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RESUMO

INTRODUCAO: pacientes hipertensos geralmente associam sintomas com valores
de pressao arterial e isso pode ser o que os motivam a buscar atendimento em
servicos de emergéncia. OBJETIVO: analisar a associacdo das queixas referidas
pelos pacientes com a prevaléncia da hipertensdo, o conhecimento do diagndstico
prévio, seu tratamento e o controle pressaérico em servigo de urgéncia 24 horas nao
hospitalar publico. METODOLOGIA: estudo transversal, realizado em unidade de
emergéncia em uma capital brasileira. Dados coletados todos os dias no periodo de
18 semanas, em todos os turnos de atendimento. Foram excluidos casos de
traumas, dengue, menores de 18 anos, atendimento movel de urgéncia e aqueles
gue nao passaram pela classificacdo de risco. A pressao arterial utilizada para fins
de identificacdo dos hipertensos foi aferida pela pesquisadora. Para a prevaléncia da
hipertensédo foi considerado todo aquele com presséo arterial >=140/90mmHg ou
gue, independente dos valores pressoricos, referisse uso de anti-hipertensivos; o
conhecimento foi definido como percepcéo prévia do diagnostico; o tratamento foi
definido pela referéncia de uso de anti-hipertensivo; ja para o controle foram
considerados os valores pressoricos aferidos pela pesquisadora (PA<140/90mmHg)
entre aqueles que usavam anti-hipertensivo. Os dados relacionados a queixas
referidas e gravidade dos pacientes foram coletados na ficha clinica, e estilo de vida
e antropomeétricos coletados diretamente com o0s pacientes. As queixas foram
classificadas de acordo com o sistema de Manchester. A gravidade foi definida pela
de acordo com protocolo do servico em grave, moderado e sem gravidade.
RESULTADOS: participacdo feminina de 189 (62,0%), idade média 39,4 (£15,7)
anos. Predominaram casos de baixa gravidade 257 (84,3%); homens 24 (20,7%) e
idosos 14 (37,8%) foram mais classificados com média gravidade. A prevaléncia de
hipertensédo foi de 36,4%, o conhecimento 62,2%, tratamento 61,3% e a taxa de
controle 47,1%. As mulheres apresentaram mais conhecimento (52; 72,0% - p=0,09)
e tratavam mais (50; 69,4% - p=0,016). As principais queixas dos hipertensos foram:
dor abdominal, problemas em extremidades, mal-estar, quedas e cefaleia.
Hipertensos associaram mais suas gueixas com a pressao (43; 38,7% - p<0,001) e
tiveram classificacdo de média gravidade em maior proporc¢éo (31; 27,9% - p<0,001).
N&o houve associacdo das queixas com o conhecimento, tratamento e controle da
hipertensdo na demanda do servico. CONCLUSOES: A hipertensdo apresentou
prevaléncia semelhante da populacdo geral; conhecimento, tratamento e controle
apresentaram baixas taxas. Hipertensos associaram mais seus sintomas com a
pressdo arterial e foram classificados com maior gravidade. O conhecimento,
tratamento e controle da hipertensdo ndo estiveram associados com valores da
pressao arterial e nem com as queixas referidas.

Palavras-chave: Hipertensdo, Pressao Arterial, Servicos de Atendimento de
Emergéncia, Sintomas.



ABSTRACT

INTRODUCTION: hypertensive patients associate symptoms to blood pressure
numbers and that is what motivates them to search for emergency services. AIM:
Analysing the association of the hypertensive patients’s complaints, the knowledge of
previous diagnosis, its treatment and blood pressure control at 24 hours nonhospital
public urgency services. METHODOLOGY: transversal study held at an emergency
unit in a brazilian capital. Data collecte in 18 weeks, every single day and during all
attendance shifts. Trauma and dengue cases, under 18 years old, mobile urgency
services and those who didn’t go through risk classification were excluded. The blood
pressure used for hypertensive patients identification was measured by the
researcher. The hypertension prevalence was considered for every patient who
presented blood pressure >=140/90mmHg or who mentioned anti-hypertensive
medication regardless the blood pressure numbers; the knowledge was defined by
the record of anti-hypertensive use; on the other hand, the control was considered
the blood pressure numbers measured by the researcher (BP<140/90mmHg)
according to those who used anti-hypertensive medication. The data related to
referred complaints and patients severity were collected in the medical record and
the anthropometric data related to life style were collecte straight from the patient and
recorded in the study survey. The complaints were classified according to the
Manchester system to group them and make statistical evaluations, also following the
own study classification (type 1 and type 2); it was also analysed the time the
patients complained about their blood pressure numbers. The severity was defined
by the nurse on duty who followed the city prototocol (red = emergency, yellow =
urgency, and green = no imminent risk of death). RESULTS: there was a higher
proportion of females — 189 (62,0%), average age 39,4 (£15,7) years old, smoking
rate - 35 (11,5%), alcoholism - 116 (38,0%), sedentarism - 247 (81,0%) and obesity -
56 (18,4%). Low severity cases - 257 (84,3%) were predominant; men - 24 (20,7%)
and elderly people - 14 (37,8%) were classified in medium severity. The hypertension
prevalence was 36,4%, the knowledge 62,2%, treatment 61,3% and the control rate
over those who were under medical treatment was 47,1%. There were differences in
those rates that women presented more knowledge (52; 72,0% - p=0,09) and
treatment (50; 69,4% - p=0,016). The main hypertensive patients’s complaints were:
abdominal pain, extremities problems, discomfort, falls and headaches. The
hypertensive patients specially related their complaints to their blood pressure (43;
38,7% - p<0,001) and had classification of mediumseverity in a higher proportion (31;
27,9% - p<0,001). There was no relation among the complaints, knowledge,
treatment and hypertension control on duty. CONCLUSIONS: The hypertension
presented prevalence similar to general population; knowledge, treatment and control
presented low rates. Hypertensive patients related their symptoms to their blood
pressure and were classified with higher severity. The knowledge, treatment and
hypertension control were not related to the blood pressure numbers.

Keywords: hypertension, blood pressure, emergency services, symptoms.



RESUMEN

INTRODUCCION: pacientes hipertensos relacionan sintomas con valores de presion
arterial, hecho que les motivan buscar las Urgencias hospitalarias. OBJETIVO:
analizar la asociacion de las quejas referidas por los pacientes con la prevalencia de
hipertension arterial, conocimiento del diagndstico anterior, su tratamiento y control
de la presion en unidad de urgencia hospitalaria 24 horas que no sea publica.
METODOLOGIA: estudio transversal, realizado en unidad de Urgencias en una
capital brasilefia. Datos recogidos en el periodo de 18 semanas, durante todos los
dias de la semana y en turnos de atendimiento. Fueron excluidos casos de traumas,
dengue, menores de 18 afios, atendimiento mévil de urgencia y aquellos que no
pasaron por la clasificacibn de riesgo. La presion arterial utilizada para fines de
identificacion de los hipertensos fue medida por la investigadora. La prevalencia de
la hipertension fue toda &gt;=140/90mmHg, o que, independiente de los valores,
referia uso de anti-hipertensivos; el conocimiento fue definido como percepcion del
diagnostico; el tratamiento fue definido por el registro de uso de anti-hipertensivo;
por otro lado, el control fue considerado los valores de presion medidos por la
investigadora (PA&It;140/90mmHg), segun aquellos que utilizaban anti-hipertensivo.
Los datos relacionados a quejas referidas y gravedad de los pacientes fueron
recogidos de la ficha clinica, pues los datos relacionados al estilo de vida y
antropometricos fueron recogidos directamente con los pacientes y registrados en la
encuesta del estudio. Las quejas fueron clasificadas de acuerdo con el sistema de
Manchester para agruparlas y realizar pruebas estadisticas, ademas de atender
clasificacion propia del estudio (tipo 1y tipo 2), y fue analizado cuando los pacientes
referian una relacion entre quejas y valores de la presion arterial. La gravedad fue
definida por la enfermera del servicio que seguia protocolo del municipio
(rojo=emergencia, amarillo=urgencia y verde=sin riesgo iminente de muerte).
RESULTADOS: hubo mayor proporcion femenina 189 (62,0%), promedio de edad
39,4 (x15,7) afos, tasas de tabaquismo 35 (11,5%), alcoholismo 116 (38,0%),
sedentarismo 247 (81,0%) y obesidad 56 (18,4%). Predominaron casos de baja
gravedad 257 (84,3%); hombres 24 (20,7%) y ancianos 14 (37,8%) fueron mas
clasificados con media gravedad. La prevalencia de hipertension fue de 36,4%, el
conocimiento 62,2%, tratamiento 61,3% Yy la tasa de control sobre aquellos que eran
tratados fue de 47,1%. Hubo diferencia entre esas tasas, donde las mujeres
presentaron mas conocimiento (52; 72,0% - p=0,09) y tratamiento (50; 69,4% -
p=0,016). Las principales quejas de los hipertensos fueron: dolor abdominal,
problemas en extremidades, malestar, caidas y cefalea. Hipertensos asociaron sus
guejas con la presion (43; 38,7% - p&It;0,001) y clasificacion de media gravedad en
mayor proporcion (31; 27,9% - p&lt;0,001). No hubo asociacién de quejas con el
conocimiento, tratamiento y control de la hipertension en la demanda del servicio.
CONCLUSIONES: La hipertension presentd prevalencia similar de la poblacion
general; conocimiento, tratamiento y control presentaron bajas tasas. Los
hipertensos asociaron sus sintomas con la presion arterial y fueron clasificados con
mayor gravedad. El conocimiento, tratamiento y control de la hipertensién no
estuvieron asociados con valores de la presion arterial.

Palabras claves: Hipertension, Presion Arterial, Servicios de Urgencias, Sintomas.
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1 INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é um grande problema de saude
mundial devido sua alta prevaléncia, complicacbes graves e falta de controle
adequado, afetando mais de um bilhdo de pessoas e desses, mais de nove milhdes
morrem anualmente como resultado direto da doenca (U.S. DEPARTMENT OF
HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2004; WHO, 2007, 2014; MALACHIAS et al.,
2016).

Trata-se de uma doenca que tem sido reconhecida como paucissintomatica
ou mesmo com sintomas muito inespecificos ou subjetivos (MIDDEKE et al., 2008).
Essa auséncia de sinais e sintomas e a sua evolucéo lenta e gradual a transformam
em uma doenca invisivel e que pode explicar em parte, porque muitos tém a presséo
arterial (PA) elevada sem conhecimento de diagnostico de HAS e também porque
tantos que estdo sob terapia, ndo alcancam o controle da doenca, apresentando
baixa adesdo ao tratamento e subestimando sua condi¢do (DIMENAS et al., 1989;
DIMENAS, 1990; CHEN et al., 2011; CHEN & TSAI, 2012; WHO, 2013).

Geralmente as pessoas procuram 0s servicos de saude ou ajuda de
profissionais, provocadas por algum sinal ou sintoma de algo que néo esta bem. Séao
0s sintomas que vao ajudar o paciente a reconhecer diagnosticos dados pelos
médicos e fardo com que eles acatem os rotulos que recebem. No caso especifico
da HAS, a auséncia dos sintomas, ou sua inespecificidade, tornam a experiéncia de
“estar doente” muito mais subjetiva. Os sintomas referidos por esses pacientes séo
inespecificos e eles buscam relaciona-los com os valores de PA, principalmente
pacientes com maior tempo de diagnostico da doenca (GAMEZ et al., 2006).

Esta falta de suporte fisiolégico e patologico levam a classificacdo de tais
sintomas como de origem emocional, psicolégica ou ao sistema nervoso, fechando o
circulo da subjetividade quando se fala nos sinais da HAS, em que cada paciente
tem uma percepcdo propria da sua doenca pessoal (GAMEZ et al., 2006; CHEN et
al., 2011; CHEN & TSAI, 2012; OIGMAN, 2014).

Essas condi¢fes levaram a HAS ser conhecida como “o matador silencioso”
desde os anos de 1990 (HOEL & HOWARD, 1997). Estudo mais recente, realizado

na Alemanha com pacientes ambulatoriais, questionou a adequacéo dessa alcunha,
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mostrando que 0s sintomas podem estar presentes e que 0s pacientes fazem esse
reconhecimento (MIDDEKE et al., 2008; GAMEZ et al., 2006; WHO, 2013).

Estudos que facam a referéncia dos sintomas atribuidos & HAS s&o raros e
ndo muito recentes (DIMENAS et al., 1989; DIMENAS, 1990; KJELLGREN et al.,
1998; ERICKSON et al., 2001). Estudo realizado em unidade de emergéncia nos
Estados Unidos da América, indicou que ha uma tendéncia significativa para o
aumento do estdgio de HAS naqueles pacientes cuja queixa principal era de
suspeitar que a PA estivesse elevada. Nesse mesmo estudo a maioria dos
hipertensos relataram n&o usar anti-hipertensivos e metade deles n&o tinham
diagnéstico de HAS anterior a admissao; além disso, um quarto deles persistiu com
pressao elevada apos a alta (KARRAS et al., 2005).

Os sintomas mais referidos pelos pacientes relacionados a elevacdo da PA
sdo a cefaleia, tontura e palpitacbes. E uma parcela deles refere sintomatologia
associada com PA elevada, antes mesmo de terem o diagnostico de HAS; e quanto
maiores sdo os valores de PA, maior a incidéncia de sintomas relatados (PERES et
al., 2003; GAMEZ et al., 2006; MIDDEKE et al., 2008). Muitos pacientes supdem que
0 aumento da PA esteja relacionado ao surgimento do sintoma e preferem verificar a
PA quando estdo sintomaticos (GAMEZ et al., 2006; SOBRINHO, CORREIA et al.,
2007).

Dentre os sintomas referidos o mais frequente e que pode ser considerado
como um dos poucos especificos € a cefaleia occipital pulsatil, surgindo nas
primeiras horas do dia e desaparecendo ao longo do dia. No entanto, qualquer tipo
de cefaleia pode ser referido pelo paciente hipertenso (OIGMAN, 2014).

