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RESUMO 

 

Objetivo Caracterizar os atendimentos em um serviço de emergência (SE) ginecológica 

através do perfil sócio demográfico e queixas das usuárias, particularidades da assistência e 

do direcionamento pós consulta. Métodos Estudo retrospectivo, observacional e quantitativo, 

com dados de 550 prontuários eletrônicos de atendimentos a mulheres não gestantes no SE da 

Maternidade Carmela Dutra (Florianópolis/SC), entre janeiro e fevereiro de 2019. Para a 

análise dos dados utilizou-se o teste do Qui-quadrado adotando-se o nível de significância de 

0,05 e respectivos intervalos de confiança (IC 95%).  Resultados A maioria das mulheres era 

jovem (20 a 39 anos), branca, residia no município do serviço, possuía união conjugal e 

escolaridade entre 5 e 12 anos de estudo. O tempo médio de permanência em atendimento foi 

de 1h56. As principais queixas foram sangramento uterino anormal, dor pélvica e 

irregularidade menstrual. Os quadros eram majoritariamente agudos e não urgentes (68,73%). 

Foi recomendado seguimento ambulatorial para 55,64% das usuárias e internação para 7,09%. 

Mostrou-se estatisticamente significativa a associação entre o encaminhamento de quadros 

não urgentes e agudos para unidade básica de saúde e de quadros urgentes e crônicos para 

especialidades (p < 0,05). Conclusão Esses achados evidenciam as características e o 

predomínio de condições não urgentes no SE ginecológico. A associação significativa do 

tempo de queixa e da gravidade do quadro com o direcionamento adotado pode demonstrar 

que afecções não urgentes e mais recentes poderiam ser solucionadas na atenção básica. 

Conhecer as características da demanda feminina nos SE é essencial para o planejamento em 

ações de saúde. 

 

Palavras-chave: Ginecologia. Emergências. Atenção Primária à Saúde. Saúde da Mulher. 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Objective To characterize the attendances in a gynecological emergency service (ES) through 

the socio-demographic profile and complaints of the users, particularities of assistance and 

post-consultation guidance. Methods Retrospective, observational and quantitative study, 

with data from 550 electronic medical records of care provided to non-pregnant women at the 

Maternidade Carmela Dutra SE (Florianópolis / SC), between January and February 2019. 

For data analysis, Chi-square was used adopting the significance level of 0.05 and confidence 

intervals (95% CI). Results Most of the women were young (20 to 39 years old), white, lived 

in the municipality of the service, with marital union and had between 5 and 12 years of 

schooling. The average length of stay in attendance was 1h 56 min. The main complaints were 

abnormal uterine bleeding, pelvic pain and menstrual irregularity. The main complaints were 

abnormal bleeding, pelvic pain and menstrual irregularity. Needs were mostly acute and not 

urgent (68.73%). The referrals were for outpatient care (55.64%) and hospitalization (7.09%). 

There was a statistically significant difference for the association between non-urgent and 

acute referrals to the basic health unit and urgent and chronic referrals to specialties (p <0.05). 

Conclusion These findings highlight the characteristics and predominance of non-urgent 

conditions in gynecological SE. The significant association of the time of complaint and the 

severity of the condition with the adopted approach can demonstrate that non-urgent and more 

recent conditions could be solved in primary care. Knowing the characteristics of female 

demand in ES is essential for health action planning. 

Keywords: Gynecology. Emergencies. Primary Health Care. Women's health. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RESUMEN 

Objetivo Caracterizar la asistencia a un servicio de emergencia (SE) ginecológico a través del 

perfil sociodemográfico, de las quejas de las usuarias, las particularidades de la asistencia y la 

derivación posterior a la consulta. Métodos Estudio retrospectivo, observacional y 

cuantitativo, con datos de 550 registros médicos electrónicos de atención para mujeres no 

embarazadas en el SE de la Maternidade Carmela Dutra (Florianópolis / SC), entre enero y 

febrero de 2019. Para el análisis de datos, se utilizó el Chi-cuadrado con el nivel de 

significancia de 0.05 y los respectivos intervalos de confianza (IC 95%). Resultados La 

mayoría de las mujeres eran jóvenes (de 20 a 39 años), blancas, vivían en el municipio del 

servicio, tenían unión matrimonial y educación entre 5 y 12 años de estudio. La duración 

promedio de la estancia fue de 1h56. Las principales quejas fueron sangrado uterino anormal, 

dolor pélvico e irregularidad menstrual. Las quejas fueron en su mayoría agudas y no urgentes 

(68,73%). Se recomendó un seguimiento ambulatorio para el 55,64% de las usuarias y 

hospitalización para el 7,09%. La asociación entre la derivación de casos no urgentes y 

agudos a la unidad básica de salud y los casos urgentes y crónicos a especialidades fue 

estadísticamente significativa (p <0,05). Conclusión Estos hallazgos demuestran las 

características y el predominio de condiciones no urgentes en SE ginecológico. La asociación 

significativa entre la duración de la queja y la gravedad de la afección con la dirección 

adoptada puede demostrar que las afecciones no urgentes y más recientes podrían resolverse 

en la atención primaria. Conocer las características de la demanda femenina en SE es esencial 

para planificar acciones de salud. 

Palabras clave: Ginecología. Emergencias Atención Primaria a Salud. Salud de la mujer. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho foi desenvolvido como dissertação de mestrado da aluna Liliam Cristini 

Gervasi, no Programa de Mestrado Profissional em Cuidados Intensivos e Paliativos da 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), no período de 2017 a 2019. 

Como produto do trabalho de conclusão do programa foi desenvolvido um artigo 

original elaborado dentro da proposta do projeto de pesquisa de caracterizar os atendimentos 

de unidade de emergência ginecológica em Florianópolis, Santa Catarina, Brasil.  

A estruturação do artigo está de acordo com as normas da Revista Brasileira de 

Ginecologia e Obstetrícia (ISSN 0100-7203) e, os resultados do estudo serão apresentados em 

sessão pública, seguindo as determinações vigentes no programa de pós-graduação, bem 

como submetidos à avaliação do corpo editorial da referida revista para fins de publicação. 
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2 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

Os serviços de emergência (SE) estão cada vez mais funcionando como porta de 

entrada no sistema de saúde, recebendo todos os tipos de pacientes, desde os realmente graves 

até os casos mais simples, que poderiam ser resolvidos na atenção básica (BITTENCOURT; 

HORTALE, 2009). As mulheres são as principais usuárias do sistema de saúde (CFM, 2015), 

entretanto, existem poucos estudos sobre os atendimentos ginecológicos nos SE.  

 

2.1 FUNCIONAMENTO DO SUS 

 

No Brasil, a Constituição Federal de 1988 determinou ser dever do Estado garantir 

saúde a toda a população e, para tanto, criou o Sistema Único de Saúde (SUS), um dos 

maiores sistemas públicos de saúde do mundo, que abrange desde atendimentos ambulatoriais 

até transplantes de órgãos, garantindo acesso integral, universal e gratuito aos cidadãos do 

país (BRASIL, 2018).  

Em 1990, o Congresso Nacional aprovou a Lei Orgânica da Saúde que detalha o 

funcionamento do Sistema e propõe um atendimento descentralizado e hierarquizado. 

Preferencialmente o acolhimento da população deve ser realizado em Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) – primeiro nível de atenção à saúde – e, conforme a necessidade, deve-se 

proceder com encaminhamento para outros serviços de maior complexidade como clínicas 

especializadas e hospitais
 
(BRASIL, 1990).   

A atenção básica, segundo o modelo adotado pelo SUS, deve permitir acesso a 

especialidades básicas: clínica médica (clínica geral), pediatria, obstetrícia e ginecologia. 

Estima-se que esse nível de atenção seja capaz de resolver cerca de 80% das necessidades e 

problemas de saúde. A média complexidade é constituída por serviços como consultas 

hospitalares e ambulatoriais, exames e alguns procedimentos cirúrgicos. Procedimentos que 

envolvem alta tecnologia e/ou alto custo estão inseridos na alta complexidade (BRASIL, 

2006).  

 

2.2 REDE DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

 

 O atendimento de urgência e emergência é um importante componente da assistência à 

saúde. A assistência às urgências/emergências se dá predominantemente nos serviços que 

funcionam para este fim, na chamada rede organizada de Atenção às Urgências, dividindo-se 
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entre as Unidades de Pronto-Atendimento (UPAs) e os tradicionais prontos-socorros 

hospitalares. As UPAs são estruturas de complexidade intermediária entre as UBS e os setores 

de emergência hospitalares e visam diminuir as demandas dos hospitais que deveriam se 

destinar a casos de maior gravidade
 
(BRASIL, 2003).   

São as condições agudas que, em geral, necessitam de atendimento nas unidades de 

urgência e emergência. Habitualmente elas apresentam um curso curto, inferior a três meses 

de duração e, tendem a se auto limitar. Já as condições crônicas, tem um período de duração 

mais longo e podem se apresentar de forma definitiva e permanente. Por vezes, as condições 

crônicas se manifestam em momentos episódicos e de forma exuberante, sob a forma de 

eventos agudos (VON KORFF et al., 1997;  SINGH, 2008). Essa última forma de 

apresentação, é vista com frequência no cotidiano dos setores de urgência e emergência, o que 

muitas vezes poderia ser evitado se a atenção básica oferecesse maior efetividade (SILVA et 

al., 2007). 

