Municipio do Rio de Janeiro (CRMR]) foram
visitados a fim de conhecer sua dinimica de funcionamento e rotina de trabalho,
sendo realizadas quatro entrevistas, um médico regulador estadual e trés municipais.
Houve visitas e entrevistas em 08 de 14 UPAs municipais, com pelo menos uma
unidade por drea programdtica. O mesmo ocorreu com as UPAs estaduais, sendo
08 visitas e entrevistas dum total de 16 unidades. Visitas e entrevistas ocorreram
em 05 Coordenagoes de Emergéncia Regional (CERs). Estas sao unidades que
funcionam de forma independente como um pronto-atendimento de emergéncia
com perfil de atendimentos clinicos, ligadas a grandes emergéncias hospitalares
da esfera municipal. Foram entrevistados coordenadores do Nucleo Interno de
Regulagao (NIR) de 05 hospitais gerais: um municipal com emergéncia aberta,
um municipal de retaguarda, um estadual com emergéncia aberta, um federal com
emergéncia aberta e um universitdrio. Os temas abordados nas entrevistas foram: a
organizagdo do processo regulatério, considerando instancias, atores e estrutura; os

fatores intervenientes as praticas regulatdrias; e as relagdes entre regulacao, formagao
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de redes de aten¢do a satde e atuagdo das esferas governamentais. As entrevistas
foram codificadas da seguinte forma: gestor federal, estadual ou municipal; UPA
M ou UPA E, para municipal e estadual respectivamente, seguido de um nimero.
Para as CERs, ficou a prépria sigla, e os hospitais foram identificados pela esfera
governamental a qual eram ligados.

Mediante autorizagao, foi obtido acesso as bases de dados fechadas utilizadas e
alimentadas pela Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro (SMS-Rio) no
processo de regulagao de leitos. Essas bases de dados sio o SISREG e a Plataforma
SMS-Rio. Através do SISREG, as unidades de satide realizam a solicitacio de
internagao hospitalar, inserindo os dados de identificagio do paciente, o tipo de leito
solicitado e a histéria clinica, com resultados de exame complementares, justificativa
de internagao, cédigo da doenca (CID-10) e cédigo de procedimentos SUS. As
unidades sio comunicadas dos leitos autorizados para seus pacientes através do
SISREG e também por e-mail. A Plataforma SMS-Rio importa os dados referentes
as solicitagoes do SISREG e permite a organizagio das solicitagoes em filas, além de
facilitar o trabalho do regulador, pois redne outras informagdes na mesma interface,
como o espelho do censo dos leitos hospitalares. E na Plataforma SMS-Rio que ¢
feita aprovagao da solicitagdo e autorizacio de internagio nos leitos; portanto, sé foi
possivel importar o conjunto dos leitos regulados pela central nessa plataforma. As
solicitacoes de interna¢io que nao eram atendidas nio eram visiveis na Plataforma
SMS-Rio, nao havendo como conhecer o desfecho da solicitagao de internagao que
nao obtinha autorizagao de internagio hospitalar. Desse modo, houve a necessidade
de consultar ambos os sistemas.

Os dados do SISREG foram importados em blocos mensais em arquivos do
software Excel contendo as seguintes informacoes: nimero da solicitacao (inserida
no SISREG), nome da unidade solicitante, data da solicitagdo, c6digo internacional
de doengas, nome da clinica (tipo de leito), nome do procedimento solicitado (tabela
SUS). Os dados da Plataforma SMS-Rio também foram importados em blocos
mensais em arquivos do soffware Excel contendo as seguintes informagoes: niimero
da solicita¢ao (inserida no SISREG), nome do paciente, tipo de leito, sexo, grupo
etdrio, nome da unidade solicitante, data e hora da oferta do leito que foi regulado,
data e hora da ocupagio (que equivale A autoriza¢io para ocupar o leito, e nio a
ocupagio fisica do leito pelo paciente), nome da unidade executante, nome do

regulador e nome do profissional que ofertou o leito.

Physis: Revista de Satide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 29(2), 290203, 2019



| Pigina 5 de 24

Os dados importados corresponderam ao periodo de setembro de 2016 a agosto de
2017. Nesse periodo foram inseridas 56.907 solicitagdes de internagao no SISREG.
Sendo 24.564 solicitacoes de leitos de clinica geral e 8.310 solicitacoes de leito de
UTT adulto de todos os tipos. Considerando que as UPAs estaduais e municipais e os
CERs municipais foram juntos responsdveis por 20.317 solicitagdes de clinica geral,
82,7% do total, e 5.969 solicitagoes de UTT, 71,8% do total, foram construidos dois
bancos de dados com as solicitagoes inseridas por essas unidades, um para leitos de
clinica geral, outro para leitos de UTI. Desses bancos foram selecionadas amostras
aleatérias, perfazendo 10% e 5% do total de solicitagdes, respectivamente, o que
resultou em 590 solicitagoes de UTT adulto e 1.001 de clinica geral. Os tamanhos
de amostra se apoiaram em autores (ROSCOE, 1975; ALRECK; SETTLE, 1995)
que defendem que amostras entre 5% e 10% seriam suficientes para pesquisas
exploratérias, pois aumentos adicionais no tamanho da amostra nio agregariam
mais informagées ao estudo.

