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Abstract This study evaluated the demand of
emergency health service. It was performed a de-
scriptive analyses of 1647 adults that consulted at
emergency public service of Pelotas, Brazil. Older
subjects, non white skin color, lower schooling,
without partner, and smokers presented higher
prevalence of consultations at this service when
compared with the general population. Individ-
uals waited, on average, 15 minutes to have their
consultations, exams were requested in more than
40% of the visits, and intravenous medication
were administered in one third of the visits. Eld-
erly waited longer before searching the service,
but they had lowest awaiting time after arriving
at emergency service and had higher percentage
of regular doctor and social support. Elderly had
more diagnosis related to circulatory system, while
among the youngest, external causes were the most
frequent. The low waiting average for consulta-
tion suggest this service provide an immediate
care while the great number of ill-defined signs or
symptoms indicate that the provided care is pro-
visional. It is necessary to train emergency pro-
fessionals to reduce the number of tests requested
and to assure that either professional as the pop-
ulation is conscious about the importance of a
continuity of care.

Key words Emergency health service demand,
Epidemiology, Cross-sectional studies, Adults and
elderly

Resumo O objetivo deste artigo foi avaliar a de-
manda do servi¢o de satde de emergéncia. Foi
realizada analise descritiva de 1.647 individuos
adultos que consultaram no servico publico de
emergéncia de Pelotas, Rio Grande do Sul. Pesso-
as com mais idade, de cor ndo branca, menor es-
colaridade, sem companheiro e tabagistas consul-
taram mais nesse servico, em comparagao com a
populagéo em geral. Os individuos esperaram em
média quinze minutos para serem atendidos, foi
solicitado exame em mais de 40% dos atendimen-
tos e administrado medicamento endovenoso em
um terco das vezes. ldosos demoraram mais para
procurar atendimento, mas foram atendidos mais
rapidamente quando chegaram a emergéncia e
tiveram mais frequentemente médico definido e
suporte social. Tiveram também mais diagnosti-
cos relacionados com o aparelho circulatorio, en-
quanto 0s mais jovens consultaram mais por cau-
sas externas. A baixa média de espera pelo atendi-
mento sugere que este servigo presta um atendi-
mento imediato, enquanto a grande quantidade
de diagnosticos mal definidos indica que o aten-
dimento ¢é provisorio. E preciso treinar os profis-
sionais da emergéncia para reduzir a solicitagdo
de exames e assegurar que tanto o profissional
quanto a populagdo estejam conscientes da im-
porténcia de uma aten¢éo continuada.
Palavras-chave Demanda do servigo de saude de
emergéncia, Epidemiologia, Estudo transversal,
Adultos e idosos
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Introducéo

O servigo de saide emergéncia tem como objeti-
vo prestar um tratamento imediato e provisorio
aos casos de acidentes ou enfermidades impre-
vistas, 0s quais ndo podem ser resolvidos nos
outros niveis de assisténcial?. A capacidade de
atender casos de alta complexidade, de forma
répida e eficaz, leva a uma persistente e histdrica
preferéncia por consultas nesse tipo de servico,
independente da adequag&o desse atendimento e
do modelo assistencial de satide®7. Por outro lado,
este servigo tem como caracteristica o alto custo,
bem como, na maioria das vezes, a falta de con-
tinuidade no atendimento, levando a baixa ade-
580 ao tratamento e solicitacdo de exames com-
plementares desnecessarios’®.

A grande maioria dos estudos de demanda
existentes na literatura foram realizados em pai-
ses desenvolvidos”®. Muitos deles utilizam da-
dos secundarios e entre os que utilizam dados
primarios varios investigam um Unico servigo de
emergéncia em lugares com varios servigos de
emergéncia. Entre os poucos estudos realizados
em paises em desenvolvimento®89112 somente
um utiliza dados primarios. Trata-se de um es-
tudo brasileiro, que foi desenvolvido em uma ci-
dade de grande porte, em um servi¢o de emer-
géncia especifico®. A avaliacdo de um servico de
emergéncia especifico em um local que contacom
outros servigos de emergéncia ndo proporciona
uma amostra representativa da demanda de
emergéncia da cidade.

A literatura mostra que a demanda do servigo
de emergéncia tem aumentado ao longo dos
anost314, A observacao desta tendéncia, na déca-
da de noventa, mostrou um aumento do nimero
de consultas e do tempo de permanéncia na emer-
géncia, com diminui¢do do nimero e da capaci-
dade dos servigos que prestavam esse atendimen-
to, embora o ndmero de leitos e a area fisica para
este fim tenham sido ampliados*!5, Estudos
apontam que os usuarios do servico de emergén-
ciaséo individuos de baixo nivel socioeconémico,
consultam por conta propria, principalmente em
horéario de trabalho, sem diferenca entre 0s sexos,
com tendéncia a aumento da utilizacdo entre
mulheres de 41 a 50 anos®*117-20, O tipo de siste-
ma de saude adotado pelos paises parece ser mo-
dificador de efeito para nivel econémico, sendo
que 0s pobres consultam mais em paises que pos-
suem um sistema universal de satde, indicando
uma maior equidade em sadde?.