A frequéncia e intensidade desses sintomas, relacionados ou ndo a HAS,
podem ser o motor para a busca de assisténcia com profissionais de salde. E,
muitas vezes, a percepcdo de dor, ou sintomas psicoemocionais conduzem as
pessoas a busca imediata por assisténcia. Essas sdo situacfes encontradas em
servicos de emergéncia, longe das unidades da atencdo primaria a saude, pois
traduzem a oportunidade de atendimento imediato. As unidades de emergéncia
parecem ser vistas por esses pacientes como uma oportunidade para atendimento
diante dessas situagbes em que identificam sintomas que eles mesmos associam
aos valores da PA (SHAYNE & PITTS, 2003; WHO, 2014; RUBINSTEIN et al.,
2016).
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Os servigos de atendimento a urgéncias/emergéncias sao estabelecimentos
para o atendimento de demanda em situagdes de traumas, acidentes ou sinais e
sintomas que caracterizam o risco eminente a vida. No entanto, o que se percebe é
gue, muitas vezes as pessoas procuram esse tipo de servico quando identificam
sintomas que as incomodam ao ponto de buscarem por alivio; mesmo que nao se
enquadrem em situagcbes de urgéncia/emergéncia. Isso faz com que haja aumento
da demanda de pacientes em tais servicos, sobrecarregando a equipe de saude,
superfaturando gastos desse perfil de unidade de atendimento e principalmente,
dificultando o acesso rapido de pacientes graves.

Além do perfil clinico, epidemioldgico e de gravidade, o conhecimento sobre
caracteristicas mais especificas dessa populacdo de unidades de
urgéncia/emergéncia, tais como as motivacdes que os fazem buscar por
atendimento de emergéncia, pode ser Gtil na definicdo de politicas publicas de saude
voltadas para as reais necessidades de assisténcia.

N&do foram localizados estudos em unidades de emergéncia sobre a
demanda de pacientes e sua relacdo com a prevaléncia, conhecimento, tratamento e
controle da hipertensao arterial, nem se 0s mesmos associam seus sintomas com
valores pressoricos elevados. Os estudos identificados limitam-se a descrever o
perfil clinico-demografico da populacdo que procura as unidades de emergéncia sem
analise de associacdo das queixas com as motivacdes que levam as pessoas a
buscarem assisténcia em tais unidades (OLIVATI et al., 2010; GOMIDEet al., 2012;
AMIEL et al., 2014; GARCIA & REIS, 2014; GUIMARAES et al. 2015). O
guestionamento que se apresenta é se 0 aumento dos valores da PA pode
realmente provocar sintomas especificos a tal ponto que os direcionem a unidades
de urgéncia/emergéncia, e se a percepcdo dos pacientes quanto a esses sintomas
pode ser confirmada em situacBes consideradas de emergéncia pelos proprios
pacientes. Os dados identificados até aqui revelam essa associacdo de sintomas
entre pacientes hipertensos e normotensos em seguimento de rotina ambulatorial e
mesmo assim sdo raros, antigos e na maioria das vezes retrospectivos. A referéncia
de queixas entre hipertensos sob tratamento, que buscam atendimento em servico
de emergéncia, esta associada com o controle pressorico e com a severidade da
HAS? Esses pacientes relacionam suas queixas com o0s valores pressoéricos
somente quando ja tiveram o seu diagndstico de HAS definido ou inclusive pacientes

normotensos tendem a associar sintomas especificos com aumento de PA?



17

Este estudo objetivou analisar a associacdo dos sintomas referidos por
pacientes em servicos de urgéncia/emergéncia com os valores pressoricos e as
possiveis associacdes das queixas com dados tanto de prevaléncia, quanto de

conhecimento do diagndstico, tratamento e controle.
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2 OBJETIVOS

2.1Geral

Analisar a associacdo das queixas referidas pelos pacientes com a
prevaléncia da hipertensdo arterial, o conhecimento do diagnostico prévio, seu
tratamento e o controle pressoérico em servigo de urgéncia 24 horas ndo hospitalar

publico.

2.2Especificos

o Descrever a demanda dos pacientes em servico de urgéncia 24 horas
nao hospitalar publico segundo as queixas referidas;

o Identificar a prevaléncia de hipertensos na demanda dos pacientes em
servico de urgéncia 24 horas néo hospitalar publico;

o Analisar a associacdo das queixas referidas pelos pacientes com a
presenca do diagndéstico prévio de hipertensédo arterial sistémica na demanda em
servico de urgéncia 24 horas nao hospitalar publico;

o Analisar a associacdo das queixas referidas com os valores
pressoéricos entre hipertensos e nao hipertensos na demanda em servico de
urgéncia 24 horas ndo hospitalar publico;

o Analisar a associacdo das queixas referidas com a taxa de
conhecimento do diagndstico da hipertensédo arterial sistémica na demanda em
servico de urgéncia 24 horas ndo hospitalar publico;

o Analisar a associacdo das queixas referidas com o uso de anti-
hipertensivos entre hipertensos na demanda em servico de urgéncia 24 horas nao
hospitalar publico;

o Analisar a associacao das queixas referidas com o controle pressoérico
entre hipertensos na demanda em servico de urgéncia 24 horas ndo hospitalar

publico.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1Hipertensao Arterial Sistémica e sua relagdo com doencas cardiovasculares

As doencas cardiovasculares (DCV) estao entre os principais problemas de
saude mundial, representando 38 milh&es de mortes por ano em todo mundo, sendo
gue em 2013 representaram 31% de todas as mortes globais. Projecdes estatisticas
estimam que em 2020, as DCV ainda sejam as principais causas de 0Obito entre a
populacdo adulta (LAWES et al., 2008; WHO, 2014, MOZAFFARIAN et al., 2015;
NAGHAVI et al., 2015).

No Brasil as DCV também seguem como as principais causas de morte na
populacdo adulta (SCHMIDT et al., 2011; MALTA & SILVA JUNIOR, 2013). Em
2011, as DCV representaram a principal causa de mortes dentre as doencas
cronicas nao transmissiveis, correspondendo a 28,6% das mortes. As mortes
predominantes por DCV sdo na sua maioria decorrentes da elevacdo da PA,
principalmente a doenca isquémica do coracdo (DIC) e o acidente vascular
encefalico (AVE) (WHO, 2014; MALTA, STOPA et al., 2015).

A relacdo entre a PA e o risco de eventos cardiovasculares é continua,
consistente e independente de outros fatores. Quanto maior for a PA, maior é a
chance de ataque cardiaco, insuficiéncia cardiaca, AVE e doenca renal (U.S.
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2004; RADOVANOVIC et
al., 2014). Além disso, estima-se que pessoas hipertensas apresentam incidéncia
maior de doenca vascular periférica, morte subita, coronariopatias e infarto agudo do
miocéardio (WHO, 2013).

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle pelos hipertensos e
possui grande relevancia mundial, considerada um dos principais fatores de risco
modificaveis para as doencas ndo transmissiveis e um dos mais importantes
problemas de salde publica no mundo. As taxas de prevaléncia permanecem altas
em paises em desenvolvimento e o conhecimento do diagndstico, bem como o
tratamento e controle ainda sdo um desafio (WHO, 2014; NAGHAVI et al., 2015).
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3.2 Queixas referidas e a hipertenséao arterial

A HAS é caracterizada como condi¢do clinica multifatorial com elevacao
persistente dos niveis pressoricos = 140 e/ou 90 mmHg, assintomatica na maioria
das vezes e frequentemente associada a distirbios metabdlicos, alteracbes
funcionais e/ou estruturais de 6rgdos-alvo (WEBER, SCHIFFRIN et al., 2014).

Mesmo que essa condicdo seja clinicamente reconhecida como
paucissintomatica ou com sintomas inespecificos, chegando ao ponto de ser
chamada de “matador silencioso” (COLEMAN, 1977; HOEL & HOWARD, 1997),
para os individuos portadores de HAS ha uma percepcdo clara e associada de
sintomas com os valores da PA. Sintomas como cefaleia, dispneia, tontura,
precordialgia, palpitagdo e hemorragia nasal sdo os mais frequentes nessa
populacdo. Nado sao sintomas que devem ser considerados para uma definicao
diagnostica, mas ndo devem ser ignorados pelo profissional quando relatados pelo
paciente (WHO, 2013).

A importancia atribuida aos sintomas na abordagem do paciente com PA
elevada tem sido pequena, verificando-se situacbes em que o tratamento é
instituido, levando-se em consideracdo apenas as cifras tensionais. (LIMA et al.,
2005; SIQUEIRA, RIEGEL et al., 2015).

A HAS é um achado comum em servicos de emergéncia e, muitas vezes a
pressao elevada fora do hospital € o motivo que leva o paciente até esses servicos.
As gueixas que apresentam em tais ocasides podem confundir os profissionais
sobre a possibilidade de desfechos graves, como infarto agudo do miocéardio, edema
pulmonar, ataque isquémico transitério (FREI, BURMEISTER et al., 2013). Por outro
lado, muitas vezes o0s sintomas ou queixas referidos pelos pacientes hipertensos
estdo associados unicamente ao uso de medicamentos anti-hipertensivos e ndo a
condicao clinica (KERKHOFF et al., 2012).

As queixas referidas por pacientes hipertensos em unidades de emergéncia
podem desviar a atencdo de problemas mais graves como também provocar
condutas equivocadas e desnecessarias, dado o local do atendimento e as
condicdes clinicas naquele momento (KARRAS et al., 2006).

A presenca de sintomas, independente da presenca de um agravo
diagnosticado, € fator importante para que o individuo procure por assisténcia

profissional. Muitos sintomas ndo sado sustentados por evidéncias fisicas ou
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patoldgicas diretamente e sédo classificadas como sendo de origem emocional ou
psicologica. Os sintomas refletem experiéncias subjetivas das funcbes bio-
psicossocial, bem como da percepcédo e do nivel de cogni¢éo de cada um. E natural
gue os pacientes associem suas queixas as condicfes clinicas identificadas por
profissionais médicos (CHEN & TSAI, 2012).

As crencas individuais e percepcdes sobre a propria condicdo de saude esta
associada com as queixas referidas pelos pacientes hipertensos apds o seu
diagnéstico. Os sintomas podem ser menosprezados pelos clinicos, mas séo
valorizados pelos individuos diante de suas crencas pessoais (GAMEZ et al.,
2006)As situacbes de emergéncia que justificariam a presenca em servicos de
emergéncia sdo aquelas associadas a crise hipertensiva, que € uma ocorréncia
comum em tais servi¢os, representando cerca de 3% do total de atendimentos. Esta
€ uma situacdo que pode ser caracterizada como emergéncia hipertensiva, quando
h&d uma elevacdo grave da pressao arterial em conjunto com lesédo de orgao alvo
bem definida, e a urgéncia hipertensiva que ndo esta associada com danos a 0rgaos
alvo, mas significa risco se nao tratada (BENDER et al., 2006).

Em pacientes hipertensos sob tratamento farmacoldgico, os sintomas
citados por eles estdo mais consistentemente relacionados a fatores psicologicos
gue aos niveis tensionais ou ao tratamento administrado. A cefaleia € o sintoma
mais caracteristico de individuos que referem aumento da PA devido a queixa
principal. A elevacdo da PA, tanto para os pacientes quanto para muitos médicos,
seria a causa da cefaleia (LIMA et al., 2005). Outros sintomas muito frequentes em
pacientes que buscam atendimento em servicos de emergéncia sdo, além de
cefaleia, tonturas, visdo turva, agitacdo psicomotora, fadiga, ndusea, epistaxe e
desconforto ou dor no peito (BENDER et al.,, 2006), além de queixas também
musculoesqueléticas (KERKHOFF et al., 2012).

Hé& controvérsias em relacao a cefaleia e o aumento da PA. Ha estudos que
referem associacdo e outros ndo. Em estudo realizado em unidade de emergéncia
nos Estados Unidos, chegou-se a conclusdo de que embora haja uma associacdo
entre PA elevada e cefaleia entre os pacientes que se sdo admitidos em unidades
de emergéncia, ndo haveria associa¢gdo entre a melhora na cefaléia e a melhora da
PA (FRIEDMAN et al., 2014). Em uma metandlise evidenciou-se que hipertensos

gue trataram a doengca com anti-hipertensivos queixaram cefaleia em menor
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propor¢cdo que aqueles que foram tratados com placebo, sugerindo assim que a

reducéo da PA evita cefaleia em hipertensos (LAW, MORRIS et al., 2005).

bY

Muitos sintomas, atribuidos pelos pacientes a elevacdo da PA, foram
identificados como fatores de confusdo pelos profissionais e ndo associados com a
PA no momento da consulta. Pacientes hipertensos tendem a referir sintomas
especificos ligados a doenca, aqueles em tratamento relacionam em menor
proporgdo sintomas com a doenga, mas por outro lado associam sintomas com 0s
medicamentos para a HAS. Ressalta-se que a presenca de sintomas associados a
HAS é comum, independente do tratamento e que as condutas terapéuticas com em
a populacao de hipertensos reduz a associagcao de sintomas com a doenga ao longo
do tempo (KJELLGREN et al.,1998).

Estudo realizado em servico de emergéncia de um hospital publico em Porto
Alegre - RS descrevendo o perfil de pacientes com crise hipertensiva na unidade,
identificou maior parte de hipertensos com queixas de cefaleia, tontura, dor
precordial, nduseas e epistaxe. Nesse estudo ndo houve analise de associacéo
entre os valores de PA e as queixas referidas (SIQUEIRA et al., 2015).

Outros estudos descrevem queixas como cefaleia, mal-estar, palpitacdes,
dor toracica e dor cervical como associadas aos valores da PA em pacientes a nivel
ambulatorial (PERES et al., 2003; GAMEZ et al., 2006; MIDDEKE et al., 2008).

Cefaleia, dor no peito e crise hipertensiva estdo entre as principais razdes
clinicas na procura por unidade de emergéncia e a HAS é a comorbidade mais
frequente nessa demanda (DAGAR et al., 2014).

