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RESUMO

Este estudo teve como objetivo caracterizar o perfil dos pacientes que utilizam os servigos do
pronto socorro adulto do Hospital Regional da Ceilandia. Trata-se de uma pesquisa descritiva
e transversal realizado no pronto socorro do Hospital Regional da Ceilandia. Os dados foram
obtidos pela andlise de prontuérios, via TRAKCARE, de pacientes com idade superior a 18
anos atendidos por causas clinicas no pronto socorro, no periodo de abril a junho de 2014. A
amostra foi composta por 135 pacientes, com predominio do sexo feminino (58,52%), com
idade mediana de 66 anos. Em 86,67% dos pacientes apresentaram comorbidades diversas,
predominando diabetes mellitus e hipertensdo arterial sistémica. O sistema que apresentou
maior acometimento foi o sistema respiratorio, seguido do sistema nervoso e circulatério em
ambos os sexos. Na classificacdo Manchester predominou a estratificacdo de risco laranja, no
entanto, 50,37% nd&o tinha informacdo. A alta hospitalar ocorreu em 85,93% apds média de
sete dias de internac¢do. Conclui-se que no pronto socorro predominou idoso do sexo feminino

com agravos do sistema respiratorio.

Descritores: 1. Emergéncias clinicas 2. Protocolo de Manchester 3. Pronto Socorro 4.

Demanda dos servigos de salde.



XAVIER, C. M. Demand profile of clinical emergencies in the emergency department of the
Hospital Regional da Ceilandia. Final course work. University of Brasilia - Faculty of
Ceilandia. Federal District , 2014, p . 45.

ABSTRACT

This study had like objective characterizes the patients profiles that use the services of
emergency department adult of the Hospital Regional de Ceilandia. It is a descriptive and
transversal research realized in the emergency room of the Hospital Regional da Ceilandia. It
information was got with analysis of records, by TRAKCARE, about patients aged over 18
years assisted with clinical problems in the emergency department, period of the april to june
of 2014. The sample was composed for 135 patients, with female majority (58,52%), with a
median age of 66 years. In 86,67% of the patient had several comorbidities, diabetes mellitus
and hypertension were predominating. The body system that had more patient diseases was
the pulmonary system, followed by the nervous system and circulatory system in the both
gender. In the Manchester classification predominated the risk stratification with orange color,
but 50,37% did not have information. The hospital release occurred in 85,93% after mean of
seven days of hospitalization. Concludes that the emergency room predominated elderly
females with diseases of the respiratory system.

Keywords: 1. Clinical emergencies 2. Manchester Protocol 3. emergency department 4.
Demand for health services
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1. INTRODUCAO

Os servicos de emergéncia constituem importantes componentes do sistema nacional
de salde, destinados ao atendimento de pacientes com afec¢es agudas, com ou sem risco de
morte, exigindo profissionais preparados para oferecer assisténcia imediata aos clientes, e tem
como objetivo reduzir a morbimortalidade e as sequelas incapacitantes (AZEVEDO et al.,
2010, GARCIA; FUGULIN, 2010).

O atendimento nas areas de urgéncia e emergéncia tem crescido e se tornado cada vez
mais expressivo na sociedade brasileira e mundial. Na maioria dos paises hd& um aumento
constante na demanda por servicos de salde nesse segmento. No Brasil, 0 crescimento da
demanda por servicos nesta area nos ualtimos anos, o aperfeicoamento das normas ja
existentes, a necessidade de aprofundar o processo de consolidacdo dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia, de ordenar o atendimento as Urgéncias, de melhor definir uma ampla
politica nacional, entre outros aspectos culminou, no ano de 2002, por meio da portaria n.°
2048/GM na criacdo do regulamento técnico dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia.
E em 2003 foi instituida a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias através da portaria
1863/GM, que tem por objetivo garantir a organizacdo dos sistemas regionalizados, a
universalidade, equidade e integralidade no atendimento as urgéncias clinicas, cirdrgicas,
gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e as relacionadas as causas externas.

A Resolucédo 1.451 de 1995 do Conselho Federal de Medicina diz que, emergéncia é a
constatacdo médica de agravo a saude que implique risco iminente de morte ou sofrimento
intenso, exigindo, tratamento médico imediato. Portanto, a assisténcia prestada em situagdes
de urgéncia e emergéncia € caracterizada em relacdo a necessidade de atendimento em um
curto espago de tempo, levando em consideracdo o estado geral do paciente, suas alteracGes
clinicas e risco potencial. Ja a urgéncia dentro da mesma resolugédo é caracterizada como, a
ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco potencial de vida, cujo portador
necessita de assisténcia medica imediata.

As emergéncias podem ser de diferentes naturezas, as mais frequentes dentro do
ambiente hospitalar sdo as emergéncias decorrentes de trauma e as emergéncias clinicas.

O trauma € uma lesdo caracterizada por uma alteracédo estrutural fisioldgica resultante
da acdo de um agente externo, que causa a exposi¢cdo de determinadas energias, como

mecanicas, térmicas ou elétricas (SANTOS, 2010).
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De acordo com dados de 2011 obtidos no DATASUS, situagGes envolvendo traumas
representam a maior causa de morte de pessoas entre 20 e 39 anos, correspondendo a 54,4%
de todas as causas de mortes a esses pacientes em ambiente hospitalar, no Distrito Federal.

As emergéncias clinicas podem compreender varios tipos de emergéncias, mas as duas
principais sdo emergéncias relacionadas ao sistema circulatério e respiratério. O
comprometimento de 6rgdos ou sistemas do nosso organismo por afeccdes podem levar a
graves doencas. Porém, como regra geral, essas condi¢es irdo tornar-se uma emergéncia
quando repercutirem em um dos trés grandes sistemas: o cardiovascular, o respiratorio ou o
sistema nervoso central, tornando pacientes com essas repercussfes uma prioridade no
atendimento (MARTINS et al., 2010).

As mais relevantes emergéncias clinicas sdo as cardiovasculares, oncologicas e
respiratorias, devido ao grande nimero de dbitos atribuido a essas causas. Essas s@o as trés
principais causas de Obitos no ambiente hospitalar do Distrito Federal, representadas
respectivamente por 26,7%, 19,2% e 9,4 % do total de dbitos. Esses valores se tornam ainda
mais preocupantes para pessoas acima de 50 anos, onde esses representam 34,4% por causas
circulatérias, as neoplasias correspondem a 23,2% e as respiratorias 12,4% do total de dbitos
no ambiente hospitalar (DATASUS, 2012).

Esses dados também mostram que as internacfes respiratérias e circulatorias sdo umas
das maiores causas de internacdo em carater de urgéncia no Distrito Federal, precedida pelas
hospitalizacdes de gestantes.

Os usuarios acometidos por agravos clinicos em situacbes que desestabilizam sua
condicgdo vital necessitam de intervencdo precoce e qualificada, sendo um dos motivos de
procura por servigos de saude (AZEVEDO et al., 2010). As alteracfes demogréficas e a
ampliacdo de condigdes de risco ligadas ao aparecimento das doengas crénico-degenerativas
levam por sua vez a um ndmero expressivo de pacientes aos servigos de urgéncia-emergéncia
com problemas clinicos agudos (VALERA et al., 2008).

Em uma emergéncia, nenhuma situacdo clinica supera a prioridade de atendimento da
parada cardiorrespiratoria (PCR). A rapidez e a eficicia das intervencdes adotadas sao
cruciais apara um bom resultado do atendimento (MARTINS et al., 2005).

As medidas de ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) e o atendimento cardiovascular de
emergéncia sdo alvo frequentes de estudos e pesquisas, que culminam em uma atualizacédo
constate das diretrizes da American Heart Association (AHA). As diretrizes da AHA 2010

baseiam-se em um processo internacional de avaliacdo de evidéncias, envolvendo centenas de
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cientistas e especialistas em ressuscitacdo de todo o mundo que avaliaram, discutiram e
debateram milhares de publicac6es revisadas por pares (GUIDELINES, 2010).

De acordo com a portaria 2048 de 05 de novembro de 2002, toda classificacdo de risco
deve ser realizada por profissionais da saude de nivel superior, mediante treinamento
especifico e utilizacdo de protocolo pré-estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau de
urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade de atendimento.

