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RESUMO

O servico de emergéncia hospitalar tem por objetivo atender pacientes em situacdes que
acarretam risco de morte imediato ou debilitacdo. Deve ter por caracteristica, a alta
rotatividade de pessoas; entretanto, hospitais publicos e privados estdo constantemente com
suas unidades de emergéncia lotadas ndo sO por pacientes com risco real de morte, mas
também por aqueles que ndo compreendendo o papel deste servico o buscam para solucionar
problemas de saude, que poderiam ser resolvidos nos postos de saude. Este estudo analisou o
perfil do paciente adulto avaliado como néo critico que busca atendimento na emergéncia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. A abordagem € quantitativa, sendo a amostra
constituida por 151 pacientes com prioridade clinica 1V, cor verde pelo Protocolo de
Manchester. Constatou-se, que a maioria era do sexo feminino, na faixa etaria de 60 anos ou
mais, com 1° grau incompleto e renda familiar de até dois salarios minimos. Quanto ao
atendimento, a maioria dos pacientes possuiam situacfes de emergéncia clinica, sendo as
principais queixas, dor abdominal, dor e edema em extremidades e cefaleia. Sobre a
procedéncia, observou-se que a maioria residia em Porto Alegre e tinha consciéncia da
existéncia de unidade de saude préxima a sua casa, mas nao acreditava na resolucdo de sua
queixa no nivel primério. Conclui-se que o paciente que procura a emergéncia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre procurava resolutividade para seu problema e acreditava que a
unidade basica da regido onde mora ndo tinha condi¢bes para ajuda-lo. Conclui-se que a
educacdo do usuario € uma maneira eficaz de reduzir a superlotacdo dos servigos de
emergéncia em toda a cidade.

Descritores: Enfermagem em Emergéncia. Perfil de Saude. Triagem de Pacientes.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Salde (SUS) é organizado em rede integrada de modo que 0
atendimento ao usuario ndo sofra interrupgdes. O glosséario do Ministério da Saude (MS)
definiu a cobertura dos servigos de satide como uma "oferta sistematizada de servigos basicos
de saude, que satisfacam as necessidades de uma populacdo determinada, proporcionada de
forma continua e que garanta o acesso da populacdo aos diferentes niveis de atendimento do
sistema de servigos de saude" (BRASIL, 20044, p.37). Dessa forma, inicialmente, 0 usuério
deve buscar atendimento na unidade de salde (US) préximo a sua residéncia para, se
necessario, ser encaminhado a um nivel de complexidade mais alto. Apos esse atendimento, o
usudrio retornard a US para ser acompanhado.

A mesma resolucdo define os niveis de complexidade como limites utilizados para
hierarquizar os estabelecimentos do sistema de salude de acordo com as caracteristicas das
atividades prestadas. O nivel primario, representado por US e Estratégia de Saude da Familia
(ESF), € caracterizado por atividades de promocdo, protecdo e recuperacdo da sadde no nivel
ambulatorial, agrupando atividades de saude, saneamento e apoio diagndstico. Representando
a porta de entrada no sistema, deve resolver 80% dos problemas de saude, sem que haja
necessidade de encaminhamento (BRASIL, 2004a).

O nivel secundario é responsavel por desenvolver atividades assistenciais nas
especialidades médicas basicas: clinica médica, gineco-obstetricia, pediatria e clinica
cirargica. Desenvolve ainda atividades em especialidades estratégicas como, nas modalidades
de atencdo ambulatorial, internacdo, urgéncia e reabilitacdo. A este nivel, pertencem as
unidades mistas, ambulatdrios gerais, hospitais locais e hospitais regionais. O nivel mais
complexo, o terciario, caracteriza-se pela capacidade de resolucdo de casos mais complexos
do sistema, nas modalidades de atendimento ambulatorial, internagdo e urgéncia, sendo
representado por ambulatérios e hospitais de especialidades (BRASIL, 2004a).

A articulacdo deste modelo baseado em piramide, no qual o usuario é remetido ao
nivel de complexidade de que necessita € conhecida como sistema de referéncia e
contrarreferéncia. Referenciar é encaminhar o usuario para um atendimento com niveis de
especializacdo mais complexos. Enquanto, contrarreferenciar significa conduzir o usuario ao
menor grau de complexidade e isso acontece quando a necessidade do usuério, em relagéo aos

servicos de saude, é mais simples, ou ainda, quando, ap0s alta hospitalar houver necessidade
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de acompanhamento. Estes conceitos permitem ao SUS efetivar um de seus principios, a
integralidade (FRATINI, SAUPE, MASSAROLLI, 2008).

A crescente dificuldade dos servicos primarios e secundarios de salde em promover a
resolutividade no primeiro atendimento tem gerado o aumento na procura dos servigos
tercirios. Ainda que a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) tenha sido criada buscando
a melhora no fluxo de atendimento, as unidades bésicas de saude ainda enfrentam problemas
como a falta de estrutura e de pessoal, levando a populacdo a procurar os servicos de
emergéncia em hospitais na certeza de encontrar resolutividade para seu problema.

No ano de 2003, o Ministério da Salude lancou a Politica Nacional de Urgéncia e
Emergéncia com o objetivo de estruturar e organizar a rede de urgéncia e emergéncia em todo
0 pais. A politica visou a articular e integrar toda a rede de atencdo de modo a oferecer um
acesso humanizado e atendimento qualificado e integral aos usuarios em situacdo de urgéncia
e emergéncia nos servicos de satde de forma &agil e oportuna. A rede de urgéncias possibilitou
ainda, oferecer a populacdo o servico mais proximo a residéncia do paciente (BRASIL,
2003a).

Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (2012), o SUS possui
2.327 hospitais com perfil de urgéncia e emergéncia. Segundo Silva (2011, p.5), o servico de
urgéncia e emergéncia hospitalar tem por objetivo atender pacientes com “entidades
patoldgicas que acarretam risco de vida imediato ou debilitacdo importante e devem ser
tratadas em poucos minutos, enquanto que as urgéncias sdo aquelas que necessitam de
tratamento em até 12 horas”. Este atendimento deve ser prestado por meio da oferta de
servicos de alta complexidade e estrutura fisica e humana para garantir todas as manobras de
sustentacdo a vida (ROTSTEIN, 2002). Deve ter por caracteristica, a alta rotatividade de
pessoas; entretanto, o que se observa é que constantemente hospitais publicos e privados
mantém suas unidades de emergéncia lotadas ndo s6 por pacientes com risco real de morte,
mas também por aqueles que ndo compreendem o papel deste servico e o buscam para
solucionar problemas de salde, que poderiam ser resolvidos nos postos de atendimento
bésico.

Conforme Abreu et al (2012) em estudo realizado no Servico de Atendimento Movel
de Urgéncia (SAMU) de Porto Alegre, a percepcao sobre urgéncia dos usuarios sdo variadas e
“nem sempre correspondem as alteracGes biologicas consideradas urgentes pelos critérios
biomédicos”. A escolha pelos servigos de urgéncia e emergéncia decorre da expectativa de

uma atencéo rapida e segura.
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Situacdo que tem aumentado consideravelmente nos dltimos anos, e que implica em
superlotacdo das emergéncias e horas perdidas na espera por atendimento. Outro fator que
contribui para a lotacdo é a falta de leitos hospitalares para a internacdo na rede publica e o
aumento da longevidade da populacdo (SIQUEIRA, 2010). Dessa forma, absorvendo a
demanda dos servicos priméarios de saude, as emergéncias tém seus servicos prejudicados,
além do acumulo de tarefas que sobrecarrega as equipes de profissionais podendo acarretar,
algumas vezes, na baixa qualidade do servico oferecido e nos repetidos retornos.

Para organizar os servicos de emergéncia, priorizando o atendimento dos pacientes
mais graves e buscando atendé-los conforme os preceitos do SUS a PNH recomendou em
forma de diretriz a criagdo e adog¢do do sistema de acolhimento com classificagdo de risco
(ACR). O acolhimento tem por objetivos avaliar o paciente logo na sua chegada, reduzir o
tempo de espera para o atendimento médico; e determinar a area de atendimento primario,
devendo o paciente ser encaminhado diretamente as especialidades médicas conforme
protocolo (BRASIL, 2004b).

O acolhimento é realizado prioritariamente pelo profissional enfermeiro apos
treinamento especifico, mas isso ndo exime que toda a equipe envolvida no processo seja
treinada. Segundo a Portaria n® 2.048/GM, do Ministério da Saude (BRASIL, 2012), devem-
se criar nucleos de educacdo em urgéncias e proposicdo de grades curriculares para
capacitacao de recursos humanos da area. Dessa forma, se fortalece a ideia de integralidade da
assisténcia ao individuo.

O acolhimento representa um dos principios do cuidado em emergéncia, ele é
fundamental em qualquer servico onde haja superlotacdo. O método mais utilizado é o
Sistema de Triagem de Manchester, implementado no ano de 1997 em Manchester, na
Inglaterra. Esse método promove o atendimento de acordo com o critério clinico e define o
tempo recomendado para o atendimento médico a partir de um protocolo com 54 fluxos que
abrangem situacdes previsiveis.

A partir de cada um dos fluxos o profissional direciona a cor de identificacdo
correspondente a queixa do paciente. Deste modo, cada cor define a prioridade, em minutos,
de atendimento. As cores sdo: azul, verde, amarelo, laranja e vermelho; representando a cor
azul, ndo urgente (até 240min de espera); a cor verde, pouco urgente (até 120min de espera); a
cor amarela, urgente (até 60min de espera); laranja, muito urgente (até 10min de espera) e
vermelho, necessidade de atendimento imediato (BRASIL, 2004c).

