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RESUMO

GUEDES, H.M. Valor de predi¢do do protocolo Manchester em um hospital do Vale
do Jequitinhonha. 2014. 112f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2014.

O Sistema de Triagem de Manchester (STM) é utilizado na classificacdo de pacientes
nos prontos socorros de Minas Gerais, Brasil. O STM define a prioridade clinica e o
tempo recomendado de atendimento do paciente desde a entrada na unidade até o
atendimento médico. O objetivo deste estudo foi analisar o valor de predi¢do do STM
em relacdo a evolucao clinica dos usuarios de um hospital do Vale do Jequitinhonha
em Minas Gerais. Trata-se de um estudo observacional prospectivo realizado com
pacientes admitidos no Pronto Socorro (PS) da Santa Casa de Caridade de
Diamantina-MG que passaram pelo processo de classificacdo de risco. Foram
excluidos os pacientes transferidos para outro hospital, os que receberam alta ou
faleceram antes das 24 horas da coleta de dados e os menores de 18 anos. A coleta
de dados foi realizada através de questionario semi-estruturado. Para mensurar a
gravidade dos pacientes (desfecho primario) foi utilizado o Therapeutic Intervention
Scoring System — 28 (TISS-28). Foram avaliados os desfechos secundarios: obito,
alta/transferéncia e tempo de permanéncia hospitalar. Para a caracterizacdo dos
pacientes foram utilizadas estatisticas descritivas com analise de frequéncia e
inferencial. A associacdo entre as variaveis qualitativas foi feita pelo teste qui-
guadrado. A relacdo entre a média de pontuacgao recebida no TISS-28 e o tempo de
permanéncia em cada grupo de classificacdo foi verificada pelo teste de Kruskall-
Walllis. Foi adotado nivel de significancia de p< 0,05. Posteriormente, foi realizado
teste de Mann-Whitney. A forca de associacdo entre variaveis foi calculada pelo Odds
Ratio (OR), intervalo de confianca de 95%. Para controlar variaveis de confusao foi
realizada a regressao logistica. Dos 577 pacientes classificados, 335 (58,1%) eram do
sexo masculino, média de idade de 58,7 anos. Os pacientes foram classificados nas
cores vermelha (3,6%), laranja (27,4%), amarelo (46,3%), verde (10,7%), azul (0,2%),
branca (11,8%). Em relacdo aos encaminhamentos, o PS foi usado pela populagao
como a principal porta de acesso ao servigo de saude (38,3%). As principais queixas

foram: mal estar no adulto (22,5%), dispneia em adulto (14,0%), dor abdominal em



adulto (10,0%), alteracdes de comportamento (5,9%). A média de pontuacdo no TISS-
28 nos pacientes classificados na cor vermelha foi de 27,9 pontos, na cor laranja de
17,1 pontos, na cor amarela de 14,7 pontos, na cor verde de 13,5 pontos e na cor
branca de 12,2 pontos. Os pacientes classificados na cor vermelha tinham 10,7 vezes
mais chances de ter uma pontuacdo acima de 14 no TISS-28 do que nas demais
cores. Quanto ao desfecho final, 83,5% ganhou alta. Proporcionalmente, foi
encontrado mais 6bitos nos pacientes classificados nos grupos de classificacdo de
pacientes mais graves: 42,8% vermelho, 17,0% laranja e 8,9% amarelo. Entre os
pacientes verdes, 9,6% evoluiu para o obito e, 7,3% dos brancos, também tiveram
esse mesmo desfecho. Pacientes classificados como vermelho tinham 5,9 vezes mais
chances de evolucdo para 6bito quando comparados aos classificados nas outras
cores. Quanto ao tempo de permanéncia hospitalar, a média de dias de internacao
decresce na mesma ordem de complexidade dos pacientes: vermelho (10,6 dias),
laranja (8,5 dias), amarelo (6,9 dias), verde (6,9 dias), branco (4,9 dias). Pacientes de
alta prioridade de atendimento tinham 1,5 vezes mais chances de ficar internado mais
de 5 dias do que os de baixa prioridade clinica. Conclui-se que o STM se mostrou um
bom preditor para a gravidade clinica, para os desfechos secundarios
alta/transferéncia e obito e, também, para o tempo de permanéncia hospitalar.

Palavras-chave: Enfermagem; Servicos Médicos de Emergéncia; Triagem.



ABSTRACT

GUEDES, HM Predictive value of the Manchester protocol in a hospital of
Jequitinhonha Valley. 2014. 112f. Thesis (Doctorate in Nursing) - Nursing School,
Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2014.

The Manchester Triage System (MTS) is used in the classification of patients in the
emergency rooms of Minas Gerais, Brazil. The MTS defines the clinical priority and
recommended time of patient care from the entrance drive to the doctor in attendance.
The aim of this study was to analyze the predictive value of the MTS to the clinical
evolution of the patients of a hospital in Jequitinhonha Vale in Minas Gerais. This is a
prospective observational study of patients admitted to the Emergency Department
(ED) of the Santa Casa of Diamantina - MG that passed through the rating process.
Patients transferred to another hospital, those who died or were discharged before 24
hours of data collection and those under the age of 18 years old were excluded. Data
collection was conducted through semi-structured questionnaire. In order to measure
the severity of patients (primary outcome) the Therapeutic Intervention Scoring
System (TISS-28) was used. Secondary outcomes were evaluated: death,
discharge/transfer and length of hospital stay. Descriptive statistics and inferential
frequency analysis were used to characterize patients. The association between
gualitative variables was performed by chi- square test. The relationship between the
average score received in TISS-28 and time spent in each classification group was
tested by Kruskal-Wallis test. Significance level of p< 0.05 was adopted. Subsequently
the Mann-Whitney test was applied. The strength of association between variables
was estimated by odds ratio (OR), confidence interval of 95%. In order to control
confounding variables, a logistic regression was performed. From the 577 patients
classified 335 (58.1%) were male, mean age 58.7 years. Patients were classified in
colors red (3.6%), orange (27.4%), yellow (46.3%), white (10.7%), blue (0.2%), white
(11.8%). In relation to referrals, the PS was used by the population as the main

gateway to the health service (38.3%). The main complaints were: malaise in adults



(22.5%), dyspnea in adults (14.0%), abdominal pain in adults (10.0%), behavioral
changes (5.9%). The mean TISS-28 score in patients classified in red was 27.9 points,
in orange 17.1, in color yellow 14.7 points, 13.5 points in green and 12,2 points in
white. Patients classified in red had 10.7 times more chances to have a score above
14 in TISS-28 than in the other colors. As to the final outcome, 83.5% was discharged.
Proportionally was found more deaths among patients in the group of most severe
classification: 42.8% red, 17.0% orange and 8.9% yellow. It was found that 9.6% of
green patients died during follow up, and 7.3% of whites also had the same outcome.
Patients classified as red were 5.9 times more chances of progression to death
compared to those classified in other colors. Regarding the time of hospitalization the
average length of hospital stay decreased in the same order of complexity of patients:
red (10.6 days), orange (8.5 days), yellow (6.9 days), green (6.9 days), white (4.9
days). Patient’s high priority treatments were 1.5 times more chance to be hospitalized
for more than 5 days of low clinical priority. We conclude that the MTS has proved to
be a good predictor of clinical severity, for high/transfer and death secondary outcome

and also for the hospital stay.

Keywords: Nursing; Emergency Medical Services; Triage.



RESUMEN

Guedes, H.M. Valor de prediccion del protocolo de Manchester en un hospital del
Valle del Jequitinhonha.2014. 112f. Tesis (Doctorado en Enfermeria) — Escuela de
Enfermeria, Universidad Federal de Minas Gerais. Belo Horizonte, 2014.

El Sistema de Triaje de Manchester (STM) es utilizado en la clasificacion de pacientes
en las salas de emergencia de Minas Gerais, Brasil. EIl STM define la prioridad clinica
y el tiempo recomendado de atendimiento de paciente desde la entrada a la unidad
hasta el atendimiento médico. El objetivo de este estudio fue analizar el valor de
prediccion del STM en relacion a la evolucion clinica de los usuarios de un hospital del
Valle de Jequitinhonha en Minas Gerais. Se trata de un estudio observacional
prospectivo realizado con pacientes admitidos en los Primeros Auxilios (PS) de la
Santa Casa de Caridad de Diamantina-MG que pasaran por el proceso de
clasificacion de riesgo. Fueron excluidos los pacientes tranferiendos para otro
hospital, los que recibieron el alta o fallecieron antes de las 24 horas de la recogida
de datos y los menores de 18 afios. La recogida de datos fue realizada a través de
cuestionarios  semiestructurado. Para evaliar la gravedad de los pacientes
(desenlace primario) fue utilizado el Therapeutic Intervention Scoring System — 28
(TISS-28). Fueron analizados los desenlace secundarios: muertes, altas/transferencia
y tiempo de permanencia hospitalaria. Para la caracterizacion de los pacientes fueron
utilizadas estadisticas descriptiva con analisis de frecuencias e inferencia. La
asociacion de las variables cuantificativas fue hecha por el test de chi-quadrado. La
relacion entre la media de puntuacion en el TISS-28 y el tiempo de permanencia en
cada grupo de clasificacion fue verificada por el test de Kruskall-Wallis. Fue usado el
nivel de significado de p< 0,05. Posteriormente, fue realizado test de Mann-Whitney.
La fuerza de la asociacidon de variables fue calculada por el Odds Ratio (OR), intervalo
de confianza de 95%. Para controlar variables de confusion fue realizada la regresion
logistica. De los 577 pacientes clasificado, 335 (58,1%) eran del sexo masculino, la
media de edad fue de 58,7 afios. Los pacientes fueron clasificados en los colores
rojos (3,6%), naranjas (27,4%), amarillo (46,3%), verde (10,7%), azul (0,2%), blanco



(11,8%). En relacién a las referencias, el PS fue usado por la poblacién como la
principal puerta de aseso a los servicios de salud (38,3%). Las principales quejas
fueron: mal estar en los adultos (22,5%), disnea en adulto (14,0%) dolor abdominal en
adulto (10,0%), alteraciones de comportamiento (5,9%). La media de la poblacién en
TISS-28 en los pacientes clasificados en los colores rojos fue de 27,9 puntos en el
color naranja de 17,1 punto, en el color amarillo de 14,7 puntos, en el color verde de
13,5 punto, en la color blanca de 12,2 puntos. Los pacientes clasificados en el color
rojo tenian 10,7 veces mas posibilidades de tener una puntuacion en cima de 14 en
TISS-28 de que en los demés colores. Cuanto a los desenlace finales, 83,5% gano el
alta. Proporcionalmente fue encontrado mas muerte en los pacientes clasificado en
los grupos de clasificacion de pacientes mas graves: 48,8% rojos, 17,0% naranja y
8,9% amarillo. En los pacientes verdes, 9,6% evolucion para la muerte y 7, 3% de los
blancos, también tuvieron ese mismo desenlace. Pacientes clasificados como rojo
tenian 5,9 veces mas posibilidades de evolucion para muerte cuando comparado a los
clasificados en otro color. Cuanto al tiempo de permanencia hospitalaria la medida de
dias de internacion disminuye en el mismo orden de complexidad de los pacientes:
rojos (10,6 dias) naranja (8,5 dias), amarillo (6,9 dias), verde (6,9 dias), blanco (4,9
dias). Pacientes de alta con prioridad de atendimiento tenian 1,5 veces mas
posibilidades de permanecer internado mas de 5 dias que los de baja prioridad
clinica. Se concluye que el STM se demostré un buen predictor para gravedad clinica.
Para los desenlaces secundarios alta/transferencias y muerte y también, para el
tiempo de permanencia hospitalaria.

Palabras claves: Enfermeria; Servicios Médicos de Emergencia; Triaje.
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1. INTRODUCAO

No Brasil, as Doencas Crénicas Ndo Transmissiveis (DCNT) representam a
maior carga de morbimortalidade, correspondendo a 72,4% dos Obitos no ano de
2009. As quatro principais doencas — cardiovasculares, neoplasias, respiratorias e
diabetes — foram responséaveis por 80,7% dos 6bitos por doencas crénicas (DUCAN,
et al., 2012).

Outra causa de morbidade esté relacionado as causas externas. A violéncia é
um problema importante de saude publica uma vez que, até o ano de 2007,
representou grande parcela das morbidades (sexta maior causa de internacdes
hospitalares com uma alta prevaléncia de acidentes por violéncia doméstica) e
mortalidade (terceiro lugar) (REICHENHEIM et al., 2011). No ano de 2011 houve
52.198 mortes por agressao e 71.381 mortes por acidente. Desses, 44.553 estavam
relacionados a acidente de transito (BRASIL, 2014).

Esses agravos a saude sdo considerados os maiores responsaveis pelo
aumento na demanda e procura pelos servicos de urgéncia e emergéncia. No Brasil,
a assisténcia a urgéncia é realizada principalmente nos tradicionais Pronto Socorros
(PS), que funcionam 24 horas por dia, atendendo pacientes com problemas de carater
de urgéncia, ndo absorvidos pelos servicos de atencdo primaria e pelas urgéncias
sociais. Atualmente o PS é a principal porta de entrada ao sistema de saude (BRASIL,
2006a).

O aumento em sua demanda é representado pelo fluxo continuo e
desordenado dos usuarios 0 que gera, em contrapartida, uma necessidade de
constante reorganizacdo no processo de trabalho (MERHY et al., 1998) por causar
superlotacdo e desorganizacdo frequente no sistema, com prejuizo na assisténcia
oferecida, principalmente aos usuarios que mais necessitam de cuidados (BRASIL,
2006a).

Os servicos de atencdo priméria estdo estruturados para atender as pessoas
com acdes preventivas e programadas. Entretanto, tais servigos ndo tém conseguido
resolver os problemas apresentados pelas pessoas que, muitas vezes, demandam

cuidados de baixa complexidade. Os usuarios acabam superlotando as unidades de
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PS, na tentativa de receberem um atendimento mais resolutivo. Nestas, em geral, as
pessoas recebem tratamento para resolver apenas os problemas ou sintomas de uma
forma imediata. Isso gera grandes prejuizos a todo o sistema de salde, pois reproduz
0 modelo assistencial centrado na doenca e resulta, por vezes, em prejuizos no
acompanhamento clinico de pessoas com doencas crénicas (BRASIL, 2006b).

Neste ambiente de superlotacéo, a auséncia de critérios para a priorizagdo no
atendimento aos pacientes acarreta déficits na qualidade do servigco oferecido. A
I6gica de atendimento por ordem de chegada tem prejudicado os pacientes que
necessitam de assisténcia de forma rapida. E comum que pacientes com quadros
clinicos mais graves e que necessitam de atendimento imediato figuem aguardando
por muitas horas, enquanto urgéncias de menor complexidade de cuidados sé&o
atendidas imediatamente (BRASIL, 2006a).

Na tentativa de reorganizacdo do atendimento no sistema publico de saude é
utilizada a estratégia de triagem. Triar vem do verbo francés “trier” e significa
escolher. Na area da saude, o termo determina a priorizacdo do atendimento, com
escolha de quem recebera ou ndo o atendimento meédico (SOUZA, 2009).

Um problema na aplicacédo da triagem na saude € determinar quem ir4 ou néo
receber atendimento médico. O usuario que chega a um PS com problemas de saude
tem seu direito ao atendimento assegurado pelas diretrizes e principios do Sistema
Unico de Saude, e, portanto, cabe a essas unidades adequarem-se para receber toda
a demanda de saude (SOUZA, 2009).

Desta forma, muitas unidades de urgéncia e emergéncia estao utilizando o
acolhimento como uma estratégia para reverter o quadro de grande demanda e
insuficiente e/ou precario atendimento (ALBINO, 2007).

Acolhimento € um modo de atendimento em salude em que 0S usuarios séo
atendidos por profissionais que possuem postura capaz de acolher, escutar,
responder e possibilitar um atendimento com resolutividade e responsabilizacdo
(BRASIL, 2004a).

Essa maneira de atender também permite um atendimento mais holistico, no

qual é possivel orientar o usuério e a sua familia, em relacdo ao funcionamento dos
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demais servicos/niveis de atendimento em saude, e estabelecimento de meios para
garantir o sucesso dos encaminhamentos, caso haja necessidade (BRASIL, 2004a).

Apesar do acolhimento ser uma forma de atendimento mais humanitario e de
carater mais resolutivo, observa-se ainda a necessidade de otimizar os atendimentos
nos PS. Apenas 0 uso dessa estratégia ndo garante uma melhor organizacdo das
portas de entrada nas unidades de emergéncia. Assim, torna-se prioritario obedecer a
um tempo maximo de espera, de acordo com a necessidade do paciente, partindo-se
do pressuposto de que, nesses locais, 0 tempo pode determinar a recuperacgao,
agravamento no estado de saude ou até mesmo o 6bito.

Assim é que se estabeleceu o uso do acolhimento com a classificagao de risco,
denominado por Albino (2007) como triagem estruturada. A medida que o paciente
chega a unidade € determinado um tempo ideal para a espera pelo atendimento, a
partir da gravidade do caso. Isto € imprescindivel em um servico de urgéncia e
emergéncia que lida com a necessidade de cuidado imediato, relacionado ou ndo ao
risco de morte. Dessa forma, “a Classificagdo de Risco € um processo dindmico de
identificacdo dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o
potencial de risco, os agravos a saude ou o grau de sofrimento” (BRASIL, 2004b, p.
5).

Cabe ressaltar, que a triagem estruturada ndo é apenas uma estratégia para
alocacdao e redistribuicdo de pessoas e recursos, mas um instrumento que exige um
grau de responsabilidade elevado, no que tange a identificacdo e a classificacdo de
guem realmente necessita ser priorizado em meio a uma grande demanda
(MASSARO et al., 2004).

A triagem estruturada também possibilita um melhor gerenciamento da unidade
e a resolucdo dos conflitos nela existentes. Busca-se com ela otimizar recursos,
diminuir tempo de espera no atendimento e na formacdo de filas, possibilitar o
encaminhamento prioritario dos casos mais graves para atendimento médico, gerar
dados epidemiolégicos que justifiquem o pedido de verbas para adequacdo e
melhoria dos servi¢os. Além disso, permite a geracdo de indicadores de saude que

informam o nivel de saude da populagédo (ALBINO, 2007).
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A partir de 2008, com o intuito de uniformizar o atendimento de urgéncia no
Estado de Minas Gerais, 0 governo estadual normatizou a implantacdo da
classificacdo de risco, utilizando o protocolo de triagem de Manchester em todas as
unidades de urgéncia do estado (GRUPO BRASILEIRO DE ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO, 2009). Desde ent&o, os hospitais da rede publica de
Minas Gerais tém procurado criar estratégias para a aplicacdo do instrumento de
avaliacdo de risco de usuarios que procuram o atendimento de urgéncia nas
instituicdes publicas.

