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Desse modo, espera com harmonia intima, afastando do teu programa a agitacéo e
0 medo."

Joanna de Angelis



RESUMO

Projec6es demogréficas indicam o crescimento da propor¢cédo do segmento de
idosos na populacéo brasileira. Esse fendmeno pode provocar impactos em servicos
de saude hospitalares, principalmente se a Atencdo Priméaria em Saude (APS) ndo
estiver operando em sua plenitude. Com o0 objetivo de analisar o perfil dos idosos
atendidos nos servicos de urgéncia e emergéncia de um Hospital Regional do
Distrito Federal e descrever as classificacdes de risco atribuidas, foi realizada uma
pesquisa de natureza descritiva, de carater transversal e de abordagem quantitativa.
Os sujeitos avaliados foram os idosos com idade igual ou superior a 60 anos,
admitidos no Pronto-Socorro (PS) do hospital selecionado, no periodo
correspondente de marco de 2013 a fevereiro de 2014. Foram analisadas as
seguintes variaveis: data de entrada no hospital, idade, sexo, procedéncia e
classificagao de risco segundo o Protocolo de Manchester. Os dados foram obtidos
atraves de relatorios emitidos pelo servico através do sistema TrakCare®. Os idosos
representaram 16,1% do total das admissdes no pronto socorro. Dentro o total de
atendimentos, 49,5% foi caracterizado como readmissdo ao servico no periodo. A
idade dos idosos compreendeu a faixa etaria desde os 60 até os 103 anos de idade,
considerando o sexo feminino e masculino, com média de 71,3 anos (DP+8,4). A
maior proporcdo de admissdes foi atribuida ao sexo feminino (55,2%). O local de
procedéncia foi predominantemente dos usuarios residentes no Distrito Federal. As
classificagcbes de risco apontaram em grande parte para a necessidade de
atendimento urgente dentre os idosos. Os resultados desta pesquisa permitiram ter
um panorama do padrdo de utilizacdo dos servicos de saude de urgéncia e
emergéncia pelos idosos na localidade estudada. O conhecimento do perfil de saude
da populacdo idosa é fundamental para que este segmento tenha assisténcia
adequada as suas necessidades, nos diversos niveis de atendimento do Sistema
Unico de Saude, sejam elas acdes de prevencdo, promogdo, protecio e
recuperacédo da saude do idoso.

Palavras-chave: idoso; servigos hospitalares; proto colo.



ABSTRACT

Demographic projections indicate the increasing proportion of the elderly
segment in Brazilian population. This phenomenon can cause impacts on hospital
services, especially if Primary Health Care is not operating at its fullest. With the aim
of analyzing the profile of the elderly in an emergency department of a Regional
Hospital from Distrito Federal, Brazil, and describe the risk classification of the
patients, according to the Manchester protocol, a descriptive research was
conducted, with cross-sectional nature and quantitative approach. The study subjects
were the elderly aged 60 years old and over, admitted in the Emergency Room (ER)
of the selected hospital in the period of March 2013 to February 2014. The following
variables were analyzed: Arrival date in the hospital, date of birth, age, gender,
residence and risk classification according to the Manchester Protocol. The data
were obtained from reports made available by the hospital department through the
TrakCare® information system. The elderly accounted 16% of total admissions in the
emergency department. The elderly age comprised from 60 to 103 years old, with an
average of 71,3 years old, including females and males. The place of origin was
predominantly from users that resided in Distrito Federal. Risk classification largely
pointed to the need for urgent care among the elderly. The results of this research
gave an overview about the utilization pattern of health services by the elderly. A
further investigation of the characteristics beyond those described in this study can
contribute on the development of necessary interventions for improving this
population group’s health.

Key words: elderly; hospital services; protocol.
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1. INTRODUCAO

No ano de 2010 a proporcéo dos idosos no Brasil foi estimada em 10,8%
(IBGE, 2010). Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) quando a
proporcao de idosos atinge 7% com tendéncia a crescer, a populacdo € considerada
envelhecida. As projecdes demograficas indicam uma tendéncia crescente nesta
proporgao.

Em 2025, o Brasil estard entre os dez paises do mundo com maior
contingente de idosos, sendo que, em 2050 eles representardo 22,71% da
populacao total em contraponto a 13,15% das criangas de 0 a 14 anos (OMS; IBGE,
2008; IBGE, 2010).

A definicdo da idade minima para se considerar uma pessoa idosa pode
variar segundo critérios socioeconémicos e demograficos de localidades especificas.
Para a OMS, em paises em desenvolvimento tal como o Brasil, considera-se idoso o
habitante com idade minima de 60 anos e, em paises desenvolvidos, essa faixa
etaria considerada € acima de 65 anos. A necessidade de estabelecer parametros
cronoldgicos para senilidade, segundo Santos et al (2008), torna-se relevante ao se
programar agdes sociais e de saude.

Os denominados "mais idosos, muito idosos ou idosos em velhice avancada”,
que tém idade igual ou maior que 80 anos, também vém aumentando
proporcionalmente e de forma mais acelerada. Enquanto em 2000 foram estimados
1,6 milhdo de pessoas com 80 anos ou mais de idade, em 2050 poderéo ser 13,8
milhdes de pessoas nessa mesma faixa etaria (Brasil, 2010; IBGE, 2008).

O envelhecimento populacional decorre do processo de transicao
demografica em que h& uma diminuigdo nos niveis de fecundidade e de mortalidade
aliado ao aumento da expectativa de vida. Este processo se deu de formas distintas
entre 0s paises. Enquanto nos paises desenvolvidos ocorreu de forma lenta e
gradual, associado a melhores condicdes de vida, nos paises em desenvolvimento
se observou um répido processo de envelhecimento populacional, em um ritmo mais
acelerado que o crescimento econbmico e social, acarretando em desafios quanto a
reorganizacdo social e de saude para esta nova demanda crescente em um curto
espaco de tempo (BRASIL, 2006; HOSKINS, KALACHE & MENDES, 2005).



A mudanca na estrutura etaria da populacdo corresponde também a uma
transicdo epidemiolégica caracterizada pelas alteracbes nos padrbes de
morbimortalidade. Enquanto a mortalidade por doencas infectocontagiosas tende a
diminuir, as mortes por doencas crénicas tendem a aumentar (BRASIL, 2010).

Para Mendes (2010), o rapido processo de envelhecimento em uma
populacdo resulta num crescente aumento relativo as condi¢des crbnicas, pois 0s
segmentos de maior idade sdo os mais acometidos por estas condi¢cdes de saude.
Os grupos mais jovens que tendem a ser “beneficiados” pela diminuicdo da
mortalidade por doencgas infecciosas passam, no entanto, a conviver com fatores de
risco associados as doencas cronicas; sendo assim, a melhor expectativa de vida, e
0 crescimento da populacéo idosa, tornam mais prevalentes as condi¢cdes cronicas
(MENDES, 2011).

A distribuicdo na propor¢do de pessoas com doencgas cronicas € semelhante
para todos os grupos de renda na populagdo. Em cada trés individuos, um é
portador de doenca crbnica e, entre os idosos, oito em cada dez possuem pelo
menos uma doenca crénica (PNAD apud Veras 2009).

As transicbes no perfil de saude da populacdo, em que as condi¢cbes
cronicas sao prevalentes, implicam em mudancas na organizacdo dos servigcos de
saude devido ao aumento da sua utilizacdo, da necessidade de incorporacdes
tecnolégicas e no consequente aumento de gastos. Para Schramm et al (2004),
estes sdo aspectos que ocasionam grandes desafios e fazem com que seja
necessario pensar em politicas de saude capazes de atuar nestas diversas
transicoes.

Segundo Veras (2009) a maior procura por servicos de saude e 0 aumento
do nimero de idosos sédo fatores que podem estar relacionados entre si. Além do
crescimento na demanda por servigos de salude, soma-se a este cenario uma maior
frequéncia de internagdes hospitalares e tempo de ocupacéo do leito pelos idosos
quando comparado a outras faixas etarias. Neste contexto, a organizacdo de um
sistema de saude eficiente ao atendimento da populacdo idosa configura-se como
um dos principais desafios para o setor saude, que deve ser enfrentado o mais
breve possivel.

