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RESUMO

A demanda de atendimento nos servicos de urgéncia tem aumentado
consideravelmente nos ultimos anos. Como estratégia de organizacdo e humanizacdo da
assisténcia tem-se implantado o Acolhimento com Classificacdo de risco. Estratégias de
acolhimento com protocolos para a classificacdo de risco t€ém sido implantadas nos servigcos
de urgéncia e no Brasil. Estas tém incluido protocolos para garantir que critérios padronizados
de avaliacdo dos usudrios sejam implementados. Este estudo teve como finalidade investigar
a acuricia dos enfermeiros na avaliacdo e classificagdo de risco estabelecidas no protocolo
institucional de um hospital municipal de Belo Horizonte, Minas Gerais, pela avaliacao dos
registros dos Boletins de Entrada (BE); das divergéncias contidas na avaliac¢do realizada pelos
enfermeiros no que se refere a coleta das informacdes e estabelecimento das prioridades de
atendimento; na avaliacdo da classificacdo de risco frente a presenca, auséncia e/ou alteragcdo
nos dados vitais e pela determinacdo da acurdcia dos enfermeiros no estabelecimento dos
niveis de classificag¢do de risco, pela concordancia entre eles e o protocolo institucional. Trata-
se de estudo de coorte retrospectivo, com andlise de registros de 382 fichas de atendimento
dos usudrios atendidos no setor de avaliacdo e classificacdo de risco, desde a implantagcdo da
estratégia de acolhimento em 22 de setembro de 2005 até 22 de setembro de 2007. Realizou-
se uma andlise descritiva com estabelecimento de freqiiéncia simples e percentual, assim
como indices de concordancia para a determinacdo da acurdcia dos enfermeiros
classificadores com relacdo a classificagdo atribuida. Para isso, foram calculadas a
sensibilidade, a especificidade, o Valor Preditivo Positivo (VPP), o Valor Preditivo Negativo
(VPN) e o coeficiente Kappa para cada nivel de classificacdo. Considerando que os registros
sao fundamentais para a atribuicdo do grau de risco ao usudrio os resultados apontam uma
baixa qualidade dos registros realizados no momento da avaliacdo do usudrio e atribuicao do
risco. A auséncia dos dados registrados pelos enfermeiros, no momento da consulta inicial
nao demonstrou influéncia na classificagdo de risco realizada mediante o protocolo
institucional. Os tnicos dados escassos que mostraram uma associagdo com a discordancia na
classificac@o de risco realizada pelos enfermeiros e o protocolo institucional foram os dados
vitais. Observou-se uma concordincia sofrivel a razodvel entre os niveis de classificagdo,
representados pelo coeficiente Kappa geral obtido (0,36). Os resultados apontam ainda uma
tendéncia dos enfermeiros em classificar os usudrios com graus de risco menos graves do que

o estabelecido no protocolo institucional e, em contrapartida, em alguns casos foi observada



uma tendéncia de superestimagdo do risco, o que pode determinar uma sobrecarga do Pronto
Socorro pelo aumento na demanda de atendimento de pacientes que se encontram em
situagdes clinicas caracterizadas por pouca ou nenhuma urgéncia. O estudo aponta para a
necessidade de treinamento periddico dos profissionais enfermeiros daquele setor no que se
refere as avaliacOes clinicas pautadas no protocolo institucional estabelecido com vistas a
melhoria dos registros e, conseqiientemente da acurdcia dos mesmos. Estas estratégias podem
representar mais seguranca para a equipe multiprofissional e melhora da atengdo a saide dos

usudrios no que concerne o atendimento de urgéncia.

Palavras-chave: Triagem. Registros de Enfermagem. Humanizacdo da Assisténcia.

Acolhimento. Cuidados de Enfermagem. Servicos Médicos de Emergéncia.



ABSTRACT

The demand for care in the emergency services has increased considerably in recent
years. As a strategy for organizing and humanization of the assistance has been implanted
with the home-risk rating. Strategies with the host protocols for the classification of risk have
been deployed in the emergency services and Brazil. These have included protocols to ensure
that standardized criteria for evaluation of the users are implemented. This study aimed at
investigating the accuracy of the nurses in the assessment and classification of risk in
established institutional protocol of a municipal hospital in Belo Horizonte, Minas Gerais, for
the evaluation of the records of Bulletins of Entry (BE), the differences in the evaluation
made by nurses regarding the collection of information and establishment of priorities for
care; in assessing the classification of risk facing the presence, absence and / or changes in the
vital data and by determining the accuracy of the nurses in the establishment of classification
levels of risk, by agreement between them and the institutional protocol. It is retrospective
cohort study, with analysis of records of 382 sheets of service users in the sector attended the
evaluation and classification of risk, since the implementation of the strategy to host on 22
September 2005 until September 22, 2007. There was a descriptive analysis with the
establishment of simple frequency and percentage, as well as indexes of agreement to
determine the accuracy of nurses binders with respect to the classification assigned. For this,
we calculated the sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), negative predictive
value (NPV) and Kappa coefficient for each level of classification. Considering that the
records are central to the award of the degree of risk to the user the results indicate a low
quality of the records made at the user's assessment and allocation of risk. The lack of data
recorded by nurses at the time of the initial consultation showed no influence on the
classification of risk held by institutional protocol. The only data that showed a limited
association with the discrepancy in the classification of risk undertaken by nurses and
institutional protocol were the vital data. There was a correlation between poor to reasonable
levels of classification, represented by the general Kappa coefficient obtained (0.36). The
results also indicate a trend of nurses in classifying the degrees of risk users with less serious
than that provided in institutional protocol and, in return, in some cases there was a tendency
to overestimate the risk, which can determine an overload of the Emergency Department by
the increase in demand for care of patients who are in clinical situations characterized by little

or no urgency. The study points to the need for periodic training of professional nurses that



sector with regard to clinical evaluations based on institutional protocol established to
improve the records and consequently the accuracy of them. These strategies may represent
more security for the team and improvement of health care users with regard to the care of

emergency.

Key Words: Triage. Nursing Records. Humanization of Assistance. User Embracement.

Nursing Care. Emergency Medical Services.



RESUMEN

La demanda de atencion en los servicios de emergencia ha aumentado
considerablemente en los dltimos afios. Como estrategia de organizacién y de humanizacién
de la asistencia se ha implantado la Recepcion con Clasificacion de riesgo. Se han implantado
estrategias de recepcion con protocolos para la clasificaciéon de riesgo en los servicios de
emergencia y en Brasil. Ellas han incluido protocolos para garantizar que sean implementados
criterios normalizados de evaluacién de los usuarios. Este estudio tuvo como finalidad
investigar la exactitud de los enfermeros en la evaluacién y clasificacién de riesgo
establecidas en el protocolo institucional de un hospital municipal de Belo Horizonte, Minas
Gerais, a través de la evaluacion de los registros de los Boletines de Entrada (BE), de las
divergencias contenidas en la evaluacién realizada por los enfermeros en lo que se refiere a la
colecta de las informaciones y al establecimiento de las prioridades de atencién, en la
evaluacion de la clasificacion de riesgo frente a la presencia, ausencia y/o alteracion de los
datos vitales, y a través de la determinacion de la exactitud de los enfermeros en el
establecimiento de los niveles de clasificaciéon de riesgo, por la concordancia entre ellos y el
protocolo institucional. Se trata de un estudio de corte retrospectivo, con andlisis de 382
fichas de atencion a los usuarios atendidos en el sector de evaluacion y clasificacion de riesgo
desde la implantacidon de la estrategia de recepcion el 22 de septiembre de 2005 hasta el 22 de
septiembre de 2007. Se realizé un andlisis descriptivo con establecimiento de frecuencia
simple y porcentual, asi como de indices de concordancia para la determinacién de la
precision de los enfermeros clasificadores en relacion a la clasificacion atribuida. Para eso
fueron calculados la sensibilidad, la especificidad, el Valor de Prediccion Positivo (VPP), el
Valor de Prediccién Negativo (VPN) y el coeficiente Kappa para cada nivel de clasificacion.
Considerando que los registros son fundamentales para la atribuciéon del grado de riesgo al
usuario, los resultados sefialan una baja calidad de registros realizados en el momento de la
evaluacién del usuario y de la atribucion de riesgo. La ausencia de los datos registrados por
los enfermeros en el momento de la consulta inicial no demostré influencia en la clasificacion
de riesgo realizada mediante el protocolo institucional. Los unicos datos escasos que
mostraron una asociacion con la discordancia entre la clasificacién de riesgo realizada por los
enfermeros y el protocolo institucional fueron los datos vitales. Se observo una concordancia
de pobre a razonable entre los niveles de clasificacion, representados por el coeficiente Kappa

general obtenido (0,36). Los resultados indican, ademds, una tendencia de los enfermeros a



clasificar los usuarios con grados de riesgo menos graves que lo establecido en el protocolo
institucional y, en contrapartida, en algunos casos se observd una tendencia a la
sobrestimacion de riesgo, lo que puede determinar una sobrecarga del servicio de
emergencias, por el aumento de la demanda de atencién de pacientes que se encuentran en
situaciones clinicas caracterizadas por poca o ninguna urgencia. El estudio sefiala una
necesidad de entrenamiento periddico de los profesionales enfermeros de ese sector en lo que
respecta a las evaluaciones clinicas pautadas en el protocolo institucional establecido,
teniendo como finalidad la mejora de los registros y, consecuentemente, de la exactitud de los
mismos. Estas estrategias pueden representar més seguridad para el equipo multiprofesional y

mejora en la atencion a la salud de los usuarios con respecto a la atenciéon de emergencia.

Descriptores: Triaje. Registros de Enfermeria. Humanizacion de la Atencién. Acogimiento.

Cuidado de Enfermeria. Servicios Médicos de Urgencia.
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1 INTRODUCAO

O registro de dados é, historicamente, uma func¢do importante da enfermagem no
cuidado da saide da populacdo em todos os niveis de atencao (RIBEIRO, 1972). Na atencdo
secunddria e tercidria, esses profissionais assumem o acompanhamento do paciente durante 24
horas por dia, o que pressupde uma continuidade do trabalho entre as equipes. Para que o
atendimento tenha qualidade garantida, um dos instrumentos € o registro de dados. J4 na
década de 70, a importancia dos registros de enfermagem foi abordada por Angerami; Mendes
e Pedrazzani (1976) e analisada criticamente como prética realizada pelos enfermeiros.

Nos servicos de urgéncia de algumas instituicdes hospitalares do Brasil, foram
implantadas estratégias de acolhimento com classificagdo de risco, com protocolos para
garantirem os critérios padronizados e, dessa forma, prestar assisténcia adequada e equanime
as pessoas que demandam este servigo.

A classificacdo de risco, lembrada por Goransson et al. (2006), deve ser realizada por
meio de um protocolo que leve em conta a agilidade no acolhimento avaliando o grau de
necessidade de atendimento. O critério deixaria de ser a ordem de chegada para priorizar a
clientela com maior risco ou de maior sofrimento.

Ao exercer a profissdo de enfermeiro no setor de acolhimento e classificacio de risco
em um desses hospitais, percebi que nem sempre os registros sdo preenchidos corretamente
pelos profissionais de enfermagem. Fica, entdo, a questdo sobre a acurdcia dos enfermeiros
no que se refere a avaliacdo e classificac@o de risco estabelecida no protocolo da instituigao.

Se ha um esfor¢co do Ministério da Saude e da Secretaria Municipal de Satide de Belo
Horizonte para buscar a padronizagdo de procedimentos no processo de acolhimento por que
os formuldrios ndo sdo totalmente preenchidos? Qual a acurdcia da classificagdo de risco
realizada pelos enfermeiros com o protocolo institucional? Se ha um trabalho de equipe que
pressupoe agilidade, exatidao, continuidade e encaminhamentos, por que esses dados ndo sdao
preenchidos com fidedignidade? Tais questdes levaram-me a realizar este estudo com o
intuito de avaliar com mais exatiddo a acurécia dos enfermeiros para avaliacdo e classificacdo

de risco.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Investigar a acuricia dos enfermeiros para a avaliacdo e classificacdo de risco
estabelecida no protocolo institucional de um hospital municipal de Belo Horizonte,

Minas Gerais.

2.2 Objetivos Especificos

e Avaliar os registros dos dados utilizados para a classificacdo de risco, segundo o
protocolo institucional.

e Identificar as divergé€ncias contidas na avaliacdo realizada pelos enfermeiros relativa
a coleta das informacgdes e estabelecimento de prioridades de atendimento e o
preconizado no protocolo de classificagdo de risco da institui¢do.

e Auvaliar a classificacdo de risco frente a presenga, auséncia e/ou alteracdo nos dados
vitais.

e Determinar a acurdcia dos enfermeiros no estabelecimento dos niveis de classificacdo
de risco pela concordincia entre os enfermeiros classificadores e o protocolo

institucional para a classificacao de risco.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 O Servico de Emergéncia no Brasil

O cendrio da saude brasileira vem passando por considerdveis transformacgdes, nas
ultimas décadas, a partir do processo desencadeado pela Reforma Sanitdria. Desde a
implantagdo do Sistema Unico de Satide (SUS) em 1988, seguida da estratégia do Programa
de Satde da Familia (PSF), na década de 90, busca-se uma organiza¢do em todos os niveis de
atencdo a saudde.

Outro aspecto importante para a defini¢do das politicas de saide refere-se as mudancas
na transicdo epidemiolédgica. Segundo o Ministério da Saide (MS), através do Anudrio
Estatistico de 2001, o Brasil vem apresentando algumas transformacdes demograficas, sociais
e econdmicas, tais como a queda da fecundidade, redu¢do da mortalidade infantil e aumento
da esperanca de vida, com subseqiiente “envelhecimento populacional”, acarretando
mudancas no perfil e demanda da populagdao atendida nos servicos de saiude do Brasil
(BRASIL, 2001a).

A Constituicdo brasileira € soberana e, sobretudo, abrangente quando declara que “‘a
saude € um direito de todos e um dever do Estado”, e este deve garantir, mediante politicas
publicas, a redu¢do do risco de doenga e de outros agravos, o acesso universal e igualitario as
acoes e servicos de saide para sua promogao, protecdo e recuperagdo (BRASIL, 1988).

Para compreender o que a legislacdo brasileira garante ao usudrio do sistema de saide
vigente no pais, torna-se necessario rever o conceito de saide. Muitos paises do mundo,
inclusive o Brasil, caracterizam a saude de acordo com a Organizacdo Mundial de Satide
(OMS), afirmando ser esta um bem-estar fisico, social e mental completo e nao,
simplesmente, a auséncia de doenga. A saide € um direito humano fundamental, reconhecido
pela Declaracio Universal dos Direitos Humanos (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DE SAUDE, 2006)

Ao considerar os determinantes sociais, no novo conceito de sadde, abrem-se
diferentes caminhos para a descentralizagao das ac¢des de satide e a designacdo de verbas cuja
aplicacdo devera ser acompanhada pela populacdo através do controle social.

A compreensdo de um conceito ampliado mostra que a saide é um recurso muito
complexo e o seu acesso € dificil para a populacdo em geral. Para se afirmar que uma
populacio € sauddvel, hd que considerar os diversos fatores socio-econdmicos que

determinam a saude. Para isto destaca-se a postura politica dos governantes com propostas de
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atuacdo na prevencdo de doencas e promocao da satde. Dessa forma, pode-se inferir que o
cumprimento da legislag@o brasileira ndo € tarefa facil, na medida em que prevé uma politica
capaz de sanar os problemas de saude das pessoas nos trés niveis de prevengdo: primadria,
secunddria e tercidria.

