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RESUMO

COELHO, M.F. Caracterizacédo dos atendimentos de urgéncia clinica em um Hospital
de Ensino. 2009, 79 p. Dissertacao (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirao
Preto, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2009.

Os servicos de urgéncia/emergéncia apresentam-se como uma das portas de
entrada do Sistema Unico de Saude (SUS), tém por objetivo atender de forma
imediata individuos com risco iminente de vida. Nos Ultimos anos, a demanda por
atendimento nestes servigos tem aumentado, dificultando a organizagéo do trabalho
€ 0 acesso aos pacientes que realmente necessitam, comprometendo a qualidade
do trabalho da equipe de saude. As mudancgas no perfil de morbi-mortalidade por
doencas cronicas nao transmissiveis trazem repercussao para o atendimento as
urgéncias/emergéncias hospitalares. Este estudo teve por objetivo caracterizar os
atendimentos clinicos de adultos segundo aspectos demograficos, organizacionais e
de diagnéstico médico de alta em um Servigo de Urgéncia de um Hospital de Ensino
do interior de Sao Paulo, no ano de 2007. Trata-se de uma pesquisa com desenho
metodologico quantitativo, do tipo descritivo e transversal, utilizando dados
secundarios, obtidos através de um banco de dados do préprio hospital, os quais
foram analisados segundo a estatistica descritiva, apresentados na forma de
freqiéncia e porcentagens, discutidos a partir de referencial teoérico de
reorganizacdo do atendimento a urgéncias/emergéncias clinicas na perspectiva do
SUS. No periodo ocorreram 5285 atendimentos clinicos que se caracterizaram em
sua maior parte por usuarios do sexo masculino (54,1%), com escolaridade de
ensino fundamental (73,9%), na faixa etaria de 18 a 59 anos (62,8%), procedentes
do municipio de Ribeirdo Preto (63,7%). No que se refere ao diagndstico mais
freqUente encontramos a hipertensdo essencial (primaria), correspondendo a 4,9%
do total de atendimentos realizados. Quanto as variaveis organizacionais que 0 més
com maior numero de atendimentos clinicos foi janeiro, 10%, enquanto o0 més de
novembro teve o menor niumero de atendimentos clinicos (7,3%), o dia da semana
que apresentou maior demanda foi a segunda-feira (16%); quanto a variavel horario
de entrada do paciente no servico, das 12 as 24h obtivemos um porcentual de
67,1% do total de atendimentos clinicos. O principal motivo de saida apéds

atendimento foi a internacdo hospitalar e o tempo de permanéncia na unidade



predominante foi inferior a seis horas. A caracterizacao dos atendimentos clinicos do
servico de urgéncia/emergéncia fornece subsidios para a organizacado do trabalho

na unidade de estudo e no préprio hospital.

Descritores: Enfermagem, servicos médicos de emergéncia, organizagdo e

administracao.



ABSTRACT

COELHO, M.F. Characterization of care in the Emergency Service of a Teaching
Hospital. 2009, 79 p. Thesis (Masters) — University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto
College of Nursing, Sao Paulo, 2009.

Emergency services are one of the entrances of the Unified Health System (SUS). They
aim to delivery immediate care to people at eminent risk of death. The demand for care
in these services has increased in the last years. This makes the organization of the
work and the access of patients who really need care more difficult, compromising the
quality of the health team work. Changes in the profile of morbimortality by non-
transmissible chronic diseases reflect on the care provided in hospital emergency
services. This quantitative, descriptive, cross-sectional study aimed to characterize the
adult clinical care delivered in an Emergency Service in a Teaching Hospital in the
interior of the state of Sdo Paulo, in 2007. Secondary data, obtained in the hospital
database, were used to characterize care according to demographic and organizational
aspects and the discharge medical diagnosis. Data were analyzed using descriptive
statistics and presented as frequency and percentage. Data are discussed through the
theoretical framework of the reorganization of clinical emergency care in the perspective
of SUS. During the analyzed period, 5285 clinical care sessions were delivered, most
clients were men (54.1%), with primary educational level (73.9%), between 18 and 59
years of age (62.8%), and lived in the city of Ribeirdo Preto (63.7%). The most frequent
diagnosis observed was essential high blood pressure (primary), corresponding to 4.9%
of the total care sessions delivered. Regarding the organizational variables, it was found
that January was the month with the highest number of care sessions (10%), while
November had the lowest (7.3%). Monday was the day of the week that presented
highest demand (16%); the peak time of patient's entrance to emergency service was
between 12 am and 12 pm, with 67.1% of the total clinical care sessions. The main
reason of exit after the care session was hospitalization, and the prevailing length of stay
at the service was less than six hours. The characterization of the clinical care delivered
at the emergency service supports the organization of the work in the service under
study and in the hospital itself.

Descriptors: Nursing, emergency medical services, organization and administration.



RESUMEN

COELHO, M.F. Caracterizacién de la atencion en el Servicio de Urgencia de un
Hospital de Ensefianza. 2009, 79 h. Disertacion (Maestria) — Escuela de Enfermeria
de Ribeirdo Preto de la Universidad de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2009.

Los servicios de urgencia se presentan como una de las puertas de entrada del
Sistema Unico de Salud (SUS), y tienen como objetivo atender de forma inmediata
individuos con riesgo inminente de vida. En los Ultimos afos, la demanda por
atencion en eses servicios tiene aumentado, dificultando la organizacion del trabajo
y el acceso a los pacientes que realmente necesitan, comprometiendo la calidad del
trabajo del equipo de salud. Los cambios en el perfil de morbi-mortalidad por
enfermedades cronicas no transmisibles repercuten en la atencién a las urgencias
hospitalarias. Este estudio cuantitativo, descriptivo y transversal tuvo como objetivo
caracterizar la atencion clinica de adultos segun aspectos demograficos,
organizacionales y de diagndéstico médico de alta en un Servicio de Urgencia de un
Hospital de Ensefanza del interior del estado de Sao Paulo, en el ano de 2007.
Fueron utilizados datos secundarios, obtenidos a través de un banco de datos del
propio hospital, que fueron analizados por estadistica descriptiva, y presentados en
forma de frecuencia y porcentajes. Los datos fueron discutidos a partir de referencial
tedrico de reorganizaciéon de la atencion a urgencias clinicas en la perspectiva del
SUS. En el periodo ocurrieron 5285 atendimientos clinicos que se caracterizaron en
su mayor parte por usuarios del sexo masculino (54,1%), con ensefanza
fundamental (73,9%), en la franja etaria de 18 a 59 afnos (62,8%), y procedentes del
municipio de Ribeirdao Preto (63,7%). La hipertension esencial (primaria) fue el
diagnéstico mas frecuente, correspondiendo al 4,9% del total de atendimientos
realizados. Cuanto a las variables organizacionales, el mes con mayor niumero de
atendimientos clinicos fue enero, 10%, mientras el mes de noviembre tuvo el menor
namero de atendimientos clinicos (7,3%). El lunes fue el dia de la semana que
presentd mayor demanda (16%). Cuanto a la variable del horario de entrada del
paciente en el servicio, el 67,1% del total de atendimientos clinicos ocurrié entre las
12 y las 24h. El principal motivo de salida después del atendimiento fue la

internacién hospitalaria. El tiempo de permanencia en la unidad predominante fue



inferior a seis horas. La caracterizacién de la atenciéon clinica del servicio de
urgencia ofrece suporte para la organizacion del trabajo en la unidad de estudio y en

el propio hospital.

Descriptores: Enfermeria, servicios médicos de urgencia, organizacion vy

administracion.



LISTA DE SIGLAS

AIDS - Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

APH - Atendimento Pré-hospitalar

CID-10 - Codigo Internacional de Classificagdo das Doencas

CURM - Central Unica de Regulagdo Médica

DRS-XIII — Departamento Regional de Saude de Ribeirdo Preto

DAC - Doengas do Aparelho circulatério

DSR - Doencgas do sistema respiratério

FAEPA — Fundacéao de Apoio ao Ensino, Pesquisa e Assisténcia do HCFMRP-USP

HCFMRP-USP- Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto
da Universidade de Sao Paulo

MS - Ministério da Saude

NOAS — Norma Operacional Basica da Assisténcia

NOB- Norma Operacional Basica

PPl — Programacéo Pactuada Integrada

PRODESP — Companhia de Processamento de dados do Estado de Sao Paulo
SAMU - Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia

SEC — Sala de Estabilizacao Clinica

SIGH - Sistema de Informacao e Gestao Hospitalar

UEHCFMRP-USP — Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade

de Medicina de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo
SU — Servigo de Urgéncia

SUS - Sistema Unico de Satde



Apresentacdo 15

1 APRESENTACAO

A realizacao de estagio extracurricular no Servigo de Urgéncia da Unidade de
Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, da Universidade de Séao
Paulo (UEHCFMRP-USP), permitiu vivenciar o cotidiano do servico de atendimento
as urgéncias/emergéncias. Nessa época, as especificidades organizacionais e
assistenciais relativas ao servico despertaram o interesse para essa area.

A preméncia de tempo para atender as demandas dos pacientes em situacao
de urgéncia/emergéncia requer organizacdo adequada do sistema local de saude,
incluindo o hospital como parte desse sistema. O microespaco do hospital exige o
planejamento das intervengdes, do trabalho multiprofissional, do espaco fisico e dos
recursos necessarios para o atendimento.

A atencdo hospitalar a urgéncia/emergéncia € o foco deste estudo,
entretanto, cabe ressaltar que a organizacdo do hospital depende de fatores
externos a propria instituicdo, como, por exemplo, a cobertura e a resolubilidade da
atencao primaria, ao desenvolvimento de programas preventivos para grupos
vulneraveis, da atencdo pré-hospitalar as urgéncias, além das condicoes
socioeconbémicas e culturais da populagéao

As consideracgdes acima, o interesse pela investigacao cientifica, a percepcao
da necessidade de articulacdo entre os conhecimentos da academia e a pratica
diaria dos servicos de saude instigaram o aprofundamento dos estudos sobre a
tematica. Nesse sentido, apresenta-se esta dissertacdo de mestrado sobre a
caracterizagdo dos atendimentos em clinica médica no Servico de Urgéncia da
Unidade de Emergéncia do Hopsital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto- Universidade de Sao Paulo (UEHCFMRP-USP), em Ribeirao Preto,
SP, acreditando que os resultados possam contribuir para a organiza¢ao do servico
de enfermagem e da prépria unidade.

A pesquisa esta apresentada em seis partes que tratam, basicamente, da
introducao, objetivos, metodologia, resultados, discussao e consideragdes finais.

Na introducdo destacam-se os fundamentos teéricos que subsidiaram a
pesquisa e a justificativa para a realizagcdo do mesmo.

Segue a apresentacdo dos objetivos que delimitam a abrangéncia deste
estudo. No item metodologia esta explicitado o percurso metodolégico destacando
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local e tipo de estudo, campo da pesquisa, populacédo, procedimentos de coleta e
analise de dados, procedimentos éticos.

Nos resultados estdo apresentados os achados desta investigagdo que, em
seguida, sao discutidos a luz do referencial teérico adotado, terminando com as
consideracdes finais.

Acredita-se que este estudo contribui para que o hospital tenha um panorama
do atendimento as urgéncias clinicas, e a equipe de enfermagem informagbes que
sirvam de referéncia para a organizacdo e administracdo do atendimento as

urgéncias clinicas.
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2 INTRODUCAO

2.1 Regionalizacao e hierarquizacao na reorganizacao do Sistema de Saude

Nos ultimos trinta anos, os servicos de urgéncia/emergéncia tém sido objeto
de estudo em todo mundo, com enfoque especial para questbes relativas ao
aumento da demanda e a utilizacao inadequada dessa esfera de atencao, tanto em
servicos privados quanto publicos, evidenciando problemas relacionados a
infraestrutura e a organizacao de servicos, a qualidade da assisténcia, quantidade e
especificidade dos atendimentos realizados e suas principais consequéncias sociais
(LOVALHO, 2004).

No Brasil, a Constituicao de 1988, as Leis Organicas da Saude (LOS) de
1990 e, em particular, as Normas Operacionais Basicas (NOB) de 1991, 1993, 1996,
as Normas Operacionais Basicas de Assisténcia a Saude (NOAS), de 2001 e de
2002, NOAS 01/01 e NOAS 01/02 e a Portaria 399/2006 tém-se constituido nos
instrumentos legais para a construcdo, implantagdo e organizagdo do Sistema Unico
de Saude (SUS) no pais.

A importancia e a responsabilidade atribuida enfaticamente ao municipio
como participante desse sistema dinamico, busca assegurar principios filoséficos
basicos, entre eles principio da universalidade que garante o direito de atendimento
a saude a todos os cidadaos, mesmo para 0s usuarios que nao sejam da area de
abrangéncia do municipio; entretanto, é importante lembrar que, embora o acesso
ao SUS é um direito, deve-se considerar também os principios da regionalizacao e
hierarquizacdo que ordenam ndo apenas 0 acesso, mas também a previsdo de
recursos financeiros destinados a assisténcia (CHAVES, 2005).

E desejavel que a rede de servicos esteja organizada segundo os
pressupostos dos principios da regionalizacdo e hierarquizacdo, que permitem o
conhecimento maior dos problemas de saude da populacgdo em uma area
delimitada, cujo acesso deve se dar inicialmente através do nivel primario de
atencao, qualificados para atender e resolver os principais problemas de saude. Os
casos que nao possam ser resolvidos, nesse nivel de atencdo, deverao ser

referenciados para servicos de maior densidade tecnoldgica, ou seja, 0 usuario que
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precisar de atencado a saude em regime de internacao deve ser encaminhado para
um hospital de referéncia, seguindo um fluxo locorregional, que considera as
especificidades da sua condicao de saude e da estrutura organizacional do servico.

A regionalizagéo e hierarquizagao do sistema implicam em aporte suficiente
de recursos financeiros/materiais e politica de recursos humanos que considere a
observancia de aspectos como a explicitacao/utilizacdo de sistema de referéncia e
contrarreferéncia, a coordenacao/integracao entre instituicoes, utilizacdo adequada
de informacdes, adogdo de avaliacdo/supervisdo de atividades, a participacao de
usuarios e a selecao de tecnologias adequadas em nivel de complexidade do
atendimento de cada servigo (PEREIRA, 2002).

Para Rouquayrol; Almeida Filho (1999); Pereira (2002), a entrada da
populacao na rede de servigcos de saude, preferencialmente, deve ocorrer através de
porta Unica representada pelos servicos ambulatoriais de nivel primario. O nivel
secundario € composto por servicos especializados e pequenos hospitais com baixa
tecnologia, enquanto o nivel de atencéao terciario é constituido por hospitais gerais, e
especializados, com aparato tecnoldgico adequado as subespecialidades médicas,
portanto, sdo servicos de referéncia. Uma rede regionalizada e hierarquizada
pressupde a distribuicdo espacial dos equipamentos e servigos de saude em fungao
das condicbes epidemiolégicas de cada localidade, descentralizando servigcos
simples e concentrando aqueles de maior complexidade.

Para Mendes (1999) a oferta adequada de atencao primaria a saude é fator
relevante para evitar as internacdes por condicoes sensiveis a atencao ambulatorial,
havendo necessidade de organizar a rede de atencao de modo a melhorar a
articulacao entre atencao primaria e a atencado hospitalar, favorecer a eficiéncia
alocativa de recursos financeiros despendidos com hospitalizacdo que poderiam ser
empregados na atencado primaria a saude.

Para a utilizagcdo adequada e racional desses niveis de complexidade é
necessario estabelecer um fluxo locorregional que atende as necessidades dos
usuarios de maneira organizada. Fluxos inexistentes ou inadequados, a
possibilidade de desvio desses fluxos, a duplicidade de servigos para o mesmo fim e
o acesso facilitado a servicos de maior complexidade geram distorcbes que
comprometem a integralidade, a universalidade, a equidade e a racionalidade de
gastos (CHAVES; ANSELMI 2006).