3.3 Atendimento de urgéncia/emergéncia e a hipertenséao arterial

Dentro da organizacdo do sistema de saude brasileiro, morbidades crénicas
como a HAS, devem receber a primeira atencéo para diagnostico e tratamento, bem
como seguimento, nas unidades primarias ou também conhecidas como Unidades
Basicas de Saude. Varios programas com especificidades para doencas como
diabetes, hipertensdo arterial e asma fazem parte da rotina de atendimento nessas
unidades. O paciente hipertenso, como doente crénico, € assistido em ambulatoério
nesse nivel do sistema (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).
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No entanto, as unidades bésicas ndo sdo procuradas quando os pacientes
identificam situacdes tidas por eles como emergenciais, ou quando buscam alivio
para os sintomas como cefaleia, dor no peito ou mesmo palpitacdes. Em momentos
assim as unidades béasicas perdem o atrativo, pois 0s pacientes percebem que ali
ndo havera acesso aos medicamentos imediatamente, os exames serdo solicitados
e nao realizados naquele momento do atendimento. Diante disso, é que se identifica
o direcionamento dessa demanda para unidades de emergéncia em busca de
solucbes imediatas para suas queixas, com consequente sobrecarga nessas
unidades, de modo que ficam superlotadas e comprometem a qualidade da
assisténcia prestada a populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2002; ESCOREL et al.,
2007; HENRIQUE et al., 2008; SIQUEIRA et al., 2015).

As unidades de emergéncia sao vistas como solucdo para aqueles com
dificuldade ao acesso a atencao basica e mesmo para aqueles que, sendo atendidos
no nivel primario da assisténcia ndo veem seus problemas resolvidos e que
permanecem sem controle de suas morbidades; muitos referem ndo ter acesso a
medicamentos nas unidades basicas e ha também aqueles que desacreditam
nessas unidades (HENRIQUE et al., 2008; SIQUEIRA et al., 2015).A busca por
assisténcia em unidade de urgéncias é justificada por atenderem pacientes por
demanda espontanea, caracterizadas como unidades de “porta-de-entrada”, abertas
nas 24 horas e acolhendo pacientes de urgéncia propriamente dita, pacientes sem
vinculo na atencdo primaria e especializada e as urgéncias sociais. Identifica-se
assim, que a demanda atendida nessas unidades misturam-se de forma que ficam
superlotadas e comprometem a qualidade da assisténcia prestada a populacao
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

No SUS o atendimento a urgéncias/emergéncias € articulado e integrado
todos os equipamentos de saude com o objetivo de ampliar e qualificar o acesso
humanizado e integral aos usuarios com a agilidade necessaria para cada tipo de
caso. A intencdo da rede ¢é priorizar linhas de cuidados cardiovascular,
cerebrovascular e traumatolégica. Entre 0s componentes dessa rede estédo
presentes as Unidades de Pronto Atendimentos (UPA) e o conjunto de servigcos de
urgéncia 24 horas, SAMU 192, portas hospitalares de atencdo as urgéncias, entre
outros (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

As unidades de emergéncias funcionam em tempo integral e ininterrupto e

se caracterizam por diversos tipos de atendimentos com comprometimento da saude
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seja por doencgas, traumas ou acidentes. A demanda nessas unidades € influenciada
pela forma como o sistema de salude se organiza e também pela auséncia de
estruturacdo desses mesmos servicos. Para muitos a unidade de emergéncia é
sinbnimo de resolutividade, melhor atendimento e acesso a melhor tecnologia
disponivel. Assim, mesmo que a situacdo nao justifigue a busca por esse tipo de
assisténcia, pode estar refletindo dificuldades de acesso e utilizagéo dos servigos na
atencdo basica, onde ha& pouca disponibilidade de especialistas, exames e
medicamentos, dificuldade de acesso, com demora na marcagdo de consultas,
longas filas de espera e horarios restritos (GARCIA & REIS, 2014; ACOSTA & LIMA,
2015).

As queixas dos pacientes atendidos em prontos-socorros séo diferentes a
depender do estudo analisado. Olivati et al (2010) identificaram em um pronto-
socorro municipal maior procura de atendimento por queixas relacionadas a
acidentes diversos recentes, seguido de queixas respiratorias, porém nao deixou de
registrar casos indevidos em tal pronto-socorro, como consultas de retornos etc.
Outro estudo em pronto-socorro de um hospital universitario também identificou
acidentes como a principal queixa dos pacientes admitidos, seguidos de AVE
(MAGNAGO et al., 2011). Ja no pronto-socorro da Santa Casa em Minas Gerais foi
identificada queixa do tipo “mal-estar em adulto” em proporcdo maior que outras
possiveis queixas de admissdo na unidade (GUEDES et al., 2015). Evidencia-se
assim que as queixas sao diversas, porém a superlotacdo de unidades de
emergéncia por pacientes com queixas identificadas como ndo emergenciais é
comum.

O crescimento da demanda nos servicos de emergéncia provocou nhovas
organizacfes nesses locais. O Ministério da Saude do Brasil, priorizando o
atendimento aos pacientes graves, implantou o acolhimento com classificacdo de
risco nas unidades do sistema Unico de saude (SUS). Com a classificacao de risco o
paciente passa a ser atendido conforme sua gravidade: alta gravidade (vermelho),
média gravidade (amarelo) e baixa gravidade (verde) para que assim seja
direcionado o fluxo de atendimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

A prioridade ao paciente em prontos socorros brasileiros antes da
implantacdo do acolhimento e classificagdo de risco era estabelecida apenas pela
ordem de chegada, sem classificacdo nenhuma com profissional de saude, o que

predispunha a situacfes indesejaveis como o agravamento do quadro clinico do
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paciente, ou mesmo a evolucdo para o0 Obito pela demora no atendimento
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Com o acolhimento e classificacdo de risco implantados nos servigos de
emergéncia do SUS ocorreu a ampliagcdo da resolutividade dos casos, priorizando
pacientes com maior complexidade diminui o nUmero de mortes evitaveis, sequelas,
internacdes, sofrimento dos usuarios e de seus familiares (BELLUCCI JUNIOR;
MATSUDA, 2012) e também abriram portas para que o perfil clinico-epidemiol6gico
dessa demanda de pacientes passasse a ser definido de forma mais clara quanto a
gravidade.

Estudos realizados ap6s a implantacdo dessa classificacdo tém mostrado
gue as unidades de emergéncia estao repletas de pacientes de baixa gravidade que
deveriam estar nas unidades de atencéo basicas (PHILIPS et al., 2010; GARCIA &
REIS 2014; SANCHES et al., 2015).

A atencdo basica foi criada pelo SUS com o objetivo de atender as
demandas basicas da populacdo frente a problemas de saude diversos gerando
vinculo entre elas, porém a atencao basica ndo consegue suprir todas necessidades
dos pacientes para concluir o atendimento e fixar o vinculo, como por exemplo, a
falta de medicamentos ou profissionais, desmotivando os retornos e influenciando
diretamente na decisdo dos pacientes em procurarem unidades de emergéncia
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002; ESCOREL et al., 2007; HENRIQUE et al., 2008;
SIQUEIRA et al., 2015). Assim, o controle pressérico nem sempre € atingido em
pacientes hipertensos, o que contribui para a escolha pelas unidades de emergéncia
(SIQUEIRA et al., 2015).

O presente estudo pretende analisar as queixas referidas com a prevaléncia
da hipertenséo arterial, conhecimento prévio do diagnostico, tratamento e controle

da doenca em servico de urgéncia 24 horas ndo hospitalar publico.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1Tipologia

Estudo observacional transversal com populagéo de servico de urgéncia 24
horas ndo hospitalar publico selecionados aleatoriamente, a partir da aplicacdo dos
critérios de elegibilidade.
4.2Local

A coleta de dados foi realizada no setor de emergéncia do CAIS - Centro de
assisténcia integral a Saude - Jardim Novo Mundo localizado no Bairro Jardim Novo
Mundo na cidade de Goiania. Trata-se de unidade mista do SUS, com atendimento
ambulatorial (7 as 19 horas) e atendimentos de média complexidade com
atendimento de emergéncia 24 horas.

Apoés atendimento de urgéncia/emergéncia, caso 0 paciente necessite de
internacdo, esse é encaminhado para algum hospital do SUS ou unidade
conveniada. Esses encaminhamentos recebem sempre a Autorizacdo de Internacao
Hospitalar (AIH).

4.3 Populacéo do estudo

Participaram do estudo os usuarios do servico que compareceram a unidade
em busca de atendimento de urgéncia/emergéncia no periodo definido para a coleta
de dados do estudo, que compreendeu de julho até novembro de 2016. Foram
selecionados aleatoriamente, desde que apresentassem os critérios de elegibilidade

definidos para o estudo.

4.4 Tamanho da amostra

Para o calculo do tamanho da amostra foi considerado se tratar de estudo
transversal e foi utilizada a proporgéo estimada de 23,6% de hipertenséo arterial em
servico de emergéncia (MCNAUGHTON et al., 2015). Foi considerada a precisdo

absoluta de 5 e nivel de significancia de 5%. O tamanho da amostra calculada foi de
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277 participantes e foram acrescentados 10% sobre este total para a provéavel
reposicao de perdas - impossibilidade de colher todos os dados, retirada de Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), totalizando 304 pacientes.

A equacédo utilizada para o célculo foi: n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d%/Z?1-a/2*(N-
1)+p*(1-p)]

A amostra foi alcancada no periodo de quatro meses (julho a novembro de
2016).

4.5 Plano amostral

A selecdo dos participantes se deu de forma aleatéria entre as 7 horas até
as 23 horas, considerando os trés turnos de atendimento na unidade na sala da
classificacdo de risco. A média de atendimento geral no servico de emergéncia
diariamente € de aproximadamente 220 pacientes, incluindo aqueles que nao
passam pela CR.

O periodo matutino foi definido das 07 horas as 13 horas; o vespertino de 13
horas as 19 horas, e; o noturno de 19 horas as 23 horas. A amostragem foi realizada
em todos os turnos e foram coletados dados todos os dias da semana, com

repeticdo dos dias pelo menos trés vezes.

4.5.1 Aleatorizacdo dos participantes

A coleta de dados era iniciada em cada dia com o primeiro paciente que
adentrava na sala de classificacdo de risco; esse era avaliado pelas pesquisadoras
guanto aos critérios de elegibilidade e em seguida, convidados para participarem do
estudo com aplicacdo do TCLE. Todos que aceitavam participar do estudo
prosseguiam com a coleta de dados, sendo acompanhados pela pesquisadora até a
finalizacdo do atendimento.

Para garantir a aleatorizacdo dos pacientes, o segundo participante s6 era
abordado ap6s o quarto paciente ter passado pela sala de classificacdo de risco, e
assim, sucessivamente. O numero de pacientes abordados por dia obedeceu a
demanda proporcional no dia da semana/turno e também a disponibilidade das

pesquisadoras.
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4.6 Critérios de elegibilidade

4.6.1 Critérios de inclusao

o Idade maior que 18 anos;

o Estar consciente e orientado no tempo e espaco;

o Ter sido avaliado por enfermeiro na sala de classificagdo de risco
previamente a abordagem da pesquisadora.

4.6.2 Critérios de exclusao

o Pacientes vitimas de qualquer tipo de trauma;
o Pacientes admitidos pelo servico de urgéncia movel;

o Pacientes em seguimento por diagnéstico de dengue.

4.6.3 Variaveis e categorias do estudo

o Variaveis sociodemogréficas:

Idade: foi registrada a data de nascimento e calculada a idade em anos de
vida completos na época da coleta de dados;

Sexo: masculino ou feminino;

Raca: foi considerada a cor da pele (branca ou ndo branca), verificada pelas
pesquisadoras;

o Variaveis clinicas/estudo:

Turno: periodo do dia em que o paciente foi abordado pela pesquisadora,
distribuido em periodo matutino (07 as 13horas); vespertino (13 as 19 horas) e
noturno (19 as 23 horas).

PA: registrada a pressao arterial sistolica (PAS) e presséao arterial diastélica
(PAD) em milimetro de mercurio (mmHg); registrado no questionario a PA aferida
pelos profissionais do servico na classificacdo de risco e, ap0s consulta médica,

aferida pela pesquisadora.
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Medicac¢bes: consideradas todas as medica¢gBes de uso continuo referida
pelo paciente.

Medicac0Oes prescritas na unidade: registrado os nomes conforme registro na
ficha clinica;

Morbidades: foram consideradas aquelas em que o paciente referiu ter sido
diagnosticada por profissional médico.

Tabagismo: assinalado com no questionario a resposta do paciente, sendo
considerado tabagista aquele que referiu o habito de fumar pelo menos uma vez por
semana, ndo tabagista aquele que ndo fumava e ex-tabagistas quem estava héa pelo
menos seis meses sem fumar.

Ingestédo de bebida alcodlica: sim para aqueles que referiam ter o habito de
ingerir mesmo que fosse apenas ocasionalmente e ndo para aqueles que negassem
0 consumo de alcool em qualquer ocasiéao.

Atividade fisica: presente para aqueles que referiram atividade pelo menos
duas vezes por semana ou ausente quando fosse inferior a isso.

Massa corporal e estatura: referidas pelo paciente.

Gravidade: conforme a classificacédo de risco registrada na ficha clinica pela
enfermeira do servico, de acordo com o protocolo de atendimento da Secretaria
Municipal de Saide (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE GOIANIA, 2015):
verde, sem risco eminente de morte (tempo de espera até 3 horas); amarelo,
urgéncia (tempo de espera até 15 minutos); e vermelho, emergéncia (atendimento
imediato).

Distribuicdo semanal: foi registrado o dia da semana em que foi feito o
atendimento.

Classificacdo da PA dos pacientes: foram classificados como normotensos
todos aqueles com valores pressoricos, aferidos pelas pesquisadoras, inferiores a
140/90 mmHg e que ndo usavam nenhum anti-hipertensivo. Os valores
considerados para esta classificagcdo foram aqueles da afericdo da PA realizada
ap6s atendimento médico pelas pesquisadoras e sem a realizacdo de qualquer
procedimento invasivo ou administracdo de medicamentos.

Prevaléncia: foi considerado hipertenso todo aquele que apresentava valores
pressoéricos alterados (PA>=140/90mmHg) ou que, independente dos valores

pressoricos, referisse uso de anti-hipertensivos.



30

Conhecimento: considerou-se como morbidade referida pelos pacientes que
procuraram 0 servico de emergéncia, independente de diagnéstico médico ou
mesmo dos valores pressoricos e tratamento.