O uso do protocolo de Manchester permite que o paciente critico, ou seja, “aquele que

sofreu uma ameaca vital potencialmente reversivel” (PEREIRA, 2006, p. 41), receba de
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maneira rapida e eficiente o atendimento de que necessita. Todavia, o atendimento nos
servicos de urgéncia ao paciente ndo critico, sem ameagca de morte, classificado em cores azul
ou verde, acaba expondo a deficiéncia do sistema hospitalar brasileiro, uma vez que néo o
contrarreferencia para a unidade de satde ao qual pertence, gerando a falsa impresséo de que
a solucdo para seus problemas de salde s6 € encontrada na emergéncia hospitalar (SIMONS,
2008).

Estudo de O’Dwyer, Oliveira e Seta (2009) mostra que 65% dos pacientes que buscam
0s servicos de emergéncia poderiam estar sendo atendidos em ambulatérios, pois ao procurar
a emergéncia, 0 Usuario busca tratar o sintoma que o est4 incomodando e ignora a causa do
problema. Além disso, a maioria dos pacientes desconhece quais sinais e sintomas sao de fato
indicativos de necessidade para procurar uma emergéncia hospitalar. Sendo assim, o
enfermeiro deve atuar de modo a focar a continuidade do tratamento, direcionando e
integrando o paciente a equipe de satde, ao médico e a sua unidade de satide (VALENTIM,
SANTOS, 2009).

O servico de emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), hospital-
escola da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), local onde foi realizada a
pesquisa, foi criado em 1976 e caracteriza-se pelo atendimento de Urgéncia e Emergéncia a
pacientes adultos e pediatricos. E composto por 39 enfermeiros e 116 técnicos de
enfermagem, distribuidos nas seguintes areas assistenciais: acolhimento com avaliacdo e
classificacdo de risco, unidade de observacdo pediatrica, unidade de internacdo, unidades de
observacdo verde e laranja e unidade vascular. Constitui-se como porta para o0 sistema
hospitalar, visando a ampliar e qualificar o acesso integral aos usuérios. Atendendo a diretriz
do acolhimento com avaliagdo e classificacdo de risco da PNH, proposto pelo MS (BRASIL,
2004b), o hospital adotou em setembro de 2011 o Protocolo de Manchester que objetiva
pactuar respostas resolutivas aos problemas de saude dos pacientes e prestar atendimento
qualificado. O servico tem capacidade para atender 49 pacientes adultos; entretanto, mantém-
se quase que constantemente em superlotacdo, chegando a atingir o triplo da capacidade de
atendimento; tendo taxa de ocupacéo, no ano de 2012, de 155% (HCPA, 2012).

Observando esse contexto busquei analisar o perfil do paciente adulto que procura o
servico de emergéncia do HCPA, sendo avaliado pelos profissionais da saude como néo
critico. A identificacdo desse paciente podera servir de subsidio na reformulacdo do sistema
de registro eletronico, utilizado pelo profissional responsédvel pela classificacdo de risco
atualmente, e uma maior compreensdo das questdes relacionadas as US de referéncia do

paciente. Esses dados poderdo contribuir para uma melhor comunicagdo e interelacdo no
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atendimento aos problemas de salde do paciente, por parte das unidades de saude, e quem

sabe assim diminuir a busca por atendimento na emergéncia desta populacéo.
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2 OBJETIVOS

Obijetivo geral:
Analisar o perfil do paciente adulto avaliado como n&o critico que busca atendimento
na emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Obijetivos Especificos:
1. Caracterizar o perfil sdcio-demogréfico de morbidade e comorbidades.
2. Descrever os motivos de busca ao servigco de emergéncia.

3. Identificar a Unidade de Saude de origem e a relacdo paciente-servico primario.



16

3 REVISAO DE LITERATURA

Antes da criacdo do Sistema Unico de Salde, as acBes desenvolvidas pelo MS em
conjunto com estados e municipios eram quase que exclusivamente de promogdo da salde e
prevencdo de doencas. Basicamente, desenvolviam-se campanhas de vacinagdo e controle de
endemias; acOes essas, de carater universal. O direito a assisténcia a saude, prestada pelo
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), era concedido
apenas aos trabalhadores da economia formal e seus dependentes. Aos indigentes, parcela da
populacdo sem vinculagcdo com atividades previdenciarias, a assisténcia médico-hospitalar era
prestada em situaces de emergéncia por alguns municipios e estados e, especialmente, por
instituicBes de carater filantropico como as Santas Casas (BRASIL, 2003b).

A partir da década de 70, com a crise de financiamento da Previdéncia, o INAMPS
passou a adotar medidas para racionalizar suas despesas; e, na década de 80, comecou a
firmar convénios com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, cessando a
obrigatoriedade da apresentacdo da Carteira de Segurado para o atendimento nos hospitais
préprios e conveniados (BRASIL, 2003b). Em 1988, a nova Constituicdo Federal determinou
bases para a edicdo da Lei n° 8080/90, que instituiu 0 SUS, sendo chamada de Lei Organica
da Saude, e foi posteriormente complementa gda pela Lei n® 8142/90.

O atual sistema de salde baseia-se nessa legislacdo e vem sendo complementado com
normas operacionais e portarias direcionadas para cada esfera de governo. Aos municipios
menores, nos quais o investimento em salde é pequeno e ndo existe demanda suficiente para
que seja implantado um estabelecimento de nivel secundario ou terciario, cabe a preocupacgéo
em locomover seus cidaddos aos municipios maiores em busca de hospitais de referéncia
(SILVA, 2011). Em cidades que possuem estabelecimentos de saude nos trés niveis de
complexidade cabe aos gestores e profissionais garantir o correto funcionamento do sistema
de referéncia e contrarreferéncia a seus habitantes e aqueles provenientes de outras cidades.
Entretanto, essa pratica ao longo dos anos favoreceu a sobrecarga desses centros, onde o
“acesso aos servicos do SUS tornou-se dificil, com filas de espera para consultas, exames e
cirurgias” (MERPHY, 2004).

Em 2003, o MS langou a Politica Nacional de Humanizag¢do buscando “colocar em
pratica os principios do SUS no cotidiano dos servicos de saude, produzindo mudancas nos
modos de gerir e cuidar”. Um dos focos fundamentais da PNH é priorizar a atencéo bésica e

hospitalar, com énfase nos hospitais de urgéncia e universitarios. Desse modo, possui uma
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diretriz voltada ao acolhimento. Os servicos de urgéncia e emergéncia devem acolher através
de uma escuta qualificada, de maneira a assegurar que todos sejam atendidos com prioridades
a partir da avaliacdo de vulnerabilidade, gravidade e risco; comprometendo-se com a
referéncia e contrarreferéncia, aumentando assim a resolugédo da urgéncia (BRASIL, 2004c).

Ainda no ano de 2003, o MS lancou a Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia
integrando as unidades de salde e dividindo a aten¢do as urgéncias no SUS em quatro frentes:
atencdo basica, representadas por equipes de Saude da Familia e Unidades Basicas de Saude;
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192); Unidades de Pronto Atendimento
(UPAS) e o setor de urgéncia dos hospitais. A politica visa a garantir a ampliagdo do acesso e
acolhimento aos casos agudos, a universalidade, equidade e integralidade no atendimento as
urgéncias e a implementacdo do modelo de carater multiprofissional compartilhado por
trabalho em equipe. Observa-se a possibilidade de trabalhar com um amplo conceito de salde,
no qual a intervencdo e resposta as necessidades acontecem desde a prevencgdo ao tratamento
e recuperacgdo do individuo (BRASIL, 2003a).

Moraes (2007) relata a implantacao desta diretriz em um hospital de Porto Alegre/RS.
A maior preocupacdo encontrada foi de oferecer um atendimento de qualidade aos usuarios,
visto que os servigos de emergéncia foram criados com a finalidade de avaliar e manejar os
pacientes nas primeiras etapas da crise. Os autores colocam que a identificacdo dos problemas
€ a primeira etapa na busca pelas mudangas necessarias. Relataram quatro principais
problemas: recepcao dos pacientes de forma inadequada, falta de padrdo para a realizacdo da
triagem, falta de diferenciacdo de local para atendimento de pacientes muito graves e
desconhecimento sobre o perfil da gravidade dos pacientes atendidos. A adocdo de medidas,
como o treinamento de pessoal, a ado¢do de novas tecnologias, a constru¢do de um protocolo
de atendimento e as capacitacdes, resultaram em um atendimento com alto grau de seguranca
ao paciente.

O acolhimento e classificacdo de risco é um processo sistematico que determina a
prioridade de atendimento reduzindo a morbidade e mortalidade dos pacientes no servico de
emergéncia. Atualmente, existem cinco modelos de escala de triagem estruturada em uso:
National Triage Scala (NTS), da Australia; Canadian Emergency Department Triage and
Acuity Scala (CTAS), do Canada; Emergency Severity Index (ESI), dos Estados Unidos;
Model Andorra de Triatje (MAT), da Espanha; e, Manchester Triagem System (MTS), do
Reino Unido. Este ultimo, é o sistema adotado no hospital em estudo. Ao adotar um sistema
de triagem estruturado, € possivel prever quais pacientes necessitardo permanecer internados e

a quantidade de recursos que sera necessaria ao longo do tratamento (JIMENEZ, 2003).
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A partir do sistema de acolhimento e classificacdo de risco os servigos de urgéncia tem
um excelente método para ampliar o principio bioético de justica. O local onde o enfermeiro
acolhe e classifica o paciente deve ser seguro, privado e confidencial, permitindo ao paciente
um atendimento com privacidade. O processo deve ser dinamico, continuo e deve incluir
momentos que tranquilizem o usuério. E necessario fornecer informac@es claras sobre o
tempo de espera e a orientacdo do fluxo, no qual o paciente mais grave é priorizado
(JIMENEZ, 2003).