No ambito da prevencdo primdria, destacam-se o fornecimento de medidas de
promocao da saude e protecdo especifica, que, no Brasil, sdo dispensadas, especialmente, nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) e Unidades de Saude da Familia (USF). No ambito da
prevencdo secunddria, a doenga ja se estabeleceu, sendo necessario, portanto, tratamento
precoce e medidas para a atenuacdo do agravo. A esfera da prevencdo tercidria é composta
por acdes de reabilitacdo, onde se busca a reinser¢do do individuo restabelecido na sociedade.
Essas ultimas s3o realizadas nas unidades hospitalares, em seus diversos niveis de
complexidade (PEREIRA, 1995).

As acgOes de saude, caracterizadas pelos niveis de prevengdo primdria, secunddria e
tercidria, estdo estruturadas no sistema de satide através de uma rede que interliga esses trés
niveis de prevencdo. Essa rede é composta por institui¢des, tais como hospitais, centros de
saude e orgaos de vigilancia, que atuam através de agdes que incluem desde atividades de
promocao a saude até aquelas de tratamentos complexos e reabilitacao do individuo, uma vez
que esse tenha adoecido e necessite de intervengdes para retornar a sociedade de forma ativa e
produtiva.

Essa rede do sistema de saide deve atuar interligada entre si de modo a permitir a
comunicacdo entre os trés niveis de prevencdo, funcionando com efetividade e resolubilidade.
Quando isso ndo acontece no primeiro nivel de atencdo, os niveis subseqiientes acabam por
sobrecarregarem-se, prejudicando o atendimento a populacdo e até mesmo a atuacdo dos
profissionais da saide que precisam lidar com clientes insatisfeitos e doentes (BRASIL,
2002b).

Os servicos de urgéncia sao caracterizados pelo atendimento a pacientes em situagoes
agudas que se encontram em risco de morte ou sofrimento intenso. Nesse sentido, torna-se
pertinente diferenciar dois conceitos bdasicos, o conceito de urgéncia e emergéncia que,
segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM), através da Resolugdo 1.451, de 10/03/1995
€ caracterizado da seguinte forma:

¢ Emergéncia: “constatacdo médica de condi¢des de agravo a saude que impliquem em
risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico

imediato.”
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e Urgéncia: “ocorréncia imprevista de agravo a saide com ou sem risco potencial de
vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata.”

Entretanto o MS vem questionando a utilizagdo dos referidos termos, dada a
semelhanca de significado e o grande niimero de julgamentos e dividas que tal ambivaléncia
terminoldgica suscita, optando, portanto, pela uniformiza¢io da terminologia sendo sugerido
o termo ‘“‘urgéncia” como o que deve ser utilizado para referenciar os casos agudos,
respeitados alguns critérios de prioridade ou niveis de classificacdo de gravidade (BRASIL,
2006).

A padronizagdo de terminologias e procedimentos, que simplifiquem o atendimento e
o tornem mais humano, sdo sempre adjuvantes importantes que devem ser incorporados ao
sistema de saude voltado para as urgéncias. Entretanto existem outros diversos empecilhos
que fazem com que a rede de urgéncia nio seja atuante a partir do pressuposto que se propoe
(BRASIL, 2002b).

Inseridos no contexto da rede de urgéncias, destacam-se os tradicionais servigos de
atendimento de urgéncia, os tradicionais “Pronto Socorros” (PS), que atendem aos mais
diversos tipos de acometimentos e agravos a sadde, desde clientes com urgéncias graves reais
até aqueles com acometimentos mais simples, passiveis de serem tratados na atencdo
primdria, mas que, devido a baixa resolubilidade nesse nivel de atencdo, superlotam as
unidades de Pronto Atendimento (PA) (BRASIL, 2002b).

Outra situacdo preocupante € a falta de equipamentos e materiais para adequada
atencdo as urgéncias, além de defici€éncia na articulagdo com o restante da rede assistencial.
Embora cumprindo papel no escoamento das demandas reprimidas ndo satisfeitas na atengao
primdria, esses servicos oferecem atendimentos de baixa qualidade e pequena resolubilidade,
que implicam em repetidos retornos e enorme producdo de consultas de urgéncia (BRASIL,
2002b).

O que se observa é uma crescente demanda por servicos de urgéncia nas Unidades de
PA, nos ultimos anos, devido ao crescimento do nimero de acidentes e da violéncia urbana
somado a insuficiente estruturacdo da rede de sadde. Esses fatores t€ém contribuido
decisivamente para a sobrecarga de Servicos de Urgéncia disponibilizados ao atendimento da
populacdo no pais transformando esta drea em uma das mais problematicas no SUS (BRASIL,
2002b).

Nota-se, também, que as Unidades de PA tém se tornado meras prestadoras de uma
assisténcia caracterizada pela baixa qualidade, em que a demanda de servico €, muitas vezes,

maior que sua capacidade de atendimento (BRASIL, 2002b).
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Diante desse cendrio, 0 MS vem buscando alternativas para organizar o atendimento a
saude, de modo que os servicos, em cada nivel de assisténcia, sejam responsdveis pela
execu¢do de atividades de sua competéncia. Entre as alternativas propostas prevé-se a
estruturacdo dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia de forma a envolver toda a rede
assistencial, desde a pré-hospitalar, fixa ou moével, até a hospitalar, capacitando e
responsabilizando cada componente da rede assistencial pela atencdo a uma determinada
parcela da demanda de urgéncia, de acordo com os limites de complexidade de atendimento e

capacidade de resolucao (BRASIL, 2002b).

3.2 Estratégia de Acolhimento nas Unidades de Urgéncia

A organiza¢do do fluxo e a demanda de atendimento dos clientes que buscam as
Unidades de Urgéncia vém se mostrando um grande desafio para as autoridades politicas
brasileiras, haja vista que a estruturacdo de programas de saide publica estd sendo
implementada em todos os niveis de atencao.

Nesse sentido, ganha destaque o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar (PNHAH), iniciado em 2001 e que se caracteriza por um conjunto de acdes
integradas que visam mudar os padrdes de assisténcia ao usudrio dos hospitais publicos
brasileiros, através do aprimoramento das relacdes entre os profissionais de satde e usudrios
(BRASIL, 2001b).

O PNHAH reforca a necessidade de uma mudanga na relacdo profissional/usudrio.
Nesse sentido, o “acolhimento” € tido como um dos modos de operar os processos de trabalho
em saude para atender a todos que procuram os servicos de saide. O propdsito do
acolhimento caracteriza-se por agdes que pressupdem o reconhecimento do usudrio como
sujeito participante do processo, tratando o doente como um todo e ndo ocupando-se somente
da doenga (BRASIL, 2004).

Esmiucando o termo “acolhimento”, conclui-se que acolher é dar acolhida, admitir,
aceitar, dar ouvidos, agasalhar, receber, atender, admitir. Nota-se que o acolhimento, como
ato ou efeito de acolher, expressa, em suas vdarias definicdes, uma acdo de aproximagdo, ou
seja, uma atitude inclusiva, sobretudo do ponto de vista ético, no que se refere ao
compromisso com o reconhecimento do outro, na atitude de aceitd-lo em suas diferencas, seja
de raga, religido ou, até mesmo, em relacdo ao tipo de sofrimento, seja ele de ordem fisica ou

mental (BRASIL, 2004; FERREIRA, 1975).
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O acolhimento ndo estd relacionado somente ao estabelecimento de drea fisica e
materiais adequados para o atendimento aos usudrios do SUS, mas a postura ética necessaria
ao profissional que realiza o atendimento. Outro aspecto a ser ressaltado € que o acolhimento
ndo estabelece o profissional que o fard; todos os profissionais devem estar aptos a ouvir e
compartilhar saberes, angustias e necessidades. N@o se trata de uma etapa do processo, mas,
sim, de uma a¢do multiprofissional que deve perpassar todo o processo de atendimento ao
usudrio (BRASIL, 2004).

Nesse sentido, torna-se pertinente compreender o conceito de triagem e classificacao

de risco, considerados parte do processo de acolhimento (BRASIL, 2004).

3.3 Historia da Classificacao de Risco

A triagem foi utilizada, primeiramente, no inicio do século XIX por militares
americanos para ordenar os soldados feridos em batalha para efeitos da determinacdo das
prioridades de tratamento. Soldados feridos eram classificados por gravidade de lesdes com o
objetivo de retornar o quanto antes ao campo de batalha (GILBOY; TRAVERS; WERZ,
2005).

Ja& em meados da década de 50, iniciaram-se algumas alteracdes no sistema de
prestacdo de cuidados de saide dos Estados Unidos da América (EUA). Grande parte dos
profissionais médicos, dessa época, afastou-se da pratica médica desempenhada junto a
populacdo, realizada em sua grande maioria através da ida do médico a residéncia da familia
ou ao atendimento efetuado em consultérios particulares (GILBOY; TRAVERS; WERZ,
2005).

Dessa forma, as unidades de emergéncia tornaram-se o principal fornecedor de
cuidados médicos, principalmente durante as noites e finais de semana, quando os
consultoérios estavam fechados, o que ocasionou um aumento do volume no atendimento a
pacientes nas referidas unidades, sobretudo dos atendimentos pouco urgentes € ndo urgentes.
Diante desse cendrio, os chefes de departamentos de emergéncia reconheceram a necessidade
de um método para classificar pacientes e identificar aqueles que necessitavam de cuidados
médicos imediatos. O grande desafio era adaptar o sistema de triagem utilizado nos campos
de batalha a realidade das unidades de emergéncia americanas, mas a tentativa deu certo € a
transicdo da triagem a partir da emergéncia militar foi extremamente bem sucedida

(GILBOY; TRAVERS; WERZ, 2005).
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3.4 Triagem e Classificacido de Risco

A palavra triage, utilizada em inglés para referir-se a uma estratificacdo de
necessidades, deriva do termo francés “trier”, que significa “escolher”, “classificar ou
eleger”. O referido termo € utilizado, no Brasil, em menor propor¢do, haja vista que em
portugués, “triagem” significa “a separacdo de pessoas, ou coisas, em qualquer nimero de
classes” (MICHAELIS..., 2007). Em inglés, “triage” é definida como o processo de triagem
de vitimas, em situagdes de batalha ou desastre, para determinar prioridade médica, a fim de
aumentar o nimero de sobreviventes; € a determinacao das prioridades de acdo em casos de
urgéncia (GILBOY; TRAVERS; WERZ, 2005; TRIAGE, 2008).

Nesse sentido, observa-se que o significado do termo “triagem” ou “triage” remete a
compreensdo do sentido de atribui¢do de prioridades e, conseqiientemente, de exclusao de
pessoas. Desta maneira, o referido termo € tido como inadequado pela politica do PNHAH,
sendo indicados os termos “avaliacao” e “classificacdo de risco”. Pressupde-se que tais termos
venham se adequar melhor a realidade e objetivos do PNHAH, pois exercem uma andlise
(avaliagdo) e uma ordenacao (classificagdo) da necessidade de atendimento de acordo com o
risco potencial para agravamento e/ou sofrimento fisico ou mental (BRASIL, 2004).

Apesar da recomendagdo da utilizacdo dos termos “avaliacdo” e “classificacdo de
risco”, este ultimo ndo € encontrado como descritor de assunto quando pesquisado nos
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS®) e no Medical Subject Headings (MeSH®) que sdo
controladores de vocabuldrio padronizado para artigos indexados das principais bases de
dados on line. Em ambos, foi encontrado somente o termo “triagem”. Tal fato sugere a
necessidade de padronizacao do termo a fim de facilitar a busca de artigos em bases de dados
on line (BIBLIOTECA VIRTUAL DE SAUDE, 2008; NATIONAL NETWORK OF
LIBRARIES OF MEDICINE, 2008).

Para Pires (2003), a triagem realizada nas unidades de urgéncia deve possuir carater de
organiza¢do do fluxo de clientes de acordo com o potencial risco de vida ou necessidade de
apoio, diagndstico e tratamento, ndo devendo ser utilizada para fins de exclusdao de
atendimento. Considerando a definicdo da palavra triagem que é a escolha, selecdo;
optaremos por utilizar, nesse estudo, o termo “Classificagdo de Risco” por se assemelhar mais
com o proposito do atendimento realizado para estratificacdo de risco, seguindo, inclusive,
sua utilizacdo pelo MS no PNHAH (FERREIRA, 2001).

Inserida como parte do processo do acolhimento, a avaliagdo com classificacdo de

risco deve ser realizada através de um protocolo pré-estabelecido e pressupde a determinagdao
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de agilidade no atendimento a partir da avaliagdo do grau de necessidade de atendimento e
identificacdo dos clientes que necessitam de tratamento médico imediato ou ndo, de acordo
com o potencial de risco e/ou agravos a saide ou a determinacdo do grau de sofrimento,
proporcionando atencdo centrada no nivel de complexidade e nao na ordem de chegada das
pessoas ao servigo de urgéncia (BRASIL, 2004; GORANSSON et al., 2006).

E pertinente ressaltar que o MS, através da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), reforca o interesse em tornar a classificacdo de risco uma politica de Estado,
através da criagdo da Resolucio RDC 50 que estabelece, como atribui¢do dos
estabelecimentos de saude, a prestacdo de atendimento imediato a clientes em situacdo de
urgéncia com estratificagdo de prioridade clinica, através de classificacdo de risco (BRASIL,

2002a).

3.5 Protocolos de Classificacao de Risco em Unidades de Urgéncia

Atualmente o MS busca a padronizacido do processo de acolhimento com classificacdo
de risco através da ado¢do de medidas que uniformizem esse processo em todo o territdrio
nacional. No nivel nacional, alguns hospitais brasileiros foram pioneiros na implantacao de
protocolos de classificacdo de risco, baseando-se, sobretudo nos protocolos internacionais
existentes.

Um dos primeiros hospitais a implantar o sistema de acolhimento e classificagdo de
risco em unidades de urgéncia foi o Hospital Mario Gatti, em Campinas, Sdo Paulo. A
implantacdo do referido sistema teve inicio em 2001, tendo como base o protocolo canadense
de classificagdao de risco (MARIO..., 2004). Assim como o Hospital Mario Gatti, outros
hospitais implantaram o protocolo para acolhimento com avaliag@o e classificacdo de risco e
bons resultados tém sido obtidos (TOULSON; JONES; McCONNELL, 2005). Outro exemplo
€ o Hospital das Clinicas “Luzia de Pinho Melo” em Mogi das Cruzes, Sdo Paulo, que
demonstrou acentuada melhora no pronto socorro, apds a implantacdo do sistema de
acolhimento com classificacdo de risco. Houve melhora no fluxo de atendimento dos
pacientes, na resolutividade, na aceitagdo do tempo de espera pelo cliente e diminui¢ao da
mortalidade, sobretudo de vitimas de sindromes coronarianas agudas (BARBOSA et al.,
2007).

Outra institui¢do brasileira, a adotar a estratégia de acolhimento com estratificacdo do

risco em Unidades de Urgéncia, foi o Hospital Odilon Behrens (HOB), local de realizagcao
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deste estudo, que ganhou destaque nacional, sobretudo no Estado de Minas Gerais nio s6 por
ser um dos primeiros hospitais a implantar o referido servico, mas, também, pelo fato de
estruturar seu proprio protocolo de classificagdo de risco baseado em protocolos ja existentes,
servindo inclusive como modelo para outros hospitais que estdo viabilizando implantag¢des
semelhantes (HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS, 2006).