Os principais motivos de consulta variam
muito entre os estudos. O estudo de Rodrigues®

encontrou os sinais e sintomas mal definidos e
as alteracBes do aparelho locomotor e conjunti-
vo como motivos mais frequentes de consulta
no servico de emergéncia. Ja o estudo de Abdallat!
identificou as patologias toracicas e abdominais
como principais motivos de consulta em adul-
tos. Esta variabilidade reflete tanto as diferencas
reais na demanda atendida quanto variabilida-
des metodoldgicas dos estudos, como definicao
de critérios de exclusdo, abordagem de sinais e
sintomas mal definidos e classificagdo de moti-
vos de consulta utilizada e representatividade da
demanda de emergéncia no servico avaliado.

Este estudo tem a vantagem de utilizar dados
primarios coletados de forma padronizada e de
ser realizado em uma cidade de médio porte, de
um pais em desenvolvimento, com sistema pu-
blico de saude, que conta com um Unico servico
de emergéncia na cidade. Esta caracteristica pro-
porciona uma amostra representativa da deman-
da deste servico. Assim, o presente artigo tem
por objetivo avaliar as caracteristicas da deman-
da do servi¢o de emergéncia. Seus achados con-
tribuem para apontar pontos positivos deste ser-
Vico e aspectos que necessitam ser melhorados.
Além disso, ao conhecer as motivag6es da popu-
lacdo para buscar este servico, é possivel identifi-
car aspectos sobre 0s quais a populagao necessi-
ta maior esclarecimento.

Método

Foi realizado um estudo transversal para carac-
terizar a demanda do servico de satide de emer-
géncia da cidade de Pelotas (RS) no periodo de 20
de setembro a 03 de outubro de 2004.

A populagdo do estudo foi constituida por
individuos com quinze anos ou mais, de ambos
0S Sex0s, que procuraram o servico publico de
emergéncia durante o periodo do estudo. Foram
excluidos os individuos que apresentavam difi-
culdade de comunicacéo, ndo decorrente do pro-
blema de satde que os levaram a consultar na
emergéncia, como, por exemplo, pessoas com
deficiéncia mental ou que sofreram acidente vas-
cular cerebral, além de individuos levados pela
policia militar para realizacdo de corpo delito.
Os individuos que retornaram mais de uma vez
no servigo (7,3%) no periodo do estudo respon-
deram ao questionario apenas uma vez.

Pelotas é uma cidade de porte médio do sul do
Brasil, com 93,2% vivendo na zona urbana (323.158
habitantes). Nesta populagdo, o indice de analfa-
betismo € de 5,8%, 47,5% s&o homens e 65% da



populacdo pertenciam a faixa etaria estudada. A
taxa de crescimento anual projetada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (censo demo-
grafico de 2000) é de 1,5 ao ano. A cidade disponi-
biliza uma razoavel rede bésica de satde, constitu-
ida por cinquenta unidades de satde que prestam
atendimento primario (totalizando, aproximada-
mente, 120.000 atendimentos mensais). No nivel
secundario, oferece 27 especialidades médicas e ser-
vigos diagnosticos e terapéuticos e, no nivel tercia-
rio, conta com cinco hospitais que sdo convenia-
dos com o Sistema Unico de Satde (SUS), totali-
zando 940 leitos/ SUS. O municipio tem também
um servico de emergéncia, Pronto Socorro Publico
(PSP), que faz atendimento local e regional?.

O PSP localiza-se no Hospital Universitario
Sdo Francisco de Paula/Universidade Cat6lica de
Pelotas (UCPEL) e o gestor do servigo € a Secre-
taria Municipal de Satide (SMS), em parceriacom
outra universidade. No periodo do estudo, o ser-
vi¢o de emergéncia contava com 32 médicos so-
corristas, pediatras e cirurgides, sete neurologis-
tas, dois cirurgides vasculares, dois cirurgides
toracicos, dez enfermeiras, quarenta auxiliares de
enfermagem, quatro ambuléncias, nove recepci-
onistas e quinze auxiliares administrativos. Aten-
de em média 210 pessoas/dia??. Os planos de sal-
de privados ndo contam com servico de emer-
géncia proépria, embora alguns disponibilizem
servico de pronto atendimento.

Foram estudadas as variaveis demograficas
(idade, sexo, cor da pele e status conjugal atual);
variaveis socioecondmicas, como nivel econdomi-
co (classes A - E, do “Critério de Classificacao
Econbmica Brasil” da ANEP, com base na acu-
mulag&o de bens; entretanto, em vez de levar em
conta a escolaridade do chefe da familia, utili-
zou-se a escolaridade do sujeito do estudo), es-
colaridade, status ocupacional e variaveis com-
portamentais, como tabagismo e uso abusivo de
alcool (avaliado através do teste CAGE)Z.