Cada uma dessas solicitacoes foi acessada no SISREG através do niimero da
mesma a fim de coletar os seguintes dados: o desfecho da solicitacio e o tempo
decorrido entre insergdo da solicitagdo e desfecho. Os desfechos principais foram:
regulacio/transferéncia para leito, alta médica (ou a revelia), ébito ou mudanca de
perfil. Houve solicitagdes em que a consulta no SISREG nio permitiu conhecer o
desfecho da solicitagdo, pois a unidade solicitante deixou a solicitagdo em aberto,
isto é, sem resposta. O tempo decorrido foi calculado a partir da contabilizagao do
horério de inser¢do no sistema e o hordrio descrito para o desfecho em comentdrio
inserido no sistema pela unidade solicitante ou pelo regulador. Quando nao havia
meng¢do ao hordrio em que se deu o desfecho, era computado o hordrio da insergao
no sistema do comentdrio que informava do mesmo.

A SES-RJ nao autorizou o acesso a base de dados do Sistema Estadual de
Regulagao. Desse modo, os desfechos regulatérios das unidades estaduais foram
observados apenas a partir do SISREG; porém, as unidades estaduais obtém a
maioria de suas vagas junto a central estadual de regulacio. Desse modo, nos casos
em que as UPAs estaduais nio informaram através do SISREG o destino de seus
pacientes, essa informacio ficou inacessivel pela indisponibilidade de acesso aos
dados produzidos pelo Sistema Estadual de Regulagao. O projeto foi aprovado pelos
CAAEs 57132716.0.0000.5240 e 57132716.0.3001.5279.
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Resultados e Discussao

Na caracterizagao assistencial da rede de urgéncia e emergéncia foram evidenciados
alguns fenémenos ji mencionados na literatura (GAWRYSZEWSKI et al., 2012;
KONDER; O’DWYER, 2016; LIMAetal.,2015; O’ DWYERetal.,2016; O'DWYER
etal.,2017a; O'DWYER etal, 2017b) sobre a integra¢ao na atengao as urgéncias. Muito
destaque recebeu a dificuldade com a retaguarda hospitalar, principalmente quando
observada a partir da perspectiva das UPAs. Em decorréncia da pouca disponibilidade
dessa retaguarda hospitalar, as UPAs e as CERs frequentemente tém permanecido
com pacientes sob seus cuidados até haver melhora clinica, configurando situagiao em
que o paciente obtém o cuidado em satde nio no hospital, mas numa “interna¢ao” em
ambiente pré-hospitalar. Outro fenémeno de destaque foi a relagao conflituosa entre
APS, CERs e UPAs na dindmica do fluxo de Vaga Zero.

Algumas caracteristicas assistenciais da RUE

No periodo da pesquisa, foram 24.564 solicitagdes de leitos de clinica geral
inseridas no SISREG para apenas 3.239 leitos de clinica geral regulados pelo CRMR]
através da Plataforma SMS-Rio. Isso significa que apenas 13,2% das solicitagoes de
leito de clinica geral foram atendidas. Salienta-se que no SISREG estio incluidas as
solicitagbes municipais, estaduais e federais, mas os leitos regulados por essas tltimas
duas esferas nio sao sinalizados ou comunicados através da Plataforma SMS-Rio.
A situagdo para Unidade de Terapia Intensiva ndo é muito diferente. Foram 8.310
solicitagoes de leito de UTI Adulto (tipos I, II e III) no SISREG para apenas 936
leitos de UTT regulados pelo CRMR]J. Como esperado, o cendrio da terapia intensiva
¢ ainda mais grave, com apenas 11,3% das solicitacoes de leito de UTT atendidas
(COELHO, 2016; NEGRI FILHO, 2016).

Analisando as solicitagdes inseridas no SISREG, os cinco tipos de leito mais
frequentemente solicitados na RUE foram os de clinica geral, UTT tipo 11, pediatria
clinica, psiquiatria e ortopedia- traumatologia, com 24.577, 6.691, 6.538, 3.582 ¢
3274 solicitagoes, respectivamente. Os entrevistados reportam realidade compativel.

Basicamente, para a gente ¢ o leito clinico ou CTT ou pedidtrico. (UPA M4)

Clinico ¢ CTI. A enfermaria clinica sempre a demanda é maior, a solicitagao. Mas, em
contrapartida, o CTI ¢ mais dificil de ter. (CER 5)

[...] 0 que mais faz a movimentagao nossa aqui ¢ a de clinica médica e a de UTIL. (UPA M7)
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As patologias que mais frequentemente justificaram internagao hospitalar de
urgéncia sdo apesentadas a seguir. De um total de 5.969 solicitagoes de internagao
em UTT adulto inseridas por UPA e CER, 13,3% nio tiveram a patologia que motiva
a internagao especificada por meio da Classificagdo Internacional de Doencas 102
edi¢ao (CID-10). Dentre as solicitagdes inseridas com patologia especificada, 05
tipos de CID-10 sdo encontrados em 49,2% do total de solicitagdes, com importante
destaque para doencas cardiovasculares e infec¢des. Sao eles: infarto agudo do
miocdrdio nio especificado, acidente vascular cerebral nao especificado, pneumonia
bacteriana nio especificada, pneumonia nao especificada e edema pulmonar nio
especificado, respectivamente.