O protocolo de Manchester reconhece que um método de triagem deve fornecer ao
profissional ndo um diagndstico, mas sim uma prioridade clinica. O estabelecimento de
diagnostico exato no momento da triagem estd condenado ao fracasso. Pois a prioridade
clinica promovida pelo protocolo estd muito mais ligada as necessidades dos pacientes do que
o diagnostico preciso de doencas (JUNIOR et al., 2012).

No Brasil, os servicos de emergéncia compdem uma das portas de entrada ao sistema
de saude. Em decorréncia da complexidade dos servigos prestados é de extrema importancia
compreender o perfil da demanda de emergéncias no pronto-socorro do Hospital Regional da
Ceiléandia, principalmente as emergéncias clinicas que sao responsaveis por grande parte dos
obitos dentro do ambiente hospitalar no Distrito Federal. Para que entdo, possa- se aperfeicoar
e qualificar o atendimento.

Nesse contexto é importante identificar dentro da area clinica as principais demandas
de pacientes de uma unidade de pronto socorro a fim de com esses dados se possa gerenciar as
atividades e recursos para melhor atender esse publico. Estudar o perfil da demanda de
urgéncia e emergéncias clinicas é de grande relevancia e importancia social visto que o
assunto é pouco pesquisado. Existem poucas publica¢des cientificas sobre a tematica e seu
conhecimento pode trazer grandes melhorias no atendimento hospitalar de urgéncia e

emergéncia, bem como aumentar a expectativa de sobre vida dos pacientes.
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2. REFERENCIAL TEORICO

Os sistemas do corpo humano, bem como suas atividades e fungdes sao
interdependentes, ou seja, relacionadas entre si. Apesar disso, de uma forma didatica os
principais sistemas serdo divididos para se entender 0s agravos a salde que mais acometem o
ser humano e o comprometimento no funcionamento do corpo. Dando mais énfase aos

agravos que oferecem um maior risco a populacédo Brasileira.

Sistema Nervoso

Segundo Marieb e Hoehn (2009), O sistema nervoso é o sistema maestro de controle e
de comunicacdo do organismo. Todo pensamento, acdo e emocdo refletem a sua atividade.
Suas células se comunicam por sinais elétricos e quimicos, 0s quais sao rapidos e especificos,
em geral provocando respostas quase imediatas.

Quando por qualquer que seja 0 motivo ocorre um desequilibrio nesse sistema 0s
danos causados costumam ter uma grande propor¢éo, que podem levar a morte ou prejuizo da
qualidade de vida desse individuo ou implicando em dificuldades na execucdo das atividades
de vida diéria.

Um dos principais agravos que acometem o sistema nervoso, apesar de suas origens
serem principalmente vasculares, é o Acidente Vascular Encefalico (AVE). O acidente
vascular encefalico é uma sindrome neurologica complexa envolvendo alteragcdo, usualmente
subita, do funcionamento cerebral podendo ocorrer por dois mecanismos fisiopatoldgicos
diferentes: o isquémico (AVEi, 85%) ou o hemorragico (AVEh, 15%), (ALMEIDA et al.,
2011).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera o AVE como a segunda principal
causa de morte no mundo, ocorrendo principalmente em adultos de meia-idade e idosos. No
Brasil, atualmente representa a principal causa de morte, sendo responsavel por mais de 90
mil 6bitos anuais, e é considerada a mais alta da América Latina (ALMEIDA et al., 2011).

Outro agravo ndo tdo frequente quanto o AVE, mas ndo menos importante é a
epilepsia. A epilepsia é uma desordem cerebral crénica que afeta 1% da populacdo mundial e
é identificada por convulsGes recorrentes, concretizada por uma atividade neuronal
anormalmente excessiva ou sincrénica do cérebro (CREPALDI et al., 2013).

Algumas estruturas que sdo responsaveis pelo equilibrio do corpo estatico ou em
movimento também se encontram no cérebro. O equilibrio corporal é a capacidade que o
individuo tem de manter-se ereto ou executar movimentos de aceleracdo e rotacdo sem

oscilacdo ou queda; esta fundamentado na interacdo do aparelho vestibular, dos estimulos
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visuais e da sensibilidade proprioceptiva (YAMAMOTO; GANANCA, 2012). O
desequilibrio de um ou mais desses sistemas leva o individuo a apresentar um conjunto de
sintomas, em que a tontura geralmente é o principal sintoma (YAMAMOTO; GANANCA,
2012).

Sistema Circulatorio

Apesar de sua importancia vital, o cora¢do ndo trabalha sozinho, compéem o sistema
circulatério, junto com quildmetros de artérias e vasos sanguineos que percorrem 0 COrpo
(MARIEB; HOEHN, 2009).

O principal objetivo do sistema circulatorio é de suprir as necessidades dos tecidos
corporais transportando até eles os nutrientes, eliminando os produtos do metabolismo,
levando hormonios de uma parte do corpo para outra e, de modo geral, mantendo o ambiente
adequado em todos os liquidos teciduais do organismo para que as células sobrevivam e
funcionem de maneira 6tima (GUYTON; HALL, 2006).

A intensidade que o fluxo sanguineo passa pela maioria dos tecidos é dependente das
necessidades de nutrientes. O coracdo e a circulagdo, por sua vez, sdo responsaveis por gerar o
débito cardiaco e a pressdo arterial necessarios para produzir o fluxo sanguineo tecidual
exigido (GUYTON; HALL, 2006).

As doengas cardiovasculares (DCV) sdo alteragbes no funcionamento do sistema
cardiaco, interferindo no aporte de oxigénio e nutrientes exigidos as células do corpo, assim
interferindo diretamente no seu funcionamento. (MAGALHAES et al., 2014).

As doencas cardiovasculares sdo as principais responsaveis pelo elevado indice de
mortalidade no Brasil. Segundo o Datasus, ao longo de um ano (margo de 2009 a margo de
2010), houve no pais um total de 425.047mil obitos, dentre os quais 21% foram ocasionadas
por doencas do aparelho circulatdrio. (ISHIDA et al., 2013). Essas doencas sdo consideradas
um grande problema de saude publica. Por serem a principal causa de morte no mundo,
principalmente nas populacdes dos grandes centros (MAGALHAES et al., 2014).

Segundo Magalhédes e colaboradores (2014), dentre as DCV de maior ocorréncia
podem-se destacar doenga arterial coronariana (DAC), insuficiéncia cardiaca, angina, infarto
agudo do miocardio (IAM), doencas valvares, arritmias, doencas hipertensivas, dentre outras.
Existem muitos fatores de risco associados ao desenvolvimento de DCV, os quais podem ser
modificaveis e ndo modificaveis. Os fatores de riscos modificaveis incluem hiperlipidemia,
tabagismo, etilismo, hiperglicemia, obesidade, sedentarismo, mé& alimentacdo e uso de

contraceptivos; e os ndo modificaveis incluem histéria familiar de DCV, idade, sexo e raca.
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Sistema Respiratorio

O sistema respiratério tem como funcdo principal fornecer oxigénio ao corpo e
eliminar o diéxido de carbono produzido pelas células (MARIEB; HOEHN, 2009).

Os objetivos da respiragdo sdo fornecer oxigénio aos tecidos e retirar o dioxido de
carbono. Com a finalidade de alcancar tais objetivos, a respiragcdo pode ser dividida em quatro
fungdes primordiais: ventilagdo pulmonar, que se refere ao influxo e o efluxo de ar entre a
atmosfera e os alvéolos pulmonares; difusdo de oxigénio e dioxido de carbono entre os
alvéolos e o sangue; transporte de oxigénio e didxido de carbono no sangue e liquidos
corporais e suas trocas com as celulas de todos os tecidos do corpo; e regulacdo da ventilagcdo
e outros aspectos da respiracdo (GUYTON; HALL, 2006).

As doencas que acometem o sistema respiratério podem estar relacionadas aos
pulmdes, as vias respiratdrias extrapulmonares e intrapulmonares, a pleura, 0s varios
componentes da parede toracica, o sistema nervoso central e periférico, o sistema linfatico e o
sistema cardiovascular (BARRETO, 2009)

As modificacdes que acontecem no sistema respiratorio podem trazer consequéncias
sistémicas, repercutindo em outros Orgdos e sistemas, como também ser consequéncia de
doencas ndo-respiratorias (BARRETO, 2009).

