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RESUMO 
 

Introdução: A procura excessiva nos serviços de urgência/emergência geralmente se dá 
devido a problemas que poderiam ser solucionados nos serviços de atenção básica à 
saúde. Os usuários procuram o serviço de emergência muitas vezes por desconhecerem 
a finalidade deste, gerando enormes filas de espera. Objetivos: Descrever o perfil socio-
demográfico e clínico dos usuários de um pronto socorro (PS) de uma instituição do Vale 
do Paraíba. Métodos: O estudo segue a abordagem quantitativa, do tipo descritivo, 
transversal e de caráter documental, fundamentado na análise de dados coletados dire-
tamente das Fichas de Atendimentos dos pacientes atendidos no PS. A amostra consistiu 
de 774 atendimentos nos meses de janeiro, fevereiro e março de 2015. Resultados: 
Observou-se que 39% dos pacientes tinham entre 19 e 25 anos de idade, 55% eram do 
sexo feminino, 63% eram pertencentes à cidade de Aparecida, 82% eram da zona urba-
na, 98% tinham prescrição médica, 34% não realizaram os exames, 29% tinham hipóte-
se diagnóstica de sintomas gripais, 81% dos pacientes tiveram alta e 16% dos pacientes 
tinham histórico clínico de cefaleia. Conclusão: Os atendimentos apontaram para a 
necessidade de orientação dos usuários na utilização do serviço de atenção básica. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: The over going in the emergency service is usually because of the prob-
lems which could be solved at the primary health service. The patients look for the 
emergency service many times because they do not know exactly the finality, which 
results in a huge waiting line. Aims: To describe the clinic and sociodemographic profile 
of the emergency users in an institution in Vale do Paraíba, São Paulo, Brazil. Methods: 
A quantitative, descriptive, transversal, the character documental, based on the data 
analysis collected from the attendance sheets of the patients who went to the emergen-
cy. The sample of this study was 774 attendances in the months of January, February, 
and March of 2015. Results: It was observed that 39% of the patients were between 19 
and 25 years old, 55% female gender, 63% were from the city of Aparecida (Brazil), 82% 
were from the urban area, 98% had medical recipe, 34% did not do the examination, 
29% had symptoms of flu, 81% of the patients had been discharged from the hospital, 
and 16% of the patients had got a headache. Conclusion: The attendance showed the 
need of clients’ education to use the services in the primary health area. 
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Introdução 
 

 

O modo como os serviços de emergência têm sido 
encontrados atualmente é causa de grande preocupação 
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para a comunidade sanitária e a sociedade em geral, pois 
a busca por esse atendimento é demasiadamente grande 
e os seus serviços têm aumentado muito nas últimas 
décadas.1 Uma das justificativas apresentadas para a 
procura excessiva nos serviços de urgência/emergência 
hospitalar se dá pelo motivo de grande parte dos atendi-
mentos realizados serem procedentes de problemas de 
diferentes aspectos, que poderiam ser solucionados em  
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serviços de atenção básica ou especializados, ou ainda em 
serviços de urgência de menor complexidade.2 

Essa forma delineia uma das principais portas de 
entrada ao sistema de saúde e, possivelmente, denuncia, 
entre outras coisas, distribuição irregular da oferta de 
serviços. Isso ocorre não apenas do ponto de vista quanti-
tativo, mas também qualitativo, na atenção básica, especi-
alizada e hospitalar. Dessa forma, além dos casos graves, 
os Prontos-Socorros (PSs) prestam atendimento com 
diversas necessidades de atenção, gerando enormes filas 
de espera.3 

Esses fatos foram causadores de constantes confli-
tos entre usuários e profissionais, uma vez que a definição 
de urgência é distinta para esses fatores sociais. Na maio-
ria dos casos, o assunto que é de extrema urgência para o 
usuário não passa de atendimento corriqueiro e de tra-
tamento ambulatorial aos olhos dos profissionais.4 Esse 
fato leva profissionais de saúde a deduzirem que os usuá-
rios procuram o serviço de emergência também por des-
conhecerem as suas específicas atribuições.5 

Dentre outros fatores determinantes que favore-
cem esse quadro, destaca-se a prevalência do molde tra-
dicional de estruturação do acato às emergências, demar-
cado pela busca espontânea. Isso gera superlotação das 
salas de atendimento, acarretando baixa qualidade de 
assistência prestada, longo tempo de espera para consul-
tas, exames, cirurgias, falta de vagas para internação, bem 
como de pessoal tecnicamente capacitado.2 