Em estudo realizado por Louvison et al (2008) foi apontado altas taxas de
utilizacado de servicos de saude pelos idosos. Dentro de um intervalo de 12 meses

83,3% dos idosos referiram ter realizado pelo menos uma consulta, dos quais 4,7%



referiram pelo menos uma internagdo hospitalar; e 64,2% referiram ter utilizado
servicos de saude ambulatoriais nos ultimos quatro meses da realizacdo da
pesquisa.

Um dos gargalos do modelo assistencial, de acordo com Veras et al (2005),
esta relacionado a insuficiente identificacdo e precaria captacdo da clientela. Varios
fatores sdo apontados como agravantes, dentre eles: a baixa resolubilidade dos
servicos ambulatoriais, a falta de monitoramento das doencas mais prevalentes e os
escassos servicos domiciliares. Fatores estes que contribuem para que o0 primeiro
atendimento ocorra em estagio avancgado, dentro do hospital, que além de aumentar
0s custos, diminui as chances de um prognaéstico favoravel.

Estudos que abordam os perfis de usuarios que procuram servicos de
urgéncia e emergéncia podem ser indicativos da configuracdo da rede de atencéo a
saude de forma mais ampla, principalmente se os dispositivos da Atenc&o Primaria a
Saude (APS) forem insuficientes para atender as demandas ambulatoriais da
populacdo de uma determinada area, favorecendo a procura pelas portas de entrada
hospitalares para condi¢cdes e morbidades sensiveis a APS, favorecendo o aumento

na demanda das salas de espera desses locais.

1.1 Objetivo geral

Analisar o perfil dos idosos atendidos nos servigcos de urgéncia e emergéncia

de um Hospital Regional do Distrito Federal no periodo de um ano.

1.2 Objetivos especificos

. Verificar o perfil demogréfico dos idosos atendidos na urgéncia e
emergéncia do hospital selecionado.

. Verificar a classificacdo de risco atribuida aos idosos atendidos
na urgéncia e emergéncia do hospital selecionado, segundo o protocolo de
Manchester.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Politicas publicas de saude para a populacéo id osa

O envelhecimento populacional pode ser visto como uma conquista para a
sociedade. Porém, para que seja considerada como tal, deve ser agregado a ele a
qualidade de vida aos anos vividos Para que estas condicfes sejam garantidas, as
politicas publicas tém papel fundamental em sua efetivacao.

Sua formulacdo deve levar em consideracdo a capacidade funcional, a
necessidade de autonomia, de participacdo, de cuidado e de autossatisfacao. Ainda,
dar oportunidade para atuacdo em diversos contextos sociais e de elaboracédo de
novos significados para a vida na idade avancada, com incentivo a prevencédo, ao
cuidado e a atencdo integral a saude (VERAS, 2009).

No Brasil o direito a saude foi conquistado e garantido constitucionalmente,

através de um sistema publico de saude Unico e universal.

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal igualitario as acfes e servigcos para
sua promocgao e recuperacao (BRASIL, 1988).

Desta forma, a Constituicdo de 1988 declarou o papel do Estado em
propiciar a toda populagdo um acesso pleno e igualitario & saude, por meio de agdes
e servicos publicos integrantes de uma rede regionalizada e hierarquizada,
constituindo um sistema unico de saude.

Em 1990 foi promulgada a Lei Organica da Saude n° 8.080/90, que
regulamenta e ordena o Sistema Unico de Saude (SUS) e reafirma, dentre seus
principios e diretrizes, o direito universal e integral a saude. Neste mesmo ano foi
sancionada ainda a Lei Complementar 8142/90 que dispde sobre a participacéo da
comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area de saude (BRASIL, 1990).

Apesar da conquista do acesso universal e integral a saitde em todos os
niveis de atencdo, desde ac¢les de prevencdo a promocao da saude para toda a
populacdo brasileira, antes da década de 1990 nao haviam politicas publicas

voltadas especificamente para os idosos, apenas algumas leis e programas ou



acbes de cunho caritativo e de protecdo, além das acgbes de iniciativa privada
(FERNANDES & SOARES, 2012).

Para Miyata et al (2005) as politicas publicas sdo fundamentais para que
esta populacao que cresce tenha atendimento as suas necessidades de forma a néo
serem traduzidas como aumento de custos. Neste contexto, a atencdo especifica as
necessidades de salde dos idosos pode evitar 0 aumento de custos para o sistema
de saude, e, sobretudo, proporcionar melhores condi¢cdes de saude.

A primeira politica publica para pessoas idosas no Brasil foi implantada em
1994, com a aprovacgao da lei n® 8.842/94, que estabeleceu a Politica Nacional do
Idoso (PNI). A lei 8.842/94 tem por objetivo assegurar os direitos sociais do idoso,
criando condi¢cbes para promover sua autonomia, integracao e participacao efetiva
na sociedade (BRASIL, 1994).

O artigo 10 da PNI define as competéncias dos érgdos e entidades publicos
na sua implementacao. Dentre eles, estdo especificadas suas competéncias na area

da saude:

Il - na area de saude:

a) garantir ao idoso a assisténcia a saude, nos diversos niveis
de atendimento do Sistema Unico de Salde;

b) prevenir, promover, proteger e recuperar a saude do idoso,
mediante programas e medidas profilaticas;

c) adotar e aplicar normas de funcionamento as instituicGes
geriatricas e similares, com fiscalizagao pelos gestores do Sistema Unico de
Saude;

d) elaborar normas de servigos geriatricos hospitalares;

e) desenvolver formas de cooperacdo entre as Secretarias de
Saude dos Estados, do Distrito Federal, e dos Municipios e entre os Centros
de Referéncia em Geriatria e Gerontologia para treinamento de equipes
interprofissionais;

f) incluir a Geriatria como especialidade clinica, para efeito de
concursos publicos federais, estaduais, do Distrito Federal e municipais;

g) realizar estudos para detectar o carater epidemiologico de
determinadas doengas do idoso, com vistas a prevencdo, tratamento e
reabilitacéo; e

h) criar servicos alternativos de saude para o idoso (BRASIL,
1994).

Em outubro de 2003 foi sancionado o Estatuto do Idoso pela Lei n°

10.741/03, que se destina a regular o direito garantido de protecdo a vida e a saude



da pessoa idosa através das politicas sociais publicas capazes de permitir um
envelhecimento saudavel e em condi¢cBes dignas. O direito ao acesso universal e
igualitario a saude € disposto no capitulo 1V, Artigo 15 desta lei, que assegura a
atencao integral a saude do idoso em conjunto articulado e continuo das acdes e
servicos, desde a prevencdo, promoc¢do, protecdo até a recuperacdo da saude
(BRASIL, 2003).

Considerando a necessidade de o setor saude dispor de uma politica
atualizada relacionada a saude do idoso, foi instituida, em 19 de outubro de 2006, a
portaria n° 2.528/GM que aprovou a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa
(PNSPI). O conceito principal de saude nesta politica esta relacionado a condicao de
autonomia e independéncia da pessoa idosa, e ndo apenas a presenca ou auséncia
de doenca. Dentre suas diretrizes estdo a promocao do envelhecimento ativo e
saudavel, atencdo integral a saude da pessoa idosa e a integralidade da atencéo
através dos estimulos a ag¢des intersetoriais (BRASIL, 2006).

A atencdo integral e integrada prevista na PNSPI dever4d ser garantida
através de uma linha de cuidados fundamentados nos direitos, necessidades,
preferéncias e habilidades do usuario, com fluxos direcionados de forma facilitada a
todos os niveis de atengcdo, com recursos fisicos, insumos e profissionais
qualificados. A porta de entrada de atencdo a saude da populacdo idosa sera a
Atencéo Basica, tendo como referéncia a rede de servigos especializada e de média
e alta complexidade (BRASIL, 2006).

De acordo com Fernandes e Soares (2012) a base legal brasileira se refere
as areas e servicos de saude de maneira ideal. Entretanto existem lacunas que
precisam ser superadas tais como: a organizacao das redes de atencdo, tendo em
vista a manutencéo e funcionalidade da saude do idoso; e a oferta de servicos de
cuidados de acordo com as necessidades dessa populacdo nas diversas regides do
pais. Sao desafios na viabilizacdo de politicas publicas frente a uma populagédo que
envelhece e demanda por servicos de sociais e de saude, que, uma vez superados
poderdo ser transformados em indicadores de bem-estar, resolubilidade dos

servigos, acesso e da integralidade da ateng&o ao idoso.