Abertos nas 24 horas do dia, os SE acabam por funcionar como “portal” do sistema de 

saúde, acolhendo pacientes de emergência/urgência propriamente dita, pacientes com quadros 

percebidos como urgências, pacientes desviados da atenção primária e especializada e as 

urgências sociais. Tais demandas misturam-se nas unidades superlotando-as e 

comprometendo a qualidade da assistência prestada à população
 
(HONIGMAN et al., 2013).  

Esta realidade assistencial é agravada por problemas organizacionais destes serviços 

como, por exemplo, a falta de classificação de risco, o que determina o atendimento por 

ordem de chegada sem qualquer avaliação prévia do caso. Outro agravante é a falta de 

unidades de referência em regiões mais distantes, que obriga muitos usuários a um grande 

deslocamento
 
(OLIVEIRA; GUIMARÃES, 2013).  

 

2.3 ATENDIMENTOS RELACIONADOS À GINECOLOGIA 

 

O atendimento de ginecologia a nível ambulatorial no SUS deveria ocorrer após a 

usuária ser atendida em uma UBS e ser constatada a necessidade de assistência ginecológica 

especializada. No entanto, muitas vezes tal atendimento nem chega a ocorrer, ou caso 

aconteça o encaminhamento é destinado para o Sistema de Regulação de Saúde (SISREG), 

que é o responsável pelo agendamento na unidade de referência (BRASIL, 2006).  Na rede de 

urgência e emergência o atendimento ginecológico é realizado usualmente em maternidades, 

onde a assistência prestada é dividida entre gestantes e não gestantes, configurando as 

“emergências gineco-obstétricas” (BRASIL, 2003).   
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A utilização dos SE por situações nem sempre urgentes é conhecida em diversas áreas 

da medicina (SILVA et al., 2007;  DUT, 2017; KILFOYLE et al., 2017; AKSOY et al., 2016). 

Na área específica de ginecologia, apesar da escassez de trabalhos, o cenário não é diferente. 

Quadros ginecológicos que possuem caráter emergencial, como sangramento uterino anormal, 

dor aguda por torção de anexos/massas tumorais, infecção pélvica, vulvovaginites, problemas 

pós-operatórios, violência sexual, entre outros (OLIVEIRA; MELKI; TAVARES, 2009), 

mesclam-se com problemas crônicos que não recebem devido acompanhamento na atenção 

básica e acabam se reincidindo por falta de tratamento adequado (FISHER
 
et al., 2016). 

Habitualmente o longo tempo de espera para o atendimento ambulatorial com 

especialista e a facilidade de obter rapidamente algum tipo de esclarecimento sobre o quadro 

apresentado acabam levando grande parte das mulheres a enfrentar prolongados períodos nas 

emergências dos hospitais/maternidades, compartilhando a espera com grávidas e postergando 

a avaliação de situações com real necessidade de rápido atendimento (MEISLIN
 
et al., 2016). 

 

2.4 PROBLEMATIZAÇÃO 

 

Há uma maior preocupação em realizar pesquisas sobre os SE, não só no Brasil como 

em todo o mundo
 
(HONIGMAN et al., 2013; USCHER-PINES et al., 2013). Tal fato deve-se 

ao aumento da busca desses serviços pelo público, acarretando uma deterioração do 

atendimento, o que demonstra déficits na estruturação da rede assistencial de saúde 

(BITTENCOURT; HORTALE, 2009).  

A superlotação nos SE gineco-obstétrica impõe risco à mulheres, gestantes e fetos 

(AKSOY et al., 2015). A identificação da demanda ginecológica, seja relacionada a doenças 

crônicas e problemas passíveis de resolução na baixa complexidade ou acometimentos agudos 

que necessitem de suporte rápido pode fornecer subsídios para direcionar a educação 

profissional e populacional, melhorar a organização e a integração dos patamares da atenção à 

saúde, além de ampliar a resolubilidade e o acesso humanizado e integral às usuárias.  

Segundo pesquisa realizada pelo Instituto Datafolha, com abrangência de todo 

território nacional e uma amostra de 2.069 entrevistas de usuários do SUS de ambos sexos, 

cerca de dois em cada dez brasileiros atribuem nota zero para a saúde no Brasil e para o SUS. 

A avaliação específica dos serviços do SUS entre usuários dos postos de saúde e SE revelou 

que mais de 60% criticam o atendimento, sendo considerado péssimo/ruim/regular cerca de 

65% dos atendimentos da atenção básica e 69% dos atendimentos de emergência
 
(CFM, 

2015).  



17 
 

Considerando a importância da rede de urgência/emergência e a falta de pesquisas 

sobre consultas ginecológicas nas emergências gineco-obstétricas, este estudo objetivou 

identificar a população, as queixas e o direcionamento dado a pacientes não gestantes 

atendidas na emergência da maternidade Carmela Dutra, em Florianópolis, Santa Catarina. 
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3 RELEVÂNCIA E JUSTIFICATIVA 

 

Devido à importância do adequado manejo de situações emergenciais, e à escassez de 

estudos sobre as demandas ginecológicas em unidades de emergência gineco-obstétricas, 

torna-se relevante caracterizar a população, diagnósticos e fatores relacionados a esse tipo de 

atendimento. O reconhecimento dos problemas ginecológicos na emergência pode apontar 

possíveis lacunas na atenção primária e intermediária e amparar o direcionamento de políticas 

para a melhoria dos serviços de saúde em todos os níveis de complexidade. 
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RESUMO 

 

Objetivo Caracterizar os atendimentos em um serviço de emergência (SE) ginecológica 

através do perfil sócio demográfico e queixas das usuárias, particularidades da assistência e 

do direcionamento pós consulta.   

Métodos Estudo retrospectivo, observacional e quantitativo, com dados de 550 prontuários 

eletrônicos de atendimentos a mulheres não gestantes no SE da Maternidade Carmela Dutra 

(Florianópolis/SC), entre janeiro e fevereiro de 2019. Para a análise dos dados utilizou-se o 

teste do Qui-quadrado adotando-se o nível de significância de 0,05 e respectivos intervalos de 

confiança (IC 95%). 

Resultados A maioria das mulheres era jovem (20 a 39 anos), branca, residia no município do 

serviço, possuía união conjugal e escolaridade entre 5 e 12 anos de estudo. O tempo médio de 

permanência em atendimento foi de 1h56. As principais queixas foram sangramento anormal, 

dor pélvica e irregularidade menstrual. Os quadros eram majoritariamente agudos e não 

urgentes (68,73%). Foi recomendado seguimento ambulatorial para 55,64% das usuárias e 

internação para 7,09%. Mostrou-se estatisticamente significativa a associação entre o 

encaminhamento de quadros não urgentes e agudos para unidade básica de saúde e de quadros 

urgentes e crônicos para especialidades (p < 0,05).    

Conclusão Esses achados evidenciam as características e o predomínio de condições não 

urgentes no SE ginecológico. A associação significativa do tempo de queixa e da gravidade 

do quadro com o direcionamento adotado pode demonstrar que afecções não urgentes e mais 

recentes poderiam ser solucionadas na atenção básica. Conhecer as características da demanda 

feminina nos SE é essencial para o planejamento em ações de saúde. 

Palavras-chave Ginecologia; Emergências; Atenção básica; Saúde da mulher 

 

ABSTRACT 

 

Objective To characterize the attendances in a gynecological emergency service (ES) through 

the socio-demographic profile and complaints of the users, particularities of assistance and 

post-consultation guidance. 

Methods Retrospective, observational and quantitative study, with data from 550 electronic 

medical records of care provided to non-pregnant women at the Maternidade Carmela Dutra 

SE (Florianópolis / SC), between January and February 2019. For data analysis, Chi-square 

was used adopting the significance level of 0.05 and confidence intervals (95% CI). 

Results Most of the women were young (20 to 39 years old), white, lived in the municipality 

of the service, with marital union and had between 5 and 12 years of schooling. The average 

length of stay in attendance was 1h 56 min. The main complaints were abnormal bleeding, 

pelvic pain and menstrual irregularity. The main complaints were abnormal bleeding, pelvic 

pain and menstrual irregularity. Needs were mostly acute and not urgent (68.73%). The 

referrals were for outpatient care (55.64%) and hospitalization (7.09%). There was a 

statistically significant difference for the association between non-urgent and acute referrals to 

the basic health unit and urgent and chronic referrals to specialties (p <0.05). 

Conclusion These findings highlight the characteristics and predominance of non-urgent 

conditions in gynecological SE. The significant association of the time of complaint and the 

severity of the condition with the adopted approach can demonstrate that non-urgent and more 

recent conditions could be solved in primary care. Knowing the characteristics of female 

demand in ES is essential for health action planning. 

Keywords Gynecology; Emergencies; Primary health care; Women's health 
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INTRODUÇÃO 

 

Os serviços de emergência (SE) estão cada vez mais funcionando como porta de 

entrada ao sistema de saúde, recebendo todos os tipos de pacientes desde os realmente graves 

até os casos mais simples, que poderiam ser resolvidos na atenção básica
1
.  

No Brasil, a Constituição Federal de 1988 determinou ser dever do Estado garantir 

saúde a toda a população e, para tanto, criou o Sistema Único de Saúde (SUS)
2
. Nas premissas 

do SUS preferencialmente o acolhimento da população deve ser realizado em Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) e, conforme a necessidade, deve-se proceder com encaminhamento 

para outros serviços de maior complexidade como clínicas especializadas e hospitais
3
.  