Introducéao 19

A procura e a utilizacao de servicos de saude sao influenciadas por fatores
que contribuem para o aumento da demanda de assisténcia na saude. Dentre os
fatores destacam-se a falta de direcionamento de politicas publicas, a baixa
resolubilidade e qualidade nos servicos prestados, aliados as questdes
sécioculturais da populagéo, as variaveis séciodemogréficas (idade, género, raca e
habitos), a capacidade de consumo (determinada pela renda, atendimento na rede
publica ou setor privado e pela oferta de servigos) e, por ultimo, a necessidade que
corresponde aos diagndsticos pré-existentes, autopercepcao do problema de saude,
insatisfacdo com a propria saude (demanda espontanea), ou demanda induzida de
problemas que ndo eram sentidos pelo individuo (MARQUES; LIMA, 2007).

O processo regulatério do sistema local de saude, ao atuar positivamente
sobre 0 acesso dos cidadaos aos servicos, interfere na oferta desses, subsidiando o
controle sobre os prestadores de servicos, seja para expandir como para remanejar
a oferta. Desse modo, a regulagdo da assisténcia tem como finalidade principal
promover a equidade do acesso, garantindo a integralidade da assisténcia e
permitindo ajustar a oferta assistencial disponivel as necessidades imediatas do
cidaddo, de forma equanime, ordenada, oportuna e racional (BRASIL, 2001).

Esse processo de regulacédo requer articulagdo continua entre as diferentes
esferas de gestdo do sistema de saude, assim como entre os servicos de saude de
diferentes niveis de complexidade tecnolégica, de modo a fortalecer a capacidade
de gestao local.

Um dos componentes da regulacdo assistencial € a regulagdo de
urgéncia/emergéncia que tem como objetivos: organizar e garantir o acesso dos
usuarios as acoes e servicos do SUS em tempo oportuno; organizar a oferta de
acoes e servicos de saude e adequa-la as necessidades demandadas pela
populacéo; oferecer a melhor alternativa assistencial disponivel para as demandas
dos usuérios, considerando a disponibilidade assistencial do momento; otimizar a
utilizacdo dos recursos disponiveis; subsidiar o processo de controle e avaliagcao;
subsidiar o processo da Programacao Pactuada e Integrada (PPI) (BRASIL, 2001).

A estruturagédo do sistema de saude, piramidal, existente no pais, a partir da
década de 90, tem-se mostrado insuficiente para atender as necessidades de saude
existentes, devido a indefinicdo de politicas publicas, a baixa resolubilidade e
qualidade nos servicos oferecidos, habitos culturais sedimentados, aspectos esses

que levam o wusuario a procurar assisténcia médica nos locais de maior
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acessibilidade. Nesse sentido os servicos de urgéncia/emergéncia hospitalar, por
funcionarem em sistema de plantdo, vinte quatro horas por dia, sem agendamento,
atendendo de imediato as necessidades de saude do individuo, disponibilizando
recursos como consulta médica, procedimentos de enfermagem, administracdo de
medicamentos e exames diagndsticos mostram-se mais viaveis a populagdo que o
atendimento em unidades basicas e servigos especializados (MARQUES; LIMA,
2007).

A politica de saude atual, fundamentada em suas principais leis e portarias,
nao tem sido suficiente para alterar a grande procura pelos servicos de
urgéncia/emergéncia como porta de entrada para o sistema de saude. O
agravamento da situacdo também se da devido as alteracées demograficas, ao
incremento de casos de doencas crbnicas nao transmissiveis, ao aumento da
violéncia, a piora das condi¢cdes de vida, ao mal uso do dinheiro publico, ao aumento
do desemprego, culminando com a crescente insatisfacdo dos usuéarios e dos
trabalhadores dos servicos de saude (ROCHA, 2005).

A mesma autora ainda afirma que a unidade de urgéncia/emergéncia, além
de disponibilizar consulta médica no mesmo dia, ainda proporciona maior
resolubilidade ao facilitar o acesso aos exames diagnésticos e procedimentos
terapéuticos. Tal situacao reforca a visdo dos usuarios sobre a funcao do hospital no
sistema de saude, havendo supervalorizacao desse servigo.

Particularmente, o atendimento as urgéncias/emergéncias, deve ser
planejado, programado e operacionalizado para atender os principios do SUS;
entretanto, ainda hoje, em virtude de deficiéncias no sistema local de saude, os
servicos de urgéncia dos hospitais vém se constituindo em porta de entrada do
sistema de saude, representando para o usuario, a possibilidade de acesso a
servigos de maior complexidade/resolubilidade (CHAVES, 2005).

Embora seja um processo lento e continuo, o reordenamento do sistema de
saude, privilegiando a atencdo basica e as intervencées em niveis menores de
complexidade, podem acarretar mudancgas no perfil dos atendimentos nos setores
de urgéncia/emergéncia hospitalar que, por conseguinte, levam a necessidade de
readequacao organizacional desses espacos.

Considerando a estrutura hierarquizada do sistema de saude, as
especificidades do hospital e a magnitude do atendimento as
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urgéncias/emergéncias, no proximo tépico serdo apresentados aspectos

organizacionais dos servigos de urgéncia/emergéncias.

2.2 Aspectos gerais da organizacao de servicos de urgéncia/emergéncia no
ambito do SUS.

A complexidade do atendimento a urgéncia/emergéncia, envolve a aplicacao
de medidas no ambito de politicas sociais, elaboracdo de legislacao especifica e
desenvolvimento de instrumentos de intervencdo voltados a prevencdo, ao
tratamento e a reabilitacdo dos atingidos, o que pressupde a identificacdo de grupos
e fatores de risco.

Diferentes fatores podem ser apontados como determinantes para a
superlotacdo na porta dos hospitais, tais como baixa resolubilidade da atencéao
primaria, falta de ordenacao do acesso aos servicos da rede assistencial, limitacdes
de perfil e capacitagdo dos profissionais que atuam na urgéncia, a logica de
financiamento do sistema de saude, o esgotamento dos modelos de gestéao,
insuficiéncia de recursos de retaguarda pds-hospitalar como a atencao domiciliar e
programas de reabilitacdo (SANTOS et al., 2003).

Ainda, segundo esses autores, a desorganizagdo diagnosticada pelos
gestores e pela propria comunidade no atendimento as urgéncias, identificada pela
superlotacdo de usuarios nos pronto atendimentos e hospitais de urgéncia,
caracterizada por longas filas de espera, acomodacédo de pacientes em corredores
de forma inapropriada e elevadas taxas de ocupacdo de leitos, tem motivado a
adocao de estratégias educacionais e assistenciais, bem como, a elaboracdo de
politicas publicas com o objetivo de difundir conceitos e diretrizes tomadas como
eixo norteador para as agdes desenvolvidas nessa area.

Define-se como urgéncia a ocorréncia imprevista de agravos a saude, com
ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica
imediata; emergéncia é a constatacdo médica de condigdes de agravo a saude que
pressupdem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso e exige tratamento
imediato (MS, 2006).
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Para Mendes e Almeida (2005), urgéncia pode ser entendida como a
necessidade de atendimento médico que pode aguardar um dia ou pouco mais, mas
que precisa de garantia de atengcdo médica dos servicos de pronto atendimento e
emergéncia refere-se a situacao de risco de morte imediata.

Os acidentes, os envenenamentos e a violéncia sdo importantes causas de
incapacitacao fisica permanente ou tempordria na populagdo, levando a perdas
econbmicas, previdenciarias e grandes gastos com tratamento de complicacdes na
saude dos usuarios. Isso pode ser evitado, uma vez que boa parte das complicacdes
ocorrem em funcdo de atendimentos realizados de forma inapropriada, durante a
fase aguda. Esse quadro aponta a necessidade de reestruturar o atendimento as
urgéncias/emergéncias de forma a torna-lo resolutivo e eficaz (MS, 2001).

A Resolugao n® 1.451/95, do Conselho Federal de Medicina, define que os
estabelecimentos de urgéncia/emergéncia devem ser estruturados para prestar
atendimento a situacdo de urgéncia/emergéncia, garantindo todas as manobras de
sustentacao da vida, com condi¢des de dar continuidade a assisténcia local ou em
outro nivel de atendimento referenciado. Esses estabelecimentos, em conjunto com
0s servicos de emergéncia pré-hospitalar, tém contribuido eficazmente para a
reducédo da morbidade e mortalidade (OMS, 1998).

Ainda hoje, € preciso reconhecer que a organizacao do sistema brasileiro de
atendimento a urgéncia/emergéncia estd em construgcao, e o eixo de partida para a
organizacao € o diagnéstico das necessidades da populacdo, baseado em
indicadores de saude e dados de morbimortalidade de determinada area geografica
(FERNANDES, 2004).

Para Fernandes (2004), é fundamental adotar medidas de planejamento,
organizacao, implantacdo e operacionalizacdo de um sistema que atenda as
situacdes de urgéncia, baseadas em indicadores de saude e de morbimortalidade,
além do diagnéstico de recursos materiais e humanos disponiveis na mesma area
geografica para atender essas demandas.

A demanda ampliada para servicos de urgéncia/emergéncia gera
desorganizacdo da prépria unidade, baixa qualidade de atendimento, gastos
desnecessarios, resultando em uso pouco racional dos recursos disponiveis.
Também repercute na garantia dos direitos de cidadania, particularmente no acesso
aos servicos de saude. Com o propdsito de solucionar o problema do atendimento
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na area de urgéncia/emergéncia algumas medidas governamentais vém sendo
adotadas ao longo dos ultimos anos (MARQUES; LIMA, 2007).

No Brasil, a legislacdo que respalda a atencdo em urgéncia/emergéncia é
recente, destaca-se, como marco inicial, o Programa de Enfrentamento as Urgéncias
e Traumas, criado pelo Ministério da Saude (MS), em 1990, com o objetivo de
reduzir a incidéncia e a morbimortalidade por agravos externos (acidentes,
agressoes, etc.) a época, considerada a terceira causa de morte no pais, indicando
claramente intervengdo nesse segmento da atencao a saude.

No decorrer dos anos outras portarias ministeriais relativas a
urgéncia/emergéncia foram publicadas, cabendo destacar que em 2002, o MS editou
a Portaria n? 2048 que dispde sobre o regulamento técnico dos sistemas estaduais
de urgéncias e emergéncias, estabelecendo principios, diretrizes, critérios, normas
de funcionamento e cadastramento dos servicos de urgéncia/emergéncia. Essa
Portaria ainda prevé normas de atendimento e de regulagdo médica de
urgéncia/emergéncia de atendimento pré-hospitalar fixo e movel, atendimento
hospitalar, transporte inter-hospitalar e a criacdo de centros de educacéo continuada
de urgéncia/emergéncia (FERNANDES, 2004).

A referida Portaria cria a internagdo na condicdo de vaga zero' que, embora
seja uma forma de garantir o acesso ao nivel hospitalar para os casos de
urgéncia/emergéncia, traz consequéncias tanto para o sistema local de saude uma
vez que implica em rever a organizacao dos niveis de atengao, a garantia de acesso
aos servicos de saude, as estratégias de prevencao de urgéncias/emergéncias
assim como a avaliacao e controle das internacdes para possibilitar o uso racional
dos leitos hospitalares disponiveis. Por outro lado, para o hospital acarreta
alteragbes na organizagdo do trabalho, uma vez que a demanda elevada de
pacientes em vaga zero repercute na capacidade operacional projetada pelo servico,
particularmente no que se refere aos recursos humanos, materiais de consumo e

equipamentos, além da propria area fisica.

' Portaria 2048/02 institui a internacdo na condigdo de vaga zero, assim denominada, pois em
situagOes de urgéncia/emergéncia, dada a complexidade das condi¢des do paciente, o atendimento e
a continuidade da assisténcia, iniciada em nivel pré- hospitalar, deve ser garantida de forma
prioritaria, em ambiente hospitalar, independentemente da existéncia ou nao de leitos disponiveis
para internacdo na instituicdo referenciada pelo servico de regulagdo de urgéncia”
(http://portal.saude.gov.br).
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Considerando a relevancia social do estabelecimento de normas para a
organizacao dos servicos publicos e privados de atengédo as urgéncias, bem como a
adocao de estratégias de promogao da qualidade de vida, a identificacdo dos
determinantes e condicionantes das urgéncias, em 2003, o Ministério da Saude
publicou a Portaria 1863, que instituiu a Politica Nacional de Atengéo as Urgéncias.

A Portaria ainda define a organizacdo de redes locorregionais de atencao
integral as urgéncias, o estabelecimento de um componente pré-hospitalar fixo
caracterizado por unidades basicas de saude e unidades de saude da familia,
equipes de agentes comunitarios de saude, ambulatérios especializados, servigos
de diagnéstico e terapias, unidades nao-hospitalares de atendimento as urgéncias; a
criagdo de um componente pré-hospitalar movel representado pelo Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e os servigos associados de salvamento e
resgate, sob regulagdo médica de urgéncias; a utilizacdo de um componente
hospitalar caracterizado pelos servicos de urgéncia das unidades hospitalares, bem
como os leitos de internacdo, passando pelos leitos gerais e especializados de
retaguarda, de longa permanéncia e os de terapia semi-intensiva e intensiva; criacao
de um componente de atencdo pds-hospitalar caracterizando modalidades de
atencéo domiciliar, hospitais-dia e projetos de reabilitagédo integral (BRASIL, 2003).

A estratégia utilizada para a ordenacao dos sistemas de atencéo a urgéncia é
a utilizacao de centrais de regulacao, estruturadas nos niveis Estadual, Regional e
Municipal, com a finalidade de ordenar o fluxo dos pacientes no sistema e
funcionando como porta de comunicacdo aberta ao publico em geral, através da
qual os pedidos de socorro sdo recebidos, avaliados e hierarquizados. Nesse
sentido, o trabalho integrado dessas centrais articuladas a Policia Militar e Defesa
Civil deve ser capaz de acolher a clientela, prestando-lhe atendimento e
redirecionando-a para os locais adequados a continuidade do tratamento (BRASIL,
2002).

Na perspectiva de organizacdo da atencdo as urgéncias/emergéncias, a
integracao e articulacao dos saberes e conhecimentos de diferentes areas tais como
a clinica, a epidemiologia, o planejamento e a administracdo possibilita um olhar
ampliado sobre o objeto em questao.

Nesse sentido, a andlise de aspectos organizacionais, referentes
especificamente ao ambito hospitalar, constitui importante fonte de informacao que
subsidia o processo de atendimento a urgéncia/emergéncia. Dados referentes a
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demanda aos servigos de urgéncia/emergéncia, tais como unidade de procedéncia,
diagnésticos médicos, horario de entrada, dia da semana e més com maior nimero
de atendimentos, permitem caracterizar o perfil dos casos atendidos no servico,
fornecendo subsidios para o enfermeiro elaborar rotinas e estratégias para melhor
adequar recursos humanos e tecnologicos ao atender as necessidades do usuario
gue procura o servico.

No Brasil, a estruturacdo de sistemas de atencdo as urgéncias tem-se
utilizado de elementos do modelo franco-germéanico para a organizacao de equipes
multidisciplinares de assisténcia e de programas anglo-americanos no se refere a
sistematizacao do conhecimento e das praticas assistenciais.

O atendimento pré-hospitalar (APH) caracteriza-se por todas as acodes
realizadas com o usuario antes que esta seja admitida no servico hospitalar. A
qualidade do atendimento prestado influencia a sobrevida da vitima e tem como
objetivo garantir que essa chegue ao local de atendimento com vida. Isso pode ser
realizado de duas maneiras, quais sejam, o suporte basico a vida, caracterizado pela
realizacdo de manobras nao invasivas e o suporte avangado a vida, que possibilita
procedimentos invasivos de suporte ventilatorio e circulatério (PEREIRA, 2006).

O modelo franco-germéanico de atendimento pré-hospitalar baseia-se na
atividade direta do profissional médico, que avalia o caso desde o atendimento do
chamado telefénico até o atendimento no local onde se encontra a vitima. Esse
profissional recebe o nome de médico regulador, sendo responsavel por avaliar a
complexidade da situacao e destinar recursos adequados para o atendimento. Esse
modelo estrutura-se de forma a direcionar adequadamente os pacientes aos
hospitais, garantindo a eficiéncia no atendimento desde o inicio do processo
(SCARPELINI, 2007).

