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Resumo

Introdugdo: Para garantir um tempo de espera menor aos
pacientes com necessidade de atendimento, foi implantado no
ambito do Sistema Unico de Satde, o acolhimento humanizado
com classificagdo de risco. Existem diferentes modelos para
realizagdo do acolhimento com avaliagdo e classificagdo de
risco, mas todos buscam organizar o fluxo de pacientes que
procuram os servigos de pronto atendimento, diminuindo os
riscos da superlotagdo. Emerge portanto, o interesse em analisar
a classificacdo realizada no Pronto Socorro de um Hospital de
Alta complexidade, comparando dados de atendimentos com
as suas proprias diretrizes de classificagdo de risco. Objetivos:
Identificar se a classificag¢@o de risco realizada no acolhimento
com avaliagdo e classificag@o de risco do pronto socorro esta de
acordo com o protocolo institucional. Casuistica e Métodos:
Estudo de abordagem quantitativa, retrospectivo, correlacional
descritivo e de corte transversal. Foi avaliada uma amostra
composta por 386 fichas de atendimentos ocorridos no Pronto
Socorro de um Hospital de Alta complexidade no ano de 2016.
Os dados foram coletados e analisados para determinar o perfil
dos atendimentos. Posteriormente, uma reanalise foi realizada
considerando o protocolo institucional de classificacao, para
verificar o nivel de adequabilidade destas classificagdes de risco
pelo coeficiente de Kappa. Resultados: 50,7% das assisténcias
foram realizadas a pessoas do sexo feminino, 45,5% com idades
entre 20 e 40 anos, 47,1% dos atendimentos de ndo urgéncia,
com 25,9% de queixas de dor moderada. A comparagdo entre a
classificagdo realizada e a reanalise apresentou um coeficiente
de Kappa igual a 0,16. Conclusio: Entre o acolhimento com
avaliacdo e classificacdo de risco realizada no Pronto Socorro
e a reanalise com base no protocolo da institui¢do, ha baixa
concordancia, o que representa que as triagens nao estdo
sendo realizadas seguindo fielmente o préprio protocolo da
instituicao.

Descritores: Acolhimento; Emergéncias; Enfermagem; Tria-
gem; Servigos Médicos de Emergéncia

Abstract

Introduction: In order to guarantee a shorter waiting time
for the patients in need of care, the humanized host with
risk classification was implemented within the scope of the
Unified Health System. There are different models for the
accomplishment of the host with evaluation and classification
of'risk, but all seek to organize the flow of patients who seek the
services of prompt care, reducing the risks of overcrowding.
There is therefore an interest in analyzing the screening
performed in the Emergency Room of a High Complexity
Hospital, comparing care data with its own risk classification
guidelines Objectives: Identify if the risk classification
performed at the hospital with evaluation and risk classification
of the emergency room is in accordance with the institutional
protocol. Patients and Methods: Quantitative, retrospective,
correlational and cross-sectional descriptive study. The
evaluation was performed by 386 records of care taken in
the Emergency Room of a High Complexity Hospital in the
year 2016. Data were collected and analyzed to determine the
profile of the visits. Subsequently, a reanalysis was performed
considering the classification institutional status, to verify
the level of adequacy of the risk classifications by the Kappa
coefficient. Results: 50.7% of the surgeries were performed on
female subjects, 45.5% aged 20 and 40 years, 47.1% on non-
emergency care, and 25.9% on moderate pain complaints. The
comparison between the screening performed and the reanalysis
showed a Kappa coefficient equal to 0.16. Conclusion:
Between the accomplishment of the host with evaluation and
classification of risk performed in the Emergency Room and
the reanalysis based on the protocol of the institution, there is
low agreement, which means that the screenings are not being
carried out faithfully following the institution’s own protocol.
Descriptors: User Embracement; Emergencies; Nursing; Tri-
age; Emergency Medical Services
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Introducao

Instituido pela Constituicdo Brasileira de 1988 e
regulamentado pelas Leis 8080/90 e 8142/90, o Sistema Unico
de Saude (SUS) foi criado a fim de garantir o acesso livre e
gratuito a todos que necessitam de cuidados de saude, cabendo
ao Estado promover, através de politicas publicas, a diminuigdo
das doengas e outros agravantes que coloquem em risco a satide
dos cidadaos. Para tanto, deve garantir a prevenc¢ao e protegao
nas acdes ¢ nos servigos de satde, e que o acesso a cle seja
universal e igualitario'?.