O atendimento de urgência e emergência é um importante componente da assistência à 

saúde. As Unidades de Pronto-Atendimento (UPAs) são estruturas de complexidade 

intermediária, capazes de solucionar até 97% dos casos urgentes. Em conjunto com as UBS 

ajudam a diminuir as filas nos SE dos hospitais, que se destinam a casos de maior gravidade
4
. 

São as condições agudas, com evolução inferior a 90 dias que, em geral, necessitam de 

avaliação em unidades de urgência e emergência. As condições crônicas (curso ≥ 90 dias), por 

vezes se manifestam em momentos episódicos, sob a forma de eventos agudos
5,6

. Essa forma 

de apresentação, é vista com frequência no cotidiano dos SE hospitalares
7
.  

Abertos nas 24 horas do dia, os SE acabam acolhendo pacientes de urgência 

propriamente dita, pacientes com quadros percebidos como urgências, pacientes desviados da 

atenção básica e especializada e as urgências sociais. Tais demandas misturam-se nas 

unidades superlotando-as e comprometendo a qualidade da assistência prestada à população
8
.  

A utilização dos SE por situações não urgentes é conhecida em diversas áreas da 

medicina 
9-12

. Na ginecologia, apesar da escassez de trabalhos, o cenário não é diferente. 

Habitualmente o longo tempo de espera para o atendimento ambulatorial com especialista e, a 

facilidade de obter rapidamente algum tipo de esclarecimento sobre o quadro apresentado 

acabam levando um grande número de mulheres a enfrentar prolongadas filas nas 

emergências gineco-obstétricas das maternidades
13,14

. Nesses locais a espera por atendimento 

é dividida com gestantes e a grande procura atrapalha o andamento do serviço e a avaliação 

de situações ginecológicas que requerem manejo rápido como sangramento anormal, infecção 

pélvica, dor aguda por torção de anexos/massas tumorais, problemas pós-operatórios, 

violência sexual, entre outros
12

. 

Há uma maior preocupação em realizar pesquisas sobre os SE, não só no Brasil como 

em todo o mundo
9,15

. A superlotação nos serviços de emergência gineco-obstétrica dificulta e 
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piora a qualidade do atendimento, colocando muitas vezes em risco mulheres, gestantes e 

fetos
12

. A identificação da demanda ginecológica, seja relacionada a doenças crônicas e 

problemas passíveis de resolução na baixa complexidade ou a acometimentos agudos que 

necessitem de suporte rápido, pode fornecer subsídios para direcionar a educação profissional 

e populacional, melhorar a organização e a integração dos patamares da atenção à saúde, além 

de ampliar a resolubilidade e o acesso humanizado e integral às usuárias.  

Considerando a importância da rede de urgência/emergência e a limitada quantidade 

de pesquisas sobre os atendimentos ginecológicos nas emergências gineco-obstétricas, este 

estudo objetivou identificar o perfil das usuárias, caracterizar queixas e fatores associados e o 

direcionamento dado às pacientes não gestantes atendidas no serviço de emergência da 

Maternidade Carmela Dutra, em Florianópolis, Santa Catarina. 

 

METODOLOGIA 

  

Para confecção deste artigo foram utilizadas as diretrizes para estudos observacionais 

STROBE
16

.  

Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional e quantitativo, com dados 

secundários obtidos de prontuários eletrônicos. Foram seguidas a normas da resolução 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde, garantindo a confidencialidade das informações. O Comitê 

de Ética em Pesquisa da Secretaria do Estado da Saúde de Santa Catarina (SES/SC) aprovou o 

trabalho sob o parecer 3.418.117.  

O local do estudo foi a Maternidade Carmela Dutra (MCD), uma unidade de 

referência, responsável por grande volume da assistência gineco-obstétrica de SC
17

. A 

população constou de pacientes não gestantes, atendidas no serviço de emergência entre 1º de 

janeiro e 28 fevereiro de 2019. 

Considerando o objetivo de detectar a distribuição de potenciais causas para pacientes 

não gestantes buscarem atendimento no SE gineco-obstétrica e a ausência de publicações 

anteriores que forneçam estimativas dessa distribuição, o tamanho da amostra foi calculado 

para que o estudo fosse capaz de detectar causas que ocorram em pelo menos 5% do total de 

atendimentos, com uma precisão de +/-2,5% (Intervalo de Confiança (IC) 95%, alfa 5%). A 

fórmula utilizada foi definida por n = (Z
2
 x P(1 - P))/e

2
, onde “Z” é o valor da distribuição 

normal padrão correspondente ao nível de confiança desejado (Z=1.96 para IC 95%), “P” é a 

expectativa de proporção verdadeira e “e” é a precisão desejada (metade do IC desejado)
18

. 

Assumindo tais parâmetros, o estudo necessitaria incluir 292 atendimentos para ser capaz de 
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detectar frequências de 5%. Tendo em vista que o número mensal de atendimentos à pacientes 

não gestantes na emergência da MCD se dá em torno de 500 a 700 atendimentos
17

 e, 

potenciais perdas, foi extrapolada a quantidade mínima da amostra e incluídos 680 

prontuários. Foram excluídos da pesquisa mulheres no puerpério, os prontuários que não 

possuíam as informações pesquisadas e aqueles que o atendimento não ocorreu, pois, a 

paciente optou por não esperar. 

Para identificar o perfil sócio demográfico foram avaliadas as variáveis procedência 

(município de residência), idade (anos completos), raça (autodeclarada), escolaridade (anos 

completos) e estado conjugal (autodeclarada).  

O atendimento foi caracterizado pelas variáveis: 

 Tempo de permanência: desde a abertura do registro de atendimento realizado pela 

paciente na recepção da maternidade até sua finalização, contabilizado em horas e calculado 

com o programa Excel a média e o desvio padrão; 

 Classificação de risco: realizada pela equipe de enfermagem para indicar a 

prioridade para início do atendimento em SE, através da aferição de sinais vitais e 

questionamentos dirigidos sobre a queixa, conforme o Protocolo de Manchester
19

: 

Vermelho/Emergência – imediato, Laranja/Muito urgente – 10 minutos, Amarelo/Urgente – 

60 minutos, Verde/Pouco urgente – 120 minutos, Azul/Não urgente – 240 minutos; 

 Tempo de evolução da queixa: categorizado em menor que 90 dias (quadro agudo 

ou crônico agudizado) e, maior ou igual a 90 dias (quadro crônico); 

 Intervenções - Solicitação de exames e Prescrição de medicamentos: categorizados 

de acordo com o ambiente de realização em ambulatoriais, na emergência ou ambos 

(ambulatoriais e emergência);  

 Direcionamento: conforme encaminhamento dado após o atendimento para 

ambulatório de especialidades, UBS ou internação e 

 Internação: segundo a origem da enfermidade que motivou a admissão categorizada 

em ginecologia, mastologia ou oncoginecologia. 

Os diagnósticos encontrados foram agrupados pela representatividade ou englobados 

conforme similaridade. Foi adotada a impressão do examinador como hipótese diagnóstica, ou 

a queixa principal relatada pela paciente segundo os dados dos prontuários. Os grupos foram 

formados seguindo os seguintes critérios: 

 Alterações clínicas: quadros de origem não ginecológica, por exemplo, infecção do 

trato urinário, constipação, cefaleia, etc; 
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 Alterações da glândula de Bartholin: cistos e infecção da glândula; 

 Alterações nas mamas: mastalgia, nodulações, mastites, abscessos, tumores; 

 Alterações pós cirúrgicas: relacionadas a procedimentos cirúrgicos ginecológicos, 

das mamas ou oncoginecológicos; 

 Condições associadas a neoplasias: queixas relatadas por mulheres que já possuíam 

diagnóstico prévio de tumores ginecológicos; 

 Dismenorreia: situações de dor relacionada a menstruação, sem outros diagnósticos 

associados; 

 Dor pélvica: atribuída aos quadros em que figurava como queixa principal, entre 

eles doenças inflamatórias pélvicas, presença de tumorações anexiais, distopias genitais, etc;  

 Exames: atendimentos motivados para avaliação de resultados ou coleta de 

amostras na emergência para fins de seguimento ambulatorial; 

 Irregularidade menstrual: queixas relacionadas a alterações do ciclo, sobretudo 

atraso menstrual sem comprovação de gravidez; 

 Lesões genitais: herpes, condilomas, laceração, entre outros; 

 Leucorreia: secreções consideradas fisiológicas, relacionadas a vulvovaginites ou 

cervicites; 

 Sangramento uterino anormal: sangramento excessivo associado aos diversos 

diagnósticos do “Sistema PALM-COEIN”
20

 e 

 Violência sexual: considerada diagnóstico principal mesmo quando outras queixas 

estavam presentes. 

Os dados obtidos foram analisados com estatística descritiva. A fim de avaliar se 

quadros que competem à atenção básica estavam presentes no SE, o tempo de queixa e a 

classificação de risco (gravidade da queixa) foram associados considerando o desfecho 

encaminhamento para ambulatório de especialidades ou UBS. Foram excluídos os casos sem 

encaminhamento e as internações, que potencialmente já haviam sido “solucionados” no SE. 