Para o mesmo autor, o modelo anglo-americano apresenta algumas
diferengas do modelo franco-germanico, foi estruturado nos Estados Unidos da
América, apds a Segunda Guerra Mundial, tendo como diretriz a remocao rapida da
vitima para um servico de referéncia. O servico é constituido por profissionais
treinados para o atendimento especifico as vitimas, através de protocolos
elaborados por meédicos. Esses profissionais recebem o nome de Emergency
Medical Techniciam e Paramedics, 0os quais podem realizar alguns procedimentos
invasivos tais como intubacao orotraqueal, desfibrilagdo e descompressao toracica e
o transporte rapido dos pacientes até os servigcos especializados. A atividade do
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médico, nesse modelo, é indireta, organizando o servigo, elaborando protocolos de
atendimento, capacitando e reavaliando os profissionais que atuam diretamente. O
atendimento intra-hospitalar no modelo anglo-americano é realizado por equipes
especificas, direcionadas para o atendimento inicial a vitima, sao profissionais com
formagéo generalista. Em um segundo momento, a vitima € encaminhada para o
atendimento especializado para dar continuidade ao tratamento.

Diante dessas consideracoes acerca de aspectos organizacionais, no
proximo topico serdo apresentados alguns aspectos epidemioldgicos que

caracterizam os atendimentos de urgéncia/emergéncia clinica no Brasil.

2.3 Aspectos epidemiologicos dos atendimentos de urgéncia/emergéncia

clinica

Define-se epidemiologia como o ramo das ciéncias da salude que estuda, na
populacdo, a ocorréncia, a distribuicdo e os fatores determinantes dos eventos
relacionados a saude (PEREIRA, 2002). Segundo o mesmo autor, o estudo dos
servicos de saude objetiva conhecer situagdes diversas tais como atendimentos
realizados, qualidade do servico, investigacdo de problemas existentes e suas
possiveis causas.

As mudancas econdmicas, culturais e comportamentais, que ocorrem numa
sociedade, podem gerar alteracées no perfil epidemioldégico das diferentes doencgas
que acometem os individuos.

O cenario epidemiolégico brasileiro mostra-se complexo a medida que
coexistem doencas transmissiveis, crénicas ndo transmissiveis e doencgas geradas
por causas externas (GOLDBAUM, 1997).

O incremento gradativo de acbes de prevencdo e controle de agravos a
grupos especificos possibilita aumento na expectativa de vida e na complexidade
dos casos que chegam para a atencdo hospitalar. A incorporacdo de tecnologia
como, por exemplo, o atendimento pré-hospitalar propicia condigcdes para chegar a
atencao hospitalar pessoas que antes nao sobreviveriam.

Para Vecina Neto; Malik (2007), diversas situa¢cdes causam impacto sobre o
hospital, devendo ser consideradas na andlise das perspectivas e tendéncias: o
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perfil demografico, tendo o envelhecimento como uma de suas caracteristicas
centrais, o perfil epidemiolégico com a diminuicdo da mortalidade por doencas
infectocontagiosas, o aumento da mortalidade decorrente de doengas cronico-
degenerativas e causas externas, a acentuada incorporacdo tecnolégica, a
medicalizacdo, o fracionamento do cuidado, levando a acentuada especializacao, e
a baixa resolubilidade dos servigos de saude.

No contexto de saude atual, observa-se o envelhecimento da populagao, com
consequente aumento do consumo de servicos de saude. Essa transicido
demografica, com a reducao dos niveis de mortalidade, aumento do tempo de vida,
controle das doencas infecciosas, contrapondo-se ao numero crescente das
neoplasias e causas externas, com a coexisténcia de doengcas emergentes (dengue,
tuberculose, célera) e das doencas atuais, tais como a sindrome da imunideficiéncia
adquirida (AIDS), hantavirose, doenca espongiforme humana e desenvolvimento de
bactérias ultrarresistentes a antibibticos, redirecionam as necessidades em saude e
a organizagdo dos servicos para atender tal demanda, configurando-se em uma
epidemiologia formada pela sobreposicao de quadros clinicos de alta complexidade
(VECINA NETO; MALIK, 2007).

A problematica epidemiologica, em termos de risco, tem avangado na
atualidade, apontando para a constituicdo de um paradigma cientifico que busca o
didlogo dos achados epidemiol6gicos com outras construcdes conceituais (AYRES,
2002).

A rapida e expressiva elevacao da morbimortalidade por acidentes e violéncia
constituiu-se em um dos pontos mais relevantes da transigdo epidemiolégica no
Brasil, a partir dos anos 80 (WALDMAN; JORGE, 1999).

As doencas do aparelho circulatorio, as neoplasias malignas, doencas
respiratérias crénicas e o diabetes se converteram nas principais causas de morte,
junto com causas externas como os acidentes, os homicidios e outras formas de
violéncia (OPAS, 2007).

Um grupo de doencgas crbnicas nao transmissiveis que apresenta altos
indices de morbimortalidade sao aquelas do aparelho circulatério que, em conjunto,
representam aproximadamente 20% do total das mortes nas Américas. Destacam-se
nesse grupo a cardiopatia isquémica e a doenca vascular cerebral como as mais
importantes. As doengas hipertensivas e a insuficiéncia cardiaca também sao
causas importantes de morte entre 8 e 30% da populacdo das Américas sofre de
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hipertensao, fator que contribui para o aumento de risco para o desenvolvimento de
cardiopatias e acidente vascular cerebral (OPAS, 2007).

No Brasil, segundo dados da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS, 2008),
em 2005, as principais causas de morte foram em primeiro lugar as doencas do
aparelho circulatério (DAC), em segundo lugar as neoplasias e as causas externas
em terceiro lugar, havendo variacdes segundo a faixa etaria, género e regides do
pais. Esses dados evidenciam que as principais causas de mortalidade, em nosso
pais, estdo diretamente relacionadas ao atendimento em servicos de
urgéncia/emergéncia, caracterizando, ainda que de forma indireta, a importancia
desse setor.

Os quadros agudos e urgentes de pacientes acometidos por doencas
cronicas, os acidentes de transito e outras condicoes de urgéncias, decorrentes de
causas externas, constituem-se em expressiva demanda de atendimentos nos
setores de urgéncia/emergéncia dos hospitais.

Cabe destacar que os dados apresentados referem-se a padrao de
adoecimento e mortalidade da populacdo no que tange as doencas crdnicas nao
transmissiveis. Quanto aos aspectos relativos aos atendimentos de
urgéncia/emergéncia para este grupo de agravos é escassa a producao cientifica,
entretanto acredita-se que o incremento expressivo da incidéncia de doencas
crbnicas ndo transmissiveis traz repercussdes nos servigcos de urgéncia/emergéncia
hospitalares.

A realizagdo de criterioso levantamento bibliografico no banco de dados
eletrénicos da Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS) e no Portal Brasileiro da Informacdo Cientifica da Coordenacao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) no periodo de 1988 a 2008,
utilizando o descritor servicos médicos de emergéncia, elencou 781 referéncias
potenciais, das quais 26 referem-se a aspectos epidemiolégicos de atendimentos em
servico de urgéncia/emergéncia, e apenas um se refere a urgéncias clinicas.

A revisao bibliogréafica realizada evidencia que os estudos relativos ao perfil
dos pacientes em atendimento de urgéncia/emergéncia enfoca prioritariamente as
urgéncias traumaticas.

Estudo realizado em municipio da regiao nordeste do estado de Sao Paulo
identificou os motivos para os chamados para atendimentos de urgéncia, constatou

que dentre as principais causas, estavam o0s acidentes motociclisticos e
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automobilisticos, os atropelamentos e a violéncia por arma de fogo e arma branca.
Do total de chamados, 47,6% dos encaminhamentos eram para o hospital de ensino
do municipio e as especialidades ortopedia e clinica médica foram aquelas que mais
demandaram atendimento (FERNANDES, 2004).

Interessante destacar que o0s encaminhamentos para servicos de
urgéncia/emergéncia ndao ocorrem de modo equanime entre as diferentes
especialidades médicas, indicando que pode haver boa resolubilidade em outros
niveis de atencado em determinadas especialidades, enquanto em algumas ha
demanda reprimida.

Outro estudo realizado no mesmo municipio sobre o atendimento de urgéncia
em hospital de ensino, observou reorganizacdo no servico de urgéncia/emergéncia
do hospital, priorizando a atencédo a pacientes graves. No periodo de 1999 a 2000,
houve reducdo de 32,6% nos atendimentos e, de 1999 a 2003 as internagfes de
pacientes com 60 anos ou mais representaram percentual superior a 40%. Os
dados epidemioldgicos evidenciaram que 26,1% das internacdes dessa instituicao
se referiram a doencas do aparelho circulatorio, 12,2% as doengas do aparelho
respiratério e 11,9% as doencas infecciosas e parasitarias. No periodo de 1999 a
2003, observa-se aumento das neoplasias, doencas hematopoiéticas e relativas ao
sistema imune, e causas externas, principalmente por lesées e envenenamento.
Cabe, ainda, ressaltar que a maioria das internacdes (77,6%) caracterizou-se por
comorbidades, com dois a sete diagndsticos médicos associados (ROSSINI, 2007).

Acredita-se que, considerando o contexto demografico, epidemioldgico e de
sistemas de saude apresentados, faz-se presente o desafio para focalizar o
atendimento de urgéncia/emergéncia a pacientes portadores de doencas cronicas
nao transmissiveis e, nesse sentido, no préximo topico sera apresentada a

justificativa desse estudo.
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3 JUSTIFICATIVA

As atividades praticas de estagio desenvolvidas em uma unidade de
urgéncia/emergéncia evidenciaram que a demanda por atendimento € diferenciada
entre as diversas especialidades médicas. Tal situacado suscita indagacdes acerca
da complexidade dos casos e da procedéncia, bem como do fluxo dos usuarios no
sistema local de saude.

A atuacdo do enfermeiro na sala de urgéncia envolve especificidades e
articulacdes indispensaveis a geréncia do cuidado a pacientes com necessidades
complexas que requerem aprimoramento cientifico, manejo tecnologico e
humanizacdo extensiva aos familiares, pelo impacto inesperado de uma situagao
que coloca em risco a vida de um ente querido. Embora os profissionais da area de
urgéncia/emergéncia estejam cada vez mais conscientes da importancia de suas
acOes para o restabelecimento da vida, ndo estdo ainda suficientemente despertos
para a visao contextualizada do individuo, dentro de assisténcia fundamentada em
principios éticos e de integralidade, para a continuidade do processo de cuidar,
objetivando a reabilitacdo (PAVELQUEIRES, 2002).

O atendimento em setores de urgéncia hospitalar tem representagcéo
expressiva no processo de trabalho do enfermeiro, assumindo importancia nao sé
devido a complexidade e especificidade de acdes no cuidar, mas, também, pelos
recursos materiais e humanos mobilizados, além da necessidade de interface com
outros setores do hospital e sistema local de saude, constituindo-se em importante
espaco de atuacado profissional que requer articulagdo de agdes gerenciais e
assistenciais.

As mudancas sécioepidemioldgicas e 0s novos instrumentos gerenciais em
saude, tais como os complexos reguladores de urgéncia, repercutem no processo de
trabalho do enfermeiro em servico de urgéncia/emergéncia. A analise de dados
demogréficos, epidemiologicos e organizacionais dos atendimentos hospitalares
pode fornecer subsidios tanto para a organizacdo do trabalho assistencial e
gerencial de enfermagem quanto para o proprio sistema local de saude, incluindo o
hospital.

Diante das consideracées apresentadas, da vivéncia profissional e da
consulta a literatura cientifica na qual ficou evidenciada a escassez de estudos sobre
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o perfil de atendimentos em urgéncia/emergéncia clinica, apds a implantacao do
regulamento técnico dos sistemas estaduais de urgéncias e emergéncias (Portaria
MS 2048/2002), apresenta-se, aqui, algumas questdes norteadoras para este
estudo, entre elas:

1- quais as caracteristicas demograficas e de diagnéstico médico dos

atendimentos no SU de um hospital de ensino?

2- qual o perfil organizacional dos atendimentos no SU desse hospital?

3- qual o tempo de permanéncia dos pacientes atendidos no servico de

urgéncia desse hospital?

Acredita-se que os resultados deste estudo, relativos a caracterizagdo dos
atendimentos (género, idade, procedéncia, unidade de saude de origem, horario de
entrada, dia da semana, tempo de permanéncia, diagndstico médico alta, destino),
fornecerao subsidios para a reorganizacao e geréncia dos servicos de enfermagem
nos aspectos de dimensionamento de recursos humanos, previsdao e provisao de
recursos materiais e equipamentos, uma vez que o conhecimento das
caracteristicas dos atendimentos mais frequentes na unidade permite elaborar e
implementar medidas que atendam adequadamente as necessidades especificas.
Os resultados também podem fornecer subsidios para caracterizar a insercdo do

hospital no atendimento a urgéncias/emergéncias no sistema local de saude.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

- Caracterizar os atendimentos, na especialidade clinica médica, em servigo de
urgéncia de um hospital de ensino do interior do Estado de Sao Paulo, no ano 2007.

4.2 Objetivo Especifico

- Caracterizar os atendimentos, segundo varidveis demograficas e de diagnéstico
médico de alta hospitalar dos pacientes atendidos.

- Caracterizar os atendimentos, segundo variaveis organizacionais de procedéncia,
fluxo de entrada, tempo de permanéncia e motivo de saida dos pacientes atendidos.
- Descrever o tempo médio de permanéncia, segundo variaveis demograficas e

organizacionais.
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de pesquisa com desenho metodolégico quantitativo do tipo
descritivo e transversal, com a utilizacdo de dados secundarios provenientes do
Sistema de Informacdo e Gestdo Hospitalar (SIGH), programa elaborado pela
Companhia de Processamento de Dados do Estado de Sao Paulo (PRODESP), para
o gerenciamento de informacdes hospitalares.

Para Cervo; Bervain (2002), o estudo descritivo busca o conhecimento de
situacées da vida sociopolitica e econbémica e de aspectos do comportamento
humano, tanto de individuos quanto de comunidades, descrevendo suas
caracteristicas, propriedades ou relacoes.

Dentre as pesquisas com metodologia quantitativa ndo experimental, a
pesquisa descritiva tem como objetivo observar, descrever e documentar
determinado fenédmeno estudado (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). A vantagem
desse tipo de estudo, segundo as autoras, € permitir a coleta de um numero grande
de dados sobre um assunto, podendo servir para a elaboracdo de correlagdes
importantes na area da saude, em periodo inferior e com custo menor daquele que
seria utilizado para uma pesquisa experimental.

A pesquisa transversal trata de um evento ocorrido em um tempo
predeterminado pelo pesquisador, retrata a relacdo entre as variaveis naquele
momento, quando essas foram levantadas, permite a deteccao de frequéncia de
ocorréncia de agravos a saude, identificando grupos mais acometidos. Permite a
coleta de dados pertinentes, gerando informacdes sobre prevaléncia de determinado
evento. Nesse tipo de estudo, deve-se ficar atento as relacbes causais, pois €
aspecto limitante no estudo transversal, visto que o pesquisador fixa o periodo em
que é realizado o estudo, permitindo compreender a realidade naquele determinado
corte temporal (PEREIRA, 2002).
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5.2 Local de estudo

O presente estudo foi desenvolvido em Ribeirdo Preto, SP, situado no
nordeste do Estado de S&o Paulo, distante 313 km da capital, municipio sede da
regiao, polo de atracdo das atividades comerciais e de prestacdo de servigos, com
destaque para a area da saude. Conta com area territorial de 650 km? (IBGE, 2008)
e 563107 habitantes (DATASUS, 2009). Quando considerada a populacdo de
abrangéncia do Departamento Regional de Saude de Ribeirdo Preto, esse valor
atinge cerca de 1280493 habitantes (SEADE, 2007).

O sistema local de saude esta estruturado em unidades bésicas e distritais de
saude, servicos ambulatoriais de apoio diagnostico (laboratérios de analises clinicas,
patologia e imagem) e terapéutico (clinicas de fisioterapia, servicos de hemodidlise),
hospitais contratados e conveniados pelo SUS, sob gestdo municipal e estadual
(RIBEIRAO PRETO, 2005).