Com a modificagdo do perfil epidemiologico da
morbimortalidade nas areas metropolitanas e, especialmente,
com o crescimento da importancia das causas externas, o
atendimento de urgéncia ganhou mais relevancia e indica a
propor¢ao desigual entre a oferta de recursos e demanda dos
usuarios, ressaltando um cenario nacional e internacional de
servigos de emergéncia “porta aberta” superlotados. Isso impde
a necessidade de adog@o de dispositivo com capacidade para
contribuir para a priorizag¢ao do atendimento, ndo s6 como meio
de aliviar o sofrimento, mas principalmente da manutenc¢do da
vida®.

Muitos servigos de atendimento as urgéncias convivem com
grandes filas onde as pessoas disputam o atendimento sem
critério algum a ndo ser a hora da chegada. A ndo-distingdo
de riscos ou graus de sofrimento faz com que alguns casos se
agravem na fila, ocorrendo as vezes a morte de pessoas pelo
nao-atendimento no tempo adequado®.

Com a necessidade de organizacdo do fluxograma de
atendimentos dos setores de urgéncia e emergéncia, devido a
grande procura de servigos de satude nesta area, sendo uma das
portas de entrada para a maioria dos atendimentos ambulatoriais
e hospitalares pelos usuarios e a falta de estruturacao
necessaria para suportar tal demanda, foram criadas politicas
publicas nos ambitos Federais, Estaduais e Municipais para
essa reorganizagdo e¢ melhoria do atendimento relacionado a
assisténcia de satde®.

A Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) com o interesse
de exercer os principios do SUS no cotidiano dos servigos de
saude, garantindo assim melhoras no atendimento a populagao,
indica a utilizagdo de sistemas de classificacdo de risco em
todas as pessoas que procuram atendimento nos servigos de
urgéncia e emergéncia usando como referéncia indispensavel
seus sinais clinicos apresentados™ .

A classificacdo de risco de urgéncia ¢, portanto, uma
ferramenta que além de organizar a fila de espera e propor
outra ordem de atendimento que ndo a ordem de chegada,
tem também outros objetivos importantes, como: garantir o
atendimento imediato do usuario com grau de risco elevado;
promover o trabalho em equipe por meio da avaliagdo
continua do processo; dar melhores condi¢des de trabalho
para os profissionais; aumentar a satisfacdo dos usudrios
e, principalmente, possibilitar e instigar a pactuacdo e a
constru¢do de redes internas e externas de atendimento®.

Existem varios modelos de classificacdo de urgéncia no
mundo, sendo o Sistema de Triagem de Manchester o mais
difundido, pois apresenta cinco niveis de classificagdo e
tém como base sinais e sintomas das vitimas e ndo escalas
de urgéncias pré-definidas, como os modelos australianos
(Australasian Triage Scale - ATS) e canadenses (Canadian
Triage Acuity Scale - CTAS), permitindo melhores condi¢des
de andlise pelos triadores™*.

E importante esclarecer que no Brasil ndo ha uma exigéncia
clara da utilizagdo de algum modelo de acolhimento com
avaliacdo e classificacdo de risco de urgéncia no ambito do
SUS. Dessa forma, as institui¢des escolhem e criam sistemas
de classificagdes mais adequadas as suas realidades. Todavia
¢ importante aferir se o método empregado ¢ eficaz para
determinar a prioridade de atendimento nas urgéncias’.

Assim, emerge o interesse em analisar e comparar o
acolhimento com avaliagdo e classificagdo de risco realizado
no Pronto Socorro de um Hospital de Alta Complexidade, que
realiza a classificacdo de risco dos pacientes através de um

protocolo desenvolvido e implantado por uma comissdo interna
que ¢ dividida em trés niveis de priorizagdo de atendimento:
vermelho — emergéncias com risco eminente a vida, amarelo
— grave porém estavel, e verde — necessidade de atendimento
sem risco a vida.

Desta forma, o objetivo deste estudo ¢ identificar se a
classificacdo de risco realizada no acolhimento com avaliagdo
e classificagdo de risco do pronto socorro esta de acordo com o
protocolo institucional.