Uma consideragdo notéria a ser feita em relacdo aos hospitais brasileiros que
implantaram acolhimento com estratificacdo do risco em Unidades de Urgéncia é que a
esséncia do projeto assemelha-se muito as iniciativas de outros paises, mas algumas
especificidades tornam-se evidentes a medida que tais projetos sdo incorporados e adequados
a realidade das institui¢des.

Em se tratando das especificidades adotadas pelos diferentes hospitais brasileiros que
implantaram a estratégia de acolhimento com classificacao de risco, nota-se que o fundamento
tedrico que guia o processo € fundamental para o desenvolvimento do servico. Diante disso,
torna-se pertinente compreender o conceito de “protocolo”.

Misoczky e Bordin (2004) definem a palavra “protocolo” como algo que se pré-
dispde a por algo pronto a ser utilizado, através de recursos a ele atribuidos, ou ainda, € a
padronizacdo de leis e procedimentos que sdo dispostos a execucdo de uma determinada
tarefa. Nesse sentido, o instrumento estruturado para a determinagdo do risco potencial a
saude ou sofrimento das pessoas que procuram o servico de urgéncia pode ser enquadrado na
referida definigdo.

Os protocolos mais utilizados em servigos de classificacdo de risco das unidades de
urgéncia e emergéncia, em nivel mundial, sdo basicamente quatro: o Canadian Triage and
Acuity Scale (CTAS©), 0 Australian Triage Scale (ATS©), o Emergency Severity Index
(ESI®) e 0 Manchester Triage System (MTS®) (PIRES, 2003; GRUPO BRASILEIRO DE
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO, 2008).

3.5.1 Escala de Triagem Australiana (‘“‘Australian Triage Scale”, ATS©)

Na Austrélia, os clientes que procuravam assisténcia médica nao eletiva no final dos
anos 60 ndo eram sempre classificados. Aqueles que chegavam de ambuldncia eram
priorizados e os que deambulavam eram avaliados por ordem de chegada.

Buscando uma melhora no atendimento aos pacientes atendidos nos servigos de
urgéncia australianos, criou-se, em meados dos 1970, no “Box Hill Hospital”, em Melbourne,

uma escala de cinco prioridades, baseada em tempo, com identificacdo por adesivos na ficha
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de atendimento médico. Essa escala sofreu modificacdes posteriores, tornando-se conhecida
como “Ipswich Triage Scale” (ITS) (GRUPO BRASILEIRO DE ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO, 2008; AUSTRALIAN COLLEGE OF EMERGENCY
MEDICINE, 2001.)

Na década de 90, a ITS foi informatizada e testada em hospitais australianos quanto a
utilidade, aplicabilidade e validade, sendo adotada em 1993 pelo “Australasian College of
Emergency Medicine” (ACEM) e renomeada, denominando-se “National Triage Scale”
(NTS). Atualmente é conhecida como “Australasian Triage Scale” (ATS© ) e tem sido adotada
pelas autoridades de saude e pelo “Australian Council on Health Care Standards” (ACHS)
como base de avaliacio de desempenho das Unidades de Emergéncia (AUSTRALIAN
COLLEGE OF EMERGENCY MEDICINE, 2001). A ATS® passou a ser adotada em nivel
nacional, na Austrdlia, em 1994 compreendendo cinco categorias de classificacdo que variam
de 1 a 5, sendo estabelecido um tempo méiximo para atendimento médico. A ATS® pode ser
utilizada para a classificacdo de risco de criangas, vitimas de trauma e disturbios de
comportamento. Além disso, a ATS® sugere a reavaliacdo do paciente enquanto houver
possibilidade de aparecimento de dados relevantes, enquanto o mesmo aguarda atendimento.

O QUADRO 1 apresenta a escala australiana ATS©, de acordo com as categorias, sua

descricdo e o tempo de avaliagdo.

QUADRO 1

Descrigo da escala ATS®, segundo as categorias, descri¢do e tempo estimado de avaliacio (Continua)

Categoria Descricao da categoria Avaliacao

Risco imediato a vida
Categoria 1 Ex: parada cardio- Imediata
respitaroria

Risco iminente a vida ou

exigéncia de tratamento < 10 minutos
imediato.
Categoria 2 Ex: insuficiéncia respiratoria,

dor toricica (isquémica),
perda sanguinea importante.
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Descrigdo da escala ATS®, segundo as categorias, descri¢io e tempo estimado de avaliagdo. (Conclusio)

Categoria Descricao da categoria Avaliacao
Categoria 3 Potencial ameaca a 30 minutos
vida/Urgéncia.

Ex:  hipertensdo  severa,
desidratacdo, convulsao

Situagdo de potencial
Categoria 4 urgéncia ou de
complicacOes/gravidade
importante. Ex: aspiracdo de 60 minutos
corpo estranho (sem
obstru¢ao de vias aéreas), dor
moderada, dor abdominal
nio especifica, trauma
craniano sem perda de
consciéncia.

Categoria 5 Menos urgente ou problemas 120 Minutos
clinico-administrativos. EXx:
condi¢des, necessidade de
receita médica.

Fonte: Australian College of Emergency Medicine (2001).

Além do estabelecimento do tempo méiximo de atendimento, a ATS® traz consigo a
determinacdo de padrdes minimos a serem registrados. Os padrdes minimos incluem a data e
horério da avaliacdo; nome do profissional que realizou a classificacdo de risco; queixa ou
acometimento principal; histéria pregressa; achados clinicos relevantes; categoria inicial da
classificacdo de risco; categoria apds a re-avaliacdo da classificacdo de risco (citando tempo e
motivo); local de realizacdo da avaliacdo e tratamento e diagndstico e medidas que foram
iniciadas.

Apesar de ndo se encontrar um grande volume de registros retratando a importancia da
ATS® como base para a estruturacdo de outras escalas surgidas posteriormente, face as
semelhangas entre elas, deduz-se que a mesma tenha sido de extrema importincia para a
elaborag@o dos protocolos de classificacao de risco, como por exemplo, o Emergency Severity
Index (ESI©) e a Canadian Triage Acuity Scale (CTAS©) (CANADIAN ASSOCIATION OF
EMERGENCY PHYSICIANS, [200-7]).
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3.5.2 Escala de Triagem Americana “Emergency Severity Index” (ESI®).

A ESI® ¢ uma escala desenvolvida nos Estados Unidos, em 1998, com o objetivo de
produzir a estratificagcdo do risco dos pacientes. Foi implantada, em 1999, como estratégia
para a classificacdo de risco de pacientes em dois hospitais de ensino americanos, sendo
aperfeicoada e implantada em outros cinco hospitais no ano de 2000.

O sistema de triagem americano ndo se encontra totalmente estruturado e continua a
evoluir, sendo apoiado pela “Emergency Nurses Association” (ENA). A referida associac@o
propde a padronizacdo de procedimentos para a realizacdo da triagem, estabelecendo que a
mesma deva ser realizada por um enfermeiro com experiéncia comprovada em unidades de
urgéncia. O indice baseia-se na condicdo fisica, necessidade comportamental e psicossocial,
bem como em fatores que influenciam o acesso do usudrio aos cuidados de saide (GILBOY
et al., 2005).

Apesar de grande parte dos departamentos de urgéncia americanos ainda utilizarem
protocolos com trés niveis de classificagdo, aponta-se uma tendéncia nacional para a adogdo
de uma escala com cinco niveis, através da implantacdo da ESI® em todas as unidades de
urgéncia dos Estados Unidos da América (EUA) (GILBOY et al., 2005). Tal mudanca vem
sendo implementada com base em iniciativas politicas e estudos que t€ém demonstrado que as
escalas com trés niveis de classificacdo (emergéncia, urgéncia e niao urgéncia) apresentam
baixa concordancia entre os profissionais que a utilizam. Wuerz; Fernandes e Alarcon (1998)
mediram a concordancia entre profissionais de acordo com trés niveis de triagem, e
encontraram uma baixa concordancia (K=0,35).

Dessa forma, tem sido recomendada a utilizacdo de escalas de classificacdo de risco
com cinco niveis, pois estas apresentam com maior fidedignidade, validade e confiabilidade o
estado real do paciente (GORANSSON et al., 2005).

A ESI©, assim como a CTAS©, a ATS® e 0 MTS® também possui cinco niveis de
classificacdo, que variam de 1 a 5. Entretanto existem alguns pontos a serem destacados que a
diferencia das demais. Segundo Gilboy et al. (2005), a principal diferenca entre a ESI® e as
outras escalas é que estas consideram um tempo alvo méaximo para o atendimento médico.
Além disso, a ESI® considera como imprescindiveis e determinantes os recursos que a
instituicao dispde de acordo com a potencial necessidade de utilizagdo pelo paciente para a
classificacdo do risco, o que remete a semelhanga desse aspecto com a classificagdo de risco
realizada em atendimento pré-hospitalar, em que, quando o nimero de vitimas excede a

capacidade de recursos, deve-se priorizar o atendimento as vitimas com melhor prognéstico,
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ou menos graves, ao passo que, quando o nimero de vitimas excede a capacidade de recursos,
deve-se atender prioritariamente os clientes mais graves (ATENDIMENTO...,2004).

Por outro lado, a ESI® assemelha-se 2 MTS®, com relacdo 2 utilizacdo de fluxogramas
para guiar o enfermeiro classificador, embora hajam diferencas substanciais na disposi¢ao dos
itens no fluxo.

A disposi¢do do fluxograma de classificagdo de risco da ESI pode ser visualizada na

Paciente A | Sim
morrendo?

FIG.1

N3o
NZo podeP Sim
aguardar?
N3do
[os
Quantosrecursos? @
Um Nenhum | Muitos
J | |
Sinais D Consideravel
vitais?

FIGURA 1- Fluxograma orientador na Emergency Severity Index (ESI®).

Fonte: Gilboy (2005).

3.5.3 “Canadian Triage Acuity Scale” (CTAS®)

Baseada no modelo da escala australiana, a escala canadense foi implantada no
Canadd, em 1997, para padronizar informacdes, garantir o acesso dos usudrios aos servigos de
saude e mensurar a utilizacdo de recursos disponiveis (BEREVIDGE, 1998; CANADIAN
ASSOCIATION OF EMERGENCY PHYSICIANS, [200-?]; GORANSSON et al., 2005). A
CTAS® foi publicada pela primeira vez em 1999. Desde entio, vem sendo atualizada,
aperfeicoada e amplamente divulgada. A escala foi aprovada no Canadé e demais paises.

Inicialmente a CTAS® ndo se apresentava como um instrumento de classificacdo de
risco pediétrico, o que levou a necessidade da criacdo da “Canadian Triage and Acuity Scale
Paediatric Guidelines” (PaecdCTAS®), em 2001. A PaedCTAS®, assim como a CTAS®, surgiu
com o intuito de priorizagdo do atendimento as criancas com maior risco de vida. Anos

depois, ja em 2008, as duas escalas unificaram-se, tornando mais dinamico e adequado o



35

processo de priorizagdo do atendimento tanto para pacientes adultos como pedidtricos
(WARREN et al., 2008).

O QUADRO 2 mostra um esquema ilustrativo dos niveis de classificacdo do risco da
CTAS® e a descrigdo da categoria de acordo com o tempo alvo méximo do risco, em que a
cor azul corresponde ao nivel com maior gravidade e a cor branca corresponde ao nivel com

menor gravidade.

QUADRO 2

Niveis de classificacio estabelecidos pela “Canadian Triage Acuity Scale” (CTAS®).

Categoria Descricio da categoria Tempo alvo

Nivel 1 Imediata

Nivel 2 Até 15 minutos

Urgente. Condicdes potenciais de

evolugdo para sérias complicagdes.

Nivel 3 .. Até 30 minutos
(ex: Dispnéia moderada).

Nivel 4 Até 60 minutos

Nao urgente. Condigdes agudas ou

crOnicas que ndo apresentam risco

Nivel 5 . - . Até 120 minutos
para deteriorac@o das funcdes vitais

(ex: dor em orofaringe).

Fonte: Canadian Association of Emergency Physicians® (2002)
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3.5.4 Manchester Triage System (MTS®)

O protocolo de Manchester foi criado na cidade de Manchester, Inglaterra, pelo grupo
de triagem de Manchester em 1994, e teve sua segunda edi¢do traduzida para o portugués, em
2002, pelo Grupo Portugués de Triagem. Um de seus principais objetivos € facilitar a gestdao
clinica dos doentes e a gestdo do servi¢o de urgéncia. O MTS® trabalha com a classificacdo
seguindo cinco cores, a saber: vermelho (atendimento emergente), laranja (atendimento muito
urgente), amarelo (atendimento urgente), verde (atendimento pouco urgente) e azul
(atendimento ndo urgente). Seguindo esse protocolo, o método de classificacdo baseia-se na
identificacdo da queixa principal, a partir da qual o enfermeiro segue fluxogramas que sdo
orientados por discriminadores (sinais e sintomas), apresentados em forma de perguntas para
facilitar o processo. Seguindo esse fluxograma, ao final das respostas o sistema nos fornece a
classificacdo de risco do usudrio (FREITAS, 2002).

Abaixo, apresenta-se um fluxograma, adaptado e traduzido, tendo como exemplo

hipotético de queixa principal o fluxograma de “dor cervical” (FREITAS, 2002).

DOR CERVICAL

SiMm
Compromissoda VA ?
« Respiracaoineficaz ?
Choque?
NAO
Sim Dor severa ?
m Sinais de meningismo?
. Erupcdo cutineas
desconhecida ?
Adulto muite quente ?

‘, NAO

Dor moderada ? NAO

SIM
o . Traumatismo direto da ‘ SIM
marelo T A
regido cervical? Problema
Novossintomas e-ou recente ? s
achadosneurologicos?
Quente? ’
NAO

FIGURA 2 - Fluxograma orientador para a queixa principal “dor cervical”, segundo o Manchester Triage System
(MTS®).

Fonte: Freitas (2002).
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Em Minas Gerais, o governo do estado, em decisdo acertada no ano de 2007, optou
por adotar o protocolo de Manchester como ferramenta para guiar a decisdo clinica do

enfermeiro que realiza a classifica¢do de risco em todas as unidades de urgéncia do estado.

3.5.5 Protocolo do HOB®

Apesar de alguns resultados apresentados, hd poucos estudos relacionados ao tema aqui
tratado, sobretudo quando se trata de estudos realizados em ambito nacional (ENGOREN,
2004; GORANSSON et al., 2005). Neste estudo, é questionado se a classificacdo de risco,
segundo a gravidade do acometimento e as prioridades de atendimento do usudrio, estd sendo
realizada de acordo com o protocolo institucional implantado no HOB a partir de 2005.

Desde a sua implantagdo, em 2005, o protocolo vem sendo utilizado no hospital
(ANEXO A). Entretanto sua implementacio e o modelo padronizado de classificacdo de risco
do referido setor ainda ndo foram avaliados sistematicamente. Dessa forma, € relevante a
realizacdo de estudos para identificar os possiveis desajustes relativos a acurdcia dos
profissionais que realizam o acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco e favorecer a
adoc¢do de estratégias de adequacdo e melhora no programa desde sua implantacdo, além de
contribuir com outras instituicdes, em nivel nacional, que, eventualmente, vivenciem
problemas semelhantes.