Do ponto de vista de gestdo em saude, o municipio executa e gerencia a
atencao basica; em nivel secundario, prové condicdes para a atencédo especializada
e de maior complexidade em procedimentos diagndsticos e terapéuticos; e, em nivel
terciario, garante  acesso a  servicos de internacao hospitalar
contratados/conveniados e a outros de referéncia, como é o caso do hospital de
ensino no qual sao realizados os atendimentos de urgéncia, objeto desta
investigacao.

Mais especificamente, no que se refere ao setor hospitalar, 0 municipio
possui rede de 13 hospitais, sendo quatro privados filantrépicos, sete privados com
fins lucrativos e dois hospitais publicos estaduais, ambos conveniados com o SUS,
um deles atende a especialidade psiquiatria e outro € um hospital geral. Destaca-se
que esses dois hospitais publicos ndo estdo sob gestdo do municipio, mas atendem
os municipes conforme demandas especificas, seguindo o fluxo de referéncia
estabelecido entre a gestdo municipal e a regional.

O SAMU implantado no municipio de Ribeirdo Preto, SP, em 1996, é composto
por médicos e equipe de enfermagem acionados por telefonista que recebe as
chamadas. Em 1997, houve aumento da frota, efetivacdo dos funcionarios e as
primeiras experiéncias de regulacdo dos atendimentos para os servicos hospitalares.
No ano 2000, a Secretaria Municipal de Saude, o HCFMRP-USP e a Secretaria de
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Estado da Saude — Departamento Regional de Saude de Ribeirdo Preto (DRS-XIII)
criaram a Central Unica de Regulagdo Médica (CURM) (SCARPELINI, 2007).

Além da CURM, a organizagdo do fluxo de atendimento hierarquizado e
regionalizado ocorre, no municipio, por meio dos instrumentos de referéncia e
contrarreferéncia. Desde 2005, encontra-se em implantagdo um complexo regulador
responsavel por centralizar a regulacdo ndo apenas das internacées, mas também
de consultas, atendimentos especializados e exames de diagnose e terapia. Essa
central tem como finalidade reordenar o fluxo dos diferentes niveis de atencao do
sistema local em um processo dinamico de planejamento, organizacao, avaliacao e

gestéao, considerando o perfil do paciente atendido e a oferta de servicos.

5.3 Campo da pesquisa

O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto- USP
(HCFMRP-USP) conta com duas unidades distintas: Unidade de Emergéncia e Unidade
Campus, cada qual com estrutura fisica, recursos humanos e materiais que atendem as
especificidades de suas respectivas demandas. No ambito administrativo, ha um
superintendente responsavel pelas duas unidades e que designa um coordenador geral
para as atividades da Unidade de Emergéncia (HCFMRP-USP, 2006).

Apbés a inauguragcdo do Hospital das Clinicas-Campus, em 1979, a
UEHCFMRP-USP teve sua estrutura fisica reformada e readequada tornando-se
referéncia para atendimentos de urgéncia. Historicamente, a UEHCFMRP-

USP passou por diversas dificuldades relacionadas as mudancas politico-
sociais, reorganizacdo do sistema de saude com a implantacdo do SUS, o
encaminhamento de pacientes de diversas localidades sem critérios
preestabelecidos, as alteracdes no perfil epidemiolégico como aumento dos casos
de AIDS, gerando um contexto de demanda exacerbada, escassez de recursos
materiais e humanos, comprometimento da qualidade na assisténcia, exposicao dos
profissionais e dilemas éticos como priorizar o atendimento de determinado paciente
em relacao a outro (SANTOS et al., 2003).

A UEHCFMRP-USP é um hospital publico, de ensino, e que atende a
demanda referenciada de pacientes do SUS para todas as especialidades clinicas,
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em condicdo de urgéncia/emergéncia, com o fluxo de pacientes organizado pela
CURM. A instituicdo é referéncia regional para atendimentos que demandam
tecnologias e tratamentos mais especificos para usuarios com agravos de saude de
maior complexidade (nivel terciario) e esta sob gestao estadual, através da DRS XIII.

A UEHCFMRP-USP, atualmente dispde de 151 leitos para internagao e 47
leitos de apoio (macas); distribuidos em quatro pavimentos em diferentes setores
como unidades de terapia intensivas (UTIls), enfermarias (clinica, cirlrgica e
pediatrica, unidade de queimados, psiquiatria, ortopedia, dentre outras.

A gestédo da informagédo do HCFMRP-USP foi reformulada em maio de 2006
com a implantacao de um sistema de informacao hospitalar, cujo objetivo foi integrar as
informacdes desse servico, atendendo a demanda por processamento de dados e
aumento de numero de usudrios conectados simultaneamente aos sistemas de
informacédo. O sistema implantado inicia a captacao de dados quando o paciente entra
no hospital, é atendido e apresenta seu cartdo de identificacdo com leitor de codigo de
barras, o funcionario, entdo, encaminha o paciente ao local de atendimento apropriado.
O sistema também permite ao médico solicitar ao setor de controle de leitos a
internacdo eletiva ou de urgéncia do paciente, além de se registrar dados como data,
horério, enfermaria, leito, diagndstico, segundo o Cdédigo Internacional de Classificacao
das Doencas (CID-10) e procedimentos realizados (HCFMRP-USP, 2006).

Pela reformulacdo da sua gestdo entende-se que o recorte temporal do
estudo é adequado, pois, além de atual, dispdée da uniformidade dos dados de
interesse disponiveis no SIGH, particularmente aqueles dados que possibilitam a
caracterizacdo dos atendimentos realizados, cuja permanéncia extrapola a
estabilizacdo de um caso agudo, o0s quais deveriam ter assegurado o
encaminhamento para outros locais para continuidade da assisténcia.

Considera-se, para efeito deste estudo, que o Servico de Urgéncia
compreende o Atendimento Clinico (BOX), Isolamento Respiratorio, Sala de
Estabilizagdo Clinica (SEC), Urgéncias Traumaticas (Politrauma), Atendimento de
Ortopedia e Atendimento de Ginecologia. Essas unidades estao localizadas na parte
térrea do Hospital, préximas a entrada das ambulancias.

O SU conta com 28 macas, sendo 14 para atendimentos clinicos, cinco para
estabilizacao clinica, cinco para urgéncias traumaticas, duas para atendimento de
ortopedia, uma para ginecologia e uma para isolamento respiratorio.
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A equipe de enfermagem desse Servigco € formada por 22 enfermeiros, e 44
auxiliares/técnicos de enfermagem, distribuidos em trés turnos de trabalho, manha,
tarde e noite. No periodo diurno, a equipe esta constituida por quatro enfermeiros e,
no minimo, seis técnicos/auxiliares de enfermagem; no noturno, sao trés ou quatro
enfermeiros e, no minimo, seis técnicos/ auxiliares de enfermagem, esse valor
minimo procura ser mantido considerando que o numero varia de acordo com
licengas, afastamentos e férias.

O contrato de trabalho dos profissionais de enfermagem prevé jornada de 30
horas semanais que pode ser ampliada por contrato suplementar com a Fundacgéo
de Apoio ao Ensino, Pesquisa e Assisténcia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdao Preto da Universidade de Sao Paulo (FAEPA), instalada na
instituicao. A referida Fundacao tem carater privado, sem fins lucrativos, autonomia
administrativa e financeira, sua finalidade € colaborar com as entidades interessadas
no desenvolvimento das ciéncias da saude, estimulando trabalhos nas areas
didatica, assistencial e de pesquisa através de patrocinio, além de promover a
divulgacdo de conhecimentos tecnoldgicos e a edicdo de publicacdes técnicas e
cientificas, entre outros.

Foi considerado campo de estudo desta pesquisa o setor de atendimento
clinico (BOX) do SU da UEHCFMRP-USP.

O Setor de Atendimento Clinico (BOX) conta com 14 macas para observacao
clinica e trés consultérios que sao utilizados como macas de observagdo para
pacientes de baixa e média complexidade, nas subespecialidades de clinica médica.
Embora seja setor destinado a observagédo, na pratica, os pacientes permanecem
em atendimento, nesse setor, até que seja possivel transferéncia para um leito de

internacéo ou tenha condi¢des de alta hospitalar.

5.4 Populacao

A populacdo de estudo foi constituida por todos os atendimentos
realizados no Setor de Atendimento Clinico (BOX) do Servico de Urgéncia, do
hospital de estudo, de 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2007.
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Foram critérios de inclusdo: atendimentos a pacientes adultos no setor de
Atendimento Clinico, no periodo de estudo, que permaneceram em observacao,
independentemente do tempo de permanéncia.

Os critérios de exclusao foram os atendimentos clinicos em pediatria,
psiquiatria, ginecologia, ortopedia e as consultas clinicas sem necessidade de
permanéncia em observacao.

Para efeito deste estudo, um atendimento clinico compreende o conjunto de
acOes assisténcias desenvolvidas com o usuario durante sua permanéncia no SU,

incluindo consulta médica, procedimentos diagndsticos, terapéuticos e assisténcias.

5.5 Procedimentos de coleta e analise de dados

Serao descritos, a seguir, os procedimentos adotados para a coleta e andlise
dos dados.

Para caracterizar os atendimentos do Setor de Atendimento Clinico (BOX) do
Servico de Urgéncia, foi realizada pesquisa documental, cuja fonte de dados foi o
SIGH, no qual os dados foram obtidos da ficha de cadastro individualizado do
paciente, e transformados em relatérios estatisticos armazenados em um banco de
dados da instituicao de estudo.

As variaveis de interesse, neste estudo, foram: género, idade, escolaridade,
municipio de procedéncia, unidade de saude de origem, CID-10 de alta da sala de
urgéncia, horario de entrada no servico, dia da semana e més do atendimento,
tempo de permanéncia na unidade, municipio de procedéncia, motivo de saida apo6s
atendimento e unidade de destino. Entende-se que este conjunto de variaveis
permite conhecer amplamente as caracteristicas dos usuarios atendidos no servico
e 0s aspectos organizacionais intra-hospitalares relativos ao atendimento as
urgéncias clinicas.

Os dados foram solicitados ao Setor de Dados médicos do HCFMRP-USP e
obteve-se em planilha eletrénica no formato Microsoft Excel, um relatério final com
todas as variaveis solicitadas, relativas aos atendimentos no ano 2007. Em uma
segunda etapa do processo de andlise dos dados, na planilha inicial foi transportada
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para o programa Epi-Info 3.5.1, sequencialmente foi realizada a analise estatistica
dos dados descritivos apresentados na forma de frequéncia e percentual.

Por se tratar de estudo populacional, para a analise foi utilizada estatistica
descritiva das variaveis estudadas, adotando-se a distribuicdo de frequéncias e
porcentagens.

A discussao foi desenvolvida a partir do referencial teérico adotado, qual seja,
a reorganizagcdao, no ambito do sistema local de saude, do atendimento as
urgéncias/emergéncias clinicas sob a perspectiva do SUS.

5.6 Procedimentos éticos

O trabalho foi desenvolvido de modo a garantir o cumprimento dos preceitos
da Resolugao 196/96 sobre pesquisa envolvendo seres humanos.

Inicialmente, o projeto foi submetido ao Centro de Estudos de Emergéncia
em Saude da UEHCFMRP-USP, informando os objetivos e finalidades do estudo e
solicitando autorizacao para a realizacado da pesquisa.

Em seguida, foi apreciado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP, através da Unidade de
Pesquisa Clinica, tendo sido aprovado sob o oficio n® 3863/2008 ( Anexo A).
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6 RESULTADOS

As condigcdes cronicas constituem importante problema de saulde, tal situacao
requer a adogcdo de estratégias assistenciais e organizacionais adequadas de
enfrentamento. Nesse sentido, faz-se importante caracterizar o perfil dos
atendimentos realizados nos servicos hospitalares, particularmente nos setores de
urgéncia/emergéncia.

O SU do hospital estudado atende a pacientes SUS em nivel terciario de
complexidade tecnoldgica, portanto, recebe pacientes graves e casos mais
complexos. Cabe ressaltar que os atendimentos resultam de encaminhamentos
referenciados por outros servicos de saude para o hospital de estudo, regulados
através da CURM.

Os atendimentos realizados no SU, particularmente aqueles relativos ao setor
de atendimento clinico (Box) permitem a caracterizacdo segundo variaveis
demograficas e organizacionais.

Na Tabela 1, apresenta-se a distribuicdo dos atendimentos da especialidade
clinica médica no SU da UEHCFMRP-USP, segundo género, faixa etaria e grau de

instrucao.
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Tabela 1 - Distribuicao dos atendimentos, da especialidade clinica médica, no SU de
um hospital de ensino, segundo género, faixa etaria e escolaridade dos pacientes,
no ano 2007, Ribeirao Preto, SP

Variaveis N2 %
GENERO
Feminino 2427 459
Masculino 2858 54,1
Total 5285 100
FAIXA ETARIA (anos)
18 |20 122 2,3
20 |30 787 14,9
30 |40 660 12,5
40 |50 901 17,0
50 |60 851 16,1
60 |70 743 14,1
70 | 80 790 14,9
>80 430 8,1
Sem informagéao 1 0,02
Total 5285 100
GRAU DE INSTRUCAO
Nenhum 500 9,5
Ensino fundamental 3908 73,9
Ensino médio 457 8,6
Superior 297 5,6
Desconhecido 47 0,9
Sem informacgéao 76 1,4
Total 5285 100

Fonte: SIHG HCFMRP-USP, 2007
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A Tabela 1 apresenta as caracteristicas mais frequentes, quais sejam, 54,1%
dos atendimentos ocorreram em pacientes masculinos; 17% na faixa etaria de 40 a
49 anos e 73,9% com primeiro grau de instrucao.

A maioria (62,8%) dos atendimentos foi em pacientes entre 18 e 59 anos de
idade. Trata-se de populacédo adulta e em plena fase produtiva da vida, para qual o
adoecimento traz implicagdes individuais, familiares e sociais. Merece destaque que
37,1% dos atendimentos se refere ao grupo considerado de idosos, acima de 60
anos de idade, indicando expressiva parcela dos atendimentos clinicos nesse grupo
etario que requer maior atencdo em relagcdo a possibilidade de complicacdes
préprias da idade, de comorbidades e outras limitacdes presentes.

Também merece destaque o fato de 8,1% dos atendimentos terem sido
realizados em pacientes com idade igual ou superior a 80 anos. Embora pareca
nuamero pouco expressivo, é indicativo de envelhecimento das pessoas atendidas
nos setores de urgéncia e requer um olhar diferenciado face as complicacdes
inerentes a idade avancada.

A escolaridade indica que a grande maioria (73,9%) refere ter o primeiro
grau, entretanto, ndo ha especificacdo se houve ou ndo a conclusao dos estudos
desse nivel educacional.