Tratamento: calculou-se a taxa de tratamento a partir da referéncia dos
pacientes sobre o uso de anti-hipertensivo.

Controle: a taxa de controle foi calculada considerando os valores pressoéricos
aferidos pela pesquisadora (PA<140x90mmHg) e o nimero daqueles que referiram

uso de anti-hipertensivo.

Categorizacao das queixas referidas:

a) Foram consideradas todas as queixas referidas no momento do
atendimento na emergéncia e 0s sinais e/ou sintomas que 0 paciente priorizou como
determinante para sua ida a emergéncia.

A partir desse registro utilizou-se do sistema de Manchester (Manchester
Triage System - MTS) para a classificacdo. Esse sistema foi proposto na Inglaterra,
em 1994, por um grupo de profissionais especializados em triagem e usado em
varios paises do mundo. E um sistema que apresenta 43 sinais/sintomas quando
aplicados em individuo adulto. A partir da queixa principal do usuario foi identificado
gual o melhor sinal/sintoma no modelo de Manchester (Freitas 2002). Ele encontra-
se resumido e anexado no questionario (Anexo B).

b) Vérios estudos descrevem as principais queixas que 0s pacientes
associaram a PA, sendo elas: cefaleia, mal-estar, palpitacdes, dor toracica e dor
cervical (PERES et al., 2003; GAMEZ et al., 2006; MIDDEKE et al., 2008;
SIQUEIRA et al., 2015). Essas cinco queixas foram identificadas como as principais
gueixas percebidas pelos pacientes como associadas a HAS e foram agrupadas e
categorizadas como queixas relacionadas "a pressdo arterial. As demais foram
identificadas como néo relacionadas tais como: alergia, asma, diabetes, diarreia e/ou
vomitos, dispneia no adulto, dor abdominal, dor de garganta, dor lombar, exposicao
a agente quimico, feridas, gravidez, infec¢cdes locais e abcessos, mordedura e
picadas, overdose e envenenamento, problemas em extremidades, problemas em
face, problemas em olhos, problemas em ouvidos, problemas urinarios, quedas e

sangramento vaginal.
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c) ApoOs a classificagdo das queixas relacionadas a PA, foi feita a
categorizacao de todas aquelas registradas no Sistema de Manchester, construindo
duas categorias:

e Tipo 1 —queixas mais frequentes relacionadas pelos pacientes e que
associam com a PA - cefaleia, mal-estar, palpitacdes, dor toracica
e dor cervical;

e Tipo 2 — as demais, ndo enquadradas dentro das cinco mais frequentes
gueixas que os pacientes associam a PA.

4.7 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em diferentes momentos e de diferentes
fontes, sendo que parte dos dados foi coletado diretamente da ficha de atendimento
do paciente, como idade, gravidade, data e hora do atendimento.

No primeiro momento, houve coleta de dados da ficha de atendimento da
unidade e coleta diretamente com o paciente dentro da sala de classificacédo de risco
para a assinatura de TCLE (Apéndice A).

O segundo e ultimo momento aconteceu apds o atendimento médico e foi
realizada a afericdo da PA pelas pesquisadoras. Essa afericdo foi realizada
conforme recomendacfes da Sociedade Brasileira de Hipertensdo (MALACHIAS et
al., 2016) utilizando aparelho certificado marca OHMRON, modelo HEM-705CP,
validados por instituicbes internacionais e recomendado para ser utilizado em
estudos epidemioldgicos (SILVA, TASCA et al., 2004).

As medidas de PA foram realizadas com a seguinte frequéncia:

o Uma medida feita pelo profissional e aparelho do servico na sala de
classificacao de risco.

Medidas realizadas pelas pesquisadoras capacitadas para a coleta de
dados:

o Trés medidas no consultério de enfermagem apos atendimento médico,
intercalando uma afericdo da outra com intervalo de pelo menos um minuto entre
elas, e para fins de andlise foi utilizada a média das duas ultimas aferi¢cdes.

Nenhuma afericdo foi realizada apds administracdo de medicamento ou
procedimento invasivo. Caso o paciente tivesse passado por alguma dessa situagéo

antes da chegada da pesquisadora ele era retirado da pesquisa.
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4.8 Desenho do estudo

O estudo foi realizado em fases:

4.8.1 Chegada do paciente na unidade por livre demanda

Os pacientes ao adentrarem na unidade realizaram a ficha de atendimento
com profissionais administrativos informando nome completo, data de nascimento,
nome da mae, endereco e telefone. Apds o preenchimento da ficha o mesmo
aguardava na recepcao principal para passar pela classificacdo de risco, com

profissional enfermeiro.

4.8.2 Fase 1 - Primeira abordagem

Ao ser chamado para a sala de classificacdo de risco o paciente recebia o
atendimento da enfermeira do servico e, logo apds, era abordado pelas
pesquisadoras previamente qualificadas para tal procedimento, sendo todas
enfermeiras. Na abordagem, o paciente ainda na sala de classificagdo de risco,
recebia informacdo da pesquisa e era convidado para participar do estudo com
aplicacdo do TCLE (Apéndice A).

Para aqueles que concordavam participar da pesquisa e enquanto era
aferida a PA pelo profissional do servico (técnico de enfermagem ou enfermeiro),
conforme rotina do servico, as informacdes da ficha clinica eram transcritas para o

guestionario.

4.8.3 Fase 2 - Segunda e ultima abordagem

Apés a classificacdo de risco e aplicados os critérios de elegibilidade os
pacientes eram orientados a aguardarem o atendimento médico e retornarem para
afericdo da PA pela pesquisadora e também aplicagédo de questionario especifico da
pesquisa. (Apéndice B).

Posteriormente o paciente era liberado para prosseguir conforme a

encaminhamento do profissional médico (alta, exames, internagdo, medicacao etc).
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4 9Andlise estatistica

Os dados foram colhidos diretamente com os participantes e registrados em
formularios impressos que, a seguir foram digitados em planilha eletronica (Excel —
Microsoft Office) para, posterior analise com utilizagdo do aplicativo Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), verséao 23.0.

As varidveis qualitativas foram apresentadas em numeros absolutos e
proporcdes; a analise de associagdo entre elas foi realizada com aplicacao do teste
Qui-quadrado ou Exato de Fisher, quando conveniente. As varidveis quantitativas
foram apresentadas com suas medias, desvios-padrdo, medianas e intervalos de
confianca. A analise de associagcédo entre médias foi feita com aplicacdo do teste T-
student para amostras independentes ou ANOVA quando apresentavam distribuicao
normal como resultado do teste de Kolmogorov-Smirnof; variaveis quantitativas nao
paramétricas foram analisadas com o teste de Kruskall Willis ou Mann Whitney.
Todos os testes foram aplicados considerando uma probabilidade de 5% de erro e

um intervalo de confianca de 95%.
4.10 Aspectos Eticos
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das

Clinicas de Goiania — GO, sob o numero CAEE 53159116.7.0000.5078 (Anexo A) e

todos participantes assinaram o TCLE antes de qualquer procedimento da pesquisa.
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo 305 pacientes, com idade média de 39,4 (+15,7)
anos semelhante entre os sexos; o sexo feminino representou da amostra (189;
62,0% - p<0,05).

Houve maior participacdo de pacientes menores de 60 anos, 268 (87,9%). A
cor da pele néo branca foi identificada em 186 (61,0%) dos pacientes e o tabagismo
esteve presente em 35 (11,5%). A atividade fisica foi ausente em 247 (81,0%). As
mulheres informaram ser mais sedentarias do que os homens (160; 64,8% e 87,
35,2% - p= 0,037), e o alcoolismo 116 (38,0%), onde as mulheres referiram menor
ingestao de bebida alcodlica (50; 26,5% e 66; 56,9% - p<0,001).

A média do Indice de Massa Corporal (IMC) foi 26,1Kg/m2. Ndo houve
diferenca do IMC entre homens (26,7Kg/m?) e mulheres (25,7Kg/m?). Dentre os
participantes do estudo, 56 (18,4%) foram identificados como obesos e 127 (41,6%)
estavam com sobrepeso, e 0s homens apresentaram maior proporcao de obesidade
e sobrepeso (p=0,025).

N&o houve diferenca significativa da frequéncia da demanda nos diferentes
dias da semana e nem quando considerado o final de semana em comparacéo aos
dias uteis, embora tenha sido identificada menor demanda aos sabados e domingos;
sendo que domingo foi o dia da semana com a menor média de demanda por
atendimento quando comparado com os demais dias da semana (p<0,001).

A segunda-feira (n=641; média de 131,3; £2,5) foi o dia da semana com a
maior média proporcional de atendimentos/dia em comparacdo com o final de
semana (n=599; média de 99,9; +4,9 - p<0,001) (Grafico 1).

A distribuicdo da demanda de pacientes pelo turno foi semelhante entre os
sexos e faixa etaria, ou seja, pacientes de ambos sexos e todas as faixas etarias
procuraram o servico de emergéncia de forma proporcionalmente igual com relagéo
aos horarios do dia. O pico de maior procura inicia-se pela manha e vai diminuindo
no decorrer do dia, sendo a noite o periodo de menor procura.

Na amostra 260 (85,2%) participantes receberam alta médica apdés a
consulta e 45 (14,8%) necessitaram transferéncia para unidade de internacéo
hospitalar. Dos pacientes que receberam alta médica, 223 (86,8%) foram

classificados como baixa gravidade e entre aqueles que necessitaram de internacao
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hospitalar, 10 (21,3%) eram de média gravidade (p=0,20), o restante era de baixa
gravidade. N&o houve diferenca do destino final em relacéo ao sexo e a faixa etéaria

e nenhum dos pacientes entrevistados evoluiu para 6bito.

Gréafico 1 — Distribuicdo da média de atendimento comparando finais de semana
com segundas-feiras e demais dias Uteis em servico de urgéncia 24 horas nao
hospitalar publico. Goiania, Goias, 2016.

160

131,3
140 1 120,3

l T
120
J. 9%9

100

80

60

Média de Antendimentos

40

20

Atendimento (Segunda-feira) Atendimento demais dias uteis Atendimento Finais de Semana

De acordo com a classificacdo de risco 257 (84,3%) apresentavam baixa
gravidade, 47 (15,4%) média gravidade, e apenas um paciente (0,3%) como de alta

gravidade (Gréfico 2).

Gréfico 2 — Distribuicdo da classificacdo de risco de pacientes que consultaram em
servico de urgéncia 24 horas ndo hospitalar publico. Goiania, Goias, 2016.
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A CR com gravidade média foi maior entre o sexo masculino 24 (20,7%) que
entre o feminino 23; 12,2% -p=0,103. Houve maior proporgédo de pacientes maiores
de 60 anos 14 (37,8%) classificados com média gravidade em comparacdo aos
menores de 60 anos 33;12, 3% -p<0,001.

No que diz respeito ao estilo de vida, pacientes ex-tabagistas apresentaram
CR de gravidade média em maior propor¢cdo 12 (31,6%) quando comparados
aqueles que nunca fumaram 32; 13,8% -p=0,047.

Do total da amostra 110 (36,1%) referiram ter alguma morbidade prévia,
sendo a HAS a principal doenca referida 41 (13,4%). Quando associada a outras
morbidades a frequéncia de HAS alcancou 22,6% (69) casos.

Dentre os pacientes entrevistados no servico de emergéncia, 121 (40,0%)
deles referiram ingerir algum tipo de medicamento diariamente, sendo que oS
medicamentos anti-hipertensivos foram os mais ingeridos, associados ou nao a
outros medicamentos 68 (22,4%).

De acordo com as queixas referidas pelos pacientes 101 (33,1%) foram do
tipo 1, conforme classificacdo adotada nesse estudo. Nao houve associacédo dessas
categorias com a classificacdo de risco por gravidade; daqueles classificados com
baixa gravidade (verde), 85 (33,1%) apresentavam queixas do tipo 1 e entre os de
média gravidade (amarelos), foram identificados 16 (34,0%) (Tabela 1).

Nesse estudo identificamos 43% dos pacientes com queixas algicas.

Tabela 1 — Distribuicdo das queixas referidas segundo sistema de classificacédo
de risco em servico de urgéncia 24 horas nao hospitalar publico. Goiania, Goias,
2016.

Classificacao de Risco

Queixas Verde Amarelo Vermelho p*
n (%) n (%) n (%)
0,774
Tipo 1 85 (33,1) 16 (34,0)
Tipo 2 172 (66,9) 31(66,0) 1 (100,00)
Total 257 (84,3) 47 (15,4) 1(0,3)

*Qui-quadrado
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As queixas referidas pelos pacientes, quando analisadas pela classificagéo

adotada pelo estudo, ndo apresentaram diferenca estatistica entre as variaveis

sociodemograficas e nem entre as variaveis especificas do estudo (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo das queixas referidas pelos pacientes segundo
varidveis sociodemograficas e especificas do estudo em servico de
urgéncia 24 horas nao hospitalar publico. Goiania, Goias, 2016.

Queixas
Variaveis Tipo 1 Tipo 2
n (%) n (%) p*

Sexo 0,545
Feminino 65 (64,4) 124 (60,8)

Masculino 36 (35,6) 80 (39,2)

Faixa etéaria 0,515
< 60 anos 87 (86,1) 181 (88,7)

>= 60 anos 14 (13,9) 23 (11,3)

Raca 0,395
Branca 36 (35,6) 83 (40,7)

N&o branca 65 (64,4) 121 (59,3)

Dia de atendimento 0,946
Final de semana 18 (17,8) 37 (18,1)

Dias Uteis 83 (82,2) 167 (81,9)

Turno de atendimento 0,219
Diurno (7 — 19) 83 (82,2) 155 (76,0)

Noturno (19 — 23) 18 (17,8) 49 (24,0)

*Qui-quadrado

Dentre os hipertensos 69 (62,2%)

referiram conhecimento sobre o

diagnostico da doencga. O tratamento anti-hipertensivo foi identificado em 68 (61,3%)

daqueles classificados como hipertensos, de acordo com os critérios desse estudo.
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Daqueles que referiram usar anti-hipertensivo, 32 (47,1%) apresentavam valores
pressoricos considerados sob controle (PA<140/90mmHg) (gréfico 3).

