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ABSTRACT  | Introduction: Emergency Care Units (UPAs in 
portuguese) are units of lesser complexity implemented with 
care and risk classification in all units. Objective: To evaluate 
the epidemiological profile in patients on mechanical 
ventilation in emergency care units in a Brazilian capital. 
Methods: The study was carried out in three UPAs in the city 
of Recife, and the data were collected through the analysis of 
medical records, from January to June 2013. The variables 
evaluated were: age, gender, time between admission and 
intubation, use of oxygen and / or non-invasive ventilation, 
cause of intubation, comorbidities, epidemiological outcome. 
Results: A total of 283 medical records were evaluated, 
corresponding to 0.12% of the total number of patients 
admitted to the selected ECUs. The male gender (54.4%), 
with age of 63.39 ± 21.6 years, was highlighted. Most 
patients seen in UPAs lived near these (73.8%). 83.4% were 
intubated in the first 24 hours after admission. The main 
cause of intubation was cardiorespiratory arrest (36.7%). In 
39.9% of the records there was no record of comorbidities. 
52, 6% of the patients had death. Conclusion: The study 
showed, from the evidenced profile, that there are fragilities 
in the information record. It is necessary to discuss the 
implementation of a health information system for the 
storage and processing of data in emergency care units, 
facilitating the search, analysis and interpretation for 
decision-making.
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RESUMO  | Introdução: As Unidades de Pronto 
Atendimento (UPAs) são unidades de menor complexidade 
implantadas, com acolhimento e classificação de risco em 
todas as unidades. Objetivo: Traçar o perfil epidemiológico 
dos pacientes submetidos à ventilação mecânica nas 
unidades de pronto atendimento em uma capital brasileira. 
Metodologia: O estudo foi realizado em três UPAs da 
cidade do Recife, sendo a coleta dos dados feita através 
da análise de prontuários, no período de janeiro a junho de 
2013. As variáveis avaliadas foram: idade, gênero, tempo 
entre admissão e intubação, uso de oxigênio e/ou ventilação 
não-invasiva, causa da intubação, co-morbidades, desfecho 
epidemiológico. Resultados: Foram avaliados 283 
prontuários, que corresponde a 0,12% do total de pacientes 
que deram entrada nas UPAs selecionadas. Destacou-se o 
sexo masculino (54,4%), com idade de 63,39±21,6 anos. 
A maioria dos pacientes atendidos nas UPAs residiam nas 
proximidades destas (73,8%). 83,4% foram intubados 
nas primeiras 24 horas após a admissão. A principal 
causa de intubação foi a parada cardiorrespiratória 
(36,7%). Em 39,9% dos prontuários não havia registro 
das co-morbidades. 52, 6% dos pacientes tiveram como 
desfecho o óbito. Conclusão: O estudo mostrou, a partir 
do perfil evidenciado, que há fragilidades no registro 
das informações. Destaca-se a necessidade de discutir a 
implantação de um sistema de informação em saúde para o 
armazenamento e o processamento de dados em unidades 
de pronto atendimento, facilitando a busca, a análise e a 
interpretação para a tomada de decisão.

Palavras-chave: Saúde pública, Emergências, Respiração 
artificial
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O Sistema único de saúde (SUS) foi criado em 1988, 
com a promulgação da Constituição Federal, fruto de 
um conjunto de lutas em prol da redemocratização 
política do Brasil e da democratização do direito 
à saúde. Sustentado nos princípios da universidade, 
equidade e integralidade, abrange desde o 
atendimento ambulatorial até o transplante de 
órgãos, garantindo acesso gratuito para toda a 
população1-4. 

Dentro da sua estrutura de atendimento, destacam-
se, recentemente, as Unidades de Pronto Atendimento 
(UPAs). Criadas em 2009, as UPAs são unidades 
de menor complexidade implantadas em locais 
estratégicos para a configuração das redes de 
atenção à urgência, com acolhimento e classificação 
de risco em todas as unidades. De acordo com o 
número de habitantes que abrange, elas podem ser 
classificadas como de porte I, II ou III5. 