De acordo com a frequência dessa realidade, o Mi-
nistério da Saúde redigiu uma cartilha que traz em seu 
contexto subsídios para os problemas dos atendimentos 
dos serviços de urgência/emergência, por meio do aco-
lhimento e classificação de risco. Ela apresenta o acolhi-
mento como um instrumento que tem de estar sempre 
presente no dia a dia das práticas de saúde. Ressalta ain-
da que essa prática deve ser executada por um profissio-
nal enfermeiro, devidamente qualificado para tal função, 
e ter consigo consensos previamente estabelecidos com a 
equipe médica, atendendo a todos os protocolos, o que 
sistematiza e respalda a atuação segura.6 

O enfermeiro deve atentar-se que há intrínseca li-
gação entre a escuta qualificada e a constituição dos ser-
viços oferecidos. A resposta destes últimos precisa tradu-
zir-se em qualificação da produção de saúde, atendendo o 
que é necessário e possível, e direcionando os demais 
atendimentos. Ressalta-se que a tecnologia de avaliação 
com classificação de risco prima seguir o raciocínio lógico, 
de um protocolo predeterminado, de acordo com o nível 
de complexidade do usuário e não pela ordem de chega-
da.7  

Os objetivos da Política Nacional de Saúde visam 
um atendimento mais rápido e qualificado à população. 
Nele está inserido o descongestionamento dos PSs, redu-
ção do tempo de atendimento médico e direcionamento 
do cliente à especialidade a que realmente necessita ser 
atendido.7 No entanto, a obtenção do sucesso desses obje-
tivos está diretamente ligada à integração entre os dife-
rentes níveis de atenção como resolutiva e ao conheci-
mento das características da população, que frequenta os 
serviços de emergência, tornando possível traçar um 
planejamento de ações em saúde. Durante a realização da 
pesquisa bibliográfica sobre o tema, foi identificado que o 

índice de usuários frequentadores das unidades de PSs é 
muito alto, independentemente de sua localização.  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), 
saúde é definida como “o completo estado de bem-estar 
físico, mental e social, e não simplesmente a ausência de 
enfermidade”. Tal conceito tem profunda relação com o 
desenvolvimento e expressa a associação entre qualidade 
de vida e saúde da população. A saúde, nesse sentido, é 
resultado de um processo de produção social e sofre in-
fluência de condições de vida adequadas de bens e servi-
ços.8 No ano de 2008, a OMS relatou a necessária reorien-
tação do sistema de saúde com foco nos Cuidados de 
Saúde Primários. Atribuiu a esses cuidados quatro con-
juntos de reformas, tomando como base a saúde primária. 
São elas as seguintes: 

 

• Reformas da Cobertura Universal: garantem que sis-
temas de saúde contribuam para a equidade em sa-
úde, justiça social e o fim da exclusão, apontando 
primordialmente para o acesso universal e a prote-
ção social da saúde; 

• Reformas da Prestação de Serviços: reorganizam os 
serviços de saúde em torno das necessidades e ex-
pectativas das pessoas, de forma a torná-los social-
mente mais relevantes e capazes de responder ao 
mundo em mudança, ao mesmo tempo em que pro-
duzem melhores resultados; 

• Reformas de Políticas Públicas: garantem comunida-
des mais saudáveis, integrando ações de saúde pú-
blica com cuidados primários, seguindo políticas 
saudáveis em todos os setores e ampliando inter-
venções de saúde pública nacional e transnacional; 

• Reformas da Liderança: substituem uma dependên-
cia desproporcionada entre, por um lado, comando-
e-controle e, por outro, o laissez-faire descomprome-
tido do Estado por uma liderança inclusiva, baseada 
em negociação e participação, mais adequada à 
complexidade dos sistemas de saúde contemporâ-
neos. 

 
Essas reformas têm por objetivo a diminuição da 

exclusão e as discrepâncias sociais em saúde.8 Os sistemas 
de saúde estão a desenvolver-se em direções que pouco 
contribuem para a equidade e justiça social e são pouco 
eficientes na consecução de melhores resultados em saú-
de. As três tendências mais preocupantes podem ser ca-
racterizadas da seguinte forma:  

 

• Sistemas de saúde centrados, de forma desproporci-
onada, em uma oferta limitada de cuidados curativos 
especializados; 

• Sistemas de saúde em que a prestação de serviços 
está a ser fragmentada por abordagens de controle 
de doenças, com objetivos imediatistas, em espírito 
de comando e controle; 

• Sistemas de saúde em que uma abordagem laissez-
faire do governo facilitou a expansão da comerciali-
zação desregulamentada da saúde.8 

 

Embasadas nos princípios destas reformas e 
objetivando efetivar o atendimento eficaz no setor de PS, 
pensou-se na importância da presente pesquisa em as-
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 Tabela 1. Dados sociodemográficos dos pacientes (n= 774) atendidos no pronto-socorro no ano de 2015. 