Um dos argumentos para a excessiva demanda nos servi¢os de emergéncia € que a
maior parte dos atendimentos realizados e decorrente de problemas que poderiam ser
resolvidos na atencdo basica. O conhecimento das caracteristicas da populacdo que frequenta
um servico de emergéncia constitui uma ferramenta de planejamento eficaz das acbes
propostas pela PNH. Lang et al (1996) mostra que na Franca, 76% dos atendimentos
realizados em unidades de emergéncia sdo para resolver problemas ndo urgentes; ja nos
Estados Unidos, chega a 82% dos atendimentos. No Brasil, as estatisticas ainda s&o isoladas
em estabelecimentos, e ndo ha informacdo epidemioldgica relacionada aos atendimentos,
porém, quanto a Classificacdo de Risco a partir de Protocolo de Manchester, estudo mostra
que 67% dos usudrios séo classificados em cor verde (OLIVEIRA, 2011). Estes, usualmente
permanecem por horas aguardando atendimento.

O atendimento de qualidade deve comegar no entendimento das necessidades de cada
usuario. Ao primeiro atendimento, cabe a adocao de protocolos para avaliar e decidir se ha ou
ndo condicdo de urgéncia envolvida, ou, ainda, qual o melhor encaminhamento para cada
necessidade verificada. O profissional enfermeiro ao avaliar o paciente deve, ndo so
encaminha-lo a especialidade de que necessita no momento, mas educa-lo de modo que este

saiba quando e onde buscar solucdes para seus problemas de satude (OLIVEIRA, 2011).
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4 METODO

4.1 Tipo de Estudo

Esta pesquisa teve uma abordagem quantitativa. Um estudo com delineamento

observacional, transversal e descritivo, seguindo as bases de orientacéo de Hulley (2006).

4.2 Local de Estudo

O local da coleta dos dados da pesquisa foi a unidade de emergéncia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre — RS. A escolha deste local deu-se pelo fato de ser o hospital
universitario da UFRGS, possuir uma emergéncia com superlotacdo quase que constante e ter
sido um dos locais onde desenvolvi minhas atividades praticas durante o curso de
enfermagem.

A unidade de emergéncia do HCPA atende pacientes pelos SUS 24 horas por dia,
trabalha com o sistema de Acolhimento com Classificacdo de Risco, priorizando os pacientes
graves. Possui as especialidades médicas: cirurgia geral, clinica médica, pediatria, ginecologia
e obstetricia. Atendeu nos primeiros cinco meses do ano de 2012, 30.486 usuarios, uma média
de 2.213 atendimentos mensais, sendo 36,3% deles classificados, a partir da aplicacdo do
protocolo de Manchester, como de cor verde, ou seja, 0s pacientes que podem aguardar pelo
atendimento por até 120 minutos (RELATORIO SEMESTRAL EMERGENCIA HCPA,
2012).

4.3 Populacdo e Amostra

Os sujeitos do estudo foram pacientes adultos que procuraram a emergéncia do
hospital no horario compreendido entre 8h e 17h de segunda- feira a sexta-feira, em duas

semanas do més de abril.
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A amostra foi constituida por 151 pacientes adultos, calculados pelo servi¢o de
estatistica do Grupo de Pesquisa e P6s Graduacdo do HCPA, com base na média mensal de
pacientes que buscam o servico a partir do programa WINPEPI, versdo 11.1%.

Os critérios de inclusdo da amostra foram: pacientes adultos que buscassem
atendimento na emergéncia do HCPA no horério compreendido entre 8h e 17h de segunda a
sexta-feira, com idade a partir de 18 anos; fossem classificados como verde na classificacao
de risco e que possuissem condicOes de se comunicar, independentemente de sexo, etnia ou
classe social.

Os critérios de exclusdo da amostra foram: pacientes que procurassem o servigo de
emergéncia e em feriados; que estiveram internados nos ultimos 12 meses em qualquer
hospital; e aqueles que embora inicialmente classificados em cor verde, evoluissem para outra

cor de classificacdo; e, criangas que procurassem o servico de emergéncia pediatrica.

4.4 Coleta de dados

Inicialmente foi comunicado a(o) enfermeira(o) que estava no acolhimento a presenca
do pesquisador e reforcado o propdsito de sua presenca no local durante o periodo proposto
para a coleta. A coleta foi realizada conforme a demanda da procura por atendimento.

Apbs as apresentacdes iniciais 0 pesquisador junto ao enfermeiro identificavam os
pacientes que atendiam aos critérios de inclusdo no estudo e o pesquisador realizava o convite
para participacdo. Obtendo o aceite para participar foi apresentado aos pacientes o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) e o Termo de Compromisso para
Utilizacdo de Dados (ANEXO A) e solicitada a assinatura em duas vias. Com o termo
assinado o paciente foi convidado a responder um questionario.

O questionario aplicado (APENDICE B) tem questdes sobre perfil socio-demografico
e de procedéncia. Divide-se em trés partes: dados sobre o atendimento, dados sobre o
entrevistado e dados sobre procedéncia. A primeira parte contém questdes relacionadas ao
turno e dia da entrevista, a aplicacdo do protocolo de Manchester no HCPA e a respectiva
previsdo de atendimento. A segunda parte é composta por dados sobre o entrevistado, que
compreende questdes sobre: idade, estado conjugal, escolaridade, ocupacdo atual, renda
familiar, plano de salde e tipo de plano, comorbidades pré-existentes, estado de salde
autorreferidos e por fim, morbidade autorreferida.

! Programa estatistico que calcula o tamanho da amostra utilizando apenas as informagdes relevantes,
sem a necessidade da utilizacdo de férmulas.
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A terceira parte do questionario contém questfes sobre os dados de procedéncia, traz
perguntas sobre o local onde reside o paciente, seu conhecimento e vinculo com a unidade de
salde a qual pertence. Questiona ainda a respeito da procura por atendimento no HCPA, na
unidade de satde e em outros servi¢cos de emergéncia hospitalar.

Quanto a aplicagdo do questionario, inicialmente, foi apresentado o questionario ao
paciente. Sendo trabalhadas, neste momento, apenas as questfes da segunda e terceira parte.
A coleta aconteceu em salas disponiveis no momento da entrevista na unidade, sem
interferéncia no andamento dos atendimentos, como salas de exames e consultorios de uso
multiprofissional, observando assim a privacidade do paciente. A coleta foi conduzida pela
pesquisadora.

Apds a entrevista os dados ja existentes no sistema AGH foram consultados para
preenchimento da primeira parte do questionario. Sendo que, no dia seguinte, realizou-se nova
busca ao prontuario do paciente para identificar o horario que aconteceu o atendimento
daqueles pacientes que até o final do periodo em que a pesquisadora esteve coletando 0s

dados do estudo ndo haviam sido atendidos.

4.5 Analise dos dados

Os dados foram processados e analisados utilizando-se o programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versdo 19.0, e sua andlise realizada através da estatistica

descritiva, com o objetivo de se obter a média das variaveis encontradas.

4.6 Aspectos Eticos

Para o desenvolvimento desse estudo, foram cumpridas as exigéncias legais e éticas.
Dessa forma, o projeto foi enviado, inicialmente, a Comissdo de Pesquisa da Escola de
Enfermagem da UFRGS (COMPESQ/EENF) para apreciagdo e emissdo de parecer. Apos a
apreciacio dessa comiss&o, o projeto foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, local onde foi realizada a coleta de dados para segunda

apreciacdo, sendo aprovado por esse comité (parecer n° 13-0119 — ANEXO C).
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No contato com cada paciente do estudo, explicou-se o objetivo do estudo, a
relevancia da pesquisa e o método da coleta dos dados. Também foi exposto que a
participacdo na pesquisa ndo acarretaria em riscos ao paciente ou interferéncia no
atendimento. Foram garantidas também a confidencialidade e a privacidade das informacdes
fornecidas através do questionario aplicado, onde os pacientes foram classificados com
nameros.

Participaram da pesquisa somente 0s pacientes convidados e que assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido e 0 Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados,
conforme a Resolucéo n°. 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude
(CNS). Os termos continham todas as informacges recém-citadas; sendo, a assinatura em duas
vias (BRASIL, 1996).
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5 RESULTADOS

No més de abril de 2013, periodo em que ocorreu a coleta de dados, foram atendidos
na unidade de emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre aproximadamente 2.845
pacientes, segundo dados fornecidos pelos registros do AGH. Destes, 229 (8,04%) foram
classificados de acordo com o Protocolo de Manchester em cor verde, ou seja, ndo criticos,
com prioridade de atendimento pouco urgente; 28 (0,98%), em cor azul; 1330 (46,74%), em
cor amarela; 947 (33,28%), em cor laranja; 22 (0,77%) em cor vermelha, com prioridade de
atendimento imediato e 115 (4,04%) vindos diretamente ao Box de urgéncia, trazidos pelo
Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU). Para este estudo foram entrevistados
151 pacientes classificados em cor verde.

Quanto a distribuigéo das entrevistas por dias da semana, 46 (30,5%) foram realizadas
na segunda-feira, 35 (23,2%) terca-feira, 7 (4,6%) quarta-feira, 37 (24,5%) quinta-feira e 26
(17,2%) sexta-feira. A coleta foi realizada quase que predominantemente no turno da manha,
135 (89,4%).

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas da populacédo deste estudo.



24

Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes considerados ndo criticos que procuraram a unidade de

emergéncia segundo caracteristicas socio-demogréaficas, Porto Alegre, RS, 2013. (n=151)

Caracteristicas

Pacientes Entrevistados

n %
Sexo
Feminino 102 67,5
Masculino 49 32,5
Faixa Etaria
18 a 29 anos 30 19,9
30 a 39 anos 26 17,2
40 a 49 anos 22 14,6
50 a 59 anos 25 16,6
60 anos ou mais 48 31,8
Estado Civil
Solteiro 65 43,0
Casado 53 35,1
Separado/Divorciado 17 11,3
Viavo 16 10,6
Escolaridade
Nao alfabetizado 4 2,6
1° Grau Incompleto 72 47,7
1° Grau Completo 21 13,9
2° Grau Incompleto 19 12,6
2° Grau Completo 22 14,6
3° Grau Incompleto 10 6,6
3° Grau Completo 3 2,0
Ocupacao Atual
Nao trabalha 6 40
Desempregado 17 11,3
Dona de Casa 5 3,3
Diarista 3 2,0
Funcionario Publico 5 3,3
Empregado de Carteira Assinada 68 45,0
Pensionista 7 4,6
Aposentado 40 26,5
Renda Familiar (Salario Minimo)
Sem rendimentos 5 3,3
Até 1 salario minimo 36 23,8
Mais que 1 a 2 salarios minimos 45 29,8
Mais que 2 a 3 salarios minimos 39 25,8
Mais que 3 a 4 salarios minimos 19 12,6
Mais que 4 a 5 salarios minimos 7 46

Fonte: dados da pesquisa.