As UPAs do Recife são consideradas de porte III, 
uma vez que a cidade possui população acima de 
500.000 habitantes. Sua implantação objetivou 
diminuir a grande demanda emergencial que havia 
nos hospitais de grande complexidade, nos quais a 
superlotação representa um fator comprometedor 
da qualidade e segurança no cuidado aos pacientes, 
sobretudo aqueles com estado geral mais grave que 
necessitam de assistência rápida e precisa5.

As unidades devem funcionar 24 horas por dia 
em todos os dias da semana, possuir equipe 
interdisciplinar compatível com seu porte, funcionar 
como local de estabilização de pacientes atendidos 
pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
(SAMU) e prestar apoio diagnóstico e terapêutico6. 
São divididas, segundo a classificação de risco, 
em área verde, área amarela, área laranja e 
área vermelha, sendo esta última reservada 
aos pacientes em risco de morte iminente ou em 
assistência ventilatória mecânica invasiva provisória 
até a chegada do mesmo a um hospital de maior 
complexidade7.

Na área vermelha das unidades de pronto 
atendimento, a Assistência Ventilatória Mecânica 
(AVM) é uma técnica utilizada em pacientes graves e 
instáveis hemodinamicamente. Seu desenvolvimento 
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INTRODUÇÃO

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo epidemiológico, descritivo 
e retrospectivo, realizado por meio da análise 
de prontuários de três UPAs da cidade do Recife. 
A capital do estado de Pernambuco tem uma 
população de cerca de um milhão e meio de 
habitantes e possui um total de cinco UPAs, das 
quais três participaram da pesquisa. 

Foram incluídos no estudo os prontuários de pacientes 
internados nas UPAs no período de janeiro a junho 
de 2013, por qualquer motivo que justificam uso da 
assistência ventilatória mecânica, de ambos os sexos 
e maiores de 18 anos de idade. Os critérios de 
exclusão foram prontuários de pacientes intubados 
antes de chegar a UPA e prontuários ilegíveis.

A coleta de dados foi realizada de três a cinco 
vezes por semana, de acordo com a disponibilidade 
de cada UPA. Os dados foram obtidos através 
da análise dos prontuários e em seguida houve o 
preenchimento de uma ficha, contendo quesitos sobre 
dados pessoais dos pacientes (idade e gênero), data 
da admissão na UPA, data da intubação, causas da 
intubação, uso de oxigênio, ventilação mecânica não 
invasiva (VNI), co-morbidades, unidade de pronto 
atendimento, tempo de admissão até a intubação, 
causas da intubação e desfecho epidemiológico.

A variável localização dos pacientes foi categorizada 
em “mora na região” ou “não mora na região”. 

nas últimas três décadas foi associado a melhor 
sobrevida de pacientes portadores de insuficiência 
respiratória de etiologias diversas, no entanto o 
uso deve ser bem planejado e os riscos inerentes 
a sua utilização precisam ser sempre muito bem 
avaliados8-9. 

Nesse sentido, o presente estudo teve como objetivo 
descrever o perfil epidemiológico dos pacientes 
submetidos à assistência ventilatória mecânica nas 
unidades de pronto atendimento da cidade do 
Recife, estado de Pernambuco.
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A partir da proximidade entre a residência do 
paciente e a UPA de atendimento, os bairros foram 
assim classificados: UPA 1 (Bairros de Afogados, 
Imbiribeira, Ipsep, Ibura, Boa viagem, Pina, Brasília 
Teimosa, Setúbal, Jaboatão, Areias), UPA 2 (Bairros 
de Torrões, Jardim São Paulo, San Martin, Bongi, 
Prado, Mustardinha, Cordeiro, Madalena, Totó, 
Engenho do Meio, Torre e Curado), UPA 3 (Bairros 
de Várzea, Cidade Universitária, Iputinga, Barro, 
Dois Irmãos, Macaxeira, Camaragibe) e outros.  

Foram utilizados os softwares Microsoft Office 
Excel®, versão 2003, para o gerenciamento do 
banco de dados e o SPSS for Windows, versão 
12.0- Statistical Package for the Social Science, 
para a execução dos cálculos. 