Houve diferenca na distribuicdo segundo a variavel sexo somente para as
taxas de conhecimento (p=0,009) e tratamento (p=0,016), com as mulheres

apresentando taxas superiores. As taxas de controle foram limitrofes (p=0,056).

Grafico 3 — Distribuicdo das varidveis prevaléncia, conhecimento, tratamento e
controle segundo o0 sexo em servico de urgéncia 24 horas ndo hospitalar publico.
Goiania, Goias, 2016.
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Foram identificados 111 (36,4%) individuos hipertensos, de acordo com 0s
critérios adotados nesse estudo. Os pacientes com queixas do tipo 1 relacionaram
seus sintomas com a PA em maior proporcao (p=0,011). Nao houve diferenca entre
as queixas do tipo 1 e 2 quando analisadas em pacientes hipertensos ou nao
hipertensos e mesmo quando consideradas as variaveis de conhecimento,

tratamento e controle pressorico (Tabela 3).



39

Tabela 3 — Distribuicdo das queixas referidas pelos pacientes emtipo 1 e 2
e sua relacdo com a presséo arterial e a presenca de hipertensdo arterial
sistémica em servi¢o de urgéncia 24 horas ndo hospitalar publico. Goiania,

Goias, 2016.
Queixa
Tipo 1 Tipo 2
n (%) n (%) p*

Relaciona com a PA 0,011
Sim 35 (34,7) 43 (21,1)

Nao 66 (65,3) 161 (78,9)
Hipertenséo Arterial 0,848
Sim 36 (35,6) 75 (36,8)

Nao 65 (64,4) 129 (63,2)
Conhecimento de 0,263
HAS

Sim 19 (18,8) 50 (24,5)

Nao 82 (81,2) 154(75,5)
Tratamento HAS 0,657
Sim 21 (20,8) 47 (23,0)

Nao 80 (79,2) 157 (77,0)

Controle pressorico 0,144
Sim 76 (75,2) 168 (82,4)

Nao 25 (24,8) 36 (17,6)

*Qui-quadrado

Ao analisar a presenca de HAS por varidveis sociodemograficas e
especificas do estudo, predominaram pacientes idosos de modo significativo
(p<0,001). Os dias da semana e os periodos do dia ndo influenciaram na busca por
atendimento de emergéncia entre pacientes hipertensos ou ndo hipertensos. Foi

identificado que pacientes hipertensos associam suas queixas com a PA mais que
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0s ndo hipertensos (43; 38,7% e 35; 18,0% - p<0,001) e também recebem
classificacdo de média gravidade em maior proporcdo que pacientes nao
hipertensos (p<0,001) (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo das variaveis sociodemograficas e especificas
do estudo segundo o diagndéstico de hipertensao arterial sisttmica em
servico de urgéncia 24 horas ndo hospitalar publico. Goiania, Goiés,

2016.

Hipertensao Arterial

Sim Nao

n (%) n (%) p*
Sexo 0,430
Masculino 39 (64,9) 77 (60,3)
Feminino 72(35,1) 117 (39,7)
Raca 0,124
Branco 37 (33,3) 82 (42,3)
N3o branco 48 (66,7) 138 (57,7)
Faixa etéaria <0,001
< 60 79 (71,2) 189 (97,4)
>=60 anos 32(28,8) 5(2,6)
Dias da semana 0,533
Final de semana 18 (16,2) 37 (19,1)
Dias uteis 93 (83,8) 157 (80,9)
Turno 0,691
Diurno 88 (79,3) 150 (77,3)
Noturno 23 (20,7) 44 (22,7)
Classificacao de <0,001
risco
Verde 80 (72,1) 177(91,2)
Amarelo 31 (27,9) 16 (8,2)
Vermelho - 1(0,5)
Relaciona com a PA <0,001
Sim 43(38,7) 35 (18,0)
Néo 68(61,3) 194 (63,6)

*Qui-quadrado

Pacientes hipertensos ndo apresentaram diferenca nas médias de presséo

arterial sistélica (PAS) e pressao arterial diastolica (PAD) quando comparadas as
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afericdes realizadas pela equipe de enfermagem do servico e pelas enfermeiras da
pesquisa; enquanto houve diferenca significativa, tanto na PAS quanto na PAD, em
pacientes normotensos, com valores pressoricos mais elevados na primeira afericao
de PA, realizada pela equipe de enfermagem da classificacao de risco (Tabela 5).

As médias de valores da PAS aferidos pela pesquisadora foram
significativamente maiores entre os homens (147,3 £18,1 e 139,5 £ 20,0 — p= 0,046);
e a PAD né&o apresentou valores diferentes entre os sexos. Quando a PA foi aferida
na classificacao de risco, houve diferenca entre as médias de PAD, com os homens
apresentando também valores superiores (93,1 + 13,3 e 86,8 + 14,0 — p= 0,024) e
sem diferenca nos valores de PAS.

Quando analisados segundo faixa etaria (idoso/ndo idoso), as médias de
PAS aferidas pelas pesquisadoras apresentaram valores superiores naqueles
maiores de 60 anos (150,6 +22,3 e 138,8 +17,4; p=0,004); nas médias de PAD os
valores foram maiores naqueles com idade inferior a 60 anos (90,1 +11,7 e 81,7
+10,9; p=0,001). Ja as aferi¢cdes realizadas pelos profissionais na Classificacdo de
risco sO apresentaram diferenca nas médias de PAD, com valores superiores para
aqueles menores de 60 anos (91,6 + 14,2 e 82,6 + 11,2 — p =0,002).

Tabela 5 — Comparacdo de valores pressoricos aferidos por diferentes
profissionais em dois momentos entre pacientes hipertensos e normotensos em
servico de urgéncia 24 horas nao hospitalar publico. Goiania, Goias, 2016.

Hipertenséao Profissional — Pesquisadora
Arterial Sistémica Classificag¢éo de risco

Média (DP*) p** Média (DP*) p** p***
Sim (n=111)
PAS 1427 - 142,2 (19.6) - 0,861

(22,8)

PAD 89,0 (14,0) - 87,7 (12,1) - 0,127
N&do (n=194)
PAS 121,4 (14,3) <0,001 117,4 (115 <0,001 0,003
PAD 78,6 (9,6) <0,001 74,1 (7,9) <0,001 <0,001

* DP (Desvio padrdo), ** valor de p - Qui-quadrado - intra-grupo; *** valor de p - Qui-quadrado - entre

grupos; PAS (Presséo arterial sistélica), PAD (Pressao arterial diastolica).
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A PAS, quando analisada de acordo com os sintomas relacionados a PA,
apresentou médias superiores entre aqueles que relacionam tais sintomas, seja
aferida pelo profissional da classificagdo de risco ou pelas pesquisadoras; néo
ocorreu 0 mesmo comportamento com a PAD. N&o houve diferenca nas médias,
tanto de PAS quanto de PAD, quando aferidas por diferentes profissionais, seja

entre aqueles que relacionaram a PA ou n&o com os sintomas (Tabela 6).

Tabela 6 — Comparacao dos valores pressoricos aferidos por diferentes profissionais
e a relacdo com sintomas referidos pelos pacientes hipertensos em servico de
urgéncia 24 horas nao hospitalar publico. Goiania, Goias, 2016.

Relaciona Profissional — Pesquisadora
sintoma com PA Classificacéo de risco

Média (DP?*) p* Média (DP¥) p* p**
Sim (n=30)
PAS 150,2 (23,0) - 147,2 (21,8) - 0,532
PAD 91,2 (15,2) - 88,0 (13,2) - 0,187
N&o (n=43)
PAS 138,0 (21,6) 0,005 139,1 (17,5) 0,032 0,949
PAD 87,7 (13,1) 0,199 87,5 (11,4) 0,927 0,819

* DP (Desvio padrao), *valor de p - Qui-quadrado - intra-grupo; ** valor de p - Qui-quadrado - entre

grupos; PAS (Presséo arterial sistolica), PAD (Pressao arterial diastélica).

Dentre aqueles identificados como hipertensos 68 (61,3%) nao relacionaram
suas queixas com o0s valores pressoricos (p=0,018); dentre 43 hipertensos que
relacionaram seus sintomas com a PA, 20 (46,5%) identificaram queixas tipo 1, sem
associacgao estatistica (p>0,05) e as principais queixas apresentadas por eles foram:
cefaleia 10 (23,3%), seguida por “problemas em extremidades” em 9 (20,9%),
seguida por mal-estar 6 (14,0%) e dor abdominal 5 (11,6%).

Dentre os 111 pacientes identificados como hipertensos verificou-se que 43
(38,7%) deles ndo faziam tratamento (p=0,018). Ndo houve associacdo entre 0s
hipertensos que relacionavam seus sintomas com a PA e o uso de anti-
hipertensivos, ou seja, tratar ou ndo a HAS nao influenciou os hipertensos a
relacionarem seus sintomas/queixas com a PA. Também n&o houve associacédo

entre as queixas tipo 1 e 2 e estar tratando ou nao.
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O tratamento da HAS foi proporcionalmente maior entre as mulheres (50;
69,4% e 18; 46,2% - p=0,016).

Quando analisado o tratamento por faixa etaria (idosos/ndo idosos),
identificou-se que os idosos (n=32) tratavam mais a HAS (27; 84,4% e 41;51,9% -
p=0,001).

Hipertensos do sexo feminino relacionaram mais seus sintomas com a PA
em relacdo ao sexo masculino (33; 45,8% e 10; 25,6% - p=0,037); ou seja, mulheres
apresentaram sintomas nos quais elas acreditavam estarem relacionados com a PA
em maior propor¢cdo que os homens. Dentre as faixas etarias, ndo se verificou
diferenca significativa com a relacao aos sintomas (p>0,05).

Do total de hipertensos identificados, 32 (28,8%) estavam com valores
pressoricos inferiores a 140/90mmHg, considerados sob controle e ndo houve
associacao entre aqueles que relacionaram seus sintomas com a PA nem entre
aqueles que apresentaram queixas tipo 1 ou tipo 2. O mesmo ocorreu nos
hipertensos que ndo estavam com a PA controlada 79 (71,2%).

Os pacientes hipertensos com a PA controlada apresentaram como
principais queixas: dor abdominal 8 (25,0%), problemas em extremidades 6 (18,8%),
mal-estar em adultos 4 (12,5%) e quedas 3 (9,4%). Ja os hipertensos com a PA nao
controlada apresentaram problemas em extremidades 12 (15,2%), dor abdominal 10

(12,7%), cefaleia e mal-estar em adultos na mesma proporcao 9 (11,4%).

Quadro 1 - DistribuicAo das principais queixas apresentadas pelos
pacientes hipertensos segundo o controle pressorico hipertensos em servico
de urgéncia 24 horas nao hospitalar publico. Goiania, Goiéas, 2016.

PA controlada PA néo controlada
n (%) n (%)
Dor abdominal 8 (25,0%) 10 (12,7%),
Problemas em extremidades 6 (18,8%) 12 (15,2%),
Mal-estar em adulto 4 (12,5%) 9 (11,4%).
Quedas 3 (9,4%) --
Cefaléia - 9 (11,4%).
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6 DISCUSSAO

6.1 O perfil da demanda na unidade de emergéncia

O perfil da demanda no servi¢co de urgéncia e emergéncia onde o estudo foi
realizado identificou maior procura do sexo feminino, mulheres jovens, sedentérias e
em fase reprodutiva da vida. Esse perfil reproduz o que acontece em outras
unidades de urgéncia e emergéncia no Brasil (CARRET et al.,, 2007; OLIVEIRA,
2011, RIBEIRO et al., 2014; GUIMARAES et al., 2015) e mesmo fora dele (AMIEL et
al., 2014).

As mulheres, de uma maneira geral, procuram servicos de saude mais que
os homens. No imaginario social & entendido que as mulheres associam os cuidados
como uma situagdo propria do mundo feminino. Elas s&o socializadas para
reproduzirem e se responsabilizarem pela manutencao das relagcdes sociais, onde
se enquadram as relacdes de cuidados. Diversas questdes culturais e educacionais
contribuem para que os homens recorram menos aos servicos de saude, so
procurando quando perdem sua capacidade de trabalho ou em estado grave de
doenca (GOMES et al., 2007). Os homens demonstram pouco cuidado com sua
saude fisica refletido pelos estilos de vida e habitos pouco saudaveis. Nesse estudo
eles foram identificados com maior propor¢cdo de obesidade, apesar de serem mais
ativos fisicamente e também maior ingestdo de bebidas alcodlicas, caracterizando
gue em unidade de emergéncia o perfil da populagcédo, segundo o0 sexo permanece 0
mesmo que o identificado por inquérito populacional (MINISTERIO DA SAUDE,
2009; MALTA et al., 2015). Ressalta-se que os profissionais de saude devam
abordar e instigar os homens a cuidarem de sua saude tanto quanto as mulheres,
usando-as como exemplo a ser seguido e justificando em cima dos maus habitos de
vida identificados nesse estudo.

Os hébitos de vida dos pacientes na emergéncia foram predominantemente
nao saudaveis, com altas taxas de tabagismo, ingestdo alcoodlica, sedentarismo e
peso elevado em relacdo as prevaléncias encontradas na populacdo em geral
(MALTA et al., 2015). Fatores associados aos habitos de vida inadequados séo

responsaveis pelo aparecimento de determinados agravos, tais como problemas
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respiratérios e doencas cardiovasculares, que podem contribuir para a maior procura
pelo servico de emergéncia (MAGNAGO et al., 2011).

O dia da semana com menor média de procura em servigos de emergéncia
foi o domingo. Em contrapartida, na segunda-feira o nimero de atendimentos foi
expressivamente maior. Dias Uteis, principalmente os primeiros dias da semana, e
no periodo diurno, absorve maior parte da demanda das unidades de emergéncia. O
elevado numero de atendimentos que ocorre as segundas-feiras pode estar
relacionado a facilidade de acesso ao sistema, disponibilidade de médico sem
marcacao prévia para atendimento imediato, e ao acumulo de "urgéncias" nao
resolvidas no fim de semana, que sdo postergadas na esperanca de uma solucao
espontanea (JACOBS et al., 2005; OLIVEIRA, 2011; AMIEL et al., 2014; GARCIA &
REIS, 2014). Excessos alimentares ou eventos estressores acontecidos nos finais
de semana também estéo dentre os fatores que levam ao aumento da demanda nas
segundas-feiras (SHAH et al., 2016; EAGLE, 2012).