Do total de pacientes entrevistados, 25 (16,6%) possuem plano de saude. Destes, 20

(80,12%) com cobertura hospitalar; predominando o plano Unimed (n=11; 43,97%), seguido
de Ipé e Centro Clinico Gaucho (n=5; 19,87% cada), Caixa Saude (n=2; 7,83%) e Golden

Cross e Eco salva (n=1; 4,21% cada). Ao serem questionados sobre as comorbidades pré-

existentes, 90 (59,6%) referiram ser previamente higidos, 29 (19,2%) hipertensos, 14 (9,3%)
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hipertensos e diabéticos, 9 (6%) com outro problema de saude, 4 (2,6%) hipertensos e com

insuficiéncia cardiaca, 3 (2%) diabéticos e 2 (1,3%) com infarto agudo do miocardio prévio.

Quando convidado a avaliar seu estado de saude naquele momento, 52 (34,4%) referiram
estar bom, 42 (27,8%) regular, 30 (19,9%) ruim, 16 (10,6%) muito bom e 11 (7,3%) muito

ruim.

As queixas que levaram 0s Usuarios a procurarem o servigo de emergéncia do HCPA,

estdo distribuidas na Tabela 2 conforme o sexo do entrevistado. Quanto ao tempo desde o

inicio da queixa principal, observou-se um equilibrio: até 24h, 54 (35,8%); de 2 a 7 dias, 54

(35,8%); e, de 8 a 30 dias, 43 (28,5%).

Tabela 2 — Distribuicdo das queixas principais dos pacientes avaliados como ndo criticos que
procuraram a unidade de emergéncia segundo sexo do entrevistado, Porto Alegre, RS, 2013. (n=151)

Sexo do Entrevistado Total
Queixa Principal Feminino Masculino
n % n % n %

Dor abdominal 31 20,46 11 7,34 42 27,8
Dor e edema em extremidades 11 7,26 8 5,34 19 12,6
Cefaleia 11 7,26 6 4,04 17 11,3
Diarreia e vomitos 9 5,94 4 2,66 13 8,6
Dor lombar 7 4,62 1 0,68 8 5,3
Gestante com dor em baixo 6 3,97 0 0,00 6 40
ventre

Ardéncia para urinar 5 3,30 1 0,70 6 40
Falta de ar 3 1,98 3 2,02 6 4,0
Gestante com sangramento 4 2,64 0 0,00 4 2,6
Abscesso 1 0,66 3 1,94 4 2,6
Dor de garganta 2 1,32 2 1,28 4 2,6
Mal estar 2 1,32 2 1,28 4 2,6
Dor e hiperemia em seios 3 1,98 0 0,00 3 2,0
Hematdria 2 1,32 1 0,68 3 2,0
Febre 0 0,00 3 2,00 3 2,0
Tosse 1 0,66 2 1,34 3 2,0
Prurido vaginal 2 1,32 0 0,00 2 1,3
Dor em regido perineal 2 1,32 0 0,00 2 1,3
Dor anal 0 0,00 2 1,30 2 1,3
Total 102 67,5 49 32,5 151 100

Fonte: dados da pesquisa.

ApoOs a classificacdo de risco, 116 (76,8%) pacientes foram classificados como

emergéncias clinicas, 21 (13,9%) ginecoldgicas e 14 (9,3%) cirlrgicas.

O sistema AGH determina uma hora como previsdo de atendimento do paciente apds a

classificacdo de sua queixa entre os trés tipos que emergéncias que a unidade atende. A Figura
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1 apresenta o percentual de pacientes distribuidos conforme sua previsdo de espera para

atendimento.

Qual a previsdo de espera para consulta?
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Figura 1 - Distribuicdo dos pacientes avaliados como ndo criticos que procuraram a unidade de
emergéncia por tempo real de espera para atendimento, Porto Alegre, RS, 2013.

Os diferentes tipos de emergéncias apresentaram diferentes previsdes no tempo de
espera por atendimento. A Tabela 3, a seguir, apresenta a distribuicdo dos pacientes

entrevistados segundo os diferentes tipos de emergéncia e a previsdo de tempo de espera.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes avaliados como ndo criticos que procuraram a unidade de
emergéncia segundo tipos de emergéncias e previsdo de tempo de espera para atendimento, Porto
Alegre, RS, 2013. (n=151)

Previsdo de Tempo de Emergéncia Emergéncia Emergéncia
Espera Clinica Ginecologia Cirurgia
N % n % n %
Até 30 min 1 0,86 17 80,95 11 78,57
31minal hora 2 1,72 3 14,28 2 14,28
1h01min a 2 horas 2 1,72 1 4,76 1 7,14
2h01min a 3 horas 9 7,75 0 0,0 0 0,0
3h01min a 4 horas 11 9,48 0 0,0 0 0,0
4h01 min a 5 horas 20 17,24 0 0,0 0 0,0
5h01 min a 6 horas 11 9,48 0 0,0 0 0,0
6h01 min a 7 horas 9 7,75 0 0,0 0 0,0
7h01 min a 8 horas 16 13,79 0 0,0 0 0,0
8h01 min a 9 horas 10 8,62 0 0,0 0 0,0
9h01 min a 10 horas 12 10,34 0 0,0 0 0,0
Mais que 10 horas 13 11,20 0 0,0 0 0,0
Total 116 100 21 100 14 100

Fonte: dados da pesquisa.

Quando questionados 151 (100%) dos pacientes referiram terem sido informados
quanto ao tempo de espera; e, 150 (99,33%) disseram que foram informados sobre o fluxo de
atendimento no qual os pacientes mais graves séo priorizados.

O intervalo de tempo real de espera por atendimento é apresentado pela Figura 2.

Quanto tempo esperou até ser atendido?
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Figura 2 - Distribuicdo dos pacientes avaliados como ndo criticos que procuraram a unidade de
emergéncia por tempo real de espera para atendimento, Porto Alegre, RS, 2013.
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A tabela seguinte (Tabela 4) apresenta a distribuicdo dos pacientes entrevistados
segundo os diferentes tipos de emergéncia e o tempo real de espera por atendimento.

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes avaliados como ndo criticos que procuraram a unidade de
emergéncia segundo tipo de emergéncia e tempo real de espera para atendimento, Porto Alegre, RS,
2013. (n=151)

Tempo real de espera por Emergéncia Emergéncia Emergéncia
atendimento Clinica Ginecologia Cirurgia

N % n % n %
Até 30 min 0 0,0 2 9,52 0 0,0
31minal hora 0 0,0 6 28,57 0 0,0
1h01min a 2horas 0 0,0 7 33,33 3 21,42
2h01min a 3 horas 1 0,86 6 28,57 0 0,0
3h01min a 4 horas 2 1,72 0 0,0 3 21,42
4h01 min a 5 horas 5 4,31 0 0,0 1 7,14
5h01 min a 6 horas 4 3,44 0 0,0 3 21,42
6h01 min a 7 horas 9 7,75 0 0,0 0 0,0
7h01 min a 8 horas 8 6,89 0 0,0 0 0,0
8h01 min a 9 horas 8 6,89 0 0,0 1 7,14
9h01 min a 10 horas 16 13,79 0 0,0 0 0,0
Mais que 10 horas 35 30,17 0 0,0 2 14,28
Desisténcia 28 24,13 0 0,0 1 7,14
Total 116 100 21 100 14 100

Fonte: dados da pesquisa.

Observando o longo tempo de espera a que 0s pacientes necessitariam aguardar para o
atendimento, questionou-se quando a procedéncia; 104 (68,9%) eram de Porto Alegre, 36
(23,8%) da regido metropolitana da capital e 11 (7,3%) de outros municipios do Rio Grande
do Sul. Desconsiderando os 47 (31,1%) procedentes de outros municipios, aqueles que
responderam ser de Porto Alegre, foi questionado sobre o bairro em que residiam, 12 (7,9%)
responderam Partenon, 9 (6%) Lomba do Pinheiro, 7 (4,6%) Restinga e 83 (50,4%)
informaram outros bairros distribuidos por toda a cidade. O municipio de Porto Alegre esta
dividido em dezesseis distritos sanitarios e possui oito Geréncias Distritais, dentre as quais se
distribuem os 81 bairros (SMURB, 2013). Cada uma das geréncias possui servi¢os de saude
dos diferentes niveis de atengdo. A Tabela 5 apresenta a distribuicdo dos pacientes residentes
no municipio de Porto Alegre nas diferentes geréncias distritais a partir do bairro em que

residem.
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Tabela 5 — Distribuicdo dos pacientes residentes no municipio de Porto Alegre nas diferentes geréncias
distritais a partir do bairro em que residem, Porto Alegre, 2013. (n=104)

Geréncia Distrital Frequéncia | Porcentagem
(n) (%)
Centro 16 15,38
Gloria/Cruzeio/Cristal 21 20,19
Leste/Nordeste 13 12,5
Noroeste/Humaita/Navegantes/llhas 6 5,79
Norte/Eixo Baltazar 15 14,42
Partenon/Lomba do Prinheiro 12 11,53
Restinga/Extremo Sul 21 20,19
Total 104 100

Fonte: dados da pesquisa.