As análises foram realizadas através do Software Stata 13.0 segundo tabela de contingência e 

associação pelo teste do Qui-quadrado adotando-se o nível de significância de 0,05 e 

respectivos intervalos de confiança (IC 95%). 
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RESULTADOS 

 

Os dados dos atendimentos realizados à pacientes não gestantes na emergência da 

Maternidade Carmela Dutra, coletados a partir dos prontuários eletrônicos, foram organizados 

conforme o fluoxograma da Figura 1. Entre os 680 prontuários selecionados, 19 apresentavam 

informações insuficientes, 55 eram puérperas e 36 realizaram abertura do cadastro, mas 

optaram por desistir do atendimento, totalizando 130 exclusões, e avaliação de 550 

atendimentos. 

 

Figura 1. Fluxograma da organização do estudo conforme atendimentos à pacientes não 

gestantes no serviço de emergência da MCD, 2019. 

 
 

A partir de informações do cadastro foi traçado o perfil sócio demográfico das 

pacientes (Tabela 1). Em relação a procedência, foram identificados 21 municípios diferentes, 

sendo a maioria da população residente de Florianópolis, na faixa etária de adulto jovem, 

branca, que possuía entre 5 e 12 anos de estudo e encontrava-se em união estável. 
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Tabela 1. Perfil sociodemográfico das pacientes não gestantes atendidas na Emergência da 

Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, Brasil (n=550). 

 

Variável n (%) IC 95% 

 

Procedência 

Florianópolis 

São José 

Palhoça 

Biguaçu 

Outros 

 

Idade (anos) 

14-19 

20-39 

40-59 

60-85 

 

 

287 

106 

64 

35 

58 

 

 

57 

343 

127 

23 

 

 

52,18 

19,27 

11,64 

6,36 

10,55 

 

 

10,36 

62,36 

23,09 

4,18 

 

 

(47,9;56,3) 

(16,1;22,7) 

(9,2;14,6) 

(4,5;8,7) 

(8,2;13,4) 

 

 

(8,0;13,2) 

(58,2;66,3) 

(19,7;26,8) 

(2,7;6,2) 

 

Raça 

Branca 

Parda 

Negra 

Asiática 

 

 

454 

35 

59 

2 

 

 

82,55 

6,36 

10,73 

0,36 

 

 

(79,1;85,5) 

(4,5;8,7) 

(8,3;13,6) 

(0,0;1,4) 

 

Escolaridade (anos) 

<4 

5-8 

9-12 

>12 

 

 

2 

232 

254 

62 

 

 

0,36 

42,18 

46,18 

11,27 

 

 

(0,0;1,4) 

(38,1;46,3) 

(42,0;50,3) 

(8,8;14,2) 

 

Estado conjugal 

Solteira 

Casada 

União estável 

Divorciada 

Viúva 

 

 

157 

143 

218 

24 

8 

 

 

28,55 

26,00 

39,64 

4,36 

1,45 

 

 

(24,9;32,4) 

(22,4;29,8) 

(35,6;43,8) 

(2,9;6,4) 

(0,7;2,8) 

 

 

O tempo médio de permanência em atendimento desde a abertura do registro até a 

finalização foi de 1hora e 56 minutos, tendo como desvio padrão 1 hora e 34 minutos, 

variando, portanto, de 19 minutos a 3 horas e 33 minutos (dados não tabelados). 

Predominantemente foi evidenciado a classificação de risco azul (68,73%), denotando 

o caráter não urgente da maioria das condições. Entre os 550 avaliados, apenas 1 recebeu a 

classificação de risco indicando necessidade de muita urgência no atendimento (laranja – 

0,18%) e 20 de urgência (amarelo – 3,64%). Não houve nenhuma classificação na cor 

vermelho, onde o atendimento deveria ser imediato. Os quadros em geral foram 

classificados como agudos (menos de 90 dias de evolução da queixa), cerca de metade da 

amostra necessitou de exames e mais de 2/3 recebeu algum tipo de prescrição de 
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medicamentos. As internações representaram pouco mais de 7% dos atendimentos e entre os 

casos que foram encaminhados, a maior parte teve como destino a Unidade Básica de Saúde 

com 35,09% contra 20,55% para as especialidades (Tabela 2). 

  

Tabela 2. Descrição das características relacionadas ao atendimento das pacientes não 

gestantes na Emergência da Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, Brasil (n=550) 

Variável n (%) IC 95% 

 

Classificação de risco* 

Laranja 

Amarelo 

Verde  

Azul 

 

 

1 

20 

151 

378 

 

 

0,18 

3,64 

27,45 

68,73 

 

 

(0,0;1,2) 

(2,3;5,5) 

(23,8;31,3) 

(64,7;72,4) 

 

Tempo de queixas (dias)  

≥ 90 

< 90 

 

 

106 

444 

 

 

19,27 

80,73 

 

 

(16,8;22,7) 

(77,2;83,8) 

 

Solicitação de exames  

Não 

Ambulatoriais 

Na emergência 

Ambos 

 

Prescrição de medicamentos 

Não 

Ambulatoriais 

Na emergência 

Ambos 

 

 

248 

175 

82 

45 

 

 

169 

210 

73 

98 

 

 

45,09 

31,82 

14,91 

8,18 

 

 

30,73 

38,18 

13,27 

17,82 

 

 

(40,1;49,9) 

(28,0;35,8) 

(12,1;18,1) 

(6,1;10,7) 

 

 

(25,8;35,6) 

(34,1;42,3) 

(10,6;16,3) 

(14,8;21,2) 

 

Direcionamento 

Não encaminhado 

Encaminhado à especialidade 

Encaminhado à UBS 

Internação 

 

 

205 

113 

193 

39 

 

 

37,27 

20,55 

35,09 

7,09 

 

 

(33,3;41,4) 

(17,3;24,1) 

(31,2;39,1) 

(5,2;9,5) 

 

Internação 

Não 

Ginecologia 

Mastologia 

Oncoginecologia 

 

511 

25 

4 

10 

 

92,91 

4,55 

0,73 

1,82 

 

(90,4;94,7) 

(3,0;6,6) 

(0,2;1,9) 

(0,9;3,3) 
*Segundo protocolo de Manchester

19
 

 

Em relação às queixas apresentadas, grande parte dos diagnósticos esteve relacionada 

a condições inerentes à distúrbios menstruais (sangramento uterino anormal, irregularidade e 

dismenorreia). Dor pélvica e alterações nas mamas tiveram representatividade, assim como, 

as consultas realizadas especificamente para avaliação ou realização de exames. O Gráfico 1 
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expõe a prevalência dos diagnósticos e o Gráfico 2 apresenta as internações relacionadas as 

áreas das enfermidades com suas respectivas classificações de risco. 

 

Gráfico 1. Diagnósticos e classificação de risco atribuída aos atendimentos (n=550) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Internações conforme classificação de risco (n=39) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Associação entre os casos encaminhados e a classificação de risco revelou que as 

condições com classificação verde e azul (menos urgentes) apresentam maior direcionamento 

à Unidade Básica de Saúde, enquanto as com classificação em amarelo (urgentes) foram mais 

encaminhadas às especialidades. Em relação ao tempo de queixa, os quadros representados 

como crônicos demonstraram-se associados ao encaminhamento às especialidades, enquanto 
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mais de 80% dos quadros agudos tiveram encaminhamento para a UBS (Tabela 3). Ambas 

análises tiveram significância estatística (p < 0,05). 

 

Tabela 3. Distribuição das pacientes segundo encaminhamento à UBS ou Especialidades 

conforme classificação de risco e tempo de queixa (n=306) 

 

Encaminhamento 

 Especialidade UBS Total  

n % n % n % p 

Classificação  

de risco* 
Laranja  

Amarelo  

Verde  

Azul  

Total 

 

Tempo de queixa 

< 90 dias 

≥ 90 dias 

Total 

 

 

 

- 

9 

28 

76 

113 

 

 

76 

37 

113 

 

 

 

- 

7,96 

24,78 

67,26 

100 

 

 

67,26 

32,74 

100 

 

 

 

- 

3 

35 

155 

193 

 

 

170 

23 

193 

 

 

 

- 

1,55 

18,13 

80,31 

100 

 

 

88,08 

11,92 

100 

 

 

 

- 

12 

63 

231 

306 

 

 

246 

60 

306 

 

 

 

- 

3,92 

20,59 

75,49 

100 

 

 

80,39 

19,61 

100 

 

0,005 

 

 

 

 

 

 

 

0,000 

 

 

 

*Segundo protocolo de Manchester
19

 

 

 

DISCUSSÃO 

 

No presente estudo foram analisados 550 atendimentos à pacientes não gestantes no 

Serviço de Emergência (SE) gineco-obstétrica, sendo a maioria das situações agudas, não 

urgentes e encaminhadas para seguimento ambulatorial.  

Em relação à faixa etária pode-se perceber que a idade de 20 a 39 anos foi mais 

frequente. Isso demonstra a busca pelo serviço ser predominantemente feita pela população 

jovem, assim como observado em outros estudos
12,13,21

. Uma revisão sistemática relacionada a 

atendimentos em SE geral encontrou que adultos jovens são mais propensos a ter 

atendimentos por condições consideradas não urgentes em comparação com adultos mais 

velhos
15

. Tal constatação é confirmada pelo perfil encontrado: pacientes mais jovens e 

atendimentos menos urgentes.  