Quanto as solicitagoes de internagao em clinica geral, de um total de 20.317
inseridas por UPA e CER, 18,1% nio tém a patologia que motiva a internagio
especificada por meio da CID-10. Dentre as solicitagoes inseridas com patologia
especificada, 05 tipos de CID-10 sao encontrados em 44,0% do total de solicitagoes,
com semelhante destaque para doengas cardiovasculares e infeccoes. Sao eles:
acidente vascular cerebral nao especificado, infecgao do trato urindrio de localizagao
nio especificada, infarto agudo do miocdrdio nao especificado, pneumonia nio
especificada e pneumonia bacteriana nio especificada, respectivamente. Problemas
renais também surgem como importante diagndstico para leitos de clinica geral.
Destacam-se, porém, diagndsticos psiquidtricos e a tuberculose como justificativa
de internagdo hospitalar. Diagnésticos como esquizofrenia paranoide, psicose nao
orginica e transtorno bipolar compuseram as solicitacoes para leitos de hospitais
gerais. Igualmente chama atencio que 10,1% das internagoes em clinica geral em
cardter de urgéncia se devam ao diagndstico de tuberculose.

Analisando os dois tipos de leito mais solicitados, encontramos diferenga
significativa entre o nimero de solicitagbes inseridas por unidades estaduais e
municipais. No grifico 1, observa-se a distribuicao das solicitagdes de clinica
geral e UTT adulto inseridas por UPA e CER por esfera administrativa. Observa-
se que a esfera estadual foi responsdvel por 14% das solicitagoes de UTI e 21%
das solicitagoes de clinica geral, enquanto a esfera municipal foi responsével por
86% e 79%, respectivamente. Considerando que o estado gerencia 16 UPAs e o
municipio, 14 UPAs e 05 CERs, isso significa que as UPAs estaduais solicitaram
14,6 leitos de clinica geral por UPA/més enquanto as UPAs/CERs municipais

solicitaram 76,8. Isso representa um volume de solicita¢oes cinco vezes maior na
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esfera municipal. Para os leitos de UTT, as UPA estaduais solicitaram 6,5 vagas por
UPA/ més, enquanto as UPAs/CERs municipais solicitaram 20,7 por UPA/més, um
volume trés vezes maior de solicitagoes. Essa discrepancia no volume de solicitagoes
de internacio ¢ intrigante. Uma hipétese ¢ a de que a solicitagao de vagas por parte
das UPA estaduais ocorreria prioritariamente ou exclusivamente via SER, sistema
de regulacio ao qual o acesso nio foi autorizado, o que poderia clarificar a origem
dessa diferenca. No entanto, de acordo com os entrevistados, as UPAs estaduais
solicitavam vagas simultaneamente no SISREG e no SER. Outro possivel elemento
explicativo diz respeito ao volume de atendimento dessas unidades. Contudo, nao foi
possivel obter esses dados, no Ambito da presente pesquisa. Tal informagio poderia

potencialmente auxiliar a compreender essa significativa diferenga.

Grifico 1. Distribuigao das solicita¢oes de Clinica Geral e UTT Adulto inseridas por UPA
e CER por esfera administrativa — Rio de Janeiro/R] — setembro de 2016 a agosto de 2017

100%
90%
80%
70%
60% 4721
iL7/:5740]
50% Municipal
W Estadual
40%
30%
20%
10% 1.248
2.797
0%
Clinica Geral UTI Adulto

Fonte: SISREG

No gréfico 2, apresentam-se as solicitagdes de internagdo hospitalar por tipo de
leito ao longo de 12 meses. Observa-se que o nimero de solicitagoes de internacio
hospitalar para adultos é bem maior do que para pacientes pedidtricos. Para os leitos
adultos, observa-se uma tendéncia de redugao das solicitagdes de uma forma geral nos

dois tltimos meses do ano de 2016 e nos trés primeiros meses de 2017, o que pode ser
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relacionado com o periodo de férias. ] os leitos pedidtricos tém uma demanda estdvel,
que se avoluma no periodo de marco a julho, com picos em maio e junho, devido ao

aumento da incidéncia da bronquiolite, infec¢do respiratéria comum entre criangas.