Quanto a existéncia de Unidade de Salude préximo a residéncia do entrevistado, 143
(94,7%) responderam que sim, 5 (3,3%) que nédo e 3 (2%) ndo sabiam informar. A maioria,
120 (79,5%), relatou possuir cadastro nesta unidade de saide. Buscando entdo conhecer o
vinculo paciente-US, guestionou-se sobre 0 numero de vezes em que o entrevistado buscou
atendimento em sua US de referéncia nos Gltimos 12 meses, 59 (39,1%) informaram néo
terem ido a US nenhuma vez, 29 (19,2%) foram uma vez, 26 (17,2%) foram duas vezes, 11
(7,3%) foram trés vezes, 20 (13,3%) com frequéncia alternada entre quatro a oito vezes e
apenas 6 (4%) foram 10 vezes ou mais. Do total de entrevistados, apenas 6 (4%) fazem parte
de algum grupo em sua US de referéncia, destacando-se 2 (33,3%) que participam do grupo
de hipertensos.

Com relacdo a busca por atendimento em outras emergéncias hospitalares no dia da
entrevista, 139 (90,1%) responderam que ndo e 15 (9,9%) que sim. Aos que responderam
positivamente, foi questionado sobre qual servigo procuraram; 10 (6,6%), responderam
Complexo Hospitalar Santa Casa, 4 (2,6%) Hospital Conceicéo, 3 (2%) Hospital de Pronto
Socorro, 2 (1,3%) Hospital Fémina e 1 (0,7%) Hospital Ernesto Dorneles. Buscando conhecer
o0 vinculo paciente-servico de emergéncia hospitalar, foi perguntado sobre o nimero de vezes
que o entrevistado procurou atendimento em um servigo de emergéncia hospitalar, que néo do
HCPA, nos altimos 12 meses, 99 (65,6%) responderam nenhuma vez, 22 (14,6%) uma vez,
16 (10,6%) duas vezes, 6 (4%) trés vezes, 5 (3,3%) quatro vezes, 2 (1,3%) seis vezes e 1
(0,7%) setes vezes.

Procurando conhecer o vinculo paciente-HCPA, questionou-se sobre o numero de
vezes que o paciente buscou atendimento na emergéncia do HCPA nos ultimos 12 meses, 87
(57,6%) referiram nenhuma vez, 24 (15,9%) uma vez, 19 (12,6%) duas vezes, 10 (6,6%) trés
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vezes, 7 (4,6%) quatro vezes, 2 (1,3%) mais que 10 vezes, 1 (0,7%) referiu 5 vezes e 1 (0,7%)
referiu 8 vezes.
Na figura 3 foram identificados 13 motivos para o paciente escolher a

emergéncia do HCPA no dia da entrevista.

Qual o motivo de ter escolhido procurar atendimento na emergéncia do HCPA?
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Figura 3: Distribuicdo dos pacientes avaliados como ndo criticos que procuraram a unidade de
emergéncia conforme motivo pela escolha da emergéncia do HCPA, Porto Alegre, RS, 2013.

Quando questionado ao entrevistado se sua queixa poderia ser resolvida na US, 114
(75,5%) responderam que ndo e 37 (24,5%) que sim. A Tabela 7 apresenta a relacdo das

justificativas dos pacientes quanto a resolutividade de sua queixa na Unidade de Salde.
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Tabela 6 — Relacdo das justificativas dos pacientes avaliados como ndo criticos que procuraram a
unidade de emergéncia quanto a resolutividade de sua queixa na Unidade de Salde, Porto Alegre, RS,
2013. (n=151)

Sua queixa poderia ser solucionada na US?

Nao Sim
Justificativa n % Justificativa n %
Unidade de Saude néo 30 26,31 | Minha queixa néo é grave 16 43,24
realiza exames
Minha queixa € grave 27 23,68 | Equipe da Unidade de 11 29,72
Saude é qualificada
Minha queixa necessita 24 21,05 | Se necessario, Unidade de 6 16,21
atendimento com médico Salde me encaminhara para
especialista um servico de emergéncia
Unidade de Saude ndo 17 14,91 | Unidade de Saude tem 4 10,81
possui estrutura/recurso estrutura
Minha gueixa necessita de 17 14,91
atendimento rapido
Total 114 100 Total 37 100

Fonte: dados da pesquisa.

Entre os 151 pacientes entrevistados, apenas 30 (19,9%) informaram terem buscado
atendimento em sua unidade de satde de referéncia, no dia da entrevista, antes de procurarem
atendimento na emergéncia do HCPA. A Tabela 7 mostra a justificativa dos 121 (80,1%)

pacientes que ndo buscaram atendimento na unidade de saude no dia da entrevista.

Tabela 7 - Distribuicdo das justificativas dos pacientes avaliados como nao criticos que nao buscaram
atendimento nas USs antes do atendimento na emergéncia do HCPA, Porto Alegre, RS, 2013. (n=151)

Justificativa n %

Necessidade de retirar ficha na US 23 15,2
Gravidade do problema atual 21 13,9
N&o possuir cadastro na US 21 13,9
Ter prontuario no HCPA 14 9,3
Estar com dor intensa (problema) 12 79
Achar o atendimento na US ruim 9 6,0
Ter familiar funcionario do HCPA 5 3,3
Estar em consulta no ambulatério 4 2,6
Se chegar cedo é encaminhado para zona 12 4 2,6
Estar préximo do HCPA 3 2,0
Ser orientado por familiares/amigos 3 2,0
Acreditar que falta médico na US 2 1,3
Acreditar na precariedade da US 1 0,7
Na&o se aplica 29 19,2
Total 151 100

Fonte: dados da pesquisa
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DISCUSSAO

O setor de classificacdo de risco da unidade de emergéncia do HCPA funciona 24
horas ininterruptas. Representa o terceiro local no fluxo que o usuério percorre ao procurar
um servico de emergéncia. Inicialmente é realizado o cadastro no sistema AGH pelo
assistente administrativo na recepcdo da unidade, seguido da verificacdo dos sinais vitais e
apos ¢ realizado o acolhimento com avaliacdo e classificagdo de risco pelo profissional
enfermeiro. O HCPA adota o Protocolo de Manchester como instrumento classificador para
entrada do paciente na Unidade de Emergéncia. No processo de acolhimento, no qual é feita a
classificacdo de risco, o paciente é ouvido, suas queixas avaliadas e correlacionadas com o
fluxo que determinara a cor correspondente a seu quadro. Sendo assim, a classificacdo com as
cores: azul, verde, amarelo, laranja, vermelho e branco (sem classificagdo) determinard o
tempo méximo recomendado de espera para 0 usuario ser atendido. Através do sistema AGH,
as consultas listadas conforme ordem de emergéncia dentro da cor de classificacdo prioriza o
atendimento aos pacientes com risco iminente de morte.

No més da coleta, foram realizados 2.845 atendimentos na unidade de emergéncia do
HCPA, em média 94 atendimentos/dia; considerando que a unidade possui 49 leitos
reservados para pacientes adultos, constata-se a superlotacdo permanente da unidade. Fato que
estd presente em outras emergéncias do pais conforme o estudo de O’Dwyr, Matta e Pepe
(2008) no qual identificaram que apenas 20% dos servicos de urgéncia hospitalares negaram
superlotacdo ao longo de um ano. Outro estudo mostra que surtos de doengas infecciosas
sazonais, barreiras de acesso a atengdo primaria de salude e a demora na marcagdo de
consultas especializadas e recursos diagnosticos sdo situacdes que também contribuem para
aumento da demanda (HOOT, ARONSKY, 2008). Para Carret et al (2007) a utilizacdo
incorreta do servico de emergéncia, como a excessiva demanda de usuarios com queixas
simples, dificulta o acesso daqueles com risco de morte. Essa situacéo reduz a disponibilidade
de assisténcia, produz resultados negativos e aumenta os custos hospitalares. Para Henneman
et al (2010), a espera prolongada e o tempo de permanéncia superior a seis horas, contribuem
para a superlotacdo dos servigcos de urgéncia. Estudo de Oliveira, Mattos e Souza (2009),
observou que o0s usuarios justificam a superlotacdo dos servigos de urgéncia alegando que a
demanda é grande devido a qualidade do atendimento.

Neste estudo, procurou-se analisar o perfil do paciente avaliado como néo critico que

busca atendimento na emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Quando da coleta
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de dados, destacou-se que 0s respectivos dias da semana apresentaram assimétrica
distribuicdo no numero de procura por atendimento, o que evidenciou a busca por
atendimento mais acentuada no inicio da semana.

Os resultados mostraram que 67,5% dos atendidos foram para o pacientes do sexo
feminino, coincidindo com um estudo realizado por Jacobs e Matos (2005), em que observou
que as mulheres s&o as que mais utilizam os servicos de urgéncia. Pode-se relacionar ao fato
que a mulher ainda permanece em casa a maior parte do dia, assim como os idosos, portanto
com mais tempo disponivel para procurar servigos de saude nesses horarios. Assim como em
relagdo a idade, 61,8% dos entrevistados informaram ter 60 anos ou mais, o que foi
identificado também por Mendoza-Sassi e Béria (2001) em que 0s grupos extremos de idade
utilizam mais os servicos de satde. Concordando com isso, Carret et al (2011) afirmam que
o0s idosos sdo 0s que mais procuram o servigo de urgéncia hospitalar durante o dia. Segundo
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010), o Brasil possui um ndmero
superior de mulheres em relacdo ao de homens, assim como a expectativa de vida feminina é
de 77 anos enquanto dos homens € de 69,4 anos.

A maioria dos pacientes entrevistados informaram néo ter concluido o 1° grau, fato
que coincide com o estudo de Carret et al (2011), que mostrou que quase a metade dos seus
entrevistados estudaram até 4 anos. Outros estudos internacionais, como o realizado na Italia,
obtiveram o mesmo resultado (BIANCO, PILLEGI, ANGELILLO, 2003).