2.2 Os idosos e o0s servi¢os de urgéncia e emergénci  a

Os servigcos de urgéncia e emergéncia tém se mostrado a principal entrada
nos sistemas de saude para condi¢cdes que, muitas vezes, poderiam ser resolvidas
em servi¢cos de atencado basica, ou de menor complexidade. Este perfil pode indicar
uma distribuicdo desigual da oferta de servicos, do ponto de vista quantitativo ou
qualitativo, na atencao basica, especializada e hospitalar, ou ainda a vulnerabilidade
de pessoas que realmente necessitam destes atendimentos com frequéncia
(HERMIDA et al, 2011; SIMONS apud OLIVEIRA et al, 2011, ACOSTA, 2012).

O aumento da demanda por atendimento e a utilizacdo pelo publico dos
servigos hospitalares de emergéncia € observado ndo s6 no Brasil, mas também no
exterior, tanto no setor publico quanto no privado. No Brasil, os servicos de
emergéncia funcionam acima da sua capacidade maxima, com demanda
inadequada, ocupacdo de leitos maior que o suportado, profissionais em numero
insuficiente, sem treinamento ou reciclagem, gerenciamento com recursos precarios
e falta de planejamento efetivo (O'Dwyer; OLIVEIRA & SETA, 2009).

Segundo McCusker et al apud Lowthian et al (2012) pacientes com idade
igual ou superior aos 70 anos sao 0s que mais tém se apresentado nos servigos de
emergéncia. Acarretando, desta maneira, impactos aos servigos hospitalares, uma
vez que pacientes com idade avancada se apresentam com condi¢des clinicas mais
complexas, consomem mais recursos, permanecem por tempos prolongados nas
salas de emergéncia e nos hospitais. Esta € uma situacao que requer estratégias de
gerenciamento de demanda de uma populacdo que continuar4 crescendo e
procurando por servi¢cos de saude.

O’dwyer; Oliveira e Seta (2009), por sua vez, abordaram em seu estudo as
dificuldades encontradas na assisténcia prestada nos servigcos hospitalares de
emergéncia. Foi apontado que a faléncia da rede e a grave situagdo social da
populacdo refletem no perfil do paciente atendido e que n&o consegue
encaminhamento dentro do sistema de saude, sendo os pacientes clinicos, cronicos
e idosos o0s que encontram maiores dificuldades. Segundo os autores, ha uma
dificuldade por parte da equipe profissional na aceitacdo dos pacientes, vistos como
resultado da faléncia da rede e como inapropriados para o0 atendimento da

emergéncia.



Devem-se, portanto, ser elaboradas estratégias de intervencdo sob as
dificuldades enfrentadas nos sistemas e servigos de saude. Para O’dwyer, Oliveira e
Seta (2009):

Essa questéo deve ser enfrentada por politicas de humanizacao, estratégias
de sensibilizacdo e de aceitacdo da emergéncia como porta de entrada
possivel e legitima do atual sistema de salde. Deveria-se discutir com a
rede como integrar esse tipo de paciente as outras possiveis portas de
entrada e preparar-se para atendé-lo, ja que as demandas séo geradas por
fatores culturais e por deficiéncia de recursos tecnolégicos e sociais.

2.3 As Redes de Atencao a Saude (RAS)

As Redes de Atencédo a Saude (RAS), estabelecida pela portaria 4.279/2010,
surgiram como estratégia para superar a fragmentacdo da atencdo e da gestao nas
Regides de Saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS. Séo
arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnologicas que objetivam assegurar ao usuério um conjunto de acfes e servigcos
gue necessita; de forma efetiva e eficaz, com vistas a produzir impacto positivo nos
indicadores de saude da populacdo (BRASIL, 2010).

No ambito das RAS, a Atencdo Primaria em Saude € o centro de
comunicacao entre os pontos de atencdo, com funcédo resolutiva sobre os principais
problemas de saude da populacdo. Opera com responsabilizacdo na atencao
continua e integral, com cuidado multiprofissional, compartilhamento de objetivos, e

compromissos com os resultados sanitarios e econémicos (BRASIL, 2010).

Neste caso, 0s contratos de gestdo entre os entes reguladores,
financiadores e os prestadores de servico sdo fundamentais para que a légica de
integracao e articulagéo, qualidade e eficiéncia das RAS sejam concretizadas.

Quando esses contratos abrangem todos os pontos de atencdo da rede o
Sistema passa a operar em modo de aprendizagem, ou seja, a busca
continua por uma gestdo eficaz, eficiente e qualificada, de forma a
proporcionar a democratizacéo e a transparéncia ao SUS (BRASIL, 2010).

Dentre os objetivos do contrato, estdo: a melhoria do nivel de saude da
populacdo, com atendimento efetivo as necessidades em saude; controle do
crescimento das despesas de origem publica com a salde; alcance de maior

eficiéncia gestora no uso de recursos escassos; assegurar o cumprimento dos



compromissos; disponibilizar, em tempo util, a informacdo de producao,
financiamento, desempenho, qualidade e acesso, de forma a garantir adequados
niveis de informacéo ao cidadao (BRASIL, 2010).

Os contratos de gestado pretendem atuar ndo apenas nos cuidados de saude
especificos, mas atuar na saude em sua ampla dimensao, tendo em vista o alcance

da macro eficiéncia para o conjunto do sistema e a superacao de problemas como:

* Abordagem populacional isolada nos hospitais e centros de saldde: a
contratualizacdo pretende superar a no¢ao de abordagem populacional pela
abordagem no ambito de regido de saude, com adscricdo de clientela
classificada por grau de risco, envolvendo os diversos estabelecimentos de
saude tendo em vista a organizacdo de uma rede de cuidados;

* O aumento de gastos na prestacao de servigos de alto custo para tratamentos
tardios de condicBes e agravos sensiveis a APS: neste ponto sugere-se a
implantacédo de ferramentas de gestéo e incentivos financeiros, de forma que
0s pagamentos tenham base no desempenho individual e institucional;

* Promocao da participacao efetiva e permanente do cidadao e da comunidade
nos processos de contratualizacao;

* Necessidade de fortalecimento da APS vigente: a contratualizacédo das acbes
de saude neste ponto pretende estabelecer as acdes a partir do primeiro nivel
de atencao, como instrumento capaz de induzir responsabilizacao e qualidade

para o alcance de melhores resultados em saude (BRASIL, 2010).

A ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencdo a saude no
Sistema Unico foram destacadas como objetivo da atual gestdio da Secretaria de
Atencdo a Saude (SAS) do Ministério da Saude (MS). Para o alcance destes
objetivos foram implantadas as Redes Tematicas prioritarias, sendo elas a Rede
Materno-Infantil (Rede Cegonha), Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias
(RUE) e a Rede de Atencéao Psicossocial (BRASIL, 2013; 2011).

Levando em consideragdo o atual contexto de superlotacdo dos prontos-
socorros e a magnitude e urgéncia das situacdes clinicas nelas envolvidas, a RUE
ganhou destaque dentre as redes tematicas prioritarias. A RUE teve inicio em julho

de 2011 através da portaria 1600, que reformulou a Politica Nacional de Atencédo as
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Urgéncias (PNAU) de 2003 e instituiu entdo a Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias (RUE) (BRASIL, 2013; 2011).

A RUE deve ser implementada de forma pactuada entre as trés esferas de
gestdo. Desta forma podera ser observada uma organizacdo na assisténcia, com
articulagao entre os diversos pontos de atencdo e definicdo de fluxos e referéncias.
Este modelo organizacional busca transformar o modelo de atencdo hegemonico,
fragmentado, desarticulado e baseado na oferta de servicos. Modelo este que tem
se mostrado pouco efetivo e insuficiente frente a situacédo de saude que engloba um
processo de transicdo demografica e epidemiologica, com predominio da tripla carga
de doencas, que envolve as causas externas, e as condi¢des agudas e cronicas néo
transmissiveis (BRASIL 2013; MENDES, 2010).

O objetivo principal da RUE é reordenar a atencdo a saude nas situacoes de
urgéncias e emergéncias de forma coordenada a atencdo basica, com o
desenvolvimento de acbes de promocdo da saude e prevencdo de doengas e
agravos, de diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos (BRASIL,
2013).

O estudo do perfil da populagdo que procura o0s pontos de atencdo
emergenciais pode fornecer um diagndstico do uso destes servicos sob vérias
perspectivas de analise. O diagnostico de utilizacdo destes servigos pelos idosos em
especial € de grande valia, tendo em vista a grande demanda deste segmento
populacional nos servicos hospitalares e as implicagbes clinicas, sociais e
econOmicas dela decorrentes conforme discorrido em momentos anteriores no texto.