As pneumopatias sdo também importantes causas de abstencdo nas aulas e no trabalho,
principalmente por infec¢fes respiratorias agudas, por asma e por DPOC, e estdo entre as

cinco primeiras causas de morte em qualquer faixa etaria considerada (BARRETO, 2009).

Sistema digestdrio

O trato alimentar abastece o corpo com um fornecimento continuo de agua, eletrolitos
e nutrientes. Para isso € necessaria a movimentacdo do alimento pelo trato alimentar; secrecédo
de solucbes digestivas e digestdo dos alimentos; absorcdo de agua, diversos eletrolitos e
produtos da digestdo; circulacdo de sangue pelos 6rgdos gastrointestinais para transporte de
substancias absorvidas; e controle de todas essas fungdes é feito pelos sistemas nervoso e
hormonal locais (GUYTON; HALL, 2006).

Cada parte desse sistema esta adaptada a suas funcgdes especificas: algumas apenas
para simples passagem do alimento, como o es6fago; outras para armazenamento temporario
do alimento, como o0 estdmago; e outras para digestdo e absor¢do, como o intestino delgado
(GUYTON; HALL, 2006).
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Sistema urinério

Grande parte das pessoas esta familiarizada com uma fungéo essencial dos rins que é
eliminar do corpo o material indesejado que é ingerido ou produzido pelo metabolismo. Uma
segunda funcdo, notadamente critica, € controlar o volume e a composicdo dos liquidos
corporais. Para a agua e a maioria dos eletrdlitos corporais, o equilibrio entre ganho (devido a
ingestdo ou producdo pelo metabolismo) e perda (devida a excre¢do ou consumo metabolico)
é regulada em grande parte pelos rins. Esta funcdo regulatoria dos rins conserva o ambiente
das células estavel o suficiente para realizacdo de suas varias fungfes (GUYTON; HALL,
2006).

Segundo Guyton e Hall (2006), a manutencdo de um volume relativamente constante e
de uma composicéo estavel dos liquidos corporais € essencial para a homeostase. Alguns dos
mais comuns e importantes problemas na medicina clinica ocorrem em funcdo de
anormalidades no sistema de controle que mantém a homeostase dos liquidos corporais.

Por dia, os rins filtram uma média de 200 litros de liquidos da corrente sanguinea,
fazendo com que toxinas, residuos metabdlicos e excesso de ions saiam do corpo pela urina
enquanto as substancias necessarias retornam para o sangue. Os rins geralmente s&o
esquecidos até que se tenha um funcionamento inadequado e os liquidos corporais se
contaminem (MARIEB; HOEHN, 2009).

Os rins ndo soO realizam fungdes excretoras, mas também agem como importantes
reguladores do volume e da composicdo quimica do sangue, mantendo um balanco apropriado
entre agua e sais e entre acidos e bases, além de outras funces.

(MARIEB; HOEHN, 2009).

Sistema Endocrino

Os orgdos do sistema endocrino, quando comprados com outros érgdos do corpo, sao
considerados pequenos e nada impressionantes. E a continuidade anatdmica comum na
maioria dos outros sistemas ndo acontece no sistema enddcrino. Ao invés disso, 0s 6rgaos
enddcrinos estdo amplamente distribuidos pelo corpo (MARIEB; HOEHN, 2009).

O péancreas é uma glandula mista do sistema enddcrino que é composta de células
glandulares enddcrinas e exocrinas muito importantes para o funcionamento do corpo
humano. Essa glandula é responsavel por regular os niveis de glicose no sangue. O
desequilibrio nesse sistema € responsavel pela ocorréncia de uma doenca de grande

acometimento em niveis mundial, o diabetes.
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O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenga metabdlica caracterizada por uma
hiperglicemia resultante da secrecdo e/ou acgdo inadequada da insulina. E um importante
problema de salde publica em decorréncia da sua alta carga de morbidade e mortalidade
associadas. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que 300 milhdes de individuos
desenvolverdo DM até 2030 e 10 a 25% apresentardo alguma comorbidade relacionada ao
diabetes, tais como doenca cardiovascular, nefropatia, retinopatia e/ou neuropatia. No ano de
2007, prevaléncias acima de 10% foram demonstradas na maioria dos Estados brasileiros. Em
2011 o Brasil ja possuia um contingente de 12 milhdes de pessoas com DM com previsdo de
20 milhdes até 2030. Mostrando o crescente desenvolvimento dessa doenca na populacéo
brasileira. O DM constitui a primeira causa de mortalidade e hospitaliza¢des juntamente com
a hipertensdo arterial (SOUZA et al., 2014).

Sistema imunolégico

Constantemente nosso corpo esta exposto a bactérias, virus, fungos e parasitas, que
sdo encontrados, nas condi¢des normais e em graus variaveis, na pele, na boca, nas vias
respiratorias, no trato intestinal, nas membranas de revestimento dos olhos e mesmo no trato
urinario. Varios desses agentes infecciosos quando invadem os tecidos profundos sdo capazes
de produzir anormalidades graves nas fungfes fisiologicas ou até mesmo levar a morte.
Também somos expostos a outras bactérias e virus extremamente infeccioso, além dos
presentes em nosso corpo nas condicdes normais, e esses microrganismos podem causar
doencas agudas letais (GUYTON; HALL, 2006).

O corpo humano tem um sistema préprio para combater as diferentes infecgdes e
agentes toxicos. Esse sistema é formado pelos leucdcitos e células teciduais derivadas dos
leucdcitos e células teciduais dos leucdcitos. Essas células atuam em conjunto de duas
maneiras diferentes para impedir a doenca: pela verdadeira destruicdo das bactérias ou dos
virus, por fagocitose e pela formacdo de anticorpos e linfocitos sensibilizados, capazes de
destruir ou inativar o invasor (GUYTON; HALL, 2006).

Quando o sistema imunoldgico estd funcionando de maneira eficaz, ele protege o
corpo da maioria dos microrganismos infecciosos, células cancerigenas e 0rgaos
transplantados ou enxertados. (MARIEB; HOEHN, 2009). Qualquer condi¢cdo congénita ou
adquirida que cause um comportamento anormal as células do sistema imunoldgico, aos
fagocitos e ao sistema complemento é chamada de imunodeficiéncia. (MARIEB; HOEHN,

2009). Contudo, a mais devastadora das imunodeficiéncias € a sindrome da imunodeficiéncia
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adquirida (AIDS), a qual enfraquece o sistema imunolégico interferindo na atividade das
células T auxiliares (MARIEB; HOEHN, 2009).

A AIDS ¢ causada por um virus conhecido como virus da imunodeficiéncia adquirida,
HIV, transmitido pelas secre¢des do corpo, especialmente sangue, sémen e secrecdo vaginal
contaminada. As formas de transmissdo mais comum sdo via transfusdes de sangue ou
agulhas com sangue contaminado e durante a relagdo sexual (MARIEB; HOEHN, 2009). O
HIV destroi as celulas T, causando depressdo da imunidade mediada por células, assim
comprometendo o sistema de defesa do corpo humano (MARIEB; HOEHN, 2009).

Segundo Chaves et al. (2014), o Brasil tem elevados nimeros de casos de AIDS,
ocupando as primeiras posi¢des no ranking mundial. Estima-se que cerca de 630 mil pessoas
vivam com HIV ou AIDS no Brasil. O Nordeste € a regido do Brasil que apresentar uma
elevada situacdo de risco de infeccdo pelo HIV na populagcdo em geral, tendo uma expressiva

expansédo da doenca.

Sistema tegumentar

A pele e seus anexos formam um complexo conjunto de érgdos que realizam muitas
funcbes, em especial a de protecdo do corpo. Esses Orgdos juntos constituem o sistema
tegumentar (MARIEB; HOEHN, 2009).