A acuricia pode ser definida como a capacidade de uma dada varidvel representar o
que ela realmente deveria representar (HULLEY; MARTIN; CUMMINGS, 2003). Ao aplicar
o conceito de acurdcia nesse estudo, tem-se o intuito de analisar o qudo acurado € o
julgamento do profissional enfermeiro com relacdo a classificagdo de risco realizada por esse
profissional utilizando o protocolo institucional.

Alguns estudos tém buscado avaliar a acurdcia e concordancia entre profissionais.
Entretanto, conforme afirmam Goransson et al. (2005), hd uma grande dificuldade de se
realizarem estudos em cendrios reais, que retratem fidedignamente a representacdo das
varidveis investigadas. Dessa forma, uma alternativa é a criagdo de cendrios proximos a
realidade ou a realizacdo de estudos através de registros provenientes de situagdes reais.

A acurécia, também, vem sendo mensurada para a andlise de concordancia entre
decisdes de profissionais que realizam a classificacao de risco e os resultados t€ém apresentado
variacdes importantes. Para Fernandes et al. (2005), a disparidade de resultados pode ser

explicada pela grande variedade de escalas existentes, o que reflete na realizacdo de estudos
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baseados em diferentes modelos e na utilizacdo das estatisticas Kappa e Kappa ponderado.
Tais estatisticas t€ém sido utilizadas com freqiiéncia devido a alta sensibilidade as variagcoes de
erros de omissao e inclusao (COHEN, 1960).

A estatistica Kappa ¢ uma medida de reprodutibilidade dos dados que tem alguns
pressupostos apontados por Cohen (1960): unidades independentes; categorias de escala
nominal, independentes, mutuamente exclusivas e exaustivas e avaliacdo de observadores
independentes. Kappa €, portanto, um indicador de confiabilidade que leva em conta a
concordancia ao acaso, sendo perfeitamente adequado para a andlise do presente estudo.
Entretanto outras estatisticas podem ser importantes para andlises de varidveis separadamente.

Assim, considerando o processo de implantacdo da classificagdo de risco do HOB,
implantado em setembro de 2005, julga-se que a mesma possa nao estar sendo realizada
conforme preconizado no protocolo institucional, o que pode estar comprometendo a
assisténcia prestada aos clientes que procuram o Servigo de Pronto Atendimento do hospital
em estudo, ou mesmo sobrecarregando o servico com atendimentos passiveis de serem

tratados nos Centros de Saude (CS) ou UPAs.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1. Tipo de Estudo

Para atender aos objetivos propostos, realizou-se um estudo de coorte retrospectivo,
com andlise de registros das fichas de atendimento dos usudrios atendidos no setor de
avaliacdo e classificac@o de risco, desde a implantacdo da estratégia de acolhimento em 22 de
setembro de 2005 até 22 de setembro de 2007.

O “estudo de coorte retrospectivo”, ou “coorte historico” caracteriza-se pela posi¢ao do
investigador em relagdo a causa e ao efeito que ja ocorreram, sendo encontrados em registros
ou relatos. Quando comparado ao estudo de coorte prospectivo, observa-se que o desenho do
estudo é o mesmo, diferenciando-se apenas pela utilizagao de dados existentes para obter os
resultados entre a exposicao e o desfecho (GORDIS, 2004; PEREIRA, 1995).

Foram avaliados os registros dos enfermeiros relacionados a avaliagdo dos usudrios
para a determinacdo do nivel de classifica¢do de risco atribuido tendo como base o protocolo
institucional vigente.

Para a anélise da acurdcia dos enfermeiros classificadores com relacdo a classificacdo
de risco atribuida, realizou-se uma andlise descritiva com o estabelecimento de freqiiéncia
simples e percentual, além de indices de concordancia. Utilizaram-se testes de sensibilidade,
especificidade, valor de predi¢do positivo (VPP), valor de predicao negativo (VPN) e
coeficiente Kappa para a determinagcdo de indices de concordancia (SOARES; FARIAS;
CESAR, 2003; AGRESTI, 2002; COHEN, 1960).

4.2 Local do Estudo

O presente estudo foi realizado na Unidade de PS de um hospital municipal de Belo
Horizonte, Minas Gerais. Na unidade, sdo realizados atendimentos de ordem clinica e
traumatica de alta complexidade, sendo a mesma, referéncia para o municipio e cidades da
regido. Constitui-se em uma das principais portas de entrada do Municipio para os
atendimentos clinicos, sendo também referéncia para outras unidades de pronto atendimento e
alguns centros de satide da regido de Belo Horizonte.

A Unidade de Pronto Socorro do hospital possui 88 leitos e atende a cerca de 600
pacientes por dia. Destes, cerca de 400 usudrios sdo atendidos diariamente, com avaliagdo e

classificacdo de risco. O hospital tem uma capacidade de cerca de 1600 internagdes por més.
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4.3 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pela diretoria do Hospital Odilon Behrens e pelos
Comités de Etica e Pesquisa do referido hospital (Parecer n° 2558-9) e da Universidade
Federal de Minas Gerais (Parecer n° 633/07) (ANEXOS B e C). Todas as fases da pesquisa
(busca de prontudrios, coleta, tratamento e andlise de dados) ocorreram de acordo com a
Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude para pesquisas envolvendo seres

humanos.

4.4 Populacao e Amostra

A populacio de estudo foi composta pelos Boletins de Entrada (BE) (ANEXO D) de
todos os usudrios atendidos no Servico de PS do referido hospital e que foram avaliados e
classificados de acordo com as prioridades de atendimento conforme o protocolo
institucional, entre 22 de setembro de 2005 e 22 de setembro de 2007.

A selec@o amostral foi realizada com base na aleatoriedade dos prontudrios e mediante
sorteio dos numeros de registros dos BE’s. A amostra foi composta pelos prontudrios
sorteados aleatoriamente com o auxilio de um programa de computador. Essa prética visou
minimizar os vieses de coleta, de modo a fazer com que os achados encontrados na amostra
fossem representativos em relagdo a populagdo, respeitados os intervalos de confianca.
(PEREIRA, 1995).

Como o coeficiente Kappa foi utilizado, dentre outras medidas, para determinar a
concordancia entre a classificacdo realizada pelo enfermeiro classificador e o protocolo
institucional, a amostra deveria permitir a inferéncia de informagdes extraidas a partir da
andlise dos dados contidos nos BE’s.

Para a selecdo e distribui¢do da amostra utilizou-se o Stat Calc do programa Epi Info,
versdo 3.4.1. A populacgdo total foi composta por 339.133 fichas de atendimento de clientes.
Para a realizacdo do cdlculo amostral, considerou-se um percentual esperado de 80%, com
uma margem de erro aceitdvel de 5%, nivel de confianca de 95%, e uma taxa de perda de 5%,
totalizando 375 BE’s.

Considerando a possibilidade de perdas durante a coleta de dados, optou-se por elevar
o numero amostral para 385 BE’s. Destes, trés tiveram que ser descartados por ndo se
encaixarem nos critérios estabelecidos, ou seja, registros completos, atendimento com

classificacdo de risco, identificacdo do profissional enfermeiro que procedeu a classificagio e
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descricdo da classificacdo do usudrio apds a avaliacdo do enfermeiro, sendo utilizados, no
total, 382 BE’s.

O sorteio aleatério dos nimeros de registros dos usudrios foi realizado através da
funcdo Randomize (RND) do aplicativo Visual Basic for Applications (VBA) da Microsoft®.
Essa funcdo caracteriza-se pela geracdo de niimeros pseudo-aleatdrios, de acordo com um
algoritmo especifico criado por um profissional programador especializado (APENDICE A)

(MICROSOFT, 2004).

4.5 Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo os prontudrios de todos os usudrios atendidos no setor de
acolhimento, avaliacdo e classificacdo de risco do PS do hospital e arquivados no Servico de
Arquivo Médico e Estatistica (SAME). Os BE’s deveriam estar completos, constar a
identificacdo do profissional enfermeiro que realizou o atendimento, a descri¢do da avaliagdo

realizada e o nivel de classificagc@o de risco atribuido ao usuério.

4.6 Procedimento de Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada pelo préprio pesquisador entre os meses de maio a
julho de 2008. Propds-se a criacdo de um instrumento de coleta de dados (APENDICE B).
Este consistiu de um questiondrio semi-estruturado, tipo check list, com questdes abertas e
fechadas em que foram coletados dados referentes a classificacdo atribuida ao usudrio e as
informagdes contidas na ficha de atendimento inicial (BE) foram documentadas, tais como os
registros referentes a situacdo e queixa principal do usudrio, histéria breve, medicacdo usual,
sinais vitais, exame fisico sumario, idade e a classificacdo de risco atribuida pelo enfermeiro
classificador. Os dados constantes deste instrumento foram lancados em um banco de dados
especificamente construido para o arquivamento dessas informagdes. O processamento e
andlise foram realizados em um pacote estatistico, o Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), versdo 15.0.

Visando o ajuste das varidveis a serem analisadas, o instrumento foi elaborado para
posterior tratamento estatistico. Para tanto, realizou-se um pré-teste com 20 prontudrios de
usudrios atendidos na unidade. Este ¢ um nimero recomendado por Gil (1999) para pré-testes
de instrumentos de coleta de dados. Os prontudrios utilizados no pré-teste foram excluidos da

andlise geral dos dados.
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4.7 Tratamento e Analise de Dados

As informagdes obtidas foram analisadas a luz do protocolo institucional de
classificacdo de risco do HOB e literatura pertinente sobre a temadtica, e uma segunda
classificacdo de risco foi obtida através da aplicacdo do protocolo por um enfermeiro
especialista em cuidados a pacientes criticos.

Para o tratamento e andlise dos dados consideraram-se etapas distintas: andlise
descritiva dos dados registrados nos BE’s, andlise da associagdo entre a escassez de dados dos
BE’s e do grau de concordancia entre os enfermeiros classificadores e o protocolo
institucional, andlise da classificacdo de risco atribuida, segundo os dados vitais, andlise da
acurdcia dos enfermeiros classificadores, segundo o protocolo institucional e andlise da
tendenciosidade da classificacdo realizada pelos enfermeiros classificadores em relacdo &

classificacdo obtida de acordo com o preconizado no protocolo institucional.

4.7.1 Analise Descritiva dos Dados

Primeiramente, realizou-se uma anélise descritiva da qualidade de preenchimento dos
BE’s. Para tanto, foram consideradas as informacdes necessdrias para a classificacdo de risco
descrita no protocolo institucional: dados vitais; inicio, tipo e intensidade dos sintomas
apresentados; queixa principal, histéria pregressa, terapia medicamentosa e exames (glicemia
capilar e eletrocardiograma) importantes para a classificacao de risco atribuida ao usuério.
A qualidade dos registros de dados utilizados para a classificacao de risco foi avaliada
e os dados foram apresentados utilizando as freqii€ncias simples e percentuais dos registros de
dados imprescindiveis a classificacdo, segundo o protocolo institucional. Importante assinalar
que esses dados podem ser determinantes para a atribui¢do do nivel de prioridade clinica e s@o
constituidos de:
¢ (Queixa principal: inclui o inicio e dura¢do dos sintomas, tipo e intensidade dos
sintomas presentes no momento da avaliagdo.
e [dade do usudrio: a idade do usudrio € registrada no BE no momento em que este é
gerado na recepg¢do do PS.
e Resultados de exames: o eletrocardiograma e a glicemia capilar s@o obtidos mediante

solicitacdo do profissional enfermeiro no momento da avaliagdo.



43

e Dados vitais: sdo considerados dados vitais a Freqiiéncia Cardiaca (FC), a Respiracao

(R), Temperatura Axilar (TA) e Pressdo Arterial (PA). Incluiram-se, também, outros

dados, como a saturagdo de oxigénio a hemoglobina (SOH). Todos esses dados devem

ser verificados no momento da avaliacdo. Ressalta-se que a FC e a SOH sao obtidos

através de um aparelho de oximetria de pulso digital. A TA é aferida com um

termdmetro digital. A PA é também aferida através de esfigmomandmetro digital e,

algumas vezes, através do esfigmomanOmetro de coluna de mercirio. A R € obtida
através da observacdo dos movimentos respiratdrios em um minuto completo.

Realizou-se, também, uma andlise descritiva dos sintomas relativos as queixas algicas.

Essa foi realizada devido ao grande nimero de queixas relacionadas a dor registradas nos

BE’s dos usudrios e identificadas no momento de coleta dos dados. Todos os dados foram

distribuidos em uma tabela de contingéncia do tipo tabela resumo.

4.7.2 Analise da Qualidade dos Dados nos BE’s

De acordo com o protocolo institucional, os dados obtidos durante a avaliacdo
realizada pelos enfermeiros sdo importantes para a atribui¢ao do risco do usudrio. Dentre eles,
alguns s@o considerados imprescindiveis a determinacdo do nivel de classificagdo, pois sdo
considerados determinantes diretos do grau de prioridade clinica como, por exemplo, a queixa
principal; inicio e duragdo, tipo e intensidade dos sintomas apresentados, além dos dados
vitais e a idade do usudrio.

Assim, buscou-se avaliar se a auséncia desses dados imprescindiveis 4 determinagao da
classificagdo de risco implicaria em discordincias entre a classificacdo realizada pelos
enfermeiros classificadores e a classificacdo obtida de acordo com o protocolo institucional.
Além da apresentacdo das freqii€ncias simples e percentuais, essa andlise de associacdo
considerou o Teste Exato de Fisher com significancia de 5% e intervalo de confianca de 95%

(AGRESTI, 2002).

4.7.3 Analise da Classificacao Atribuida de Acordo com os Dados Vitais

Os dados vitais ndo apenas sdo importantes para a determinacdo da prioridade de

atendimento, mas também sdo determinantes diretos do grau de risco atribuido ao usudrio.

Assim, para a andlise da classificacdo atribuida de acordo com os dados vitais, considerou-se
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a estratificacdo dos dados vitais conforme o preconizado no protocolo institucional, sendo
criado um quadro para mostrar a categorizacdo dos mesmos (APENDICE C).

As alteragdes nos dados vitais, sejam elas associadas a sintomas ou nao, devem seguir
o que é recomendado para cada cor, no protocolo, com seu respectivo nivel de classificacdo.
Para a referida anélise, realizou-se o cdlculo das freqiiéncias simples e percentuais, sendo os

dados dispostos em tabelas de contingéncia.

4.7.4 Anadlise de Concordancia entre a Classificacio Realizada pelos Enfermeiros do

Hospital e o Protocolo Institucional

Realizou-se a andlise de concordancia entre a classificacao realizada pelos enfermeiros
classificadores e o protocolo institucional para verificar se a classificagdo de risco atribuida
estava de acordo com o protocolo institucional. Para isso, o pesquisador procedeu a andlise
dos registros de BE’s, atribuindo uma nova classificagdo baseada no protocolo institucional.
A andlise da acuricia dos enfermeiros classificadores, em relacdo ao protocolo institucional,
pdde ser obtida através do cdlculo da sensibilidade, especificidade, VPP, VPN (SOARES;
FARIAS; CESAR, 2003) e coeficiente de Kappa (AGRESTI, 2002). Todas essas estatisticas
foram calculadas para cada nivel de classificacao de risco do protocolo separadamente. Dessa
forma, obtiveram-se informacdes isoladas sobre o preenchimento dos BE’s de acordo com
cada nivel de classificaco.