A Tabela 2 mostra os diagnésticos médicos principais, identificado pelo CID-
10, dos atendimentos da especialidade clinica médica no SU da UEHCFMRP-USP.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos atendimentos, da especialidade clinica médica, no SU de
um hospital de ensino, segundo diagnéstico médico principal de alta dos pacientes
identificado pelo CID-10, no ano 2007, Ribeirdao Preto, SP

Diagnostico médico principal (CID 10) N2 %
110 — Hipertensao essencial (primaria) 264 4,9
1678 — Outras doengas cerebrovasculares especificadas 188 3,6
1200 — Angina estavel 93 1,8
148 — “Flutter’ e fibrilagdo atrial 70 1,3
1110 — Doenga cardiaca hipertensiva ¢/ ICC 64 1,2
1469 — Parada cardiaca nao especificada 46 0,9
1619 — Hemorragia intracerebral ndo especificada 45 0,9
Outros (Sistema 1) 438 8,3
Subtotal 1208 22,9
R69 — Causas desconhecidas e ndo especificadas de morbidade 251 4.7
R074 — Dor toracica nao especificada 47 0,9
R51 - Cefaléia 47 0,9
R509 — Febre néo especificada 42 0,8
Outros (Sistema R) 320 6,0
Subtotal 707 13,4
J189 — Pneumonia nédo especificada 112 2.1
J159 — Pneumonia bacteriana ndo especificada 107 2,0
J441 — DPOC com exacerbagéo aguda nado especificada 47 0,9
Outros (Sistema J) 204 3,9
Subtotal 470 8,9
Z760 — Emisséao de prescrigao de repeticéo 95 1,8
Z018 — Outros exames especiais especificados 75 1,4
Z098 — Exame de seguimento apds outro tratamento por outras afec¢des 53 1,0
Outros (Sistema 2) 162 3,1
Subtotal 385 7,3
G401 — Epilepsia e sindromes epilépticas idiopaticas definidas por sua localizagao 49 0,9
(focal) (parcial) com crise de inicio focal

G439 — Enxaqueca sem especificagdo 25 0,5
Outros (Sistema G) 257 4,9
Subtotal 331 6,3
S610 — Ferimento de dedo(s) sem lesédo de unha 61 1,1
S0690 — Traumatismo intracraniano néo especificado 40 0,8
S618 — Ferimento de outras partes do punho e da méao 35 0,7
Outros (Sistema S) 194 3,7
Subtotal 330 6,2
T632 — Veneno de escorpiao 43 0,8
T424 - Benzodiazepinas 24 0,5
Outros (Sistema T) 211 4,0
Subtotal 278 5,3
B238 — Doenca pelo HIV resultando em outras afecgbes especificadas 51 1,0
B572 — Doencga de Chagas (cronica) ¢/ comprometimento cardiaco 54 1,0
Outros (Sistema B) 127 2,4
Subtotal 232 4.4
D66 — Deficiéncia hereditaria do fator VIII 36 0,7
D70 - Agranulocitose 24 0,4
Outros (Sistema D) 122 2,3
Subtotal 182 3,4
N390 — Infecgéo do trato urinario de localizagdo néao especificada 69 1,3
Outros (Sistema N) 88 1,7
Subtotal 157 3,0
A419 — Septicemia néo especificada 33 0,6
A09 — Diarréia e gastroenterocolite de origem infecciosapresumivel 29 0,5
Outros (Sistema A) 55 1,0
Subtotal 117 2,2
Outros sistemas (C, E, F, H,K, L, M, O, P, Q, V, W, X, Y) 882 16,7
CID néo especificado 06 0,1
TOTAL 5.285 100,0

Fonte: SIHG HCFMRP-USP, 2007
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A analise do diagnoéstico principal, segundo CID-10 de alta, evidencia que as
doencas do Capitulo IX — Sistema | - Doencgas do Aparelho Circulatério sdo as mais
freqUentes, correspondendo a 22,9% dos atendimentos. Dentre as doencas desse
sistema destaca-se a hipertensao essencial (primaria) com 4,9% dos atendimentos e
outras doencgas cerebrovasculares especificadas, com 3,6% dos atendimentos.

A segunda causa mais frequente dos atendimentos sao as doencas listadas
no Capitulo XVIII — Sistema R - Sintomas, Sinais e Achados Anormais de Exames
Clinicos e de Laboratério ndo Classificados em Outra Parte, com 13,4% dos
atendimentos, evidenciando se tratar de quadros clinicos ainda em fase de
diagnoéstico, que tiveram saida da unidade com necessidade de continuidade de
atencao ou outros servicos de saude, ou seja, ndo se trata de diagnostico de
patologia, mas de sintomatologia.

O Capitulo X — Sistema J — Doencas do Aparelho Respiratério apresenta-se
como terceira causa mais frequente de atendimento no SU da UEHCFMRP-USP
com 8,9% dos atendimentos, sendo 2,1% dos diagndsticos por pneumonia nao
especificada e 2% pneumonias bacterianas ndo especificadas.

Considerando a l6gica de organizacdo do hospital terciario, esse deve
atender os casos a ele direcionados que nao foram solucionados na atencao basica
e em nivel secundario. As informacdes relativas ao acesso permitem compreender o
fluxo de pacientes para o servigco e visualizar o hospital no contexto do sistema de
saude local, organizado segundo niveis de complexidade, com demanda regulada
dos atendimentos hospitalares, principalmente nas unidades de emergéncia.

A Tabela 3 apresenta os dados relativos a distribuicdo dos atendimentos da
especialidade clinica médica, no SU da UEHCFMRP-USP, segundo as variaveis
procedéncia, unidade de origem, més, dia da semana e horario de entrada.
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Tabela 3 — Distribuicdo dos atendimentos, da especialidade clinica médica, no SU
de um hospital de ensino, segundo as variaveis procedéncia, unidade de origem,
més, dia da semana e horario de entrada, no ano 2007, Ribeirdo Preto, SP

Variaveis Ne %
PROCEDENCIA

Ribeirdo Preto 3367 63,7
DRS-XIII (exceto Ribeirao Preto) 1390 26,3
Outros municipios de Sao Paulo 153 2,9
Municipios de outros Estados 45 0,8
Sem informagéo 330 6,2
Total 5285 100
UNIDADE DE ORIGEM

HC Campus 274 5,2
UBS Ribeirdo Preto 1888 35,7
Outras unidades 944 17,9
Sem informagao 2179 41,2
Total 5285 100
MES

Janeiro 529 10,0
Fevereiro 434 8,2
Marco 438 8,3
Abril 436 8,2
Maio 417 7,9
Junho 396 7,5
Julho 468 8,9
Agosto 404 7,6
Setembro 425 8,0
Qutubro 443 8,4
Novembro 404 7,6
Dezembro 491 9,3
Total 5285 100
DIA DA SEMANA

Domingo 669 12,7
Segunda-feira 844 16,0
Terca-feira 742 14,0
Quarta-feira 817 15,5
Quinta-feira 739 14,0
Sexta-feira 776 14,7
Sabado 697 13,2
Sem informagao 1 0,02
Total 5285 100
HORARIO DE ENTRADA

00F6h 581 11,0
06f12h 1161 22,0
12118 h 1922 36,4
18124 h 1621 30,7
Total 5285 100

Fonte: SIGH do HCFMRP-USP, 2007
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Os resultados mostram que 63,7% dos atendimentos sdo de pacientes
procedentes do municipio de Ribeirao Preto e 26,3% de outros municipios da DRS-
XIll evidenciando que aspectos relativos a regionalizacao parecem estar adequados
ao encaminhamento para o SU. O nivel de complexidade do hospital pode explicar
0s 3,7% dos atendimentos procedentes de outros municipios do Estado e de outros
Estados, uma vez que a magnitude dos recursos materiais € humanos disponiveis
no SU de estudo pode servir de referéncia para casos de maior complexidade para
pacientes de areas que extrapolem os limites de referéncia do municipio.

Nao sbé o municipio de procedéncia, mas também a unidade de origem é
dado importante para caracterizar o fluxo de pacientes no sistema. Os resultados
deste estudo evidenciam fragilidade dos dados inseridos no SIHG no qual, em
41,2% dos atendimentos, ndo consta a unidade de origem, 35,7% s&o provenientes
de unidades basicas de saude de Ribeirdo Preto.

O més do ano no qual foi realizado o atendimento apresentou pequena
variabilidade, sendo que janeiro foi 0 més de maior frequéncia (10%) e dezembro o
de menor frequéncia (9,3%). Tal dado permite considerar que, no servico estudado,
nao ha expressiva variacao nos atendimentos em decorréncia de fatores sazonais.

Quanto ao dia da semana dos atendimentos, também houve pequena
variabilidade com maior concentracdo as segundas e quartas-feiras, 16% e 15,5%,
respectivamente, € menor quantidade de atendimentos aos domingos, 12,7%.
Entende-se que esse dado norteia acdes gerenciais no microespaco da unidade
como, por exemplo, a elaboracdo de escala de recursos humanos e provisdo de
materiais adequados ao atendimento da demanda.

O periodo do dia com maior nimero de atendimentos foi das 12 as 18 horas
(36,4%) e das 18 as 24 horas (30,7%), esses periodos apresentaram diferenca
consideravel em numero de atendimentos se comparado aos demais periodos
apresentados na Tabela 3. Esse é um dado importante para a organizacao da
escala diaria de trabalho da unidade que deve direcionar niamero maior de
funcionarios para esses horarios, nos quais a demanda se apresenta mais elevada.

A Tabela 4 mostra a distribuicdo dos atendimentos, da especialidade clinica
médica, no SU da UEHCFMRP-USP, de acordo com o motivo de saida, tempo de

permanéncia na unidade e unidade de destino.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos atendimentos, da especialidade clinica médica, no SU
de um hospital de ensino, de acordo com o motivo de saida, tempo de permanéncia
na unidade e unidade de destino dos pacientes no ano 2007, Ribeirdao Preto, SP

Variaveis N® Y%
MOTIVO DE SAIDA

Internagao 3374 63,8
Alta medica 1683 31,8
Obito <24 h 70 1,3
Encaminhado para ambulatério 46 0,9
Folha néo retornou ao SAME 25 0,5
Encaminhado para a UBS 28 0,5
Abandono, evasao 35 0,7
Alta pedido 7 0,1
Encaminhado para outros hospitais 17 0,3
Total 5285 100
TEMPO DE PERMANENCIA (horas)

<06 2105 39,8
06 12 871 16,5
12 18 466 8,8
18 |24 352 6,7
224 1448 27,4
Nao especificado 43 0,8
Total 5285 100
UNIDADE DE DESTINO

HC-UE 2348 44,4
HC Campus 201 3,8
Sem informacgéo 2736 51,8
Total 5285 100

Fonte: SIGH do HCFMRP-USP, 2007

O motivo de saida mais frequente foi a internagao (63,8%), o grande nimero
de internacdes € um dado esperado considerando as caracteristicas do servigo. O
atendimento a pacientes mais graves requer a existéncia de leitos hospitalares
disponiveis para internacao, para dar seguimento ao atendimento prestado, ou seja,
o0 paciente que entra no SU recebe o primeiro atendimento, é estabilizado nas
primeiras horas e depois encaminhado para outro setor para continuidade do
tratamento. Entretanto, 31,8% dos atendimentos resultam em alta médica, levando
ao questionamento da adequacao dos encaminhamentos feitos para o servigo.

A variavel tempo de permanéncia, pode ser um indicativo da complexidade
dos casos, da adequacgao dos encaminhamentos feitos ao SU, da resolubilidade do
préprio servico. Neste estudo, 39,8% dos atendimentos tiveram tempo de
permanéncia menor que seis horas e 27,4% com permanéncia entre 24 e 30 horas
no servico. Cabe destacar que as instalagbes fisicas, embora tenham condicoes
sanitarias adequadas nao se destinam a permanéncia prolongada do paciente, pois
nao permitem condigbes satisfatdrias de conforto e hotelaria.
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Em 51,8% dos atendimentos ndo é informada a unidade de destino do
paciente, indicando outro aspecto que nao é devidamente informado por meio do
banco de dados no SIGH. Para 44,4% dos atendimentos, ou seja, a maior parte dos
pacientes, considerando os dados existentes, sao internados no préprio hospital
onde foi realizado o atendimento no SU. A falta de registro dos dados relativos a alta
do paciente pode decorrer do despreparo da equipe local quanto ao registro do
atendimento, este fato impossibilita analisar o fluxo do paciente pds-atendimento.
Esse SU comprometendo a andlise aprofundada do desfecho dos atendimentos de
urgéncia em clinica médica no sistema local de saude.

A Tabela 5 mostra a distribuicdo dos atendimentos, da especialidade clinica
médica, no SU da UEHCFMRP-USP, segundo a faixa etaria e tempo de

permanéncia.



Resultados 49

Tabela 5 - Distribuicao dos atendimentos, da especialidade clinica médica, no SU de um hospital de ensino, segundo faixa etaria e
tempo de permanéncia dos pacientes no ano 2007, Ribeirdo Preto, SP

Faixa etaria <6h 6| 12h 12} 18h 18} 24h 224h Nao Total
especificado
(anos)

Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
18} 20 61 1,2 13 02 9 0,2 10 0,2 29 0,5 0 0 122 2,3
20} 30 402 76 108 2,0 48 0,9 54 1,0 167 3,2 8 0,2 787 149
30|40 266 5,0 88 1,7 59 1,1 43 0,8 201 3,8 3 0,06 660 12,5
40} 50 366 6,9 158 3,0 81 1,5 52 1,0 236 4,5 8 0,2 901 17,0
50 | 60 305 58 147 2,8 83 1,6 55 1,0 251 4,7 10 0,2 851 16,1
60 |— 70 273 52 140 2,6 72 1,4 52 1,0 202 3,8 4 0,08 743 14,1
70} 80 285 54 139 2,6 66 1,2 55 1,0 238 4,5 7 0,1 790 14,9
280 147 2,7 78 1,4 48 0,9 31 0,6 124 2,4 2 0,04 430 8,1
Nao 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,02 1 0,02
especificado
Total 2105 398 871 16,5 466 8,8 352 6,7 1448 274 43 0,8 5285 100

Fonte: SIHG HCFMRP-USP, 2007
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A maior parte dos atendimentos, 39,8%, permaneceu no SU tempo inferior a
6 horas, tempo desejavel em um servico de atendimento para urgéncia/emergéncia,
no qual o objetivo € dar o atendimento inicial ao paciente, reestabelecer parametros
vitais e entdo encaminha-lo para outra unidade, a fim de continuar assistindo o
mesmo em suas necessidades de saude, adequadamente.

O dado anterior contrasta com outro percentil, 27,4%, dos atendimentos, no
mesmo Servigo, cujos pacientes permaneceram tempo superior a 24 horas. Essa
informagcdo provavelmente reflete a dificuldade para os encaminhamentos dos
pacientes, apds o atendimento inicial, para outra unidade. Em virtude dessa situagao
bastante frequente, os pacientes ficam em macas, comprometendo a qualidade do
servico e da assisténcia prestada, muitas vezes esses pacientes requerem vagas de
internacdo em unidades especificas como, por exemplo, nas UTls, mas essas, por
sua vez, se encontram lotadas, ndo possuindo estrutura para receber mais
pacientes.

A andlise do tempo de permanéncia e faixa etaria evidencia variabilidade,
sendo que o tempo de permanéncia menor que seis horas é o mais frequente e
concentra atendimentos a pacientes entre 20 e 30 anos incompletos. A faixa etaria
de 50 a 60 anos incompletos concentra os atendimentos com tempo de permanéncia
de 12 a 18 horas (1,6%), de 18 a 24 horas (1%) e maior ou igual a 24 horas (4,7%).
Acredita-se que aspectos relativos as complicacbes inerentes a idade possam
justificar que essa faixa etaria seja a mais frequente em diferentes tempos de
permanéncia.

Interessante observar que o tempo de permanéncia na unidade aumenta
conforme aumenta a faixa etaria dos atendimentos, fato ja esperado, tendo como
referéncia trabalhos sobre o envelhecimento populacional e as comorbidades que se
instalam gradativamente, atingindo grande parte da populacao acima de 60 anos de
idade, consequentemente, ocorre 0 aumento da utilizacdo dos servicos de saude
pelos individuos nessa faixa etaria.

As variaveis organizacionais fornecem informacées para compreender a
rotina da unidade e serve como dado para a melhoria dos servicos, fornecendo
subsidios para melhor distribuicdo da equipe de saude, elaboracdo da escala de
plantdo e provisdo de materiais, de acordo com o fluxo de pacientes no servigo
conforme o dia da semana. Para o enfermeiro conhecer as caracteristicas relativas a

distribuicdo dos atendimentos segundo dia da semana, permite que ele elabore uma
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rotina de servico na sua unidade, com previsdo de recursos humanos e materiais
necessarios com maior rigor, reduzindo a imprevisibilidade, caracteristica intrinseca
aos servicos de urgéncia/emergéncia.