VARIÁVEL Janeiro Fevereiro Março Total  Porcentagem (%) 

IDADE (anos)      

19 a 25 118 85 101 304 39 

26 a 32 39 62 46 147 19 

33 a 39 13 11 14 38 4 

40 a 46 13 33 15 61 8 

47 a 53 26 10 74 110 14 

54 a 60 53 15 46 114 15 

TOTAL 262 216 296 774 100 

SEXO      

Masculino 118 97 133 348 45 

Feminino 144 119 163 426 55 

TOTAL 262 216 295 774 100 

ORIGEM (cidade)      

Aparecida 131 118 236 485 63 

Guaratinguetá 13 11 15 39 5 

Roseira 13 11 0 24 3 

Potim 39 65 30 134 17 

Outros 66 11 15 95 12 

TOTAL 262 216 296 774 100 

ZONA      

Urbana 249 162 222 633 82 

Rural 13 54 74 141 18 

Periurbana 0 0 0 0 0 

TOTAL 262 216 296 774 100 

 

pectos como, por exemplo, na prática de trabalho. Uma 
vez que há prévia identificação da clientela, os 
profissionais conseguem se organizar melhor quanto ao 
dimensionamento e perfil da enfermagem, quanto à 
rotina do setor, e também quanto ao tipo e à quantidade 
de material a ser usado, evitando desperdícios. Essa 
prática atrela-se à relevância social da pesquisa, pois a 
conduta de conhecer o perfil de sua clientela implica 
agilidade de resoluções de problemas práticos, por meio 
de orientações e direcionamento aos usuários, além de 
ocasionar descongestionamento no atendimento, bene-
ficiando o público e os profissionais. Dessa forma, a 
presente pesquisa tem por objetivo descrever o perfil 
sociodemográfico e clínico dos usuários de um PS, de uma 
instituição do Vale do Paraíba. 

 
 

Métodos 
 

O presente estudo foi de abordagem quantitativa,9 
do tipo descritivo,10 transversal e de caráter documental, 
fundamentado na análise de dados que será coletado 
diretamente das Fichas de Atendimentos (FA) dos pacien-
tes atendidos no Pronto Atendimento. Os sujeitos do 
estudo que fizeram parte da população de interesse foram 
as FAs do PS do Serviço de Arquivo Médico e Estatístico 
(SAME), após autorização do Diretor Técnico do Hospital.  

A amostra,11 que é um subconjunto dos elementos 
da população, nesse estudo será determinada pelo crité-
rio de amostragem probabilística aleatória simples. Como 
o número de atendimentos mensais no local escolhido 
para desenvolver este estudo é superior a 1000, o tama-
nho da amostra foi determinado pela seguinte fórmula:11  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

n= nº de atendimentos mensais 
30 

 

Assim, o tamanho da amostra foi de 774 atendi-
mentos, como exposto no cálculo abaixo:  

 

Janeiro = 7868/30=262 
Fevereiro = 6481/30=216 

Março = 8884/30=296 
 

Os critérios de inclusão dos sujeitos do estudo fo-
ram: FAs de pacientes adultos, atendidos no PS, no perío-
do de janeiro a março de 2015, que foram sorteados alea-
toriamente após as fichas serem separadas pelos funcio-
nários do SAME. De acordo com os critérios de inclusão, 
foram pegas, de forma aleatória, uma ficha sim e a outra 
não, até completar a amostra de cada mês.  

Os critérios de exclusão dos sujeitos do estudo fo-
ram: FAs preenchidas inadequadamente ou com dados 
incompletos. 

O presente estudo seguiu os preceitos estabeleci-
dos pela Resolução nº 466/12, de 12/12/2012, do Conse-
lho Nacional de Saúde. Os aspectos éticos da pesquisa 
foram resguardados em todos os momentos, ressaltando-
se, como exposto anteriormente, que a coleta de dados só 
foi iniciada após o consentimento do Diretor Técnico da 
Santa Casa de Misericórdia de Aparecida (SP), bem como 
após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (pare-
cer 1.289.699). 
 