O servico de emergéncia mével mantém a mesma caracteristica do servico
de emergéncia fixa: recebendo maior quantidade de chamadas nas segundas-feiras
e menor aos domingos, sendo a maioria das chamadas identificadas como nao
emergenciais, ou seja de baixa ou média gravidade, e em propor¢cdo maior durante o
periodo diurno (MCHALE et al., 2013). Evidencia-se assim que independente do tipo
de servico de emergéncia que o paciente recorre para atendimento, o perfil deles
permanece o mesmo. Seria possivel supor que a populacdo ndo sabe distinguir
servicos de emergéncia daqueles ambulatoriais ou que ndo se importam em utilizar
servico com atendimento especifico para alcancar objetivos rapidos.

Os casos classificados como baixa gravidade foram predominantes no
servico de emergéncia, concorrendo com casos de média gravidade, refletindo na
utilizacdo inadequada dos recursos, diminuicdo da eficAcia da qualidade do
atendimento, sobrecarga de trabalho, superlotando as unidades e gerando
insatisfacdo dos pacientes (DOOBININ et al,. 2003; ALMEIDA et al., 2016). Além do
mais, coincide com os horarios em que as unidades de saude béasica estdo em
funcionamento, e que, a priori, deveriam absorver a demanda de baixa gravidade
gue se encontram nas unidades de emergéncia (AMIEL et al., 2014).

Os jovens foram mais representativos na demanda de menor gravidade.
Estudos referem que esse perfil de paciente sente necessidade de solucéo rapida e

terminar atendimento com prescricdo de medicamentos, referem uso da unidade
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devido a conveniéncia e facilidade de acesso, além do mais consideram-se
saudaveis, apesar de estarem em unidade de emergéncia. O que mostra que eles
ndo entendem sobre as caracteristicas d e tais servicos (CARRET et al., 2009;
AMIEL et al., 2014).

A gravidade média foi maior entre o sexo masculino, corroborando que
homens tém estigmas em relacdo ao cuidado com sua saulde, postergando ao
maximo a procura por atendimento e quando essa se faz, ja estdo em estado mais
grave (MINISTERIO DA SAUDE, 2009; ALVES et al., 2011).

Os idosos foram menos representativos na unidade do presente estudo,
porém apresentaram gravidade maior, identificando a fragilidade da assisténcia
basica em assistir essa populacédo que requer cuidados especificos, o que faz com
gue eles recorram a emergéncia com problemas mais sérios de saude. Estudo
realizado com idosos que utilizaram o servico de emergéncia de um hospital
universitario mostrou que, idosos portadores de doencas cronicas ao apresentarem
agudizacdo de seus problemas, necessitam de cuidados de alta intensidade no
momento em que buscam um servico de emergéncia (SERBIM et al., 2013).

A demanda de pacientes de baixa gravidade, além de ter tido
representatividade mais expressiva, também € a que recebe alta médica em maior
proporcao que as demais (média e alta gravidade), jA que ndo deveriam estar nesse
perfil de unidade, ndo necessitarem de intervencdes e nem mesmo de internagdes; 0
mesmo foi registrado em estudo brasileiro, realizado em unidade de pronto
atendimento de hospital de ensino (RIBEIRO et al., 2014).

Portanto, percebe-se que essa demanda é representada pelos pacientes da
rede basica que preferem a emergéncia devido agilidade nos exames/procedimentos
ou devido a falta de vaga para atendimento nas redes basicas (GOMIDE et al., 2012;
ACOSTA & LIMA, 2013). A maior frequéncia de pacientes de baixa gravidade aliado
as caracteristicas da unidade de emergéncia, tais como: alta resolutividade devido a
disponibilidade de equipe especializada, tecnologia de alta densidade, exames e
procedimentos disponiveis para uso imediato, pode ser um dos fatores que
favorecem o desfecho clinico da alta. Existem evidéncias de que quanto maior a
prioridade clinica do paciente maior a taxa de Obitos e vice-versa (OLIVEIRA et al.,
2011; RIBEIRO et al., 2014; GUEDES et al., 2015). Nesse estudo a alta médica foi

identificada em maior proporcdo e nenhum dos pacientes evoluiu para 6bito.
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6.2 A hipertens&o na unidade de emergéncia

As doencas crbnicas representam problema de saude mundial, interferindo
na qualidade de vida e producéo dos individuos, aumentando os gastos para o SUS
e para a sociedade (SCHMIDT et al., 2011). A frequéncia de pacientes hipertensos
na unidade de emergéncia (36,4%) refletiu as taxas de prevaléncia da HAS no pais,
gue esta em torno de 30 a 40% na populacao adulta (JARDIM et al., 2007; MALTA
et al., 2015). Ressalta-se que para a identificacdo dos pacientes em hipertensos ou
ndo, foram utilizados critérios tanto do uso de anti-hipertensivo quanto de valores
pressoricos aferidos pela pesquisadora. Essa opcéo evidenciou que as afericdes da
PA realizadas em unidades de emergéncia, nas salas de classificacdo de risco,
parecem sofrer de influéncias externas que elevam os valores da PA. As proprias
gueixas e a situacdo de estresse ao adentrar essas unidades podem explicar tais
diferencas entre esses valores.

Unidades de emergéncia recebem demanda diversificada de pacientes e a
equipe de saude deve saber abordar e encaminhar de forma responsavel aqueles
identificados como hipertensos sem diagndstico prévio, como também aqueles que
nao apresentam controle da sua hipertensao para que se possa reduzir sequelas da
doenca e atingir o controle pressorico (LEWIN, 2009). Ela é responsavel pela
maioria dos Obitos no mundo e fator de risco para outras DCV, sendo essas
frequentes em unidades de emergéncia, como as doencas coronarianas, infartos
agudos do miocéardio e acidentes vasculares encefélicos (SCHMIDT et al., 2011;
DAGAR et al., 2014).

Mais de um terco dos pacientes referiram morbidade prévia, sendo que a
HAS foi a principal doenca referida, seja isoladamente ou como comorbidade. No
entanto, ao analisar a morbidade referida como conhecimento sobre a doenca,
identificou-se que pouco mais da metade dos pacientes dessa demanda, conheciam
sobre a sua situacao. Pacientes identificados como hipertensos em unidades de
emergéncia ndo necessariamente estdo com a PA elevada como consequéncia da
dor e/ou ansiedade presentes em unidade de emergéncia. Muitos podem ser de fato
hipertensos, porém sem diagnéstico até o momento. Um estudo realizado nos
Estados Unidos em um departamento de emergéncia realizou afericdo de PA nos
pacientes apO0s a alta, em suas residéncias, e identificou que a maioria deles

persistiram com valores elevados de PA mesmo ap0s a alta, mostrando que a
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elevacdo de PA em unidades de emergéncia ndo necessariamente seja devido ao
ambiente e sintomas que 0s pacientes apresentam, mas que eles possam ser
hipertensos sem diagndstico até o momento da consulta (TANABE et al., 2008).

A taxa de conhecimento prévio do diagndstico de HAS apresentou-se pouco
acima da metade entre aqueles classificados com PA alterada na unidade de
emergéncia. Esse é um achado intrigante do ponto de vista de descricdo dessa
populacdo. A demanda da unidade onde os dados foram colhidos representa uma
regido da cidade de classe média do ponto de vista socio econdmico; portanto,
espera-se gue sejam pessoas com acesso a assisténcia a saude, acesso a
informacdes e que recebam estimulos frequentes sobre a necessidade do
autocuidado de sua saude. No entanto, esta situacdo néao refletiu em maior
diagnostico de HAS. Sdo dados que conduzem para questionamento sobre a
prevaléncia real da HAS na populacédo brasileira, haja vista a baixa condicdo e
possibilidade de que sejam estabelecidos diagnosticos médicos de hipertensado na
atencdo basica, restando para unidades de emergéncia esse papel (BARRETO;
REINERS; MARCON, 2014).

Novamente as mulheres foram identificadas como mais atentas ao seu
estado de saude, com taxas superiores de conhecimento e de tratamento ao dos
homens. O mesmo foi identificado em profissionais de uma universidade no Brasil
(NOGUEIRA et al., 2010) e em individuos da América Latina (RUBINSTEIN et al.,
2016).

As mulheres fizeram relacdo dos sintomas/queixas com a PA mais que os
homens. No Brasil, as mulheres conhecem mais a sua condicdo de HAS do que os
homens, o que endossa estudos que afirmam que as mulheres percebem seus
problemas de saude mais do que os homens, e dessa forma procuram mais pelos
servicos de saude (ALVES & GODOY, 2001; CESARINO et al., 2008).

A taxa de tratamento da HAS, ou seja; o0 uso de anti-hipertensivos, também
foi pouco mais da metade sobre a frequéncia de hipertensos. E o controle
pressorico, calculado sobre aqueles que tratavam, ndo alcancou nem mesmo a
metade de todos eles, identificando que o tratamento quando presente, nao foi
suficiente para atingir o controle pressorico na populacdo estudada. Essas taxas sédo
semelhantes a de estudo brasileiro realizado em instituicdo de ensino (NOGUEIRA
et al.,, 2010) e também em outros locais na América Latina (RUBINSTEIN et al.,
2016) e fora (IBRAHIM & DAMASCENO, 2012).
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Sugere-se que conhecer o diagnostico da doenca nao é fator determinante
para que os pacientes adquiram habitos de tratamento para atingir o controle da PA.
A adeséo ao tratamento envolve fatores emocionais, sociais, bioldgicos e culturais.
Ao receber o diagnostico médico, ter a prescricdo medicamentosa e os cuidados
prescritos, que envolvem ndo sé o uso da medicagdo, mas também mudancas de
hébitos de vida, as pessoas ndo tém sido sensibilizadas o suficiente, ou mesmo
orientadas para haja adesao de conduta diante de tais prescricdes. Dessa forma, a
falta de adesédo ao tratamento permanece como um desafio global no manejo do
paciente hipertenso (BARRETO, REINERS & MARCON, 2014; LEAO E SILVA et al.,
2013).

Os habitos de vida inadequados em pacientes hipertensos colaboram para o
agravamento da doenca. Os hipertensos devem ser alertados sobre os maleficios do
alcool e que a ocorréncia de hipertensdo secundaria ao consumo de alcool varia de
5% a 11%, em estudos com diferentes populagcdes (STIPP et al., 2007, SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al, 2010; HILLBOM et al,. 2011). O risco de HAS
associado a ingestéo recente de duas ou mais doses de etanol/dia € maior que o
dobro, comparado a abstémios (STRANGES et al., 2004, SBC et al., 2010). O
tabagismo e a auséncia de atividade fisica estdo relacionados ao aumento da
incidéncia de HAS e ao descontrole pressorico dos pacientes hipertensos,
conferindo um maior risco cardiovascular aos pacientes (CARVALHO et al., 2016).

Pacientes idosos apresentaram maior predominancia de HAS, dado que
corrobora no Brasil, cuja a prevaléncia de idosos com HAS é elevada, mantendo-se
acima de 40% e aumentando progressivamente com a idade (JARDIM et al., 2007;
MALTA et al., 2015). Idosos portadores de HAS representam um grupo
frequentemente admitido em servigcos de urgéncia/emergéncia (ROCHA et al., 2014),
tal como verificado nesse estudo diversas investigacfes apontam para relacdo entre
a hipertensdo e os acidentes vasculares cerebrais, observando-se uma incidéncia
duas vezes maior em idosos hipertensos (SHEKELLE et al., 1974; KANNEL et al.,
1981; MENDES et al., 2014). Leéo e Silva et al. (2013) identificaram que apesar dos
idosos conhecerem sobre seu diagndstico ndo aderem a terapia, pois consideram a
HAS como doenca aguda, sintomatica e ligada a estados emocionais. Tal fato
favorece a admisséo desse perfil de paciente em unidades de urgéncia/emergéncia,
e chama a atencéo para a necessidade de acdes de prevengao envolvendo idosos

com HAS, tendo em vista a reducgéo das taxas de morbimortalidade.



50

Apesar da HAS ser reconhecida como uma doenca paucissintomatica pelos
profissionais de salde ou mesmo com sintomas pouco especificos, 0s pacientes
hipertensos parecem ter uma percepc¢ao diferente e muitos preferem verificar a PA
guando estao apresentando alguma queixa referida, supondo que o aumento da PA
esteja relacionado diretamente ao surgimento daquele sintoma. Dentre 0os motivos
para admissdes em servicos de emergéncia as queixas relacionadas a alteracéo da
PA s&o as mais frequentes (GAMEZ et al., 2006; MAGALHAES, 2014). A literatura
ressalta que a associacao de sintomas a hipertensao € um dado relevante, uma vez
gue pacientes portadores de doencas assintomaticas aderem menos ao tratamento
(PERES, MAGNA et al., 2003).

As queixas frequentemente apresentadas como associadas a PA foram
categorizadas como tipo 1, as demais como tipo 2. Entre as queixas do tipo 1
estavam presentes: cefaleia, mal-estar, palpitacbes, dor toracica e dor cervical.
Essas queixas, independentes de serem associadas com a presenca da HAS,
também foram apresentadas em estudos brasileiros semelhantes em unidades de
emergéncia (OLIVEIRA et al., 2011; SIQUEIRA, RIEGEL et al., 2015).

Na analise percebeu-se que ndo houve associacdo entre as queixas e 0
perfil sociodemografico, nem mesmo em relacdo a gravidade dos pacientes. A
presenca de dor foi um fator determinante na decisdo dos pacientes para recorrerem
unidades de emergéncia, e nesse estudo identificamos 43% dos pacientes com
gueixas algicas, como também relatado por outros autores. A dor parece funcionar
como um motor para que haja um movimento em busca de assisténcia a saude e a
sua tolerancia ou ndo esta sempre associada com questfes tanto de género quanto
de faixa etaria e até mesmo cultural (BARRETO, GOMES et al., 2012; GOMIDE,
PINTO et al., 2012; GARCIA & REIS, 2014).