Os dados de escolaridade referidos anteriormente podem estar relacionados a renda
desses usuarios, porgque assim como estudo de Menzosa-Sassi € Béria (2001), os resultados
apontaram que Sd0 0S Usuarios de baixa renda, os que mais procuram atendimento nas
emergéncias hospitalares. Neste estudo 56,90% dos pacientes referiram renda de até dois
salarios minimos, e 79,6% até trés salarios minimos.

Quando questionado sobre possuirem cobertura de plano de saude privado, 16,6%
responderam positivamente. Destes, 80,12% contemplam cobertura hospitalar. Esse dado
aproxima-se da taxa de cobertura de planos privados de assisténcia médica no Brasil que
corresponde a 25,1%. De acordo com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (2012), no
ano de 2010, mais de 200 mil internagdes realizadas em estabelecimentos do SUS foram de
pacientes beneficiarios de assisténcia hospitalar privada. Situacdo que também é apresentada
pelo Sindicato Médico do RS (2013), que o problema de superlotacdo das emergéncias esta
relacionado a falta de leitos hospitalares. Segundo esse sindicato 0s pacientes que necessitam
estar em leitos hospitalares acabam permanecendo mais tempo nas emergéncias devido a

limitag&o da estrutura do hospital.
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A maioria dos pacientes autorreferiu ser previamente higido, o que pode ser explicado
pelos motivos pontuais de procura por atendimento em que doengas pregressas ndo foram
responsaveis pela busca por atendimento.

Mas ndo podemos deixar de identificar que 19,2% relataram ser hipertensos, 2%
diabéticos e 9,3% hipertensos e diabéticos. Dados que se aproximam daqueles achados em um
estudo realizado na cidade de Pelotas no Rio Grande do Sul, onde 23,6% dos entrevistados
possuiam hipertensdo arterial e 6% eram diabéticos (COSTA et al, 2007). Esses achados nos
alertam sobre a relacdo importante da incidéncia de hipertensos no Rio Grande do Sul.

A autoavaliacdo do paciente sobre seu estado de salde leva a questionamentos, uma
vez que as entrevistas ocorreram em pacientes que buscaram atendimento na unidade de
emergéncia do hospital; e destes, 45% avaliaram o atual estado de saide como bom ou muito
bom e apenas 27, 2% avaliam como ruim ou muito ruim. Estudo de Oliveira et al (2011)
mostra que este conflito deve-se as diferentes percep¢des de usuarios e profissionais quanto
ao conceito de urgéncia e/ou emergéncia e as necessidades impostas pelo contexto social em
que estdo inseridos.

As queixas mais frequentes foram dor abdominal (27,8%), dor e edema em
extremidades (12,6%), cefaleia (11,3%) e diarreia e vomitos (8,6%). Esses achados s&o
similares ao observados em outras pesquisas realizadas no Brasil (JACOBS; MATQOS, 2005;
BARAKAT, 2004; OLIVEIRA et al, 2011). A dor foi o grande motivo que levou os pacientes
a procurarem a emergéncia do HCPA e esse sintoma é considerado como um fator
incapacitante e de necessidade imediata a ser solucionado. Ainda que as queixas dos pacientes
se diferenciem nos estudos, a maioria dos autores afirmam que a procura frequente nas
unidades de emergéncia esta relacionada a dor (PINES et al, 2011; MILBRETT; HALM,
2009; MEHL-MADRONA, 2008; MILARD, 2007).

Apbs ser classificada, a maior parte dos usuarios possuia uma situacdo de emergéncia
clinica e duas parcelas pequenas com emergéncias cirirgicas e ginecoldgicas, o que é
esperado considerando que a unidade estudada € classificada como uma emergéncia clinica. E
para todo problema clinico é necessario uma consulta criteriosa e geralmente um suporte
maior de exames complementares para que se estabeleca o diagnostico. Situagdo que demanda
tempo e ocupacdo dos leitos de emergéncia. Podemos relacionar também que no HCPA a
longa espera pela consulta com o clinico esta associada a poucas possibilidades que a cidade
oferece a esse tipo de atendimento e a baixa procura por atendimento nas US. Quanto ao

atendimento ginecoldgico ndo ser maior deve-se ao fato dessa emergéncia ndo ser referéncia
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para esse atendimento no municipio de Porto Alegre. A cidade de Porto Alegre possui dois
hospitais publicos especializados em atendimento materno-infantil.

Devemos considerar também que o longo tempo de espera para marcacdo de consulta
via unidade de saude ¢ um dos motivos pelos quais 0s usuarios preferem buscar atendimento
diretamente na emergéncia. Entretanto, com o aumento da demanda nesse servico, o fluxo de
atendimento torna-se lento. Os intervalos de previsdes de espera para consultas predominantes
foram de “até 30 minutos” (19,2%), seguido de “4 horas e 1 minuto a 5 horas” (13,2%).
Observou-se que as consultas para 0s pacientes com emergéncias clinicas tinham previséo de
espera uniforme entre os diferentes intervalos, predominando “4 horas e 1 minuto a 5 horas”
(17,24%), e destacando o intervalo “mais que 10 horas” (11,20%). O que aparece distribuido
mais uniformemente quando falamos das emergéncias ginecologicas e cirdrgicas que
apresentaram uma previsao de tempo maximo de espera de 2 horas, predominando “até 30
minutos” com 80,95% e 78,57%, respectivamente. Um dos principais motivos que causam a
superlotacdo é o elevado tempo de permanéncia dos usuérios no servico (HENNEMAN, et al,
2010; BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

Entretanto, ao observar o real tempo de espera por atendimento, predominaram 0s
intervalos: “mais que 10 horas” (25,2%) ¢ “9 horas e 1 minuto a 10 horas” (10,6%), além
desses, a taxa de desisténcia do atendimento foi de 19,2%. Quando discriminadas quanto ao
tipo de emergéncia observa-se que as emergéncias ginecoldgicas apresentaram um intervalo
de tempo de espera para atendimento de “2 horas e 1 minuto a 3 horas” (28,57%), mantendo
quase que inalterada a previsdo e ndo houve desisténcia. As emergéncias cirdrgicas
apresentaram uniformidade nos intervalos, alcancando o tempo real de espera méximo de
“mais que 10 horas” (14,28%), sendo que apenas um paciente desistiu do atendimento. A
equipe da clinica foi a que apresentou maior taxa de desisténcia (24,13%) e nenhum dos
pacientes entrevistados recebeu atendimento em até 2 horas de espera. Predominou nesse tipo
de atendimento o intervalo “mais que 10 horas” (30,17%).

Na unidade de emergéncia, 31,1% dos pacientes entrevistados eram residentes de
outros municipios, que ndo Porto Alegre. Achado similar ao do estudo de Oliveira e Scochi
(2002), em que 19% dos atendimentos realizados na unidade de urgéncia do Hospital
Universitario Regional de Maringa eram de habitantes residentes de outras cidades. Para
muitos usuarios, o critério para escolha do servico nem sempre considera o acesso geografico,
ja que outros parametros, como a acolhida, resolutividade, experiéncias anteriormente vividas
no servico e estrutura fisica, sdo mais significativos (OLIVEIRA; MATTOS, SOUZA, 2009).
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Entre os residentes da capital gaucha, os bairros com maior incidéncia foram Partenon,
Lomba do Pinheiro e Restinga. Analisando o mapa geografico da cidade de Porto Alegre
sabe-se que estes, sdo locais distantes do hospital onde foi desenvolvida a pesquisa; isso
reforca a afirmativa de Barrier (2001) quando infere que a busca por atendimento esta
diretamente relacionada as necessidades do momento, de modo que a distancia nem sempre é
um fator relevante. Estudo de Oliveira e Scochi (2002) comprovou que muitas pessoas
preferem procurar um servigo de urgéncia distante de sua residéncia e que seja resolutivo ao
seu problema a procurar a unidade de satde primaria mais proxima. Em contrapartida, nas
unidades de atengdo primaria ou especializadas a queixa aguda ndo é reconhecida como uma
prioridade nem como funcdo desses servigos, ja que é entendida como sendo de pronto
atendimento (MARQUES, LIMA, 2007). No municipio de Porto Alegre, existem 72 locais
para atendimento na atencdo primaria, considerando unidades de salde e estratégias de satde
da familia (SMS, 2013). As Geréncias distritais que apresentaram maior nimero de habitantes
buscando atendimento na emergéncia do servigo, Gloria/Cruzeiro/Cristal e Restinga/Extremo
Sul, possuem, respectivamente, 25 e 10, unidades de saude de nivel primario.

A maior parte dos pacientes entrevistados (94,7%) relatou consciéncia da existéncia de
unidade de salde priméaria proximo a sua residéncia. Todavia, poucos informaram ter
procurado atendimento nesta unidade antes de ir a unidade de emergéncia do HCPA. Segundo
Marques e Lima (2007) a atencdo priméria tem se organizado em acdes de prevencdo e
promocdo da saude, o que é fundamental para a melhoria da qualidade de vida da populacéo.
No entanto, por vezes desconsidera a necessidade dos usuarios de uma resposta proxima e
pouco complexa para os casos agudos. A falta de médico nas USs e a inexisténcia de vinculo
com estas equipes sdo barreiras de acesso na atencdo primaria (BARROS; SA, 2010;
OLIVEIRA, MATTQOS; SOUZA, 2009). Contudo, autores defendem que ndo é possivel
afirmar que apenas o acesso facilitado a outros servigos evitaria a utilizacdo inadequada das
emergéncias, visto que estudos realizados na Suécia e nos Estados Unidos apontam que 0s
individuos que utilizam muitas vezes 0s servi¢os de urgéncia sdo usuarios frequentes em
outros servicos de saude (LACALLE; RABIN, 2010; JELINEK et al, 2008; OVENS; CHAN,
2001).