Para a demonstracdo dos testes estatisticos, empregados para a andlise do grau de
concordancia, criou-se um quadro (QUADRO 3), que mostra um caso hipotético de
classificacdo dicotdmica (sim/ndo) feita por dois classificadores, no caso os enfermeiros
classificadores e o protocolo institucional. Esse foi o modelo utilizado para demonstrar os

procedimentos empregados para a andlise de concordancia.
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QUADRO 3

Modelo de classificacdo dicotomica utilizada para o célculo das estatisticas de predi¢do positiva e negativa,
sensibilidade, especificidade e coeficiente Kappa.

Enfermeiros Classificadores

Sim Nao Total
= Sim a b e (at+b)
[=}
=
&
2
= Nio c d f (c+d)
=
L]
=
g Total g (a+c) h (b+d) i (g+h)
g
=9

Fonte: Dados do estudo

Os BE’s selecionados para compor a amostra foram submetidos a uma nova
classificacdo de risco por um enfermeiro na classificacdo de risco e que desconhecia a
classificacdo realizada pelos enfermeiros classificadores. Este baseou-se no protocolo
institucional e na andlise dos dados extraidos dos BE’s. Apds a realizacdo da reclassificagdo,
as duas codificacdes obtidas foram comparadas. Realizou-se a andlise de confiabilidade,
utilizando-se um teste de concordancia entre dois avaliadores para vdrias categorias, o
coeficiente Kappa, proposto por Cohen (1960). Além do coeficiente Kappa, outras medidas
estatisticas foram consideradas: sensibilidade, especificidade, VPP e VPN (AGRESTI, 2002;
SOARES; FARIAS; CESAR, 2003).

A sensibilidade refere-se a um célculo estatistico que retrata o quanto um teste ou
avaliagcdo sd@o capazes de reconhecer um caso positivo. Em um teste diagndstico, por exemplo,
espera-se que a sensibilidade seja alta, ou seja, que praticamente todos os individuos
portadores da doenca, que sejam submetidos ao teste diagndstico, tenham o resultado do teste
positivo. (SOARES; FARIAS; CESAR, 2003). No presente estudo, o cdlculo da sensibilidade
teve o intuito de evidenciar a probabilidade de um usudrio com determinado risco real, no
caso atribuido pelo pesquisador baseado no protocolo institucional, de ser classificado
exatamente como sendo daquela cor, pelos enfermeiros classificadores. Entdo, a sensibilidade

¢ dada por a/ e, e pode variar de 0 a 1 (QUADRO 3).
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A especificidade refere-se ao calculo que representa o quanto um teste ou avaliacio
sdo capazes de reconhecer um caso negativo. Em geral, a especificidade possui relagao
contraria a sensibilidade. Assim, em um teste diagndstico espera-se que individuos que nao
possuam a doenga apresentem resultado negativo para o referido teste. (SOARES; FARIAS;
CESAR, 2003).

Neste estudo, a especificidade foi utilizada para calcular a probabilidade dos usudrios,
que nao foram classificados com um dado nivel de risco pelo pesquisador, baseado no
protocolo institucional, de também nado serem classificados com esse mesmo risco pelos
enfermeiros classificadores, ou seja, a especificidade mostrou a probabilidade de que um
usudrio, que ndo possua determinado risco, segundo o protocolo institucional, nido ser
classificado como daquela cor pelos enfermeiros classificadores. Sua férmula é d / f, e pode
variar de 0 a 1 (QUADRO 3).

O teste de valor de predi¢do positivo (VPP) € um célculo percentual que representa a
probabilidade de um usudrio ser classificado pelos enfermeiros classificadores e pelo
protocolo institucional, ou seja, € a chance do usudrio classificado em determinado risco de
realmente possuir tal risco. Pelo exemplo do QUADRO 3, seu cdlculo pode ser obtido através
da férmula: a/ g (SOARES; FARIAS; CESAR, 2003).

Por sua vez, o teste de valor de predicao negativo (VPN) representa a proporcdo de
usudrios, que tiveram uma classificacdo atribuida pelos enfermeiros do servico como ndo
sendo de determinada cor, de também nao serem classificados pelo protocolo institucional
como ndo sendo desta cor, por exemplo, supondo que um usudrio nao foi classificado pelo
servico com a cor vermelha, o VPN calcula a chance deste usudrio realmente ndo possuir o
risco correspondente a esse nivel de classificacio. O VPN pode ser calculado através da
férmula é d / h (QUADRO 3) (SOARES; FARIAS; CESAR, 2003).

Assim, utilizou-se, neste estudo, o coeficiente Kappa como uma combinacdo entre a
sensibilidade, a especificidade, o VPP e o VPN para a determinagdo do grau de concordancia
entre a classificacdo estabelecida pelos enfermeiros assistenciais € o protocolo institucional.

Sua férmula é dada por:

C,.—C
I{ﬂ,ppﬂ,: ohs =]

1=C,.p
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onde Cgy, € a proporgdo de concordancia observada e C,, € a concordancia esperada sob a

oha
hipétese nula, de que ndo hd concordancia entre os classificadores, ou seja, o kappa (da
populacdo, e ndo o da amostra) € igual a 0.

Cop:=(a+d)/i

— :2
Cm,—(e*g+f*h)/1

Pela tabela hipotética acima, tem-se:

at+d exg+f=h
[] I..E

L
_exg+f=xh
i!

kappa =
1

QUADRO 4

Valores da estatistica Kappa e a interpretacao de resultados

Valores de Kappa Concordancia
<0 Nenhuma
0-0.19 Pobre
0.20-0.39 Sofrivel
0.40-0.59 Moderada
0.60-0.79 Substancial
0.80-1.00 Perfeita

Fonte: (LANDIS; KOCH, 1977)

No presente estudo, buscou-se analisar a concordancia entre os enfermeiros
classificadores e o protocolo institucional, o que poderia, do ponto de vista estatistico, alterar
o real valor dos intervalos de confiancga. Para sanar esse eventual erro, realizou-se uma andlise
mais refinada, através de Simulacdo de Monte Carlo (ROSS, 2002), que considera uma
distribuicao aleatdria de varidveis, o que aumenta a confiabilidade no calculo dos intervalos
de confianca. Compararam-se os resultados obtidos, em termos de margem de erro, e os
resultados foram muito préximos, de modo que nao foi necessario utilizar a referida estatistica
e os resultados foram obtidos através dos métodos cldssicos, através do pacote estatistico do

software SPSS 15.0.
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Todos os dados foram distribuidos em uma tabela de contingéncia do tipo tabela
resumo de modo a facilitar a visualizacdo da estratificacdo por nivel de classificagao.

Uma das hipdteses iniciais do estudo era de que, caso os enfermeiros estivessem
classificando os usudrios em desacordo com o estabelecido no protocolo, eles poderiam estar
superestimando ou subestimando o risco atribuido ao usudrio na classificacdo de risco
realizada. Obviamente que a subestimacdo € muito mais preocupante, pois neste caso 0S
niveis de classificacdo atribuidos ao usudrio poderiam estar sendo menos graves do que
realmente deveriam ser.

A andlise de tendéncia realizada buscou identificar se os enfermeiros classificaram os
usudrios em um

nivel maior ou menor de gravidade do que realmente deveriam ser classificados. Para
atender a este proposito, procedeu-se a um teste estatistico de permutacao ou reamostragem.

Primeiro, foi criada uma estatistica de comparacdo entre a classificacdo dos
enfermeiros e o estabelecido no protocolo institucional. Optou-se pela diferenca entre a
classificacdo média dos enfermeiros e a classificagdo média do protocolo institucional,
considerando que os niveis de classificagdo vao de 1 a 4, representados pela cores azul, verde,
amarelo e vermelho. Assim, primeiramente, calculou-se esta diferenca com os dados reais.
Depois, para cada individuo da amostra, realizou-se a permutacdo entre os classificadores
considerando as duas classificacdes, ou seja, caso o enfermeiro pesquisador baseado no
protocolo institucional tivesse classificado o usudrio com a cor verde e o enfermeiro
classificador com a cor amarela, simulou-se ao acaso a classificacdo atribuida no protocolo
institucional, ou seja, com 50% de probabilidade para o nivel verde e 50% de probabilidade
para o nivel amarelo. Realizou-se a mesma simulagcdo para os enfermeiros classificadores e o
procedimento foi repetido para toda a amostra (382 BE’s).

Apés este procedimento, calculou-se a diferenca entre a classificagdo média dos
enfermeiros e a do protocolo institucional. Repetiu-se o processo de simulagcdo 10.000 vezes,
e as diferencas entre as classificacoes médias foram armazenadas. Com este critério de
simulacdo (permutagdo), criou-se ‘“‘em laboratério” a hipdtese nula, de que os dois
classificadores (protocolo institucional e enfermeiros) tém a mesma classificacdo média, e a
distribuicao das diferencgas entre as médias pode ser usada como distribuicdo das médias sob a
hipétese nula. Logo, a freqiiéncia da propor¢cdo que a diferenca entre as médias nas
simulacdes foi maior que a diferenca entre as médias com os dados reais. Esta propor¢ao nada

mais € que o valor de p do teste (GOOD, 1994).
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S RESULTADOS

Os resultados foram organizados de maneira a demonstrar a andlise dos registros
utilizados para a classificacdo de risco, identificar as divergéncias contidas na avaliagdo
realizada pelos enfermeiros, avaliar a classificacdo de risco frente a presenca, auséncia e/ou
alterac@o nos dados vitais e determinar a acurdcia dos enfermeiros através da concordancia

entre os enfermeiros classificadores e o protocolo institucional para a classificagdo de risco.

5.1 Descri¢ao da Qualidade dos Dados Registrados nos BE’s

E relevante assinalar que os dados coletados pelo enfermeiro no momento da avaliacdo
do usudrio sdo importantes para a determinacao do grau de risco do mesmo, porém alguns sao
fundamentais, pois, isoladamente, podem ser determinantes diretos do nivel de classificagcdo
de risco. Dessa forma, considera-se que a auséncia ou falha no registro de tais dados estd
diretamente relacionada a menor fidedignidade na classificag¢do de risco.

Ressalte-se a importancia dos registros de enfermagem como um meio de demonstrar
o trabalho executado pela equipe de enfermagem, o que reflete diretamente na eficiéncia e
eficacia dos cuidados oferecidos ao paciente (RIBEIRO, 1972).

Considerando o que é preconizado no protocolo institucional e ressaltando-se a
importancia da classificagdo de risco a ser realizada de forma coerente, respaldada e
fundamentada em principios éticos e humanitdrios, a avaliagdo da qualidade de
preenchimento dos BE’s € muito pertinente.

Para a determinacdo da qualidade de preenchimento dos BE’s, considerou-se a
presenca/auséncia dos dados registrados relativos a queixa principal e suas caracteristicas:
tipo, inicio e duracdo e intensidade dos sintomas, bem como dos dados vitais apresentados no

momento da avaliagcdo realizada pelo enfermeiro para a determinacao do risco (TAB. 1).
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TABELA 1

Distribui¢do dos registros segundo a escassez de dados imprescindiveis a classificagcdo de risco. Belo Horizonte,
2009.

Dados escassos

Tipo de
dados
Sim Nao Total
n % n % n %
Queixa
325 85,1 57 14,9 382 100,0
principal
Dados vitais 221 58,0 160 42.0 381 100,0
Tipo de
256 67,0 126 33,0 382 100,0
sintoma
Inicio e
duracio dos 164 429 218 57,1 382 100,0
sintomas
Intensidade
276 72.3 106 27,7 382 100,0

dos sintomas

Fonte: Dados do estudo

No momento em que o usudrio chega ao servigo, € confeccionado o BE, onde consta o
nome do mesmo, bem como a idade, endereco, filiagio e a provavel clinica a que,
inicialmente, o usudrio deva ser encaminhado (Ex.: clinica cirdrgica). Apds a confeccdo do
BE, o usudrio € encaminhado a sala de classificacdo de risco, onde sao aferidos os dados
vitais e, em seguida, o enfermeiro procede a avaliacdo e classificagdo de risco para posterior

atendimento médico. Essa ordenacdo do atendimento € automaticamente interrompida quando
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se tem uma nitida situacdo em que o usudrio apresenta condi¢des clinicas desfavordveis ao
seguimento desse fluxo, como por exemplo, em casos de crise convulsiva.

Durante a avaliacdo realizada pelo enfermeiro, a queixa principal € pesquisada de
modo a permitir a identificacio do principal motivo que levou o usudrio a procurar
atendimento médico. Acontece que, muitas vezes, o usudrio pode ndo colaborar com o
fornecimento de informacdes ou ndo apresentar somente uma queixa, ou ainda, fornecer
diversas outras informacdes pouco importantes para a realizagdo da classificagdo de risco.
Dessa forma, o preparo do profissional que realiza a classificacdo de risco é fundamental para
se identificar a queixa principal e suas caracteristicas (tipo, inicio e duracdo e intensidade dos
sintomas) da forma mais fidedigna possivel. Caso os dados que retratem a queixa principal
estejam deturpados, conseqiientemente pode-se incorrer em erros na atribui¢ao do risco.

Entretanto, de acordo com os dados analisados para a descricdo da qualidade dos
registros dos BE’s (TAB. 1), nota-se que em 325 BE’s (85,1%) identificaram-se lacunas nos
mesmos, havendo escassez de alguns tipos de dados considerados fundamentais a
classificacdo da prioridade de atendimento, ou seja, auséncia dos registros do tipo, inicio e
duracdo e intensidade dos sintomas relatados na queixa principal.

O tipo de sintoma apresentado pelo usudrio € importante para a determinagdo do risco,
pois oferece informacdes que norteiam a conduta do enfermeiro para a aplicagdo do
protocolo. Por exemplo: Se um usudrio queixa dor tordcica, é importante saber o tipo de dor
(dor ventilatério-dependente, tipo fincada, queimacdo ou em aperto). Dos BE’s analisados,
256 (67,0%) nao apresentaram registros do tipo de sintoma.

Da mesma forma, o conhecimento do inicio e duracdo dos sintomas sdo determinantes
diretos da classificagc@o de risco realizada pelos enfermeiros, pois fornece informacdes acerca
do tempo em que o sintoma descrito estd presente, servindo inclusive para a diferenciacdo
entre casos cronicos, agudos e cronicos agudizados. Quando se avaliou a qualidade dos BE’s,
foram encontrados 164 (42,9%) registros sem a descri¢do do inicio e duracdo dos sintomas
apresentados pelo usudrio (TAB. 1).

A intensidade com que um dado sintoma se apresenta €, muitas vezes, o principal
responsdvel pela determinacio do risco de gravidade do usudrio. E através dela que se pode
quantificar a dor, a perda de liquidos corporais ou até mesmo o estado emocional do usudrio
que se apresenta para receber atendimento médico. Neste estudo, apenas 106 BE’s (27,7%)
apresentavam a descricdo da intensidade dos sintomas relatados pelos usudrios no momento

da consulta de enfermagem.
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Assim como a queixa principal e suas caracteristicas, os dados vitais também sao
fundamentais para a determina¢do do risco, segundo o protocolo institucional. Entende-se por
dados vitais a FC, FR, PA, TA e SOH. Assim, pode-se observar que em 221 BE’s (58,0%)
ndo havia registros de pelo menos um dado vital. Vale lembrar que, neste estudo, a SOH
também foi considerada um dado vital.