O Sistema de Triagem de Manchester (STM) foi desenvolvido na cidade de
Manchester, Inglaterra, em 1994, por um grupo de profissionais especializados em
triagem. A partir da identificacdo da queixa principal do usuario pelo enfermeiro, é
selecionado um fluxograma especifico orientado por discriminadores apresentados na
forma de perguntas (FREITAS, 2002). O STM apresenta 52 diferentes fluxogramas e
uma escala de risco. Esta possui cinco categorias identificadas por numero, nhome, cor
e tempo alvo até a avaliacdo médica inicial. Segundo o protocolo, o individuo pode ser
classificado em cinco cores: vermelha (atendimento emergente); laranja (atendimento
muito urgente); amarela (atendimento urgente); verde (atendimento pouco urgente) e
azul (atendimento nédo urgente) (ZIMMERMANN, 2001).

O STM contempla os critérios de gravidade de forma objetiva e sistematizada,
define a prioridade clinica e o tempo recomendado de atendimento do paciente,
desde a entrada na unidade até o atendimento médico. Ndo se trata de formulacédo de
diagnostico médico, mas da identificacdo da queixa principal (ALVES; GARCIA,
1999).

Surgiram gquestionamentos apés a implantacdo do STM nas portas de entrada
dos servicos de urgéncia, como a decisdo pela utilizacdo deste protocolo sem prévia
validacdo do instrumento no Brasil, o que poderia acarretar sérios problemas
decorrentes da utilizacdo de um instrumento ndo validado e nao adaptado
culturalmente & nossa realidade (PINTO JUNIOR, 2011; SOUZA, 2009). Estudos para
avaliar a validade e confiabilidade dos protocolos de classificagéo de risco ainda séo
escassos no Brasil, embora o governo brasileiro tenha optado pela padronizagéo da

utilizagdo do STM desde o ano de 2008.
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Toledo (2009) investigou a acuracia na avaliacao e classificacdo de risco esta-
belecidas no protocolo institucional de um hospital municipal de Belo Horizonte-MG,
desenvolvido a partir do modelo de protocolo canadense. O autor observou uma con-
cordancia entre as avaliacdes dos enfermeiros, sofrivel a razoavel, entre os niveis da
classificacao, representados pelo coeficiente Kappa geral obtido (0,36).

Por sua vez, Souza (2009) verificou o grau de concordancia entre um
protocolo institucional e o STM para a classificacdo de risco de pacientes atendidos
no PS de um hospital publico de Belo Horizonte — MG, encontrando que o STM
aumentou o nivel de prioridade dos pacientes quando comparado ao protocolo
institucional, demonstrando ser mais inclusivo.

Diante disto, as questdes de pesquisa que nortearam o presente estudo foram:
- Quais as caracteristicas e demandas da populacao que procura o pronto-socorro?

- O protocolo, além de priorizar 0 atendimento de urgéncia, pode predizer quais
pacientes evoluirdo de forma menos satisfatoria?

- Os usuarios classificados em categorias de maior risco tém um desfecho menos
favoravel em relacédo aos pacientes classificados em categorias de menor risco?

- Os usuarios classificados em categorias de maior risco permanecem mais tempo
internados?

Na regido do Vale do Jequitinhonha-MG, hospitais que possuem PS seguem as
orientacdes da Secretaria de Estado de Saude, implantando o STM com a utilizacdo
de sistema manual de documentacao, desde 2010.

A cidade de Diamantina, localizada no Vale do Jequitinhonha, é considerada
polo regional e da Regido Ampliada de Saude. Possui algumas peculiaridades, como
uma atencao primaria com somente 14 UBS (10 ESF e 4 PACS) e 8 Postos de Saude
(BRASIL, 2014), distribuidos em uma area rural extensa, contando com apenas duas
unidades hospitalares que dividem as especialidades médicas. O Unico
estabelecimento de saude para atendimento as urgéncias e emergéncias na cidade é
o pronto socorro da Santa Casa de Caridade de Diamantina, referéncia no
atendimento de urgéncia e emergéncia de alta complexidade da Regido Ampliada de
Saude Jequitinhonha. E, ainda, os dois hospitais que atendem alta complexidade

estdo localizados no municipio de Diamantina, tendo em vista que 0s outros dez
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hospitais da regido s6 atendem meédia complexidade (ALVES, 2014). Desta forma,
uma andlise do valor preditivo do STM em um contexto diferenciado e na sua forma
manual é essencial.

O sistema manual de registro de informacgéo possui falhas, na medida em que
permite duplicidade de a¢cOes como admissédo de pacientes por duas portarias
diferentes, demora na localizacao do instrumento, letras ilegiveis, dados incompletos,
dificultando o fluxo de informacdo entre os profissionais da saude. As falhas de
comunicacdo impactam diretamente na gestdo e na qualidade do servico, além de
dificultar a consolidagéo dos registros de atendimento e, assim, possibilitar o feedback
dos atendimentos aos gestores e profissionais de saude. Neste sentido, reforca-se a
necessidade de estudar o STM na sua forma manual.

Estudo realizado com enfermeiros mostrou que o sistema de informacgao
manual é visto como um veiculo de comunicacao limitado e ultrapassado, diante da
moderna tecnologia digital disponivel. Os enfermeiros demonstram insatisfacdo com o
sistema de registro manual e sao favoraveis as mudancas tecnolégicas que
contribuem para minimizar as lacunas entre a teoria e a pratica, sugerindo o
desenvolvimento de sistemas que permitam maior envolvimento com a assisténcia de
enfermagem e diminuam o tempo gasto com anotacdes (SANTOS; PAULA; LIMA,
2003).

Tendo em vista que a implantacdo do STM é uma normatizacdo do governo
estadual e que a escolha deste instrumento foi pautada em estudos internacionais,
propde-se o presente estudo que discutira dados em um contexto nacional, em uma
regido de interior do Estado e na forma manual de registro.

Os resultados do estudo oferecerdo subsidios para recomendar ou ndo a
utilizacdo do STM em Minas Gerais e nos outros Estados brasileiros, com o intuito de
gue o STM se torne a linguagem de todo o sistema de saude, contribuindo para a
estruturacdo da rede. A partir dos dados de caracterizacdo dos sujeitos que procuram
o PS torna-se possivel aos gestores repensar a estrutura fisica, recursos
tecnolégicos, materiais € humanos necessarios para atender aos usuarios com

gqualidade e resolutividade.
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Com os dados do presente estudo também é possivel sensibilizar os gestores
para a necessidade de estruturacdo da rede de urgéncia e emergéncia. O
fortalecimento da atencdo priméaria possibilitard o atendimento dos casos menos
graves, gerando a diminuicdo da superlotacdo do PS e facilitando o atendimento para

0S pacientes mais graves no tempo estipulado pelo STM.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Analisar o valor de predicdo do STM em relacdo a evolugdo clinica dos

usuérios de um hospital do Vale do Jequitinhonha em Minas Gerais.

2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar a populacéo atendida no PS quanto ao sexo, idade, classificacédo
do STM, encaminhamento, clinicas de internacéo e segundo as queixas.

e Identificar a gravidade clinica de acordo com o STM, a classificagdo obtida no
TISS-28, o desfecho clinico (6bito e alta/transferéncia) e o tempo de
permanéncia dos usuarios no servico.

e Relacionar a classificacao recebida pelo usuario através do STM e a gravidade
clinica.

e Relacionar a classificacdo recebida pelo usuario através do STM e o desfecho
clinico (6bito e alta/transferéncia) do paciente no servico.

e Relacionar a classificacéo recebida pelo usuario através do STM e o tempo de

permanéncia do paciente no servico.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Os trés niveis de atencado a saude no Brasil

O Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil foi materializado pela Constitui¢éo
Federal de 1988, no artigo n°196. Neste era considerada a saude como um direito de
todos e dever do Estado (BRASIL, 1988). A partir de 1989 os brasileiros passam a ter
direito a atencdo a saulde gratuita, em nivel primario, secundario e terciario, prestada
por um sistema nacional de saude com caracteristicas Unicas, financiado por
impostos e contribuicdes sociais especificas (VICTORIA et al., 2011).

Os diferentes niveis de atencdo a saude devem se organizar de forma a

contemplar o conceito da integralidade, compreendida como o

direito de acesso dos usuarios as acdes e servicos dos diferentes niveis de
complexidade, com fluxos ou percursos definidos e organizados
espacialmente de forma a assegurar a continuidade dos cuidados em
unidades localizadas o mais préximo possivel dos cidaddos (SERRA;
RODRIGUES, 2010, p.3850).

No Brasil, os niveis de atencdo a saude se estruturam por arranjos produtivos
tendo por parametro as densidades tecnolégicas. Essas variam desde o nivel de
menor densidade (Atencdo Primaria a Saude - APS), de densidade tecnolégica
intermediaria (atencdo secundaria a saude) até o de maior densidade tecnolégica
(atencéo terciaria a saude) (MENDES, 2011).

A APS é entendida como o primeiro nivel da atencdo a saude no SUS.
Emprega tecnologia de baixa densidade, sendo capaz de realizar varios
procedimentos mais simples e baratos, capazes de atender a maior parte dos
problemas comuns de saude da comunidade (BRASIL, 2007).

Esse nivel de atencdo caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da saude
(BRASIL, 2006¢).
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A atencdo secundéaria a saude € representada pelos servicos especializados.
Este nivel de atencdo precisa de alguns ajustes jA que a prestacdo de servicos no
SUS é feito principalmente por contratos com o setor privado, a oferta é limitada,
sobretudo no caso de servigcos de apoio diagndéstico e terapéutico (PAIM et al., 2011).

Os atendimentos de urgéncia neste nivel teve um crescimento a partir do ano
de 2008, com a criacdo das unidades de pronto-atendimento (UPA) que funcionam 24
horas para aliviar a sobrecarga nos pronto-socorros. Essas unidades se articulam
com o SAMU que conta com ambulancias (equipadas para o suporte basico ou
avancado), helicépteros, embarcacbes e motocicletas. Em maio de 2010 havia 391
UPAs e 0 SAMU estava presente em 1.150 municipios, cobrindo 55% da populagéo
brasileira. Em 2008, o SUS assegurou 74% de toda a assisténcia domiciliar de
emergéncia (PAIM et al., 2011).

A atencdo terciaria a saude inclui alguns procedimentos de alto custo, apoiados
por tecnologias duras, realizados predominantemente por prestadores privados
contratados e hospitais publicos de ensino, pagos com recursos publicos. A
assisténcia hospitalar no Brasil enfrenta os desafios de controle dos custos, aumento
da eficiéncia, garantia da qualidade da atencdo e seguranca do paciente, provisédo de
acesso a cuidados abrangentes e a coordenacdo com a atencéo basica (PAIM et al.,
2011).

Existia a concepcdo de que os trés niveis de atencdo a saude estariam
organizados de forma hierarquica, piramidal, formatado segundo as complexidades
relativas de cada nivel de atencdo: em atencéo primaria, média complexidade e alta
complexidade. Essa concepcao € totalmente equivocada ja que a APS ndo € menos
complexa que os cuidados ditos de média e alta complexidade. A APS deve resolver
mais de 85% dos problemas de salde da populacdo, utilizando para isto de
tecnologias de alta complexidade, como aquelas relativas a mudancas de
comportamentos e estilos de vida em relacdo a salde: cessacao do habito de fumar,
adocdo de comportamentos de alimentacdo saudavel e de atividade fisica etc. A
atencdo secundaria e terciaria constituem-se de tecnologias de maior densidade
tecnoldgica, mas ndo de maior complexidade. Essa visdo distorcida de complexidade

leva, consciente ou inconscientemente, os politicos, gestores, profissionais de saude
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e a populacdo, a uma supervalorizagdo das praticas que sdo realizadas nos niveis
secundarios e terciarios e, por consequéncia, a uma banalizacdo da APS (MENDES,
2011).

A concepcdo dos niveis de atencdo organizados de forma hierarquica e
piramidal deve ser substituida por um modelo de redes poliarquicas de atencdo a
salde em que, respeitando-se as diferencas nas densidades tecnolégicas, rompem-
se as relagbes verticalizadas, conformando-se redes policéntricas horizontais
(MENDES, 2011). Esse modelo reproduz a continuidade da atencao a saude (atencao
primaria, atencdo secundaria e atencdo terciaria a saude) e a integralidade da

atencao a saude.

Figura 1 - A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencédo a saude

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA

Fonte: Mendes, 2011, p.86.

Retomando o foco deste trabalho que sdo os servicos de urgéncia, pode-se
dizer que um novo modelo de redes poliarquicas por si s6 ndo garante a
resolutividade dos servicos. E necesséario estruturar toda a rede de urgéncia e
emergéncia envolvendo desde a rede pré-hospitalar, (unidades basicas de saude,

equipe de saude da familia (ESF), ambulatérios especializados, servicos de
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diagnostico e terapias, unidades ndo hospitalares), servicos de atendimento pré-
hospitalar mével (SAMU, Resgate, ambuléncias do setor privado, etc.), até a rede
hospitalar de alta complexidade, capacitando e responsabilizando cada um destes
componentes da rede assistencial pela atencdo a uma determinada parcela da
demanda de urgéncia, desde que respeitados os limites de sua complexidade e
capacidade de resolucdo (BRASIL, 2002).

Os trés niveis de atencao a salude devem relacionar-se de forma interligada por
meio de mecanismos organizados e regulados de referéncia e contra referéncia,
sendo de fundamental importancia que cada servico se reconheca como parte
integrante desta rede, acolhendo e atendendo adequadamente a parcela da demanda
gue lhe compete e se responsabilizando pelo encaminhamento desta clientela quando
a unidade nao tiver os recursos necessarios a tal atendimento (BRASIL, 2002). Desta
forma, um modelo de redes poliarquicas de atencdo a salde conseguira uma

articulacdo necessaria para a resolutidade dos agravos a saude da populacao.

3.2 Servico de Urgéncia e Emergéncia no Brasil

Nas ultimas décadas, verificou-se uma mudanca no perfil da morbimortalidade
da populacdo brasileira e a ineficacia do sistema de saude para atender a essas
mudancas (NASCIMENTO et al., 2011). A crescente demanda por atendimento nos
servicos de urgéncia nos ultimos anos € devido ao crescimento do numero de
acidentes, da violéncia urbana e a insuficiente estruturacdo da rede. Isto gera
sobrecarga de servicos de urgéncia transformando esta area em uma das mais
problematicas do sistema de saude (BRASIL, 2002).

Somado a isto, as DCNT, representadas pelas doencas cardiovasculares,
neoplasias, diabetes e doencas respiratorias crénicas tém sido causas de mortes
prematuras, perda de qualidade de vida, o que gera impactos econémicos negativos
para familias, individuos e sociedade em geral. Estes 0Obitos representam 72% das
taxas de mortalidade no Brasil e ocorrem mais em pessoas de baixa renda, por
estarem mais expostas aos fatores de risco e terem menos acesso aos servigcos de
salde (MALTA, 2014).
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Esta demanda dos pacientes com DCNT tendem a desembocar nos PS ja que
0s servi¢cos de saude da rede publica sdo compostos principalmente por unidades de
atencdo bésica (95%) e servicos de emergéncia (65%). A rede privada é composta
por atencao especializada (74%) e atencao hospitalar (79%). Desta forma, existe uma
maior utilizacdo de servicos de baixa complexidade e de emergéncia pela populacéo

com menor renda, sugerindo menor acesso a aten¢ao especializada.

Essa falta de acesso a atencdo ambulatorial especializada e a atencao
hospitalar com certeza impacta o atendimento de emergéncia, que passa a
ser a principal forma de acesso para especialidades e tecnologias médicas,
transformando a emergéncia em depdsito dos problemas ndo resolvidos
(O'DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009).

A superlotacdo de doentes nos PS é uma realidade que tanto preocupa o Brasil
e vem sendo mostrada nos estudos (O'DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009,
DESLANDES; MINAYO; LIMA, 2008). Pesquisa feita no hospital de Diamantina
mostrou que 53,2% dos atendimentos do PS poderiam ter sido resolvidos na APS
(GUEDES et al., 2014). No Rio de Janeiro 65% dos atendimentos do servico de
emergéncia poderiam ser atendidos no ambulatério. Desses pacientes, 36% nao
tiveram seguimento ambulatorial & patologia que motivou a procura do servico de
emergéncia. Esta realidade faz com que os servigos de emergéncia funcionem acima
de sua capacidade maxima, com taxa de ocupacao de leitos acima de 100%, nimero
insuficiente de profissionais (muitos sem treinamento adequado), excesso de
demanda e gerenciamento precario de recursos (O'DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009,
DESLANDES; MINAYO; LIMA, 2008).

A superlotacdo dos servicos de urgéncia parece ser um problema mundial.
Pesquisa feita na Jordania mostrou que grande parte da procura por servico de
emergéncia é inadequada, jA que dos 2841 pacientes que deram entrada na
emergéncia apenas 9% foi classificado como atendimento de urgéncia e emergéncia
(ABDALLAT; AL-SMADI, ABBADI, 2000). Em Portugal, a prevaléncia de pessoas que
procuram o PS apresentando queixas de baixa prioridade clinica foi de 22,3%
(MARTINS; CUNA; FREITAS, 2009). Na Holanda, a superlotacdo esta relacionada a
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um longo tempo de espera, insatisfacdo do paciente e risco de morte (STORM-
VERSLOOT et al., 2014; STORM-VERSLOQOT et al., 2011).

Nesse cenario, 0s servicos de emergéncia passaram a representar a principal
porta de entrada ao sistema de salde, ndo somente para pessoas em situacdes de
urgéncia e emergéncia, como também para aquelas em condi¢cdes de salde nédo
graves que, juntas no mesmo ambiente, dificultam a visualizagéo e o estabelecimento
de prioridades no atendimento. Por este motivo, evidencia-se a necessidade de
selecionar quais usuarios deveriam ser atendidos e entre eles quem teria prioridade
(NASCIMENTO et al., 2011).

Essa situacao levou o governo federal a reorganizar e normatizar o atendimen-
to aos pacientes nos servicos de urgéncia e emergéncia em todo o territério nacional
(NASCIMENTO et al., 2011).