Grifico 2. Distribuicao das solicitagdes de internacao hospitalar por tipo de leito
por més — Rio de Janeiro/R] — setembro de 2016 a agosto de 2017

2500
2000

1500
—4—Clinica Geral

——N3o-Clinica Geral
——UTI

1000 Pediatria Clinica
/\‘ UTI Ped
2B

500

Fonte: SISREG

A UPA como unidade de internagao

Um fenémeno frequentemente observado nas UPAs foi o tempo de espera
pelo leito ser bastante longo, extrapolando o periodo de observagio de 24 horas
preconizado na legislagio para estabilizagdo clinica e elucidagiao diagnéstica
(BRASIL, 2017). Entretanto, a permanéncia de pacientes em servigos de emergéncia
por periodos superiores a quatro horas estd associada a progressivo aumente no tempo
de permanéncia, no grau de morbidade e nos custos (LIEW; KENNEDY, 2003).

Devido as dificuldades para disponibilizagao dos leitos solicitados, frequentemente
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os pacientes permanecem nessas unidades aguardando leito, seja de enfermaria, seja
de UTI. Alguns inclusive por longos periodos.

Muitas vezes o paciente vai ficar aqui dois ou trés dias e vai ser liberado, sem essa necessi-
dade. Como falei da infecgdo urindria complicada, a erisipela... (UPA M4)

[...] sair um paciente daqui para ir para uma enfermaria de clinica médica é quase impos-

sivel. (UPA M6)

Para avaliar esse fendmeno, foram analisados os desdobramentos dos dois tipos
de perfil de leito, UTT e clinica geral, que tiveram o maior nimero de solicitagoes
inseridas no SISREG no periodo desta pesquisa.

Analisando o desfecho das solicitagoes de UTT (gréfico 3-A), das 590 amostradas,
40% foram reguladas para leito de UTI, 23% evoluiram para 6bito, 17% receberam
alta médica e 13% evoluiram com melhora clinica, exigindo a mudanga do perfil
de leito solicitado. Destaca-se o percentual elevado de solicitagdes de UTT que sao
atendidas com a designagio de um leito hospitalar, sobretudo quando se coteja
esse dado com a média de 11,3% de solicitacoes de UTI atendidas com leito. A
discrepincia, provavelmente, se explica pela prioridade que essas unidades pré-
hospitalares recebem para regulagio de leito de UTI em comparacio com as

solicitagoes feitas por unidades hospitalares.

Grifico 3. Distribuicio do desfecho das solicitacoes de UTT e Clinica Geral - Rio de
Janeiro/R] — setembro de 2016 a agosto de 2017

A B

Transferéncia

Sem resposta
4%

Inserg¢do inadequada

Alta a revelia
3%

2%

Sem resposta
4%

Mudanga de
perfil Mudanga de
REL perfil

Alta Médica
3%

Fonte: SISREG - Dados amostrais
Legenda: A: UTI; B: Clinica Geral
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No grifico 4-A ¢é apresentado o tempo que cada solicitagao de UTI da amostra
levou para ser atendida com a regulagdo para um leito. Ressalva-se que, na maioria dos
casos, o tempo apresentado mede o intervalo entre a inser¢io da solicita¢io no sistema,
desconsiderando o tempo decorrido desde a chegada a unidade, e a informacio do
leito disponibilizado, desconsiderando o tempo de remoc¢io entre UPA/CER e
hospital de destino, que muitas vezes nio ¢é curto. Observa-se que apenas 30,8% das
solicitagdes sdo atendidas nas primeiras 24 horas. A maioria das solicitagoes tem o leito
disponibilizado apds 24 horas, atendendo a 48,7% das solicitagoes entre 24 e 96 horas.

Esse cendrio de espera pelo leito leva a circunstincias inesperadas em que os
cuidados e recursos necessdrios para o paciente sio incompativeis com a unidade
pré-hospitalar, como a nutrigao enteral e a hemodiilise.

A minha [sala] vermelha tem 14 leitos, eu j4 tive doente que ficou 35 dias. Como ¢ que eu
vou deixar um paciente grave, entubado, sem dieta enteral? (CER 5)

A gente nao tem hemodidlise prevista em contrato para unidade pré-hospitalar, s6 que a
gente comecou a fazer porque a gente comegou a perder doente. (CER 5)

Hoje o maior prejuizo que eu vejo é dos pacientes extremamente graves, qUanto maior o
tempo que ele permanece na unidade, é mais tempo que ele fica sem nutri¢ao, é mais tem-
po que ele fica em respirador inadequado, sem a fisioterapia respiratéria necessdria, entao

ele perde massa muscular e para depois vocé recuperar esse paciente, é pior. (UPA E5)

Em outra diregao, observa-se no gréfico 3-A que 53% das solicitagoes de UTI
sairam da fila da regulacdo antes da liberagao do leito, sendo que em 17% dos casos
o paciente recebeu alta médica da prépria UPA ou CER. Outros 13% tiveram
seu perfil de leito modificado, presumidamente por melhora clinica e outros 23%
evoluiram para ébito.