O sistema tegumentar é responsavel por uma diversidade de func¢Ges que influenciam o
metabolismo corporal e evitam que os fatores externos atrapalhem a homeostase. Em
decorréncia a sua localizacdo superficial, este sistema € o sistema organico mais vulneravel,
exposto a bactérias, a abrasdo, a temperaturas, extremas e substancias quimicas nocivas
(MARIEB; HOEHN, 2009).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Caracterizar o perfil da demanda de urgéncias e emergéncias clinicas no pronto

socorro do hospital regional da Ceilandia- DF.

3.2. Objetivos Especificos

Identificar dados demogréaficos dos pacientes atendidos por urgéncia e emergéncias
clinicas.

Levantar os tipos de agravos a saude relacionada a urgéncia e emergéncia clinicas.
Determinar a classificagdo de risco de acordo com a triagem MANCHESTER.

Identificar o desfecho do atendimento ao paciente.
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de pesquisa
Trata-se de um estudo descritivo, transversal com abordagem quantitativa realizado no

primeiro semestre de 2014.

4.2. Local do estudo.
O estudo foi realizado clinica médica do pronto socorro do Hospital Regional da
Ceiléndia. O Servigo de emergéncia do HRC para atendimento da populagdo conta com as

especialidades de ortopedia, clinica medica, pediatria e ginecologia e obstetricia.

4.3. Populagdo/amostra

A amostra foi composta pelos individuos atendidos na clinica médica do pronto
socorro do HRC, no periodo de abril a junho de 2014.

O Termo de consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), anexo A, foi obtido de todos

participantes ou dos responsaveis legais no caso de pacientes incapacitados.

4.3.1 Critérios de inclusao:
Para participar do estudo os pacientes deveriam atender aos seguintes critérios de
inclusdo:
e |dade igual ou superior a 18 anos;
e Atendimento por causas clinicas.

e Consentimento formal.

4.3.2 Critérios de exclusao:
Nao participaram deste estudo, 0s pacientes que estiverem nos seguintes critérios de
exclusdo:
e Idade menor que 18 anos;
¢ Nao consentimento formal,

e Atendimento por causas externas
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4.4, Coleta de dados

Os dados foram coletados durante visitas a unidade pela pesquisadora, duas vezes por
semana. No primeiro contato com o voluntario da pesquisa, ap6s 0 consentimento livre e
esclarecido para participar da pesquisa, eram atribuidos aos candidatos nimeros que variaram
de 1 a 135, visando facilitar a identificacdo e preservar o anonimato dos participantes.

Por meio de uma abordagem direta dos pacientes e/ou acompanhantes, foi explicado
0s objetivos do estudo, recolhida a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
e logo em seguida fazia as perguntas do formulario (apéndice A) de conhecimento apenas do
paciente e posteriormente eram coletados o restante das informacGes necessarias por meio de
consultas aos prontuérios.

A principio a pesquisa tinha como objetivo identificar o perfil da demanda das
emergéncias clinicas do pronto socorro como um todo: clinica médica, sala amarela e sala
vermelha. Porém com as dificuldades encontradas para obter o consentimento dos pacientes
da sala amarela e vermelha, devido as suas situa¢Ges clinicas, ou de seus familiares e
responsaveis, frente ao abalo emocional, foi decido a excluséo desses dois grupos de pacientes
na amostra, visando preservar e respeitar os familiares e pacientes.

Durante a coleta de dados se teve dificuldades na identificacdo da classificacdo de
risco com base no protocolo de Manchester, pois ndo havia os registros da classificagdo do
paciente no prontuario, sendo possivel identificar a cor da classificacdo dos pacientes apenas

pela pulseira, a qual em varios momentos esteve em falta.

4.5. Anélise dos dados

Os dados coletados foram submetidos a codificacdo apropriada e digitados em banco
de dados, mediante a elaboracdo de um dicionario (code book) na planilha do EXCEL. Em
seguida foi exportado para o Epi Inf (verséo 7), para a realizacdo da analise estatistica, com
uso de frequéncia relativa e absoluta, média e desvio-padrdo. Os resultados estdo apresentados
em tabelas.

4.6. Aspectos éticos da pesquisa

A pesquisa teve duracdo de dois meses, tendo como inicio da pesquisa 24 de abril de
2014, ap6s aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria de Estado de Salde do
Distrito Federal CEP-SES/DF, em conformidade com a Resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2012), que trata da pesquisa
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envolvendo seres humanos, sob CAAE 25091714.2.0000.5553 parecer 614.814 (anexo B).
Foi obtido termo de concordancia da institui¢do e dos participantes ou representantes legais.

Todas as medidas protetivas relacionados ao anonimato dos participantes foram
adotadas. Os participantes foram enumerados, onde apenas o0s pesquisadores envolvidos na
pesquisa sabem que nimero pertence a cada individuo. Os aspectos éticos desta pesquisa
obedecem a Resolugdo 466/2012 da CNS (Conselho Nacional de Saude, 2012). Aos
participantes da pesquisa foi garantido o sigilo dos dados obtidos, ndo houve nenhum gasto
financeiro de sua parte e tampouco remuneragdo de quaisquer especies, 0s participantes
podiam desistir da pesquisa a qualquer momento e ter acesso aos resultados. O anonimato dos
participantes é assegurado, pois o estudo tem enfoque nos dados como um todo e néo
individualmente.

Os resultados do presente estudo ficardo disponiveis aos participantes da pesquisa. Os
dados obtidos poderdo ser apresentados em reunides cientificas e/ou publicados em revistas
cientificas, mantendo-se sempre 0s anonimatos dos sujeitos da pesquisa.

O presente trabalho auxiliou na identificagdo das principais doencas responsaveis pela
demanda de atendimentos de urgéncia e emergéncia, assim colaborando na organizacao e
educacédo permanente dos profissionais voltadas principalmente as demandas do setor.

Para a pesquisa foi utilizado o protocolo de Manchester, que € um sistema de
estratificacdo de risco utilizado nos servi¢os de emergéncia, como prontos Socorros.

O protocolo de Manchester € dividido em 5 grupos de acordo com a gravidade do
paciente, aos quais sdo atribuidos cores distintas, sdo elas: vermelho para pacientes com
demandas emergentes de cuidado e que necessitam de avaliacdo médica imediata, laranja para
pacientes com demandas muito urgentes e que necessitam de atendimento em até 10 minutos,
amarelo para pacientes com demandas urgentes que devem ser atendidos em até 60 minutos,
verde para pacientes com problemas pouco urgentes que podem ser atendidos em até 120
minutos e azul para pacientes que ndo possuem demandas urgentes, e que podem aguardar até
240 minutos para atendimento (JUNIOR et al., 2012; SILVA et al., 2013).

Durante a pesquisa teve se dificuldades em relacdo a coleta de dados referentes a
estratificacdo de risco de acordo com o protocolo de Manchester, pois essa informacéo nédo
ficava registrado no prontuario do paciente e durante algum tempo da coleta de dados houve a
auséncia de pulseiras que eram utilizadas para auxilia nessa atividade, e elas estavam servindo

como meio para obter informacéo sobre a estratificacdo de risco.
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A pesquisa apresentou riscos minimos podendo ocorrer desconforto do paciente

decorrente do acesso ao prontuario e consequentemente a informacdes pessoais.
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5. RESULTADOS

Nesse estudo teve a participacdo de 135 pacientes atendidos na clinica médica do
Pronto Socorro de hospital publico do Distrito Federal com o objetivo de caracterizar o perfil
da demanda de urgéncias e emergéncias clinicas.

A Tabela 1 mostra que predominou o sexo feminino 70 (58,52%), idosos com mediana
da idade de 66 anos, com comorbidades 117 (86,67%), sendo mais frequente diabetes e
hipertensdo arterial. A maioria dos pacientes 116 (85,93%) evoluiram com alta hospitalar, e

tiveram a mediana do tempo de internacédo de sete dias, variando de 1 a 139 dias.

Tabela 1 - Distribuicéo dos pacientes de acordo com caracteristicas clinicas. Distrito Federal, 2014.

Caracteristicas (n = 135)

Sexo

Feminino 79 (58,52%)

Masculino 56 (41,48%)
Idade (anos)? 66 (20- 94)
Tempo de internagéo (dias)? 7 (1-139)
Comorbidades

Sim 117 (86,67%)

Né&o 18 (13,33%)
Desfecho

Alta 116 (85,93%)

Transferéncia 7 (5,19%)

Obito 12 (8,89%)
®mediana.