A RUE apresenta-se elemento importante na organizagcdo das redes de
atencdo aos idosos propiciando a integralidade e articulacdo das acdes e servigos
em todos os niveis de atencdo, de forma a efetivar os direitos assegurados a
populacdo idosa em consonancia com os direitos instituidos nas politicas publicas
existentes, garantindo principalmente melhores niveis de saude e reduzindo as

constantes hospitalizagdes e suas consequéncias.

2.4 Classificacéo de Risco — Protocolo Manchester

O acolhimento com classificacdo de risco € uma das estratégias de

humanizagédo no atendimento e mudanca das praticas vigentes nos servi¢os, tendo
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em vista o contexto da grande demanda dos usuérios pelos servicos de urgéncia e
emergéncia como porta de entrada do sistema de salde. Esta estratégia busca
favorecer uma relacdo de confiangca e compromisso entre as equipes € 0S Servigos e
possibilitar aliancas entre usuarios, trabalhadores e gestores da saude em defesa do
SUS como uma politica pablica (JUNIOR et al; BRASIL, 2009).

No Sistema de Triagem Manchester (STM), a classificacdo de risco é
embasada em prioridades clinicas a partir da queixa inicial do paciente, que deve ser
coletada e, resumidamente, registrada pelo enfermeiro. (SCOBLE, 2004 apud
ANZILIERO, 2011; ANZILIERO, 2011).

O processo de triagem ocorre com a apresentacdo da queixa de sinais e
sintomas, que direciona a um fluxograma descritor, ou de apresentacdo, a ser
seguido. O fluxograma descritor (Anexo A) € composto por 52 condi¢cdes pré-
definidas, que dispdem dos sinais e sintomas que determinaréo a possivel prioridade
no atendimento (PINTO, LUNET & AZEVEDO, 2010).

A partir das respostas positivas ou negativas das perguntas feitas ao
profissional de saude pelos pacientes sobre os discriminadores, chega-se a
prioridade clinica, ou nivel de urgéncia (Anexo B). As categorias ou niveis de
urgéncia fundamentam-se em trés variaveis denominados por numeros, cores e
tempo maximo aceitavel de espera até o primeiro atendimento.

S&o cinco os niveis de classificacao:
* Nivel 1 — Emergéncia: Cor vermelha; tempo imediato.
» Nivel 2 - Muito urgente: Cor laranja; 10 minutos.
* Nivel 3 — Urgente: Cor amarelo; 60 minutos;
* Nivel 4 - Pouco urgente: Cor verde; 120 minutos;

* Nivel 5 - Nao urgente: Cor azul; 240 minutos (Coutinho, Cecilio & Mota 2012).
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3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo

Foi realizada uma pesquisa de natureza descritiva, carater transversal, e
abordagem quantitativa. De acordo com Gil (2006), a pesquisa descritiva pretende
descrever as caracteristicas de determinada populacdo ou fenémeno, ou
estabelecer relacdes entre variaveis.

O corte transversal € uma estratégia de estudo epidemiolégico, com
observacdo direta de determinada quantidade de individuos em uma Unica
oportunidade no tempo, sem periodo de acompanhamento e comparac¢des no tempo.
Constitui uma ferramenta (til para descrever caracteristicas de uma populacéo;
identificacdo de grupos de risco e suporte na agdo e planejamento em saude
(BORDALO; 2006; BASTOS e DUQUIA, 2007).

Segundo Fonseca apud Silveira e Cordova (2009), a abordagem quantitativa
esta centrada na objetividade. As amostras geralmente sdo grandes e consideradas
representativas da populacdo. Os resultados baseiam se na analise de dados brutos,
recolhidos com o auxilio de instrumentos padronizados e neutros. Os resultados da
pesquisa sao interpretados como um retrato real de toda a populacdo alvo da

pesquisa.

3.2 Area da Pesquisa

A pesquisa foi realizada na cidade de Ceilandia-DF. Ceilandia é uma regido
administrativa do Distrito Federal criada pela Lei n.° 49/89 e Decreto n.° 11.921/89,
que surgiu em decorréncia de um projeto do governo local em marco de 1971, a
Campanha de Erradicagdo das Invasbes — CEIl. Ceilandia possui uma area urbana
de 29,10 km? e esté subdividida em diversos setores, sendo eles: Ceilandia Centro;
Ceilandia Sul; Ceilandia Norte; P Sul; P Norte; Setor O; Expanséo do Setor O; QNQ);
QNR; Setores de Industria e de Materiais de Construcédo e parte do INCRA (area
rural da Regido Administrativa); Setor Privé; Condominios Pér do Sol e Sol Nascente
(em fase de legalizacdo) (PDAD — 2013).
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A populagédo total de Ceilandia esta estimada em 449.592 habitantes,
sendo a maioria constituida por mulheres (51,78%). Do total de habitantes 22,57%
tém até 14 anos de idade. No grupo de 15 a 59 anos encontram-se 62,98% do total,
e, a faixa etaria dos 60 anos ou mais representam 14,45% do total de habitantes.

Ceilandia tem uma regional de salude que conta com 12 centros de salude e
um hospital regional. Os centros de saude oferecem diversos tipos de tratamento e
atendimento em acfes basicas como sala de pré-consulta do adulto, da mulher e da
crianca, teste do pezinho, sala de injecbes e curativos, sala de imunizacéo,
nebulizagdo, coleta de exames laboratoriais e dispensagdo de medicamentos. O
hospital, por sua vez, possui um ambulatério com mais de 20 especialidades
meédicas; emergéncia nas especialidades de clinica médica; ortopedia; pediatria,;

obstetricia e ginecologia; e clinicas de internacao.

3.3 Sujeitos do Estudo

Neste estudo os sujeitos de pesquisa considerados foram o0s idosos com
idade igual ou superior a 60 anos, atendidos na clinica médica do Pronto Socorro do
hospital em estudo. A delimitacdo desta faixa etaria se deu com base nos critérios
de definicdo da idade minima para um habitante ser considerado idoso. No Brasil, de
acordo com o Estatuto do ldoso e critérios da OMS, é considerado idoso o habitante
com a idade minima de 60 anos.

Sendo assim, a populacéo de estudo foi composta pelos idosos admitidos no
Pronto-Socorro (PS) do hospital selecionado, no intervalo de marco de 2013 a
fevereiro de 2014, que foram avaliados e classificados através do protocolo de
classificacéo de risco de Manchester. A delimitacdo do periodo se justificou pelo fato
de o hospital ter implantado o Protocolo de Manchester em marco de 2013, desta
maneira, optou-se por analisar o perfil dos idosos no primeiro ano de implantacéo do

acolhimento com classificacéo de risco.

Os critérios de incluséo foram:
1. Ter idade igual ou maior que 60 anos;
2. Ter sido acolhido no hospital selecionado para este estudo pelo critério
de classificacao de risco;
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3. Ter os dados disponiveis no sistema TrakCare®.

Os critérios de exclusao foram:

1. Nao ter idade escolhida para o estudo (menor ou igual a 60 anos);

3.4 Analise dos dados

Os dados para realizacdo da pesquisa foram disponibilizados pelo setor de
Geréncia, Regulacdo, Controle e Avaliagdo (GRCA) do hospital, através da emissao
de documento, em formato PDF (Portable Document Format), contendo a listagem
de pacientes classificados no Pronto Socorro do hospital.

As variaveis escolhidas para analise neste estudo foram:

» Data de entrada no hospital
* |dade

e Sexo

* Procedéncia

» Classificagao de risco

Os relatorios fornecidos pelo servico foram convertidos em planilhas, e
comporam o banco de dados da pesquisa. Os dados foram tabulados com o auxilio
do software Excel e descritos através de medidas da Estatistica Descritiva, tais como

frequéncia absoluta, frequéncia relativa (em porcentagem), média e desvio-padrao.