No gréfico 4-B, ¢ apresentado o tempo entre a inser¢ao da solicitagio de UTI
e a alta médica da unidade. Observa-se que 50% das altas médicas ocorrem nas
primeiras 48 horas apés a insercdo da solicitagao de UTI. No gréfico 4-C, apresenta-
se o tempo entre a insercao da solicitagdo de UTI e a solicitagio de mudanga de
perfil de leito. Observa-se que 40,8% das solicitagdes de mudanga de perfil ocorrem
nas primeiras 48 horas ap6s a inser¢io do pedido de UTT. O perfil de mudanca mais
solicitado ¢ o de clinica geral.

O elevado percentual de solicitagdes canceladas por alta médica ou mudanca de
perfil, sobretudo nas primeiras 48 horas, levanta davidas quanto aos motivos dessa

propor¢ao significativa de saidas da fila. Em seu estudo, Goldwasser et al. (2016)
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observou nimeros semelhantes e apontou a necessidade de buscar compreender se tal
fendmeno se explica pela eficiéncia da aten¢io pré-hospitalar ou se por inadequagao
a priori dos critérios de indicagao da vaga de UTT. Se, por um lado, o atendimento
adequado no ambiente pré-hospitalar, mediante protocolos assistenciais, pode ser
responsdvel pela melhora clinica e de prognéstico, evitando indicagio de UTI
(GOLDWASSER et al., 2016); por outro, o fluxo administrativo interno das
unidades pode estar contribuindo para um processo acelerado de insercio de

solicitagées, podendo produzir uma demanda por UTT superestimada.

Até porque a gente tem uma cobranga. Mensalmente a gente tem um relatério de metas. En-
tdo, o paciente nao pode estar hd mais de 24 sem ter sido langado [no SISREG]. (UPA M4)

O tempo decorrido entre a inser¢ao da solicitagao de UTT e o cancelamento da
mesma porque o paciente evoluiu para ébito ¢ apresentado no grafico 4-D. Observa-
se que 39% dos débitos ocorrem nas primeiras 24 horas. Muito possivelmente, esses
pacientes jd chegaram as unidades fora de possibilidade de cura. Outros 31,7% vém
a falecer entre 24 e 48 horas, e apds 48 horas sio mais 29,3% de 6bitos. Fica a
interrogagao se os 6bitos ocorridos a partir de 24 horas de espera nao seriam dbitos

evitdveis caso esses pacientes tivessem tido acesso a um leito de UTT.

Grifico 4. Distribuigao das solicitacoes de UTT Adulto conforme tempo para desfecho
alta hospitalar, leito regulado, dbito e cancelamento por mudanga de perfil — Rio de
Janeiro/R] — setembro de 2016 a agosto de 2017
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Fonte: SISREG - Dados amostrais
Legenda: A: Leito regulado; B: Alta hospitalar; C: Cancelamento por mudanga de Perfil; D: Obito

Outro desdobramento frequente do cendrio de espera é o da “internagdo” na
UPA. Nessas circunstancias, os pacientes sao atendidos, recebem um diagndstico,
tém um tratamento iniciado e terminam por receber alta com melhora do seu
quadro clinico antes de ser regulado para um leito de clinica geral, principalmente,
mas também de UTT.

Tem muito paciente que fica aqui trés, cinco, seis dias e recebe alta e fica bem, até porque
a gente tem um suporte para isso. (UPA M8)

Tem pacientes aqui que eu dou alta, eu estou aqui com uma infartada que td no quinto
dia, chegar no décimo dia nio evoluiu, t4 muito bem obrigada, eu dou a recomendacio,
exames que foram feitos e ela vai para a clinica da familia ver se vai fazer um cateterismo,
porque nao sai. Entéo, esse paciente ¢ um paciente que té evoluindo bem e tem que fazer
cateterismo, mas nio faz, eu mando embora. Ou entdo, tem muitos clientes que pedem
alta, ndo querem mais ficar, alta i revelia mesmo. (UPA M6)

Analisando o desfecho das solicita¢oes de clinica geral amostradas, foi observado
que em 43% delas os pacientes receberam alta médica antes de serem regulados
para um leito hospitalar; para 36%, foi atribuido um leito hospitalar; 7% foram

canceladas por mudanga de perfil clinico; 4% evoluiram para ébito; 2% foram de
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alta a revelia da recomendacao médica; e 1% foram evasoes do estabelecimento de
satde (grfico 3-B).

Naio foi possivel avaliar o desfecho de 4% das solicitagdes, pois nio houve
resposta da unidade solicitante apds a primeira apreciagado do CRMR]J. Do total de
solicitagdes da amostra, 3% corresponderam 2 inser¢ao inadequada da solicitagio.
Foram duas as ocorréncias predominantes: ou o perfil do paciente nao era compativel
com o perfil de leito, em geral porque o paciente era pedidtrico, ou o perfil de leito
nao era compativel com o quadro clinico do paciente, em geral um quadro de maior
gravidade demandando leito de UTT.