A dor, igualmente, vem sendo descrita por alguns autores como um dado vital, que
pode ser quantificado (PEDROSO; CELICH, 2006; HORTENSE; ZAMBRANO; SOUSA,
2008). Entretanto, a andlise dos BE’s que apresentaram registro de dor foi realizada
separadamente dos dados vitais acima descritos, devido ao fato de que, segundo o protocolo
institucional, a dor, embora deva ser avaliada e quantificada, ndo se configura como um dado
vital.

Sabe-se que a dor € um sintoma subjetivo e, portanto, de dificil mensuracdo. Neste
estudo, a dor se configurou como o sintoma mais freqiiente relatado na queixa principal
apresentada pelos usudrios que deram entrada no PS. Observou-se, pelos registros, que grande
parte dos usudrios apresentavam algum tipo de dor relacionada na queixa principal (293 -

76,7%) (TAB. 2).

TABELA 2
Distribuicdo dos registros de dor nos prontudrios analisados. Belo Horizonte, 2009.
Sintoma relacionado a dor n %
Sim 293 76,7%
Nao 89 23,3%
Total 382 100,0%

Fonte: Dados do estudo

Assim, percebe-se que a dor foi uma queixa prevalente nos registros dos usudrios
atendidos no PS no periodo da coleta, estando associada a maioria dos atendimentos

realizados no setor de acolhimento com classificac¢do de risco do HOB.

5.2 Anailise da Associacdo entre a Escassez de Dados dos BE’s e a Discordancia na

Classificacao de Risco
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Os registros de enfermagem, além de possibilitar a comunicagdo escrita entre 0s
membros da equipe multiprofissional, devem retratar a realidade e servir como documento
legal para fins juridicos. Por isso, os registros sdo importantes, servem de pistas para avaliar
subseqiientes falhas na assisténcia prestada. Através dos registros no prontudrio do usuério,
pode-se ter a comprovacdo escrita das intervengdes que foram realizados, além de
informacdes sobre a situacdo clinica apresentada pelo usudrio e percebida pelo profissional
que efetuou o atendimento (MATSUDA et al., 2006). Dessa forma, o registro de dados
referentes ao usudrio, que € avaliado no setor de acolhimento, deve ser realizado de forma
coerente, clara, verdadeira, objetiva e completa.

Observando-se os BE’s, identificou-se, muitas vezes, a auséncia de dados
imprescindiveis a avaliagdo de risco. De fato pode haver algumas discrepancias entre a
avaliacdo do profissional que fez a classificacdo de risco e o protocolo institucional,
especialmente devido a dados subjetivos da avaliacdo ndo registrados no momento da
classificacdo.

Avaliando-se as divergéncias de classificacdo de risco com o ndo preenchimento
correto dos BE’s, verificou-se a relagdo entre a classificacdo atribuida pelo enfermeiro aos
usudrios € o ndo preenchimento completo do BE.

A TAB. 3 mostra a distribuicdo dos registros escassos na queixa principal, de acordo
com os niveis de classificagdo de risco atribuido pelos enfermeiros classificadores. Os dados
descritos remetem a auséncia de dados considerados imprescindiveis a classificacdo e que nao

foram registrados pelos enfermeiros classificadores nos BE’s.

TABELA 3

Distribuicdo dos registros escassos na queixa principal segundo os niveis de classificacdo de risco atribuido
pelos enfermeiros classificadores. Belo Horizonte, 2009. (Continua)

Classificacao atribuida pelos enfermeiros classificadores

. Amarelo Total
Registros
escassos
na n % n % n % n % n %
queixa

principal Sim 4 57,1 108 86,5 129 87,8 84 84,0 325 85,1
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Distribuicdo dos registros escassos na queixa principal segundo os niveis de classifica¢do de risco atribuido
pelos enfermeiros classificadores. Belo Horizonte, 2009. (Conclusao)

Classificacao atribuida pelos enfermeiros classificadores

Amarelo Total
Registros
€scassos
n /) n /) n %0 n %0 n /)
na
queixa -
Nao 3 42,9 20 135 18 122 16 16,0 57 149

principal

Total 7 100,0 128 100,0 147 100,0 100 100,0 382 100,0

Fonte: Dados do estudo

De acordo com os dados apresentados na TAB. 3, pode-se observar que o nimero de
dados escassos nos registros de queixa principal apresenta-se em uma freqiiéncia que varia
entre 4 (57,1%) no nivel da cor vermelha até 129 (87,8%) no da cor verde, ou seja, em mais
da metade dos BE’s analisados, verificou-se a auséncia de algum registro fundamental a
atribuicdo do risco ao usudrio segundo o protocolo institucional.

Interessante observar que os niveis de classificacdo intermedidrios, representados pelas
cores amarela e verde, representaram 72,9% de todos os BE’s com auséncia de dados
relativos a queixa principal. No total, 325 BE’s (85,1%) apresentaram auséncia de algum
desses dados.

Frente a elevada frequéncia de dados ndo registrados pelos enfermeiros classificadores
relativos a queixa principal, procedeu-se a uma andlise especifica para a determinacdo do tipo
de registro escasso relativo a queixa principal que mais relevancia tem para a classificacdao de

risco (TAB. 4).
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TABELA 4

Distribui¢do dos dados escassos nos registros segundo os niveis de classificacdo de risco atribuido pelos
enfermeiros classificadores. Belo Horizonte, 2009.

Registros
escassos Classificacao atribuida pelos enfermeiros classificadores
n %0 n %0 n %o n %0 n %0
Sim 4 57,1 63 496 95 646 59 59,0 221 100,0
Dados

vitais Nao 3 42,9 64 504 52 354 41 41,0 160 100,0

Total 7 100,0 127 100,0 147 100,0 100 100,0 381 100,0

. Sim 3 429 83 648 99 673 71 71,0 256 1000
Tipo de

sintoma  Nao 4 57,1 45 352 48 3277 29 29,0 126 100,0

Total 7 100,0 128 1000 147 1000 100 100,0 382 100.0
Inicio e
duragie o 143 57 445 65 442 41 410 164 100,
dos
) Nio 6 857 71 545 82 558 59 590 218 100,0
sintomas
Total 7 100,0 128 1000 147 1000 100 100,0 382 100.0

Intensida  Sim 3 42,9 32 250 50 340 32 32,0 117 100,0

de dos
Nao 4 57,1 96 75,0 97 66,0 68 68,0 265 100,0

sintomas
Total 7 100,0 128 100,0 147 100,0 100 100,0 382 100,0

Fonte: Dados do estudo

E importante que as queixas apresentadas pelos usudrios sejam decifradas pelo

profissional a luz do protocolo institucional, de modo que este precisa estar bem treinado na
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utilizacdo do protocolo para a atribuicdo do grau de risco ao usudrio em um curto periodo de
tempo.

Os dados vitais sdo importantes, segundo o protocolo institucional, pois sdo
manifestacoes clinicas objetivas que sdo obtidas pelos profissionais da sadde, as quais
auxiliam na determinac¢do das condicdes clinicas do usudrio.

A andlise dos BE’s mostra que a frequéncia da auséncia de registros de dados vitais,
fundamentais para a classificacdo de risco em todos os niveis, variou de 63 (49,6%) na cor
amarela até 95 (64,6%) na cor verde, com uma média de 58% entre todas as cores.

O tipo de sintoma descrito se relaciona com a descricdo acerca de especificidades
sobre a queixa principal apresentada no momento da consulta de enfermagem realizada para a
classificacao do risco. A auséncia de uma boa descri¢do acerca das queixas e sintomas nos
registros analisados variou entre 3 (42,9%) para a cor vermelha a 71 (71,0%) para a cor azul,
com uma média de 67% para todas as cores (TAB. 4).

O inicio e duragdo dos sintomas oferecem um marco temporal importante para a
determinagdo do quadro clinico do usudrio, ou seja, se o acometimento é agudo ou cronico.
No caso de acometimento cronico, o usudrio deve ser encaminhado a UBS a menos que esteja
apresentando um agravo repentino da situagcdo clinica crénica que possui. Além disso,
conhecer o tempo de duracdo de um sintoma pode ser determinante para o grau de risco. Por
exemplo: o caso de um usudrio com dor toricica had mais de um ano é muito diferente
clinicamente de um caso com o mesmo sintoma iniciado ha poucos instantes. Tais diferencas
sao consideradas no protocolo institucional do HOB.

Quando se quantificou a auséncia de registros acerca do inicio e duragdo dos sintomas
na queixa principal, obteve-se um total de 164 BE’s, com uma variacio de 14,3% para a cor
vermelha a 44,5% para a cor amarela, ou seja, entre os usudrios classificados na cor vermelha
pelos enfermeiros classificadores 7 (100,0%), 1 (14,3%) apresentaram auséncia de registros
sobre o inicio e duracdo dos sintomas na queixa principal, enquanto que entre 0s Usuarios
classificados com a cor amarela pelos enfermeiros classificadores, 57 (44,5%) nao
apresentaram registros para esta informacgao (TAB. 4).

A intensidade dos sintomas apresentados pode retratar o sofrimento do usudrio no
momento da avalia¢io, sobretudo quando se trata da queixa de dor. Assim, quando se avalia a
intensidade da manifestagdo de um sintoma clinico, busca-se ndo somente a quantificacdo do
sofrimento apresentado pelo usudrio, mas também da gravidade clinica que este apresenta. Os

dados descritos relativos a intensidade dos sintomas foram os mais bem descritos pelos
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enfermeiros classificadores nos niveis de classificacdo representados pelas cores amarela,
verde e azul.

Os registros dos BE’s avaliados mostraram que, em grande parte dos mesmos, houve
omissdo por parte dos enfermeiros acerca da intensidade dos sintomas. Entretanto, a
proporcao de usudrios classificados de acordo com as diferentes cores representantes do risco
clinico ndo apresentou grandes diferengas entre os registros completos e os incompletos (p =
0,927).

Pelos dados apresentados (TAB. 3 e 4), percebe-se que o ndo preenchimento de alguns
sinais e sintomas nos BE’s parece ndo alterar a propor¢do de usudrios classificados de acordo
com o risco, quando se compara a classificacdo realizada pelos enfermeiros classificadores e o
protocolo institucional.

A auséncia de dados nao registrados nos BE’s pode ter sido um fator dificultador para
a atribuicdo da classificacdo realizada pelos enfermeiros classificadores e para efeitos de
andlise. Ao se verificar a concordancia entre os enfermeiros e protocolo institucional com o
intuito de explicar se a presenca ou auséncia de determinados dados poderiam afetar a
acurdcia do profissional que procede a classificagdo, analisou-se em termos proporcionais se a
auséncia de dados teve influéncia na alteracdo entre os diversos niveis de classificagdo. Para
tanto, utilizou-se o Teste Exato de Fisher

Os dados nao registrados nos BE’s acerca das queixas principais apresentadas pelos
usudrios, segundo a discordancia de classificagdo entre os enfermeiros classificadores e o
protocolo institucional, sdo mostrados na TAB. 5. Vale lembrar que os dados descritos na
referida tabela remetem a auséncia de qualquer dado imprescindivel a classificacdo que ndo

foi registrado pelos enfermeiros classificadores.

TABELA 5

Distribui¢do dos dados nao registrados na queixa principal segundo a discordancia de classificacio entre os
enfermeiros classificadores e o protocolo institucional. Belo Horizonte, 2009.

Discordancia na classificaciao

Sim Nao Total Valor p
n % n % n
Escassez de dados na Sim 145 86,8% 180 83,7% 325 0,470
queixa principal Nao 22 13,2% 35 16,3% 57 -
Total 167 100,0 215 100,0 382 -

Fonte: Dados do estudo
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De acordo com os dados analisados, pode-se inferir que o ndmero de registros
escassos relativos a queixa principal apresenta-se proporcionalmente igual tanto para os BE’s,
com dados relativos a queixa principal completos, como para os incompletos. Entretanto, para
uma melhor visualizacdo e comprovagdo estatistica, analisou-se separadamente cada item.
(TAB. 6).

TABELA 6

Distribuicdo dos dados ndo registrados segundo a discordiancia de classificacdo entre os enfermeiros
classificadores e o protocolo institucional. Belo Horizonte, 2009.

Discordancia na classificacao

Tipo de dado Sim N3ao Total

nao registrado n % n % n % Valor p

Sim 87 52,1 134 62,6 221 78,6 0,047*
Dados vitais

Nao 80 47,9 80 37,4 160 214 -
Total 167 100,0 214 100,0 381 100,0 -
Tipo Sim 110 65,9 146 68,2 256 67,0 0,206
Nao 57 34,1 69 22,8 126 13,0 -
Total 167 100,0 214 100,0 382 100,0
nicio e Sim 64 38,3 100 46,7 164 42,9 0,119
duracao
Nao 103 61,7 115 53,3 218 57,1 -
Total 167 100,0 214 100,0 382 100,0 -

Intensidade Sim 115 68,9 161 75,2 276 75,3 0,737
Nao 52 31,1 54 24,8 106 24,7 -
Total 167 100,0 214 100,0 382 100,0 -

Fonte: Dados do estudo

Dentre todos os itens avaliados, apenas a falta de registros acerca dos dados vitais se
mostrou associada a discordancia entre a classificacdo realizada pelos enfermeiros e o

protocolo institucional (p<0,05).
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Percebe-se que o ndo preenchimento dos dados vitais nos registros dos BE’s levou a
uma maior discordancia entre o protocolo institucional e os enfermeiros classificadores, o que
suscita a idéia de que a auséncia de informacdo também pode ter influenciado a andlise
baseada no protocolo institucional. Entretanto, vale lembrar que a auséncia de dados vitais nos
registros é considerada uma falha no atendimento; afinal, os dados vitais sdo aferidos por um
técnico de enfermagem antes da avaliagdo realizada pelo enfermeiro. Ressalte-se a
importancia da afericdo de dados vitais para o procedimento de classificagdo de risco que

segue o protocolo institucional (HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS, 2006).

5.3 Analise da Classificacao Atribuida VS Dados Vitais

O protocolo institucional, utilizado neste estudo, considera alguns pontos de corte com
relacdo a dados vitais. Tais pontos sao fundamentais em alguns casos para a determinacdo da
classificacdo de risco. Nao estd descrito no protocolo qual a literatura utilizada para o
estabelecimento dos mesmos. Assim, considerou-se a escassez de dados vitais estratificados
de acordo com o protocolo institucional vigente.

Analisou-se a distribuicdo dos casos classificados de acordo com os pontos de corte
estabelecidos no protocolo institucional para os dados vitais. Considerou-se a saturacao de
oxigénio como um dado vital, pois € determinante na classificacdo de risco, segundo o

protocolo institucional.

TABELA 7
Distribuicdo do registros dos usudrios classificados segundo os pontos de corte para os dados vitais Belo
Horizonte, 2009. (Continua)
Pontos de Corte para os
Dados Vitais

Freqiiéncia Cardiaca (bpm)

n %0 % acumulado
Normal 373 98,4% 97,6%
>45 e <50 1 0,3% 0,3%
>140 5 1,3% 1,3%
Sem Registro (SR) 3 - 0,8%

Total 382 100,0% 100,0%
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Distribuicdo do registros dos usudrios classificados segundo os pontos de corte para os dados vitais. Belo

Horizonte, 2009.