Quanto as variaveis relacionadas a queixa atu-
al, foram coletadas: duracdo dos sintomas, se 0
problema apresentava ou ndo risco de vida, ne-
cessidade de tratamento imediato (nas 24 horas),
absenteismo no trabalho e/ou escola, diagnostico
(classificados através das trés primeiras categori-
as do Cadigo Internacional das Doengas - CID) e
definido a partir da ficha de atendimento do PSP
(FA), conduta médica (solicitacéo de exames, ad-
ministracdo de medicamentos endovenosos (EV)
e encaminhamentos p6s consulta). Considerou-
se acidente aquele ocorrido em lugar publico, tra-
fego, trabalho e domésticos (foram excluidos
aqueles consequentes de picadas de insetos e mor-

dedura de animais ou humanos). Investigou-se
também a realizacdo de consulta anterior pela
queixa atual e, nos casos positivos, o local desta
consulta. Caracterizou-se o turno de atendimen-
to no PSP, tempo de espera desde a chegada ao
servico até ser chamado para o atendimento, meio
de transporte utilizado para chegar ao PSP e quem
sugeriu consultar na emergéncia.

A necessidade em salde foi avaliada a partir
da autopercepcdo em salde e de doengas croni-
cas autorreferidas. Investigou-se se o paciente ti-
nha convénio de satide, bem como o nimero de
consultas no PSP no Gltimo ano e nos altimos
trés meses. Observou-se também se o individuo
tinha médico definido, considerando que sim
quando, além de afirmar ter um médico que cos-
tumava ir, na maioria das vezes, lembrava seu
nome e consultava com ele ha mais de doze me-
ses. O suporte social foi avaliado pela presenca
de acompanhante e de alguém que tire a ficha
(ou marque a consulta) quando o individuo ne-
cessita consultar.

O questionario foi aplicado por entrevista-
dores previamente treinados para este estudo. O
trabalho de campo foi realizado durante as 24
horas do dia, em trés turnos: 7:00-13:00 horas,
13:00-19:00 horas e 19:00-7:00 horas. Cada tur-
no contou com equipes de quatro entrevistado-
res e um auxiliar de pesquisa, responsavel pelo
preenchimento do nome e endereco do entrevis-
tador no questionario, no momento em que era
feita a FA e a entrega imediata do questionario
aos entrevistadores, para dessa forma evitar per-
das. Cada entrevistador demorou em média 46
minutos para aplicar cada questionario.

Aquele paciente que por qualquer motivo ndo
pode terminar de responder ao questionario no
momento da consulta foi contatado posterior-
mente para completa-lo. Os contatos ocorreram
através de visitas hospitalares, domiciliares ou
por telefone. Foram consideradas como perdas
ou recusas aqueles casos em que nao foi possivel
arealizagdo da entrevista ap0s trés tentativas com
entrevistadores diferentes.

Os supervisores do trabalho de campo esti-
veram executando sua tarefa das 6:45 as 24:00
horas, diariamente, estando presente em todas
as trocas de plantdo para auxiliar os entrevista-
dores e evitar perda de pacientes. A supervisao
do periodo das 00:00 as 6:45 foi realizada através
da checagem com a lista produzida pelo proprio
PSP, com a comparagédo dos dados de identifica-
¢do do paciente.

A entrada de dados foi realizada no progra-
ma Epi Info 6.04d, enquanto a limpeza e anélise
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dos dados foram realizadas no pacote estatistico
Stata 8. Foi realizada uma analise descritiva, exa-
minando as frequéncias e medidas de tendéncia
central e dispersdo das variaveis em estudo, além
daanalise bivariada, estratificada por idade e sexo,
utilizando-se os testes do qui-quadrado e ten-
déncia linear, levando-se em consideragcdo um
nivel de significancia de 5%.

O projeto foi submetido ao Comité de Eticae
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universi-

Tabela 1. Descricdo da amostra segundo variaveis
sociodemograficas e comportamentais. Pelotas (RS), 2004.

Variavel N Prevaléncia
(%)

Idade (N=1647)

Menor de 35 629 38,2

35 a 64 anos 732 44 .4

65 ou mais 286 17,4
Sexo (N= 1647)

Masculino 789 47,9

Feminino 858 52,1
Cor da pele (N=1647)

Branca 1264 76,8

Néao branca 382 23,2
Situacdo conjugal atual (N=1647)

Com parceiro 899 54,6

Sem parceiro 748 45,4
Critério de Classificagdo Econdmica Brasil

Nivel Ae B 270 16,5

Nivel C 822 50,1

Nivel D e E 547 33,4
Escolaridade - anos de estudo (N=1643)

0 197 12,0

1-4 399 24,3

5-8 660 40,2

9-11 326 19,8

12 ou mais 61 3,7
Status ocupacional (N=1646)

Nao trabalha, nem estuda 853 51,8

Trabalha e estuda 75 4,6

S6 trabalha 607 36,9

S6 estuda 111 6,7
Horas de trabalho por semana (N= 675)

Ate 20 horas 40 59

21 a 40 horas 243 36,0

41 a 60 horas 320 47,4

61 horas ou mais 72 10,7
Fumo (N=1646)

Nunca fumou 820 49,8

Fumo atual 509 30,9

Ex-fumante 317 19,3
Uso abusivo de alcool (N=1646)

Nao 1547 94,1

Sim 97 5,9

dade Federal de Pelotas. Foi solicitado ao entre-
vistado consentimento verbal informado para
aplicar o questionario e coletar informagdes so-
bre sua consulta na ficha de atendimento e junto
ao médico que prestou o atendimento. O sigilo
das informagdes e o direito de recusa foram ga-
rantidos ao entrevistado. Foi respeitado o estado
de salide do entrevistado, transferindo a entre-
vista para outro momento, quando necessario.