As anilises acima sao no todo compativeis com a percepgao dos entrevistados
de que o desfecho mais comum de um paciente para quem é solicitado um leito de
clinica geral através do SISREG na RUE ¢ receber alta médica antes de ter o leito
regulado. O tempo decorrido entre a inser¢ao da solicita¢o de clinica geral e a alta
médica da unidade é apresentado no gréfico 5-A.

Observa-se que 52,5% das altas médicas ocorrem nas primeiras 48 horas apds a
inser¢ao da solicitagao de clinica geral. Esse achado é compativel com a percepgao
dos entrevistados de que dentre esses pacientes predomina a alta precoce.

Poucos dias. Vamos colocar aqui a grande maioria: 48 horas, a grande maioria. (UPA M1)

Apenas 16,1% recebem alta médica com mais de quatro dias apés a insercao
da solicitacao.

A gente tem muitas vezes o infartado que td compensado, nio td no tubo, nio t4 nada... €
a gente pede internagdo e nao consegue, entio vocé passa com ele aqui uma semana, vocé
faz uma curva enzimdtica, nio t4 mais com enzima elevada, entio ele vai acabar saindo
de alta daqui, mesmo ele regulado. (UPA M8)

Considerando que o tempo médio de internagao hospitalar por todas as causas da
OCDE em 2015 foi de oito dias (OECD, 2017) e que o universo dessas solicitagdes é
de quadros clinicos, com predominio de pacientes idosos, o tempo demasiado curto
entre inser¢ao da solicitago e alta médica suscita dividas quanto a pertinéncia seja
da alta, seja da solicitagao de internagao.

Esse fendmeno ¢ tao frequente que as equipes das UPAs j4 comecam a tratar com
naturalidade sua ocorréncia, a ponto de considerar como razodvel que a permanéncia

na UPA substitua uma internagao hospitalar.

Physis: Revista de Satide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 29(2), 290203, 2019



| Pégina 16 de 24

Tem casos que a gente sabe que ndo teria necessidade de ocupar um leito hospitalar, que
poderia ficar aqui. (UPA M5)

Teoricamente, a UPA nao foi feita para isso. A UPA seria aquela porta de entrada, s6 que
a gente entende que o hospital por estar superlotado e a UPA tendo condigées de resolver
a vida desse paciente em dois, trés dias e resolvendo, e resolvendo bem, a gente nio se
incomoda e o paciente também nao. (UPA E2)

A ocorréncia de internagoes nas UPAs foi observada como fendmeno frequente,
representando uma distor¢ao da finalidade e das possibilidades de cuidado dessa
unidade (O’'DWYER et al., 2017b).

Em relagio as solicitagoes de clinica geral que efetivamente obtém um leito
regulado (grifico 3-B), apesar de apenas 36% serem atendidas, contribuindo
para o fenémeno da internagio na UPA, destaca-se que esse percentual ¢ elevado
considerando a média geral de 13,1% de solicitagdes de clinica geral atendidas com
leito. Assim como no caso dos leitos de UTI, tal discrepancia provavelmente se
explica pela prioridade que essas unidades pré-hospitalares recebem para regulagio
de leito de UTI em comparagio as solicitagoes feitas por unidades hospitalares. As
CERs e UPAs solicitaram 20.317 dos 24.564 de leitos de clinica geral inseridos no
SISREG. No grifico 5-B observa-se que 49,6% dos leitos regulados sao oferecidos
nas primeiras 48 horas.

Quanto & mudanga de perfil das solicitagdes de clinica geral, 36,6% ocorrem nas
primeiras 24 horas, alcancando 59,6% em 48 horas (grafico 5-C) - considerando que
78% das mudangas sao solicitagoes de leito de UTT, sinalizando um agravamento do
quadro clinico do paciente. Esse percentual elevado de mudancas por agravamento
suscita duvidas quanto a pertinéncia da indicagao inicial de leito de clinica geral. Na
mesma diregdo, a ocorréncia de 45,2% dos ébitos nas primeiras 48 horas (gréfico

5-D) também contribui para o questionamento da adequacio da solicitagao.
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Grifico 5. Distribuigdo das solicitagoes de Clinica Geral conforme tempo para desfecho
alta hospitalar, leito regulado, dbito e cancelamento por mudanga de perfil — Rio de
Janeiro/R] — setembro de 2016 a agosto de 2017
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Fonte: SISREG - Dados amostrais
Legenda: A: Alta hospitalar; B: Leito regulado; C: Cancelamento por mudanga de Perfil; D: Obito
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Vaga zero da APS: cendrio de conflitos

Na RUE no municipio do Rio de Janeiro existe uma modalidade de regulacio
denominada Vaga Zero. Nessa categoria incluem-se todas as circunstancias clinicas
de completa desassisténcia, representando risco iminente para a manutengao da
vida, como no caso de um paciente com insuficiéncia respiratéria numa unidade
bésica de satde, cujos recursos disponiveis sao insuficientes para a preservagao da
vida. Outra situagio é a de inadequagio da assisténcia, quando a unidade nao dispée
de recursos para o adequado tratamento de uma condi¢io potencialmente fatal,
mas sem risco imediato para a preserva¢ao da vida. Como no caso do diagnéstico
clinico de acidente vascular cerebral requerendo a precoce realizagao de tomografia
computadorizada de crinio a fim de direcionar o tratamento subsequente; da suspeita
de abdome agudo cirtirgico, requerendo avaliagio de especialista e realizacao de
tomografia computadorizada de abdome; da estimativa da extensdo e gravidade de
lesbes em pacientes vitimas de traumatismos.