Casuistica e Métodos

Este estudo se qualifica como sendo de abordagem
quantitativa, de modelo ndo experimental, retrospectivo,
documental, descritivo e de corte transversal®. Realizado com
dados de atendimento de um Pronto Socorro de um Hospital
de Alta complexidade localizado na regido Oeste do estado de
Sao Paulo.

Foram analisados os atendimentos ocorridos neste pronto
socorro no ano de 2016, com coleta dos dados em maio de 2017.
Tendo em vista o elevado nimero de casos, n = 108.739, optou-
se por utilizar a amostragem para viabilizar o desenvolvimento
desta pesquisa.

Neste sentido, o plano amostral adotado foi de amostragem
aleatoria simples com base em estudos concernentes com
0 objetivo, considerando um erro amostral de 5% (a= 0,05),
poder estatistico de 0,95 (1-f) e um percentual minimo de
50% da populagdo. Obtendo recomendag@o de niimero minimo
amostral de 386 atendimentos, que foram incluidos neste
estudo.

Houve interesse em analisar as varidveis nominais,
categoricas e numéricas, disponiveis nas fichas de atendimento,
sendo: data de nascimento, sexo; tipo de atendimento,
classificacdo de risco e queixa principal. Para producdo do
banco de dados, armazenamento e tratamento estatistico das
variaveis de estudo, foi utilizado o software R versdo 3.1.2 que
¢ disponibilizado gratuitamente.

Para viabilizagdo deste estudo, dividiu-se em duas etapas
distintas e intercorrelacionadas: Na primeira etapa, foi
analisado o perfil epidemiolégico dos casos selecionados
para amostra que tinham como critérios de inclusdo estarem
disponiveis de forma legivel, terem a descri¢do dos sinais
vitais e da queixa principal. Foram excluidos os casos que
ndo possibilitaram a retriagem de acordo com o protocolo
da instituicdo. A segunda etapa foi o momento em que
especialistas refizeram os acolhimentos com avaliagdo e
classificag@o de risco, de acordo com protocolo da institui¢ao
de estudo, e reclassificaram cada caso selecionado da
amostra, perfazendo outro banco de dados.

As avaliagdes foram realizadas por trés especialistas,
profissionais graduados, com experiéncia em acolhimento com
avaliacdo e classifica¢do de risco na institui¢do estudada. Dois
especialistas reanalisaram cada caso em separado e as situagdes
com divergéncias de julgamento foram submetidos ao terceiro
especialista para tomada de decis@o.

As duas analises foram submetidas ao calculo do coeficiente
de Kappa estratificado no qual nivel “0” significa ndo haver
correlagdo; de 0 a 0,20 ter ligeira correlacdo; de 0,21 a 0,40
consideravel correlacdo; de 0,41 a 0,60 moderada correlacéo;
de 0,61 a 0,80 substancial correlagdo e de 0,81 a 1 excelente
correlagao.

Por se tratar de um estudo de duas etapas com andlises de
informagdes institucionais, o projeto foi avaliado e autorizado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo onde foi
desenvolvidaapesquisa, nimero CAEE: 65898017.3.000.5515.

Resultados

A andlise dos casos selecionados possibilitou a descricao
do perfil de atendimentos da institui¢do estudada conforme
demostra a tabela a seguir.

21

Arq. Ciénc. Saude. 2018 abr-jun: 25(2) 20-23



Tabela 1. Perfil da amostragem dos atendimentos de um

pronto socorro (n = 386). Presidente Prudente/SP, 2016

Varidveis N (%)
Sexo
Feminino 196 50,7
Masculino 190 49,3
Idade (anos)
<20 25 6,4
20 —40 176 45,5
41 - 60 119 308
> 60 66 17,3
Classificacao de risco
Vermelho 20 5,1
Amarelo 170 42,1
Verde 174 47,1
Nao informado 22 5,7
Queixa principal
Outras* 103 26,6
Dor moderada 100 259
Dor severa 55 14,2
Mal stbito 30 7,8
Dor leve 25 6,5
Dor no peito 22 5,7
Acidente automobilistico 18 4.7
Respiragdo ineficaz 9 2,3
Pequena hemorragia incontrolavel 7 1,9
Febre 6 1,6
Acidente com animais 6 1,6
Vomitos persistentes 5 1,2

Total 386 100

*Queixas com frequéncia menor que cinco: sincope, gastrite, nausea,
vertigem, queda de propria altura, embriaguez, crise hipertensiva,
hiperglicemia, distria, convulsdo, violéncia sexual e prurido inespecifico.