Resultados

Das 1.759 pessoas elegiveis para o estudo, obte-
ve-se uma amostra de 1.647 individuos, sendo
que, destes, 112 foram completados posterior-
mente, por telefone ou através de visita domicili-
ar ou hospitalar. O percentual de perdas e recu-
sas foi de 6,4%, com distribui¢do por sexo e ida-
de semelhantes a amostra em estudo. Foram con-
siderados inelegiveis 3,9% dos individuos.

A populagéo do estudo foi composta por in-
dividuos com idades entre quinze e cem anos,
com média de 44 anos (dp= 20 anos), mais da
metade foi constituida de mulheres (52,1%),
76,8% eram brancos e 54,6% eram casados ou
tinham companheiro. Quanto ao acimulo de
bens, metade pertencia ao nivel econémico C e
33,4%, aos niveis econdmicos D e E. Quanto a
escolaridade, 36,3% tinham estudado até quatro
anos, com média de seis anos completos de estu-
do (dp= 3,8 anos) e 12% de analfabetismo (ndo
sabiam ler e escrever ou sO assinavam seu nome)
(Tabela 1).

Do total, 51,8% ndo tinham nenhuma ocupa-
¢do no momento da consulta (ndo estudavam e
nédo trabalhavam). Entre os trabalhadores, quase
metade trabalhava de 41 a 60 horas por semana.
Metade dos individuos nunca fumou e 30,9% eram
fumantes no momento da consulta. Segundo a
classificacdo de CAGE, 5,9% faziam uso abusivo
de bebida alcodlica. (Tabela 1)

A Tabela 2 descreve as variaveis relacionadas
com a queixa atual, estratificada por idade. Mais
da metade dos pacientes estava sintomatico ha
mais de 24 horas quando resolveu consultar no
PSP e a duragdo dos sintomas apresentou associ-
acdo direta com a idade (p<0,001). Dos sujeitos
estudados, 70% consideravam que seu problema
apresentava risco de vida, aumentando com a ida-
de (p<0,001). Por outro lado, 6,9% achavam que
poderiam esperar até o outro dia para consultar,
sem diferenga entre os grupos etarios.

Um terco dos individuos consultou anterior-
mente pelo problema atual, principalmente narede



publica de sadde (mais de 80%), aumentando a
possibilidade de ter ocorrido essa consulta prévia
com aumento da idade. Além disso, 35,7% dos
individuos faltaram ao trabalho e/ou escola, sem
diferenca entre as idades, e 17% buscaram o ser-
vico por ter sofrido algum tipo de acidente, sendo
este inversamente associado a idade (Tabela 2).
O diagnostico médico variou com a idade.
Entre os mais jovens, os principais diagnosticos
foram aqueles relacionados com causas externas
e, entre os idosos, aqueles relacionados com o
aparelho circulatorio. Foram solicitados exames
em 41,6% das consultas e administrado fluido
ou medicacdo endovenosa em 33,5% das vezes,
com frequéncias dessas variaveis estatisticamen-
te maiores entre 0s mais idosos quando compa-
rados com 0s mais jovens. Mais da metade dos
que tinham menos de 65 anos foram encami-
nhados para casa ap6s a consulta atual; entre 0s
que tinham 65 anos ou mais, 44,2% tiveram este
encaminhamento. Os idosos internaram em
18,6% das vezes, sendo que, entre 0s mais jovens,
apenas 4,1% foram internados (Tabela 3).

Os turnos de maior demanda foram tarde e
noite, com uma grande concentragdo nos hora-
rios das 14 as 17 horas e das 19 as 21 horas,
atingindo um pico de atendimento no periodo
das 19 as 20 horas. Os idosos consultaram signi-
ficativamente mais durante o dia e os mais jo-
vens, principalmente a tardinha e a noite
(p<0,001). Os dias da semana de maior deman-
da foram domingo e feriado, com média de 155
consultas por dia, e a média de consultas nos
dias uteis foi de 121 consultas. Cerca de 70% dos
entrevistados esperaram até quinze minutos para
serem atendidos, sendo que o tempo de espera
foi inversamente associado a idade do individuo
(p=0,01). A sugestdo de consulta variou signifi-
cativamente com a idade, sendo que 0s extremos
de idade consultaram principalmente por suges-
tdo de familiares e amigos e os individuos com
idade entre 35 a 64 anos consultaram principal-
mente por conta propria (Tabela 4).

Quando questionados sobre 0 motivo da es-
colha pelo PSP, néo se evidenciou diferenga entre
as idades; 58,2% referiram que esse servico tinha

Tabela 2. Descrigdo da amostra segundo variaveis relacionadas com a queixa atual, estratificado por idade. Pelotas (RS),

2004.