O recurso da Vaga Zero acomoda tanto o acesso a recursos minimos de
sobrevivéncia quanto o acesso a recursos criticos para diagndstico e tratamento
em casos de grande potencial de morbidade e mortalidade. Do texto da Lei n°
2.048/2002, depreende-se que o conceito de Vaga Zero ensejaria a emergéncia
hospitalar como destino final do paciente. No entanto, a realidade no municipio do
Rio de Janeiro conta com uma diversidade maior de respostas para uma variedade
de situagoes classificadas como Vaga Zero, podendo a UPA ou CER ser a unidade
de destino da regulagio de Vaga Zero, principalmente quando solicitada pela
APS. Outra circunstincia ¢ a regulagio para a emergéncia hospitalar ser restrita
a realizagao da avaliagio por especialista, com retorno do paciente para a UPA ou
CER. No que diz respeito 4 dinimica do Vaga Zero envolvendo UPA/CER e APS,
encontra-se um cendrio de conflitos.

As UPAs e CERs relatam graves inconsisténcias nas demandas de Vaga Zero
oriundas da APS. Para um dos entrevistados, o conflito reside em haver diferentes
visdes sobre urgéncia.

A maioria das vezes a visao da urgéncia do médico que é de Clinica da Familia, [...], ¢
diferente de quem trabalha em UPA, e sdo discordantes vdrias vezes. (UPA M)

O que eu percebo muito ¢ que por vezes 0 médico da satide bdsica, ele por nao ter essa vi-
véncia, essa pritica de emergéncia, ele acha que muita coisa é emergéncia e nao é. (UPA M7)
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Outro entrevistado, apesar de reconhecer a posi¢do mais frigil da APS no
atendimento as situagdes de urgéncia, aponta que a Central poderia atuar para
qualificar essas solicitagoes.

Eu costumo dizer que os nossos Vagas Zero sio avaliados por eles, eu acho que eles po-
deriam também filtrar ou avaliar as Vagas Zero que vém das Clinicas da Familia. [...] Eu
acho que faz parte do instrumento também de qualificagdo da rede. E isso a gente nao

tem. (UPA M2)

E eu acho que a regulagio nao, ou o pessoal da Vaga Zero, nio esmitca esse caso para ver

se realmente vale. (UPA M6)

Na visao dos profissionais e gestores das UPAs e CERs, as solicitacoes de Vaga
Zero sdo frequentemente inadequadas.

E uma questio que gera bastante discusso. Pela avaliagio dos médicos, sio muitos casos
desnecessdrios. Tanto para mais quanto para menos. Tem pacientes que sdo regulados
para UPA que deveriam ir direto para uma complexidade maior e acabam vindo para cd
para fazer pit stop, vem e é inserido na Vaga Zero. E outros casos que nao, que nio haveria
necessidade, que daria para fazer a medicagao na prépria atengao bdsica. (UPA M5)

Destacou-se a percepcio de que, por vezes, a avaliagdo diagnéstica da APS ¢
precipitada e que o recurso do Vaga Zero ¢ utilizado para transferir o problema
daquele paciente para outra instdncia. H4 mesmo a queixa de que os relatérios do
Vaga Zero exageram deliberadamente a situagao critica do paciente:

Eu jd recebi uma Vaga Zero “paciente entubado, choque anafildtico, de picada de abelha”,
af falei com todo mundo: “prepara a sala vermelha”. A paciente chega andando, falando
“porque médica achou que ia ter que entubar”. (UPA M8).

Sessenta por cento inadequado ou mais, tem dia que a gente j4 sabe que é o “retira doente
da unidade”. Coisas que ndo tem... As vezes a gente observa que o doente nem foi visto de
forma adequada e eles pedem leito. A ambulancia ¢ rapidamente liberada para eles tirarem
a Vaga Zero da clinica da familia e quando escreve uma coisa e chega aqui outra. (CER 3).

Acontece de eles regularem como Vaga Zero e chegar aqui o paciente nio querer nem
ficar! Eles pioram o quadro clinico de uma tal forma que quando chega aqui... Poxa,
nds montamos um aparato! NGs vamos esperar um paciente com o quadro clinico muito
pior do que quando ele chega aqui. Af, as vezes, ele ndo vai pra sala amarela! Vem, faz a
ficha que vai pro consultério, realizam-se alguns exames, ele aguarda normalmente aqui,
sentadinho, e nio hd nem a necessidade de internacao. (UPA M1).

Principalmente no final do dia, para despachar o doente para cd. E é muito complicado.

(UPA CDD).