A Portaria 2048 de 2002 do Ministério da Saude (MS) que regulamenta o servi-
¢co de urgéncia e emergéncia ja previa a implantacdo nas unidades de atendimento de
urgéncia da triagem classificatoria de risco. Esta triagem classificatoria deve ser reali-
zada por profissional de saude, de nivel superior, mediante treinamento especifico e
utilizac&o de protocolos pré-estabelecidos e ter por objetivo avaliar o grau de urgéncia
das queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento
(BRASIL, 2002).

A necessidade de ampliar o acesso ao servico de saude, reduzir as filas e o
tempo de espera foi trabalhada em uma politica publica ao longo dos anos para me-
Ihor se adequar a realidade brasileira e proporcionar uma maior qualidade na assis-
téncia em saude. Por isso, no ano de 2004, o MS propds a Politica Nacional de Hu-
manizacdo (PNH) que possui, como marco prioritario para o setor de Urgéncia e E-
mergéncia, o acolhimento, por meio de critérios de avaliacdo de risco, garantindo o

acesso referenciado aos demais niveis de assisténcia (BRASIL, 2004a).

O acolhimento se concretiza no cotidiano das praticas de salde por meio de
escuta qualificada e da capacidade de pactuacado entre a demanda do usuario
e a possibilidade de resposta do servigo, e deve traduzir-se em qualificacéo
da producao de saude, complementando-se com a responsabilizacdo daquilo

gue ndo se pode responder de imediato, mas que é possivel direcionar, de
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maneira ética e resolutiva, com seguranca de acesso ao usuario (BRASIL,
2004a, p.15-16).

O acolhimento com classificacdo de risco € um processo dinamico de identifi-
cacao dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o poten-
cial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento, ndo importando a ordem de
chegada (BRASIL, 2004a).

Este tipo de acolhimento proporciona a reorganizacéo das portas de urgéncia e
a implementacdo da producdo de saude em rede, pois extrapola o espaco de gestédo
no local firmado, no cotidiano das praticas em saude, necessitando de coexisténcia
das macro e micropoliticas (BRASIL, 2009).

Um exemplo é o de Portugal onde se atendia um grande volume de pacientes
(cinco vezes mais do que na Inglaterra) e isto resultava na ineficiéncia do servico de
saude, fazendo com que os recursos humanos e financeiros fossem desviados para
atividades que resolvessem os problemas dos pacientes em curto prazo. Neste con-
texto, era necessario garantir o acesso do paciente grave em tempo util, numa tentati-
va de diminuir as mortes evitaveis, utilizando uma metodologia de trabalho coerente,
confiavel, uniforme e objetiva ao longo do tempo (MACKWAY-JONES; MARSDEN,
WINDLE, 2010).

Para facilitar a classificacdo dos pacientes foram desenvolvidos diversos
protocolos no mundo com o objetivo de agilizar e priorizar o atendimento aqueles que
necessitam de uma conduta imediata (CORDEIRO JUNIOR, 2009).

Os protocolos tém como enfoque classificar os pacientes que necessitam de
atendimento prioritario de acordo com a queixa clinica. Esta classificacdo é realizada
por profissional de enfermagem de nivel superior, que se baseia em consensos
estabelecidos pela equipe de saude para avaliar a gravidade ou o potencial de
agravamento do caso, assim como o grau de sofrimento do paciente (BRASIL, 2009).

O protocolo de classifica¢do de risco € um instrumento Gtil e necessario, porém
nao suficiente, “uma vez que nao pretende capturar os aspectos subjetivos, afetivos,
sociais, culturais, cuja compreensdo € fundamental para uma efetiva avaliagdo do

risco e da vulnerabilidade de cada pessoa” (BRASIL, 2009, p.40). Esta avaliagédo
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holistica ser& feita em outro momento, ja que o enfoque principal € otimizar o tempo
de atendimento dos pacientes que mais necessitam (BRASIL, 2004b).

O Acolhimento com Classificacdo de Risco se espalha pelos servicos de
urgéncia do Brasil, ndo apenas organizando as portas de entrada dos servigos, mas
também induzindo organiza¢gBes de servigos intra-hospitalares e formacdo de Redes
de Atencdo a Saude, demonstrando ser potente ferramenta para a humanizacéo da
atencdo e da gestdo na construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS) (GRUPO
BRASILEIRO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAQAO DE RISCO, 2013).

Este acolhimento baseado em classificagcdo possui a vantagem de padronizar a
linguagem das queixas clinicas e do tempo de atendimento, além de valorizar os
trabalhadores da urgéncia. Uma variacdo deste procedimento é utilizado para a
realizacdo da classificacéo de risco nos servicos de urgéncia/emergéncia no mundo,
tais como: Australasian Triage Scale (ATS©), Canadian Triage and Acuity Scale
(CTASO), Emergency Severity Index (ESI©), Manchester Triage System (MTS©) e o
Modelo de Andorra (Model Andorra del Trialge — MAT®). Todas estas escalas

organizam o atendimento em cinco niveis de prioridade, conforme ilustra o quadro

abaixo.
Quadro 1 - Principais escalas de classificacdo de risco.

Caracteristicas ATS® | CTAS® | MTS© | ESI©® | MATO
Escala de 5 Niveis SIM SIM SIM SIM SIM
Utilizac&o universal no pais SIM SIM SIM NAO | SIM
Baseada em categorias de sintomas NAO NAO SIM NAO | SIM
Baseada em discriminadores chave SIM NAO SIM SIM SIM
Baseada em algoritmos clinicos NAO NAO SIM SIM SIM
Baseada em escalas de urgéncia pré-definidas SIM SIM NAO NAO | SIM
Em formato eletronico (Informatizado) NAO NAO SIM NAO | SIM

Fonte: (Jiménez, 2003).

O governo estadual de Minas Gerais publicou a Resolu¢cdo SES n° 2.838, de
14 de junho de 2011 que estabelece critérios para implantagdo e implementacéo do
Protocolo de Classificacdo de Risco no Servico de Urgéncia e Emergéncia — Sistema

Manchester, como linguagem Unica adotada em urgéncia e emergéncia no Estado de
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Minas Gerais, sendo um instrumento de gestdo de urgéncia, e seu uso viabiliza uma
melhor qualidade da assisténcia e maior resolutividade dos casos (BRASIL, 2011).
Além disto, definiu através da Resolugdo SES n° 2334 de 08 de junho de 2010 o valor
do incentivo financeiro por municipio para implantacdo do Protocolo de Classificacédo
de Risco em Urgéncia e Emergéncia — Sistema Manchester (BRASIL, 2010).

Diante disto, o Sistema de Triagem de Manchester sera detalhado a seguir, ja
gue é o protocolo implantado no Estado em que a pesquisa foi realizada e é o objeto

deste estudo.

3.3 Sistema de Triagem de Manchester

As triagens realizadas nos servi¢os de urgéncia sem a utilizacdo de protocolos
séo feitas de forma intuitiva e sem utilizar uma metodologia especifica. Desta forma,
nao sao replicaveis aos outros profissionais de saude e nem serve de parametro para
uma auditoria (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2010).

O Grupo de Classificagdo de risco de Manchester foi formado no més de
novembro de 1994, na Inglaterra, com o objetivo de estabelecer um consenso entre
médicos e enfermeiros do servico de urgéncia com a finalidade de padronizar a
classificacao de risco. O grupo tinha como objetivos: desenvolver uma nomenclatura
comum, definicbes comuns, uma sélida metodologia de triagem, desenvolver
programa de capacitacdo e um guia de auditoria para a triagem (MACKWAY-JONES;
MARSDEN; WINDLE, 2010).

O STM foi introduzido no Reino Unido em 1996, em Portugal, no ano de 2000,
e atualmente é usado universalmente em todo o Reino Unido e em muitos hospitais
da Europa (MARTINS; CUNA; FREITAS, 2009). Através da internacionalizacéo foi
possivel testar o STM e adapta-lo a culturas diversas, validando os parametros de
gualidade e modelo de gestdo nos paises da Australia, Nova Zelandia, Holanda,
Alemanha, Italia, Japdo e Canada (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2010).

O STM é uma escala de cinco categorias de gravidade desenvolvida por um

grupo multidisciplinar de especialistas em cuidados de emergéncia em que cada
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categoria recebeu um ndmero, uma cor, um nome e um tempo alvo para atendimento
meédico (QUADRO 2).

Quadro 2 - Namero, nome, cor e tempo-resposta dos niveis de prioridade estabelecidos pelo

Grupo de Triagem de Manchester.

Tempo-resposta
maximo (min)

Cor

NUmero Nome

2 Muito urgente Laranja 10
3 Urgente Amarelo 60
4 Pouco urgente 120
5 N&o urgente 240

Fonte: Mackway-Jones; Marsden, Windle, 2010, p.26.

Portugal acrescentou a cor branca para os pacientes com eventos ou situa-
¢cOes/queixa ndo compativeis com o servi¢go de urgéncia, como 0s problemas adminis-
trativos e clinicos. Por exemplo: paciente admitido para procedimento programado
gue utiliza o servico administrativo da urgéncia para admissdao (MACKWAY-JONES;
MARSDEN; WINDLE, 2010). A cor branca também foi acrescentada em alguns esta-
belecimentos no Brasil.

Para realizar a classificacao de risco, o profissional de saude define a queixa
ou 0 motivo que levou o cidaddo a procurar o servi¢o de urgéncia, seleciona uma das
52 apresentacdes e identifica os sinais e sintomas em cada nivel de prioridade clinica.
Cada nivel de prioridade clinica como o emergente, muito urgente, urgente, pouco ur-
gente e ndo urgente apresenta sinais e sintomas que os discriminam, sendo estes
nomeados de discriminadores e estdo apresentados na forma de fluxogramas para a
condicao clinica apresentada. Ao realizar a classificacdo, os discriminadores que indi-
cam niveis de prioridade mais altos sdo os primeiros a serem identificados, a ausén-
cia de discriminadores pertinentes vai alocar a grande parte dos pacientes classifica-
dos como néo urgentes (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2010, PINTO;
LUNET; AZEREDO, 2010). A relagao dos 52 fluxogramas do protocolo de Manchester
esta descrita no ANEXO A.
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Os discriminadores podem ser gerais ou especificos. Os gerais se aplicam a
todos os pacientes, independentemente da condicdo clinica apresentada. Eles sur-
gem repetidas vezes ao longo dos fluxogramas e, em todos 0S casos, 0S Mesmos
discriminadores remetem a mesma prioridade clinica. Sdo exemplos de discriminado-
res gerais: risco de vida, dor, hemorragia, grau de estado de consciéncia, temperatura
e agravamento do estado clinico. Os discriminadores especificos aplicam-se a casos
individuais ou a pequenos grupos de apresentacfes, e tendem a relacionar-se com
caracteristicas chave de condic¢des particulares. Exemplo, enquanto a dor aguda é um
discriminador geral, dor precordial é discriminador especifico (MACKWAY-JONES;
MARSDEN; WINDLE, 2010).

Para ilustrar um fluxograma e os seus discriminadores foi escolhido um fluxo-
grama aleatorio do livro de referéncia utilizado para realizacdo da classificacao de ris-

co no estado de Minas Gerais (FIG. 2).

Figura 2 - Exemplo de fluxograma orientador para queixa principal “Dispneia em Adulto”,
segundo o STM.

DISPNEIA EM ADULTO
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Pulso anormal 4
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Dor epigastrica
PFE muito baixo

| | NAo LIMITE DE
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Sat 0, baixa |
Histéria de Hemoptise > AMARELO
Dor Pleuritica L1/
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J /L NAO

Tosse produtiva —V
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Eventorecente
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Fonte: Mackway-Jones; Marsden; Windle, 2010.

Para realizar a tomada de decisdo, o classificador deve seguir uma série de

passos para chegar a uma concluséo, tais como:

Quadro 3 - Cinco passos para a tomada de deciséo na classificagdo de risco.

Identificacdo do problema

Coleta e andlise das informac0es relacionadas a solucao

Avaliacdo de todas as alternativas e escolha de uma delas para implementacéo

Implementacgdo da alternativa escolhida

Monitoramento da implementacao e avaliacdo dos resultados

Fonte: Mackway-Jones; Marsden; Windle, 2010, p.33.

Estudo realizado para comparar a classificacao de risco inter e intra-observador
do Sistema de Triagem de Manchester (STM) e do indice de Severidade de
Emergéncia (ESI) encontrou unanimidade no julgamento para STM de 90% e de 73%
no ESI. O nivel de divergéncia encontrada foi de 8% e 23% dos casos,
respectivamente. Concluiu-se que o STM teve uma concordancia melhor inter e intra-
observador comparado ao ESI (STORM-VERSLOQOT et al., 2009).

A classificacao de risco deve ser dinamica ja que a prioridade clinica pode mu-
dar durante a espera do paciente por atendimento. A avaliagcdo secundaria da enfer-
magem deve ser registrada e comunicada as mudancas na prioridade clinica reali-
zando as condutas de acordo com 0 STM (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE,
2010).

O registro das informacgdes do protocolo também € simples de ser feita, ja que
as informac0fes basicas que devem ser registradas séo o fluxograma de apresentacao
selecionado, o discriminador e a categoria selecionada. Ex: Fluxograma: Dor Toraci-
ca, Discriminador: Dor pleuritica e Categoria: Urgente (MACKWAY-JONES;
MARSDEN; WINDLE, 2010).

Estudo feito sobre a satisfagdo profissional dos enfermeiros durante a
classificacdo de risco utilizando o STM em servi¢os de emergéncia da Suécia mostrou

um alto grau de satisfacdo com o trabalho (88%). As enfermeiras consideram o0 seu
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trabalho interessante e estimulante, embora algumas relataram insatisfagdo com o
trabalho, devido a uma carga de trabalho pesada aliada a falta de competéncia. A
maioria dos enfermeiros relataram que o STM foi um método claro e direto de ser
aplicado, mas com necessidade de aperfeicoamentos (FORSGREN; FORSMAN;
CARLSTRO, 2009).

No Brasil, o estado de Minas Gerais foi 0 primeiro a implantar o STM, inicial-
mente no municipio de Uberlandia e na regido metropolitana de Belo Horizonte, a par-
tir de 2008. O STM também € adotado como um sistema de classificacdo de risco na
atencao primaria, para os usuarios que procuram atendimento nas Unidades Basicas
de Saude (UBS) e nas UPAS (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2010).

Um dos desafios do protocolo é integrar o atendimento em rede, estabelecendo
o tempo de espera de acordo com a gravidade e risco, e ndo pela ordem de chegada,
facilitando, assim, o encaminhamento do usuario e a assisténcia adequada. Uma das
metas da implantacdo do STM é a informatizacdo como principal ferramenta de ope-
racionalizacéo do atendimento. A auséncia de registros em papel nos servi¢os de ur-
géncia e emergéncia impactara na gestao e na qualidade do servi¢co, uma vez que o
protocolo sera a linguagem empregada em todo o sistema de saude mineiro. A utiliza-
cao do software ALERT® Data Warehouse possibilita a execu¢éo e o armazenamento
de dados gerados pelo protocolo na classificacdo dos pacientes atendidos em todo o
Estado de Minas Gerais (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2010).

A utilizacado de um protocolo de classificacdo de risco deve ser Gnica em uma
rede integrada de servicos de saude, pois proporciona utilizar todo o potencial que o
instrumento oferece. O STM é um instrumento de gestdo potente, com uma lingua-
gem que reduz significativamente a variabilidade de uma rede complexa, como € o
caso da rede de urgéncia. Todos 0s servicos que usam o protocolo devem manter o
padrao de utilizacdo deste, conforme seus principios, capacitacdo dos classificadores
e realizacao de auditorias. Isto gera dados que possibilita estabelecer fluxos pactua-
dos e mais seguros para as pessoas (CORDEIRO JUNIOR, 2009).
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo observacional prospectivo para analisar a predicdo da
classificacdo de risco na forma manual, na Santa Casa de Caridade de Diamantina,
no periodo de maio a setembro de 2012. Pacientes que receberam uma classificacdo
na admissao no servi¢co foram avaliados, apés um periodo de 24 a 48 horas, com um
instrumento de mensuracéo de gravidade e acompanhados durante todo o tempo de
permanéncia hospitalar até o desfecho final.

Entende-se por estudo observacional quando os participantes da pesquisa nao
sdo designados aos grupos por processo aleatério, mas estdo classificados nos
respectivos grupos de estudos, porque ja pertenciam a eles antes do inicio da
pesquisa. Nos estudos prospectivos, os individuos sao seguidos da “causa” para o
“efeito”, ou seja, para frente na linha do tempo (VIEIRA; HOSSNE, 2001).

4.2 Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido em uma unidade de referéncia de urgéncia, na Santa
Casa de Caridade de Diamantina, localizada na cidade de Diamantina, referéncia
para o Vale do Jequitinhonha (FIG 03). Esta regi&o possui um indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,659, sendo a regido mais pobre do estado
(BATELLA; DINIZ, 2006). A area de abrangéncia do PS da Santa Casa de Caridade
de Diamantina compreende a Regido Ampliada de Saude Jequitinhonha, com uma
populacéo total de 296.334 habitantes. E composta por duas regibes de salude: a
Regido de Saude Diamantina, composta por 15 municipios (Alvorada de Minas,
Carbonita, Coluna, Congonhas do Norte, Couto de Magalhdes, Datas, Diamantina,
Felicio dos Santos, Gouveia, Itamarandiba, Presidente Kubitschek, Santo Anténio do
Itambé, S&o Gongalo do Rio Preto, Senador Modestino Gongalves e Serro e a Regido
de Saude tripolar Minas Novas/Turmalina/Capelinha, que é composta por oito
municipios (Arincaduva, Capelinha, Chapada do Norte, José Goncalves de Minas,
Leme do Prado, Minas Novas, Turmalina, Veredinha) (MINAS GERAIS, 2010).



Figura 3 - Regides Ampliadas de Saude de Minas Gerais.
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Fonte: MALACHIAS, LELES, SILVA, 2011.

4.2.1 Santa Casa de Caridade de Diamantina

48

A Santa Casa de Caridade de Diamantina-MG, é referéncia de atendimento

hospitalar para a Regido Ampliada de Saude em assisténcia médico-hospitalar de

média e alta complexidade, constituindo-se na principal porta de entrada do municipio

para o atendimento de urgéncias clinicas, além de ser referéncia para outras

unidades de Pronto Socorro da regiao.