3.6 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Fundacéao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS), e aprovado
em maio de 2014, (protocolo numero 30575114.3.0000.5553), tendo a pesquisa
iniciado somente apl6s sua aprovacdo, seguindo as recomendacdes do parecer
consubstanciado do CEP (Anexo C).



segundo o Protocolo de Manchester, periodo correspondente de marco de 2013 a
fevereiro de 2014, foi registrado um total de 58.966 admissdes no pronto socorro do

hospital em estudo. Destas, 9.511 foi o nimero registrado de admissdes por idosos,

2. Resultados e discussao

No primeiro ano de implantacdo do acolhimento com classificagdo de risco

ou seja, 16,1% do total de admissdes foram representadas pelos pacientes idosos.

usuarios do sexo feminino (55%) do que pelo sexo masculino. A faixa etaria

compreendeu um intervalo desde os 60 anos até os 103 anos de idade (tabela 1),

Dentre o total de idosos, houve um maior nimero de admissées pelos

considerando os dois sexos, sendo a média de 71,3 anos (DP8,4).

Tabela 1 — Distribuicdo das admissdes dos idosos em
segundo sexo e faixa etaria em um Hospital Regional

Fevereiro de 2014.

frequéncia absoluta (n) e relativa (%)
do Distrito Federal — Marco de 2013 a

Faixa etaria Feminino Masculino Total
Frequéncia  Frequéncia | Frequéncia Frequéncia | Frequéncia  Frequéncia
absoluta (n)  relativa (%) | absoluta (n) relativa (%) | absoluta (n) relativa (%)

60-64 1403 26,6 1067 25 2470 25,9
65-69 1203 22,8 931 21,8 2134 22,4
70-74 986 18,7 811 19 1797 18,8
75-79 763 14,5 654 15,3 1417 14,8
80-84 468 8,9 425 9,9 893 9,3
85-89 279 53 260 6,1 539 5,6
90-94 102 1,9 68 1,5 170 1,7
95-99 44 0,15 30 0,7 74 0,7
100-104 8 0,15 9 0,2 17 0,17
Total 5256 55,2 4255 44,7 9511 100

corrobora com os apontamentos de Camarano, Kanso e Mello (2004) sobre a
feminizacdo da velhice. Segundo as autoras, 55% da populacdo idosa é composta
por mulheres, sendo que a proporcdo do contingente feminino aumenta quanto mais

idoso for o segmento. Este fendbmeno, no entanto, € tipico de areas urbanas. Nas

Fonte: Geréncia de Regulacao, Controle e Avaliacdo (GRCA).

areas rurais ha predominio dos homens.

O fato de haver mais idosos do sexo feminino dentre a amostra em estudo
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Embora o numero de mulheres nas admissdes totais tenha sido maior em
relacdo aos homens, ao comparar as admissdes por faixa etaria, pode-se constatar
que a proporcdo dos idosos do sexo masculino admitidos no pronto socorro é
ligeiramente maior do que o sexo feminino nas idades mais avancadas. Tendo em
vista que o contingente feminino aumenta quanto maior for a faixa etaria dos idosos,
chama atencédo o fato dos idosos do sexo masculino se apresentarem em maior

proporcao nos grupos etarios mais longevos.

Em estudo publicado pelo IGBE no ano de 2009, a autoavaliacdo de saude
foi apontada como fator influenciador no uso dos servigos, sendo que uma
percepc¢ao ruim acarretou no maior uso dos servigos de saude dentre os idosos. As
mulheres idosas declararam um estado de saude pior do que os homens, exceto
entre os idosos de 80 anos ou mais. A partir desta faixa etaria os homens
declararam um estado de saude pior do que as mulheres, e consequentemente

utilizaram mais os servicos de saude.

A questdo da procura e utilizacdo de servicos de saude dentre homens e
mulheres no Brasil foi investigada em estudo realizado por Pinheiro et al (2002). Foi
constatado que, dentre os motivos de busca, as mulheres recorrem mais aos
servicos de saude para realizar exames de rotina e prevencao, enquanto os homens
tendem a procurar pelos servicos de saude por motivos de doenca. Com relacdo ao
tipo de servico (posto ou centro de saude), ndo houve diferenca expressiva na
procura dentre homens e mulheres, porém, foi possivel observar uma diferenca
estatisticamente significativa na frequéncia hospitalar. Apenas no hospital a
frequéncia foi um pouco maior para os homens. Os homens foram mais recorrentes
no pronto-socorro, enquanto as mulheres buscaram mais pelos servigos

ambulatoriais especializados.

No que diz respeito aos motivos pelos quais os homens se apresentem com
mais frequéncia nos servigos de pronto atendimento, Figueiredo (2005) afirma que
os homens recorrem a estes locais, pois acreditam que la serdo atendidos mais
rapidamente, conseguirdo expor seus problemas com mais facilidade e terdo
resposta as suas demandas de forma mais objetiva. Soma-se a isto a existéncia de
uma visdo dos servigos de atencdo primaria a saude como ambientes feminizados,

com ac¢des voltadas em grande parte para as mulheres, como a atencao pré-natal e
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as acdes preventivas relacionadas a saude da mulher; além de ter uma equipe de
profissionais composta, em sua maioria, também por mulheres. Aspectos estes que
por fim contribuem para que o primeiro atendimento dentre os homens ocorra

preferencialmente nos prontos-socorros dos hospitais.
Frequéncia das admissdes

Com relacdo a frequéncia de admissdes no pronto socorro, 0os idosos com
admissdes Unicas, ou seja, que procuraram pelo servico apenas uma vez dentro do
periodo estudado, contabilizaram ao todo 4.803 registros, pouco mais da metade do

total de atendimentos.

Excluindo-se os idosos de admissdes uUnicas (n=4.803) dos idosos das
admissodes totais (n=9.511), temos por fim um numero de 4.708 readmissdes, que
representa 49,5% do total de admissdes, distribuidas entre 1520 pacientes (cerca de

24% da amostra).

Do total de admissdes dentre os sexo feminino (n=5.256), 2.779 foram de
atendimentos Unicos, o que corresponde a 52,8% do total de mulheres. Do total de
homens atendidos (n=4.255), 47,5% procuraram apenas uma vez pela porta de
entrada hospitalar (tabela 2). A idade em média dos idosos, considerando os dois
sexos, foi de 70,8 anos (DP+8,4).
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Tabela 2 - Distribuicdo da amostra de admissdes Uni  cas, em frequéncia absoluta (n) e relativa
(%), segundo sexo e faixa etaria em um Hospital Reg ional do Distrito Federal - Marco de 2013 a
Fevereiro de 2014.

Faixa Feminino Masculino Total
Etaria

Frequéncia  Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia

absoluta (n) relativa (%) | absoluta (n) relativa (%) absoluta (n) relativa (%)
60-64 802 28,8 544 26,8 1346 28
65-69 626 22,5 467 23 1093 22,7
70-74 526 18,9 416 20,5 942 19,6
75-79 351 12,6 264 13 615 12,8
80-84 251 9 172 8,4 423 8,8
85-89 139 5 106 5,2 245 51
90-94 58 2 43 2,1 101 2,1
95-99 23 0,8 9 0,4 32 0,6

100-104 3 0,1 3 0,1 6 0,1

Total 2779 57,8 2024 42,1 4803 100

Fonte: Geréncia de Regulacéo, Controle e Avaliacdo (GRCA).

A partir da primeira admissdo um paciente pode ser readmitido por diversas
razdes, sejam elas por uma condicdo diferente da inicial, por uma intervencao
planejada, ou pelos mesmos motivos prévios. As readmissdes hospitalares, quando
nao planejadas, podem representar deficiéncias no atendimento das necessidades
correspondentes a determinadas doencas e, além disso, séo fatores que permitem
discutir a resolutividade dos servicos de saude. Quando desnecessarias, as
rehospitalizacbes significam gastos desnecessarios e implicam riscos indevidos a
saude dos pacientes (BORGES & TURRINI, 2011; CASTRO, CARVALHO &
TRAVASSOS, 2005).

No pronto socorro do hospital em estudo, 0 niumero de readmissdes variou
de 1 a 49, sendo 3 a média (DP£2,9). Na tabela 3 foi feita a classificacdo de 1 a 9, e

maior ou igual a 10 readmissodes.



Tabela 3 — Frequéncia das readmissdes dos idosos se
relativa, de um Hospital Regional do Distrito Feder
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gundo sexo, em frequéncia absoluta e
al - Marco de 2013 a Fevereiro de 2014.