Estudos semelhantes apresentaram dados diversos sobre as queixas
referidas em unidades de emergéncia (OLIVEIRA, SILVA et al., 2011; GOMIDE,
PINTO et al., 2012; GARCIA & REIS, 2014; RIBEIRO et al, 2014). Em uma unidade
de emergéncia de um hospital de ensino brasileiro identificou como principais
gueixas: cefaleia, seguida de lombalgia (OLIVEIRA, SILVA et al., 2011); outro estudo
verificou maior demanda devido a traumas, seguida de queixas toracoabdominais
(GOMIDE, PINTO et al., 2012).

As queixas tipo 1, conforme categorizadas nesse estudo, foram

predominantes quando relacionadas com a PA e esse achado vai ao encontro de
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demais estudos que mostram que sintomas como cefaleia, dor toracica, dorméncia,
tremores, palpitagdes e tonturas, sdo frequentemente relacionados pelos pacientes
a quadros de elevacdo da PA (NOBRE et al., 2002; PERES et al., 2003; JESUS et
al., 2016). Por outro lado, esta classificagdo ndo mostrou associagcdo com as taxas
de prevaléncia, conhecimento, tratamento e controle da HAS, embora os pacientes
hipertensos foram os que mais relacionaram sintomas gerais com os valores de
pressao arterial.

A associacdo de sintomas a hipertensao € um dado relevante, tendo em
vista que pacientes portadores de doencas assintométicas aderem menos ao
tratamento e quanto menor aceitacdo da doenca, menor a adesédo (CHEN, TSAI et
al., 2011; JANKOWSKA-POLANSKA et al., 2017).

Portanto, a identificacdo de tais queixas € fundamental no processo de
orientacdo do plano de cuidados ao paciente hipertenso.

A associacao das queixas com a PA e aqueles pacientes classificados como
média gravidade foi maior para pacientes hipertensos. Sintomas como cefaleia,
tontura, dor toracica, palpitacbes e dispneia sdo 0os mais relatados por pacientes
frente a elevacdo da PA (GUS, ANDRIGHETTO et al., 1999; NOBRE et al., 2002).
Entretanto, observa-se que pacientes que sdo conhecedores do seu diagndstico
relatam com maior frequéncia sintomas como cefaleia, quando se apresentam com
PA elevada (LIMA et al., 2005), conforme identificado nesse estudo.

Ressalta-se que esse conhecimento pode predispor o surgimento do
sintoma que nado deve ser considerado determinante na presenca de PA elevada,
mas também ndo deve ser menosprezado tanto pelos pacientes quanto pelos
profissionais de saude (WHO, 2013).

Nesse estudo ndo houve diferenca significativa ao analisar-se as queixas do
tipo 1 e tipo 2 e a relacdo dos sintomas com a PA quando comparados os dias Uuteis
com finais de semana. Entretanto, ha estudos que apontam que a procura dos
usuarios ao servico de emergéncia € maior em dias Uteis. E mais, os dias da
semana com maior niumero de atendimento sdo as segundas e tercas-feiras, sendo
maior no periodo matutino recebendo o mais expressivo volume de atendimentos
(OLIVEIRA, SILVA et al., 2011; ACOSTA & LIMA, 2015), conforme verificado nesse
estudo.

Pacientes hipertensos, ao serem admitidos em unidades de emergéncia

possuem uma maior predisposicdo a serem classificados em meédia gravidade
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guando comparados a nao hipertensos, dado o fato que a HAS se associa,
frequentemente, as alteragdes funcionais de 6rgaos-alvos e alterac6es metabdlicas,
com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais
(JESUS et al., 2016), suscitando, prioridade de atendimento, como verificado nesse
estudo.

Os pacientes hipertensos, em consultas com profissionais da saude recebem
informacdes de que a HAS é assintomatica, porém o presente estudo revela que
eles assimilaram queixas especificas com a PA com relevancia estatistica, em

proporgéo maior que aqueles que nao eram hipertensos.
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7 CONCLUSAO

A demanda identificada no servico de emergéncia foi, em sua maioria, de
mulheres. Em ambos 0s sexos prevaleceu a cor da pele ndo branca, a idade jovem
produtiva e com habitos de vida ndo saudaveis caracterizados por tabagismo,
ingestdo de bebida alcbolica, sedentarismo e com sobrepeso. A ingestao alcodlica
apresentou frequéncia maior entre individuos com menos de 60 anos e no sexo
masculino.

O servico de emergéncia apresentou maior demanda de pacientes com
classificacdo de risco de baixa gravidade. Homens e idosos apresentaram mais
casos de média gravidade.

As queixas algicas foram as que mais estimularam a procura pela unidade
de emergéncia. Queixas toracicas e abdominais foram as mais expressivas.

Domingo foi o dia da semana com a menor média de demanda por
atendimento e segunda-feira a maior média proporcional de atendimentos/dia em
relacdo com o final de semana. O periodo matutino recebeu a maior demanda de
pacientes, que foi reduzido gradativamente até o periodo noturno, de forma
proporcional em relacdo a idade, sexo e ao horério do dia.

O pico de maior procura iniciou-se pela manha e diminuiu no decorrer do dia.
A alta médica foi expressiva entre os pacientes, principalmente entre os de baixa
gravidade. Entre as gravidades, predominaram pacientes que receberam baixa
gravidade, seguidos de média gravidade. Os homens e idosos apresentaram
classificacdo de média gravidade em maior proporcao que os demais.

Dos pacientes que referiram morbidade prévia, a HAS foi a principal
morbidade identificada. A prevaléncia, o conhecimento e o tratamento da HAS
atingiram valores maiores que 50%, porém o controle pressorico foi pouco atingido
entre aqueles que referiram tratar a HAS. As mulheres conheciam e tratavam em
proporcao maior.

As queixas referidas, ao serem analisadas pela classificacdo adotada pelo
estudo ndo apresentou diferenca estatistica entre as variaveis especificas do estudo
e nem sociodemograficas.

Os pacientes que referiram queixas do tipo 1 relacionaram seus sintomas

com a PA em maior proporcao. Os hipertensos associaram mais suas queixas com a
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PA, independente se foram queixas do tipo 1 ou 2 e receberam gravidade média em
maior proporgao.

As afericbes de PA realizadas pela equipe de enfermagem do servigo foram
maiores apenas entre 0s pacientes normotensos. As médias de PAS aferidas pelas
pesquisadoras foram maiores entre os homens e entre os idosos, ja na classificagdo
de risco, somente as médias de PAD foram maiores entre os homens e entre 0s
idosos também. As médias de PAS tanto pelas pesquisadoras quanto pelos
profissionais da classificacdo de risco foram superiores em pacientes que
relacionaram seus sintomas com a PA, ndo ocorrendo o mesmo com as médias de
PAD.

Os hipertensos nao relacionaram suas queixas com valores pressoricos de
forma significativa, mas quando analisado por sexo, as mulheres hipertensas
relacionaram mais suas queixas com valores pressoricos. Tratar ou ndo a HAS néo
influenciou os hipertensos a relacionarem seus sintomas/queixas com a PA. Os
idosos trataram mais a HAS. As principais queixas dos hipertensos foram: cefaleia,

problemas em extremidades, mal-estar e dor abdominal.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo foi iniciado como uma tentativa de investigar um
guestionamento pessoal sobre a distribuicdo da demanda de pacientes em uma
unidade de emergéncia, na qual a pesquisadora executa suas atividades
profissionais, e ainda, se haveria alguma associacéo da frequéncia dos pacientes
nesta unidade de saude com os diferentes dias da semana. No entanto, ao
aprofundar sobre a prépria questéo foi ficando cada vez mais clara a necessidade de
verticalizacdo sobre outros pontos relacionados a essa demanda que ultrapassavam
a simples distribuicédo por turnos e dias da semana.

Certamente, o interesse que estava oculto na primeira questao era identificar
o perfil da demanda de unidades de emergéncia e se esse perfil relacionava suas
gueixas de admissdo com algum tipo de fator. Entre eles, percebeu-se a associagéo
com a pressao arterial elevada e que, apesar da hipertensdo arterial sistémica ser
reconhecida como assintomatica pela maioria dos profissionais, ndo valorizando
essa associacao, 0s pacientes ndo pensam assim. Eles associam sintomas com
pressao arterial e até mesmo julgam que os sintomas tenham surgido porque
acreditavam que a pressao arterial teve elevacao.

Quanto mais aprofundavam-se os estudos, mais questionamentos surgiam.
Qual seria a prevaléncia de hipertensos na unidade de emergéncia? Por que esses
pacientes estdo frequentando a unidade de emergéncia? Visto que as unidades
basicas de saude oferecem programas especificos voltados para pacientes
hipertensos e, além disso, consultas de rotina e medicamentos gratuitos. Vale
ressaltar que a demanda foi maior no periodo diurno, no qual essa demanda deveria
procurar as unidades basicas de saude e ndo a emergéncia. Nao se sabe o porqué
desse fato ocorrer, mas apesar dessa constatacdo, notou-se que esses pacientes
apresentam pouco conhecimento, tratamento e controle da doenca, recorrendo a
emergéncia com valores pressoricos descontrolados.

A afericdo da pressao arterial apresentou diferenca significativa entre
aquelas aferidas pelas pesquisadoras e pelos profissionais de enfermagem do
servico. Cogitou-se que a diferenca possa ter ocorrido pelo fato das aferigcbes

realizadas pelas pesquisadoras terem sido ap6s atendimento médico e repouso
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adequado, diminuindo entdo o fator de estresse da admissao, a ansiedade pelo
atendimento e 0 n&o repouso na verificacao realizada na classificacao de risco.

Entre as dificuldades apresentadas, a principal foi a de entrevistar pessoas
em momentos de estresse, dor, inseguranca e entre outros sentimentos que estao
presentes no perfil de pacientes de unidades de emergéncia, porém a aceitacdo
para participar da pesquisa de forma solidéria foi expressivamente positiva, e o fato
ocorreu gracas a postura ética na forma de abordagem realizada pelas
pesquisadoras, nos mostrando que o profissionalismo ao se direcionar a um

paciente de emergéncia influencia diretamente nos resultados de ambos os lados.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO - TCLE

:L/GA DE
g HIPERTENSAO ARTERIAL

Universidade Federal de Goias MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
FACULDADE DE ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (A) Sr. (a) esta sendo convidado (a)
como voluntario (a) para participar da pesquisa “DEMANDA DE PACIENTES EM UNIDADE
DE EMERGENCIA E A RELACAO DAS QUEIXAS REFERIDAS COM A PRESSAO

ARTERIAL”. Neste estudo pretendemos avaliar as queixas dos pacientes e verificar se

estdo relacionadas com os valores de pressado arterial quando vao para consulta na
emergéncia do CAIS Jardim Novo Mundo.

Queremos saber quais sao as queixas mais frequentes na unidade de emergéncias e se as
pessoas associam estas queixas com a presséao alta; além disso queremos saber também
como é a frequéncia nesta Unidade de Emergéncia e se tem algum dia da semana que a
procura pelo servi¢o seja maior.

Como sera a sua participacdo? Vamos colher alguns dados sobre vocé que estédo
registrados na sua ficha de atendimento e também vamos medir a sua pressao arterial por
trés vezes - uma vez na classificagdo de risco, apos consulta médica ou apés medicacao na
unidade, além da medida feita quando chegou a emergéncia. A sua participagdo neste
estudo serd somente durante o seu periodo de permanéncia na unidade de saude e até que
os dados sejam colhidos; isso tomara de 40 a 60 minutos do seu tempo e de modo nenhum
interferird no seu atendimento.

RISCOS E DESCONFORTOS POTENCIAIS

A coleta dos dados e estes procedimentos ndo deverao significar nenhum risco para o seu
atendimento na emergéncia e ndo vao atrapalhar na sua avaliacdo. A medida da pressao
arterial pode ser um pouco desconfortavel no momento em que a bracadeira esta sendo
inflada, pois aperta o braco; vamos procurar realizar este procedimento da forma adequada

para reduzir este desconforto. Vocé deve se sentir livre e seguro para decidir participar ou
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ndo desse estudo. Se escolher ndo participar ndo havera qualquer constrangimento ou
penalidade.

RESSARCIMENTO e INDENIZACAO

Para participar deste estudo vocé nao terd nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e
estard livre para participar ou ndo. Podera retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participagdo € voluntaria e a recusa em participar
ndo acarretard qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que é atendido neste
servigo. E, caso ocorra algum prejuizo para vocé por sua participacdo neste estudo, vocé
sera devidamente indenizado.

Todos os dados colhidos para esta pesquisa serdo utilizados exclusivamente para a
finalidade prevista, caso sejam necessarias ampliacfes ou extensfes desse estudo, vocé
sera informado e so6 utilizaremos os dados nestas situacdes conforme o seu consentimento.
IDENTIDADE

O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo e
confidencialidade. O nome do (a) Sr (a) ndo sera identificado em nenhuma publicacdo que
possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma via sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida a vocé.

Para qualquer outra informacédo, o (a) Sr (a) podera entrar em contato com a pesquisadora
responsavel Camila Ferreira de Oliveira na rua Vitoria, n® 288, Ed. Borges Landeiro Plaza,
bloco Almeira, apto 404, setor Alto da Gldria, Goiania — GO ou pelo telefone 9090 99710142
ou podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP do Hospital das
Clinicas da UFG,Primeira Avenida s/n, Setor Universitario, CEP 74605-020, Goiania-GO,
telefone (62) 3269 8497.

Consentimento Pos—Informacéo

Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo “DEMANDA
DE PACIENTES EM UNIDADE DE EMERGENCIA E A RELACAO DAS QUEIXAS
REFERIDAS COM A PRESSAO ARTERIAL”, de maneira clara e detalhada e esclareci

minhas duavidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagbes e
modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as

minhas duvidas.