A maioria das pacientes pesquisadas era casada ou vivia em união estável. Dados 

coincidentes foram encontrados em um estudo realizado na França, onde os autores sugerem 

que a facilidade de horários no SE atrai pacientes com compromissos familiares
13

. Por outro 

lado, o fato de haver restrição no horário de funcionamento dos serviços ambulatoriais não 

influencia a procura pelos SE, já que os picos de demanda por atendimento na emergência 
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ocorrem quando as unidades básicas e intermediárias estão abertas
7,9

.   

O fator geográfico também tem sido relatado como importante causa na busca de 

atendimento nos SE clínicos
7,22,23 

e SE gineco-obstétricos
13,14

. Pouco mais da metade das 

mulheres deste estudo residiam no município do serviço (Florianópolis), e um total 21 

municípios foram catalogados como local de procedência. Esses achados diferem de outros 

estudos onde os atendimentos à munícipes são a grande maioria. Os autores atribuem isso à 

comodidade e imediatismo da população atendida
13,23

. Neste levantamento a diferença pode 

estar relacionada à localização estratégica do serviço, à uma possível proximidade em relação 

ao trabalho das usuárias e, por tratar-se de uma unidade de referência para alta complexidade, 

o que pode denotar a escassez de serviços especializados na área de ginecologia em outras 

regiões. 

 O grau de escolaridade pode ser considerado um marcador de status socioeconômico 

e está associado a chances reduzidas de desenvolver algumas alterações ginecológicas e, a 

melhores cuidados de saúde, como o acompanhamento regular com ginecologista
14

. Apenas 

11,27% das mulheres avaliadas apresentavam escolaridade acima de 12 anos de estudo (ou 

graduação completa). Esse achado é semelhante ao descrito por Lega et al numa investigação 

que revela a usual escolha dos SE ao invés da atenção básica
24

.  

Variadas hipóteses diagnósticas podem ser encontradas em uma emergência 

ginecológica, e eles podem diferir muito entre si sobre a gravidade e a necessidade de 

avaliação no ambiente de pronto-atendimento
12,14

. Para Curtis et al
25

, quase metade das 

consultas em emergências com atendimento ginecológico se devem a infecções de trato 

genital, enquanto que neste e em outros estudos os motivos mais comuns de consulta foram 

sangramento e dor pélvica
13,26

. Os distúrbios menstruais (dismenorreia, irregularidade e 

sangramento anormal), majoritariamente classificados como pouco/não urgentes, tiveram 

grande representatividade nas queixas relatadas no SE pesquisado. Isso é distinto da análise 

dos atendimentos em um ambulatório de ginecologia realizada no Brasil
27

. A disparidade 

entre o encontrado no SE e no serviço ambulatorial pode indicar que as mulheres estão 

procurando mais a emergência nessas condições, ou que existe uma falha na identificação e 

no manejo dessas queixas na atenção básica.  

A finalidade da classificação de risco é organizar o serviço de saúde afim de definir 

prioridades de atendimento pela gravidade, por riscos de agravamento do quadro clínico dos 

pacientes e por maior sofrimento ou vulnerabilidade dos mesmos
8
.
 
Somente o grupo das 

mulheres que sofreram violência sexual recebeu em sua totalidade a classificação urgente. Em 

todos os demais diagnósticos predominaram as classificações de pouca ou nenhuma urgência. 
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Segundo Aksoy et al
12

 cerca 30% das mulheres consultam o SE por razões não urgentes. 

Justamente o inverso desse estudo, que as situações não urgentes atingiram quase 70%. A 

explicação para isso pode ser relacionada ao fato de tal avaliação incluir gestantes e, muitas 

condições da gestação mesmo que fisiológicas, como trabalho de parto e ruptura de 

membranas, indicam maior prioridade no atendimento
11

. 

Conforme Silva et al, existe uma preferência pelos SE devido as potencialidades 

diagnósticas e terapêuticas
7
. Diferente dos SE clínica, onde a média pode chegar a 7 horas

22
, 

foi encontrado que o tempo de permanência em atendimento no SE ginecológica teve média 

próxima a 2 horas, mesmo as afecções sendo na maioria das vezes de baixa prioridade. Essa 

agilidade e garantia de atendimento de alguma forma pode direcionar a preferência das 

usuárias, o que também acontece em outras áreas
10,11

.  

Em relação a utilização de recursos, Honigman e cols relatam que mesmo as condições 

não urgentes recebem na maioria dos casos alguma intervenção no SE. As diferenças na 

prática clínica entre profissionais da atenção básica e profissionais do SE podem influenciar o 

grande número de intervenções
9
. O atual levantamento revela que quase todas as pacientes 

receberam solicitação de exames e/ou prescrição de medicamentos. A maioria dessas 

intervenções foi indicada para ser realizada a nível ambulatorial, o que demonstra a adoção de 

condutas não tipicamente inerentes ao SE. Essa consideração reforça o encontrado no estudo 

de Fisher et al, onde 61% das mulheres relataram acreditar ter recebido melhor recomendação 

de exames no SE
14

. O fato de receber intervenções pode gerar satisfação e uma falsa sensação 

de segurança nas pacientes. No entanto, essas condutas representam aumento nos custos do 

sistema de saúde sem necessariamente significar melhores cuidados, pois, sabe-se que os 

resultados positivos estão mais relacionados ao acompanhamento médico regular
28

.  

A oferta de recursos terapêuticos e diagnósticos em menor tempo que nos serviços 

ambulatoriais pode agilizar o gerenciamento médico de pacientes, porém, não é a real 

finalidade dos SE
15

.  Ficou evidente na pesquisa que a maior proporção de classificações não 

urgentes se deu aos atendimentos motivados para avaliação ou solicitação de exames. O uso 

da emergência nesses casos indica mais um fator para a superlotação do setor. Além disso, 

com esse cenário, os casos graves, que realmente necessitam da assistência na emergência, 

são prejudicados pela demora no atendimento
23,24

.   

Os atendimentos foram encaminhados para assistência ambulatorial na maioria das 

vezes, o que revela a necessidade de seguimento dos casos. A disponibilidade encontrada nos 

SE nem sempre é obtida na atenção básica e especializada, que restringem as consultas de 

demanda espontânea e organizam seus atendimentos com agendamento, exigindo uma 
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programação por parte das usuárias
22

. Um estudo demonstrou que a facilidade de obter 

cuidados não programados foi o motivo da escolha do SE para quase metade das pacientes
9
. 

Quando comparado as classificações de risco e o tempo de queixa, foi significante 

estatisticamente o maior direcionamento das condições urgentes e crônicas às especialidades. 

Esse fenômeno pode demonstrar que afecções mais graves e prolongadas deveriam passar por 

uma avaliação especializada, enquanto as de menor gravidade e recentes poderiam ser 

solucionadas na atenção básica. Embora exista dificuldade no agendamento de consultas 

médicas a nível ambulatorial, um estudo mostra que mesmo podendo consultar um médico ou 

um ginecologista em 48 horas, muitas mulheres ainda optariam pelo atendimento no SE
14

.  

Nesse mesmo sentido, Tsai et al relatam que mais da metade dos pacientes que se apresentam 

nos SE não vem devido a emergências reais, e geralmente são portadores de patologias 

crônicas
23

. 

Entre os casos que necessitaram de internação (7,09%) a proporção de classificações 

com algum grau de urgência (verde, amarelo, laranja) foi maior.  Alguns autores relatam que 

quando são encaminhados para o SE de referência os pacientes apresentam quadros com 

maior chance de hospitalização
28

. Isso é exatamente o recomentado pela Rede de Atenção as 

Urgências e Emergências: UBS e UPAs na retaguarda para que a demanda espontânea nas 

emergências hospitalares seja menor, a fim de priorizar quadros reais de 

urgências/emergências
4
.  

O uso dos SE por casos não urgentes como os encontrados, sugere uma 

desorganização do serviço de saúde: a atenção básica não consegue fornecer às usuárias a 

assistência que necessitam, as pacientes chegam às unidades de maior complexidade sem uma 

avaliação prévia, e os quadros que requerem acompanhamento a longo prazo continuam sem 

resolução
1
. A avaliação dos serviços do SUS entre usuários de UBS e SE revelou que cerca de 

65% dos atendimentos da atenção básica e 69% dos atendimentos de emergência são 

considerados péssimo/ruim/regular
29

. Isto levanta a questão de outro fator relevante: os 

pacientes estando insatisfeitos não utilizam os serviços de saúde adequadamente. Seja por 

dificuldades de acesso, por comodidade ou por ignorar como o sistema funciona. Destaca-se a 

importância de estabelecer um programa de educação em saúde para a população em larga 

escala, uma vez que pacientes e médicos parecem discordar em relação à necessidade do 

atendimento nos SE
9,14

.
 
 

Como limitações do estudo é importante ressaltar que os atendimentos avaliados se 

referiram a um curto tempo de observação e as condições categorizadas como agudas 

abrangeram tanto queixas novas quanto queixas crônicas agudizadas, o que pode subestimar 
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substancialmente a quantidade de quadros crônicos no SE.  Os meses em que os dados foram 

coletados (verão) podem impor predominância de certas condições associadas a sazonalidade. 