A Santa Casa de Caridade de Diamantina possui 118 leitos distribuidos: 13 PS,

17 Hemodidlises, 10 CTlI’s, 19 clinicas neuroldgicas, 15 clinicas cirdrgicas, 35 clinicas

médicas e 9 convénios.

O STM foi implantado no PS no ano de 2010, na sua forma manual e conta

com uma estrutura fisica de uma sala de classificacdo de risco que funciona 24 horas

por dia, uma sala de recepgéo e espera para 0s pacientes que serdo classificados,

um consultério de classificacdo de risco, dois consultérios médicos, uma sala de
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sutura, uma sala emergéncia com dois boxes, quatro enfermarias de observacgéo,
uma sala de coordenacdo do PA, uma sala do servigo social, uma copa para
funcionarios, um quarto de descanso médico, um expurgo, uma rouparia, depdésito de
material de limpeza e um servigo de raio X e tomografia que funcionam 24 horas

A cidade de Diamantina ndo possui Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24
horas). Essas funcionam como unidades intermediarias entre as Unidades Basicas de
Saude (UBS) e os hospitais, e ajudam a desafogar os PS. A auséncia das UPAs faz
com que o fluxo de atendimento de usuarios ndo seja como o estabelecido nos
protocolos de atendimento. Percebe-se que o PS de Diamantina possui algumas
peculiaridades quando comparado a um hospital de grande porte. No municipio de
Diamantina os pacientes classificados nas cores verdes e azuis sao atendidos apos o
fechamento das UBS, ou seja, apés 17 horas, finais de semana e feriados. Outro
diferencial € que devido a caréncia de médico e de materiais em UBS da zona rural
estas pessoas sdo atendidas em horario integral. Também é utilizada a cor branca
para classificar pacientes com eventos ou situacfes/queixas ndo compativeis com o
servico de urgéncia, como por exemplo, pacientes admitidos para procedimentos

eletivos, retornos, atestados, dentre outros.

4.3 Aspectos Eticos

Apés a anuéncia da diretoria do hospital o projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais CAAE -
0430.0.203.000-11 (ANEXO B). Durante a coleta de dados foi obtido o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) dos pacientes envolvidos no estudo
(ANEXO C). Todas as fases do estudo ocorreram de acordo com o estabelecido na
Resolucdo 466/12 que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012). Foi coletada a anuéncia, por meio dos
seus representantes legais, dos individuos que se encontravam em situacdo de
substancial diminuicdo em suas capacidades de consentimento, como estado de

confusdo mental e inconsciéncia.
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4.4 Populagdo e Amostra

A populacéo alvo desta pesquisa foram os pacientes que deram entrada no PS
da Santa Casa de Caridade em Diamantina no periodo de maio a setembro de 2012.
No hospital é atendida uma média diaria de 130 usuarios, totalizando
aproximadamente 3.640 atendimentos mensais.

Para fundamentar o célculo amostral e calibrar o instrumento de coleta de
dados foi conduzido um estudo piloto no ano de 2011, no mesmo hospital, com o
objetivo de caracterizar a populacéo atendida no PS utilizando a ficha de atendimento
para a documentagdo da classificacdo realizada pelo STM. Foram analisadas 500
fichas de atendimento de pacientes selecionados por aleatorizacdo sistematica
(GUEDES et al., 2014).

Para o calculo amostral utilizou-se um grau de confianca de 95%, erro maximo
permitido de 5% e uma proporcdo de interesse de 47% (GUEDES et al.,, 2014)
chegando a uma amostra de 370 pacientes. Foram acrescidos 20% a esse valor,
totalizando 444 pessoas, considerando possiveis perdas. O calculo foi baseado no
tamanho da amostra com base na estimativa total de pacientes (JEKEL; KATZ;
ELMORE, 2007).

4.5 Coleta de Dados

No presente estudo, a exposicao (variavel independente) foi o nivel conferido
pela classificacdo do STM ao usuario na admissdao no servico, sendo o nivel
considerado pelas cores vermelha, laranja, amarela, verde, azul e branca. Em
algumas andlises seguiu-se a divisdo proposta por Martins, Cufia e Freitas (2009) e
Santos, Freitas e Martins (2014) de alta prioridade para as cores vermelha e laranja e
baixa prioridade para amarela, verde, azul. Neste estudo apenas uma pessoa foi
classificada na cor azul, optou-se por manté-la nas andlises e acrescentar a cor
branca ao agrupamento de baixa prioridade.

O desfecho primario (variavel dependente) foi mensurado ao aplicar um

instrumento de mensuragdo de gravidade, entre 24 a 48 horas da admisséao do
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usuario no servigo. Também foram avaliados como desfechos secundarios (variavel
dependente) obito, alta/transferéncia e o tempo de permanéncia em cada grupo de
classificacao.

Pinto Janior (2011, p.18) esclarece que a compreensao da mensuracdo do
valor preditivo de uma classificagéo, refere-se ao “quanto ela pode ser respaldada
pela evolucdo clinica do usuério, ou ainda, o quanto a classificacdo obtida pelos
pacientes, na admissdo no servi¢o, é confirmada, através da evolucdo dos mesmos,
durante a permanéncia no servigo de emergéncia”.

A coleta de dados foi realizada em 4 meses consecutivos entre maio e
setembro de 2012, sendo que até agosto foi coletado dados dos pacientes internados
e apos este periodo interrompeu-se 0s casos novos e 0 més de setembro foi para
acompanhar os desfechos dos pacientes do estudo. Todos 0s pacientes que deram
entrada no PS e permaneceram por mais de 24 horas internados foram incluidos. Nao
houve perda, tendo em vista que a coleta de dados aconteceu durante todos os dias
da semana, incluindo os finais de semana.

Foram incluidos no estudo os pacientes admitidos no PS que passaram pelo
processo de classificacdo de risco e apresentavam fichas de atendimentos que
constasse a identificacdo do profissional enfermeiro que realizou o atendimento, a
descricdo da avaliacao realizada e o nivel de classificacéo de risco atribuido.

Foram excluidos os pacientes transferidos para outro hospital e os que
receberam alta ou falecerem antes das 24 horas da coleta de dados. Também foram
excluidos os menores de 18 anos.

Durante a coleta de dados foram abordados 960 pacientes. Destes, 229
(23,9%) foram encaminhados por uma portaria secundaria, ndo passando pelo PS.
Desta forma, ndo foram classificados pelo STM. Ainda, 72 (7,5%) pacientes passaram
pelo PS, porém a ficha manual de classificacdo do STM estava em branco. Houve
recusa de 6 (0,7%) pessoas em participar da pesquisa; 5 (0,5%) foram transferidos
para outro hospital antes das 24 horas de coleta dos dados; 8 (0,8%) faleceram
dentro das 24 horas de entrada no setor; 35 (3,7%) ganharam alta nas primeiras 24

horas. Foram excluidas 28 pessoas menores de 18 anos. Ao final, a amostra do
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estudo foi constituida por 577 (60,1%) pacientes classificados nas cores: vermelha,

laranja, amarela, verde, azul e branca.

4.5.1 Instrumentos de Coleta de Dados

Foi utilizado, para coleta de informac¢des, um questionario semi-estruturado
com informacdes referentes a identificacdo dos pacientes, dados sécio-demograficos,
namero do registro de atendimento no servico, queixa do paciente a admissao,
fluxograma escolhido para proceder a classificacdo e prioridade de atendimento
atribuida ao usuario a partir da classificagdo (APENDICE A). Este instrumento foi
baseado no estudo de Pinto Junior (2011).

Para mensurar a gravidade dos pacientes foi utilizado o Therapeutic
Intervention Scoring System — 28 (TISS-28). O TISS-28 foi aplicado de forma
retrospectiva de maneira a utilizar as informacdes obtidas nas ultimas 24 horas de
permanéncia do paciente no servico (ANEXO D).

Estas informacfes foram obtidas na ficha de atendimento do PS, prontuério,
prescricbes médicas, exames laboratoriais, evolu¢cbes de enfermagem e médica,
entrevista com o paciente e, em alguns casos, mediante perguntas diretas ao
profissional de saude responsavel pelo cuidado do paciente.

O numero do registro dos pacientes foi anotado no caderno de anotacdes da
pesquisa para acompanhamento do tempo de permanéncia do paciente no hospital e
o desfecho clinico. Foram avaliados os seguintes desfechos secundarios: o6bito,
alta/transferéncia e tempo de permanéncia hospitalar.

A coleta de dados foi desenvolvida em trés etapas descritas em seguida.

4.5.2 Primeira Etapa - Calibracdo dos pesquisadores para aplicacdo do TISS- 28

Trata-se de etapa para calibracdo dos pesquisadores para aplicacdo do TISS-
28. Essa foi conduzida por uma das pesquisadoras e duas colaboradores
(académicas de enfermagem, bolsistas de iniciagdo cientifica (IC) FAPEMIG),
objetivando a concordancia na coleta de dados e a uniformizagdo dos itens que

compde o instrumento.



53

Ressalta-se que na coleta de dados pode ocorrer divergéncias nos itens do
instrumento entre os diferentes examinadores (erros interexaminadores). Para fazer a
padronizacdo, foi necessario o desenvolvimento de um treinamento prévio. Peres,
Traebert e Marcenes (2001) enfatizam que essa etapa € necessaria em estudos
epidemioldgicos nos quais se exige a calibracdo dos examinadores. Esta calibragéo
tem o intuito de buscar acordo em aplicacbes repetidas do instrumento pelos
examinadores e, assim, garantir a concordancia entre eles.

Utilizando o coeficiente de Kappa foi avaliado o grau de concordancia entre os
pesquisadores, seguindo o considerado por Landis e Koch (1977) onde o valor do
Kappa varia de 0 a 1. Valores maiores de 0,79 representam excelente concordancia.
Valores abaixo de 0,40 representam baixa concordancia e valores situados entre 0,40
e 0,79 representam concordancia moderada.

Foi realizado treinamento dos pesquisadores antes da coleta de dados para
gue os mesmos fossem considerados aptos para o procedimento a partir da obtencéo
de um grau de concordancia aceitavel (Kappa> 80%) na avaliacao dos pacientes com
o TISS-28.

O padrdo ouro foi um pesquisador na area, escolhido por ser considerado
especialista na area de urgéncia e emergéncia, ser pelo menos mestre em
enfermagem, ter pesquisa na area de urgéncia e emergéncia, capacitacdo para a
utilizacdo do STM e experiéncia, de no minimo dois anos, na utilizagdo do mesmo na
prética clinica.

O processo de calibracéo foi dividido em cinco fases:

a) Primeira Fase: Inicialmente as pesquisadoras realizaram a leitura de dissertacdes
e artigos utilizando o TISS-28. Foi realizada uma visita técnica no Hospital Odilon
Behrens em Belo Horizonte para conhecer o funcionamento de um sistema
informatizado de classificacdo de risco. Ocorreu naguele momento o treinamento
na aplicacdo do TISS-28 em seis pacientes. A estratégia foi supervisionada por

uma enfermeira especialista em UTI.

b) Segunda Fase: ApGs esta etapa, foi realizado um treinamento na Santa Casa de

Diamantina com 10 pacientes na aplicagdo do TISS-28 com o objetivo de



d)

54

familiarizacdo com o instrumento, levantamento de pontos divergentes e
conhecimento da rotina e localizagéo das fontes de dados. A coleta de dados foi
feita de forma independente, sendo escolhidos cinco pacientes internados na
clinica médica e cinco na clinica cirdrgica. Apos o término, foram discutidas as
divergéncias observadas entre os resultados obtidos pelas pesquisadoras e
optou-se pela criacdo de um manual que detalhasse cada item do instrumento
com as padronizacdes decididas pelo grupo, tendo como referéncia o artigo de
Padilha et al., (2005).

Terceira Fase: Foi realizada outra visita técnica no Hospital Odilon Behrens e
realizado treinamento dos pesquisadores com o enfermeiro considerado padrao
ouro, usando o instrumento TISS-28. Este procedimento teve o objetivo de
uniformizar o significado de cada um dos itens que comp®de o instrumento e evitar
viés de interpretacdo nos procedimentos de avaliacdo executados pelos

avaliadores.

Quarta Fase: Apo6s o treinamento com o enfermeiro considerado padrao ouro, foi
realizado um estudo com 20 pacientes no Hospital Odilon Behrens. Estes
usuarios passaram pela avaliacdo simultanea dos quatro pesquisadores de forma
independente e cega. Foram escolhidos 5 pacientes de cada clinica: UTI, triagem,

clinica médica e internacao.
Quinta Fase: os dados foram digitados em um banco de dados do SPSS. O grau
de concordancia na avaliacdo foi calculado pelo coeficiente Kappa, conforme

proposto por Landis e Koch (1977).

O coeficiente de Kappa interexaminador entre os quatro avaliadores e o padrao

ouro foram: 1,00 (primeiro avaliador), 0,82 (segundo avaliador), 0,789 (terceiro

avaliador) e 0,61 (quarto avaliador). Portanto, apenas dois pesquisadores foram

considerados aptos para proceder a coleta dos dados (o primeiro e o segundo).
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4.5.2.1 Avaliacao dos pacientes pelo Therapeutic Intervention Scoring System -
28 (TISS-28)

Nas ultimas décadas, houve o desenvolvimento de diversos escores para
definir o grau de gravidade da doenca e para determinar seu prognostico (SILVA,
SOUSA, 2004), tais como o TISS-28, APACHE Il e APACHE lll, SOFA, Sistema
Omega, SAPS e SAPS I, MLR - Regression Logistic Model, MPM - Mortality
Prediction Model e MPM I, dentre outros (DIAS; MATTA; NUNES, 2006). Neste
estudo foi selecionado o TISS-28 para avaliacdo da gravidade dos pacientes
internados.

Durante a realizacdo do estudo, nao foi identificado, na literatura, um
instrumento que tivesse sido construido para avaliar a gravidade dos pacientes em
um PS. Optou-se por utilizar o TISS-28 por ser um instrumento traduzido e validado
no Brasil (NUNES, 2000) e pela sua contribuicdo para a pratica clinica comprovada
em artigos cientificos.

Estudo de revisdo mostrou que o TISS-28 é um instrumento pratico, facil de ser
aplicado e viavel para obtencdo de dados Uteis na clinica e na administracdo
hospitalar. Além disto, permite mensurar a carga de trabalho da enfermagem e a
avaliacdo da gravidade do paciente (SANTOS; CHIANCA; WERLLI, 2010).

Estudos nacionais e internacionais ja foram realizados aplicando o TISS-28 em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (ELIAS et al., 2006, PADILHA et al., 2005; SILVA;
SOUSA, 2004), assisténcia residencial (BEN; SOUSA, 2004); gestantes criticas e em
pos-parto de UTI, unidades de alta dependéncia e salas de parto de hospitais de
Melbourne (POLLOCK; HARLEY; NELSON, 2011), pacientes que deram entrada no
departamento de emergéncia de Dublin, Irlanda (O'CONNOR; GEARY; MORIARTY,
2009), pacientes classificados pelo protocolo de Manchester em pronto socorro
brasileiro (PINTO JUNIOR; SALGADO; CHIANCA, 2012).

O TISS foi desenvolvido em 1974 por Cullen (1974) e deve ser aplicado apés
24 horas de admissdo do paciente no servico. E um instrumento que mensura a
gravidade do paciente, com base na quantificagdo de intervencdes terapéuticas

médicas e de enfermagem. E baseado na premissa de que independente do
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diagnéstico, quanto mais terapia o paciente recebe, maior é a gravidade da doenca
(BEN; SOUSA, 2004).

O instrumento sofreu adaptacdes em 1996 por Miranda, Rijk e Schaufeli que
reformularam uma versdo mais simplificada alterando de 76 para 28 o numero de
itens do instrumento. A nova versao do Terapeutic Intervetion Scoring System passou
a ser denominado como TISS-28. E composto por sete grandes categorias de
avaliacdo, sendo elas: atividades basicas, suporte ventilatorio, suporte cardiovascular,
suporte renal, suporte neurolégico, suporte metabdlico e intervencdes especificas.
Cada uma dessas categorias € constituida de intervencdes, com pontuacdes que
variam de um a oito (MIRANDA; RIJK; SCHAUFELI, 1996, ELIAS et al., 2006). O
numero total de pontos obtidos das intervencgdes terapéuticas encontradas durante a

avaliacdo fornecera um escore de gravidade (QUA. 4).

Quadro 4 - Classificacdo dos pacientes de acordo com a pontuacao obtida no TISS-28.

Classe Pontos Necessidade de vigilancia e cuidados

Pacientes fisiologicamente estaveis e

Classe | de 0 a 19 pontos ~ o
requerendo observacao profilatica.

Pacientes estaveis fisiologicamente,
Classe Il de 20 a 34 pontos porém requerendo cuidados intensivos de enferma-
gem e monitorizagdo continua.

Pacientes graves e instaveis

Classe lI de 35 a 60 pontos . :
Hemodinamicamente.
Pacientes com indicagdo compulséria de
maior que 60 internacdo em UTI com assisténcia
Classe IV g .
pontos médica e de enfermagem continua e

especializada.

Fonte: ELIAS et al., 2006.

Neste estudo, ndo foram encontrados pacientes classificados como sendo da

classe V.

4.5.3 Segunda Etapa — Busca de pacientes e de dados em prontuérios

A busca dos pacientes participantes da pesquisa foi obtida diariamente em uma
listagem fornecida pelo setor de internacdo. Mediante consulta na listagem foi

possivel estabelecer se o paciente ja estava internado entre 24 e 48 horas.
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Entre os dados obtidos checava-se 0 nome do paciente, registro, setor de
internacdo e leito, pois esses poderiam estar no proprio PS, nas trés clinicas
(neurolégica, médica e cirurgica) ou no CTI.

Apos identificacdo do paciente, eram coletadas as informagfes constantes no
guestionario semi-estruturado e no TISS-28.

4.5.4 Terceira Etapa - Acompanhamento do desfecho

A cada dia da coleta de dados foram documentadas em um instrumento
especialmente designado para registro as informacdes acerca da data de admisséo,
iniciais do paciente, registro, grupo da classificacdo de risco. Os dados do desfecho
clinico (alta/transferéncia e Obito) e o tempo de permanéncia hospitalar foram
contabilizados a cada 15 dias. Estes foram obtidos através de busca no sistema de

informacé&o do hospital, SPdata.