A idade dos pacientes foi classificada em faixa etaria com maior frequéncia 37
(27,41%) entre 70 a 79 anos, seguida por 28 (20,74%), 60 a 69 anos caracterizando o
predominio da populagéo idosa, considerando a definicdo de idoso do Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE), apresentado na Tabela 2.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos pacientes atendidos no Pronto Socorro segundo a faixa etaria. Distrito
Federal, 2014.

Faixa Etaria (n = 135)

20 - 29 5 (3,70%)

30 -39 13 (9,63%)
40 - 49 11 (8,15%)
50 - 59 20 (14,81%)
60 - 69 28 (20,74%)
70-79 37 (27,41%)
80 - 89 17 (12,59%)
90 - 99 4 (2,96%)

Fonte: Dados da pesquisa

Os diagnosticos segundo a classificacdo do CID 10 foram organizados em grupos de
acordo com o sistema do corpo humano acometido. O sistema nervoso compreendeu 0s
segundos CID 10 G.40 Epilepsias, H.83.2 Disfun¢des do labirinto, I. 61 Hemorragias
intracerebral, 1.64 Acidente Vascular Cerebral ndo especificado em isquémico ou
hemorréagico, |. 69 Sequelas de doenga cerebrovascular, M.54.5-a Dor lombar, N.08.3
Neuropatias diabética, R.56 Convulsdes.

O sistema circulatorio teve os CID 10 D.53.9-a Anemia crénica simples, 1.10
Hipertensdes essencial primaria, 1.11.0-a Insuficiéncia cardiaca hipertensiva, 1.21 Infartos
agudo do miocardio, 1.42.2 Outras cardiopatias hipertroficas, 1.49.9 Arritmias cardiaca
toracica, 1.50 Insuficiéncias cardiaca, 1.82 Outra embolia e trombose venosa, R.07.2 Dor
Precordial.

No sistema respiratério fizeram parte os CID 10 C.39.9 Neoplasia maligna do trato
respiratorio SOE, J.02 Faringite aguda, J.15 Pneumonia bacteriana ndo classificada em outra
parte, J.18 Pneumonia por microrganismo n&o especificado, J.44.0 Doenga pulmonar
obstrutiva cronica com infecgdo respiratéria do trato respiratério, J.44.1 Doenca pulmonar
obstrutiva crénica com exacerbacao aguda ndo especificada, J.45 Asma, J.81-b Edema agudo
do pulmdo, R.00.1 Bradicardia nao especificada, R.05 Tosse, R06.0 Dispneia, R.07 Dor
torécica ao respirar, R.07.3 Outra dor toracica.
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O sistema enddcrino compreendeu os CID 10 E.12 Diabetes mellitus relacionada com
a desnutricdo, E.11 Diabetes mellitus ndo insulino dependente, K.85 Pancreatites aguda e
R.73.9 Hiperglicemias ndo especificada.

O sistema tegumentar foi organizado tendo como CID 10 A.46 Erisipela, B.74.0-a
Elefantiase bancroftiana, L.89-a Escaras e L.98. Outras afec¢bes da pele e do tecido
subcutaneo méo classificada em outra parte.

Dentro do sistema digestorio tiveram os seguintes CID 10 E.43 Desnutri¢des protéico-
caldrica grave ndo especificada, K.29 Gastrite e duodenite, K.63.4 Perdas do peso anormal,
K.74 Fibrose e cirrose hepatica, K.80 Colelitiase, K.92.2-a Hemorragia gastrica SOE e R.17
Ictericias ndo especificada.

O sistema urindrio compreendeu os CID 10 1.12.0 Doencas renal hipertensiva com
insuficiéncia renal, N.10 Nefrites tabulo intersticial aguda, N.23 Colicas nefrética néo
especificada, N 30 Cistite, N 30 Cistite, N.39.0 Infeccdo do trato urinario de localizagdo néo
especificada e R.10 Dor abdominal e pélvica.

E por ultimo no sistema imunologico os CID 10 eram A.90 Dengue e B. 20.0 Doencas
pelo HIV resultando em infecgdes micobacteriana.

O sistema respiratorio de acordo com a classificacdo do CID 10 agrupado por sistemas
foi 0 mais acometido com 59 (43,7%), seguido do sistema nervoso 30 (22,22%) e circulatério
18 (13,33%), Tabela 3.

Tabela 3 - Frequéncia dos diagnoésticos segundo CID 10 agrupados por sistema. Distrito Federal, 2014.

Sistema (n = 135)

Nervoso 30 (22,22%)
Circulatorio 18 (13,33%)
Respiratério 59 (43,70%)
Endocrino 7 (5,19%)
Tegumentar 5 (3,70%)
Digestorio 5 (3,70%)
Urinério 9 (6,67%)
Imunolégico 2 (1,48%)

Fonte: Dados da pesquisa.



28

Com base na classificagdo de risco segundo protocolo de Manchester, apesar da
auséncia de informagéo 68 (50,37%), a classificacdo com maior frequéncia foi a laranja 28
(20,74%), seguido da amarela 21 (15,56% ) e vermelho 17 (12,59%), Tabela 4.

Tabela 4 - Classificagéo de risco realizado no acolhimento segundo protocolo de Manchester. Distrito
Federal, 2014.

Classificacdo Manchester (n = 135)

Azul -
Verde 1 (0,74%)
Amarelo 21 (15,56%)
Laranja 28 (20,74%)
Vermelho 17 (12,59%)
Sem informacéo 68 (50,37%)

Fonte: Dados da pesquisa.

As doencas do sistema respiratério ocorreram na maioria das faixas etarias. Os
participantes do estudo na faixa etaria de 70 a 79 anos tiveram predominio dos agravos no

sistema nervoso, Tabela 5.
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Tabela 5 — Relacéo do diagndéstico segundo CID 10 agrupado por sistemas com a faixa etaria. Distrito
Federal, 2014.

CID 10
Faixa Imunolé-
otéia nervoso  circulatério  respiratorio endocrino tegumentar digestivo urinario gico Total
20-29 1(20%) - 3 (60%) - - - - 1 (20%) 5
30-39 2(15,38%) 2(15,38%)  5(38,46%)  1(7,69%) - 2(15,38%) 1(7,69%) - 13
40-49  1(9,09%)  3(27,27%)  3(27,27%)  1(9,09%) - 2(18,18%) - 1(9,09%) 11
50-59  3(15%) 3(15%) 7(35%) - 2(10%) - 5(25%) - 20
60-69 5(17,86%) 5(17,86%) 13(46,43%) 2(7,14%) 1(3,57%) - 2(7,14%) - 28
70-79 15(4054%)  3(8,11%)  14(37,84%) 2(5,41%) 1(2,7%) 1(2,7%)  1(2,7%) - 37
80-89 3(17,65%) 1(5,88%)  12(70,59%) - 1(5,88%) - - - 17
90-99 - 1(25%) 2(50%) 1(25%) - - - 4

Fonte: Dados da pesquisa.

Nesse estudo as doencas do sistema respiratorio e nervoso tiveram maior ocorréncia

para ambos 0s sexos, masculino e feminino, conforme apresentado a Tabela 6.

Tabela 6 — Relagdo do diagndstico segundo CID 10 agrupado por sistemas com o sexo. Distrito
Federal, 2014.

CID 10

Sexo  nervoso circulatério  respiratério enddcrino tegumentar  digestivo urindrio imunoldgico Total

M. 13(2321%) 5(8,93%)  27(48,21%) 4(7,14%) 2(3,57%) 1(1,79%) 2(357%) 2(3,57%) 56

F. 17(21,52%) 13(16,46%) 32(40,51%) 3(3,80%) 3(3,80%) 4(5,06%) 7(8,36%) - 79

Fonte: Dados da pesquisa. Notas: M — masculino F - feminino

Em relacdo ao desfecho, a maioria dos oObitos 7 (58,33%) e das transferéncias 5

(71,43%) ocorreu no sexo masculino, Tabela 7.
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Tabela 7 - Distribuicdo do desfecho da internagdo segundo o sexo (n = 135). Distrito Federal, 2014.