[...] j4 vi pacientes que vocé olha para o relato do colega, olha para o paciente ¢ nio bate.

(UPA M7)
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Essa situagao por vezes culmina com uma incompatibilidade entre a expectativa

do paciente removido via Vaga Zero e o perfil de atendimento e recursos existentes

na UPA.

[...] o paciente vem com o discurso de que vai internar ou de que vai passar pela avaliagao
do especialista. Entdo, ele j& chega aqui na UPA achando que vai passar por um cirurgiao
vascular, achando que vai passar por algum especialista, né, ¢ normalmente sio muito
mal orientados. (UPA M2).

Como ¢ regulacio e como ele chega em Vaga Zero, eu nio posso recusar, eu aceito ¢ logo
depois dou alta. E af tem muitos doentes que reclamam, que nio sabem nem o que estio

fazendo aqui. (UPA M6).

Contudo, nem tudo sio discordincias. Existem situagées em que a UPA

reconhece que ¢ demandada a acolher uma Vaga Zero oriunda da APS de forma

pertinente. Admitindo que dispoem de maior densidade tecnolégica que pode ser

utilizada no melhor interesse e condi¢do clinica do paciente.

[...] no caso do idoso com pneumonia: eles estdo sendo acompanhados pela Clinica da
Familia de fora, a medicagdo nio estd surtindo efeito, af o idoso cai e ele piora. E af eles
inserem na plataforma de Vaga Zero, ¢ eles acabam regulando pra cd justamente pra
gente acolher. [...] Manter esse idoso em observagio com a medicagio que geralmente é

complementar ou substituida, mas que ele vai ficar monitorado aqui por nds. (UPA M1).

Toda unidade bdsica, ela tem que ter um suporte, ela tem que ter uma retaguarda emer-
gencial. Aqui a nossa UPA serve como retaguarda a todas as unidades bdsicas aqui da

drea. (UPA M7).

Alguns chegam a reconhecer um percentual significativo de demandas bem

solicitadas.

Algumas sao importantes e, nao digo metade, mas uns 40%. (UPA M8).

No entanto, as UPAs e as CERs nio produzem anilises para devolutivas

sistemdticas & central quanto a inadequacio dos encaminhamentos de Vaga Zero

oriundos da APS. Salvo situagées de extrema discrepancia.

Quando chega uma situacio absurda, ébvio que a gente fala, mas o resto a gente tenta

resolver. (UPA MS8).

Nas reunibes que tem mensais, quando ¢ pertinente, ¢ uma reuniao que a gente tem com
todos dos diretores de CER, UPA..., a gente fala, mas isso dai ¢ mais uma das coisas que
ndo avancam. (UPA M8).
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Consideracoes finais

Este estudo logrou quantificar a grande discrepincia entre o nimero de
solicitagbes de internacdo em leito hospitalar e o de vagas disponiveis, ainda que
as unidades pré-hospitalares (UPAs/CERs) tenham sido ligeiramente privilegiadas.
Esse fendmeno geral na RUE do municipio do Rio de Janeiro é acompanhado de
outro: o da distor¢do da finalidade das UPAs, transformadas na pratica em unidades
de internagio de curta duragio, como ji apontado em outros estudos, sendo
quantitativamente explorado e caracterizado nesse. A naturalizacio das UPAs como
unidade de internagao para quadros clinicos constitui um falseamento que mais
acomoda a falta de leitos em vez de tensiona-la. Adicionalmente, os dados produzidos
permitiram langar luz sobre questdes pertinentes 2 qualidade e a adequagio das
decisoes regulatérias tomadas no interior das unidades de satde, pouco analisadas na
literatura. Por fim, identificaram-se a persisténcia das vises divergentes de urgéncia

no interior da RUE e o impacto disso nas relacoes entre profissionais e unidades.’
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Abstract

Emergency Care Units as hospitalization
units: phenomena of the care flow in the
emergency network

Emergency Health Care delivery has been a major
issue in the city of Rio de Janeiro was the target of
investments and restructuring with the dissemination
of Emergency Care Units (UPAs). Overcrowding, poor
quality and integration compromise the conformation of
this network. The aim was to analyze the organization
and functioning of care flows established in the

RUE, based on access to the hospital bed. Thirty-six
interviews and data analysis of primary and secondary
databases were performed, using descriptive statistics
and exploratory analysis. Access to the hospital bed is
infrequent, with only 13% of total requests being met.
Bed requests from UPAs reached higher percentages,
40% for ICUs and 36% for general practice. However,
the remaining 60% are usually discharged or die
before reaching a hospital bed, turning UPAs into
inpatient units. Another prominent phenomenon was
the conflictual relationship between the prehospital
components (primary care and UPA) in the dynamic
of the Vaga Zero flow, compromising the continuity of
care. It is necessary to improve the level of integration
between units that make up the RUE, as well as to
expand and qualify the hospital rearward.

» Keywords: healthcare coordination and monitoring;
health services accessibility; emergency medical services;
healthcare delivery.
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