4.6 Tratamento e Analise de Dados

Para evitar viés na digitacdo dos dados, foi realizada a dupla digitacdo por dois
pesquisadores diferentes, seguida de conferéncia dos dados divergentes por
comparacao entre os dois bancos. Os dados foram analisados empregando-se a
estatistica descritiva e inferencial, além de andlise univariada e multivariada. Para
analise estatistica, foi utilizado o Programa Statiscal Package for Social Sciences
(SPSS), versdo 18.0. Optou-se por mostrar os métodos de analise detalhando cada

parte do estudo.

4.6.1 Caracterizacdo da populacédo atendida no pronto socorro

Para caracterizar os pacientes em relacdo ao sexo, idade, municipios, clinicas
de internacdo, local de procedéncia do paciente e fluxograma utilizados na
classificacdo de risco foram utilizadas estatisticas descritivas com andlise de
frequéncias simples, medidas de tendéncia central (média e mediana) e medidas de

variabilidade (variancia, desvio padrdo) quando as variaveis eram continuas.
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4.6.2 Associacao entre as categorias do STM, pontuacao recebida no TISS-28,

alta/transferéncia ou 6bito e o tempo de permanéncia hospitalar dos pacientes

Para verificar a associacdo entre as variaveis qualitativas: grupo de cores
estabelecido pela classificacédo de risco do STM versus classes do TISS-28 e o grupo
de cores do STM versus desfecho foi utilizado o teste de qui-quadrado. O nivel de
significancia adotado foi de 5%, sendo considerados significativos valores de p< 0,05.

Foi realizada a dicotomizacdo da variavel dependente com desfecho em
alta/transferéncia e 6bito. As variaveis independentes foram os grupos de cores: alta
prioridade (vermelha e laranja) e baixa prioridade (amarela, verde, branca).

Foi obtida a média de pontuacdo recebida no TISS-28 e no tempo de
permanéncia em cada grupo de classificacdo para avaliar se a diferenca encontrada
entre os grupos de cores foi uma diferenca real. A normalidade da distribuicdo do
TISS-28 e do tempo de permanéncia foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov.
Como nao houve distribuicdo normal, foi utilizado teste ndo-paramétrico. A diferenca
entre os seis grupos de cores foi verificada pelo teste de Kruskall-Wallis. Foi adotado
nivel de significancia de p< 0,05. Posteriormente, foi realizado teste post-hoc (teste de
Mann-Whitney) para verificar em qual par de cores existe diferenca na pontuacao do
TISS-28. Foi utilizada correcdo de Bonferroni (p<0,01). A cor azul foi excluida de
algumas andlises inferenciais por ter apenas um paciente.

Para o tempo de permanéncia foi refeito o calculo, excluindo os pacientes que
evoluiram para o 6bito. O intuito desta analise € mensurar se 0S pacientes que
morrem podem fazer efeito sobre o tempo de permanéncia nos grupos. Deste modo,
0s Obitos foram excluidos, a fim de avaliar os efeitos desta variavel sobre o tempo de
permanéncia, nos diferentes grupos.

Para medir a forca de associacdo entre exposicdo e desfecho foi calculado o
Odds Ratio (OR), o intervalo de confianga de 95% e o valor de p< 0,05. Considerou-
Se como exposicao as categorias do STM e como desfecho a dicotomizagao do ponto
de corte do TISS-28, alta/transferéncia e 0Obito e dicotomizacdo do ponto de corte do

tempo de permanéncia hospitalar. Para os dados do TISS-28 e tempo de
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permanéncia, foi utilizada a mediana que corresponde ao percentil de ordem 50,
encontrando-se 14 pontos para o TISS-28 e 5 dias para o tempo de permanéncia no
hospital.

A regressdo logistica foi conduzida para controlar possiveis variaveis de
confusdo como o0 sexo e a idade e teve o objetivo de verificar o quanto o STM
explicava significativamente os desfechos pontuacédo maior que 14 no TISS-28, 6bito
e permanéncia maior que 5 dias no hospital. Foram inseridas nas analises
univariadas, as variaveis cores de classificacdo de risco do STM e a prioridade de
atendimento (alta prioridade e baixa prioridade). Para rodar a regressao logistica no
SPSS, a cor estudada do STM foi codificada no nimero 1 (um) e as outras cores
foram agrupadas no numero O (zero). Este procedimento foi feito para todas as cores.

Foram considerados significativos os valores de p< 0,05.

4.7 Apresentacao dos Resultados

Os resultados do estudo estdo apresentados em quatro se¢fes no capitulo
resultados. A primeira secdo apresenta os dados descritivos que caracterizam a
amostra. A segunda secéo apresenta a classificacéo recebida pelo usuario através do
STM e a gravidade dos pacientes utilizando analises descritiva, univariada e
multivariada. A terceira secado mostra a classificacao recebida pelo usuario através do
STM e o desfecho clinico do paciente no servico utilizando analise descritiva,
univariada e multivariada. A quarta secdo apresenta a classificacdo recebida pelo
usuario através do STM e o tempo de permanéncia hospitalar utilizando analise

descritiva, univariada e multivariada.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizacéo da populacao atendida no pronto socorro

Dos 577 pacientes classificados, 335 (58,1%) do sexo masculino. A idade mi-
nima dos pacientes foi de 18 anos e a maxima de 102 anos, média de 58,69 anos
(TAB. 01).

Em relagdo aos encaminhamentos, a populacdo usa o PS como a principal por-
ta de acesso ao servico de saude (38,8%). Os municipios vizinhos referenciaram
35,4% dos atendimentos. Foram poucos os encaminhamentos oriundos do setor pri-

mario, secundario e terciario, 2,8%, 0,7% e 3,5%, respectivamente.

Tabela 1 - Caracterizacdo da populacdo atendida no pronto socorro de acordo com o sexo, idade
e encaminhamentos realizados. Diamantina, MG, 2012.

Frequéncia (n) Frequéncia (%)
Sexo
Masculino 335 58,1
Feminino 242 41,9
Idade
Média (+SD) 58,69 21,15
Mediana (intervalo) 61,00 (18-102)
Q: - Q3 (25-75) 38-84
Encaminhamentos
Veio direto ao OS 224 38,8
Municipios Vizinhos 204 35,4
SAMU/Bombeiro/ Consultério Particular 109 18,9
Nivel Primério 16 2,8
Nivel Secundério 4 0,7
Nivel Terciario 20 3,5

Fonte: Dados da pesquisa.

Os pacientes foram classificados nas cores vermelha (21 — 3,6%), laranja (158
— 27,4%), amarelo (267 - 46,3%), verde (62 — 10,7%), azul (1 — 0,2%), branco (68 —
11,8%).
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Os pacientes encaminhados dos municipios da Regido de Saude Diamantina
apresentaram, em sua maioria, atendimento de emergéncia a urgéncia, ou seja, foram
classificados nas cores vermelha, laranja e amarela (45,2%). Esta porcentagem cai
para 32,1% para 0s pacientes provenientes de Diamantina. Os pacientes nao
urgentes representaram 22,7% dos atendimentos.

ApOs 24 horas de entrada no PS, estavam internados 77,3% das pessoas clas-
sificadas como atendimento de emergéncia a urgéncia, 10,9% classificadas como nao

urgentes (verde e azul) e 11,8% da classificagcdo na cor branca (TAB. 2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos municipios de origem e clinicas de internagcdo dos pacientes por
grupos da classificacdo de risco. Diamantina, MG, 2012.

Grupos da Classificagéo
Vermelha  Laranja Amarela Verde Azul Branca Total
N % n % N % n % N % n % n %

Municipios

Diamantna 5 0,8 63 109 118 204 33 57 0 - 35 6,1 254 439
Municipios 16 29 95 165 149 258 29 50 1 0,2 33 57 323 56,1
da Regido

de Saude

Clinicas de

Internacéo

CTI 10 18 3B 61 17 29 6 10 o0 - 3 05 71 123
Clinica 1 02 56 97 123 213 32 55 1 02 40 7,0 253 439
Médica

Clinica 1 02 3 57 55 95 6 10 O - 7 12 102 17,6
Neuroldgica

Clinica 2 03 14 24 36 62 11 20 0 - 10 18 73 127
Cirargica

Convénios 0 - 0 18 19 33 3 05 0 - 5 08 37 64
PS 7 1,2 10 1.8 17 29 4 0,7 0 - 3 05 41 71

Fonte: Dados da pesquisa.

Os pacientes mais graves (vermelho) foram admitidos no Centro de Terapia
Intensiva (CTI) (10-1,8%) ou estavam no PS aguardando leito (7-1,2%). Encontraram-
se seis pacientes (1,0%) classificados como néo urgentes (verde) no CTI. A clinica

médica foi o setor que mais admitiu paciente (43,9%).
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5.1.1. Fluxogramas/queixas utilizados na classificag&o de risco dos pacientes

Dos pacientes classificados, 74 (12,2%) estavam com o fluxograma a ser sele-
cionado em branco. Destes, 70 foram classificados na cor branca e, desta forma, nao
havia necessidade do estabelecimento de fluxogramas. Os quatro (5,4%) restantes
apresentaram classificacao incompleta.

O STM possui 52 fluxogramas, neste estudo 31 (59,6%) foram utilizados na
classificacdo de pacientes. As queixas principais foram: mal estar no adulto (130 -
22,5%), dispneia em adulto (81 — 14,0%), dor abdominal em adulto (58 — 10,0%), alte-
racdes de comportamento (34 — 5,9%).

O STM traz a queixa dor em 8 (15,4%) dos seus 52 fluxogramas. Foram encon-
trados pacientes que se queixaram de dor respaldada por todos estes fluxogramas:
dor abdominal em adulto, dor cervical, dor de garganta, dor lombar, dor testicular, dor
toracica e cefaléia (dor de cabeca). Elas representaram 20,3% das queixas apresen-
tadas pelos pacientes.

As queixas apresentadas pelos pacientes classificados na cor vermelha estao
descritas na TAB. 03.

Tabela 3 - Queixas apresentadas pelos pacientes classificados como vermelho pelo STM.
Diamantina, MG, 2012.

Fluxograma Frequéncia (n) Frequéncia (%)
Mal estar no adulto 5 23,8
Convulsdes 3 14,3
Alteracdo de comportamento 2 9,5
Diabetes 2 9,5
Dispneia em adulto 2 9,5
Trauma craniano 2 9,5
Trauma maior 2 9,5
Cefaleia 1 4,8
Dor abdominal em adulto 1 4,8
Trauma toracoabdominal 1 4,8
Total 21 100

Fonte: Dados da pesquisa.
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Os discriminadores utilizados para direcionar estes fluxogramas foram: choque,

respiracdo inadequada, obstrucdo de vias aéreas, convulsionando, hipoglicemia e

hiperglicemia. As queixas apresentadas pelos pacientes classificados na cor laranja

estdo descritas na TAB. 04.

Tabela 4 - Queixas apresentadas pelos pacientes classificados como laranja pelo STM.

Diamantina, MG, 2012.

Fluxograma

Frequéncia (n)

Frequéncia (%)

Dispneia em adulto

Mal estar no adulto
Trauma craniano

Dor toracica

Alteracdo de comportamento
Trauma maior

Dor abdominal em adulto
Hemorragia digestiva
Problemas de extremidade
Diarreia e vomito

Dor lombar

Convulsdes

Trauma toracoabdominal
Cefaleia

Diabetes

Asma

Dor cervical

Problemas urinarios
Quedas

Total

33
30
20
11
10

(=Y
o

P P R R R NNMNNMDMDdMONO

155

21,3
19,3
12,9
7,0
6,5
6,5
5,8
4,5
3,8
2,5
2,5
1,3
1,3
1,3
0,7
0,7
0,7
0,7
0,7
100

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: Trés pessoas apresentavam o registro do fluxograma em branco

Observa-se que 17,3% dos fluxogramas descritos para os individuos classifica-

dos na cor laranja estdo relacionados a dor. Os principais discriminadores que funda-

mentaram a escolha dos fluxogramas foram déficit neurolégico agudo, dor intensa,
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Saturagdo de Oxigénio muito baixa e mecanismo do trauma significativo. Destacou-se
o fluxograma dispnéia, como a principal queixa dos individuos classificados neste
grupo.

Os pacientes classificados como amarelo apresentaram como queixa as descri-
tas na TAB. 05.

Tabela 5 - Queixas apresentadas pelos pacientes classificados como amarelo pelo STM.
Diamantina, MG, 2012.

Fluxograma Frequéncia (n) Frequéncia (%)
Mal estar no adulto 73 27,4
Dispneia em adulto 43 16,1
Dor abdominal em adulto 40 15,0
Alteracdo de comportamento 22 8,3
Dor toracica 16 6,0
Dor lombar 11 4,1
Problemas de extremidade 11 4,1
Diarreia e vomito 7 2,7
Convulsdes 7 2,7
Trauma craniano 6 2,3
Diabetes 5 1,9
Quedas 4 1,6
Dor Cervical 3 1,1
Feridas 3 1,1
Cefaleia 2 0,8
Corpo estranho 2 0,8
Problemas em olhos 2 0,8
Dor de garganta 1 0,4
Dor testicular 1 0,4
Erupcao cutanea 1 0,4
Mordeduras e picadas 1 0,4
Problemas urinarios 1 0,4
Overdose e envenenamento 1 0,4
Sangramento vaginal 1 0,4
Trauma toracoabdominal 1 0,4
Total 266 100

Fonte: Dados da pesquisa.
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Nota: Uma pessoa apresentava registro de fluxograma em branco

A dor esteve presente em 27,8% das queixas dos pacientes classificados como
amarelo e teve como discriminadores a dor moderada e o inicio subito. O fluxograma
mal estar no adulto teve alta prevaléncia nas diferentes cores.

As queixas apresentadas pelos pacientes classificados como verde estao
descritas na TAB. 06.

Tabela 6 - Queixas apresentadas pelos pacientes classificados como verde pelo STM.
Diamantina, MG, 2012.

Fluxograma Frequéncia (n) Frequéncia (%)
Mal estar no adulto 21 33,9
Problemas de extremidade 9 14,5
Dor abdominal em adulto 8 12,9
Diarreia e vomito 5 8,1
Dispneia em adulto 3 4,9
Feridas 3 49
Dor torécica 2 3,2
Problemas urinarios 2 3,2
Quedas 2 3,2
Cefaleia 1 1,6
Trauma craniano 1 1,6
Mordeduras e picadas 1 1,6
Dor cervical 1 1,6
Dor lombar 1 1,6
Erupcao cutanea 1 1,6
Problemas em face 1 1,6
Total 62 100

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: Uma pessoa apresentava registro de fluxograma em branco

Os pacientes classificados como verde, ou seja, pouco urgentes, apresentaram
como queixa principal mal estar no adulto (33,9%), dor (19,3%), problemas em extre-
midades (14,5%). Os principais discriminadores foram dor leve recente e evento re-

cente.
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Apenas um paciente foi classificado na cor azul e apresentou o fluxograma mal
estar no adulto.

O fluxograma mal estar no adulto teve alta prevaléncia nas diferentes cores.

5.2 Valor de predicao do protocolo de classificacdo de risco de Manchester para
a gravidade dos pacientes

O instrumento TISS-28 foi utilizado para mensurar a gravidade dos pacientes.
Encontrou-se 468 (81,1%) pacientes classificados na classe | (pacientes fisiologica-
mente estaveis e requerendo observacao profilatica), 95 (16,5%) na classe Il (pacien-
tes estaveis fisiologicamente, porém requerendo cuidados intensivos de enfermagem
e monitorizacao continua) e 14 (2,4%) na classe lll (pacientes graves e instaveis he-
modinamicamente). Foi encontrada significancia estatistica entre as classes do TISS-

28 e 0s grupos da classificacao de risco (p<0,001), conforme TAB. 07.

Tabela 7 - Andlise estatistica da gravidade dos pacientes entre os grupos de classificacdo de
risco. Diamantina, MG, 2012

Grupos da Valor de
Classificagao Classe | Classe Classe Il Total o
n % N % n % n %
Vermelha 4 0,7 13 2,2 4 0,7 21 3,7
Laranja 119 20,6 35 6,1 4 0,7 158 27,4
Amarela 226 39,2 35 6,1 6 1,0 267 46,3
Verde/Azul 59 10,1 4 0,7 0 - 63 10,8 <0,001
Branca 60 10,4 8 14 0 - 68 11,8
Total 468 81,1 95 16,5 14 2,4 577 100

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: *p calculado através do teste qui-quadrado, significativo se p<0,05.

Nota: A cor azul foi agrupada com a cor verde por s ter uma pessoa classificada na classe I.
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A média de pontuacdo no TISS-28 encontrada nos pacientes classificados na
cor vermelha foi de 27,90 pontos, na cor laranja de 17,15 pontos, na cor amarela
14,79 pontos, na cor verde 13,56 pontos e na cor branca de 12,28 pontos.

Observa-se que os pacientes classificados nas cores de maior prioridade clini-
ca, de acordo com o STM, apresentaram maior pontuagéo no TISS-28 (GRAF. 1).

Grafico 1 - Média de pontuacédo obtida pelos pacientes através do TISS-28 segundo 0s grupos
de classificac&o de risco. Diamantina, MG, 2012.
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Classificacao de risco obtida

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: TISS-28 - Therapeutic Intervention Scoring System-28

Ao analisar a distribuicdo da pontuagdo obtida, medianas, pontos maximos e
minimos do TISS-28, nos pacientes classificados nas cores do STM, observa-se que

alguns pacientes classificados, na categoria laranja, amarela, verde e branca,
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apresentaram valores muito discrepantes, em relagcéo aos valores encontrados nestes
grupos como um todo. Dezessete individuos classificados nas cores laranja e amarela
estavam com a pontuacdo acima de dois desvios padrdes da média. Nao foi
encontrado na cor vermelha nenhum out lier, porém, ha um desvio padrédo de grande

amplitude.

Grafico 2 - Distribuicdo da pontuacédo obtida pelos pacientes através do TISS-28 segundo os

grupos de classificacdo de risco. Diamantina, MG, 2012.
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Fonte: Dados coletados no estudo.
Nota: TISS-28 - Therapeutic Intervention Scoring System-28

Nota: A cor azul foi excluida por s6 ter uma pessoa.

Pacientes classificados na cor vermelha apresentaram uma média de

pontuacdo maior do que nas demais cores (27,90 pontos). Desta forma, esta



70

categoria foi considerada pelo TISS-28 como a de pacientes mais graves do ponto de
vista clinico do que os das outras. A mesma observacao pode ser feita na categoria
laranja (17,15 pontos) em relacdo a amarela (14,79 pontos) e da amarela em relacéo
a verde (13,56 pontos).