SEXO
Desfecho Masculino Feminino Total
Obito 7 (58,33%) 5 (41,67%) 12
Alta hospitalar 44 (37,93%) 72 (62,07%) 116
Transferido 5 (71,43%) 2 (28,57%) 7

Fonte: Dados da pesquisa

Dos pacientes que evoluiram com obito, 5 (41,67%) tiveram acometimento do sistema
respiratorio, seguido do sistema nervoso 3 (25,00%). Os pacientes transferidos em sua
maioria também tiveram acometido o sistema respiratério 3 (42,86%) seguido do sistema
circulatério 2 (28,57%). E na alta hospitalar essa realidade se manteve com 51 (43,97%) no

sistema respiratorio e 25 (21,55%) no sistema nervoso, tabela 8.

Tabela 8 — Relagdo do diagnostico segundo CID 10 agrupado por sistemas com o desfecho. Distrito
Federal, 2014.

Sistemas (n = 135)

Desfecho  nervoso circulatério  respiratorio  enddcrino  tegumentar digestivo urinario  imunoldgico  Total
Obito 3(25%) - 5(41,67%) 1(8,33%)  1(8,33%) 1(8,33%) 1(8,33%) - 12
Alta
" 25(21,55%) 18(15,52%) 51(43,97%) 6(517%)  4(3,45%) 3(2,59%) 8(6,90%) 1(0,86%) 116
osp.
Transf.  2(28,57%) - 3(42,86%) - - 1(14,29%) 1(14,29%) 7

Fonte: Dados da pesquisa.

A evolucdo para Obito foi observada 4 (23,53%) dos pacientes classificados como
vermelho, 1 (3,57%) para laranja e 1 (100%) para o verde, de acordo com a metodologia de
Manchester, Tabela 9. Porém, houveram pacientes que ndo tinham informacao sobre a sua

classificagéo de risco.

Tabela 9 — Relagéo da classificagdo de risco no acolhimento pelo protocolo de Manchester com o

desfecho dos pacientes. Distrito Federal, 2014
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Triagem
DESFECHO Verde Amarelo Laranja Vermelho  Sem informacéo
Obito 1(100%) - 1(357%)  4(23,53%) 6(8,82%)
Alta hospitalar - 19(90,48%) 25(89,29%) 13(76,47%) 59 (86,76%)
Transferéncia - 2 (9,52%) 2(7,14%) - 3(4,41%)
TOTAL 1 21 28 17 68

Fonte: Dados da pesquisa.
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6. DISCUSSAO

Em relacdo a utilizacdo dos servicos de saude, verificou-se que, nos Estados Unidos,
as mulheres procuram mais 0S servi¢os preventivos e usam mais medicamentos que 0s
homens, mas no que se refere aos servigos curativos ndo foram observadas diferencas
importante entre os géneros (TRAVASSOS et al., 2002).

Ha estudos que demonstram uma prevaléncia da populacdo masculina pela procura de
servicos de emergéncias, como farmacia e pronto-socorro. Uma das hipdteses para isso
acontecer € que os homens prefiram utilizar esses servicos, porque estes responderiam mais
objetivamente as suas demandas (GOMES et al., 2007).

As mulheres representam a maioria dos usuarios dos servicos de saude, principalmente
servicos da atengdo bésica, onde a discrepancia entre 0s sexos € ainda maior. Ao considerar 0s
servicos de urgéncia e emergéncia essa diferenca diminui bastante, principalmente se
excluirmos da comparacdo emergéncias relacionadas ao parto, pds-parto e puerpério.
Diferente do sinalizado por Gomes (2007), nesse trabalho observou-se o predominio do sexo
feminino.

Estudos americanos, de uma forma geral, mostram que os homens s&o acometidos por
doencas cronicas fatais, como acidente vascular cerebral, doenca isquémica do coragéo,
aterosclerose, enfisema entre outras doencas, e alegam mais incapacidade de longa duracéo
devido a problemas crénicos de saude e restricdo a atividade. E as mulheres apresentam
doencgas crbnicas ndo fatais, como artrite, sinusite cronica, problemas digestivos, anemia,
problemas de tiredide ou vesicula, enxaqueca, colite e eczema, e doencas de curta duracgéo,
doencas agudas e transitorias como infecgdes das vias respiratorias superiores, doencas
infecciosas de curta duracéo e gastroenterite (PINHEIRO et al., 2002).

No presente trabalho, apesar do grupo feminino apresentar maior frequéncia, o0 nimero
de dbitos em pacientes do sexo masculino foi superior ao feminino. Segundo o DATASUS o
numero de Gbitos em atendimento de carater de urgéncia no HRC de maio a junho de 2014
desconsiderando as causas referentes a parto, pds parto, puerpério e causas externas, foi de
145 o6bitos onde desses 78 foram do sexo masculino o que nos dad uma média de 53,80% dos
Obitos nos pacientes do sexo masculino.

Com o passar dos anos é cada vez mais evidente a mudanca do perfil demogréafico no
cenario mundial e no Brasil, sendo expressivo 0 aumento do numero de idosos. Essa situagdo
traz consigo um grande impacto social, sendo necessarias mudancas desde as politicas
publicas até o do nucleo familiar (PASKULIN et al., 2011).
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Segundo Veras (2009), o nimero de idosos no Brasil passou de 3 milhdes, em 1960,
para 7 milhdes, em 1975, e 20 milhdes em 2008. Isso corresponde a um aumento que chega a
quase 700% em menos de 50 anos. Juntamente com essa mudanca do perfil demografico da
populacdo vieram as doencas caracteristicas do envelhecimento, passando a ganhar maior
expressdo no conjunto da sociedade. De acordo com as projecGes mais conservadoras, em
2020, o Brasil sera o sexto pais do mundo em numeros de idosos, com uma quantidade de
idosos superior a 30 milhdes.

Essa nova realidade interfere diretamente nos servicos de saude onde
comprovadamente os idosos compdem grande parte dos usuarios de servigos de saude
(PASKULIN et al., 2011).

No Brasil, todo ano, 650 mil novos idosos passam a fazer parte da populacdo
brasileira, sendo a maioria com doencas cronicas e algumas limitacGes funcionais. Em menos
de 40 anos, o Brasil mudou sua realidade, de um pais com mortalidade proprio de uma
populacdo jovem para a presenca de enfermidades complexas e onerosas, tipicas de paises
longevos, com doencas cronicas e multiplas que se estendem por anos, com exigéncia de
cuidados constantes, medicacdo continua e exames periodicos (VERAS, 2009).

Nesse estudo houve predominio da populacdo idosa, o que confirma a perspectiva e
condizem com a realidade nacional da demanda dos servicos entre a populacdo idosa e o
envelhecimento populacional. Com essa caracteristica demografica estima-se 0 aumento da
demanda nos servigos de saude voltados a esses individuos, ndo sé por terem aumentado em
numeros, mas também pela evidente vulnerabilidade desse grupo.

Como resultado dessa situagdo, tem-se uma maior procura dos idosos pelos servigos
de saude, maior frequéncia das internagdes hospitalares e maior tempo de ocupagdo do leito
em comparagdo com outras faixas etarias. Sendo assim, o envelhecimento populacional traz
uma maior carga de doencas na populacdo, mais incapacidades e aumento do uso dos servicos
de saude (VERAS, 2009).

Segundo Minuta de resolucdo do CFM sobre a normatizagdo do funcionamento dos
prontos-socorros hospitalares, os hospitais deveram ter uma area de internacdo de curta
duracdo fora do pronto socorro, onde 0s pacientes deverdo permanecer por no maximo 72
horas, exclusiva aos pacientes internados pelo pronto socorro, e nesse local ndo podera ser
colocado pacientes que necessitem de cuidados intensivos. Tendo em vista o perfil etario dos
pacientes pesquisados, que foi de maioria de idosos, pode-se relacionar esse fator ao longo

periodo de internacdo desse grupo, tendo como tempo medio de internagéo sete dias.
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Os idosos vém se mostrando como uma populacdo com elevada utilizagdo dos servigos
de salde e altos indices de permanéncia e reinternacdo hospitalar. Esses dados sdo mais
preocupantes quando analisados junto do contexto do progressivo envelhecimento da
populacéo atrelado ao custo médico e aos avancos da tecnologia em saude (ESTRELLA et al.,
2009).