Readmissobes

Feminino

Frequéncia

absoluta (n)

Frequéncia

relativa (%)

Masculino
Frequéncia Frequéncia

absoluta (n) relativa (%)

Total

Frequéncia

absoluta (n)

Frequéncia

relativa (%)

1 529 61,5 395 59,7 924 60,7
2 166 19,3 118 17,8 284 18,8
3 67 7,7 63 9,5 130 8,5
4 41 4,7 24 3,6 65 4,2
5 17 1,9 19 2,8 36 2,3
6 9 1 12 1,8 21 13
7 0,8 3 0,4 10 0,6
8 10 11 5 0,7 15 0,9
9 5 0,5 2 0,3 7 0,4
210 8 0,9 20 3 28 1,8
Total 859 56,5 661 43,4 1520 100

Fonte: Geréncia de Regulacao, Controle e Avaliacdo (GRCA).

De acordo com a tabela 3 pode se constatar que tanto os idosos do sexo

feminino quanto os idosos do sexo masculino apresentaram maior frequéncia em

uma readmissao, 61,5% e 59,7% respectivamente. A partir da segunda readmissao

pode se notar uma diminuicdo na frequéncia dos idosos reincidentes. Dentre os que

foram readmitidos 10 ou mais vezes, é possivel notar um nimero maior de idosos do

sexo masculino em comparacgéo ao sexo feminino.

Com relacédo aos idosos que procuraram pelo servico por mais de uma vez

e/ou foram readmitidos no pronto socorro, também pode ser observado uma maior

demanda pelo sexo feminino do que pelo sexo masculino (tabela 4). Os idosos

readmitidos no hospital, considerando os dois sexos, tinham em média 71,6 anos

(DP=8,4).
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Tabela 4 - Distribuicdo da amostra readmitida, em f  requéncia absoluta (n) e relativa (%),
segundo sexo e faixa etaria em um Hospital Regional do Distrito Federal - Marco de 2013 a
Fevereiro de 2014.

Faixa etaria Feminino Masculino Total
Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia
absoluta (n) relativa (%) absoluta (n) relativa (%) absoluta (n) relativa (%)

60-64 208 24,2 166 25,1 374 24,6

65-69 200 23,2 139 21 339 22,3

70-74 165 19,2 118 17,8 283 18,6

75-79 138 16,06 107 16,1 245 16,1

80-84 71 8,26 76 11,4 147 9,6

85-89 51 5,9 38 57 89 5,8

90-94 15 1,7 9 1,3 24 1,5

95-99 11 1,2 7 1 18 1,8

100-104 0 0 1 0,15 1 0,06

Total 859 56,5 661 43,4 1520 100

Fonte: Geréncia de Regulacéo, Controle e Avaliacdo (GRCA).



Tabela 5 — Frequéncia das readmissdes dos idosos se

gundo faixa etaria em um Hospital Regional do Distr

ito Federal - Marco de 2013 a Fevereiro de
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2014.
Faixa etaria

Readmissdes 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99 100-104

N % N % N % n % N % N % n % n % n %
1 223 59,6 | 213 62,8 | 173 61,1 | 149 60,8 87 59,1 | 51 573 | 13 541 |15 833 |0 0 924 60,7
2 78 20,8 54 15,9 59 20,8 36 14,6 28 19 20 224 | 8 333 1 55 | 0 0 284 18,6
3 31 8,2 33 9,7 25 8,8 25 10,2 9 6,1 5 5,6 2 8,3 0 0 0 0 130 8,55
4 16 4,2 15 4.4 10 3,5 15 6,1 5 3,4 3 3,3 0 0 1 55 | 0 0 65 4,2
5 7 1,8 7 2 3 1 7 2,8 7 47 3 3,3 0 0 1 55 1 100 36 2,3
6 4 0,8 2 0,5 4 1,4 5 2 2 1,3 4 4.4 0 0 0 0 0 0 21 1,3
7 1 0,2 3 0,8 1 0,3 1 0,4 3 2 1 11 0 0 0 0 0 0 10 0,6
8 3 0,8 6 1,7 2 0,7 1 0,4 2 1,3 0 0 1 4,1 0 0 0 0 15 0,9
9 2 0,5 3 0,8 1 0,3 0 0 1 0,6 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0,4
=10 9 2,4 3 0,8 5 1,7 6 2,4 3 2 2 2,2 0 0 0 0 0 0 28 1,8
Total 374 246 | 339 22,3 | 283 18,6 | 245 16,1 | 147 9,6 89 5,8 24 15 18 1,1 1 0,06 1520 100

Fonte: Geréncia de Regulacéo, Controle e Avaliacdo (GRCA).

E possivel verificar que a maior frequéncia de readmiss&o foi a primeira. Dentre elas, a maior proporgéo esteve nos idosos entre
95-99 anos (83,3%).
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Procedéncia

Quanto ao local de procedéncia, é possivel verificar que as admissdes foram
quase totalmente de pacientes residentes do Distrito Federal em comparacdo ao

entorno (Goias) e demais localidades (tabela 6).

Dentre as procedéncias do Distrito Federal estdo compreendidas as
seguintes cidades: Ceilandia, Taguatinga, Samambaia, Brasilia, Recanto das Emas,
Riacho Fundo, Guara, Cruzeiro, Gama, Lago Norte, Nucleo Bandeirante, Planaltina,
Santa Maria, Lago Sul, Paranoa, S&o Sebastido, Sobradinho, Brazlandia e
Candangolandia.

Goias compreendeu: Aguas Lindas de Goias, Santo Anténio do Descoberto,
Padre Bernardo, Cocalzinho de Goias, Novo Gama, Valparaiso de Goias, Luziania,

Formosa, Cavalcante, ltumbiara e Lagoa Santa.

Dentre as demais localidades estéo: Arapiraca — AL, Paratinga - BA, Buritis —
MG, e, Riachinho - MG.
Tabela 6 — Distribuicdo da amostra das admissdes to  tais segundo local de procedéncia, em

frequéncia absoluta (n) e relativa (%), de um Hospi  tal Regional do Distrito Federal - Marco de
2013 a Fevereiro de 2014.

Procedéncia Frequéncia absoluta (n) Frequéncia relativ a (%)
Distrito Federal 9050 95,1
Goias 420 4,1
Outros 9 0,09
N&o Consta 32 0,3
Total 9511 100

Fonte: Geréncia de Regulacéo, Controle e Avaliacdo (GRCA).

Visto que o Distrito Federal foi a localidade com maior frequéncia dentre as
admissOes totais dos idosos, infere-se que consequentemente o local de
procedéncia tanto dos idosos admitidos uma Unica vez, quanto a dos idosos com

readmissdes foi majoritariamente do Distrito Federal (tabela 7).
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Tabela 7 - Procedéncia dos idosos, segundo admisséo Unica e readmissdes, em frequéncia
absoluta (n) e relativa (%) em um Hospital Regional  do Distrito Federal - Mar¢o de 2013 a
Fevereiro de 2014.

Procedéncia Admissao Unica Readmissoes
Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia
absoluta (n) relativa (%) absoluta (n) relativa (%)

Distrito 4481 93,2 1471 96,7
Federal
Entorno 304 6,3 44 2,8
Outros 5 0,1 1 0,06
Nao consta 13 0,2 4 0,2
Total 4803 100 1520 100

Fonte: Geréncia de Regulacao, Controle e Avaliacdo (GRCA).

Dentre a procedéncia das cidades do Distrito Federal foi constatado que a
maior parte da demanda foi a dos usuérios residentes de Ceilandia — DF (gréaficos 1

e 2), tanto nas admissdes Unicas (81%), quanto dos idosos com readmissdes

(87,8%).

Gréfico 1 — Proporgéo dos idosos segundo admisséo U nica, procedentes de Ceilandia — DF em
um Hospital Regional do Distrito Federal, Mar¢o de 2013 a Fevereiro de 2014.

M Ceilandia

m Qutras

Fonte: Geréncia de Regulacdo, Controle e Avaliacdo (GRCA).
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Gréfico 2 — Proporgéo dos idosos readmitidos proced entes de Ceilandia — DF em um Hospital
Regional do Distrito Federal, Marco de 2013 a Fever eiro de 2014.

12,10%

H Ceilandia

QOutras

Fonte: Geréncia de Regulacéo, Controle e Avaliacdo (GRCA).

A alta proporgéo de idosos procedentes de Ceilandia-DF no pronto socorro
pode estar relacionado a localidade do hospital na propria cidade de residéncia, o
gque favorece a maior facilidade de acesso a estes servicos em comparacao com as
outras localidades, e caracteriza uma demanda de acordo com as caracteristicas de

oferta.