Idade em anos

Variavel Total (%) <de 34 (%) 35a64 (%) >de64(%) Valorp

Tempo de sintomas (N=1645) <0,001
Menos de 1 dia 670 (40,7) 283 (45,0) 278 (38,1) 109 (38,1)

1 a 10 dias 777 (47,2) 291 (46,3) 361 (49,5) 125 (43,7)
11 dias ou mais 198 (12,0) 55 (8,7) 91 (12,5) 52 (18,2)

Urgéncia referida (N=1646) <0,001"
Né&o 498 (30,3) 230 (36,6) 214 (29,3) 54 (18,9)

Sim 1148 (69,7) 399 (63,4) 517 (70,7) 232 (81,1)

Achava que poderia esperar para outro dia (N=1647) 0,16"
Néao 1533 (93,1) 577 (91,7) 688 (94,0) 268 (93,7)

Sim 114 (6,9) 52 (8,3) 44 (6,0) 18 (6,3)

Consultou antes por esse motivo (N=1647) <0,001"
Nao 1188 (72,1) 495 (78,7) 506 (69,1) 187 (65,4)

Sim 459 (27,9) 134 (21,3) 226 (30,9) 99 (34,6)

Local desta consulta anterior (N=458) 0,6
Sistema Unico de Sadde 256 (55,9) 74 (55,2) 126 (55,8) 56 (57,1)
Conveénios e privados 50 (10,9) 15 (11,2) 20 (8,9) 15 (15,3)

Pronto Socorro Publico (PSP) 117 (25,6) 33 (24,6) 63 (27,9) 21 (21,4)
Outras cidades 35 (7,6) 12 (9,0) 17 (7,5) 6 (6,1)

Absenteismo pelo problema atual (N=793) 0,3
Né&o 510 (64,3) 279 (64,3) 217 (63,5) 14 (82,4)

Sim 283 (35,7) 155 (35,7) 125 (36,5) 3 (17,6)

Proveniente de acidente (N=1647) <0,001"
N&o 1368 (83,1) 492 (78,2) 627 (85,7) 249 (87,1)

Sim 279 (16,9) 137 (21,8) 105 (14,3) 37 (12,9)

“teste de tendéncia linear.
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mais condicOes de resolver o problema, 42,1%
procuraram o PSP pela facilidade de fazer exame
e 40,7%, para receber medicacdo de alivio dos
sintomas, no momento da consulta. O meio de
transporte mais frequentemente utilizado para
ir até o PSP foi o carro (46,5%), seguido de 6ni-
bus (22,5%) e ambuléncia (12,5%). Os idosos
usaram mais ambuléancia e taxi que os jovens,
enquanto que estes foram mais vezes a pé, de
motocicleta ou bicicleta (Tabela 4).

Quase 20% dos individuos consultaram trés
ou mais vezes no PSP no ultimo ano e 5,9%, trés
ou mais vezes nos Ultimos trés meses. A idade
esteve diretamente associada com o nimero de
consultas prévias no PSP. Quando precisavam
consultar, 46,1% deles contavam com suporte
social de um familiar ou amigo, principalmente
0s idosos (Tabela 5).

Aproximadamente metade dos individuos
considerou sua saude regular ou ruim, sendo

inversamente associado com idade. As doengas
crénicas foram mais frequentemente encontra-
das entre os mais velhos, quando comparados
com o0s mais jovens. Do total, 34,6% se diziam
hipertensos e 30,1% referiam ter depresséao, en-
quanto no grupo de maiores de 64 anos o per-
centual destas patologias atingia 59,8 e 38,5%,
respectivamente (Tabela 5).

Aproximadamente 17% referiam ter algum
tipo de convénio de satde, ndo se observando
diferenca entre as idades; 28,1% tinham médico
definido, apresentando direta relagdo com a ida-
de (Tabela 5).

Os homens consultaram mais a tardinha e as
mulheres, principalmente durante a noite e ma-
drugada. Os homens tiveram mais diagnosticos
relacionados a causas externas, com menor du-
racdo dos sintomas até a busca por atendimento
e consideravam sua satide melhor, quando com-
parados com as mulheres. As mulheres aponta-

Tabela 3. Descricdo da amostra conforme diagndstico e conduta médica na consulta atual, estratificado por idade. Pelotas

(RS), 2004.

Idade em anos

Variavel Total < de 34 (%) 35a64 (%) >de64(%) Valorp

Cadigo Internacional das Doengas (N=1570)

LesBes, envenenamento e algumas outras 342 (21,8) 171 (28,4) 133 (19,0) 38 (14,2) <0,001

consequénciasde causas externas (S00-T98)

Sintomas, sinais e achados anormais de exames 277 (17,6) 89 (14,8) 140 (20,0) 48 (17,9)

clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra

parte (R00-R99)

Doengas do aparelho respiratorio (J00-J99) 199 (12,7) 80 (13,3) 72 (10,3) 47 (17,5)

Doengas do aparelho circulatério (100-199) 181 (11,5) 16 (2,7) 111 (15,9) 54 (20,2)

Doencas do aparelho geniturinario (N00-N99 102 (6,5) 51 (8,5) 41 (5,9) 10 (3,7)

Doencas do sistema osteomuscular e do tecido 83 (5,3) 23 (3,8) 45 (6,4) 15 (5,6)

conjuntivo (M00-M99)

Doencas do aparelho digestivo (K00-K93) 77 (4,9) 21 (3,5) 42 (6,0) 14 (5,2)