Devido à possíveis omissões de registro em prontuário, não foram contabilizados casos 

encaminhados. A comparação dos dados foi dificultada pois todos os estudos em SE gineco-

obstétricas enquadravam pacientes gestantes. Além disso, por tratarem-se de dados 

secundários algumas informações podem ter sido omitidas, dificultando a extrapolação de 

certos achados. Por outro lado, pelo estudo incluir um número significativo de pacientes e 

corresponder à demanda usual do serviço, espera-se que os resultados possam ser 

generalizados. A localidade pesquisada não conta com SE ginecológica no nível de atenção 

secundária, ou seja, não existem UPAs que disponibilizem atendimento ginecológico às 

usuárias, o que pode caracterizar outro fator para a excessiva demanda no serviço.   

A sociedade tem uma cultura imediatista, onde os “consumidores” esperam acesso e 

tratamento fáceis e rápidos. Há uma hipermedicalização da saúde, onde pacientes se sentem 

melhor tratados se recebem prescrições ou solicitações de exames e médicos também tendem 

à hipermedicalização e hiperdiagnóstico. Concomitantemente, há lentidão do atendimento na 

atenção primária e uma organização precária do sistema de saúde
30

.  Essa realidade 

demonstrando que casos não emergenciais muito frequentemente comparecem ao serviço de 

emergência para um manejo que poderia e deveria estar ocorrendo ambulatorialmente está 

cada vez mais evidente
31

. Planejar o investimento de recursos adequando o ensino à prática, 

voltando o enfoque para doenças mais frequentes, bem como a formação de profissionais que 

estejam cientes do perfil da demanda que irão vivenciar, poderá contribuir muito com a 

melhoria dos serviços de saúde, sobretudo de emergência.  

 

CONCLUSÃO 

 

O SE gineco-obstétrica estudado atendeu em sua maioria mulheres não gestantes 

jovens de 20 a 39 anos, brancas, vivendo em união conjugal, com escolaridade entre 5 e 12 

anos de estudo. Pouco mais da metade residia no mesmo município do serviço e 21 cidades 

diferentes foram listradas como local de procedência. O tempo médio de permanência em 

atendimento foi próximo a 2 horas. As principais queixas foram sangramento anormal, dor 

pélvica e irregularidade menstrual. Os quadros eram predominantemente agudos e as 

condições não urgentes representaram 2/3 dos atendimentos. As internações ocorreram em 

7,09% dos casos. Em relação ao direcionamento para serviços ambulatoriais, a UBS foi o 

principal local de encaminhamento. A associação entre os quadros urgentes e crônicos com o 
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encaminhamento para especialidades e quadros não urgentes e agudos com encaminhamento 

para UBS demonstrou-se significativa estatisticamente. 

Este é um estudo inédito que avalia as queixas ginecológicas apenas em mulheres não 

gestantes. A falta de estudos semelhantes dificulta a comparação dos dados obtidos, mas 

conhecer a demanda dessa população e suas características é essencial para o planejamento 

em ações de saúde.  
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ABSTRACT 

Objective To characterize the attendances in a gynecological emergency service (ES) through 

the socio-demographic profile and complaints of the users, particularities of assistance and 

post-consultation guidance. 

Methods Retrospective, observational and quantitative study, with data from 550 electronic 

medical records of care provided to non-pregnant women at the Maternidade Carmela Dutra 

SE (Florianópolis / SC), between January and February 2019. For data analysis, Chi-square 

was used adopting the significance level of 0.05 and confidence intervals (95% CI). 

Results Most of the women were young (20 to 39 years old), white, lived in the municipality 

of the service, with marital union and had between 5 and 12 years of schooling. The average 

length of stay in attendance was 1h 56 min. The main complaints were abnormal bleeding, 

pelvic pain and menstrual irregularity. The main complaints were abnormal bleeding, pelvic 

pain and menstrual irregularity. Needs were mostly acute and not urgent (68.73%). The 

referrals were for outpatient care (55.64%) and hospitalization (7.09%). There was a 
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statistically significant difference for the association between non-urgent and acute referrals to 

the basic health unit and urgent and chronic referrals to specialties (p <0.05). 

Conclusion These findings highlight the characteristics and predominance of non-urgent 

conditions in gynecological SE. The significant association of the time of complaint and the 

severity of the condition with the adopted approach can demonstrate that non-urgent and more 

recent conditions could be solved in primary care. Knowing the characteristics of female 

demand in ES is essential for health action planning. 

Keywords Gynecology; Emergencies; Primary health care; Women's health 
 

INTRODUCTION 

 

Emergency services (ES) are increasingly functioning as a gateway to the health 

system, receiving all types of patients from the really serious to the simplest cases, which 

could be resolved in primary care
1
. 

In Brazil, the Federal Constitution of 1988 determined that it is the State's duty to 

guarantee health to the entire population and, for this purpose Sistema Único de Saúde (SUS) 

was created
2
. In the premises of the SUS, the population should preferably be hosted in 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) and, as needed, should be referred to other services of 

greater complexity such as specialized clinics and hospitals
3
. 

Emergency care is an important component of health care. In Brazil,  Unidades de 

Pronto Atendimento (UPAs) are structures of intermediate complexity, capable of solving up 

to 97% of urgent cases. Together with the UBS, they help to reduce the queues in the 

hospitals' ES, which are intended for more severe cases
4
. 

It is the acute conditions, with an evolution of less than 90 days that, in general, 

require evaluation in emergency units. Chronic conditions (course ≥ 90 days) sometimes 

manifest at episodic moments in the form of acute events
5,6

. This condition is frequently seen 

hospital’s ES
7
. 

Open 24/7, the ES end up receiving urgent patients themselves, patients with 

conditions perceived as urgent, patients deviated from basic and specialized care and social 

emergencies. Such demands are mixed in the units overcrowding them and compromising the 

quality of care provided to the population8. 

The use of ES for non-urgent situations is known in several areas of medicine 
9-12

. In 

gynecology, despite the scarcity of work, the scenario is no different. Usually the long waiting 

time for specialist outpatient care and the ease of quickly obtaining some kind of clarification 

on the presented picture end up leading a large number of women to face long lines in 

gynecological obstetric emergencies
13,14

. In these places the waiting for care is divided with 
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pregnant women and the high demand hinders the progress of the service and the assessment 

of gynecological situations that require rapid management such as abnormal bleeding, pelvic 

infection, acute pain by torsion of the attachments / tumor masses, postoperative problems. , 

sexual violence, among others
12

. 

There is a greater concern in conducting research on ES, not only in Brazil but 

worldwide
9,15

. Overcrowding in gynecological and obstetric emergency services hinders and 

worsens the quality of care, often putting women, pregnant women and fetuses at risk
12

. The 

identification of gynecological demand, whether related to chronic diseases and problems that 

can be solved in low complexity or to acute illnesses that need rapid support, can provide 

subsidies to direct professional and population education, improve the organization and 

integration of care levels. And more, increasing the resolubility and the humanized and 

integral access to the users. 

Considering the importance of the emergency service and the few publications on 

gynecological care in gynecological-obstetric emergencies, this study aimed to identify the 

profile of users, including the main complaints and the direction given to non-pregnant 

patients treated at the Maternidade Carmela Dutra Emergency Service, in Florianópolis, 

Santa Catarina. 

 

METHODOLOGY 

 

For the preparation of this article, the guidelines for STROBE (Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology) were used 
16

. 

This is a retrospective, observational and quantitative study, with secondary data 

obtained from electronic medical records. The rules of Resolution 466/12 of the National 

Health Council were followed, ensuring the confidentiality of the information. The Research 

Ethics Committee of the Secretária de Saúde de Santa Catarina (SES / SC) approved the 

research (#3.418.117). 

Maternidade Carmela Dutra, a reference unit for ES for gynecological-obstetric 

emergencies
17

, was choose as host for the research. The population consisted of nonpregnant 

patients, treated at the ES between January 1
st
 and February 28

th
 2019. 

Considering the objective of detecting the distribution of potential causes for non-

pregnant patients seeking gynecological obstetric care and the absence of previous 

publications providing estimates of this distribution, the sample size was calculated so that the 

study was able to detect at least 5% of total calls, with an accuracy of +/- 2.5% (Confidence 
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Interval (CI) 95%, alpha 5%). The formula used was defined by n = (Z2 x P (1 - P)) / e2, 

where “Z” is the value of the standard normal distribution corresponding to the desired 

confidence level (Z = 1.96 for 95% CI), “P ”Is the expectation of true proportion and“ e ”is 

the desired accuracy (half of the desired CI) 
18

. Assuming such parameters, the study would 

need to include 292 calls to be able to detect 5% frequencies. Considering that the monthly 

number of visits to non-pregnant patients in the emergency of MCD occurs around 500 to 700 

visits
17

 and potential losses, the minimum amount of the sample was extrapolated and 

included 680 medical records. Women in the postpartum period were excluded from the 

study, medical records that did not have the researched information and those that did not 

attend, because the patient chose not to wait. 

To identify the sociodemographic profile, the variables origin (municipality of 

residence), age (complete years), race (self-declared), education (complete years) and marital 

status (self-declared) were evaluated. 