(Continua)

Pontos de Corte para os
Dados Vitais
Temperatura (°C)
Normal
< 35,0
>372e<385
>38,5e<40
SR
Total

Freqiiéncia Respiratoria
(irpm)
Normal
>32
SR
Total

Pressao Sistélica (mmHg)
Normal
>200 e <220
>220
Total

Pressao Diastoélica (mmHg)

Normal
>110 e <130
>130
Total

Saturacao de Oxigénio (%)
Normal
<90
>92 e <94

307

42

19

10
382

354

19
382

378

382

348

32

382

151

%
82,5%
1,1
11,3%
5,1%

100,0%

%

97,5%
2,5%

100,0%

%
99,0%
0,5%
0,5%
100,0%

%
91,1%
8,4%
0,5%
100,0%

%
96,2%
1,9%
1,9%

% acumulado
80,4%
1,1
11,0%
5,0%
2,6%
100,0%

% acumulado

92,7%
2,3%
5,0%

100,0%

% acumulado
99,0%
0,5%
0,5%
100,0%

% acumulado
91,1%
8,4%
0,5%
100,0%

% acumulado
39,5%
0,8%
0,8%
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Distribuicdo do registros dos usudrios classificados segundo os pontos de corte para os dados vitais (Conclusdo)

Pontos de Corte para os

Dados Vitais
Saturacao de Oxigénio (%) n %o % acumulado
SR 225 - 58,9%
Total 382 100,0% 100,0%

Fonte: Dados do estudo

A maioria dos parametros vitais estava dentro dos padroes de normalidade
estabelecidos no protocolo institucional. Entretanto, nota-se que 65 usudrios (17,0%)
apresentaram alteracdo na temperatura corpdrea e 34 (8,9%) apresentaram pressdo arterial
diastélica (PAD) alterada.

Alguns dados vitais mais alterados em relacdo aos padrdoes de normalidade estiveram
presentes nos registros, tais como a pressao arterial sistélica (PAS) acima de 220 mmHg (2 -
0,5%), a pressao arterial diastdlica (PAD) com valores acima de 130 mmHg (2 - 0,5%), a
saturacdo de oxigénio a hemoglobina (SOH) com valores inferiores a 90% (3 - 1,9%), a
frequéncia cardiaca (FC) acima de 140 bpm (5 - 1,3%) e abaixo de 50 bpm (1 - 0,3%). Nesse
sentido, apesar de ndo representarem um nimero muito significativo em termos quantitativos,
ressalta-se a importancia da correta classificagdo de risco de acordo com os dados vitais
alterados, visto que eles s@o considerados como manifestacdes objetivas que refletem as
condi¢des clinicas do usudrio.

Com excecao dos registros de PAS e PAD, em todos os demais parametros vitais (FC,
TA, FR, e SOH) a auséncia de algum registro esteve presente. Dentre estes, a SOH chama a
atencdo, pois esteve ausente em 225 BE’s (58,9%). Vale lembrar que o protocolo institucional
vigente considera todos os dados vitais como imprescindiveis para a determinacdo do grau de
risco do usuario, inclusive a SOH.

Além disso, sabe-se que os parametros vitais sdo de relevante validade para a
determina¢do do grau de risco. Dessa forma, considera-se importante conhecer as alteracdes
nos mesmos na atribui¢do de risco estabelecida pelos enfermeiros classificadores, conforme
preconiza o protocolo. Assim, realizou-se uma andlise das alteragdes encontradas nos
registros segundo a classificacdo de risco determinada pelos enfermeiros. Vale ressaltar que
os niveis de classificacdo atribuidos pelos enfermeiros classificadores, na anélise descrita a
seguir, ndo consideraram exclusivamente a apresentacdo dos dados vitais, mas, também, as

condi¢des clinicas gerais do usudrio.
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Dentre os parametros vitais, a SOH € muito importante para a determinagdo das
concentracdes do oxigénio associado a hemoglobina (oxiemoglobina), encontrada presente no
sangue que, em condi¢des normais, deve ser em torno de 98% (NEDER; NERY, 2003). Esse
parametro é importante para a monitorizacdo indireta do pH e para a determinagao da fungao
respiratdria e cardiocirculatéria. Assim como os demais dados vitais, a SOH € determinante
para a atribuicdo do grau de risco durante a classificagdo de risco, segundo o protocolo
institucional.

A TAB. 8 mostra a classificagdo de risco atribuida pelos enfermeiros classificadores

de acordo com os niveis de saturacio de oxigénio a hemoglobina.

TABELA 8

Distribuicdo do usudrios classificados e as cores atribuidas na classificagdo segundo os pontos de corte para a
saturacdo de oxigénio. Belo Horizonte, 2009.

n % n % n %
S .g <909 1 33,3 2 66,7 3 100,0
5 &
g 3 >90 < 92% - - - - - -
< o
g
>92 <94 9% 1 33,3 2 66,7 3 100,0
Total 2 - 4 - 6 100,0

Fonte: Dados do estudo

Dentre os 157 (41,1%) BE’s que apresentaram registro da SOH, somente 6 (3,8%)
apresentaram alguma alteracdo do referido dado, segundo os registros dos enfermeiros
classificadores (TAB. 7). De todos os BE’s que apresentaram alteracao da SOH, 3 (100,0%)
apresentaram SOH < 90%, sendo que 1 (33,3%) foi classificado na cor amarela e 2 (66,7%)
foram classificados na cor verde (TAB. 8). Este tinico caso, que recebeu a classificagdo de cor
amarela, apresentava SOH de 83% e ndo apresentava registros de sintomas respiratérios na
queixa principal; os outros dois classificados com a cor verde apresentavam valores de SOH
de 83% e 88%, respectivamente, e somente um apresentava queixas relacionadas ao sistema
respiratorio.

Para os registros dos BE’s com valores de SOH maiores ou iguais a 90% e menores

que 92%, ndo foram encontrados quaisquer registros.
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Dentre os registros nos BE’s que apresentaram SOH maior ou igual a 92% e menor
que 94%, 1 (33,3%) foi classificado na cor amarela, enquanto que 2 (66,7%) foram
classificados na cor verde, sendo que todos estes registros apresentavam na queixa principal
sintomas relativos ao sistema respiratério (TAB. 8).

A FC ¢ caracterizada pelo niimero de batimentos cardiacos (sistoles ventriculares) em
um periodo de tempo, geralmente contados através da palpacdo do pulso radial durante um
minuto completo. Trata-se de um importante sinal vital, que permite analisar se o organismo
estd sendo exposto a alguma situac@o que repercute clinicamente no sistema cardiocirculatério
ou respiratério, ji que a diminui¢do das concentracdes de oxigé€nio no sangue pode ser
compensada com o aumento da freqiiéncia cardiaca.

Com relagdo a FC, foram encontrados 5 registros que apresentavam alteragdes nao
condizentes com os padroes de normalidade apresentados pelo protocolo institucional.
Desses, 2 (40,0%) foram classificados na cor amarela e 3 (60,0%) foram classificados na cor

verde pelos enfermeiros classificadores (TAB. 9).

TABELA 9

Distribuicéo do usudrios classificados e as cores atribuidas na classificagdo segundo os pontos de corte para a
frequéncia cardiaca. Belo Horizonte, 2009.

Classificacao atribuida ao usuario

n Y0 n %0 n %0
>45e<
s £ - - 1 20,0 1 20,0
E s % 50
g & &
T = =
s & >140 2 40,0 2 40,0 4 80,0
(3]
Total 2 40,0 3 60,0 5 100,0

Fonte: Dados do estudo
* bpm = batimentos por minutos

O registro de usudrios que apresentaram FC maior ou igual a 45 bpm e menor que 50
bpm foi de 1 (20,0%) e foi classificado na cor verde. Quando se observou a histéria clinica
registrada, referente ao usudrio em questdo, foi encontrado que o mesmo era cardiopata,

hipertenso e diabético, fazia uso continuo de medicamentos anti-hipertensivos e diuréticos,
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tinha 75 anos de idade, apresentava nivel de glicemia capilar de 282 decilitros por ml (dl/ml) e
demais dados vitais dentro dos padroes de normalidade estabelecidos pelo protocolo
institucional.

Os outros 4 registros analisados apresentaram FC maior ou igual a 140 bpm. Desses, 1
(25,0%) apresentava FC de 152 bpm com histdria de febre e sangramento vaginal, sendo
classificado na cor verde pelos enfermeiros classificadores. Outros 2 (50,0%), apresentavam
sintomas de caracteristicas cardiacas sendo que um deles tinha 66 anos de idade e apresentava
uma FC de 190 bpm, ambos classificados na cor amarela. O outro registro mostrava uma FC
de 142 bpm, mas sem sintomatologia de caracteristicas cardiacas em um cliente jovem,
classificado na cor verde.

Sabe-se que a FR também € um dado importante para a classificagdo de risco do
usudrio. Dessa forma, a estratificacdo dos limites de normalidade para o referido dado,
segundo os niveis de risco estabelecidos pelo protocolo institucional foi realizado. Assim,
pode-se identificar se a classificagdo atribuida pelos enfermeiros considerou as alteracdes

relativas a FR conforme preconiza o protocolo (TAB. 10).

TABELA 10

Distribuicdo do usudrios classificados e as cores atribuidas na classificag¢@o, segundo os pontos de corte para
frequéncia respiratéria. Belo Horizonte, 2009.

Classificacao atribuida ao usuario

n % n % n % n % n %

>32
22,2 2 22,2 4 44.5 1 11,1 9 100,0
irpm*

Freqiiéncia
respiratoria
[\

Fonte:
* irpm = incursdes respiratdrias por minuto

Conforme explicitado na TAB. 10, pode-se observar que 9 registros apontaram
alteracdo dos padrdes de normalidade estabelecidos pelo protocolo institucional para a FR.
Desses, 2 (22,2%), foram classificados na cor vermelha e apresentavam FR de 46 e 48 irpm,

respectivamente, ambos apresentavam quadro clinico com sintomatologia associada aos
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sistemas cardiaco e respiratdrio, faziam uso continuo de medicagdes cardiotonicas e diuréticas
e apresentavam os demais dados vitais dentro dos padrdes de normalidade, segundo o
protocolo. Em ambos a intensidade dos sintomas nao foi descrita.

Houve 2 (22,2%) registros de usudrios classificados na cor amarela, sendo que desses,
1 apresentava FR de 36 irpm com quadro clinico de dispnéia intensa, sem outras alteracoes
dos dados vitais de acordo com o protocolo. O outro usudrio classificado na cor amarela,
apresentava registro de FR de 40 irpm, demais dados vitais normais e queixa relacionada ao
sistema respiratorio, mas sem registro de inicio, tipo, duragdo ou intensidade dos sintomas
apresentados.

Dos 4 registros (44,5%) classificados com a cor verde pelos enfermeiros
classificadores, 2 (22,3%) apresentavam valores de FR de 36 irpm acompanhados de sintomas
respiratérios e demais dados vitais dentro dos padrdes de normalidade, ao passo que 1
(11,1%) apresentava histéria clinica de epistaxe e sangramento vaginal, também com valor de
FR de 36 irpm e o outro registro (11,1%) apresentava um valor de FR de 40 irpm e febre
discreta. Todos os demais dados vitais encontravam-se dentro dos limites de normalidade
preconizados pelo protocolo.

Observa-se que 1 registro (11,1%) mostrou que um usudrio apresentou FR maior que
32 irpm, sendo classificado na cor azul, estando os demais dados vitais dentro dos padrdes de
normalidade e a histdria clinica remetia a um problema cronico.

Assim como os demais dados vitais aqui analisados, a TA é um dado vital muito
importante para a determinacdo da condi¢do clinica do usudrio, segundo o protocolo
institucional. Sabe-se que uma das primeiras respostas do organismo a infecc¢des € a elevacao
da temperatura corpérea. Quando o organismo perde a capacidade de produzir calor, a
temperatura cai abaixo dos limites de normalidade, podendo levar o organismo humano a
entrar em faléncia devido a produgdo de radicais livres e a inviabilidade de reacdes quimicas
fisiolégicas vitais (NEDER; NERY, 2003).

Em determinados niveis de classificagdo de risco, a TA € considerada ndo como um
marcador exclusivo para a determinacdo do risco, mas sim um dado vital que deve ser
associado a outros sinais e sintomas para que se determine o risco. Entretanto, para fins de
andlise, consideraram-se, na andlise apresentada na TAB. 11, os pontos de corte para TA

apresentados pelo protocolo institucional como determinantes diretos e exclusivos do risco.
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TABELA 11

Distribui¢@o dos usudrios classificados com as cores atribuidas na classificag@o, segundo os pontos de corte para
a temperatura axilar. Belo Horizonte, 2009.

Classificacao atribuida ao usuario

n % n % n % n % n %
<350 - - 2 50,0 1 250 1 250 4 1000
>37,2e<38,5 1 2,0 11 26,2 18 429 12 28,6 42 100,0

> 38,5 ¢ <40,0 - - 9 474 8 42,1 2 10,5 19 100,0

Total 1 2,0 22 340 27 42,0 15 23,0 65 1000

Temperatura axilar (Graus
PN PSR

Fonte: Dados do estudo

Nao houve, nos BE’s analisados, nenhum registro de TA maior ou igual a 40 Graus
Celsius. Nota-se que a hipotermia abaixo de 35 Graus Celsius esteve presente em 4 registros,
sendo classificados em diferentes niveis representados pelas cores amarela, verde e azul. Fato
semelhante procedeu-se com os demais pontos de corte para TA.

Interessante destacar que 2 individuos (10,5%), que apresentaram TA maior ou igual a
38,5 Graus Celsius e menor que 40,0 Graus Celsius foram classificados na cor azul, ou seja,
encaminhados a unidade bésica de saide para atendimento no mesmo dia ou no dia seguinte.

Igualmente considerado um dado vital de suma importancia para a determinagao do
risco do usudrio, segundo o protocolo institucional, a PA também foi analisada. A PA ¢é
caracterizada pela pressdo que o sangue exerce no interior dos vasos arteriais. E dividida da
seguinte forma: Pressdo Arterial Sistélica (PAS) e Pressdo Arterial Diastdlica (PAD). A PAS
consiste no maior valor de PA, aferido no momento da sistole ventricular ¢ a PAD
corresponde ao menor valor da PA verificado durante a didstole ventricular. Para os valores
de pressdo arterial, o protocolo institucional traz valores isolados para a PAS e para a PAD.

A TAB. 12 mostra classificagdo atribuida pelos enfermeiros classificadores aos

usudrios que apresentaram niveis de PAS alterados, segundo o protocolo.
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TABELA 12

Distribuicdo dos usudrios classificados segundo os pontos de corte para a pressao arterial sistélica. Belo
Horizonte, 2009.

Classificacao atribuida ao paciente

Amarelo Total
n % n %

%, >80 e <90 1 20,0 1 20,0
= I
g E >200 e <220 2 40,0 2 40,0
s g
S 9 >220 2 40,0 2 40,0
7] [+
2 2
& 8 Total 5 100,0 5 100.,0

A2

7]

Fonte: Dados do estudo
*mmHg = milimetros de mercurio.