 

Resultados 
 

Os resultados são apresentados nas Tabelas 1 e 2.  
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Observou-se que 39% (n=304) dos pacientes aten-
didos no PS tinham entre 19 e 25 anos de idade e 4% 
(n=38) tinham entre 33 e 39 anos. Quanto ao sexo, 55% 
(n=426) dos pacientes atendidos eram do sexo feminino. 
Foram atendidos 63% (n=485) pertencentes a cidade de 
Aparecida. Finalizando, 82% (n=633) eram e mantinham 
residência em zona urbana. 

Da mesma forma, 98% (n=759) dos pacientes 
atendidos no PS tinham prescrição médica. Notou-se que 

34% (n=263) não realizaram os exames, 15% (n=118) 
realizaram exame de sangue (hemograma), e 14% 
(n=110) realizaram radiografia. Percebeu-se que 29% 
(n=224) dos pacientes tinham hipótese diagnóstica de 
sintomas gripais, e 7% (n=54) tinham hipótese diagnósti-
ca de neurologia. Identificou-se que 81% (n=626) dos 
pacientes atendidos no PS tiveram alta, e ainda se verifi-
cou que 16% (n=127) dos pacientes atendidos no PS 
tinham histórico clínico de cefaleia. 

 
 
 

       Tabela 2. Dados clínicos dos pacientes (n= 774) atendidos no pronto-socorro no ano de 2015. 

 

VARIÁVEL Janeiro Fevereiro Março Total Porcentagem (%) 

PRESCRIÇÃO MÉDICA      

Pacientes com prescrição 262 216 281 759 98 

Pacientes sem prescrição 0 0 0 0 2 

TOTAL 262 216 281 774 100 

RESULTADOS DOS EXAMES      

Exames não realizados 92 97 74 263 34 

Fraturas 8 8 26 42 5 

Radiografias sem anormalidades 27 24 59 110 14 

Hemograma com alterações 18 13 48 79 10 

Hemogramas sem alterações 52 22 44 118 15 

Colo uterino Fechado 26 11 15 52 8 

Urina I com alterações 13 11 15 39 5 

Outros 26 30 15 71 9 

TOTAL 262 216 296 774 100 

HIPÓTESE DIAGNÓSTICA      

Infecções do trato urinário 39 11 14 64 8 

Ortopedia 39 32 30 101 13 

Alterações gástricas 13 32 44 89 12 

Sintomas gripais 66 54 194 224 29 

Neurologia 13 11 30 54 7 

Gestacionais 26 32 15 73 9 

Outros 66 44 59 169 22 

TOTAL 262 216 296 774 100 

DESTINO DO PACIENTE      

Alta 249 158 219 626 81 

Internação 13 58 77 148 19 

Transferência 0 0 0 0 0 

TOTAL 262 216 296 774 100 

HISTÓRICO CLÍNICO      

Entorse 15 22 15 52 7 

Cefaleia 65 32 30 127 16 

Gestação 23 22 30 75 10 

Dores articulares 26 29 17 72 9 

FCC 9 14 44 67 9 

Precordialgia 13 11 15 39 5 

Furunculose 29 11 8 48 6 

Queda da própria altura 13 7 12 32 4 

HAS 13 22 42 77 10 

Lombalgia 26 30 15 71 9 

Outros 30 16 68 114 15 

TOTAL 262 216 296 774 100 
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Discussão 
 
Com a análise das características dos dados socio-

demográficos, foi possível perceber que 39% dos pacien-
tes atendidos no PS tinham entre 19 e 25 anos de idade, o 
que demonstra a busca pelo serviço ser predominante-
mente feita pela população jovem. Em relação ao sexo, 
55% dos pacientes atendidos eram do sexo feminino. Este 
perfil da população corrobora com um estudo semelhante 
no município do estado de São Paulo, que apontou que 
58% das pessoas que procuravam o serviço eram do sexo 
feminino.12 

Quanto à cidade, foi evidenciado que 63% eram de 
Aparecida. A cidade é localizada entre duas grandes me-
trópoles do país, sendo cortada pela mais importante 
rodovia brasileira, a Presidente Dutra. Ainda, a mesma 
tem localização privilegiada, facilitando a acessibilidade 
ao município. O maior uso do serviço de emergência está 
relacionado também à menor distância da moradia ao 
serviço, além da cultura imediatista dos usuários e, aqui, 
pode-se fazer uma analogia dos pacientes que esperam 
acesso e tratamento fácil e rápido.1,13 

Em relação à zona habitacional, a maioria da popu-
lação que mais demanda as unidades de PS e Pronto 
Atendimento são oriundas da zona urbana. Um dos fato-
res facilitadores são a via de acesso e os meios de trans-
portes disponíveis, o que nem sempre está presente na 
zona rural.14 