Os idosos costumam usufruir mais dos servigos de saude, j& que sua taxa de internago
hospitalar € muito mais elevada, bem como sua taxa de ocupacéo do leito € mais prolongada
do que de pacientes de outras faixas etarias (CASTRO et al., 2013). Periodos de internagéo
muito longos mantém o paciente longe do convivio familiar e da comunidade, e os expdem a
riscos evitaveis, como infeccdo hospitalar, depressdo, perda de condicionamento fisico,
trombose venosa profunda e quedas. Além disso, existe uma preocupacdo com 0S custos
referentes a utilizacdo inadequada dos leitos hospitalares destinados a pacientes que
necessitam de cuidados agudos (SILVA et al., 2014).

Nos servicos de saude o reflexo do envelhecimento populacional pode ser observado
na mudanca do padrdo de morbidade e mortalidade da populacdo (FRANCISCO et al., 2003).
Em pessoas com mais de 60 anos, a infeccao respiratoria destaca-se como uma das principais
causas de mortalidade e importante causa de morbidade, comumente precisando de
hospitalizacdo (FRANCISCO et al., 2003). Nas ultimas décadas, muitos autores tém
demonstrado que as incidéncias de infeccbes agudas do trato respiratorio e de suas
complicacdes aumentaram globalmente e a taxa de incidéncia anual de pneumonia cresceu em
individuos com mais de 65 anos, em diversos paises (FRANCISCO et al., 2003).

O fato dos idosos terem uma alta susceptibilidade a agravos no trato respiratorio pode
ser explicado em parte, pela redugdo progressiva das fun¢es pulmonares, relacionada a perda
da elasticidade pulmonar, diminuicdo da capacidade vital e do volume expiratério forcado,
além da reducéo da funcao ciliar e reflexo de tosse. Essa vulnerabilidade, associada a poluigéo
atmosférica pode trazer o aumento de atendimentos por diversas doencas respiratorias em
idosos (FRANCISCO et al., 2003).

A presenca de doencas cronicas, fator que é mais frequente em idosos, aumenta as
chances de morte por pneumonia comunitaria e intra-hospitalar. Mas alguns autores apontam
que a idade é condigdo preditiva de morte por pneumonia nosocomial, independente de outros
fatores com sexo, diagndstico primario, severidade da doenga e presenca de enfermidades
cronicas (FRANCISCO et al., 2003).

E not6rio uma maior incidéncia de infeccBes especificas, por vezes com maiores taxas

de complicagdes e severidade em pacientes diabéticos. Além disso, existem alguns quadros
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infecciosos quase exclusivos do diabético. Ndo se tem certeza se o diabetes mellitus € um
fator de risco para infeccOes do trato respiratorio, independente da incidéncia e severidade
(ROCHA et al., 2002).

Um dos maiores estudos sobre pneumonia adquiridas na comunidade evidenciou uma
maior incidéncia de certos microrganismos em diabéticos, como Staphylococcus aureus, bacilos
Gram-negativos (BGN) e Mycobacterium tuberculosis. Em estudos realizados na primeira metade
do século XX, identificou que a se tuberculose de 4 a 3 vezes mais incidente em diabéticos
(ROCHA et al., 2002).

A maioria dos pacientes apresentaram multiplas comorbidades e dentre elas as mais
citadas foram diabetes mellitus e hipertenséo arterial. Apesar da dificuldade em se afirmar que
o0 diabetes interfere nas infeccdes do trato respiratorio, com 0s estudos percebe-se que 0s
pacientes diabéticos sdo mais suscetiveis a infeccdes do sistema respiratorio.

Uma vez identificado maior risco para bacteremia e maior mortalidade por pneumonia
pneumocédcica, o American College of Physicians recomenda que todos os pacientes
diabéticos sejam vacinas contra pneumococo e influenza (ROCHA et al., 2002).

Os servicos de urgéncia devem ser estruturados para prestar assisténcia a pessoas em
situacOes de emergéncia e urgéncia, que representam situacdes que requerem atendimento
imediato e h& risco de morte para o individuo, e situa¢cdes em que ndo h& risco iminente de
morte, mas requerem atendimento rapido (SILVA et al., 2013). Entre os diversos protocolos
de classificacdo existentes, destaca-se o protocolo de Manchester, que vem sendo amplamente
utilizado no Brasil (SILVA et al., 2013).

O protocolo de Manchester é um protocolo que classifica a gravidade do paciente
através das cores com cinco niveis distintos. Por meio da histéria clinica e dos sinais e
sintomas identificados, um discriminador € encontrado e o paciente € direcionado em uma das
cinco categorias, que é atribuido cores distintas relacionado a situacéo clinica do paciente, séo
elas: vermelho, laranja, amarelo, verde e azul (JUNIOR et al., 2012; SILVA et al., 2013).

Apesar de ndo ter sido possivel identificar a classificacdo da maioria dos pacientes
participantes da pesquisa, dos que se obteve informacao referente a classificacdo a maior parte
foi classificado com necessidade de atendimento muito urgente, seguido de urgentes e
pacientes que precisavam de atendimentos emergentes, mostrando que o perfil dos pacientes
atendidos levando em consideracdo a gravidade, refere-se a pacientes em situacdo clinicas
graves que demandam de atendimento, principalmente, de urgéncia e alguns até de
emergéncia com necessidade de atendimento imediato, onde a situacdo clinica do paciente

aspirava cuidados. Relacionando a classificagdo com os 6bitos, percebe-se que os pacientes
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mais graves, que precisavam de atendimento emergente apresentaram maior nimero de
oObitos.

Segundo estudo realizado por Tomberg e colaboradores (2013), de 5.629 fichas de
atendimento que foram analisadas em relacdo a classificacdo de risco, apenas 51 (1%) foram
classificadas como emergéncias e 872 (15%) como urgéncias. JA& 0s pacientes que ndo
demandavam urgéncia no atendimento representaram 2.261 (40%) e 269 (5%) foram de
pacientes com casos passiveis de serem atendidos no servi¢co de atencdo basica. Assim como
neste estudo Tomberg e colaboradores tambem tiveram altos indices de paciente que ndo foi
possivel identificar a classificagdo, evidenciando problemas no processo de implantacdo de

triagem nos prontos-socorros.
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7. CONCLUSAO

Os resultados deste estudo possibilitam concluir que a demanda clinica do Pronto
Socorro do Hospital Regional de Ceilandia € de individuos idosos do sexo feminino, que
necessitaram de longos periodos de internacdo na unidade. As maiores causas de internacdo
baseado no diagnostico segundo CID 10 agrupados por sistemas foram do sistema
respiratdrio, seguido pelo sistema nervoso e sistema circulatério, em ambos os sexos. Para a
realizacdo da classificacdo de risco no momento do acolhimento, utilizou se o protocolo de
Manchester, entretanto ndo foi possivel identificar de forma fiel a classificacdo de risco dos
pacientes em decorréncia da auséncia de mais de 50% dos dados. Em relacdo ao desfecho a
maioria dos pacientes evoluiu com alta hospitalar e a taxa de mortalidade foi considerada
baixa.

Os idosos correspondem a um grupo da populagcdo com elevada vulnerabilidade e alta
susceptibilidade a acometimentos e agravos a saude. Sendo de extrema importancia uma

maior visibilidade desse grupo nas politicas publicas de saude.
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ANEXO A (TCLE)
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

O (a) Senhor (a) esta sendo convidada a participar do projeto: Perfil da demanda de
emergéncias clinicas no pronto socorro do Hospital Regional da Ceilandia- DF. O objetivo
desta pesquisa € identificar os dados demogréaficos, levantar os tipos de agravos a salde,
determinar a gravidade do estado de salde dos pacientes, para que seja possivel caracterizar o
perfil da demanda de urgéncias e emergéncias clinicas no pronto socorro do hospital regional
da Ceilandia- DF e avaliar a conduta profissional.

O (a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo
atraveés da omissdo total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a).