Doencas do sistema nervoso (G00-G99) 49 (3,1) 23 (3,8) 19 (2,7) 7 (2,6)

Transtornos mentais e comportamentais (FO0-F99) 46 (2,9) 26 (4,3) 17 (2,4) 3(11)

Outros 214 (13,6) 103 (17,1) 79 (11,3) 32 (11,9)
Solicitagdo de exames no PSP (N=1647) 0,001"

Né&o 962 (58,4) 394 (62,6) 427 (58,3) 141 (49,3)

Sim 685 (41,6) 235 (37,4) 305 (41,7) 145 (50,7)
Administracdo de medicacdo endovenosa (N= 1647) 0,05

Nao 1095 (66,5) 445 (70,8) 460 (62,8) 190 (66,4)

Sim 552 (33,5) 184 (29,3) 272 (37,2) 96 (33,6)
Encaminhamento apds atendimento atual (N=1641) <0,001

Casa 854 (52,0) 347 (55,3) 381 (52,3) 126 (44,2)

Avaliacdo ambulatorial 296 (18,0) 97 (15,5) 144 (19,8) 55 (19,3)

Especialista 186 (11,3) 83 (13,2) 75 (10,3) 28 (9,8)

Internagéo 145 (8,8) 26 (4,1) 66 (9,1) 53 (18,6)

Outros 160 (9,8) 75 (11,9) 62 (8,5) 23 (8,1)

“teste de tendéncia linear.



ram mais frequentemente do que os homens o
fato de ndo conseguir marcar consulta como
motivo para procurar o servico de emergéncia
(p=0,008).

Discussao

Este estudo possibilitou conhecer as caracteristi-
cas da populagdo que consulta no servigo de
emergéncia, diversos aspectos do atendimento
desta demanda e 0s motivos pelos quais os sujei-
tos buscaram este nivel de atengéo.

O fato de Pelotas ter um Unico servico de
emergéncia, que atende a demanda de SUS e a
maioria dos planos de satde da regido, permitiu
abranger a grande maioria da popula¢do que
busca atendimento de emergéncia. O percentual

de perdas e recusas foi pequeno, com distribui-
cdo por sexo e idade semelhante ao da amostra
estudada. Embora o PSP seja um local estressan-
te, 0s pacientes ndo tiveram grande dificuldade
em responder ao questionario, visto que o nu-
mero de entrevistas que necessitaram ser com-
pletadas posteriormente foi pequeno.

Quando comparados aos dados para regido
urbana da cidade de Pelotas (censo demogréafico
2000 do IBGE e de estudo de base populacional
realizada na cidade em 2002)%, observou-se que
a populacdo usuaria do servigo de emergéncia
distribuiu-se de forma semelhante entre os sexos
e concentrou um maior percentual de idosos, ndo
brancos, individuos sem companheiro, menor
escolaridade, fumantes e etilistas. Esses achados
concordam com grande parte das publicagdes e
parecem estar relacionados as maiores necessi-

Tabela 4. Descrigdo da amostra de acordo com a utilizagdo do servigo de emergéncia, estratificado por idade. Pelotas (RS),

2004.

Idade em anos

Variavel Total <de 34 (%) 35 a 64 (%) >de 64(%) Valorp
Turno do atendimento atual (N= 1147) <0,001
Manha (7 as 13 horas) 416 (25,3) 120 (19,1) 212 (29,0) 84 (29,4)
Tarde (13 as 19 horas) 557 (33,8) 203 (32,3) 228 (31,2) 126 (44,1)
Noite (19 a uma da manha) 522 (31,7) 240 (38,2) 226 (30,9) 56 (19,6)
Madrugada (1 as 7 horas) 152 (9,2) 66 (10,5) 66 (9,0) 20 (7,0)
Tempo de espera (N=1640) 0,01
Até 5 minutos 663 (40,4) 233 (37,2) 281 (38,6) 149 (52,3)
6 a 15 minutos 487 (29,7) 198 (31,6) 223 (30,6) 66 (23,2)
16 a 30 minutos 312 (19,0) 117 (18,7) 148 (20,3) 47 (16,5)
31 minutos ou mais 178 (10,9) 79 (12,6) 76 (10,4) 23 (8,1)
Sugestdo de consulta atual (N=1645) <0,001
Por conta propria 578 (35,1) 219 (34,9) 293 (40,1) 66 (23,0)
Por profissional de satde 320 (19,5) 91 (14,5) 156 (21,3) 73 (25,5)
Familiares e amigos 685 (41,6) 280 (44,5) 265 (36,3) 140 (49,0)
Outros 62 (3,8) 38 (6,1) 17 (2,3) 7 (2,5)
Motivo da escolha pelo PSP
PSP tem mais condicdes 959 (58,2) 356 (56,6) 429 (58,6) 174 (60,8) 0,5*
Para fazer exames no momento 694 (42,1) 255 (40,5) 314 (42,9) 125 (43,7) 0,6*
Para receber medicamento de alivio 670 (40,7) 247 (39,3) 306 (41,9) 117 (40,9) 0,6*
N&o conseguiu marcar consulta 135 (8,2) 47 (7,5) 61 (8,3) 27 (9,4) 0,6*
Unico lugar aberto para consultas 337 (20,5) 40 (6,4) 45 (6,2) 19 (6,7) 0,5
Outros 104 (6,3) 140 (22,3) 136 (18,6) 61 (21,3)
Meio de transporte até PSP (N=1647) <0,001
Caminhando 104 (6,3) 50 (8,0) 49 (6,7) 5 (1,8)
Onibus 370 (22,5) 154 (24,5) 166 (22,7) 50 (17,5)
Téxi 93 (5,7) 25 (4,0) 40 (5,5) 28 (9,8)
Carro 765 (46,5) 269 (42,8) 354 (48,4) 142 (49,7)
Ambuléncia 206 (12,5) 64 (10,2) 84 (11,5) 58 (20,3)
Outros 109 (6,6) 67 (10,7) 39 (5,3) 3(11)