Abordagens desse tipo realizadas em outros estudos mostram resultados
similares quanto a frequéncia prevalente de usuérios atendidos no pronto socorro de
hospitais localizados nas cidades de procedéncia. Na pesquisa de Brito, Ribeiro &
Souza (2013), 80% dos pacientes avaliados eram procedentes da prépria capital.
Magnango (2011) constatou que 53,4% dos pacientes atendidos eram procedentes
da cidade onde o pronto socorro estava localizado. Dubeux, Freese e Felisberto por
sua vez verificaram que 74,9% da amostra em estudo eram advindos do municipio

sede do hospital.

Com base nessa perspectiva ha o estudo realizado por Pires et al (2010)
que, dentre outros aspectos, caracterizou o motivo de busca de atendimento
hospitalar pelos moradores do Distrito Federal e entorno. Nos dois casos a decisao
prépria foi a principal razdo da procura pela porta de entrada hospitalar. Entretanto
as justificativas que levam as pessoas a decidir pelo atendimento hospitalar se
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mostraram significativamente diferentes. Enquanto o principal aspecto determinante
para os moradores do DF foi a proximidade de casa aos servigcos hospitalares
(71,3%), para os moradores do entorno esta razao foi secundaria. A principal razao
foi a crenca de que os hospitais de outras localidades sdo melhores do que os

servicos ofertados em seus proprios municipios.

Classificacao de risco segundo protocolo de Manches ter

A maior classificacdo de risco observada do total de admissdes foi a de cor
laranja, em seguida pela cor amarela, que representam respectivamente as
condi¢bes muito urgentes e urgentes. A cor vermelha, que caracteriza as condi¢des
gue necessitam de atendimento imediato, esteve dentre as menores classificacdes

de risco (gréfico 3).

Grafico 3 — Admissao total dos idosos segundo class ificacdo de risco em um Hospital

Regional do Distrito Federal - Marco de 2013 a Feve reiro de 2014.
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Fonte: Geréncia de Regulacéo, Controle e Avaliacdo (GRCA).



Tabela 8 — Classificac&o de risco, em frequéncia ab
um Hospital Regional do Distrito Federal - Marco de

soluta (n) e relativa (%), segundo sexo em

2013 a Fevereiro de 2014.
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Classificacdo de Feminino Mascu lino Total
risco

n % n % n %

Vermelho 153 2,9 145 34 298 3,1
Laranja 1847 35,1 1504 35,3 3351 35,2
Amarelo 1857 35,3 1426 33,5 3283 34,5
Verde 859 16,3 672 15,7 1531 16

Azul 60 1,1 64 1,5 124 1,3
Branco 480 9,1 444 10,4 924 9,7
Total 5256 55,2 4255 44,7 9511 100

Fonte: Geréncia de Regulacao, Controle e Avaliacdo (GRCA).



Tabela 9 - Classificacdo de risco, em frequéncia ab

soluta (n) e relativa (%), segundo faixa etaria em

Marco de 2013 a Fevereiro de 2014.
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um Hospital Regional do Distrito Federal -

Faixa etaria
Classificacdo 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99 100-104 Total

rigfo n % N % n % n % n % n % n % n % n % n %
Vermelho 61 2,4 58 2,7 64 3,5 43 3 32 3,5 25 4,6 5 2,9 8 10,8 2 11,7 | 298 31
Laranja 740 299 | 675 316 | 633 352 | 546 385 | 387 433 | 245 454 |88 51,7| 30 405 | 7 41,1 | 3351 352
Amarelo 908 36,7 | 733 343 | 663 368 | 452 318 | 280 313 | 177 328 | 41 241 )| 23 31 6 35,2 | 3283 34,5
Verde 538 21,7 | 379 17,7 | 288 16 183 12,9 | 72 8 46 8,5 17 10 6 8,1 2 11,7 | 1531 16
Azul 30 1,2 36 1,6 20 1,1 13 09 [ 20 22 2 0,3 3 17| 0 0 0 0 124 13
Branco 193 7,8 253 11,8 | 129 7,1 180 12,7 | 102 114 | 44 8,1 16 94 7 9,4 0 0 924 9,7
Total 2470 25,9 | 2134 22,4 | 1797 18,8 | 1417 148 | 893 93 |539 56 107 1,7 | 74 0,7 17 0,1 | 9511 100

Fonte: Geréncia de Regulacao, Controle e Avaliacdo (GRCA).

Dentre as classificacdes de risco, as cores laranja e amarelo foram as classificacdes atribuidas com maior frequéncia. Na

classificacdo laranja, a maior propor¢cdo de idosos se concentrou na faixa etaria dos 90-94 anos (51,7%). Com relacdo a

classificagdo amarela houve maior

propor¢cdo dos

idosos de 70-74 anos (36,8%),

e de 60-64 anos (36,7%).
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Analisando a classificacdo de risco dos idosos admitidos uma Unica vez
(gréfico 4) foi possivel notar que a classificagdo urgente, representada pela cor
amarela, esteve dentre as maiores classificacdes, seguida pelas condicdes muito
urgentes, representada pela cor laranja. A classificacdo vermelha, caracteristica das

condi¢cdes emergenciais, esteve dentre as menores classificagdes de risco.

Gréfico 4 — Classificacdo de risco dos idosos segun do admisséo Unica em um Hospital

Regional do Distrito Federal - Marco de 2013 a Feve reiro de 2014.
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Fonte: Geréncia de Regulacao, Controle e Avaliacdo (GRCA).

Dentre os idosos readmitidos também pode ser observado um maior nimero
de classificagBes laranja, condizentes as caracteristicas muito urgentes, seguida
pela classificacdo amarela, caracteristica das condicbes urgentes. Dentre 0s meses
de maio a agosto (meses de inverno) nota-se um aumento nestas classificacdes de
risco, com queda a partir de setembro (gréfico 5). A classificacdo emergencial de cor
vermelha esteve dentre as menores classificagcoes de risco.

Pode se constatar ainda, que, a classificacdo de cor branca, que caracteriza
os atendimentos que n&do pertencem ao servico de urgéncia, apresentou uma

tendéncia crescente no decorrer dos meses dentre os idosos readmitidos.
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Gréfico 5 — Classificacéo de risco segundo readmiss  &o total dos idosos em um Hospital
Regional do Distrito Federal - Marco de 2013 a Feve reiro de 2014.
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Fonte: Geréncia de Regulacao, Controle e Avaliacdo (GRCA).

No estudo de Oliveira et al (2011) foi observado que grande parte das
classificacdes de risco atribuidas a populacédo geral atendida em uma unidade de
emergéncia referenciada foram a classificacdo de cor verde, seguidas pelas
classificacdes de cor azul, amarela e vermelha.

Moore (2014) por sua vez ao investigar sobre os pacientes frequentes em um
departamento de emergéncia verificou que uma pequena parcela de pacientes foram
classificados com a cor vermelha e laranja, no entanto os pacientes frequentes
apresentaram maiores propor¢cdes nestas categorias, ou seja, quanto mais
frequentes, mais urgentes eram as condicdes apresentadas pelos pacientes.
Resultados similares foram encontrados no estudo de Acosta (2012), em que 0s
usuarios frequentes dos servigos de saude de modo geral foram classificados com
gravidades moderadas e altas.

Ha um senso comum de que o envelhecimento populacional acarreta na
superlotacdo das emergéncias hospitalares devido a prevaléncia das doencas
cronico-degenerativas, que por sua vez sdo suscetiveis a exacerbagdes frequentes.
No entanto, isto ndo necessariamente significa um uso inapropriado dos servi¢cos por
este segmento populacional. O problema a ser questionado, no entanto, € o que tem

sido feito, quantitativamente e qualitativamente, em relacdo aos cuidados ofertados
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a estes pacientes (SALVI et al, 2007). Outro conjunto de questdes, levantado por
Adams & Gerson (2003) foram: estariam os profissionais de salde do departamento
das emergéncias hospitalares cientes dos desafios trazidos pelo fenbmeno do
envelhecimento populacional?; Os pacientes tém recebido atendimento adequado as
suas necessidades?; Os médicos tém agido de forma a propiciar o bem estar dos

pacientes?

Sabe-se que os idosos sdao admitidos e utilizam os servicos de emergéncia
com frequéncia, permanecem por tempos prolongados e apos alta sdo readmitidos
constantemente. Desse modo, a organizacdo de um sistema de saude eficiente ao
atendimento da populacéo idosa requer estratégias de gerenciamento de demanda
de uma populacdo que continuara crescendo e procurando por servicos de saude
(ADAMS & GERSON, 2003; Veras, 2009; McCusker et al apud Lowthian et al 2012).