Os dados da Tabela 6 correspondem a distribuicdo dos atendimentos, da
especialidade clinica médica, no SU da UEHCFMRP-USP, no segundo dia da
semana e procedéncia.
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Tabela 6 - Distribuicdo dos atendimentos, da especialidade clinica médica, no SU de um hospital de ensino, segundo dia da
semana e procedéncia no ano de 2007, Ribeirdao Preto - SP

Procedéncia

Ribeirdo Preto (RP) DRS XIII Outros municipios Municipios outros Sem informagdo Total
estados

Dia da semana (exceto RP) SP

Ne % Ne % N2 % N2 % N2 % N2 %
Domingo 433 8,2 174 3,3 19 0,4 9 0,2 34 0,6 669 12,6
Segunda-feira 547 10,4 216 4,1 22 0,4 7 0,1 52 1,0 844 16,0
Terga-feira 477 9,0 187 3,5 21 0,4 6 0,1 51 1,0 742 14,0
Quarta-feira 509 9,6 226 4,3 23 0,4 7 0,1 52 1,0 817 15,5
Quinta-feira 471 8,9 204 3,9 18 0,3 3 0,06 43 0,8 739 14,0
Sexta-feira 507 9,6 195 3,7 21 0,4 4 0,07 49 0,9 776 14,7
Sabado 423 8,0 188 3,5 28 0,5 9 0,2 49 0,9 697 13,2
Sem informagao 0 0 0 0 1 0,02 0 0 0 0 1 0,02
Total 3367 63,7 1390 26,3 153 2,9 45 0,8 330 6,2 5285 100

Fonte: SIHG do HCFMRP-USP, 2007
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A distribuicdo dos atendimentos segundo dia da semana e procedéncia do
paciente permite observar pequenas variacées que representam o perfil de cada
servico de saude e a necessidade do encaminhamento realizado. Verificou-se que
10,4% dos atendimentos, procedentes do municipio de Ribeirdo Preto, aconteceu as
segundas-feiras e 9,6% as quartas-feiras. Nos municipios pertencentes a DRS- XlII,
a quarta-feira foi o dia com maior nimero de encaminhamentos, com 4,3%, seguido
da segunda-feira, 4,1%.

Para os encaminhamentos oriundos de municipios de outros Estados, a
distribuicdo dos atendimentos ndo apresentou grandes variagoes, destacando-se o
sabado e o domingo, ambos com 0,2%; portanto, nesse caso, a maior parte dos
encaminhamentos acontece nos finais de semana.

Outro dado que é apresentado na Tabela 6 é o nUmero de atendimentos que
nao foi possivel identificar a procedéncia do paciente, totalizando 6,2%. Isso
demonstra a inadequacao quanto ao preenchimento da ficha de atendimento no SU.

A Tabela 7 mostra a distribuicdo dos atendimentos, da especialidade clinica
médica, no SU de um hospital de ensino, segundo tempo de permanéncia e
procedéncia dos pacientes atendidos na SU da UEHCFMRP-USP.
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Tabela 7 - Distribuicdo dos atendimentos da especialidade clinica médica no SU de um hospital de ensino, segundo tempo de
permanéncia e procedéncia dos pacientes no ano 2007, Ribeirdo Preto, SP

Procedéncia

Tempo de Ribeirao Preto DRS-XIII Outros Municipios Sem informacao Total
permanéncia (RP) municipios de | outros Estados
(horas) (exceto RP) SP

Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
<6h 1260 23,9 615 11,6 53 1,0 21 0,4 156 3,0 2105 39,8
6 F12 498 9,4 287 5,4 30 0,6 8 0,2 48 0,9 871 16,5
12} 18 287 5,4 139 2,6 13 0,2 1 0,02 26 0,5 466 8,8
18 |— 24 245 4.6 73 1,4 9 0,2 4 0,07 21 0,4 352 6,7
224 1050 19,9 265 5,0 47 0,9 11 0,2 75 1,4 1448 27,4
Nao 27 0,5 11 0,2 1 0,02 0 0 4 0,07 43 0,8
especificado
Total 3367 63,7 1390 26,3 153 2,9 45 0,8 330 6,2 5285 100

Fonte: SIHG do HCFMRP-USP, 2007
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Como mostra a Tabela 7, o tempo de permanéncia apresentou distribuicéo
semelhante para pacientes de varias procedéncias, em Ribeirdo Preto, 23,9% dos
atendimentos realizados permaneceram por tempo inferior a 6 horas, 0 mesmo
ocorreu para os municipios da DRS-XIIl com 11,6%, para outros municipios de Sao
Paulo, 1%, e em outros municipios de outros Estados, 0,4%. O segundo tempo de
permanéncia mais frequente nos encaminhamentos, em Ribeirdo Preto, foi superior
a 24 horas, para os municipios da DRS-XIII 5,6% permaneceram entre 6 e 12 horas,
assim como em outros municipios do Estado de Sao Paulo, 0,6%, e nos municipios
de outros Estados, 0,2%, e para permanéncia superior a 24 horas, 0,2%.

Deve-se considerar que, dentre os atendimentos realizados no SU, em 2007,
6,2% desses nao tiveram registro do local de origem ao darem entrada no servico,
prejudicando a analise sobre os encaminhamentos referentes a outras unidades de
saude e como essa se vincula ao nivel de atengéo terciaria do hospital de ensino em
estudo.

Um aspecto relativo a organizacdo do SU em estudo é que o paciente
atendido permanece até 24 horas no servico apenas com uma ficha de atendimento,
sem realizar internacao hospitalar. Apos esse periodo, € realizada a internacdo do
mesmo, seja para outra unidade do hospital ou, caso ndo tenha leito disponivel para
o encaminhamento adequado para outra unidade, a fim dar continuidade ao
tratamento iniciado no SU o paciente fica internado no préprio local até que haja
vaga disponivel para ele em outro setor do hospital, ou a transferencia para outro
servico de saude, de acordo com as possibilidades do sistema de saude e das
condi¢des de saude do paciente.

Essa situacdo pode comprometer a atencédo prestada ao paciente, pois, 0
mesmo fica em uma maca, leito improvisado, em local que nao tem infraestrutura
para a realizagdo de cuidados em médio e longo prazo. Além da possivel falta de
funcionarios para atender a demanda desses pacientes e, simultaneamente, atender
outras urgéncias e emergéncias que chegam constantemente a unidade, ocorrendo
portanto, assisténcia fragmentada, de baixa qualidade, visto que sao rotinas distintas
gue devem ser realizadas concomitantemente.

A Tabela 8 apresenta a distribuicdo dos atendimentos da especialidade
clinica médica no SU da UEHCFMRP-USP, segundo motivo de saida e procedéncia
dos atendimentos.
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Tabela 8 - Distribuicdo dos atendimentos da especialidade clinica médica no SU de um hospital de ensino, segundo motivo de
saida e procedéncia dos atendimentos no ano 2007, Ribeirdao Preto, SP

Procedéncia

Ribeirao DRS-XIII Outros UBS de RP UBS de Total

Motivo de saida Preto (RP) | (exceto RP) | municipios outros
SP municipios

N | % N | % | Ne| % Ne | % | N2 | % | N2 | %
Internacao 2178 412 891 16,9 87 1,6 24 0,4 194 3,7 3374 63,8
Alta médica 1062 20,1 429 8,1 59 1,1 16 0,3 117 2,2 1683 31,8
Obito <24h 37 0,7 30 0,6 0 0 2 0,04 1 0,02 70 1.3
Encaminhamento p/ 25 0,5 14 0,3 2 0,04 0 0 5 0,09 46 09
ambulatério
Ficha nao retornou 14 0,3 4 0,07 1 0,02 1 0,02 5 0,09 25 0,5
ao SAME
Encaminhamento p/ 13 0,2 10 0,2 0 0 1 0,02 4 0,07 28 05
UBS
Abandono, evasao 23 0,4 8 0,1 2 0,04 0 0 2 0,04 35 0,7
Alta a pedido 4 0,07 1 0,02 1 0,02 0 0 1 0,02 7 0,1
Encaminhamento 11 0,2 3 0,05 1 0,02 1 0,02 1 0,02 17 0,3
p/outros hospitais
Total 3367 63,7 1390 26,3 153 2,9 45 08 330 6,2 5285 100

Fonte: SIHG do HCFMRP-USP, 2007
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Neste estudo, encontrou-se que o principal motivo de alta foi a internacéo,
destino de 63,4% dos pacientes atendidos, seguida por alta médica, apds o
atendimento inicial, em 31,8% dos casos. Os encaminhamentos para outras
unidades, encaminhamentos para outros hospitais, alta pedido e evasao
apresentaram percentuais proximos e baixos.

Outra informacao importante apresentada na Tabela 8 sdo os 6bitos com
menos de 24 horas no SU, 1,3% do total de atendimentos. Ao utilizar a mortalidade
como parametro para avaliacdo do servico deve-se considerar também as
caracteristicas dos atendimentos e a gravidade dos casos atendidos. Os servigos de
maior complexidade tecnoldgica, como € o caso do SU em estudo, capacitados para
o atendimento de pacientes graves, e um centro de referéncia terciaria para a DRS-
Xlll, a taxa de mortalidade pode ser mais elevada devido as patologias abordadas e
ao maior risco de vida apresentado pelo préprio perfil do paciente que chega ao
Servigo.

A Tabela 9 apresenta a distribuicdo dos atendimentos, da especialidade
clinica médica, no SU da UEHCFMRP-USP segundo tempo de permanéncia e CID-
10 de alta.
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Tabela 9 - Distribuicao dos atendimentos, da especialidade clinica médica, no SU de
um hospital de ensino, segundo tempo de permanéncia e CID-10 de alta de
pacientes, no ano 2007, Ribeirao Preto, SP

Tempo de permanéncia (h)
CID principal <6 6F12 12} 18 18} 24 224 Nao Total
espec
N % Ne | % N[ % N % Ne | % | N | % N [ %

125 5,9 51 5,9 23 49 20 5,7 44 3 1 2,3 264 5
110
1678 58 2,8 32 3,7 16 3,4 5 1,4 77 53 0 0 188 3,6
1200 42 2 19 2,2 12 2,6 5 1,4 15 1 0 0 93 1,8
148 28 1,3 14 1,6 7 1,5 5 1,4 16 1,1 0 0 70 1,3
1110 15 0,7 9 1 6 1,3 3 0,9 31 21 0 0 64 1,2
1469 39 1,9 4 0,5 1 0,2 0 0 0 0 2 4,7 46 0,9
1619 19 0,9 12 1,4 6 1,3 2 0,6 6 0,4 0 0 45 0,9
Outros (sistema 1) 182 8,6 84 9,6 49 10,5 20 5,7 103 71 0 0 438 8,3
R69 112 53 41 47 28 6 35 9,9 25 1,7 10 23,3 251 4,
R074 20 1 11 1,3 4 0,9 6 1,7 6 0,4 0 0 47 0,9
R51 21 1 4 0,5 4 0,9 4 1,1 13 0,9 1 2,3 47 0,9
R509 11 0,5 7 0,8 7 1,5 4 1,1 13 0,9 0 0 42 0,8
Outros (sistema R) 123 5,8 56 6,4 28 6 19 5,4 92 6,4 2 47 320 6,1
J189 40 1,9 14 1,6 9 1,9 9 2,6 39 2,7 1 2,3 112 2,1
J159 23 1,1 21 24 12 2,6 10 2,8 41 2,8 0 0 107 2
J441 8 0,4 9 1 5 1,1 2 0,6 23 1,6 0 0 47 0,9
Outros (sistema J) 82 3,9 41 4,7 22 47 12 3,4 47 3,3 0 0 204 3,9
2760 88 4,2 6 0,7 1 0,2 0 0 0 0 0 0 95 1,8
2018 61 2,9 8 0,9 2 0,4 1 0,3 0 0 3 7 75 1,4
2098 46 2,2 6 0,7 0 0 0 0 0 0 1 2,3 53 1
Outros (sistema Z) 96 4,6 17 2 6 1,3 9 2,6 33 2,3 1 2,3 162 3,1
G401 9 0,4 3 0,3 5 1,1 3 0,9 29 2 0 0 49 0,9
G439 21 1 2 0,2 0 0 2 0,6 0 0 0 0 25 0,5
Outros (sistema G) 61 29 34 3,9 18 3,9 22 6,3 119 8,2 3 7 257 49
S610 42 2 19 2,2 0 0 0 0 0 0 0 0 61 1,2
S0690 21 1 5 0,6 4 0,9 3 0,9 7 0,5 0 0 40 0,8
S618 25 1,2 8 0,9 1 0,2 0 0 0 0 1 2,3 35 0,7
Outros (sistema S) 114 54 41 47 16 3,4 12 3,4 11 0,8 0 0 194 3,7
T632 33 1,6 8 0,9 1 0,2 1 0,3 0 0 0 0 43 0,8
T424 4 0,2 3 0,3 7 1,5 5 1,4 5 0,3 0 0 24 0,5
Outros (sistema T) 71 3,4 34 3,9 29 6,2 16 4,5 60 41 1 2,3 211 4
B 238 9 0,4 9 1 5 1,1 1 0,3 27 1,9 0 0 51 1
B572 20 1 11 1,3 9 1,9 1 0,3 11 0,8 2 47 554 1
Outros (sistema B) 24 1,1 9 1 15 3,2 8 2,3 69 4,8 2 4,7 127 2,4
D66 25 1,2 6 0,7 0 0 1 0,3 4 0,3 0 0 36 0,7
D70 3 0,1 1 0,1 0 0 4 1,1 16 1,1 0 0 24 0,5
Outros (sistema D) 20 1 22 2,5 6 1,3 14 4 58 4 2 4,7 122 2,3
N390 21 1 9 1 4 0,9 4 1,1 28 1,9 3 7 69 1,3
Outros (sistema N) 30 1,4 15 1,7 6 1,3 5 1,4 31 2,1 1 2,3 88 1,7
A419 16 0,8 7 0,8 3 0,6 2 0,6 5 0,3 0 0 33 0,6
A09 13 0,6 7 0,8 1 0,2 1 0,3 7 0,5 0 0 29 0,5
Outros (sistema A) 17 0,8 9 1 2 0,4 3 0,9 23 1,6 1 2,3 55 1
Outros sistemas (C, 263 125 141 16,2 86 18,5 73 20,7 314 21,6 5 11,6 882 16,7
E,F,H, K L MO,
P,Q,V,W, X, Y)
Nao especificado 4 0,2 2 0,2 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0,1
Total 2105 100 871 100 466 100 352 100 1448 100 43 100 5285 100

Fonte: SIHG HCFMRP-USP, 2007
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A hipertensao essencial (primaria), 110, corresponde ao diagndstico médico
de 5,9% dos atendimentos que permaneceram até 6 horas no SU, 5,9% entre 6 e 12
horas e 3% para os atendimentos que permaneceram tempo superior a 24 horas.

No sistema R — Sintomas, Sinais e Achados Anormais de Exames Clinicos e
de Laboratério ndo classificados em outra parte, as causas desconhecidas e néo
especificadas de morbidade, R69, apresentaram maior numero de atendimentos
com tempo de permanéncia nao especificado correspondendo a 23,3%.

Dentre as doencas do Sistema J - Doencas do Sistema Respiratorio, a
pneumonia nao especificada, J189, teve 2,7% dos atendimentos com tempo de
permanéncia igual ou superior a 24 horas.

A analise do diagnéstico médico e tempo de permanéncia deve considerar
que as doencgas crbnicas nao transmissiveis apresentam variagdes quanto as
manifestacbes e complicacdes, decorrentes do processo de adoecimento que se
refletem na capacidade de restaurar a saude de cada individuo e de possivel
existéncia de outras comorbidades associadas, o que agrava a complexidade do
atendimento, aumentando o tempo de permanéncia do individuo no servico de
saude.

Considerando os dados apresentados, no proximo topico serao discutidos os
achados a luz do referencial te6rico adotado.



Discussao 60

7 DISCUSSAO

A necessidade de uso racional e adequado de recursos humanos, materiais e
financeiros, em cada nivel de atengdo, tem estimulado a discussdo sobre a
participacdo do hospital no sistema de saude. O aumento da demanda por
atendimento nos servicos de saude, especialmente em urgéncia/emergéncia
hospitalar, requer a adogdo de estratégias governamentais, institucionais e
profissionais para adequar o sistema local de saude sob a perspectiva das diretrizes
da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias e do SUS.

As causas que levam ao aumento da demanda nos servigos de
urgéncia/emergéncia sao diversas e refletem questdes sociais, epidemioldgicas,
culturais, além de aspectos relativos a organizacao do sistema de saude.

Para Silva (2007), é preocupante o incremento dos atendimentos nos
servicos de urgéncia/emergéncia nas ultimas décadas, tal situacdo requer de
adocao de estratégias organizacionais para dimensionar adequadamente esses
servicos no sistema local de saude e, nesse sentido, delinear o perfil epidemiolégico
dos atendimentos € uma estratégia importante no planejamento de acbes em
diferentes esferas do sistema local de saude, para evitar a demanda exacerbada por
servicos hospitalares.