Foi encontrada diferenca estatistica significante entre os cinco grupos em

relacdo a pontuacdo obtida no TISS-28 (TAB. 8). S6 ndo houve significancia no

cruzamento do amarelo com verde e verde com branco.

Tabela 8 - Andlise estatistica por multiplas comparac8es das categorias do TISS-28 entre os

grupos de classificacdo. Diamantina, MG, 2012.

Grupos da eS8 Grupos Valor de
- *
Classificacao Comparados p
) IC (95%) Min-Méax
Mediana
[23,53-32,28] 9-45 Laranja <0,001
Vermelha 31,00
Amarelo <0,001
Verde <0,001
Branco <0,001
Laranja 15,50 [16,11-18,20] 8-47 Amarelo <0,001
Verde <0,001
Branco <0,001
Amarela 14,00 [14,06-15,53] 7-50 Verde 0,153
Branco <0,001
Verde/Azul 13,00 [12,35-14,78] 7-34 Branco 0,037

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: *p calculado através do teste de Mann Whitney com ajuste de Bonferroni, para p<0,01. Teste de
Kuskal Wallis, p<0,001.

Nota: A cor azul foi agrupada com a cor verde.

Nota: TISS-28 - Therapeutic Intervention Scoring System-28.
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A mediana da pontuacdo do TISS-28 indicou o ponto de corte de 14 sendo
possivel predizer que, quanto maior a prioridade clinica do paciente de acordo com o
STM, maior a quantidade de pontos obtidos no TISS-28 e, consequentemente, maior
a gravidade do paciente. O STM mostrou ser um bom preditor da gravidade de
pacientes.

A andlise univariada evidenciou que ha diferenca estatistica entre os grupos da
classificacao de risco, em relacao a pontuacdo acima de 14 no TISS-28. Os pacientes
classificados na cor vermelha tém uma chance 10,7 maior de ter uma pontuagao

acima de 14 no TISS-28 do que nas demais cores, conforme TAB. 9.

Tabela 9 - Andlise univariada para as variaveis da classificacdo de risco, tendo a pontuacao
TISS-28>14 como desfecho. Diamantina, MG, 2012.

Grupos da

Classificacao OR IC 95% P
Vermelha 10,779 2,487 — 46,717 0,001
Laranja 2,778 1,894 — 4,076 <0,001
Amarela 0,708 0,509 — 0,984 0,040
Verde/Azul 0,469 0,268 — 0,821 0,008
Branca 0,341 0,193 - 0,600 <0,001
Alta Prioridade 3,160 2,148 — 4,647 <0,001
Baixa Prioridade 0,316 0,215 - 0,466 <0,001

Fonte: Dados da pesquisa.

Ao utilizar a analise multivariada, controlando o efeito do sexo e da idade sobre
a amostra, observou-se que a diferenca estatistica se manteve, e a chance do
paciente de alta prioridade ter uma pontuacdo maior do que 14 pontos no TISS-28
aumentou para 3,41, em relacdo ao paciente de baixa prioridade. A idade influencia
no odds ratio e o sexo nédo interfere na pontuacédo do TISS-28 (TAB 10).

A medida que vai aumentando a idade dos pacientes vai aumentando a chance
da pontuagcdo no TISS-28 ser maior do que 14 pontos e, consequentemente, a

gravidade clinica.
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Tabela 10 - Analise multivariada para as variaveis da classificacdo de risco, tendo a pontuacéo
TISS-28>14 como referéncia. Diamantina, MG, 2012.

Variavel OR IC 95% P

Prioridade

Alta 3,431 2,307 - 5,101 <0,001

Baixa - - -
Sexo
Feminino - - -
Masculino 0,812 0,555 - 1,187 0,282
Idade 1,016 1,007 - 1,025 <0,001

Fonte: Dados da pesquisa.

5.3 Classificacdo recebida pelo usuéario através do Sistema de Triagem de

Manchester e o desfecho clinico do paciente no servico.

Entre os pacientes atendidos no referido hospital, 83,5% ganharam alta.
Proporcionalmente foi encontrado mais 6bitos nos pacientes classificados nos grupos
de classificacdo de pacientes mais graves: 42,8% vermelho, 17,0% laranja e 8,9%
amarelo. Nos pacientes verdes, 9,6% evoluiram para o 0Obito, e 7,3% dos brancos
também tiveram esse mesmo desfecho. Dos pacientes transferidos, 79,1% foram
classificados como laranja e amarelo. Foi encontrada uma diferenca estatistica entre

o desfecho clinico e os grupos de classificacdo de risco (TAB. 11).

Tabela 11 - Distribuic&o dos desfechos clinicos entre os grupos de classificacdo de risco.
Diamantina, MG, 2012.

Grupos da Desfecho Valor
Classificacéo Alta Obito Transferéncia Total de p*
n % N % N % n %
Vermelha 12 2,1 9 15 0 - 21 3,6
Laranja 122 21,1 27 4,8 9 15 158 274
Amarela 233 40,3 24 4,2 10 1,8 267 46,3
Verde/Azul 55 9,5 6 1,0 2 0,4 63 10,9 <0,001
Branca 60 10,5 5 0,8 3 0,5 68 11,8
Todos 0os 482 83,5 71 12,3 24 4,2 577 100

pacientes
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Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: *p calculado através do teste qui-quadrado, significativo se p<0,05.

Nota: A cor azul foi agrupada com a cor verde por sO ter uma pessoa que ganhou alta.

A andlise univariada também mostrou que ha diferenca estatistica entre os
grupos da classificagdo de risco em relacdo ao 6bito. Sé ndo houve significancia na
cor branca e verde, conforme TAB. 12.

E possivel predizer que quanto maior a gravidade do paciente maior a chance
de evolucao para 6bito, mostrando que o STM pode ser um bom preditor de 6bito.

Pacientes classificados como vermelho tém uma chance 5,9 maior de evolugéo
para Obito, quando comparados aos classificados nas outras cores (TAB. 12).
Pacientes considerados como alta prioridade de atendimento tém uma chance 2,5
maior de evoluir para o 6bito do que os pacientes classificados como baixa prioridade.

Tabela 12 - Andlise univariada para as variaveis da classificacdo de risco, tendo o desfecho

alta/transferéncia ou 6bito como referéncia. Diamantina, MG, 2012.

Grupos da
Classificagéo OR IC95% P
Vermelha 5,964 2,416 — 14,723 <0,001
Laranja 1,752 1,043 - 2,943 0,034
Amarela 0,551 0,327 — 0,928 0,025
Verde/Azul 0,740 0,307 - 1,786 0,503
Branca 0,532 0,206 — 1,370 0,191
Alta Prioridade 2,509 1,486 — 4,237 0,001
Baixa Prioridade 0,399 0,236 — 0,673 0,001

Fonte: Dados da pesquisa.

Também foi observado que ao controlar o efeito do sexo e da idade sobre a
amostra para a analise do desfecho, observou-se que a diferenca estatistica se
manteve e a chance do paciente de alta prioridade vir a 6bito aumentou para 2,66, em
relagcdo ao paciente de baixa prioridade. A idade influenciou no odds ratio e 0 sexo
ndo interferiu no obito (TAB 13).
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Tabela 13 - Analise multivariada para as variaveis da classificacao de risco, tendo o desfecho
alta/transferéncia ou 6bito como referéncia. Diamantina, MG, 2012

Variavel OR IC 95% P

Prioridade

Alta 2,663 1,557 — 4,552 <0,001

Baixa - - -
Sexo
Feminino - - -
Masculino 1,030 0,740 - 2,272 0,364
Idade 1,030 1,015 - 1,045 <0,001

Fonte: Dados da pesquisa.

5.4 Classificacdo recebida pelo usuéario através do Sistema de Triagem de

Manchester e o tempo de permanéncia do paciente no servico.

O tempo de permanéncia hospitalar € um dado que também foi utilizado como
desfecho para mensurar o valor preditivo do STM. Observou-se que quanto maior a
prioridade clinica do paciente maior o tempo de permanéncia no hospital. A média de
dias de internacdo decresce na mesma ordem de complexidade dos pacientes:
vermelho (10,62 dias), laranja (8,59 dias), amarelo (6,95 dias), verde (6,97 dias). No
geral, os pacientes ficaram internados em média 7,3 dias, com permanéncia minima
de 1 dia e maxima de 64 dias.

Foi realizada uma anadlise por mdltiplas comparacdes da permanéncia
hospitalar entre todos os grupos de cores (TAB. 14) e foi encontrada uma diferenca
significativa entre os pacientes classificados quanto ao risco nas cores vermelha e

branca, laranja e branca, amarela e branca e, verde e branca.
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Tabela 14 - Analise estatistica por multiplas compara¢des da permanéncia hospitalar entre os
grupos de classificacdo de risco. Diamantina, MG, 2012.

Grupos da ) ) Grupos Valor
- Permanéncia hospitalar
Classificacéo Comparados de p*
Mediana IC(95%) Min-Max

Vermelha 8,00 [5,9 —15,2] 2-41 Laranja 0,560
Amarelo 0,195
Verde 0,190
Branco 0,006

Laranja 5,00 [7,1-10,0] 1-64 Amarelo 0,044
Verde 0,102
Branco <0,001

Amarela 5,00 [6,13 -7,76] 1-60 Verde 0,726
Branco 0,001

Verde/Azul 5,00 [5,0-8,8] 1-43 Branco 0,011

Branca 3,00 [3,8-6,0] 1-23 - -

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: *p calculado através do teste de Mann Whitney com ajuste de Bonferroni, significativo se p<0,01.
Teste de Kuskal Wallis, p=0,038.

Nota: A cor azul foi agrupada a cor verde.

Ao excluir os pacientes que foram a 6bito, o grupo vermelho apresentou uma
permanéncia média de 13,58 dias; o grupo laranja, 7,93 dias; o grupo amarelo, 6,81
dias; o grupo verde de 6,25 e o branco de 4,73 dias de internacdo. Os pacientes que
tiveram um desfecho de alta e transferéncia ficaram internados em média por 6,94
dias. A média de dias de internacdo diminuiu ao se excluir os pacientes que foram a
obito.

Também foi realizada uma analise por multiplas comparacdes da permanéncia
hospitalar entre os grupos de cores, na qual foram encontradas diferencas
significativas entre os pacientes classificados na cor vermelha, laranja e amarela,
guando comparados com os classificados na cor branca (TAB. 15). N&ao foi
encontrada diferengca significativa entre os pacientes classificados nas cores

verde/azul e a branca.
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Tabela 15 - Analise estatistica por multiplas compara¢cdes da permanéncia hospitalar nos

grupos de cores de classificagdo de risco, excluindo-se os ébitos. Diamantina, MG, 2012.

Grupos da Permanéncia hospitalar Grupos Valor de
Classificacéo Comparados p*
Mediana IC(95%) Min-Max
Vermelha 8,50 [6,2-20,9] 2-41 Laranja 0,058
Amarelo 0,020
Verde 0,014
Branco 0,001
Laranja 5,00 [6,5-9,3] 1-60 Amarelo 0,152
Verde 0,074
Branco <0,001
Amarela 5,00 [5,9-7,6] 1-60 Verde 0,349
Branco <0,001
Verde/Azul 4,00 [4,6-7,8] 1-37 Branco 0,029
Branca 3,00 [3,6-5,7] 1-23 - -

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: *p calculado através do teste de Mann Whitney, com ajuste de Bonferroni, significativo se p<0,01.
Kuskal Wallis deu (p<0,001).

Nota: A cor azul foi agrupada a cor verde.

A mediana do tempo de permanéncia indicou um ponto de corte de 5 dias. A
analise univariada evidenciou que ha diferenca estatistica entre os grupos da
classificacao de risco de cor laranja e a alta prioridade clinica em relacdo ao tempo de
permanéncia acima de 5 dias.

Pacientes de alta prioridade de atendimento tém uma chance 1,5 vezes maior
de ficar internado mais de 5 dias do que os de baixa prioridade clinica (TAB. 16). E
também os pacientes classificados como laranja tem uma chance de 1,4 vezes maior
de ficar internados mais de 5 dias do que nas outras cores.

O STM se mostrou um bom preditor para o tempo de permanéncia maior de 5
dias, pois pacientes com alta prioridade clinica tém uma chance de ficar mais tempo

internado quando comparado com o de baixa prioridade clinica.
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Tabela 16 - Analise univariada para as variaveis da classificacéo de risco, tendo o tempo de

permanéncia acima de 5 dias como referéncia. Diamantina, MG, 2012.

Grupos da
- OR IC 95% p
Classificacéo
Vermelha 1,985 0,823 — 4,789 0,127
Laranja 1,457 1,007 - 2,108 0,046
Amarela 0,842 0,603 -1,176 0,313
Verde/Azul 0,907 0,528 - 1,557 0,723
Branca 0,614 0,356 — 1,057 0,079
Alta Prioridade 1,504 1,041 -2,172 0,030
Baixa Prioridade 0,665 0,460 — 0,960 0,030

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: A cor azul foi agrupada a cor verde.

Houve diferenca estatistica entre o grupo de alta e baixa prioridade, apos

controlar o efeito do sexo e da idade na amostra. Pacientes de alta prioridade tinham

uma chance 1,5 vezes maior de ficar mais de 5 dias internados, em relacdo ao

paciente de baixa prioridade. A idade e o sexo nao influenciam no odds ratio (TAB

17).

Tabela 17 - Analise multivariada as varidveis da classificacdo de risco, tendo o tempo de

permanéncia acima de 5 dias como referéncia. Diamantina, MG, 2012.

Variavel OR IC 95% p

Prioridade

Alta 1,567 1,080 — 2,273 0,018

Baixa - - -
Sexo
Feminino - - -
Masculino 0,696 0,482 — 1,005 0,053
Idade 1,008 0,999 - 1,016 0,087

Fonte: Dados da pesquisa.
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6. DISCUSSAO

Em relacdo a caracterizacdo da amostra deste estudo predominou os indivi-
duos do sexo masculino com 58,1%. Este dado corrobora com estudo feito em unida-
de de emergéncia do Estado de Minas Gerais em que se encontrou 57,3% de homens
(PINTO JUNIOR; SALGADO; CHIANCA, 2012).

A predominancia de individuos do género masculino hospitalizado est4d em
concordéancia com a literatura que mostra que os homens, em geral, padecem mais
de condicdes severas e crbnicas de saude, em comparacdo as mulheres e,
por esse motivo, procuram com maior frequéncia os servi¢cos de urgéncia. Esse fato
esta diretamente relacionado a baixa assiduidade do publico masculino na atencéo
primaria, ou seja, 0s homens possuem menor habito de prevencao de saude em rela-
¢éo as mulheres (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).

A idade média dos pacientes foi de 58,6 anos, minimo de 18 e maxima de 102
anos. Estudo realizado com pacientes classificados que permaneceram no Servico
ap6s 24 horas encontrou média de idade de 57,3 anos (PINTO JUNIOR; SALGADO;
CHIANCA, 2012), proximo ao do presente estudo.

A média de idade neste estudo encontra-se maior em relacdo a estudo feito
com pacientes na admissdo ao servico, média de 52,3 anos (SANTOS; FREITAS;
MARTINS, 2014). Isto pode estar relacionado ao fato de que pacientes mais jovens
procuram atendimento com problemas menos graves, sdo atendidos e ganham alta
do servico, em tempo inferior a 24 horas.

No mesmo hospital da presente pesquisa foi feito um estudo com as fichas de
atendimento de todos os pacientes que deram entrada no PS, encontrando uma fre-
guéncia de “vermelho” (7-1,4%), “laranja” (46-9,2%), “amarelo” (181-36,2%), “verde”
(235-47,0%) e “azul” (31-6,2%) (GUEDES et al., 2014). Os dados do presente estudo
mostraram que, apos 24 horas, esta realidade muda, j& que a tendéncia é de os paci-
entes classificados como pouco urgente e ndo urgente ndo estarem mais no hospital.
Desta forma, apos 24 horas encontrou-se uma frequéncia de “vermelho” (21-3,6%),
“‘laranja” (158-27,4%), “amarelo” (267-46,3%), “verde” (65-10,7%), “azul” (1-0,2%),
“branco” (68-11,6%).
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Isto pode ser justificado por se tratar de um hospital inserido em um contexto
em que a atencdo primaria ndo esta estruturada para atender os casos de menor
complexidade, sendo assim, 53,2% das classificacdes foram de pessoas pouco ur-
gentes (verde) e ndo urgentes (azul). Apés 24 horas, nota-se que tém permanecido
no hospital pessoas com prioridade clinica mais elevada e, por isso, o predominio de
pessoas classificadas como amarelo e laranja.

Em Portugal, local onde o protocolo est4 implantado ha mais de 10 anos, en-
controu-se pacientes classificados, que deram entrada no PS nas cores “vermelha"
(0,7%), “laranja” (24,7%), “amarela” (50,6%), “verde" (20,2%), “azul” (2,0%) e “branca”
(1,5%) (MARTINS; CUNA; FREITAS, 2009). Ao comparar este dado com a pesquisa
conduzida por Guedes (2014), observa-se que a populacdo na regiao do Vale do Je-
quitinhonha em Minas Gerais procura 0 servico apresentando uma prioridade clinica
menos elevada. No Brasil, ainda é recente a implantacdo do Manchester e ajustes
nos sistemas devem ser permanentemente realizados.

Estudo realizado no PS de um hospital em Belo Horizonte mostrou que 0s usu-
arios classificados nas cores verdes e azuis que deram entrada no PS sao referencia-
dos para servicos da atencdo primaria ou secundaria, ndo permanecendo no servico
apos a classificacdo (PINTO JUNIOR, 2011).

Com esse estudo foi possivel identificar que o registro do encaminhamento pa-
ra o setor terciario (sistema de referéncia e contrarreferéncia) ainda é incipiente na
rede de saude no municipio onde o estudo foi realizado. A populacdo continua utili-
zando o PS como a principal porta de acesso ao servico de saude, conforme descre-
veu Cecilio (1997). Este dado também foi encontrado em estudos conduzidos na Ho-
landa (STORM-VERSLOOT et al., 2014; STORM-VERSLOOT et al., 2011).

A populacao residente no municipio deu entrada direto no PS (38,8%) ou vie-
ram trazidos pelo SAMU, Corpo de Bombeiro Militar ou encaminhados por clinicos em
consultério particular (18,9%). A populacdo que procura o PS com encaminhamento
de uma Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi muito baixo (2,8%).