Geralmente, os pacientes que procuram o PS ne-
cessitam de algum tipo de tratamento, o que foi compro-
vado pela pesquisa. Noventa e oito porcento dos pacien-
tes atendidos receberam atendimento medicamentoso. A 
realização do ato médico se completa com a prescrição 
médica.15 

É comum no atendimento no PS a solicitação pelo 
médico de exames diagnósticos. O estudo revelou que 
34% dos pacientes não realizaram nenhum exame; 15% 
realizaram exame de sangue; e 14% fizeram radiografias, 
que não apresentaram anormalidades. Um dos argumen-
tos apresentados para a demanda excessiva nos serviços-
de urgência/emergência hospitalar é que a maior parte 
dos atendimentos realizados é decorrente de problemas 
“simples”, que poderiam ser resolvidos em serviços de 
atenção básica ou, ainda, em serviços de urgência de me-
nor complexidade.16 

Das hipóteses diagnósticas, a mais predominante 
foi de sintomas gripais. Uma das justificativas para este 
resultado é a possibilidade do diagnóstico comum de 
Síndrome Gripal, a qual manifesta sinais e sintomas do 
vírus influenza. O Programa Global de Influenza monitora 
a atividade da influenza em nível mundial. Este tem por 
base dados epidemiológicos e laboratoriais reportados 
pela Rede de Vigilância Mundial de Influenza, na qual o 
Brasil e, por conseguinte, o Estado de São Paulo, encon-
tram-se inseridos.17 De acordo com os dados disponíveis 
no Sivep-Gripe, em 2012, observou-se aumento progres-
sivo da proporção de atendimento de casos de Síndrome 
Gripal.17 

Observou-se que 16% dos pacientes atendidos no  
 

 
 

 
 
PS tinham históricos clínicos de cefaleia. A cefaleia está 
entre as mais frequentes aflições humanas, correspon-
dendo a uma causa comum na prática clínica.19 

A cefaleia é uma condição clínica debilitante e co-
mum. É frequente na população em geral, pois sua preva-
lência ao longo da vida chega a 93% nos homens e 99% 
nas mulheres. Além disso, cerca de 40% das pessoas so-
frem de cefaleia regularmente. No Brasil, 68% de pessoas 
relataram apresentar pelo menos uma crise de cefaleia no 
último ano. A Classificação Internacional das Cefaleias é a 
única ferramenta reconhecida e aceita internacionalmen-
te para o diagnóstico e classificação das cefaleias e as 
divide em dois grupos: a) primária (ou “cefaleia doença”), 
definida como a dor que ocorre na cabeça, na ausência de 
qualquer transtorno, que poderia ser reconhecido como 
causa de cefaleia; e b) secundária (ou “cefaleia sintoma”), 
engloba vários tipos diferentes que são dependentes ou 
consequência de uma causa subjacente.20 

Quanto ao destino do paciente, 81% receberam al-
ta. Este fato pode ser justificado até mesmo pelos pró-
prios resultados da pesquisa, destacando a principal cau-
sa da procura ao serviço e os resultados dos exames. O 
destino da maioria dos pacientes foi, após a consulta, a 
dispensa, o que também aponta a inexistência de gravi-
dade nos atendimentos.18 

 
 

Conclusão 
 

O perfil sociodemográfico e clínico dos usuários do 
PS revelou em sua amostra uma população jovem, do sexo 
feminino, procedente da própria cidade e do município 
(zona urbana). Os atendimentos apontaram que a maioria 
dos usuários não necessitara de prescrição médica. Não 
foi necessária a realização de exames.  

Acredita-se que, com os resultados obtidos com a 
realização deste estudo, certamente reforçou a necessi-
dade de informação aos usuários dos serviços de atenção 
básica, orientando-os da finalidade de um serviço médico 
de emergência e incentivando-os a procurar serviços de 
baixa complexidade e Unidades de Pronto Atendimento. 
Isso visa a desafogar o contingente de indivíduos nos PSs, 
permitindo assistência médica e de enfermagem com 
mais qualidade. 

As informações obtidas foram também de grande 
valia para a sociedade acadêmica. Contribuiu-se para o 
aumento da bibliografia referente ao tema, haja vista que, 
ao se fazer o levantamento de dados bibliográficos, depa-
rou-se com a escassez de produção científica. Isso reforça 
como sendo outro fator motivante para a realização desta 
pesquisa.  
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