“teste de tendéncia linear.
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dades em salde desse grupo populacio-
nal*1"1%20.25-8 Quanto ao nivel econémico, a de-
manda esteve concentrada nos niveis D e E, que
também apresentaram maiores necessidades em
saude, e no nivel C, que provavelmente tem mai-
or facilidade de acesso ao servico de saude?.

As diferencas encontradas entre 0s grupos
etarios mostram suas necessidades e comporta-
mentos distintos. As pessoas mais velhas demo-
raram mais para procurar atendimento médico,
tiveram mais consultas anteriores pela queixa
atual, consideraram mais frequentemente sua
saude regular ou ruim e seu problema atual, uma
urgéncia, devendo estar associado a maior pre-
valéncia de doencas cronicas nessa faixa etaria,
que determina maior utilizacdo do servi¢o de
emergéncia. Tais achados provavelmente estéo

relacionados com 0 aumento da expectativa de
vida da populacéo, que determina o surgimento
de doencas complexas'’#.

Os diagndsticos mais frequentemente encon-
trados no servigo de emergéncia variam na lite-
ratura, dependendo da classificacdo e dos critéri-
0s de exclusdo utilizados no estudo, além de es-
tarem intimamente relacionados a idade®?’. O
atual estudo encontrou, entre 0s mais jovens,
consultas relacionadas as lesdes por causas ex-
ternas e, entre os idosos, patologias relacionadas
ao aparelho circulatério, o que reflete o perfil de
adoecimento dos respectivos grupos etarios.
Cabe ressaltar que, como em outros estudos, foi
grande a quantidade de diagndsticos mal defini-
dos, confirmando o caréater provisorio do aten-
dimento prestado e mostrando que o conjunto

Tabela 5. Descri¢do da amostra com relagéo as necessidades em saude, estratificado por idade. Pelotas (RS), 2004.

Idade em anos

Variavel Total <de34 (%) 35a64(%) >de64(%) Valorp
Numero de consultas no PSP, Gltimo ano (N=1636) <0,001
Nunca consultou 418 (25,6) 175 (27,9) 177 (24,4) 66 (23,2)
Nenhuma 377 (23,0) 148 (23,6) 166 (22,9) 63 (22,2)
1 a2 vezes 525 (32,1) 208 (33,2) 245 (33,8) 72 (25,4)
3 ou mais vezes 316 (19,3) 96 (15,3) 137 (18,9) 83 (29,2)
Numero de consultas no PSP, Gltimos trés meses 0,03
(N=1642)
Nenhuma 1167 (71,1) 468 (74,4) 503 (69,0) 196 (69,0)
1a 2 vezes 378 (23,0) 134 (21,3) 181 (24,8) 63 (22,2)
3 ou mais vezes 97 (5,9) 27 (4,3) 45 (6,2) 25 (8,8)
Suporte social (N=1646) <0,001"
Né&o 887 (53,9) 361 (57,4) 436 (59,6) 90 (31,5)
Sim 759 (46,1) 268 (42,6) 295 (40,4) 196 (68,5)
Autopercepcéo de salde (N=1646) <0,001
Excelente ou muito boa 238 (14,5) 134 (21,3) 87 (11,9) 17 (5,9)
Boa 643 (39,1) 310 (49,4) 259 (35,4) 74 (25,9)
Regular ou ruim 765 (46,5) 184 (29,3) 386 (52,7) 195 (68,2)
Patologias prévias
Diabete mellitus (N=1646) 169 (10,3) 13 (2,1) 84 (11,5) 72 (25,2) <0,001"
Pressdo alta (N=1644) 569 (34,6) 79 (12,6) 319 (43,6) 171 (59,8) <0,001"
Bronquite, asma ou enfisema (N=1647) 259 (15,7) 88 (14,0) 104 (14,2) 67 (23,4) <0,001"
Cardiopatia (N=1647) 370 (22,5) 32 (5,1) 183 (25,0) 155 (54,2) <0,001"
Reumatismo (N=1647) 216 (13,1) 16 (2,5) 117 (16,0) 83 (29,0) <0,001*
Depressao (N=1646) 495 (30,1) 128 (20,4) 257 (35,2) 110 (38,5) <0,001"
Outros (N=1647) 336 (20,4) 114 (18,1) 142 (19,4) 80 (28,0) 0,002"
Convénio (N=1647) 0,9
Né&o 1368 (83,1) 520 (82,7) 610 (83,3) 238 (83,2)
Sim 279 (16,9) 109 (17,3) 122 (16,7) 48 (16,8)
Médico definido (N=1646) <0,001"
Nao 1184 (71,9) 499 (79,3) 516 (70,6) 169 (59,1)
Sim 462 (28,1) 130 (20,7) 215 (29,4) 117 (40,9)

“teste de tendéncia linear.



de exames utilizados ndo contribui de forma
importante para a precisdo do diagnostico??.