Na segunda etapa deste estudo, foram reanalisadas as triagens
de todos os casos selecionados, proporcionando a construgdo
da Tabela 2, na qual foram excluidos os atendimentos que ndo
foram classificados diante do risco (n=22), a fim de minimizar
os vieses de pesquisa.

Tabela 2. Coeficiente de Kappa entre as classificagdes de risco

validas ocorridas na-amostra (n = 364) e as reclassificagdes dos

especialistas. Presidente Prudente/SP, 2016.

Reclassificacdo por
especialistas

Coeficiente de Kappa

=0.16 Total
’ Vermelho Amarelo Verde
Vermelho 20 0 0 20
R Ao 55 115 0 170
de risco
Verde 2 62 110 174
Total 77 177 110 364

Evidencia-se que esta avaliacdo apresenta um coeficiente
de Kappa com ligeira concordéancia (0,16), ou seja, entre a
classificagdo de risco realizada no Pronto Socorro e a nova
classificacdo com base no protocolo da institui¢ao, houve baixa
concordancia, estatisticamente comprovada.

Discussao

Considerando o sexo dos sujeitos de investigacao, observa-
se que ha equidade entre a populagdo, feminina (50,77%) e
masculino (49,3%) estes dados também sdo evidenciados em
um estudo que avalia 5.455 casos com fatores de mortalidade
em um pronto socorro no qual 57,6% eram do sexo feminino’.
Estes dados demonstram que em atendimentos de saude pelo
SUS o acesso Universal garante o direito de entrada para
ambos o0 sexo.

Em relacdo a idade dos pacientes atendidos, ha maior
procura de atendimentos por pessoas das faixas etarias de 20-
40 (45,5%) e 41-60 anos (30,8%). Em um estudo que avalia a
utilizagao do Protocolo de Manchester em um hospital escola
de Belo Horizonte, também foi observado que na maioria dos
atendimentos, prevalece a faixa etaria 20-40 (41,2%) e 41-60
(28,5%)!. Os dados observados nos dois trabalhos podem ser
justificados pelo motivo de que as pessoas que estdo inclusas
nas faixas etarias citadas estdo mais propensas a sofrer moléstias
com maior evidéncia no cenario de urgéncias nacional.

A avaliagdo das prioridades determinadas pelas
classificagdes de risco realizadas demonstram que 174 (47,1%)
foram classificados em verde e 170 (42%) em amarelo. O
mesmo resultado foi encontrado no estudo que avaliou a
poés-implantacdo do Sistema de Triagem de Manchester
em um hospital publico do Estado do Mato Grosso, no qual
foram classificados 3.895 pacientes como pouco urgente
(verde) e 1.622 como urgentes (amarelo) de um total de 6.425
atendimentos catalogados'!. Portanto, em ambos estudos a
maioria dos atendimentos realizados sdo de baixa e média
complexidade. Isso pode ser justificado pela cultura dos
usuarios do SUS, que ao necessitarem de atendimentos de
saude procuram de imediato os prontos socorros ao invés da
atengdo basica. Ja nos casos urgentes, ¢ indicado que os usuarios
busquem atendimento na Unidade de Pronto Atendimento
(UPA) e se necessitarem de cuidados e intervengdes de alta
complexidade, serdo encaminhados da UPA para o pronto
socorro de alta complexidade.

Corrobora-se com estes dados um trabalho que correlaciona
as categorias da classificagdo de risco com seus desfechos,
os pesquisadores descrevem que a maioria das categorias foi
de verde (52,3%) e amarelo (17,9%)". Pode-se notar que as
classificacdes se enquadraram dentro de verde e amarelo,
levando a crer que em diversos atendimentos, o nivel de
emergéncia ¢ baixo e com um atendimento menos critico, que
possivelmente poderia ser resolvido em uma ateng@o primaria
ou secundaria de satde da cidade, com um cuidado continuo.