RESULTADOS

No período de janeiro a junho de 2013, deram 
entrada nas UPAs estudadas 229.873 pacientes, 
dos quais 2.566 foram encaminhados para sala 
vermelha (urgência absoluta) e, destes, 283 (0,12%) 
necessitaram de ventilação mecânica invasiva, 
Figura 1.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Hospital Otávio de Freitas 
sob o protocolo n° 303.036/2013 (CAAE 
16254013.3.0000.5200). 

Dos 283 (0,12%) prontuários de pacientes em ventilação mecânica que deram entrada nas UPAs avaliadas, 
125 deles eram do sexo feminino (44,1%), 154 do sexo masculino (54,4%). Em 1,5%(n=4), o sexo não 
foi registrado. A idade dos pacientes variou de 42 a 85 anos, com média de 63,39 ± 21,66 anos.  A 
caracterização da amostra referente à idade, gênero, UPA e distribuição por áreas encontra-se disposta na 
Tabela 1.

Figura 1. Fonte: Dados do autor
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Tabela 2. Distribuição da amostra segundo as variáveis tempo entre a admissão e Intubação Orotraqueal (IOT), utilização de oxigenoterapia 
anterior ao procedimento de IOT em Unidades de Pronto Atendimento da cidade do Recife, Pernambuco, Brasil, 2013. N=283

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica dos pacientes submetidos Assistência Ventilatória Mecânica em Unidades de Pronto 
Atendimento da cidade do Recife, Pernambuco, Brasil, 2013.N=283

Fonte: Autores. UPA= Unidade de Pronto Atendimento

Ao analisar o tempo entre a admissão e o procedimento de intubação orotraqueal (IOT), conforme Tabela 
2, 83,4% (n=236) foram intubados nas primeiras 24 horas. Especificamente na UPA 2 (Torrões), os registros 
demonstraram que 9,3% (n=10) dos pacientes foram intubados imediatamente após a admissão na unidade, 
44,9% (n=48) nas primeiras seis horas e os demais (45,8% (n=49) após as seis primeiras horas. No que diz 
respeito à utilização de oxigênio anterior a IOT, aproximadamente 2/3 dos pacientes não receberam esse 
recurso. Ressalta-se que, apenas dois indivíduos fizeram uso de ventilação mecânica não invasiva.

Fonte: Autores.

Na variável causas da intubação, verificou-se que a mais frequente foi a parada cardiorrespiratória (PCR), 
seguido por rebaixamento do nível de consciência (RNC), insuficiência respiratória aguda (IRpA). Doenças 
cardiovasculares, neurológicas e outras causas corresponderam a apenas 4,9% dos pacientes submetidos a 
IOT, Figura 2.
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Na figura 3 é apresentada a caracterização das co-morbidades dos pacientes submetidos a IOT. Chama 
atenção que, em 39,9% (n=113) dos prontuários, não havia informação sobre essa variável. Dentre as co-
morbidades mais frequentes, em ordem decrescente, tem-se as cardiovasculares (26,1%/n=74), respiratórias 
(9,2%/n=26) e neurológicas (7,4%/n=21).

Por fim, buscou-se compreender os desfechos desses procedimentos. Dos 283 pacientes, 149 deles (52,6%) 
foram a óbito, 129 (45,6%) transferidos para unidades hospitalares e apenas dois (0,7%) tiveram alta. Em 
três casos (1,1%), o desfecho não estava informado no prontuário.  

DISCUSSÃO

O presente estudo mostrou que os pacientes 
admitidos nas UPAs e submetidos à IOT foram, na 
sua maioria, do sexo masculino (54,4%). Resultados 
semelhantes foram encontrados por Cavalcante 
e Lopes10, segundo os quais foram estudados 30 
pacientes em parada cardiorrespiratória e destes, 
56,66% eram do sexo masculino. 