Observou-se durante a coleta de dados que os pacientes encaminhados de ou-
tros municipios da Regidao de Salude Diamantina vinham com impresso de referéncia

adequadamente preenchido. O fato dos pacientes passarem por uma avaliacdo de um
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profissional de saude facilitou para que os encaminhamentos fossem, em sua maioria,
de pessoas com necessidade de servigos de urgéncia e emergéncia (classificagcéo de
risco vermelho, laranja e amarelo). Isso evidencia que os pacientes encaminhados de
outros municipios ao PS sdo pessoas que realmente necessitam de atendimento. O
fato de ter pacientes classificados pelas cores verde, azul e branco pode estar rela-
cionado a auséncia do profissional médico ou a auséncia de determinada especiali-
dade médica, falta de recursos materiais, medicamentos, uma vez que sao municipios
de pequeno porte. Considerando, entretanto, os pacientes residentes no préprio mu-
nicipio, verificou-se que, 24 horas apos ter dado entrada no PS, 22,5% dos pacientes
classificados como verde, azul e branco estavam internados nos setores do hospital.

Em relacdo aos setores do hospital em que os pacientes estavam internados,
foi encontrada uma diferenca estatistica na distribuicdo segundo a classificacdo de
risco. Os pacientes classificados em categorias de maior prioridade clinica
necessitaram mais de cuidados intensivos. O fato de seis (1,0%) pacientes
classificados na cor verde estarem no CTI, ap0s 24 horas da classificacdo, pode ser
justificado pela piora do quadro clinico, apos a entrada no PS ou falha no momento da
classificacdo no STM.

O estudo realizado para determinar se 0 STM poderia detectar quais pacientes
admitidos no setor de urgéncia necessitariam de cuidados em areas criticas do PS,
mostrou que 67% dos pacientes classificados nas categorias emergente e muito
urgente precisaram de cuidados intensivos (COOKE; JINKS, 1999). Estudo de Matias
et al. (2008) chama a atencdo para as subtriagens do STM (triagem com um nivel
mais baixo de prioridade), jA que esta situacdo retarda o atendimento médico e
condicionara o seu progndstico final. Estudos apontaram que isto aconteceu porque
0s pacientes evoluiram com deterioracdo nos sinais vitais, depois da chegada ao
servico de urgéncia, mostrando que a triagem deve ser um processo dinamico. O
STM mostrou ser uma ferramenta sensivel para detectar aqueles que precisariam de
cuidados intensivos e se apresentam em estado clinico grave na chegada ao PS
(MATIAS et al., 2008; COOKE; JINKS, 1999).

Na presente pesquisa, entre os pacientes classificados como emergentes e

muito urgentes, 25,1% estavam na UTI e 9,4% no PS aguardando vaga para a UTI.
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Isto mostra que os pacientes classificados nas maiores prioridades clinicas, de acordo
com o STM, 24 horas depois, estavam em clinicas de maior complexidade, ou seja, 0
STM pode predizer a necessidade de vaga na UTI, de acordo com a maior prioridade
clinica do protocolo.

Constatou-se, também, que foram encontradas 31 diferentes queixas
(fluxogramas) apresentadas pelos pacientes. A queixa encontrada esté relacionada as
modalidades de atendimento que o hospital oferece. A Santa Casa de Caridade de
Diamantina é um hospital de referéncia em neurologia, hemodidlise, clinica médica e
cirargica. Por isso, o indice de utilizacdo de fluxogramas direcionados a gravidas,
criancas e bebés foram baixos.

A queixa mal estar no adulto teve alta prevaléncia em todas as cores por ser
um fluxograma geral e se adequar as diferentes situa¢des. No estudo de Pinto Junior
(2011) este fluxograma foi a segunda causa de procura ao PS e a terceira causa no
estudo de Souza et al., (2012). Mal estar no adulto € um fluxograma inespecifico,
usado para pacientes que ndo se sentem bem, sem queixa especifica. Porém, fica o
guestionamento se de fato nao foi possivel identificar a queixa principal. Observa-se,
na pratica clinica, uma comodidade ao utilizar este fluxograma, uma vez que ele
possui ampla aplicabilidade. Vale ressaltar que Secretaria de Estado de Saude de
Minas Gerais oferece um curso a distancia, em parceria com o Grupo Brasileiro de
Classificacdo de Risco — GBCR, para preparar médicos e enfermeiros para a
implantacédo e implementacdo do Sistema Manchester como linha guia da urgéncia e
emergéncia nos pontos de atencao desta rede. Estudos a serem feitos com dados de
auditoria do STM podem levar a uma melhor compreensdo acerca da elevada
presenca deste fluxograma.

O fluxograma dispneia teve alta prevaléncia nas cores laranja (21,3%) e
amarela (16,1%). Dispneia se refere a félego curto ou falta de ar subito ou repentina
piora de falta de ar crénica (MACKWAY-JONES; MARSDEN, WINDLE, 2010). Dois
estudos feitos em um hospital de Belo Horizonte encontraram uma prevaléncia de
6,6% da queixa dispneia entre pessoas que deram entrada no PA (SOUZA et al.,
2012). Apds 24 horas, esta queixa correspondeu a 17,3%, tendo sido o principal

motivo de internacgdo (PINTO JUNIOR, 2011). Neste estudo, a alta porcentagem de
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pacientes com dispneia pode estar relacionado com o fato da cidade de Diamantina
ser uma regido mais fria e a coleta de dados ter sido realizada no periodo do inverno.

Chama a atencdo o fato de 20,3% das queixas dos pacientes estarem
relacionadas a dor em diversas partes do corpo e apresentando classificacdo nas
cores vermelha, laranja, amarela e verde. Pinto Junior (2011) encontrou que 25,2%
das queixas identificadas no seu estudo estavam relacionadas a dor. No estudo de
Souza et al. (2012), a dor foi a principal queixa dos pacientes, representando 43,9%
do total das queixas, descritas como cefaléia, dor abdominal e dor toracica. Martin-
Sanchez et al. (2012) também encontraram a dor nas queixas dos pacientes. Estas
foram: dor abdominal (22%), problemas nos membros (12%), mal estar no adulto
(11%) e dor no peito (10%).

Outro estudo realizado por Martin-Sanchez et al. (2012) em um departamento
de emergéncia na Espanha encontrou que as queixas relacionadas a dor, de acordo
com a gravidade clinica, foram: laranja (4,5%), amarelo (45,0%) e verde (50,5%). As
categorias de dor mensuradas usando a régua de avaliacdo da dor foram: leve - de 1
a 3 (54%), moderada - de 4 a 6 (44%) e grave - de 7 a 10 (2%).

Devido a prevaléncia de idosos nos prontos atendimentos e o envelhecimento
populacional, é importante a necessidade de ser diagnosticado a dor, mensurado,
avaliado e devidamente tratado pelos profissionais de saude. A dor esta entre os
principais fatores que podem impactar negativamente a qualidade de vida do idoso,
pois limita suas atividades, aumenta a agitacdo, o risco para estresse e o isolamento
social. Instrumentos de avaliacdo e mensuracdo da dor sdo raramente usados e 0S
profissionais de salde podem recorrer a escala numérica, escala analdgica visual,
escala de faces e escala de descritores verbais como recursos (ANDRADE;
FERREIRA; SOUSA, 2006).

Um olhar diferenciado na classificacao de risco do idoso torna-se importante ao
considerar o envelhecimento populacional e o aumento das DCNT. Estudo de Wulp,
Van e Schrijvers (2008) chama a atencéo para o cuidado que o enfermeiro deve ter
ao triar a queixa apresentada pelo idoso uma vez que, no seu estudo, encontrou ocor-
réncia de sub-triagem no STM nas categorias laranja e amarela, pois a apresentacéo

dos sintomas nesse grupo ocorre, geralmente, de forma atipica.
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A avaliacdo da dor na urgéncia é uma tarefa dificil, jA que os pacientes se
sentem pressionados a valorizar a dor que estdo sentindo, para justificar a ida ao
servico. Por outro lado, pode ocorrer que algumas pessoas e criangas neguem a dor
para evitar tratamentos ou internagcédo hospitalar. Devido a sua importancia, ndo deve
ser considerada apenas a avaliagdo subjetiva do problema pelo profissional da
classificacao de risco. No entanto, para os profissionais da salude esta avaliacdo se
torna extremamente necessaria, uma vez que esta presente na grande maioria dos
atendimentos. Em vista disso, alguns servicos de urgéncia estdo utilizando um
instrumento formal para a avaliagdo da dor, como as escalas visuais analdgicas
(MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2010).

Verifica-se que ha necessidade de melhor atencéo e avaliacdo da dor, por ser
considerada de dificil mensuracdo pelo profissional de saude, principalmente se
tratando de um servico de urgéncia e emergéncia. Assim, cabe aos profissionais que
realizam a classificacdo de risco, bem como toda a equipe, o aperfeicoamento de
técnicas e conhecimentos para avaliacéo e tratamento da dor (SOUZA, 2009).

Os pacientes triados nas categorias de menor gravidade apresentaram alta
prevaléncia da queixa referente a problemas em extremidades (14,5%). Confirma esta
afirmativa o estudo de Straten et al. (2012), realizado com pacientes de baixa
gravidade. Os autores encontraram que 77,1% das queixas se referiam a problemas
de extremidades. Desses, 69,6% foram devidos a fratura.

Straten et al. (2012) mencionam que 80% dos atendimentos com menor
gravidade podem ser atendidos por clinicos geral da rede, uma vez que um em cada
15 pacientes de baixa gravidade foram encaminhado do clinico geral para o
departamento de emergéncia, por necessidade de recursos tecnolégicos. Os autores
concluiram que pacientes pouco urgentes podem ser tratados de forma eficiente e
segura por clinicos geral.

Estudos internacionais foram realizados para avaliar a eficacia do STM no adul-
to (AZEREDO et al, 2014, SANTOS; FREITAS; MARTINS, 2014, PINTO JUNIOR;
SALGADO; CHIANCA, 2012, MARTINS; CUNA E FREITAS, 2009) e enfocando uma
doenca especifica. O STM foi validado para paciente com Sindrome Coronéaria Aguda
(SCA) em Portugal (PROVIDENCIA et al., 2011, PINTO; LUNET, AZEVEDO, 2010,
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MATIAS et al.,, 2008, TRIGO et al., 2008), dor no peito na Inglaterra (SPEAKE;
TEECE; MACKWAY-JONES, 2003) e embolia pulmonar em Portugal (PAIVA et al.,
2012). Estes estudos reforgam a aplicabilidade do STM.

Para avaliar a gravidade do paciente entre 24 e 48 horas apés a entrada no
PS, foi realizada a aplicagdo do TISS- 28. Verificou-se, entdo, que 0s pacientes
classificados na cor vermelha apresentavam uma pontuagdo maior no TISS-28,
correspondendo a 54,1% na classe Il e 29,1% na classe Ill. Na classe Il (pacientes
graves e instaveis hemodinamicamente), foram encontrados pacientes classificados
nas cores vermelha, laranja e amarela, ndo sendo pontuados para as cores verde e
branca. Na classe Il (pacientes estaveis fisiologicamente, porém, requerendo
cuidados intensivos de enfermagem e monitorizagdo continua), as maiores
porcentagens foram encontradas nas cores vermelha, laranja e amarela seguido de
branca e verde. Na classe | (pacientes fisiologicamente estaveis e requerendo
observacéo profilatica), sobressairam as cores verde, branca, laranja, vermelha e
amarela.

Observa-se na Tab. 07 que 81,1% dos pacientes triados pelo STM foram
agrupados na classe | do TISS-28. Isto aconteceu porque este instrumento de
mensuracdo da gravidade considera os procedimentos de enfermagem e meédicos
realizados no paciente. Nos pacientes com baixa gravidade clinica sédo realizadas
atividades basicas como intervencdes terapéuticas (verificacdo de sinais vitais,
administracdo de medicacdo, coleta de material para exame laboratorial, troca de
curativo, dentre outros). A realizacdo de intervencdes consideradas como basicas
implica na classificacdo dos pacientes como sendo da classe |. Apenas pacientes
classificados como graves (vermelho, laranja e amarelo) foram classificados na classe
Il do TISS-28.

E possivel afirmar que os pacientes com maiores prioridades clinicas
(vermelho, laranja e amarelo) apresentaram uma pontuacdo maior no TISS-28
indicando que estavam mais graves fisiologicamente e, portanto, requerendo mais
cuidados de saude. O contrario pode ser dito para as cores verde e branca.

Foi encontrada uma diferenga estatisticamente significante entre as cores da

classificacdo de risco e a pontuacdo obtida pelo TISS-28. Nesta pesquisa, as médias
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de pontuacéo encontradas nos pacientes classificados na cor vermelha foi de 30,79
pontos, na cor laranja de 17,01 pontos, amarela 14,62 pontos, verde 13,48 pontos e
na branca de 12,33 pontos. No Unico estudo realizado que aplicou o TISS-28 em
pacientes classificados pelo STM, foram encontradas as médias 23,3; 12,5 e 8,9 nas
cores vermelha, laranja e amarela, respectivamente (PINTO JUNIOR, 2011), o que
valida a afirmacdo de que quanto maior a pontuacéo recebida no TISS-28 maior a
prioridade clinica no STM.

Neste estudo, a média de pontuacao recebida pelos pacientes classificados na
cor vermelha foi alta, comparada a estudos feitos em pacientes internados em UTI.
Elias et al. (2006) encontraram, na UTI, média de 21,0 pontos no TISS-28; Silva e
Sousa (2004) média de 20,14 na UTI. Isto pode estar relacionado ao fato do hospital
ser referéncia da regidao ampliada de saude e possuir apenas 10 leitos na UTI, sendo
priorizados os pacientes mais graves.

Estudo feito em uma UTI para avaliar a gravidade dos pacientes mostrou que
0s escores do TISS-28 dos pacientes que morreram foram sempre maiores do que o
daqueles que sobreviveram, desde a internacdo até o desfecho final. Pacientes com
escore TISS > 23 pontos teriam maior probabilidade de morrer do que pacientes com
TISS < que 23 pontos, sensibilidade de 95% e especificidade de 98% (ELIAS et al.,
2006). Validam este dado Silva e Sousa (2004) com estudo que encontrou média de
pontuacao do TISS-28 de 20,14 + 7,06 para pacientes na UTl e uma média de 24,35
+ 5,40 na pontuacdo do TISS-28 dos pacientes que foram a Obito. Esta analise
justifica os 45,8% dos pacientes classificados na cor vermelha que foram a 6bito no
presente estudo, ja que a média do TISS-28 foi de 30,79 pontos.

A porcentagem de intervencdes e procedimentos invasivos mensurados pelo
escore TISS-28 € maior nos pacientes que ndo sobrevivem. Isto mostra que, quanto
mais grave for o paciente, maior o nimero de intervencfes terapéuticas necessarias
para o tratamento e, consequentemente, maior o tempo despendido pela enfermagem
para a sua assisténcia. Vale ressaltar que o TISS-28 é um instrumento que, além de
mensurar a gravidade do paciente, também mensura a carga de trabalho (ELIAS et al.,
2006).



87

Os pacientes classificados como alta prioridade clinica tiveram uma chance
3,160 vezes maior de ter um TISS-28 acima de 14 pontos. A analise multivariada
mostrou que os pacientes de alta prioridade clinica aumentaram a chance para 3,431
vezes de ter TISS-28 maior do que 14 pontos. O sexo é um dado que ndo produz
efeito sobre o TISS-28 (p=0,282), porém a idade interfere na gravidade clinica
(p<0,001).

Outro indicador utilizado neste estudo para medir a eficacia do STM é a sua
predicdo em relacdo a mortalidade. Os pacientes classificados na cor vermelha
morreram mais, em relacdo aos pacientes classificados na cor laranja e amarela. A
mesma analise pode ser feita para a cor laranja em relagdo a amarela. Neste estudo,
a porcentagem de pessoas na cor verde que faleceram foi um pouco maior do que 0s
da cor amarela, porém a analise univariada indicou ndo haver associagcéo estatistica
entre a cor verde e as demais cores. Também nao houve diferenca estatistica para a
cor branca.

Os dados apresentados comprovaram que o STM é um bom preditor para
Obito, ou seja, quanto maior a gravidade do paciente maior a chance de evolucao para
Obito. Pacientes classificados na cor vermelha tém uma chance 6 vezes maior de
morrer. Pacientes classificados na alta prioridade clinica tém uma chance de 2,5
vezes maior de morrer ao passo que na baixa prioridade a chance é de 0,399. Os
dados do presente estudo confirmam os achados de Pinto Junior (2011) de que os
pacientes classificados na cor vermelha morrem mais do que aqueles classificados
nas cores laranja e amarela e possuem uma chance 3,8 vezes maior de morrer,
guando comparados ao laranja e 7,1 vezes maior em comparacao ao amarelo.
Concluiu-se que a evolucdo dos pacientes € diferente entre as categorias do STM e
gue, notavelmente, os pacientes do grupo vermelho sdo mais graves.

Wulp, Schrijvers e Stel (2009) relataram que a morte esta associada com as
categorias de urgéncia do STM. A predicdo do Manchester em relacdo ao Obito
também foi descrito por Santos, Freitas e Martins (2014) em que o risco de morte em
pacientes da alta prioridade foi 5,58 vezes maior do que o risco de morte para a baixa
prioridade. O estudo acrescenta que o risco de admissao hospitalar na alta prioridade

foi 4,86 vezes maior do que na baixa prioridade.
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Estudos internacionais concluiram que o STM se mostrou uma ferramenta
muito poderosa para distinguir o risco de morte, necessidade de internacao hospitalar
e uso de exames diagndsticos como o eletrocardiograma e exames laboratériais
(SANTOS; FREITAS; MARTINS, 2014; MARTINS; CUNA; FREITAS, 2009).

A porcentagem de Obito foi pequena (1,9%) nos pacientes classificados como
menos graves (verde e branco). Estes 6bitos podem estar relacionados com o fato
dos pacientes terem complicado seu quadro clinico durante as 24 horas de
internacgao.

Vale ressaltar que este estudo selecionou pacientes apos 24 a 48 horas de
entrada no servico de urgéncia. Com isto, ndo foi possivel obter dados dos pacientes
gue faleceram antes das 24 horas. Estes, provavelmente, eram pacientes graves com
grau de prioridade elevado.