Do total de entrevistados, 39,1% informaram n&o ter buscado atendimento na US nos
ultimos 12 meses e, apenas 4% pertenciam a algum grupo de sua unidade. Aqueles pacientes
que informaram ndo ter procurado atendimento na US no dia da entrevista (80,1%),
argumentaram sua decisao a partir da necessidade de retirar ficha para atendimento, gravidade

da queixa atual, ndo possuir vinculo pré-estabelecido com a US, ter prontuario no HCPA e
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estar sentindo dor intensa. Mendes (2012, p.99) em seu trabalho aponta que “é a auséncia de
resolutividade na atencdo primaria em situacBes de urgéncia que leva as pessoas sem
urgéncias e com urgéncias moderadas aos grandes hospitais, contribuindo para as filas e para
os corredores cheios de pessoas”. Marques e Lima (2007) observam em seu trabalho que a
atencdo priméria esta organizada para o atendimento programado, 0 que conduz, mesmo que
informalmente, os usuérios aos servigos de urgéncia quando a demanda excede 0 programado.
A desarticulacdo do sistema hierarquizado de servicos em niveis de complexidade repercute
dentro dos servicos de urgéncia.

A resolutividade apontada por Mendes (2012), também aparece neste estudo.
Observou-se que a maior parte dos entrevistados (25,8%) referiu ter escolhido a unidade
emergéncia do HCPA, pois nela encontram resolutividade para seus problemas de saude.
Depois apareceram outros fatores, como o vinculo anteriormente estabelecido (possuirem
prontuario no HCPA) (15,9%) e encaminhamento da unidade de saude (9,9%). A afirmativa
de que é o hospital de referéncia ndo apareceu quando questionado e sim como hospital
qualificado (6,6%). Estudos apontam que varios sdo os fatores que influenciam na escolha do
servico de salde, tais como a acolhida, qualidade e espera para atendimento, resolutividade,
estrutura fisica, tecnologias disponiveis, experiéncias anteriormente vividas e familiar com
vinculo estabelecido com o servico (DALL’AGNOL; LIMA; RAMOS, 2009; LIMA et al,
2007; MARQUES; LIMA, 2007). Marques e Lima (2007) apontam que na percep¢do dos
usudrios as unidades de emergéncia representam locais que reinem uma séria de recursos de
medicina oficial, como consultas, remédios, procedimentos de enfermagem, exames
laboratoriais e internagoes.

Ao levar o paciente a reflexdo sobre a resolutividade de sua queixa, observou-se que
75,5% acreditavam que sua queixa ndo poderia ser resolvida na unidade de saude préximo a
sua residéncia. Como justificativa, 26,31% destes responderam que a US ndo realiza exames.
Estudo de Pasarin et al, realizado no ano de 2006 em Barcelona, apresenta que 0s usuarios
valorizam as tecnologias oferecidas nos servigos de urgéncia. E esta dispde de um amplo
somatorio de recursos, como consultas, remédios, procedimentos, exames laboratoriais e
internacbes (MARQUES, LIMA, 2007).

Outros argumentos utilizados foram: a gravidade da queixa (23,68%), a necessidade
de um medico especialista (21,05%), a falta de estrutura da US (14,91%) e a necessidade de
atendimento rapido (14,91%). Quanto a gravidade da queixa, Barrier (2001) aponta que na
percepcdo dos usudrios, situacGes de urgéncia sdo aquelas em que o problema de saude

atrapalha a vida cotidiana. Contudo, Ludwig (2000) ao investigar a compreensdo do paciente
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sobre o atendimento nos servigos de urgéncia, constatou que estes procuram assisténcia para
resolucdo de seus problemas, independente da gravidade. Sobre a busca pelo atendimento
especializado, observa-se que nos servicos de urgéncia o acesso as diversas especialidades é
facilitado, enquanto na atencdo primaria prevalece o médico generalista. Oliveira, Mattos e
Souza (2009) citam que existe a associacdo de uma imagem de maior competéncia a figura do
especialista em contraponto ao generalista; portanto, a falta de médicos especialistas nas
unidades de saiude € um elemento expressivo do mal conceito que o usuario tem sobre o
cuidado recebido no nivel priméario. A reclamacdo sobre a falta de estrutura nas USs para
atendimento a queixas agudas justifica-se pelo pouco incentivo recebido do poder publico
para o atendimento as urgéncias nos servigos de menor complexidade, como a atencdo
primaria, salas de estabilizacdo e atencdo domiciliar (LIMA, 2011).

Na justificativa dos entrevistados quanto a sua queixa ser solucionada nas USs 24,5%
dos entrevistados afirmaram que acreditam que sua queixa poderia ser resolvida em
atendimento na US. As justificativas apresentadas foram: a queixa nédo ser grave (43,24%),
US possuir equipe qualificada (29,72%), encaminhamentos realizados pela US (16,21%) e US
possuir estrutura (10,81%). A percepcao de emergéncia é distinta entre as diferentes frentes
que utilizam o sistema. Os profissionais baseiam-se na objetividade, enquanto 0s usuarios
baseiam-se na subjetividade. Entretanto, Abreu (2009) identificou que mesmo 0s usuarios que
conheciam o significado de urgéncia e emergéncia, buscavam o servigo para resolver suas
demandas. Acosta (2012) observou que muitas vezes 0s usuarios recorrem aos servicos de
emergéncia por situacdes que, mesmo para eles, ndo tem carater de urgéncia.

Observa-se, ainda, que é falho o fluxo de usuérios no sistema, conforme a
complexidade de atendimento. O sistema de referéncias, ainda que represente uma queixa dos
usuarios quanto ao tempo de espera para consultas especializadas, existe. As
contrarreferéncias, contudo, ainda aparecem como uma lacuna no sistema de saude por serem
praticamente inexistentes (ACOSTA, 2012). Souza, Bonilha e Veronese (2008) mencionam
que muitas vezes existe reincidéncia de quadros agudizados no mesmo individuo, porém a
unidade de saude de referéncia desse usuario ndo é informada que ele recebeu atendimento de
urgéncia. O ndo fornecimento dos documentos formais de contrarreferéncia no servico de
urgéncia € mais uma barreira de acesso aos servigos da atencdo primaria para o usuario
(MARQUES, LIMA, 2007). Para Simons (2008), a desarticulacdo dos servi¢cos de urgéncia
com os demais servicos da rede de atencdo a saude impossibilita a continuidade da atengéo,

comprometendo o principio da integralidade.
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CONCLUSAO

As constantes superlotacdes dos servigos de emergéncias publicas e privadas no pais
tém levado a construcdes de estratégias baseadas nos processos de triagem clinica que integra
0 programa humaniza SUS do MS e o programa de acolhimento. A escuta qualificada por
parte do profissional que realiza o acolhimento com classificacdo de risco tem facilitado a
organizacdo do atendimento tentando atender o usuério que busca uma maior rapidez nesse
processo. No entanto ndo parece ser assim que esse processo acontece. Por uma série de
fatores e ndo adequacdo do sistema de salde proposto pelo estado, o atendimento das
necessidades do usuario dentro do fluxo proposto os tem levado a procura das emergéncias e
n&o a suas unidades propostas pelo sistema.

A populagdo deste estudo apareceu na maioria como de baixa renda e mesmo
conhecendo o fluxo prefere entrar em lista de espera longa para um atendimento que entende
ser resolutivo a seu problema de saude atual. O usuario que procura essa emergéncia, ndo
necessariamente é da regido proposta para seu atendimento. Ele sabe da existéncia de uma US
préxima a sua residéncia e prefere na maioria das vezes esperar até 10h para ser atendido.

Acredita-se que a inexisténcia de contrarreferéncia por parte dos servigos de nivel
terciario colabora para o aumento indiscriminado de atendimentos nas emergéncias
hospitalares. Além disso, dificulta que se estabeleca o vinculo dos usuarios com as unidades
de saude.

Entende-se que os estabelecimentos de satde de nivel terciario devam estabelecer o
gue consideram o vinculo com o usuario e por quanto tempo este estara ativo para seu
atendimento. Para aqueles pacientes que forem classificados como ndo criticos, apds
avaliacdo de risco, acredita-se que devam ser encaminhados para sua unidade de salde de
origem apds um primeiro atendimento e contato com esta equipe garantindo assim a
continuidade de seu tratamento e acompanhamento de salde. A mesma conduta pode servir

para os que apds atendimento e internacdo em unidades clinicas ou cirlrgicas recebam alta
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hospitalar, assim tentando construir um vinculo com as USs e diminuindo futuros retornos a
unidade de emergéncia.

Sobretudo, acredita-se na educacdo do usuario como um metodo bastante eficaz na
reducdo da superlotacdo dos servicos de emergéncia em toda a cidade. E necessério que o
paciente conheca 0 nosso sistema de saude e reconhega 0s sintomas sugestivos de risco de
morte, compreendam também, em que situacBes o atendimento na unidade de emergéncia se
faz necessario. Outro fator importante sobre o qual o paciente deve ser informado ao buscar
atendimento em uma emergéncia é o fluxo e o porqué de sua classificacdo ser de determinada
cor, entendendo assim 0 motivo por estar ou ndo sendo priorizado. Ao mesmo tempo entende-
se que as USs devam se fazer reconhecidas e que busquem trazer o seu usuario proximo para
acompanhamento em suas unidades.

Entende-se que a disponibilizacdo da informacdo e a educacdo devam acontecer em
todas as instancias do atendimento de emergéncia e de forma continuada, tanto para o
pacientes que procura o atendimento, como para o profissional que estd trabalhando para
solucionar a necessidade do usuario. Assim como uma reavaliacdo e divulgacdo do trabalho
proposto pelas US. Dessa forma, o atendimento oferecido podera ser melhor qualificado em

todos os setores de atendimento de salde.
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APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “PERFIL DO PACIENTE
AVALIADO COMO NAO CRITICO EM UMA EMERGENCIA HOSPITALAR”. O
objetivo da pesquisa € identificar o perfil do paciente avaliado como nédo critico na
emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Seréa realizada uma entrevista
com duracao aproximada de 15 minutos.