A maior proporção de indivíduos do sexo masculino 
observada pode ser explicada por fatores sociais e 
culturais. Estudos têm demonstrado que os maiores 
preditores de morte, para o homem até 40 anos, 
são os fatores externos (como violência, acidentes 
de trânsito e agressões). Por outro lado, após os 40 
anos, os principais fatores são as doenças cardíacas 
seguidas de câncer, principalmente do sistema 
respiratório e da próstata. Esses dois contextos 
levam a maior necessidade de procedimentos, como 
a intubação orotraqueal11.

Ao estratificar a idade em duas faixas, observou-
se que 64% (n=101) dos pacientes tinham mais de 
60 anos e apresentavam como co-morbidades, em 
sua maioria, doenças cardiovasculares. Estudo de 
Loyola Filho et al11, mostrou que a razão internação/
população no âmbito do SUS foi duas vezes maior 
entre idosos (60 ou mais anos de idade) do que entre 
adultos mais jovens. Freitas e Schramm12 verificaram 
que esta prevalência está associada ao alto índice 
de doenças cardiovasculares nessa população, 
corroborando com os achados deste estudo. 

Franken e Taddei13 corroboram afirmando que o 
idoso constitui o grupo de maior risco para doenças 
degenerativas, em geral, e cardiovasculares, em 
particular, além de apresentarem, em geral, mais 
de uma comorbidade. Segundo Cabral e Souza14, 
as principais intercorrências envolvendo idosos 
se devem à presença de doenças associadas: 

Figura 3. Fonte: Dados do autor
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como diabetes e problemas cardiovasculares e 
respiratórios. O fato de 39,9% dos prontuários 
não apresentarem informação sobre essas doenças 
caracteriza-se como uma importante limitação desse 
estudo.

Em relação à intubação em pacientes idosos, 
a taxa de mortalidade nestes pacientes sob 
essas condições, pode ser três vezes maior em 
comparação a pacientes mais jovens com as mesmas 
características clínicas15. Esse fator pode justificar 
a elevada proporção de óbitos evidenciada nas 
UPAs da cidade do Recife, que chegou a 52,6% no 
primeiro semestre de 2013.

No que se refere ao local de residência dos 
indivíduos, esta pesquisa mostrou que 73,8% 
dos pacientes admitidos nas UPAs residiam nas 
proximidades dessas unidades, sendo a primeira 
escolha para o atendimento, cumprindo com a 
função social de atender a comunidade do entorno. 
Silva e Castilho16, ao analisar a complexidade 
da distribuição espacial das UPAs na região 
metropolitana do Recife, mostraram que elas estão 
implantadas próximas a eixos viários e em locais 
de grande concentração populacional, a fim de 
facilitar o acesso dos usuários. O fator localização 
aparece como um elemento de destaque para o 
sucesso dessas unidades, pois possibilita prestar 
atendimento mais rapidamente aos indivíduos 
e reduzir o tempo de deslocamento entre o local 
de ocorrência do evento danoso à saúde e o de 
atendimento. 

No estudo observou-se que o tempo entre a admissão 
e a intubação foi, em 83,4% das vezes, inferior a 
24 horas. Esse achado justifica-se pelo fato de que 
a maioria dos pacientes permanece na emergência 
até a estabilização do quadro clínico, que ocorre 
geralmente nas primeiras 24 a 48 horas, sendo 
em seguida, transferidos para outras unidades, 
conforme sua complexidade e necessidade de 
especialidade17.

Quanto ao uso de oxigênio antes da intubação, 
60,5% dos pacientes não fizeram uso do recurso 
antes da IOT. Já estabelecido na literatura que 
estratégias, como a oxigenoterapia, a pressão 
positiva contínua e a ventilação mecânica não 
invasiva, poderiam ser utilizadas na tentativa de 
evitar a intubação dos pacientes ou aumentar o 

sucesso do procedimento. Park et al18 mostraram, 
em estudo com dez pacientes com edema agudo 
pulmonar, que a VNI oxigenoterapia reduziu a 
necessidade de intubação em seis deles.