Goiania de de 20
Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
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APENDICE B — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

QUESTIONARIO N°

Nome: -
Data de nascimento: / / Idade:

Sexo: (HF(2) M Raca: (1) Branca (2) ndo branco
MEDIDAS DA PRESSAO ARTERIAL

Medida verificada na classificacao de risco:
Hora:

Verificada por por um profissional de nivel: (1) superior (2) técnico

PASI__ | | ImmHgePADI__ I I ImmHgFC

Posicéo: (1) sentado (2) deitado (3) em pé - - Membro: (1) MSD (2) MSE (3) MID (4)
MIE

Medidas verificadas pela pesquisadora:

Na classificacéo de risco:

PASI__ | | ImmHgePADI__ | | ImmHg FC

Posicéo: (1) sentado (2) deitado (3) em pé - Membro: (1) MSD (2) MSE (3) MID (4)
MIE

Apoés atendimento médico, em sala apropriada:
Hora:__ :
PAS11l | | ImmHgePAD1l | | ImmHg FC

Posicéao: (1) sentado (2) deitado (3) em pé - 5 - Membro: (1) MSD (2) MSE (3) MID (4)
MIE

PAS21 | | ImmHgePAD2Il | | ImmHg FC

Posicéao: (1) sentado (2) deitado (3) em pé - s - Membro: (1) MSD (2) MSE (3) MID (4)
MIE

PAS31l | | ImmHgePAD3Il | | |ImmHg FC

Posicéao: (1) sentado (2) deitado (3) em pé - S - Membro: (1) MSD (2) MSE (3) MID (4)
MIE

Média das 2 medidas de Presséo arterial sistdlical | | I mmHg

Média das 2 medidas de Pressédo arterial diastolical | | I mmHg

CONSULTA DE EMERGENCIA —Classificacdo de risco (1) verde (2) amarelo
(3) vermelho (4) azul

Por qual motivo vocé veio hoje a unidade de emergéncia? Assinalado a resposta
principal no anexo 2

Vocé verificou a PA antes de vir consultar? (1) Sim (2) Nao

Vocé relaciona seu sintoma com o valor da PA? (1) Sim (2) Nao

Antes do inicio do sintoma vocé passou por alguma modificacdo da sua rotina
diéria habitual?
(1) Sim (2) Nao - Se sim, qual destas op¢des mais se enquadra?

(1.1) Estresse pessoal ou familiar

(1.2) Alteracédo alimentar

(1.3) Ingesta de alcool

Medica¢gbes em uso diario: (1) Sim (2) Nao. Se sim, (1) anti-hipertensivos (2)
hipoglicemiantes

(3) anti-convulsivantes (4) anti-depressivos (5) para problemas cardiacos (6)
analgésicos (7) outros, quais:
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Vocé tem algum problema de saude ou doenca diagnosticada por médico? (1)
Sim (2) Nao

Se sim, quais destas?

(1)HAS (2) DM (3) DRC (4) DCV (5 cancer (6) Outras.
Quais?

HABITOS DE VIDA

Vocé fuma? (1) Sim (2) Nao (3) fumava e parei

Ingere bebida alcodlica?(1) Sim (2) Ndo (3) Ocasional

Realiza atividade fisica? (1) Regular (2) Irregular (3) Ausente

Altura: Peso:

Se for hipertenso previamente, responda:

Considerado aderente ao tratamento: SIM ()  NAO( )

Se sim, quantas vezes por ano vocé faz consulta ambulatorial?

(1) A cada 6 meses ou menos (2) Uma vez ao ano (3) A cada 2 anos ou mais

AVALIACAO DE DESFECHOS

(1) Medicagédo prescrita: (1.1) anti-hipertensiva (1.2) analgesia (1.3)
hipoglicemiantes (1.4) antibioticos (1.5) corticoides (1.6) antiemético (1.7)
nenhuma (1.8) outros
(2) Paciente encaminhado para internacdo hospitalar. Especifigue o diagnostico
descrito no pedido de internacao hospitalar (AIH):

(3) Recebeu alta da unidade de emergéncia para casa
(4) Evadiu-se antes da consulta médica
(5) Evadiu-se ap0s a consulta médica

(6) Morte na unidade de emergéncia. Especifique a provavel causa, conforme
relatério médico:

Data em que a coleta dos dados foi realizada: / /
Coletador:
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Manchester de forma resumida



71

ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

HOSPITAL DAS CLINICAS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE W
GOIAS - GO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: DEMANDA DE PACIENTES EM UNIDADE DE EMERGENCIA E A RELAGAD DAS
QUEIXAS REFERIDAS COM A PRESSAD ARTERIAL
Pesquisador: Camila Fameira da Cliveira
Area Tematica:
Vers@o: 2
CAMAE: 53158116.7.0000.5078
Instituicio Proponente: Faculkdade de Enfermagem da Universidadae Federal de Goias
Patrocinador Principal: Finandcamanio Proprio

DADOS DO PARECER

Nomero do Parecer: 1.505.129

Apresentacio do Projeto:

Resposta a4s pendéncias solicitadas no parecer n® 1.410.306 de 17/3/2016 com base na resolugio 4655/12
do Conselho Macional de Sadode (CNS) e recomendagies do Conselho Macional de Etica em Pesguisa
(COMEP). Trata-se de pesquisa de Mestrado em Enfermagem/UF G que serd realizada no Centro de
Assistncia Integral 4 Sadde (CAIS), localizado no baimo Jardim Moveo Mundo na cidade de Goifnia, com
perspectiva de 304 paricipantes que buscam atendimento na emergénda, observando a frequéncia em
cada dia da semana & a relagho das gueixas refendas com os valores pressoncos verificados. A pasquisa &
de naturaza obsary acional transversal, saguindo dois momeantos: coleta na ficha de registro & contato direto
com o paciente. Sendo assim, Em-5e 0 inluito de coetar informagbes a respeito do perfil sociodemografico,
perfl dinico & Perfil femporal, Os dados serbo analisados, buscando elemantos de significacio em torno do
objeto de estudo., O TCLE esta redigido em linguagem acessivel @ contempla 08 aspectos éicos,

Objetvo da Pesquisa:

Objetivo Primaria:

Identificar a demanda dos pacientes que buscam atendimento em servigo de emergéncia, segundo a
frequéncia am cada dia da semana e a relag8o das queixas referidas com os valores pressoricos
verificados,

Endaragor 1% Avenida sin® - Unidade de Pesquisa Clnica

Bairrg: St Leste Universitanio CEP: 74605020
UF: G0 Muni cipio:  GOLAMNLY
Telefons: (&6213259-8338 Fax: (G23258-8425 E-mail: cophouipil yahoo. comir
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HOSPITAL DAS CLINICAS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE “CBrasll -
GOIAS - GO

Coniinin 30 50 Fansoer: LS05.129

Ohjetivo Secundarnio;

Dascrever a demanda dos paciantes gue buscam alendimentio am senigo de emergénca segundo vanaveis
stcio-demograficas (idade, sexa, cor,

dia & hordnio do atendimento) & vanaveis dinicas (queixa principal, PA, morbidades, uso de medicamentos,
gravidade & evolug o),

Caracterizar a demanda dos paciantes segundo as queixas referidas que os fizeram buscar o atendimeanto a
amangénda, idenificando aquales com

queixas relacionadas com o aumenio da PA,

Verificar a distribuicio semanal da frequéncia daqueles que relataram queixas assoclando essas com o
aumanto da PA.

Avallacio dos Riscos @ Beneficlos:

RISCOS:

Mo entendimanto da pesquisadora, o estudo néo oferece riscos ao voluntario/participante, Prevé a
possibilidade de ocorrer 0 desconforio durante uso da bragadeira ao ser inflada, apertar o brago do
parficipante. Para minimizar, no lempo de procedimento buscar-se-4 aforma mais adequada para reduzir o
desconforio,

BEMEFICIDS:

O alcance sodial do estudo almeja a redugio da sintomatologia associada ao aumento da pressao arterial . A
proposta & idenlificar as causas que leva aisso einteredr no sentido de melhorar @ elevar a qualidade de
vida do padante, bem coma reduzir 0s custos dos senigos de sadde. Aspactos qua denolam a relevanda
deste estudo, associada & contribuicio académica e cientlfica que a pesquisadora pode prestar para sua
area de conhecimento a parir dos conhacimantos adquiridos palo estudo,

Comantarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Mo parecer de n® 1,410,306 de 17732016, consubstandado na Resolugio 4662 do Conselho Madional de
Salde, foi solicitado adequagdo no TCLE em relagio aos aspectos élicos, tratado na

Endarago:  1° fwanida sin® - Unidade de Pasquisa Clinica

Balrrg: 5t Leste Universitada CEP: 74605020
UF; GO Municiple: G O1AMLA
Teletone: |62)3259-8338 Fax: (62)32609-0426 E-mail:  cephoud pilyahoocom.br
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HOSPITAL DAS CLINICAS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE W
GOIAS - GO

(Coriiraasg &t Fanecers LS05 129

Alinea q do referido documento, “utilizar o matenial e o3 dados obtidos na pesquisa exclusivamente para a
finalidade previsia no seu protocolo, ou conforme o consenfimanto do parficipante”, bem como, esclamcer
ao participantafvoluntario sobre o periodo de sua parficipacho na pesquisa,

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
O presente projelo estd devidamenie instruldo e todos o8 documentos obrigatarios foram apresentadaos.

Recomandagies:

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequages:

Ag modificagbes solicitadas em Parecer n® 1,410,306 de 17/32018, foram cumpridas e encaminhadas. Os
somatdrios desies alemantos possibilitam a recomendagio pela aprovagio do protocolo de pesquisa na
medida em que atende as exigéncias contidas na Resolugho 46612,

Conslderagdes Finals a critério do CEP:

Diante do expostio, a Comissdo da Elica em Pasguisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal da
Goias-CEP/HC/UFG, de acordo com as atribuiches definidas na Resolugfo CNS 466/12 & na Norma
Operacional CHS 00113, manifesta-se pela aprovagio do projeto de pesquisa proposto.

Lembramos que o pesquisadar responsdvel devera ancaminhar ao CEPYHCIURG, alravés de Molilicaclo via
Plataforma Brasil, os relatnios trimestraisisemestrais do andamento da pesquisa, encemamento, conclusbes
@ publicaghes,

0O CEFMHCIUF G pode, a qualquer momento, fazer escolha aleataria de estudo am desenvohimeanta para

avaliacio e venificacho do cumprimento das normas da Resolug o 46671 2 e suas complementares,
Situacio: Protocolo aprovado.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo mlaclonados:

Tipo Documenio Arguivg Fostagam Aartar Situagho
Irformagies Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO F | 05042018 Aceito
do Propsto ROJETO 834121 .|:u_.'.|f 11:56:10
Cutras Cara_Resposta pdf 050472016 | Camila Farreira da Aceito

11:65:21 | Cliweira
TCLE ! Termos de | TCLE pdf 05042015 | Camila Farreira da Aceito
Agsantimanta [ 116208 | Oliveira

Endarego:  1° Awenida sin® - Unidade de Pesquisa Clinica

Bairro: 55 Lesie Universitada CEP: T4 6185020
UF: GO Munigipo:  GOIANLA
Telelone:  |6213.269-8338 Fax: (62)3269-8426 [E-mnil : mmmammmtr
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HOSPITAL DAS CLINICAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE “GR8rasdl "
GOIAS - GO
Confiruacdo do Panscer: 1,505,129
Jusificativa de TCLE pdf 05042016 |Camila Fameira da Aceiio
 Auséncia 11:52:05 | Ofiveira
Outros apandicaa,pdl 04022016 |Camia Famaira da Apeitn
194828 | Oliveira
Projeto Detalhado /| projetofinal. pdf 04022016 |Camila Femeira da Apsitn
Brochura 191203 | Oliveira
| mvestigador
Orgamanto recursos, pdl 03022016 |Camia Famaira da Apeitn
19:26:43 ) Oliveira
Cronograma cronagram . pdf 03022016 |Camila Fameira da Aceiio
19.22:23 | Oliveira
Outros consalhodireor pdf 03022016 |Camia Famaira da Apeitn
191614 | Oliveira
Dedaracio de pretaitura,pdl 03022016 |Camila Fameira da Aceiio
Instituigio & 191237 | Oliveira
Ia
Faolha da Fosto folhaDaR osto pdl 03022016 |Camia Famaira da Aceio
168:41:34 | Oliveira
Shuaciodo Parecer:
Aprovado
MNecessita Apreciagao da CONEP:
Maao
GOIANIA, 18 da Abril de 2016
Assinado por:
JOSEMARIO COELHO MORAES
{Coordenador)
Endaregm 1" dwenida sin® - Unidade de Pesquisa Clinica
Bairro: 5, Laste Universitaria CEP: 74 605020
UF: GO Municipie:  GOIANLA
Telelone: (52)3269-8338 Fax: (G23269-8425 E-mail: cephouigdd yano o combr
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ANEXO B — QUEIXAS APRESENTADAS POR CATEGORIAS,
UTILIZANDO SISTEMA DE CLASSIFICACAO MANCHESTER DE
FORMA RESUMIDA* (FREITAS, 2002)

Sinal/ Sintoma de apresentacao

Sinal/ Sintoma de apresentacéo

75

(1) Agresséao

(2) Alergia

(3) Alteracdo do comportamento
(4) Asma

(5) Autoagressao

(6) Cefaléia

(7) Convulsdes

(8) Corpo estranho

(9) Desmaio no adulto
(10) Diabetes

(11) Diarreia e/ou vbmitos
(12) Dispnéia no adulto
(13) Doenca mental

(14) Doenca sexualmente transmissivel
(15) Dor abdominal

(16) Dor cervical

(17) Dor de garganta

(18) Dor lombar

(19) Dor testicular

(20) Dor toracica

(21) Embriaguez aparente

(22) Erupcéao cutanea

(23) Exposicéo a agente quimico
(24) Feridas

(25) Gravidez

(26) Hemorragia digestiva

(27) Infecgdes locais e abscessos
(28) Mal-estar em adulto

(29) Mordeduras e picadas

(30) Overdose e envenenamento
(31) Palpitacdes

(32) Problemas dentarios

(33) Problemas em extremidades
(34) Problemas em face

(35) Problema em olhos

(36) Problema em ouvidos

(37) Problemas urinéarios

(38) Quedas

(39) Queimaduras

(40) Sangramento vaginal

(41) Trauma cranioencefalico
(42) Trauma maior

(43) Trauma toracoabdominal

*Retiradas as apresentacdes pediatricas para o presente estudo.