Relacionando as principais queixas encontradas na
classificacdo de risco, pode-se identificar que estas sdo
classificadas como: “Outros” (Tabela 1). Comparando estes
dados com uma pesquisa realizada sobre a classificagdo das
principais queixas dos pacientes triados em um Pronto Socorro
de um Hospital Escola de uma capital brasileira, nota-se que
a demanda deste pronto atendimento foi classificada em sua
maior parte como: “Queixa no sistema aparelho locomotor”
(26%), “Queixa no sistema gastrointestinal” (15,1%) e “Queixa
na cavidade nasal, seios paranasais, nasofaringe e orofaringe”
(10,9%)'. E possivel notar que dentro do segundo estudo,
as queixas notificadas sdo mais especificas para os sistemas
corporais afetados, mesmo assim ¢ possivel que a dor seja
verificada dentro destas reclamagoes.

Um importante sinal presente na maioria dos fluxogramas de
acolhimentos com avaliacdo e classificacdo de risco ¢ a dor. A
avaliacdo da dor pode ser feita pelo Enfermeiro por intermédio
de uma régua onde o paciente aponta o grau de sua dor, de
zero a dez, no qual zero significa sem dor, e dez a maior dor
sentida;-Esse modelo se torna mais facil para quem esta sendo
avaliado como para quem avalia permitindo assim classificar
adequadamente o paciente’.

A dor ¢ tratada como uma manifestacdo subjetiva que
envolve mecanismos fisicos, psicossocial e cultural, experiéncia
desagradavel por ser uma das principais causas de sofrimento,
pois afeta a qualidade de vida. De um modo geral leva a
sintomas como altera¢des nos padrdes de sono, apetite e libido,
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causa irritabilidade, diminui¢ao da capacidade de concentragao,
dificuldade em atividades familiares, profissionais e sociais'.

A tabela 2 apresenta o coeficiente de Kappa entre os
acolhimentos com avaliagdo e classificagdo de risco original
e as reanalises da classificacdo de risco. Os resultados
encontrados revelam discordancias em todos os niveis de
acolhimentos. Isto significa dizer que na instituigdo onde este
estudo foi realizado, mesmo havendo um protocolo préprio
de classificagdo de risco, existe uma discordancia entre o
que ¢ realizado com o preconizado, o que coloca em risco a
prioridade dos atendimentos neste local.

Consequentemente o paciente ndo ¢ atendido com a devida
prioridade, diminuindo a seguranga e qualidade da assisténcia
de urgéncia, aumentando os riscos de morbidades e dbitos. A
padronizagdo e execugdo adequada das classificagdes de risco,
dentro da mesma instituicdo e entre as unidades de saude,
devem garantir acessibilidade aos servigos de urgéncia®.

Segundo as diretrizes da Rede de Atengdo as Urgéncias,
o atendimento nas unidades de pronto socorro deve garantir
a universalidade, equidade e integralidade em todos os
atendimentos de urgéncias, sejam elas clinicas, cirurgicas,
ginecologicas, obstétricas, psiquidtricas, pediatricas e as
relacionadas a causas externas (traumatismos, violéncias e
acidentes). Ela também preconiza que o atendimento deve ser
de carater humanizado com utilizagao de classificagdo de risco,
visando a qualidade ¢ equidade no atendimento®*°.

Neste sentido, evidencia-se a relevancia deste estudo que
comprova a baixa adesdo da padroniza¢do do protocolo de
classificagdo de risco da instituicao estudada nos atendimentos
da amostra, permitindo aos gestores desta instituicdo a
aplicagdo de agdes para a sua devida utilizacdo e assim
melhorar a seguranca ¢ qualidade da assisténcia de urgéncia
local. A o mesmo tempo que apresenta como limitagdo a
impossibilidade de verificar o quanto esta inadequabilidade
influéncia o atendimento de urgéncia a populagao.

Conclusao

Com o interesse de verificar a utilizagdo adequada do
protocolo interno da instituicdo para classificagdo de risco,
buscou-se uma retriagem dos atendimentos da amostra, onde
apos avaliacdo estatistica, apresentou um coeficiente de Kappa
com ligeira concordancia (0,16), ou seja, entre a classificagdo
realizada no Pronto Socorro e estas reanalises ha baixa
concordancia, o que representa que as triagens ndo estdo sendo
realizadas seguindo fielmente o propria diretriz da instituigao.

Diante desta consideragdo, enfatiza-se a necessidade da
adequada classificagdo de risco com acolhimento humanizado
no ambito da rede de atengdo as urgéncias, com a execugdo de
protocolos para priorizar os atendimentos, organizar o fluxo de
demandas dos usudrios e garantir acesso oportuno a tecnologias
adequadas diante das demandas evidenciadas
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