Por meio da assinatura deste documento, vocé autoriza a sua participagdo neste estudo.
A assinatura serd em duas vias do TCLE, ficando uma via do mesmo com o Sr(a) e outra com
a pesquisadora responsavel. As informacgdes coletadas no decorrer da presente pesquisa
servirdo para compor o relatorio da pesquisa, e serdo divulgadas em trabalhos cientificos. Em
nenhum momento seu nome aparecerd nos resultados apresentados. Sua participacdo €
voluntéria e lhe sera garantido o direito de desistir a qualquer momento em que assim desejar.
Sua desisténcia ndo lhe trard nenhum prejuizo no atendimento no HCPA. A assinatura deste
documento também autoriza a pesquisa no prontudrio através do sistema de registro eletronico
do HCPA para preenchimento da primeira parte do questionario composto por dados sobre 0
atendimento.

A participacdo neste estudo ndo oferece riscos para sua saude, apenas um desconforto
em relacdo ao tempo para realizacdo da mesma. O estudo é realizado pela aluna Grasiela
Vidor, graduanda do curso de enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS), sob orientacdo da professora enfermeira Elisabeth Gomes da Rocha Thome e as
pesquisadores estdo a disposicao para esclarecer duvidas em qualquer etapa da realizagdo do
estudo. A pesquisa traz como beneficio a possibilidade de sugerir a reformulacdo do sistema
de registro eletrdnico, utilizado pelo profissional responsavel pela classificagcdo de risco, com
complementacdo de questdes relacionadas a US de referéncia do paciente, o que permitiria ao
HCPA a comunicagdo com 0s servigos primarios de salde. Este contato entre HCPA e o nivel
primario visaria a comunicacdo e intervencdo com melhor resolutividade dos problemas de
salde do paciente, por parte das unidades de satde, diminuindo a busca por atendimento na
emergéncia desta populacéo.

Assim, declaro que estou ciente dos objetivos, justificativa e beneficios do estudo em
questdo e concordo em participar da mesma. Fui também informado: da garantia de requerer
resposta a qualquer ddvida, da liberdade de deixar de participar do estudo a qualquer
momento sei que isso traga prejuizo para mim, da seguranca de que ndo serei identificado e de

que sera garantido a confidencialidade das informagdes relacionadas a minha pessoa.

Nome do participante: Data: / /2013
Assinatura do participante:

Em caso de duvidas, entre em contato com a pesquisadora e/ou com a Comisséo de Etica em
Pesquisa do HCPA.

Pesquisadora: Grasiela Vidor — Contato: (51) 93775505

Assinatura da pesquisadora:
Comité de Etica em Pesquisa HCPA — Contato (51) 33597640.




APENDICE B: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

PERFIL DO PACIENTE ADULTO AVALIADO COMO NAO CRITICO EM UMA
EMERGENCIA HOSPITALAR

Dados sobre o atendimento

| N° instrumento:

1.Entrevista realizada em que
turno:

( Y)manhd Hora:

( )tarde Hora:

2. Entrevista realizada em que dia
da semana:

( )segunda ( )terca ( )quarta ( )quinta ( )sexta

3. Hora de aplicagéo do protocolo h
de Manchester
4. Previséo de espera para h

atendimento:

5. Hora do Atendimento:

6. Tempo real de espera:

7. Aguarda consulta com qual
equipe médica:

( ) Clinico ( ) Ginecologia ( )Cirurgia

8. Vocé foi informado quanto ao ( )Sim
tempo de espera? () Nao
9. Vocé foi informado sobre o ( )Sim
fluxo de atendimento? () Nao
10. Chegou acompanhado ao ( )ndo ( )sim Por quem?

HCPA

11. Queixa principal:

( ) Dor abdominal

( ) Cefaleia

( ) Diarreia e vémitos

( ) Ardéncia para urinar
( ) Outro:

() Febre
( ) Dor de garganta
() Abscesso

N N

Dados sobre o entrevistado:

12. Sexo:

( )masculino ( )feminino

13. Idade:

(anos completos)

14. Estado conjugal:

Solteiro
Separado/Divorciado

( ) Casado

() Viavo ( ) Outro

15. Escolaridade:

Né&o alfabetizado
1° Grau incompleto
1° Grau completo
2° Grau incompleto
2° Grau completo

3° Grau completo

16. Ocupacéo atual:

Nao trabalha/desocupado/biscates
Desempregado

Dona de casa

Diarista

Funcionario Pablico

Empregado de carteira assinada

()
Q)
()
()
()
()
()
() 3° Grau incompleto
Q)
()
()
()
()
()
Q)
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Pensionista
Aposentado

17. Renda Familiar (Salario
Minimo):

Sem rendimentos

até 1 salario minimo

de 1 até 2 salarios minimos
de 2 até 3 salarios minimos

acima de 5 salarios minimos

18. Possui plano de saude:

sim Qual?
ndo

19. Tipo de plano de saude:

ambulatorial ( ) hospitalar ( ) ndo se aplica

20. Comorbidades pré-existentes -
autorreferidas:

DM ( )DMII ( )HAS ( ) HAS +IC
IRC
) outro:

)
)
)
)
)
) de 3 até 5 salarios minimos
)
)
)
)
)
)

( ) DM + HAS

21. Estado de saude autorreferido:

)muito ruim ( )ruim ( )regular ( )bom ( )6timo

Dad

0

sobre procedéncia

22. Procedéncia:

) Porto Alegre  Bairro:
) Regido Metropolitana
) Outro municipio do RS

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
S
(
(
(
(
(
(

23. Existe Unidade de Saude ) sim Qual? ( )ndo
proximo a sua residéncia? ) ndo sei
24. VVocé possui cadastro nesta ) sim () nédo

Unidade de Saude?

25. Vocé buscou atendimento em
sua Unidade de Saude antes de
procurar a emergéncia?

( )sim () ndo Porque?

26. Quantas vezes vocé buscou ()O()1()2()3()4()5()6 ()7
atendimento em sua Unidade de ()8 ()9()10

Saude nos ultimos 12 meses? ( ) acima de 10 vezes

27.Vocé faz parte de algum ( ) sim Qual? (ex.: hiperdia)
programa nesta Unidade de Saude? | ( ) ndo

28. Quantas vezes vocé buscou ()O()1()2()3()4()5()6 ()7
atendimento na emergéncia do ()8 ()9()10

HCPA nos ultimos 12 meses? ( ) acima de 10 vezes

29. Vocé buscou atendimento em | () sim Quais?

outras emergéncias hospitalares

em Porto Alegre hoje? ( ) Néo

30. Quantas vezes vocé procurou ()O()1()2()3()4()5()6 ()7
atendimento em outro servico de ()8 ()9()10

emergéncia hospitalar nos ultimos | ( ) acima de 10 vezes

12 meses?

31. Motivo de escolha para
procurar esta emergéncia hoje:

( ) Local mais proximo da residéncia
( ) Resolutividade

( ) Hospital de referéncia

( ) Outro:

32. Vocé acha que sua gqueixa
poderia ser resolvida na Unidade
de Saude?

( ) Sim Porque?

( ) N&o Porque?
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*HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica
*IC: Insuficiéncia Cardiaca
*IRC: Insuficiéncia Renal Cronica

ANEXO A: TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

JG

Hospital de Clinicas de Porto Alegre
n Latinn °

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacgao

Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados Institucionais

Titulo do Projeto

PERFIL DO PACIENTE ADULTO AVALIADO COMO NAO
CRITICO EM UMA EMERGENCIA HOSPITALAR

Cadastro no GPPG

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as informacdes
institucionais que serdo coletadas em bases de dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Concordam, igualmente, que estas informacGes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para
execucdo do presente projeto. As informagdes somente poderédo ser divulgadas em atividades

académicas e cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre, de

Nome dos Pesquisadores

Assinatura

Grasiela Vidor

Elisabeth Gomes da Rocha Thomé

de20_.
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ANEXO B: TERMO DE APROVACAO DA COMISSAO DE PESQUISA DA ESCOLA
DE ENFERMAGEM

25/02/13 Sistema Pesquisa - Pesquisador

Sistema Pesquisa - Pesquisador: Elisabeth Gomes Da Rocha Thome

Projeto N°: 24109
Titulo: PERFIL DO PACIENTE ADULTO AVALIADO COMO NAO CRITICO EM UMA EMERGENCIA HOSPITALAR

COMISSAO DE PESQUISA DE ENFERMAGEM: Parecer

Pesquisadores atenderam as alteragdes recomendadas. Projeto Aprovado.

https://www1.ufrgs.br/Portal Servidor/Pesq uisa/Pesquisador/forms/form_index php 11
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ANEXO C: TERMO DE APROVACAO DA COMISSAO DE ETICA E PESQUISA DO
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO Al EGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAO CIENTIFICA

A Comiasio Clentlfica do Hospitad de Clirives U Purto Alkgre analisoy © projen;

Projeto: 130119
Data da Verso do Projeto;

Pesquisadorss;
ELISABETH GOMES DA ROCHA THONE
GRASELA VIDOR

Titule:  Perfil do paciente avaliado como nae critico em uma unidade de emergéncia,

Este projoto fol APROVADO em seus aspectos éticos, metodoldgicos, ticos @ financeires

ser realizado no Hospital de Clinicas de Parto Alegre. s i s

;‘:.Pquh- eetd baseada nos pareceres dos respectivos Comités de £tica @ do Servigo de Gestio
U y

- Os pesquisadores vinculados ao néo de
oo ; projeto paricipsram de qualquer etepa do proceeso de avaligho

« O pasquisador devers relalbrios semeetrais de C
A X Qrcu(mr ) S8 acompanhamento @ refadeio firad 20 Grupo