The attendance was characterized by the variables: 

• Length of stay: from the opening of the patient care record at the maternity reception 

until its completion, counted in hours and calculated with the Excel program the mean and 

standard deviation; 

• Risk classification: carried out by the nursing staff to indicate the priority for starting 

care in ES, by assessing vital signs and directed complaints about the complaint, according to 

the Manchester Protocol
19

: Red / Emergency - Immediate, Orange / Very urgent - 10 minutes, 

Yellow / Urgent - 60 minutes, Green / Not urgent - 120 minutes, Blue / Non-urgent - 240 

minutes); 

• Complaint evolution time: categorized into less than 90 days (acute or chronic acute) 

and greater than or equal to 90 days (chronic); 

• Interventions - Request for exams and Prescription drugs: categorized according to 

the environment of outpatient, emergency or both (outpatient and emergency); 

• Direction: according to the referral given after the service to the specialty, UBS or 

hospitalization  

• Hospitalization: according to the origin of the disease that motivated the admission 

categorized in gynecology, mastology or onco gynecology. 

The diagnoses found were grouped by representativeness or encompassed according to 

similarity. The examiner's impression was adopted as a diagnostic hypothesis, or the main 

complaint reported by the patient according to the medical records data. The groups were 

formed according to the following criteria: 
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• Clinical changes: non-gynecological conditions, eg urinary tract infection, 

constipation, headache, etc.; 

• Bartholin's gland changes: cysts and gland infection; 

• Breast changes: breast tenderness, nodulation, mastitis and abscesses; 

• Post-surgical changes: related to gynecological, breast or oncogynecological surgical 

procedures; 

• Conditions associated with neoplasms: complaints reported by women who already 

had a previous diagnosis of gynecological tumors; 

• Dysmenorrhea: menstruation-related pain situations, without other associated 

diagnoses; 

• Pelvic pain: attributed to the cases in which it was the main complaint, including 

pelvic inflammatory diseases, presence of adnexal tumors, genital dystopias, among others; 

• Exams: motivated consultations for results evaluation or emergency sampling for 

outpatient follow-up purposes; 

• Menstrual irregularity: complaints related to cycle changes, especially menstrual 

delay without proof of pregnancy; 

• Genital lesions: herpes, condyloma, laceration, among others; 

• Leukorrhea: secretions considered 

• Abnormal bleeding: associated with the various diagnoses of the “PALM-COEIN 

System” 
20

; 

• Sexual violence: considered a major diagnosis even when other complaints were 

present. 

The data obtained were analyzed with descriptive statistics. In order to assess whether 

conditions competing for primary care were present in the ES, the time of complaint and the 

risk classification (severity of complaint) were associated considering the outcome referral to 

specialties or UBS. Cases without referral and hospitalizations that had potentially been 

“resolved” in the ES were excluded. The analyzes were performed using the Stata 13.0 

Software according to the contingency table and association by the Chi-square test, adopting a 

significance level of 0.05 and respective confidence intervals (95% CI). 

 

RESULTS 

 

The data of the care provided to non-pregnant patients in the emergency of 

Maternidade Carmela Dutra, collected from the electronic medical records, were organized 
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according to the flowchart of Figure 1. In the period surveyed, 3951 consultations were 

carried out between pregnant and non-pregnant women in the emergency room. Non-pregnant 

women represented 27.36% of the emergency users (1081/3951). Among the 680 selected 

medical records, 74 had insufficient information and 36 opened the register, but opted to give 

up the service, totaling 130 exclusions, and evaluation of 550 services. 

 

Figure 1. Study organization flowchart according to care provided to non-pregnant patients at 

the MCD emergency service, 2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

From information on the register, the sociodemographic profile of the patients was 

traced (Table 1). In terms of origin, 21 different cities were identified, most of the resident 

population of Florianópolis.  Patients were in the age group of young, white adults, with 5 to 

12 years of study and were in stable union. 
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Table 1. Sociodemographic profile of nonpregnant patients attending the Maternity 

Emergency Carmela Dutra, Florianópolis, Brazil (n = 550) 

Variable n (%) IC 95% 

 

Residence 

Florianópolis 

São José 

Palhoça 

Biguaçu 

Outros 

 

Age (years) 

14-19 

20-39 

40-59 

60-85 

 

 

287 

106 

64 

35 

58 

 

 

57 

343 

127 

23 

 

 

52.18 

19.27 

11.64 

6.36 

10.55 

 

 

10.36 

62.36 

23.09 

4.18 

 

 

(47.9;56.3) 

(16.1;22.7) 

(9.2;14.6) 

(4.5;8.7) 

(8.2;13.4) 

 

 

(8.0;13.2) 

(58.2;66.3) 

(19.7;26.8) 

(2.7;6.2) 

 

Race 

White 

Pardo 

Black 

Asian 

 

 

454 

35 

59 

2 

 

 

82.55 

6.36 

10.73 

0.36 

 

 

(79.1;85.5) 

(4.5;8.7) 

(8.3;13.6) 

(0.0;1.4) 

 

Schooling (anos) 

<4 

5-8 

9-12 

>12 

 

 

2 

232 

254 

62 

 

 

0.36 

42.18 

46.18 

11.27 

 

 

(0.0;1.4) 

(38.1;46.3) 

(42.0;50.3) 

(8.8;14.2) 

 

Marital status 

Singles 

Married 

Stable Union 

Divorced 

Widow 

 

 

157 

143 

218 

24 

8 

 

 

28.55 

26.00 

39.64 

4.36 

1.45 

 

 

(24.9;32.4) 

(22.4;29.8) 

(35.6;43.8) 

(2.9;6.4) 

(0.7;2.8) 

 
* Following Manchester protocol

19 

 

The average time spent in care from opening of registration until completion was 1 

hour and 56 minutes, with a standard deviation of 1 hour and 34 minutes, thus ranging from 

19 minutes to 3 hours and 33 minutes (data not tabulated). 

Predominantly the blue risk classification (68.73%) was evidenced, denoting the less 

urgent character of most conditions. Among the 550 evaluated, only 1 received the risk rating 

indicating the need for very urgent care (orange - 0.18%) and 20 urgency (yellow - 3.64%). 

There was no classification in red, where the service should be immediate. The cases were 
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generally classified as acute (less than 90 days of complaint progress), about half of the 

sample required examinations and more than 2/3 received some type of medication 

prescription. Hospitalizations accounted for just over 7% of the visits and among the cases 

that were referred, most of them were sent to the Basic Health Unit with 35.09% against 

20.55% for the specialties (Table 2). 

 

Table 2. Description of characteristics related to the care of non-pregnant patients in the 

emergency of Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, Brazil (n = 550) 

Variable n (%) IC 95% 

 

Risk classification* 

Orange 

Yellow 

Green 

Blue 

 

 

1 

20 

151 

378 

 

 

0.18 

3.64 

27.45 

68.73 

 

 

(0.0;1.2) 

(2.3;5.5) 

(23.8;31.3) 

(64.7;72.4) 

 

Complaint period (days) 

≥ 90 

< 90 

 

 

106 

444 

 

 

19.27 

80.73 

 

 

(16.8;22.7) 

(77.2;83.8) 

 

Exams request 

None 

Ambulatory 

In the emergency 

Both 

 

Prescription Medication 

Not 

Ambulatory 

In the emergency 

Both 

 

 

248 

175 

82 

45 

 

 

169 

210 

73 

98 

 

 

45.09 

31.82 

14.91 

8.18 

 

 

30.73 

38.18 

13.27 

17.82 

 

 

(40.1;49.9) 

(28.0;35.8) 

(12.1;18.1) 

(6.1;10.7) 

 

 

(25.8;35.6) 

(34.1;42.3) 

(10.6;16.3) 

(14.8;21.2) 

 

 

Medical referral 

Not forwarded 

Referred to specialty 

Forwarded to UBS 

Hospitalization 

 

 

205 

113 

193 

39 

 

 

37.27 

20.55 

35.09 

7.09 

 

 

(33.3;41.4) 

(17.3;24.1) 

(31.2;39.1) 

(5.2;9.5) 

 

 

Hospitalization 

None 

Gynecology 

Mastology 

Oncogynecology 

 

511 

25 

4 

10 

 

92.91 

4.55 

0.73 

1.82 

 

(90.4;94.7) 

(3.0;6.6) 

(0.2;1.9) 

(0.9;3.3) 

* Following Manchester protocol
19 
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Regarding the complaints presented, most of the diagnoses were related to conditions 

inherent to menstrual disorders (abnormal bleeding, irregularity and dysmenorrhea). Pelvic 

pain and changes in the breasts were representative, as well as consultations made specifically 

for evaluation or exams. Graph 1 shows the prevalence of diagnoses with their respective risk 

classifications. 

 

Graph 1. Diagnostics and risk classification (n = 550) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Association between referred cases and risk classification revealed that the conditions 

with green and blue classification (less urgent) are more directed to UBS, while those with 

yellow classification (urgent) were more referred to specialties. Regarding the time of 

complaint, the cases represented as chronic were associated with referral to specialties, while 

more than 80% of acute cases were referred to the UBS (Table 3). Both analyzes were 

statistically significant (p <0.05). 
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Table 3. Distribution of patients according to referral to UBS or Specialties according to risk 

classification and time of complaint (n = 306) 

Medical referral 

 Specialty UBS Total  

N % n % n % p 

Risk 

classification* 

Orange 

Yellow 

Green 

Blue 

Total 

 

Complaint period  

< 90 days 

≥ 90 days 

Total 

 

 

- 

9 

28 

76 

113 

 

 

76 

37 

113 

 

 

- 

7.96 

24.78 

67.26 

100 

 

 

67.26 

32.74 

100 

 

 

- 

3 

35 

155 

193 

 

 

170 

23 

193 

 

 

- 

1.55 

18.13 

80.31 

100 

 

 

88.08 

11.92 

100 

 

 

- 

12 

63 

231 

306 

 

 

246 

60 

306 

 

 

- 

3.92 

20.59 

75.49 

100 

 

 

80.39 

19.61 

100 

0.005 

 

 

 

 

 

 

 

0.000 

* Following Manchester protocol
19 

 

DISCUSSION 

 

In the present study, 550 consultations to non-pregnant patients in the gynecological 

obstetric ES were analyzed, most of which were acute, non-urgent and referred for outpatient 

follow-up. 