Adams & Gerson (2003) defendem que as emergéncias ndo sdo designadas
para os idosos. Isto porque o modelo destes departamentos foi concebido para
casos 0s casos agudos e as causas externas, o que ndo condiz com as
caracteristicas dos pacientes idosos, que por vezes se apresentam com condi¢cdes
clinicas complexas e funcionalidade debilitada. Os autores criticam ainda o rapido
processo de triagem, que ndo é capaz de compreender de forma integral o contexto
em que se encontram estes pacientes de modo a garantir um cuidado condizente
com suas necessidades, e propdem entdo pensar em novos modelos de cuidados
para este grupo populacional.

De acordo com Veras et al (2007) o setor saude ainda busca meios eficazes
para equacionar os problemas decorrentes do processo de envelhecimento. Com
base nessa perspectiva, propde a construcdo de novos modelos de atencao que
saiam da pratica hospitalocéntrica e tenham foco na identificacdo precoce de
problemas que possam ser tratados no ambito ambulatorial.

Para que seja possivel assegurar qualidade de vida aos idosos e 0 bem estar
da populacdo como um todo é importante que se incluam iniciativas de promog¢éao e
a educacdo em saude, prevencdo e retardamento de doencas e fragilidades,
manutencao da independéncia e da autonomia. Implicando desta maneira a criacao
de uma linha de cuidado através de uma rede articulada, referenciada e com um
sistema de informacdo desenhado em sintonia com essa logica (VERAS, 2012;
2013).
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E importante destacar que o maior problema da maioria dos modelos
assistenciais vigentes talvez seja o foco exclusivo na doenga, no entanto uma vez
gue a doenca cronica ja esta estabelecida, o objetivo ndo deve ser a cura, e sim 0
monitoramento do perfil de saude do paciente e estabilizagdo do quadro clinico
(VERAS 2013).

Neste percurso a atencdo priméria a saude, ordenadora do cuidado, exerce
papel fundamental na atencdo necessaria desse grupo com caracteristicas
especificas, o0 que possibilitaria reduzir ou postergar as hospitalizacdes, readmissdes
hospitalares e institucionalizagbes, e constituir alternativas menos custosas de
atencdo a saude. Torna-se necessario que todos os envolvidos no processo de
organizacdo do cuidado a saude dos idosos sejam estimulados a repensar o atual
modelo de atencdo a saude, a fim de construir um sistema de saude humano,
participativo e de qualidade. Contribuindo por fim para a melhoria da vida dos idosos,
através de uma abordagem preventiva e integral, associada a reflexdo

epidemioldgica e o planejamento de acdes (VERAS 2013).
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Consideracdes Finais

As admissdes dos idosos representaram pouco mais de 16% do total de
admissOes. Esta parcela da amostra por sua vez permitiu extrair informacoes
relevantes para que tenhamos uma concepcédo da relagéo entre os usuarios idosos e
0s servigos de saude.

Foi possivel constatar que a idade dos idosos contemplou um grande
intervalo, compreendendo a faixa etaria desde os 60 até os 103 anos de idade,
considerando o sexo feminino e masculino.

No que diz respeito ao acesso, verifica-se que hd uma intima relacdo entre a
localizacdo da unidade hospitalar e a cidade de residéncia como determinantes na
maior procura e utilizacdo dos servicos, visto que quase totalidade da amostra foi
composta por usuarios procedentes da mesma regido onde estd localizado o
hospital.

A frequéncia de readmissdes foi outro dado que chamou atencdo. Quase
metade do total de registro dos idosos no pronto socorro foi composta por
readmissdes. Em geral os idosos readmitidos tinham entre 60-69 anos, e em sua
maioria foram readmitidos uma vez.

As classificacbes de risco apontaram em grande parte para a necessidade
de atendimento urgente dentre os idosos. O que de certa forma permite deduzir que
as condicdes apresentadas por estes sujeitos condiziam com a necessidade de
atendimento no pronto socorro. No entanto, neste estudo néo foi possivel ter acesso
as queixas dos pacientes no momento da triagem, nem seu percurso assistencial
apos admissao, nao sendo possivel verificar se as readmissdes ocorreram pelo
mesmo motivo da admissé&o anterior, se foram exacerbacdes das condi¢des crénicas
ou se houveram internacdes apds admisséo, ficando a andlise limitada apenas ao
namero das readmissdes, e a relacdo com a classificacdo de risco segundo
protocolo de Manchester.

Estes dados mostram apenas uma parte das caracteristicas dos idosos no
pronto socorro de um hospital regional do Distrito Federal. Contudo sao importantes
indicadores que mostram um panorama do padrdo de utilizacdo dos servicos de
salde pelos idosos e caso sejam investigadas caracteristicas além das pesquisadas
neste estudo, poderdo contribuir para a elaboracdo de acdes e intervencdes

necesséarias a melhoria da satde deste grupo populacional.
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O conhecimento do perfil de saude da populagéo idosa € fundamental para
gue este segmento tenha assisténcia adequada as suas necessidades, nos diversos
niveis de atendimento do Sistema Unico de Salde, sejam elas acdes de prevencao,
promocao, protecao e recuperacao da saude do idoso, tendo em vista que estas sao
algumas das competéncias previstas na PNI.

Sabendo que a populagdo idosa tende a crescer e conseqguentemente
passara a conviver cada vez mais com as condi¢cdes cronicas, € importante que
sejam oportunizados a este grupo populacional a possibilidade de viver com
autonomia e independéncia, mesmo com a presenca de alguma doenca cronica.
Principio este que norteia a PNSPI.

Nesse sentido, a organizacdo do sistema em todos 0s niveis de atencéo e o
conhecimento e capacitacdo dos profissionais de saude voltados especificamente
para este grupo etario tornam-se imprescindiveis para a garantia de melhores niveis

de saude da populacgéo, favorecendo ainda a resolubilidade dos servigos.
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ANEXO A - Fluxograma de descritores para o Sistema  de Triagem Manchester.

Sinal ou sintoma de apresentacao

Agressao

Alergia

Alteracdo do comportamento

Asma, historia de

Auto-agressao

Bebé chorando

Cefaléia

Convulsdes

Corpo estranho

Crianga irritada

Crianca mancando

Desmaio no adulto

Diabetes, historia de

Diarréia e/ou vOmitos

Dispnéia em adulto

Dispnéia em crianca

Doenga mental

Doenca sexualmente transmissivel

Dor abdominal em adulto

Dor abdominal em crianca

Dor cervical

Dor de garganta

Dor lombar

Dor testicular

Dor toracica

Embriaguez aparente

Erupcéo cutanea

Exposicdo de agentes quimicos

Feridas

Gravidez

Hemorragia digestiva

InfecgOes locais e abscessos

Mal estar em adulto

Mal estar em crianca

Mordeduras e picadas

Overdose e envenenamento

Pais preocupados

Palpitacbes

Continua
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Continuacao
Problemas dentarios
Problemas em extremidades
Problemas em face
Problemas nos olhos
Problemas nos ouvidos
Problemas urinarios
Quedas
Queimaduras
Sangramento vaginal
Trauma cranioencefalico
Trauma maior
Trauma troncoabdominal
Sindrome de multiplas vitimas - Avaliacao
Primaria
Sindrome de multiplas vitimas - Avaliacao
Secundaria

Fonte: Adaptado de Manchester Triage Group , 2006, GBCR, 2010 e Grupo
Portugués de Triagem, 2007 apud ANZILIERO, 2011.
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ANEXO B - Fluxograma descritor para definicdo de prioridade n a classificacao de risco

Exemplo para dor toracica na definicdo de prioridade

Respiragao
inadequada?
Obstrugdo
das vias . Choque?
aéreas? Sim
Sim Sim
Nao
’ Dispneia
aguda?
Dor Pulso
intensa? Sim | normal?
Sim 10 Sim
minutos
Nao
’ Historia
cardiaca
importante
Dor . Vomitos
moderada Sim persistentes
Sim 60 Sim
minutos

¢



Vomitos

Dor leve Evento

recente Sim recente

Sim Sim

Adaptado de Mackaway-Jones, 2006; GPT, 1997; GBCR, 2010 apud ANZILIERO, 2011.
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