As informacOes necessarias serdo obtidas através das informacdes registradas no seu
prontuério. Estes dados serdo registrados em um questionario que sera preenchido pelo
pesquisador. Informamos que o (a) senhor (a) ou familiar responsavel podera recusar a
participacdo a qualquer momento ou diante de qualquer situacdo que lhe traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem
nenhum prejuizo. Sua participacdo € voluntéria, isto €, ndo ha pagamento por sua colaboracao.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Hospital Regional da Ceilandia e na
instituicdo Universidade de Brasilia podendo ser publicado posteriormente. Os dados e
materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se 0 (a) Senhor (a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone
para: Prof® Dr(a) Paula Regina de Souza por meio do telefone (61) 82875267 ou na
Universidade de Brasilia telefone (61)3107-8418, no horario comercial.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As duvidas
com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos
através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura:

Brasilia, de de
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APENDICE B

PERFIL DA DEMANDA DE EMERGENCIAS CLINICAS NO PRONTO SOCORRO

agrwdE

10.

11.

12.

DO HOSPITAL REGIONAL DA CEILANDIA- DF.

N° formulario __ Nome:

Passagem: SES: 3. Sexo: Fem. () Masc. ()
Idade: DN: I/

Datade admissdo: __ / /  Datadaalta/ 6bito:__ / [/

Triagem:

( )N.A, ( )Azul, ( ) Verde, ( )Amarelo, ( ) Alaranjado, ( ) Vermelho, ( )
N.S.R
Obs:

Queixa principal:

Diagnostico Médico:
CID 10:

Comorbidades:

HAS ( ),DM( ), ASMA ( ),DPOC ( ), Sequelade AVC ( ), IAM prévios ( ),
Alzheimer ( ), Parkinson (), C.A( ), Problemas cardiovasculares (), N.S.R( )
Outras:

Histdrico do paciente
N° de passagens pela emergéncia da clinica medica no DF (ultimos 4 anos):

Histdrico familiar:

HAS ( ),DM ( ), ASMA ( ),DPOC ( ), Sequelade AVC ( ), IAM prévios ( ),
Alzheimer (), Parkinson (), C.A( ), Problemas cardiovasculares ( ), N.S.R( )
Outros:

Desfecho:
( ) Obito, ( ) Alta, ( ) Transferido.
Outros:

Atendimento realizado:

) Hidratacéo

) Insulinoterapia

) Acesso venoso

) Tratamento farmacoldgico, antibiotico

) Tratamento farmacoldgico, broncodilatador
) Tratamento farmacoldgico, analgésico

) Tratamento farmacoldgico, antitrombdtico
) Tratamento farmacolégico, antihipertensivo
) Tratamento farmacoldgico, diabetes

) Tratamento farmacolégico, antitérmico

) Tratamento farmacoldgico, protetor gastrico

RBO©O~NOR~WNE

- O
NN N NN NN NN NN



13.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

(
(
(
(
(
(
(
(

(
(
(
(
(
(
(
(

) Tratamento farmacoldgico,
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) Tratamento cirdrgico

) RCP

) Monitorizacéo do ritmo cardiaco
) Monitorizacdo da P.A

) Monitorizacédo da glicemia
) Oximetria

) Oxigenoterapia

) TC de cranio

) TC de térax

) Raio X de Torax

) Ecografia abdominal

) Ultra sonografia

) Internag&o na UTI.

)

)

Exames:
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) Amilase

) Acido drico

) Bilirrubina total e fragdes

) Creatina

) Colesterol LDL

) Colesterol HDL

) Colesterol Total

) Cultura de urina

) Célcio

) CKMB- Creatino fosfoquinase fracdo Mb

) CPK- Creatino fosfoquinase potassico

) DHL- Desidrogenase Lética

) FAL- Fosfatase alcalina

) Gasometria arterial

) GGT- Gama glutamil transferase

) Glicemia de Jejum

) Glicose

) Hemocultura 12 amostra

) Hemograma completo ¢/ plaquetas (heritograma + leucograma)
) Magnésio

) Potéssio

) TGO/AST — Transaminase Oxalacética

) TGP/ ALT- Transaminase Piravica

) Troponina

) Sodio

) U1- pesquisa de elementos anormais/ sedimentos na urina
) Ureia

) VHS- Hemossedimentacdo determinacgéo da velocidade

)
)
)
)
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ANEXO C

Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa — FEPECS/SES-DF.

é COMITE DE ETICA EM Plataformo
8 smmnsse== PESQUISA - FEPECS/SES-DF asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL DA DEMANDA DE EMERGENCIAS CLINICAS NO PRONTO SOCORRO DO
HOSPITAL REGIONAL DA CEILANDIA- DF

Pesquisador: Paula Regina de Souza

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 25091714.2.0000.5553

Instituigdo Proponente: Secretaria de Salde do Distrito federal - Regional de Sadde de Ceilandia

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer;: 614.814
Data da Relatoria: 14/04/2014

Apresentacdo do Projeto:

Projeto de estudo transversal com abordagem quantitativa através da analise de prontuarios e questionarios
direcionados ag paciente, no qual se ira aferir o perfil da demanda de urgéncia e emergéncias clinicas de
unidade hospitalar, momento em que segundo a hipdtese principal, se confirmada, identificara que as
doengas cardiovasculares sdo predominantes entre as causas de emergéncias clinicas atendidas no
Hospital Regional da Ceilandia.

Objetivo da Pesquisa:

O projeto em tela objetiva caracterizar o perfil da demanda de urgéncias e emergéncias clinicas no pronto
socorro do Hospital Regional da Ceilandia- DF, e auxiliando na identificagio das principais doengas
responsiveis pela demanda de atendimentos de urgéncia @ emergéncia, bem como a conduta da equipe, a
fim de que com esse dados se possa gerenciar as atividades e recursos para melhor atender esse plablico,

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa apresenta riscos minimos podendo ocorrer desconforto do paciente decorrente do acesso ao
prontuario & consequentemente a informagdes pessoais. O anonimato dos parlicipantes & assegurado, pois
o estudo tem enfoque nos dados como um todo e ndo individualmente, Como beneficio auxiliara na
identificagdo das principais doengas responsaveis pela demanda de

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-004
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telofome: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4055 E-mail: comiledeatica secrelaria@gmail com
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é COMITE DE ETICA EM Plotoforma
wmam = PESQUISA - FEPECS/SES-DF %M

- .

Continuscio do Pareces: G614 814
atendimentos de urgéncia & emergéncia,

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo fransversal com abordagem quantitativa a ser realizado no primeiro semestre de
2014 no HRC. A amostra serd composta pelos individuos atendides na clinica médica do pronio Socors do
HRC, no paricdo de jansiro a junho de 2014, Os aspactos aticos desla pesguisa tem obedecido aResolugio
466/2012 da CNS, com garantia de sigilo aos participantes, Os dados oblidos poderdo ser apresentados em
reunides cientificas e/ou publicados em revistas cientificas, mantendo-se sempre 0 anonimate dos sujeitos
da pesquisa.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

Folha de rosto apresentada e devidamente assinada; termo de concordancia das chefias e curriculum vitae
apresentado; TCLE & gquesticndrios apresentacos, cronograma, bibliografias,

planilha orgamentana e de agies apresantada.

Recomendagoes:

) pesquisador assume o compromisse de garantic o sigilo que assegure o anonimato e a privacidade dos
sujeitos da pesquisa e a confidencialidade dos dados coletades, Os dados obtidos na pesquisa deverdo ser
ufilizados exclusivamente para a finalidade prevista no seu protocolo, que so podera se iniciar apds a

aprovagao do CER/FEPECS. O pesquisador devera encaminhar relatério final apés a pesquisa

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
Critérios de exclusio e inclusio apresentados no projeto, conforme recomendacao anterior palo CEP.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:
Mo

Consideraces Finais a critério do CEP:

Enderego:  SMHM 2 Od 501 BLOGCO A - FEPECS

Bairra:  ASA NORTE CEF: T0.710-904
UF: OF Municipio: SRASILIA
Talefoma:  (61)13325-4455 Faws (35254450 E-mall; combadasica secratariagigmail com
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| COMITE DE ETICA EM - Plataforma
& mmmnisee= PESQUISA - FEPECS/SES-DF asil

Continua¢io do Parecer: 614.814

BRASILIA, 14 de Abril de 2014

Assinador por:
luiz fernando galvao salinas

(Coordenador)
Enderegco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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