Os dias da semana com maior demanda fo-
ram domingo e feriado, discordando de Rodri-
gues et al.5 que encontraram maior demanda no
primeiro dia depois do fim de semana. O horério
de maior volume de consultas observado foi das
19 as 20 horas, estando associado a menor idade
e sexo feminino. Os artigos revisados encontra-
ram maior demanda de consultas em horario de
trabalho!®31 sendo que Richards et al.*? encon-
traram maior demanda das 13 as 23 horas. Tais
achados podem estar associados ao fato de Pelo-
tas apresentar uma ampla rede de atencéo basica,
que funciona nos dias Uteis, principalmente em
turnos diurnos, que pode estar conseguindo fil-
trar um pouco essa demanda. E importante res-
saltar que o pico de maior demanda coincide com
o horério de troca de plantéo, o que poderia difi-
cultar a dindmica do atendimento.

Ao contrario do esperado, o transporte mais
usado foi o carro, em vez do 6nibus®. O percen-
tual de pessoas que chegaram ao PSP de ambu-
lancia foi baixo, mas consistente com outros es-
tudos. Isso pode estar relacionado ao fato de, no
periodo do estudo, Pelotas contar com uma fro-
ta de quatro ambulancias publicas que realiza-
vam somente transporte, sem prestar servigo de
emergéncia movel.

A frequéncia de médico definido foi maior
entre os idosos do que entre 0s mais jovens, es-
tando de acordo com a literatura?. Segundo ar-
tigos revisados, a falta de um médico definido
dificulta o acesso aos servigos basicos de saude,
levando a maior utilizacdo do servigo de emer-
géncia, mais solicitacdo de exames e maior pres-
cricdo de medicamentos desnecessarios®26:33:34,
Neste estudo, o percentual de pessoas com médi-
co definido que consultaram no servigo de emer-
géncia foi menor que aquele encontrado por Sas-
si et al.?, na populagdo que consulta o servico
basico de satde, sugerindo que aqueles que con-
sultam no servigo de emergéncia tém menos mé-
dico definido.

As diferencas mais importantes entre os se-
x0s se relacionaram ao horario de atendimento e
diagnéstico. Essa diferenca quanto ao horario
da consulta pode estar relacionada ao fato de as
mulheres dependerem de outras pessoas para
cuidar dos filhos para que possam sair para con-

sultar. No que se refere ao diagnostico, o tipo de
trabalho e o meio de transporte utilizado pelo
homem o colocam em maior risco de sofrer aci-
dentes®®.

Em geral, as pessoas que procuraram o ser-
vico de emergéncia o fizeram por conta prépria
ou por sugestdo de familiar, estando de acordo
com a literatura®%, e escolheram este servigo por
acreditar em sua melhor condigdo para resolver
o problema e pela facilidade de fazer exames no
momento da consulta”®. A média de tempo de
espera de quinze minutos para consultar no PSP,
o fato de haver solicitacdo de exames em quase
metade das consultas e de ser utilizado medica-
mento EV em um terco dos individuos que pro-
curam o PSP sugerem que este servico atende, ao
menos em parte, as expectativas dos Usuarios.

O atual estudo descreve a demanda do Unico
servigo publico de emergéncia da cidade, propor-
cionando uma amostra representativa da deman-
da desse servigo. De uma maneira geral, pode-se
perceber que o perfil da demanda do servico de
emergéncia varia pouco conforme o tipo de siste-
ma de satde e o nivel de desenvolvimento do pais
em estudo. A baixa média de espera pelo atendi-
mento sugere que 0 servico de emergéncia esta
cumprindo com o objetivo de prestar um atendi-
mento imediato. A constatagéo de que o momen-
to de maior demanda ocorre em torno das 19
horas leva a questionar se este seria 0 melhor ho-
rario paraatroca de plantdo e indica que aamplia-
¢éo do horério de atendimento de algumas UBS
funcionando em pontos estratégicos nos distri-
tos sanitarios, oferecendo pronto atendimento,
poderia diminuir a demanda do PSP.

A grande prevaléncia de sinais e sintomas mal
definidos mostra que é importante reforgar a
integralidade da atencdo a saide, com um siste-
ma de referéncia e contrarreferéncia que possibi-
lite um diagnostico mais preciso e um acompa-
nhamento do problema de salde apresentado.
Além disso, a educagdo continuada dos profissi-
onais da emergéncia, com uma énfase maior no
exame clinico, poderia reduzir o nimero de exa-
mes complementares solicitados, qualificando o
atendimento prestado. Os achados apontam
também para a necessidade de esclarecer a popu-
lagdo sobre a importancia de um cuidado conti-
nuado, que permita estabelecer diagndsticos de-
finitivos e tratamentos adequados.
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