O acumulo de pacientes em servicos de urgéncia/emergéncia é um problema
para o0s setores publicos e privados, nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, embora o objetivo desses servicos seja atender pacientes em
carater de urgéncia/emergéncia, na pratica, a demanda por esses servicos extrapola
a questdo da urgéncia/emergéncia, tanto por questbes relativas aos proprios
usuarios quanto por questdes organizacionais do sistema de saude (LOVALHO,
2004).

O atendimento de urgéncia/emergéncia visa reestabelecer parametros vitais
do individuo, requer profissionais adequadamente capacitados, materiais e
equipamentos disponibilizados rapidamente para antecipar o atendimento, tem
especificidades que diferenciam a sua organizacao dos demais servicos de saude,
na medida em que recebe pacientes de diversas unidades de saude, com quadros
clinicos de complexidade variada, em diferentes especialidades. Além dos aspectos

relativos a atencdo a saude, muitas vezes esse servigo, por sua condicdo de
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atendimento ininterrupto e por falhas na organizacdo do sistema local de saude,
torna-se o servico de saude cujo acesso é facilitado ao usuério; desse modo, recebe
demanda que poderia ter tido seus problemas de saude resolvidos em outro nivel de
complexidade.

O enfermeiro, em particular, deve buscar novos instrumentos para
organizacdo do trabalho, de modo a promover a melhoria da assisténcia de
enfermagem, além de favorecer a utilizacdo adequada de recursos humanos e
materiais para atender as necessidades apresentadas pelos usuarios. Nesse
sentido, torna-se importante conhecer o perfil social, demogréafico e epidemiolégico
dos usuarios da area de abrangéncia, no qual o servico de saude esta inserido, e
como esse se articula com as demais instancias de atencao a saude dentro do SUS
no municipio.

Nos servicos de urgéncia/emergéncia, o enfermeiro, além da participacao
direta na assisténcia, tem a atribuicdo de prover adequadamente a sua unidade,
disponibilizar recursos materiais € humanos, propiciando a organizacdo de servico
que equilibre demanda e recursos necessarios.

A imprevisibilidade €& caracteristica determinante nos servigos de
urgéncia/emergéncia e pode ser minimizada, utilizando como subsidio os resultados
de estudos que permitam identificar o perfil populacional, as morbidades mais
frequentes no servigo, além de aspectos organizacionais relativos aos atendimentos,
suas variacdes nos meses do ano, dias da semana, horarios do dia, municipio e
unidade de procedéncia dos pacientes.

Conhecer o perfil dos atendimentos permite organizacdo direcionada aos
casos que se apresentam com maior frequéncia, com a capacitacdo dos
trabalhadores, previsdo de quantidade e tipo de material adequado para o servigo e
a articulagdo com outros servigos que foram referéncia para a urgéncia/emergéncia.
Por exemplo, determinado servigco que esta localizado em uma regido, na qual os
individuos estdo mais expostos a violéncia e acidentes de transito, requer
organizacao diferenciada de outra unidade de urgéncia/emergéncia que se localiza
em um municipio com altos indices de hipertensao arterial e diabetes, ou seja, €
desejavel que a especificidade da demanda subsidie a organizacao do servico.

No contexto de saude atual, as doencas crdnicas apresentam incremento
consideravel de casos tanto nos paises em desenvolvimento quanto nos paises

desenvolvidos, com consequéncias econémicas para ambos. E esperado que, em
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2020, as condicdes crbnicas, dentre elas as doencas cardiacas, o acidente vascular
cerebral, a depressdo e o cancer, atinjam 60% das causas de morte no mundo
(OMS, 2003).

Essa perspectiva de perfil da mortalidade mundial evidencia a necessidade
de modificac6es nos sistemas de saude, integrando os servigcos adequadamente, a
fim de evitar a fragmentacao do atendimento e facilitar a troca de informacao entre
0S mesmos, para favorecer a integralidade da atencgao.

No Brasil, as informagdes em saude, disponibilizadas pelo DATASUS, nao
permitem conhecer o perfil do atendimento de urgéncia/emergéncia nas diferentes
especialidades médicas, entretanto, € possivel caracterizar o perfil de internacéao
hospitalar. Em 2006, no Brasil, aconteceram 11 338 039 internacdes hospitalares, a
especialidade clinica médica foi responsavel por 3 756 228 internacdes, seguida
pela clinica cirargica com 3 123 517 internagbes, as demais especialidades
apresentaram menor numero de internacdes. Acredita-se que esses numeros
evidenciam a magnitude da especialidade clinica médica na atencdo hospitalar
(DATASUS, 2008).

Neste estudo, ressalta-se que 54,1% dos atendimentos clinicos foram para
pacientes do sexo masculino.

O municipio de Ribeirdo Preto tem 563 107 habitantes, sendo 294 511 do
sexo feminino (DATASUS, 2008). Desse modo, ndo se pode afirmar que a
predominancia de atendimento em pacientes do sexo masculino decorre da
composicao da populagdo do municipio.

Estudo de Silva et al. (2007), realizado para caracterizar o perfil da demanda
de emergéncia, em clinica médica, em um hospital de Florianépolis, SC, analisando
pacientes internados e ndo internados, concluiu que em ambos 0s grupos houve
predominio de pacientes do sexo feminino.

Jacobs e Matos (2005), analisando os atendimentos realizados em uma
unidade de emergéncia de um hospital de Salvador, BA, concluiram que 53,1% dos
atendimentos foram em pacientes do sexo feminino e 46,9% em pacientes do sexo
masculino.

Estudo acerca do perfil do servico de emergéncia, no Hospital da
Restauracdo, em Recife, PE, teve como resultado alternancia entre o sexo

masculino e feminino, de acordo com a faixa etaria e ano do estudo, porém, de
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modo geral, o sexo feminino foi mais frequente (FURTADO; ARAUJO;
CAVALCANTI, 2004).

Estudo realizado no municipio de Belo Horizonte, MG, sobre o atendimento
de urgéncia hospitalar, mostrou variacdo na distribuicdo, segundo sexo, nas
diferentes especialidade médicas, com predominio das mulheres, em clinica médica;
em clinica cirargica e ortopedia, a maior demanda de pacientes foi do sexo
masculino (ROCHA, 2005).

Além de aspectos relativos ao género, acredita-se que a analise dos
atendimentos, segundo a faixa etaria, permite a identificacdo de grupos vulneraveis
a determinados agravos de saude, favorecendo a adocao de medidas especificas.

Neste estudo, constatou-se que 62,8% dos atendimentos se refere a
pacientes na faixa etaria de 18 a 59 anos. Trata-se de populagédo adulta e em plena
fase produtiva da vida, para a qual o adoecimento traz implicacées individuais,
familiares e sociais.

Segundo dados do IBGE (2001), a maior concentracao etaria da populagao
brasileira esta na faixa etaria entre 10 e 19 anos de idade, representando 19% do
total, seguida pela populacédo de faixa etaria entre 20 e 29 anos, que corresponde a
18% da populacéo.

No estudo de Furtado, Araujo e Cavalcanti (2004), sobre atendimento a
urgéncias, a faixa etaria de 20 a 49 anos correspondeu a 56,2% dos atendimentos.

Estudo de Silva et al. (2007), ja citado anteriormente, constatou idade média
de 30,8 anos para pacientes néo internados e 55,9 anos para pacientes internados.

Para Jacobs e Matos (2005), os atendimentos a pacientes na faixa etaria de
15 a 34 e de 35 a 64 anos correspondeu a 28,5 e 30,4% dos pacientes,
respectivamente.

Segundo IBGE (2001), para o Brasil como um todo, a populacdo com mais de
60 anos de idade representa aproximadamente 10% do total. Nesta pesquisa, os
pacientes com idade igual ou superior a 60 anos foi responsavel por 37,2% dos
atendimentos.

Um dado que se destaca nos resultados deste estudo é o numero de
atendimentos a pacientes acima de 80 anos, que corresponde a 8,1% do total.

Entende-se, que, diversos aspectos contribuem para o elevado percentual de
idosos atendidos. Em primeiro lugar, o processo de envelhecimento associa-se ao
aumento dos riscos de incidéncia de inUmeras doencas, quer pelo proprio processo
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biolégico, quer pelos longos periodos de exposicao a agentes patégenos. A maior
incidéncia e prevaléncia de eventos morbidos nos idosos resultam em demanda
relativamente maior para os servicos de saude, com maior nimero de consultas,
atendimento por especialistas e maior tempo médio de internagdao, quando
comparada com a de outros grupos etarios. Além disso, as especificidades dos
quadros clinicos desse grupo requerem, com frequéncia, a utilizacdo de servicos de
saude de maior complexidade e custo.

O acesso a servicos de saude adequados as suas necessidades € importante
fator na qualidade de vida dos idosos (OPAS, 2003).

O envelhecimento da populagdo é uma caracteristica do final do século XX,
com a reducdo da mortalidade infantii e da fecundidade, simultaneamente ao
processo de envelhecimento, o que reflete diretamente no consumo de servicos na
area da saude, visto que a populagdo acima de 65 anos requer demanda quatro
vezes maior de internacées hospitalares se comparada a média da populacédo
(VECINA NETO; MALIK, 2007).

O atual perfil de envelhecimento na regido das Américas decorre de padroes
de crescimento populacional vivenciado nas ultimas décadas, caracterizado pelo
brusco declinio da mortalidade apdés a década de 40, diminuicdo dos niveis da
fecundidade, relativa modificacdo nos padrbes sdcioecondmicos que acarretam
processo de envelhecimento muito mais rapido que em muitos paises
desenvolvidos, além da elevacao da idade média da populacdo e do aumento na
velocidade de envelhecimento (OPAS, 2003).

Outra mudanca social importante que se esta vivenciando é o aumento dos
niveis de escolaridade da populagdo como um todo, principalmente da mulher, com
a ampliagdo de sua participacdo no mercado de trabalho. Uma populagdo com maior
nivel conhecimento e educacao passa a exigir melhoria das suas condicdes de vida,
inclusive a saude (OPAS, 2002).

Para melhor conhecer o perfil dos usuarios atendidos no servico de saude
estudado, considera-se, aqui, também o nivel de escolaridade, sendo que a maior
parte dos atendimentos ocorreu em individuos que cursaram ensino fundamental
(73,9%).

Para Mendes (2005), as caracteristicas observadas da clientela atendida no
servico de urgéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
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foi de baixa escolaridade, sendo que 70% dos entrevistados apresentou
escolaridade equivalente ao ensino de 1° grau completo, ou menos.

No estudo de Rocha (2005), o nivel de escolaridade predominante na
clientela foi o primeiro grau incompleto, com pequeno indice de pessoas sem
instrucao.

Os anos de escolaridade, no Brasil, mostraram boa aproximacdo das
condigdes socioeconémicas e, além disso, sdo uma informagéao relativamente facil e
precisa de ser obtida (OPAS, 2003).

No estudo Saude Bem-estar e Envelhecimento (SABE), grande proporcéao
dos idosos entrevistados, 77,9%, referiram até quatro anos de escolaridade, 9%
declararam ter frequentado escola por até oito anos, 7,6%, por até onze 11 anos e
somente 5,5% freqientaram escola por doze anos, ou mais. Esses dados
evidenciam a grande concentragdo de idosos com baixa escolaridade e,
provavelmente, vivendo em precarias condi¢des socioeconémicas (OPAS, 2003).

Pode-se dizer que, de modo geral, a regido das Américas vive processo de
transicdo epidemiolégica caracterizado pelo aumento da incidéncia das doencas
crbnicas nao transmissiveis (OMS, 2003).

As doencas cardiovasculares, as doengas cronicas obstrutivas das vias
respiratérias, o céncer e o diabetes mellitus sao doencas crbnicas nao-
transmissiveis, responsaveis por duas em cada trés mortes para menores de 70
anos de idade na populagdo. Em 2000, das 3 537 000 mortes registradas na
América Latina e Caribe, 67% foram causadas por essas doencas (OPAS, 2007).

Na América Latina e Caribe a doenca isquémica do coragcado e o cancer foram
causa da maioria das mortes na faixa etaria de 20 a 50 anos. As doencas cronicas
nao transmissiveis, além de provocarem mortalidade precoce, causam
complicacdes, sequelas e invalidez, afetando a capacidade funcional e limitando a
produtividade (OPAS, 2007).

A incidéncia de agravos a saude no Brasil apresenta caracteristicas
especificas para cada grupo etario. A populagao jovem e adulta, principalmente do
sexo masculino, tém mortalidade elevada por causas externas, enquanto os mais
idosos sdo acometidos por outros problemas de saude, tais como neoplasias,
doencas respiratérias e doencgas cardiovasculares (OPAS, 2002).

A incidéncia de doencas sofre variagbes quanto ao género. As doencas

cardiovasculares sao a principal causa de morte para ambos 0s sexos, a segunda
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causa para o sexo masculino sdo as causas externas e para o sexo feminino as
neoplasias, em terceiro lugar para os homens aparecem as neoplasias e para as
mulheres as doencas do aparelho respiratério (OPAS, 2002).

Estudo de Barreto e Carmo (2007), analisando as tendéncias da participacao
relativa das internacdes por grupo de doencas, constatou as doencas respiratérias
como a primeira causa de internacdo, seguida pelas doencas cardiovasculares,
doencas infecciosas, causas externas e neoplasias.

No ano 2005, no Brasil, as principais causas de morte foram as doencas do
sistema circulatério, a segunda causa foram as neoplasias e em terceiro as causas
externas, havendo variagdes quanto a faixa etaria dos individuos, género e regiao
geografica (SVS, 2008).

O presente estudo encontrou como diagnéstico médico de alta mais
frequente, segundo CID-10, a hipertensdo essencial (primaria), classificada dentro
do Sistema | — Doencas do Aparelho Circulatério, com 4,9% dos atendimentos
realizados no SU, tal situacédo corresponde aos resultados de outros estudos.

Aparece como segundo diagnéstico mais frequente, 4,7% dos atendimentos,
as causas desconhecidas e nao especificadas de morbidade, dentro do Sistema R -
Sintomas, Sinais e Achados Anormais de Exames Clinicos e de Laboratério nao
classificados em outra parte, que compreende uma série de afeccdes inespecificas.
Tal grupo de diagnostico pode representar as caracteristicas do atendimento de
urgéncia/emergéncia, na medida em que em algumas situagcdes nao é possivel
determinar o diagnéstico médico durante o periodo curto de permanéncia do
paciente no servigo.

No estudo de Jacobs e Matos (2005), trés grupos de doencas foram mais
frequentes. Em primeiro lugar as doencas relativas ao Sistema R - Sintomas, Sinais
e Achados Anormais de Exames Clinicos de Laboratoério ndo classificados em outra
parte com 28,5% dos atendimentos, doencas classificadas no Sistema J - Doencas
do aparelho respiratério com 16,4% dos atendimentos e afeccdes listadas no
Sistema S- Lesbes, envenenamentos e algumas outras conseqgliéncias de causas
externas com 11%.

Os mesmos autores afirmaram que as principais causas de atendimento,
segundo patologia, foram a febre (5,6%), a diarréia e gastroenterocolite de origem
infecciosa presumivel (4,5%), a dispnéia (4,1%), a hipertensdo essencial (4%) e a
dor abdominal (3,9%).
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Identificar o municipio de procedéncia e a unidade de origem dos pacientes
atendidos permite caracterizar o fluxo dos usuarios no sistema de saude, favorece o
diagnéstico de possiveis distorcoes, bem como, pode permitir a avaliacdo da
pertinéncia dos encaminhamentos para um servico hospitalar de alta complexidade.
Desse modo é possivel implementar melhorias e a capacitacdo das equipes nas
unidades e municipios de origem para melhorar a resolutividade dentro do préprio
sistema de saude.

Quanto a procedéncia, a maioria dos atendimentos foi realizado em pacientes
procedentes do municipio de Ribeirdo Preto (63,7%).

Silva (2007) em estudo realizado em Florian6polis - SC constatou que os
atendimentos de individuos residentes no préprio municipio corresponderam a 84%
para pacientes ndo internados e, 74,6% para pacientes internados.