Regarding the age group it can be noticed that the age of 20 to 39 years was more 

frequent. This demonstrates the search for the service to be predominantly done by the young 

population, as observed in other studies
12,13,21

. A systematic review related to care in general 

ES found that young adults are more likely to have care for conditions considered non-urgent 

compared to older adults
15

. This finding is confirmed by the profile found: younger patients 

and less urgent care. 

Most of the patients surveyed were married or living in a stable union. Coincident data 

were found in a study conducted in France, where the authors suggest that the flexibility of 

hours in the ES attracts patients with family commitments
13

. On the other hand, the fact that 

there is a restriction on the opening hours of outpatient services does not influence the 

demand for ES, since the peaks in demand for emergency care occur when the basic and 

intermediate units are open
7,9

. 

The geographical factor has also been reported as an important cause in seeking care 

in clinical ES
7,20,21 

and gyneco-obstetric ES
13,14

. Just over half of the women in this study 

lived in the service municipality (Florianópolis), and a total of 21 municipalities were 
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cataloged as their place of origin. These findings differ from other studies where the 

attendance to the citizens is the great majority. The authors attribute this to the convenience 

and immediacy of the population attended
13,23

. In this survey the difference may be related to 

the strategic location of the service, a possible proximity to the work of users and, as it is a 

reference unit for high complexity, which may denote the lack of specialized services in the 

area of gynecology in other regions 

Several diagnostic may be found in a gynecological emergency, and they may differ 

greatly in severity and the need for assessment in emergency room 
12,14

. For Curtis et al
25

, 

almost half of emergency consultations with gynecological care are due to genital tract 

infections, while in present study and another research the most common reasons for 

consultation were bleeding and pelvic pain
13,26

. Menstrual disorders (dysmenorrhea, 

irregularity and abnormal bleeding), mostly classified as low / non-urgent, had great 

representation in the complaints reported in the ES surveyed. This is different from the 

analysis of care at a gynecology outpatient clinic in Brazil
27

. The disparity between what is 

found in the ES and outpatient service may indicate that women are seeking more emergency 

in these conditions, or that there is a failure to identify and manage these complaints in 

primary care. 

The purpose of the risk classification is to organize the health service in order to 

define care priorities by severity, risk of worsening clinical condition of patients and greater 

suffering or vulnerability
8
. Only the group of women who suffered sexual violence received 

in its entirety the urgent classification. In all other diagnoses predominated the ratings of little 

or no urgency. According to Aksoy et al
12

 about 30% of women consult the ES for non-urgent 

reasons. As the opposite of the present data, which non-urgent situations reached almost 70%. 

The explanation for this may be related to the fact that such assessment includes pregnant 

women and many pregnancy conditions, even physiological, such as labor and rupture of 

membranes, indicate higher priority in care
11

. 

According to Silva et al, there is a preference for ES due to diagnostic and therapeutic 

potential
7
. Unlike the clinical ES, where the average can reach 7 hours

22
, it was found that the 

length of stay in care in the gynecological ES had an average of less than 2 hours, even 

though the conditions were mostly low priority. This agility and guarantee of care can 

somehow drive the preference of users, which also happens in other area
10,11

. 

Regarding resource utilization, Honigman et al report that even non-urgent conditions 

receive in most cases some intervention in the ES. Differences in clinical practice between 

primary care professionals and ES professionals may influence the large number of 
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interventions
9
. The current survey reveals that almost all patients received exams and / or 

prescription medications. Most of these interventions were indicated to be performed on an 

outpatient basis, which demonstrates the adoption of behaviors not typically inherent in ES. 

This consideration reinforces that found in the study by Fisher et al, where 61% of women 

reported believing to have received better recommendation for tests in ES
14

. Receiving 

interventions can generate satisfaction and a false sense of security in patients. However, 

these behaviors represent an increase in health system costs without necessarily implying 

better care, since positive results are known to be more related to regular medical care
28

. 

Providing treatment and diagnostics in less time than outpatient services can speed up 

the medical management of patients, but it is not the real purpose of ES
15

. It was evident in 

the research that the highest proportion of non-urgent classifications was given to the 

attendances motivated for evaluation or requesting exams. The use of emergency in these 

cases indicates one more factor for overcrowding in the sector. In addition, with this scenario, 

severe cases that really require emergency care are hampered by delayed care 
23,24

. 

In most cases referral was made to outpatient care, which reveals the need for follow-

up of cases. The availability of ES is not always obtained in basic and specialized care, which 

restricts spontaneous demand consultations and organizes their appointments with scheduling, 

requiring programming by users
20

. One study demonstrated that the ease of obtaining 

unscheduled care was the reason for choosing ES for almost half of patients
9
. 

When comparing the risk classifications and the time of complaint, it was statistically 

significant the greater direction of urgent and chronic conditions to the specialties. This 

phenomenon may demonstrate that more severe and prolonged conditions should undergo 

specialized evaluation, while those with less severe and recent conditions could be addressed 

in primary care. Although there is difficulty in scheduling outpatient medical appointments, 

one study shows that even though they can see a doctor or gynecologist within 48 hours, 

many women would still prefer ES 
14

. And more, more than half of patients presenting with 

ES do not come due to real emergencies, and usually have chronic pathologies
23

. 

Among the cases requiring hospitalization (7.09%) the proportion of classifications 

with some degree of urgency (green, yellow, orange) was higher. Some authors report that 

when patients are referred to the ES, they are more likely to be hospitalized
28

. This is exactly 

what is recommended by the Emergency Care Network: UBS and UPAs being used so that 

spontaneous demand in hospital emergencies is lower, in order to prioritize real emergencies
4
. 

The use of ES by non-urgent cases, such as those found, suggests a disorganization of 

the health service: primary care cannot provide users with the care they need, patients reach 
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the most complex units without prior assessment and cases that require long-term follow-up 

remains unresolved. The evaluation of SUS services among users of UBS and ES revealed 

that about 65% of primary care and 69% of emergency care are considered poor / regular
29

. 

This raises the question of another relevant factor: patients who are dissatisfied do not use 

health services properly. Whether due to access difficulties, convenience or ignoring how the 

system works. The importance of establishing a health education program for the large-scale 

population is emphasized, since patients and doctors seem to disagree about the need for care 

in the ES
9,14

. 

As limitations of the study, it is important to highlight that the evaluated consultations 

referred to a short observation period and the conditions categorized as acute included both 

new complaints and acute chronic complaints, which can substantially underestimate the 

number of chronic conditions in the ES. The months in which data were collected (summer) 

may impose a predominance of certain conditions associated with seasonality. Due to possible 

omissions in the medical record, the cases referred were not counted. The comparison of the 

data was made difficult because all the studies in gynecological obstetric ES included 

pregnant patients. In addition, since they are secondary data, some information may have been 

omitted, making it difficult to extrapolate certain findings. On the other hand, since the study 

includes a significant number of patients and corresponds to the usual demand for the service, 

it is expected that the results can be generalized. The researched region does not have 

gynecological ES at the level of secondary care which may characterize another factor for the 

excessive demand in the service. 

Community has an immediate culture where “consumers” expect quick and easy 

access and treatment. There is a overmedicalization of health, where patients feel better 

treated if they receive prescriptions or exam requests and doctors also tend to 

overmedicalization and overdiagnosis. At the same time, there is a slowness in primary care 

and a precarious organization of the health system
30

. This reality showing that non-emergency 

cases very often come to the emergency service for management that could and should be 

occurring on an outpatient basis is becoming increasingly evident
31

. Planning the investment 

of resources adapting teaching to practice, focusing on more frequent diseases, as well as the 

training of professionals who are aware of the demand profile they will experience, can 

contribute greatly to the improvement of health services, especially emergency services. 
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CONCLUSION 

 

The study mostly attended young non-pregnant women from 20 to 39 years, white, 

living in conjugal union, with education between 5 and 12 years of study. Just over half lived 

in the same municipality of the service and 21 different cities were striped as a place of origin. 

The average length of stay in care was close to 2 hours. The main complaints were abnormal 

bleeding, pelvic pain and menstrual irregularity. The conditions were predominantly acute and 

non-urgent conditions represented 2/3 of the visits. Hospitalizations occurred in 7.09% of 

cases. With regard to outpatient referral, UBS was the primary referral site. The association 

between urgent and chronic conditions with referral to specialties and non-urgent and acute 

conditions with referral to UBS was statistically significant. 

This is an unprecedented study that assesses gynecological complaints only in 

nonpregnant women. The lack of similar studies makes it difficult to compare the data 

obtained but knowing the demand of this population and its characteristics is essential for 

planning health actions. 
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