O tempo de permanéncia hospitalar também foi usado nesta pesquisa como
um dos desfechos para mensurar a predicdo do STM. Os dados mostraram que
pacientes mais graves ficam mais tempo internados no hospital quando comparado
aos de menor prioridade clinica. Apds exclusdo dos Obitos, a média de dias de
internacdo diminuiu, porém continuou a relacdo de que quanto a maior prioridade
clinica maior o tempo de permanéncia hospitalar. Desta forma, o STM é um bom
preditor para a permanéncia hospitalar dos pacientes de alta prioridade clinica,
guando comparados aos de baixa prioridade clinica.

N&o houve significancia estatistica para a classificacdo dos pacientes na cor
vermelha e o tempo de permanéncia maior do que cinco dias. Isto pode ter acontecido
pelo fato dos pacientes classificados como vermelho vir a falecer antes dos 5 dias, ja
gue o 6bito € maior neste grupo.

Pacientes de alta prioridade de atendimento uma chance 1,5 vezes maior de
ficar internado mais de 5 dias do que os de baixa prioridade clinica. Foi encontrado
apenas um estudo que identificou ndo haver diferenca estatistica entre os grupos do
STM, em relacdo & média da permanéncia hospitalar (PINTO JUNIOR, 2011). Fica a
sugestéo de que outros estudos sejam realizados com o intuito de confirmar a relagéo
do tempo de permanéncia e o STM, ja que os estudos encontrados consideraram o
tempo de permanéncia no setor de urgéncia (STORM-VERSLOOT et al., 2014;
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SANTOS; FREITAS; MARTINS, 2014, MARTINS; CUNA; FREITAS, 2009) e, este
estudo, considerou o tempo total que o paciente deu entrada no PS, até a sua
alta/transferéncia do hospital ou 6bito.

Estudo mostrou que a chance de Obito hospitalar aumenta com o tempo de
permanéncia hospitalar, sendo que a cada dia de permanéncia estende em 1% a
chance de 6bito. Para pacientes na UTI, a chance de 6bito sobe para 4% para cada
dia a mais de internacdo (JUNQUEIRA, DUARTE, 2013).

6.1 LimitagOes e Potencialidades do Estudo

O estudo apresenta como limitagdo o fato dos dados terem sido coletados em
sistema manual. A coleta de dados realizada em sistema informatizado permitiria a
obtencdo de uma quantidade maior de dados e com o0s campos obrigatorios
preenchidos.

O hospital em estudo possui como meta a informatizacdo do STM, através da
utilizacdo do software ALERT®. Esta meta foi alcancada no ano de 2013, apds a
realizacédo da coleta de dados.

Uma das inovacoes relacionadas ao uso do STM foi a informatizacdo e esta
tem representado uma importante ferramenta na operacionalizacdo do atendimento.
Este proporcionara que o protocolo se torne a linguagem de todo o sistema de saude
mineiro, contribuindo para a estruturacdo da rede e encaminhamento do usuario
(MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2010).

Outro ponto limitador foi a escolha do instrumento de mensuracgéo da gravidade
o TISS-28, que seleciona pacientes apds 24 a 48 horas no servico. Esta decisdo de
utilizacao do referido instrumento dificultou a comparacdo com outros estudos da area
e permitiu a obtencédo de dados diferentes, ja& que pacientes muito graves podem ter
ido a Obito dentro das 24 horas, assim como pacientes menos graves que ganharam
alta.

Nao foi encontrado instrumento que avaliasse a gravidade dos pacientes em

clinica de internacdo. Diante disto, a escolha do TISS-28 foi feita por ter estudo que o
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utilizou na classificacdo de pacientes em outros setores do hospital (PINTO JUNIOR,
2011).

Esta pesquisa contemplou o objetivo proposto que foi o de analisar o valor de
predicdo do STM em relacdo a evolugdo clinica dos usuéarios. Mostrou resultados
favoraveis que recomendam a utilizagdo desta escala nos PS. Além disto, os dados
reforcam os estudos internacionais e nacionais que validaram a utilizagdo do STM
(SANTOS; FREITAS; MARTINS, 2014; PINTO JUNIOR; SALGADO; CHIANCA, 2012;
MARTINS; CUNA; FREITAS, 2009). O estudo longitudinal também apresentou um
desenho metodolégico adequado, sendo possivel mostrar a garantia de efeito da
causalidade entre o0 STM e os desfechos (primario e secundario).

Outra potencialidade do estudo € que permitiu conhecer as queixas que levam
as pessoas a procurarem pelo PS. A partir do grau de gravidade destas queixas, 0s
niveis de atencdo podem se organizar para atender a demanda que compete a cada
um deles. Ficou evidente nos resultados a necessidade de organizar a rede de saude,
principalmente a atencdo primaria, para resolver mais de 85% dos problemas de
saude da populacdo (MENDES, 2011). Ja o nivel terciario, deve se adequar com
recursos humanos e materiais para atender com qualidade as queixas dos pacientes
que procuram este servico.

Os resultados deste estudo observacional prospectivo ao analisar o valor de
predicdo do STM em relacdo a evolucdo clinica dos usuéarios de um hospital em
Minas Gerais utilizando instrumentos previamente testados e validados clinicamente
séo relevantes, semelhantes aos encontrados em estudos nacionais e internacionais,

tendo validade externa para a regido do Vale do Jequitinhonha-MG.
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7. CONCLUSAO

O presente estudo encontrou uma maioria de pacientes do sexo masculino
(58,1%), com média de idade de 58,6 anos, que apresentavam a queixa de mal estar
no adulto (22,5%), classificacdo na cor amarela (46,5%) e que foram direto ao PS
sem o conhecimento da possibilidade de atendimento em servigos de outros niveis de
atencédo a saude (38,8%).

Os dados do estudo permitem concluir que o STM se mostrou um bom preditor
para gravidade clinica, uma vez que, apds a aplicacdo de uma escala de gravidade
entre 24 a 48 horas, houve correspondéncia da gravidade da classificacdo de risco
com o TISS-28.

O STM se mostrou um bom preditor do alta/transferéncia e Obito, uma vez que
pacientes classificados pelo STM nas categorias de maior gravidade clinica foram os
gue mais vieram a Obito.

O STM também se mostrou um bom preditor para tempo de permanéncia
hospitalar, jA que pacientes com alta prioridade clinica ficaram mais tempo internados
do que os de baixa prioridade clinica.

Os dados permitem uma reflexdo sobre a necessidade de organizacdo da rede
de saude no municipio e uma melhor articulacdo dos servicos nos diferentes niveis de
atencdo, para que sejam absorvidos pela atencdo primaria, 0s pacientes que
possuem queixas de menor urgéncia (pacientes verdes e azuis). Desta forma, sera
possivel contribuir na reducédo da superlotacdo do PS e atender os pacientes criticos
no tempo estipulado pelo STM.

Torna-se imprescindivel que um instrumento de referéncia e contrarreferéncia
seja colocado em pratica, para haver a integracdo da rede e continuidade dos
cuidados oferecidos a este paciente. A ndo continuidade das acbes de saude nos trés
niveis de atencédo € um problema mundial que gera gastos econémicos e prejudica a
eficiéncia do cuidado.

A preconizacdo do STM no Estado de Minas Gerais € uma normatizacao
recente, de 2008, e estudo deste porte vem validar o seu uso nos prontos socorros e

recomendar a utilizagcdo do STM como instrumento de triagem, nas unidades de
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urgéncia e emergéncia no Estado de Minas Gerais. Desta forma, sera possivel uma
padronizacéo da linguagem utilizada nas salas de classificacao de risco.

Importante assinalar que o governo do Estado de Minas Gerais tem repassado
para as unidades basicas de saude um programa informatizado de triagem, o STM, e
tem oferecido incentivos financeiros para 0s municipios que implantarem o
acolhimento com classificacdo de risco segundo o STM. Diante disto, sugere-se que
estudos sejam realizados para validar a aplicabilidade do STM como instrumento de
classificagdo de risco na atencéo primaria.

Estudos também podem ser feitos nas auditorias realizadas nas triagens feitas
com o STM para subsidiar necessidade de capacitacdo de enfermeiros triadores para
obterem uma excelente concordancia inter-triadores. Os enfermeiros triadores tem
acesso a um curso a distancia disponibilizado pela Secretaria de Estado de Minas
Gerais, com carga horaria de 45 horas, para capacitar na implementacdo do STM.
Resultados de pesquisas em auditoria poderdo direcionar acdes para se obter uma
concordancia inter-triadores excelente (Kappa> 80%).

Considera-se que o0s resultados deste estudo possibilitaram mapear as
necessidades de atendimento de saude da populacdo de Diamantina, avaliar a
predicdo do protocolo de classificacdo de risco implementado na instituicdo e
contribuir para otimizar o atendimento de saude na regido, tanto hospitalar como nas
unidades basicas de saude, oferecendo dados para organizar o fluxo e implementar
no servigco sistemas de referéncia e contrarreferéncia. No hospital, a partir de dados
extraidos do presente estudo sera possivel estruturar o fluxo interno a medida que
pacientes classificados como graves tenham uma assisténcia mais especializada por
parte de membros da equipe de saude com o intuito de obter desfecho mais

favoravel.
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APENDICE A — Instrumento para os pacientes classificados em vermelho, laranja,

amarelo, verde e azul.

Admisséao /[ Hora:

Data: [/ [ Hora: Registro:
Nome:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino Idade:

Municipio onde reside?

Setor dentro do hospital:

Classificacdo na Escala de Risco:

(1) vermelho (2) laranja (3) amarelo (4) verde (5) azul (6) branca

Encaminhamento:

(1) veio direto ao PS (2) Encaminhado pela UBS (3) Encaminhado de

Municipios vizinhos  Outros:

Queixa principal a admissao:

Fluxograma escolhido:

Discriminador:

Sinais vitais:

FC. Temp: FR:

Glicemia: Glasgow:

SATO?:
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Desfecho apés 24 horas:
(mortalidade, alta/transferéncia, tempo de permanéncia)

Tempo de permanéncia no hospital:

Desfecho final:




ANEXOS

ANEXO A — indice de fluxogramas do Protocolo de Manchester

1- Agressédo

27- Erupgdes cutaneas

2- Alergia Asma

28- Exposigdo a agentes quimicos

3- Alteracdo de Comportamento

29- Feridas

4- Asma, historia de

30- Gravidez

5- Autoagressdo

31- Hemorragia Digestiva

6- Bebé que chora

32- Infecgdes locais e abcessos

7- Cefaléia

33- Mal estar no adulto

8- Convulsdes

34- Mal estar na crianga

9- Corpo estranho

35- Mordeduras e picadas

10- Crianca irritadica

36- Overdose e envenenamento

11- Crianca mancando

37- Pais preocupados

12- Desmaio no adulto

38- Palpitacbes

13- Diabetes, historia de

39- Problemas dentérios

14- Diarreia e vomitos

40- Problemas em extremidades

15- Dispneia em adulto

41- Problemas em faces

16- Dispneia em crianga

42- Problemas em olhos

17- Doenca mental

43- Problemas em ouvidos

18- Doencas sexualmente transmissiveis

44- Problemas urinarios

19- Dor abdominal em adulto

45- Quedas

20- Dor abdominal em crianca

46- Queimaduras

21- Dor cervical

47- Sangramento vaginal

22- Dor de garganta

48- Trauma craniano

23- Dor lombar

49- Trauma maior

24- Dor testicular

50- Trauma toracoabdominal

25- Dor toracica

51 — Situagéo de mdiltiplas vitimas

26- Embriagues aparente

52- Situacdo de multiplas vitimas
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ANEXO C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

Titulo do Estudo: VALOR DE PREDICAO DO PROTOCOLO DE MANCHESTER EM HOSPITAL DO VALE DO
JEQUITINHONHA Diamantina, de de 2012.

Prezado (a) Sr. (a)

Eu, Helisamara Mota Guedes, sou enfermeira, aluna do curso de Doutorado da Escola de Enfermagem

da UFMG, e sou orientanda da Profa Dra. Tania C. Machado Chianca.

Estamos realizando uma pesquisa sobre o acolhimento com classificagao de risco de pessoas que foram
admitidas no Hospital para analisar o valor de predicdao da classificagdo de risco segundo o protocolo de

Manchester, implantado em um hospital do Vale do Jequitinhonha em Minas Gerais.

O atendimento de urgéncias nos hospitais se caracteriza pela necessidade de agdes rapidas e imediatas
para tentar reverter quadro de pessoas que se encontram em risco de morte ou sofrimento intenso. Para
organizar o fluxo de atendimento nos servigcos de emergéncia tem sido utilizado o processo de acolhimento com
classificacdo de risco utilizando o protocolo de triagem de Manchester. O objetivo deste instrumento é priorizar

o atendimento daqueles pacientes que se encontram com quadro clinico mais grave.

Caso vocé decida aceitar o convite, serdao utilizadas informacgées e dados sobre o seu quadro clinico no
momento da avaliagdo fisica. Serdo buscados os dados no prontudrio acerca da classificagdo de risco recebida,
caracterizacao do atendimento e de sua evolugdo durante a permanéncia no servigo. O tempo previsto para a

sua participacdo é de aproximadamente 10 minutos.

A sua participa¢do ndo é obrigatdria, sendo que a qualquer momento da pesquisa vocé podera desistir e
retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo para sua relagdo com o pesquisador, com a

UFMG ou com este hospital.

Ndo ha risco para vocé em participar do estudo e os beneficios relacionados com a sua participagdo
poderdo ser o de fornecer dados que possibilitardo mapear as necessidades de atendimento de saude da
populagdo em uma regido do Vale do Jequitinhonha e avaliar o protocolo de classificacdo de risco implementado
naquelas instituicdes e assim contribuir para otimizar o atendimento de saude na regido, tanto hospitalares

como de unidades basicas de saude.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em seminarios, congressos e similares,

entretanto, os dados/informag8es obtidos por meio da sua participacdo serdo confidenciais e sigilosos, ndo
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possibilitando sua identificagdo. A sua participagdo bem como a de todas as partes envolvidas serd voluntaria,
ndo havendo remuneragdo para tal. Como vocé ndo tera gastos ao participar desta pesquisa ela ndo prevé
ressarcimento. N3o estd previsto indenizagdo por sua participagdo, mas em qualquer momento se vocé sofrer

algum dano, comprovadamente decorrente desta pesquisa, terd direito a indenizagao.

Vocé receberd uma cépia deste termo onde constam o telefone e o endereco do pesquisador principal,
podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sobre sua participagdo, agora ou em qualquer momento com
Helisamara Mota Guedes ou Tania Couto Machado Chianca, coordenadora deste projeto, na Escola de
Enfermagem da UFMG, na Avenida Alfredo Balena, n2 190 — Santa Efigénia — Belo Horizonte/MG. Telefone: (31)
34942266/ (31) 34099887 ou no Comité de Etica em Pesquisa da UFMG pelo telefone: (31) 34094592.

CONSENTIMENTO: Sei que minha participagdo é totalmente voluntaria e que poderei recusar ou
abandonar o estudo sem qualquer prejuizo pessoal. Estou ciente de que todas as informacgdes prestadas por mim

serdo sigilosas e utilizadas somente para esta pesquisa.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo em

participar.

Assinatura do paciente/responsavel

Dra. Tania Couto Machado Chianca Enfermeira Helisamara Mota Guedes

Rua: Julia Nunes Guerra, 197, apto 701 Luxemburgo. Rua: Professor José Augusto Neves, n.43, apto, 04, Rio

BH - MG. (31) 34099887 Grande.Diamantina- MG. (31) 88169796
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INTERVENGCOES TERAPEUTICAS

Atividades Basicas

Monitorizagdo padrao. Sinais vitais horarios, registros e célculo regular do balango hidrico 5
Laboratério. Investigagdes bioquimicas e microbiolégicas 1
Medicac¢do Unica. Endovenosa, intramuscular, subcutanea, e/ou oral/SNG 2
Medicagdo endovenosa multiplas. Mais que uma droga 3
Troca de curativos de rotina. Cuidado e prevencéo de Ulceras de decubito/troca diaria de curativo 1
Trocas freqlientes de curativos. Troca freqliente de curativo (pelo menos uma vez por turno de 1
enfermagem) e/ou cuidados com feridas extensas

Cuidados com drenos. Todos (exceto SNG) 3
Suporte Ventilatério

Ventilagdo mecéanica. Qualquer forma de ventilagdo mecéanica/ventilagdo assistida com ou sem PEEP. Com 5
ou sem relaxantes musculares. Respiragdao espontanea com PEEP

Suporte ventilatério suplementar. Respiragdo espontanea através do tubo endotraqueal sem PEEP; O, 2
suplementar por qualquer método exceto aplicagdo de parametros de ventilagdo mecanica

Cuidados com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou traqueostomia 1
Tratamento para melhora da fungdo pulmonar. Fisioterapia toracica, espirometria estimulada, terapia de 1
inalacgdo, aspiragao endotraqueal

Suporte Cardiovascular

Medicagdo vasoativa Unica. Qualquer droga vasoativa 3
Medicagdo vasoativa multipla. Mais que uma droga vasoativa independente do tipo e dose 4
Reposicdo de grandes perdas volémicas. Administragdo de volume > 4,5 litros/dia independente do tipo 4
Cateter arterial periférico 5
Monitorizacdo de atrio esquerdo. Cateter de artéria pulmonar com ou sem medida de débito cardiaco 8
Via venosa central 2
Ressuscitacdo cardiopulmonar (PCR nas ultimas 24 horas) 3
Suporte Renal

Técnicas de hemofiltracdo. Técnicas dialiticas 3
Medida quantitativa do débito urinario (ex: SVD) 2
Diurese ativa (ex: furosemida > 0,5 mg/kg/dia) 3
Suporte Neurolégico

Medida de pressdo intracraniana 4
Suporte Metabdélico

Tratamento de acidose / alcalose metabdlica complicada 4
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Nutrigdo parenteral total endovenosa

Nutricdo enteral (ex. SNG) ou outra via como por ex: jejunostomia

Intervengdes especificas

Intervengdo especifica Unica na UTI. Intubagdo naso ou orotraqueal, introdugdo de marcapasso,
cardioversdo, endoscopia, cirurgia de emergéncia nas Ultimas 24 hs, lavagem gastrica, ndo estdo incluidas
intervengdes de rotina sem conseqiiéncias diretas para as condi¢Ges do paciente, tais como RX, ecografias,

ECG, curativos, introducdo de cateter venoso central

Intervengdes especificas multiplas na UTI. Mais que um conforme descrito acima

Intervengdes especificas fora da UTI. Procedimentos diagnésticos ou cirdrgicos

TOTAL