Para Furtado, Araujo e Cavalcanti (2004) 90% dos atendimentos no servico
de urgéncia foram de pacientes procedentes do municipio de Recife, onde esta
situado o hospital de estudo.

No estudo de Rocha (2005) a maioria dos atendimentos também
correspondeu aos moradores do municipio onde estava localizado a Unidade de
Pronto Atendimento, Belo Horizonte — MG.

O estudo realizado por Jacobs e Matos (2005) constatou que 86,5% dos
pacientes eram de Salvador - BA, municipio onde estava localizado o servico de
urgéncia.

A hierarquizacao e a regionalizacao, principios organizativos dos SUS, visam
a reorganizacdo do sistema com a finalidade de conhecer detalhadamente as
necessidades e demandas de saude, além de prever recursos necessarios para
determinada area de abrangéncia, na perspectiva de favorecer o acesso e alocar de
forma mais homogénea dos recursos. E desejavel que o usuério procure
atendimento na unidade de saude que € referéncia em sua area de abrangéncia, ou
seja, proxima ao local onde reside, de modo a nao sobrecarregar as unidades de
maior complexidade. Faz-se necessario que a demanda por servicos de
urgéncia/emergéncia seja referenciada para favorecer a organizacdo do servigo e
adequar o atendimento prestado.

Diante deste contexto, no ambiente dos servigcos de urgéncia/emergéncia, o
conhecimento de alguns aspectos organizacionais relativos ao fluxo de pacientes no
servico, pode subsidiar acdes gerenciais do enfermeiro que se referem a distribuicao
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de pessoal, escala diaria, mensal e de férias, previsdo e provisdo de recursos
materiais conforme a variagdo do numero de atendimentos. Isso favorece uma
melhora na qualidade da assisténcia prestada uma vez que a disponibilidade de
recursos humanos e materiais pode se tornar mais adequada.

O més de maior procura ao SU foi janeiro e o de menor procura foi o més de
novembro, com respectivamente 10% e 7,3% dos atendimentos no periodo
estudado.

No estudo de Silva (2007) o més com maior demanda foi abril (9,2%) para os
pacientes ndo internados e os meses de janeiro (9,8%) e marco (9,8%) para os
pacientes internados. Para o primeiro grupo o0 més com menor numero de
atendimentos foi julho 5,5% e para o segundo grupo o autor ndo observou
diferencgas estatisticas importantes nos demais meses do ano.

No estudo de Furtado, Araujo e Cavalcanti (2004) a distribuicao dos
atendimentos durante o ano foi relativamente equanime, apresentando uma queda
consideravel no més de fevereiro coincidindo com o periodo do carnaval.

Em outro estudo, Jacobs e Matos (2005) observaram que 0os meses com
maior numero de atendimentos foram janeiro, marco e maio, setembro foi 0 més com
menor numero de atendimentos.

Os estudos evidenciam variacdo nos meses do ano, acreditamos que tal
situacdo decorre de variacdes regionais e sazonais que interferem no padrdo de
adoecimento e respectivo atendimento da populagéo.

Na variavel referente ao dia da semana, encontramos uma demanda maior
na segunda-feira (16%), o que condiz com o estudo de Furtado, Araudjo e Cavalcanti
(2004) e de Jacobs e Matos (2005) que apresentam como dia da semana com maior
procura a segunda-feira.

Ainda segundo Jacobs e Matos (2005) a maior demanda por atendimento as
segundas-feiras é uma provavel consequiéncia do acumulo de atendimentos gerados
durante os finais de semana, nos quais ocorre uma diminuicdo na oferta dos
servicos de saude fazendo com que os usuarios do SUS procurem 0s servigos de
urgéncia/emergéncia para resolugdo dos seus problemas de saude.

Para Silva (2007) os dias mais procurados foram as tercas-feiras para os
pacientes ndo internados e as quintas-feiras para os pacientes internados.

O estudo identificou que no periodo das 12 as 24h, ocorreram 67,1% dos

atendimentos.
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Resultado semelhante foi encontrado no trabalho de Silva (2007) para os
atendimentos de urgéncia/emergéncia que geraram ou nao internagéo hospitalar.

Para Furtado, Araujo e Cavalcanti (2004) a maior demanda pelo servigo de
urgéncia/emergéncia foi durante o dia.

No estudo de Jacobs e Matos (2005) 86,2% dos atendimentos aconteceram
entre 8 e 22 horas e 59 minutos.

A andlise do motivo de alta, tempo de permanéncia na unidade e unidade de
destino do paciente, possibilitam elaborar hipéteses sobre a gravidade do paciente
atendido. Os casos que necessitam de cuidados intensivos, ndo sdo encaminhados
a atencado primaria apos alta do servico de urgéncia/emergéncia, permanecem
recebendo assisténcia hospitalar, enquanto pacientes que apresentam uma
condigao clinica estavel, podem ser encaminhados para o seguimento em Unidades
Basicas de Saude (UBS) e Unidades de Saude da Familia (USF).

O principal motivo de alta do servigo estudado foi a internagéo hospitalar. Tal
resultado permite supor que a maioria dos atendimentos, que de fato, precisavam
ser encaminhados para a atencao hospitalar, uma vez que além do atendimento de
urgéncia/emergéncia houve necessidade de continuidade de tratamento em nivel
hospitalar.

Em contrapartida, 31,8% dos atendimentos geraram alta médica logo em
seguida; tal resultado, em nosso entendimento, evidencia que novas investigacdes
devem ser feitas a fim de esclarecer estes dados, uma vez que nao é esperado que
um atendimento de urgéncia/emergéncia em um hospital de alta complexidade seja
finalizado com a liberacado do paciente, sem continuidade de tratamento.

Segundo Lovalho (2004) 65% dos pacientes que procuram 0s servicos de
urgéncia/emergéncia nao constituem em uma emergéncia verdadeira.

A alta hospitalar do servico de urgéncia foi o motivo de saida para 79% dos
atendimentos (JACOBS; MATOS, 2005).

Os servicos de maior complexidade tecnolégica, como € o caso do SU em
estudo, que estdo capacitados para o atendimento de pacientes graves, sendo um
centro de referéncia terciaria para a DRS XIll, a taxa de mortalidade pode ser mais
elevada devido as patologias atendidas e o maior risco de vida apresentada pelo
préprio perfil do paciente que chega ao servico.

No estudo realizado foi constatado que o maior contingente de pacientes

permaneceu na unidade um tempo inferior a seis horas.
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Para Jacobs e Matos (2005) o tempo de permanéncia na unidade de
emergéncia no hospital no qual realizou o seu estudo foi em média de 282,9
minutos. Este tempo varia de acordo com a especialidade do atendimento, sendo
mais baixo em pediatria, com média de 253,8 minutos, e mais alto na neurologia,
com média de 331,5 minutos. De acordo com o tipo do atendimento, o tempo de
permanéncia evolui de 236,5 minutos, nas consultas seguidas de alta, passando por
257,4 minutos nas consultas seguidas de internacédo, 463,2 minutos nas consultas
com observacao e alta, chegando até 533,2 minutos nas consultas seguidas de
observacgéo e internagéo.

Encontramos em nosso estudo o tempo de permanéncia no servico menor
que 6 horas em 39,8% dos atendimentos e para 27,4 % dos atendimentos a
permanéncia foi superior a 24 horas. Neste estudo ndo tivemos o objetivo de
classificar os atendimentos por complexidade, mas acreditamos que esta seja uma
possivel justificativa para a variagdo no tempo de permanéncia.

Acreditamos que o0 tempo de permanéncia nos servicos de
urgéncia/emergéncia deva ser melhor estudado, visto que na literatura tivemos
dificuldade em encontrar trabalhos a fim de comparar os dados obtidos neste
estudo. Foram levantados alguns trabalhos que apresentavam tempo de
permanéncia segundo a patologia do paciente e nao do tempo médio dos
atendimentos em salas de urgéncia/emergéncia.

A unidade de destino do paciente atendido permite analisar a maneira como
esta ordenado o sistema local de saude. No caso desse estudo, o destino mais
frequente foi a internacdo no hospital onde esta situado o SU. Importante planejar
recursos que sirvam de suporte para o atendimento de urgéncia, tanto para os casos
que necessitem de internacdo quanto aqueles que requerem atendimento
ambulatorial, ou seja, o0 paciente atendido no servico de urgéncia requer
continuidade de seu tratamento em outra esfera do sistema de saude.

Para a OPAS (2003) a fragmentacao dos servicos no setor da saude, com
diferentes sub-sistemas funcionando de forma desarticulada, ignorando a existéncia
um do outro mutuamente e, chegando a competir entre si, ocorre a concentragdo da
demanda pelo atendimento hospitalar e na assisténcia individual, em detrimento dos
servicos de saude publica, atencdo primaria. A fragmentacdo impede a
implementacdo de medidas eficazes em funcdo dos custos, dificulta atingir

parametros de qualidade comuns aos varios servicos, o conteudo, o custo e a
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aplicacdo das medidas de saude e eleva seu custo, e estimula a utilizacdo pouco
eficiente dos recursos dentro do sistema.

Tal caracteristica decorre da estruturacdo dos servicos de saude para o
atendimento de saude dentro do conceito de doencas agudas e infecciosas, sendo
eficazes no atendimento nos casos esporadicos e urgentes. No entanto, a mudanca
no perfil epidemiolégico das doengas causaram uma incompatibilidade com tal
modelo, sendo necessario a elaboracao de novas estratégias dentro dos servicos de
saude que atendam tanto os problemas agudos quanto as condi¢des cronicas.

Neste estudo foi possivel identificar problemas no registro de alguns dados
que séo disponibilizados pelo SIGH. Consideramos que a coleta de dados sobre o
paciente, no momento da entrada deste no servigo de urgéncia/emergéncia pode ser
dificultado pelas préprias condicdes em que se encontra o paciente pela auséncia de
um acompanhante para fornecer as informacdes adequadas.

Entendemos que garantir a assisténcia ao paciente é prioritario e, em
seguida, conforme as condicdes de cada caso e do proprio servico devem ser
tomadas providéncias administrativas no sentido de completar a coleta dos dados de
modo a ter subsidios para alimentar o sistema de informacdo gerencial com dados
que retratem, do modo mais completo possivel, a realidade dos casos atendidos no
servico de urgéncia/emergéncia.

As possiveis falhas na coleta de dados na area da saude € um tema bastante
discutido na literatura. Embora este n&do tenha sido o enfoque deste estudo
acreditamos ser importante relatar que identificamos problemas no registro de dados
de algumas variaveis deste estudo como, por exemplo, a unidade de origem e
destino do paciente atendido.

Segundo Lovalho (2004) a inadequacdo no registro de dados, retrata a
realidade existentes em varios servicos de urgéncia nos quais a qualidade dos
registros é péssima, o preenchimento da ficha de atendimento é incompleto e as
letras ilegiveis, resultando em prejuizo para a organizacdo da unidade e perda de
informacdes para consulta e avaliagado da qualidade no atendimento prestado.



Consideracées Finais 72

8 CONSIDERACOES FINAIS

A organizacdo do sistema de salude com base nos principios de
regionalizagdo, hierarquizacdo necessitam disponibilizar recursos adequados para
atender as necessidades de saude da populacdo de determinada area de
abrangéncia bem como ordenar o fluxo de usuéarios aos servicos de diferentes
complexidades tecnoldgica da atencao basica a atencao hospitalar.

O modo de estruturacdo do SUS prevé o funcionamento de uma rede de
atencao hierarquizada e regionalizada. Entretanto, por questdes organizacionais do
préprio sistema de saude e dos diferentes servicos de saude, ainda hoje, os servicos
de urgéncia/emergéncia hospitalar se constituem em porta de entrada dos usuarios,
atendendo de imediato as suas necessidades de saude.

Nos ultimos anos € crescente a procura por atendimento nos servigos de
urgéncia/emergéncia hospitalar, entretanto, o incremento na estruturacdo desses
servicos ainda nao é suficiente para suprir toda a demanda.

A legislacao e as iniciativas de reorganizacdo dos servicos de saude, por si
s6, ndo sao suficientes para garantir uma readequacao do sistema vigente de
atencao as urgéncias/emergéncias, trata-se de um processo continuo de ordenacao
dos sistemas locais de saude.

A mudanca no perfil sécio-demografico e etario da populagdo mundial, com
crescente aumento na expectativa de vida e consequente envelhecimento, além da
modificacdo no perfil de morbi-mortalidade, antes caracterizado pelas doengas
infecto-contagiosas e atualmente com a elevacao de casos de doencas crénicas nao
transmissiveis, que se desenvolvem no decorrer da vida e que além de
comprometerem a qualidade de vida do individuo, geram aumento da procura por
servicos de saude. Particularmente no Brasil entende-se que tal situacao repercute
no atendimento nos servicos de urgéncia/emergéncia fazendo com que sejam
necessarias modificacbes organizacionais e gerenciais destas unidades diante
dessa nova realidade sanitaria.

Importante destacar que a terapéutica e 0 acompanhamento inadequados de
pacientes em condigdes crbnicas levam a agudizacdao de quadros clinicos os quais
podem demandar atendimento de urgéncia/emergéncia. Nesse sentido, cabe
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destacar que as doengas crOnicas nao transmissiveis configuram-se em causa
expressiva procura por atendimento nos servicos de urgéncia/emergéncia hospitalar.

Dentre as doengas crénico-nao transmissiveis as doencas do aparelho
circulatério, as neoplasias, as doencas respiratérias cronicas e diabetes se
constituem em importante causa de morbi-mortalidade no Brasil.

Considerando esse contexto este estudo buscou caracterizar os
atendimentos, na especialidade de clinica médica em SU de um Hospital de Ensino
no interior do Estado de Sao Paulo, no ano de 2007, segundo variaveis
demogréficas, organizacionais e de diagnéstico médico de alta.

Para tanto realizou estudo descritivo, quantitativo, transversal, utilizando
como técnica de coleta de dados a pesquisa documental em um banco de dados
digital da instituicdo estudada.

No periodo de estudo os atendimentos foram mais freqiientes em homens
(54,1%), com escolaridade de ensino fundamental (73,9%), na faixa etaria de 18 a
59 anos (62,8%), procedentes do municipio de Ribeirdo Preto (63,7%)

O diagnéstico médico de alta, segundo CID-10, mais freqlente foi a
Hipertensao arterial primaria (essencial), seguida pelas causas desconhecidas e nao
especificadas de morbidade e, em terceiro lugar as pneumonias.

Quanto as variaveis organizacionais encontramos que a maior procura por
atendimento ocorreu as segundas-feiras, no periodo das 12 as 24 horas, tendo o
més de janeiro apresentado o maior nimero de atendimentos e o0 més de junho o
menor numero de atendimentos.

Constatou-se que as urgéncias clinicas destinadas ao servico, em sua
maioria, gerou internacao hospitalar e continuidade da assisténcia, evidenciando o
perfil de atendimento de alta complexidade, ao qual o servico € designado.

Os resultados deste estudo nao permitem conhecer todos os aspectos
relativos ao funcionamento do SU estudado. Entretanto, a caracterizacdo do perfil
dos atendimentos traz contribuicdo para identificar uma nuance do servico de
urgéncia, fornecendo subsidios para a sua organizacgao.

Apesar das limitaces, a andlise dos dados obtidos neste estudo permitiu
caracterizar o perfil dos atendimentos clinicos no SU da UEHCFMRP-USP,
identificando género, faixa etéria, escolaridade dos individuos, o dia, 0 més e o
periodo do dia de maior procura pelo servico. Além dos diagnoésticos mais
frequentes, o tempo de permanéncia na unidade e o municipio de procedéncia do
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paciente atendido. Dados que permitem a identificacdo de problemas
organizacionais e gerencias auxiliando na elaboragcédo de estratégias para resolucéao
destes problemas com base na realidade identificada. Considerando que a
imprevisibilidade € inerente a este tipo de servico, pode-se utilizar essas
informacgdes como ferramenta para auxiliar na organizacdo e gerenciamento,
facilitando a elaboracdo de escala de funcionarios, solicitacdo de equipamentos e
materiais, favorecendo a troca de informacao com demais servicos de saude no
municipio, a reorganizacao do microespaco de atengdo a urgéncia no hospital, além
de fornecer subsidios para a gestao do sistema local de saude.
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