A principal causa de intubação nas UPAs do 
Recife foi a parada cardiorrespiratória (PCR), com 
36,7% dos casos, seguida de rebaixamento do 
nível de consciência (RNC). Apesar dos avanços 
em tecnologias e medicamentos para evitar a PCR 
ou revertê-la, ela ainda se configura como um dos 
principais problemas de saúde pública em nível 
mundial. Estima-se que, no Brasil, ocorram mais de 
200 mil paradas cardiorrespiratórias ao ano, sendo 
metade delas em ambiente hospitalar19. 

A pesquisa mostrou, ainda, que 52,6% (n=149) dos 
pacientes foram a óbito. Segundo Nadkarni et al20 
e Peberdy et al21, muitas vítimas pós-ressuscitação 
morrem nas primeiras 24 a 36 horas de disfunção 
miocárdica ou as que sobrevivem desenvolvem 
sequelas importantes. Por essa razão, os cuidados 
com ventilação e oxigenação adequadas são 
fundamentais para diminuir tais consequências19.

Há de se ressaltar que, dos 283 prontuários 
estudados, apenas dois pacientes fizeram uso da 
ventilação mecânica não invasiva (VNI). Esse achado 
é contraditório no que diz respeito ao uso desta 
técnica, uma vez que a VNI integra a abordagem 
terapêutica inicial em pacientes com IRpA, que 
apresentem iminência de falência respiratória ou 
sinais de grande desconforto respiratório, levando 
a redução da necessidade de IOT22.

Um paciente foi extubado e reintubado novamente, 
talvez pela não utilização de alguma técnica 
preventiva de reintubação, dentre as quais tem 
destaque a ventilação não invasiva (VNI). Rosinha 
et al23 mostraram, a partir de estudo envolvendo 20 
pacientes com IRpA, que a VNI após extubação traz 
melhora nos valores gasométricos e reduzem o risco 
de reintubação. Assim, conforme foi apresentado, o 
uso da VNI pode tanto evitar a intubação quanto a 
reintubação dos indivíduos.

Diante dos achados deste estudo, percebe-se 
a necessidade de refletir sobre duas questões 
importantes. No que  diz respeito à qualidade da 
assistência prestada, demonstrando a necessidade 
de novos estudos para identificar as razões pelas 
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quais a maioria dos pacientes foram a óbito, ou 
por que não receberam estratégias de suporte 
ventilatório, ou ainda por que o campo co-morbidade 
não foi preenchido numa grande proporção de 
prontuários. Esse aspecto demonstra a necessidade 
de qualificação do corpo de profissionais. 

A segunda questão está relacionada as falhas 
nos registros das informações. Equívocos esses que 
estão relacionados à qualidade e segurança no 
cuidado ao paciente crítico.  Imprecisões, letras 
ilegíveis e campos não preenchidos são fatores 
que fragilizam a atenção ofertada. Nesse cenário, 
surge a necessidade de se pensar a implantação de 
um sistema informatizado de registro de dados que 
possibilitem um melhor entendimento do processo de 
cuidar e favoreçam a toma de decisão em saúde.

Este trabalho desperta para a necessidade de 
discutir a necessidade de implantação de um sistema 
de informação em saúde para o armazenamento e 
o processamento de dados em unidades de pronto 
atendimento, facilitando a busca, a análise e a 
interpretação para a tomada de decisão em saúde.

CONCLUSÃO

O estudo do perfil epidemiológico dos indivíduos 
submetidos à intubação nas Unidades de Pronto 
Atendimento da cidade do Recife mostrou que essa 
população caracterizou-se, predominantemente, 
por homens, idade acima dos 60 anos e que 
residem próximo às unidades. No perfil clínico, os 
procedimentos de IOT ocorreram, na sua grande 
maioria, nas primeiras 24 horas, motivadas por 
parada cardiorrespiratória, rebaixamento do nível 
de consciência e insuficiência respiratória aguda.

A falta de informações sinaliza para uma fragilidade 
na qualidade e segurança dos cuidados prestados 
aos pacientes, reforçada pela elevada proporção 
de indivíduos que tiveram como desfecho o óbito. 
Novos estudos devem ser realizados para elucidar 
melhor estas questões.
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