Nos registros dos BE’s analisados, somente 5 (1,3%) apresentaram alteracdes para a
PAS, segundo o protocolo institucional. Desses, 1 (20,0%) apresentava PAS de 200 mmHg. A
queixa principal no momento da consulta de enfermagem era de epistaxe e histdria pregressa
de Acidente Vascular Encefalico (AVE) e aneurisma, estando os demais dados vitais dentro
dos padrdes de normalidade. Outro BE (1 - 20,0%) apresentava registro de valor da PAS de
208 mmHg, sintomas de €émese e sudorese profusa, ndo especificados quanto 4 intensidade,
inicio e duracdo dos sintomas, estando os demais dados vitais normais. Dos outros 3 (60,0%),
1 (20,0%) apresentava -se assintomdtico, com uma FC de 133 bpm e os demais dados vitais
encontravam-se dentro da normalidade, com um valor de PAS de 220 mmHg; 1 (20,0%)
apresentava valor de PAS de 220 mmHg, acompanhado de epistaxe e sibilos, histéria
pregressa de Diabetes Melittus (DM) e Hipertensao Arterial Severa (HAS), com demais dados
vitais normais.

Nao foi encontrado nenhum registro para PAS com valores inferiores a 80 mmHg, o
que remeteria de imediato a classificacdo de risco ao nivel vermelho se associado a sintomas.

Assim como para a PAS, a andlise da PAD de acordo com os niveis de classificacdo
determinados pelos enfermeiros do hospital foi realizada e os dados encontrados encontram-se

dispostos na TAB. 13.
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TABELA 13

Distribuicéo do usudrios classificados e as cores atribuidas na classificagdo segundo os pontos de corte para a
pressdo arterial diastélica. Belo Horizonte, 2009.

Amarelo - Total

n % n % n % n %

>110 e <130 16 50,0 9 28,0 7 220 32 1000

>130 2 100,0 2 100,0

Pressao arterial
diasistélica em mmHg

Total 18 53,0 9 26,0 7 21,0 34 1000

Fonte: Dados do estudo

Somente 2 (5,9%) apresentaram alteragdes da PAD com valores maiores ou iguais a
130 mmHg. Interessante observar que as classificacdes atribuidas pelos enfermeiros
classificadores relativos a alteracio da PAD, com valores entre 110 e 130 mmHg,
perpassaram por trés cores (vermelha, amarela e azul), sendo mais prevalentes na cor

vermelha.

5.4 Analise de Concordancia entre os Enfermeiros do Servico e o Protocolo Institucional

A acuricia dos enfermeiros para a realizacdo da classificacdo de risco foi avaliada
através da andlise da concordancia entre a classificacdo realizada pelos enfermeiros
classificadores e o protocolo institucional.

A acuricia pode ser definida como a capacidade de uma dada varidvel representar o
que ela realmente deveria representar (HULLEY; MARTIN; CUMMINGS, 2003). Ao aplicar
o conceito de acurdcia, neste estudo, teve-se o intuito de analisar o quido acurado € o
julgamento do profissional enfermeiro com relacdo a classificacdo de risco atribuida ao

usudrio de acordo com o protocolo institucional.
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Em se tratando de acurdcia na classificacdo realizada pelos enfermeiros
classificadores, remete-se novamente a um conceito fundamental, nesse caso, intimamente
relacionado a temadtica de classificacdo de risco: o conceito de humanizagao da assisténcia
prestada ao usudrio dos servicos de sadde.

Por humanizagdo entende-se o processo da escuta, da participacdo, do respeito a vida
humana e aos direitos do cidaddao (BRASIL, 2004). Dessa forma, quando se atribui uma dada
classificacdo ao usudrio que procura o servico de saude, deve-se considerar os aspectos
humanos envolvidos no processo de acolhimento. Da mesma forma, a partir do momento em
que se estipula um tempo limite para o atendimento clinico de forma ndo condizente com o
protocolo institucional, hd prejuizo para o usudrio e infringe-se o direito do cidaddo de ser
tratado como ser humano, no que tange ao direito de ser atendido de acordo com a gravidade
clinica que representa.

Os dados descritos trazem um panorama geral da concordancia entre os enfermeiros
classificadores e o protocolo institucional. Em nenhum dos niveis de classificacdo obteve-se a
concordancia ou discordancia total nas classificagcdes de risco entre os enfermeiros

classificadores e o protocolo institucional (TAB. 14).

TABELA 14

Indice de concordancia entre os enfermeiros classificadores e o protocolo institucional, segundo os niveis de
classificacdo de risco. Belo Horizonte, 2009.

Classificacao pelos enfermeiros

n % n % n % n % n %

2 = - 7 22,6 14 452 9 29,0 1 32 31 8,1
% g Amarelo 0 - 86 555 55 35,5 14 9,0 155 406
g é 0 - 24 17,9 73 545 37 276 134 351
} 0 - 4 6,5 10 16,1 48 774 62 16,2
Total 7 1.8 128 335 147 38,5 100 262 382 100,0

Fonte: Dados do estudo

Observa-se que, tanto na classificagdo realizada pelos enfermeiros como na
classificacdo realizada pelo pesquisador, seguindo o protocolo institucional, a maioria dos
usudrios classificados encontra-se nos niveis de gravidade representados pelas cores amarela e

verde. No entanto, € interessante observar que ha gritantes diferencas entre a proporcao de
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usudrios classificados no mesmo nivel de gravidade. No nivel vermelho e amarelo, nota-se
que os enfermeiros classificadores classificaram menos pacientes com relacdo aos
classificados pelo pesquisador seguindo o protocolo institucional. Fato contririo aconteceu
com relacdo aos niveis de gravidade representados pelas cores verde e azul, em que os
enfermeiros classificaram, proporcionalmente, mais usudrios em relacdo a classificacdo do
protocolo institucional para as mesmas cores.

Para uma melhor compreensao dos resultados de concordancia, de acordo com o nivel
de classificacdo atribuida, a anélise foi realizada considerando cada nivel/cor de classificacao
de risco separadamente. Os resultados foram estratificados por nivel de gravidade e dispostos

em tabelas de contingéncia.

5.4.1 A Concordancia entre os Enfermeiros e o Protocolo Institucional para Usuarios

Classificados na Cor Vermelha

A cor vermelha no protocolo do HOB representa o nivel de classificacdo em que o
usudrio deve ser avaliado pelo profissional médico e de forma imediata. Esse nivel de
classificagdo, no protocolo institucional, € estratificado em “vermelho I” e “vermelho II”. Os
usudrios classificados com a cor vermelha I devem ser encaminhados para a avaliacio médica
imediata, utilizando-se inclusive o acionamento de sinal sonoro para o alerta do cardter
urgente do atendimento. Os usudrios classificados na cor vermelha II podem aguardar
avaliacdo médica por até 15 minutos (HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHENS, 2006),
conforme o protocolo institucional.

Durante a realizacdo da coleta de dados, notou-se que as classificacdes de risco dos
usudrios classificados com a cor vermelha ndo estiveram diferenciadas pelos enfermeiros em
“vermelho I” e “vermelho II”, conforme preconiza o protocolo. Assim, no presente estudo,
considerou-se a hipdtese de todos os casos de usudrios classificados com a cor vermelha
terem sido classificados como vermelho I, ou seja, o mais alto nivel de gravidade, pois ndo
havia, em nenhuma das fichas de atendimento analisadas, observacdes que remetiam a
classificac@o para vermelho II.

Como exemplos de condi¢des clinicas que se enquadram no nivel vermelho de
classificacdo de risco podem-se citar alguns acometimentos como nas intoxicagdes exdgenas,
insufici€ncia respiratdria grave e parada cardiorrespiratoria.

A concordancia entre os enfermeiros classificadores e o protocolo institucional de

acordo com a classificacdo de risco na cor vermelha encontra-se na TAB. 15.
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TABELA 15

Concordancia entre os enfermeiros classificadores e o protocolo institucional na classificag¢do de risco da cor
vermelha. Belo Horizonte, 2009.

Classificacao de

risco na cor

vermelha
Sim Nao Total
n % n % n %
Sim 7 22,6 24 77,4 31 100,0
Nao 0 0 351 100,0 351 100,0

Fonte: Dados do estudo

Observa-se que dos 31 usudrios classificados pelo protocolo institucional no nivel de
classificacdo de cor vermelha, apenas 7 (22,6%) classificacdes realizadas pelos enfermeiros
classificadores foram concordantes. Na TAB. 14, observa-se que 1 (3,2%) usuério foi
classificado com a cor azul, ou seja, encaminhado ao CS para atendimento no mesmo dia ou
no dia seguinte (TAB. 14 e 15), quando pelo protocolo institucional esse usudrio deveria ser
atendido imediatamente.

De acordo com o protocolo institucional, a cor vermelha € a que representa maior
gravidade clinica do usudrio. O célculo da sensibilidade entre a classificagdo dos enfermeiros
e o protocolo institucional na cor vermelha, apresentou-se menor que a especificidade, isso
significa que a integridade do usudrio ndo foi preservada, pois esse foi classificado em um
nivel de gravidade menor em relagdo ao que ele realmente se apresentava ao enfermeiro
classificador. No nivel de classificacdo vermelho, a sensibilidade apresentou-se muito baixa:
23%, lembrando que a sensibilidade é dada pela razdo entre a soma de concordancias
positivas para a cor vermelha (7) e o total de usudrios classificados pelo protocolo
institucional na cor vermelha (31), resultando em uma sensibilidade de 23% conforme

mostrado no calculo abaixo:

Sensibilidade = a/e x 100
7/31 =0,23 x 100 =23%
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Por outro lado, todos os 351 pacientes ndo classificados com a cor vermelha pelo
protocolo institucional também ndo foram considerados vermelhos pelos enfermeiros do
servico, o que representou uma especificidade de 100%, que foi calculada através da razao
entre a soma de concordancias negativas (351) e o total de usudrios ndo classificados pelo

protocolo institucional com a cor vermelha (351), conforme se pode observar no calculo:

Especificidade = d/f x 100
351/351 =1 x 100 = 100%

O VPP € a representacdo numérica da probabilidade do paciente dever ser realmente
classificado na cor vermelha (pelo protocolo institucional) tendo sido considerado vermelho
pelos enfermeiros classificadores. Nesse caso, todos os 7 (24,1%) usudrios classificados na
cor vermelha pelos enfermeiros foram, também, classificados com a cor vermelha pelo
protocolo institucional, ou seja, o VPP foi de 100%. Porém, como o nimero de classificados
na cor vermelha € muito baixo, esse resultado ndo possui muita significancia, dada a grandeza
do intervalo de confianca desse indice (Tabela 19). O VPP foi obtido através da razdo entre o
nimero de concordancias positivas (7) e o total de usudrios classificados com a cor vermelha

pelos enfermeiros classificadores (7), conforme se observa no calculo abaixo:

VPP = a/g x 100
7/7=1x 100 = 100%

Outro indice obtido na presente andlise foi o VPN, que representa a chance do usudrio
classificado em uma cor diferente da cor vermelha pelos enfermeiros classificadores nao ser
classificado na cor vermelha pelo protocolo institucional. O VPN foi obtido a partir do calculo
da razdo entre a soma das concordancias negativas entre os enfermeiros e o protocolo
institucional (351) e o total de usudrios ndo classificados com a cor vermelha pelos
enfermeiros classificadores (375). Assim, com base nos dados coletados, o VPN foi de 94%

conforme explicitado no cdlculo abaixo:

VPN =d/h x 100
351/375= 0,94 x 100 = 94%.
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O coeficiente Kappa, foi de 0,37, para as classificacdes entre os enfermeiros e o
protocolo institucional na cor vermelha, que € considerada uma concordancia sofrivel

(LANDIS; KOCH, 1977).

5.4.2 A Concordancia entre os Enfermeiros e o Protocolo Institucional para Usuarios

Classificados na Cor Amarela

O nivel de classificagdo para usudrios atendidos no PS do HOB na cor amarela é
considerado como urgéncia. Nessa cor, o protocolo institucional preconiza que o usudrio
necessita de avaliagdo médica em menos de 30 minutos. A gravidade clinica nesse nivel de
classificacdo, segundo o protocolo institucional, ndo permite que o mesmo seja encaminhado
para atendimento em outra unidade, devendo ser atendido no hospital, possivelmente devido
ao risco de agravamento da condi¢do clinica do usudrio (HOSPITAL MUNICIPAL ODILON
BEHRENS, 2006).

TABELA 16

Concordancia entre os enfermeiros classificadores e o protocolo institucional, segundo a classificagcdo de risco na
cor amarela. Belo Horizonte, 2009.

Classificacao de

risco na cor Para os enfermeiros classificadores
amarela
Sim Nao Total
n % n % n %
o T Sim 86 55,5 69 44,5 155 100,0
=) =) E
£ & 3
gf o = Nao 42 18,5 185 81,5 227 100,0
Q- 7,]
=
Total 128 - 254 - 382 -

Fonte: Dados do estudo
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A sensibilidade no nivel de classificacdo na cor amarela foi de 56% (86/155 x 100), ou
seja, apenas 86 dos 155 usudrios classificados na cor amarela pelo protocolo institucional
também foram classificados como pertencentes a essa cor pelos enfermeiros classificadores.

Percebe-se que todas as discordancias de classificacdio foram para niveis menos
graves, ou seja, usudrios que deveriam ter sido classificados na cor amarela foram
classificados em niveis menos graves do que os que realmente eram: cor verde ou azul. Nota-
se que, dos 69 BE’s em que houve discordancia na classificacdo na cor amarela, 55 foram
classificados na cor verde, e 14, na cor azul pelos enfermeiros classificadores (TAB. 14).

Entre os 227 usudrios ndo classificados na cor amarela pelo protocolo institucional,
185 (81,5%) também ndo foram classificados na cor amarela pelos enfermeiros, o que
resultou em uma especificidade de 82% (TAB. 16).

O VPP para a cor amarela foi de 67%, pois 86 dos 128 usudrios classificados na cor
amarela pelos enfermeiros eram realmente amarelos, conforme -classificacdo realizada
utilizando o protocolo institucional.

Percebe-se que entre os outros 42 usudrios classificados na cor amarela pelos
enfermeiros classificadores, mas que nao foram classificados com a referida cor pelo
protocolo institucional, 14 (33,3%) deveriam ter sido classificados na cor vermelha; 24
(57,2%) na cor verde e 4 (9,5%), na cor azul, segundo o protocolo institucional. Assim, dos
128 classificados com a cor amarela pelos enfermeiros classificadores, 14 (10,2%) deveriam
ter sido classificados com a cor vermelha, ou seja, 10,2% dos usudrios classificados na cor
amarela deviam ter sido classificados na cor vermelha segundo o protocolo institucional, com
atendimento priorizado e imediato (TAB. 14 e 16).

O VPN para a cor amarela foi de 73%, uma vez que, dos 254 niao classificados como
amarelos pelos enfermeiros, 185 realmente ndo eram amarelos, segundo o protocolo
institucional. Destes 254, a grande maioria (247 - 97,2%) foi classificada nas cores verde ou
azul pelos enfermeiros classificadores, sendo que 79 (32%) deveriam ter sido classificados
nas cores amarelo ou vermelho, segundo o protocolo institucional.

Verificando-se a concordancia entre a classificacdo dos enfermeiros e o protocolo
institucional através do coeficiente Kappa, obteve-se um coeficiente de 0,38, indice também

considerado sofrivel (LANDIS; KOCH, 1977).

5.4.3 A Concordancia entre os Enfermeiros e o Protocolo Institucional para Usuarios

Classificados na Cor Verde
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A classificagdo na cor verde, segundo o protocolo do HOB, é considerada como de
casos de usudrios que demandam menor urgéncia e que necessitam de avaliacdo médica em
um periodo de tempo menor que 60 minutos. A gravidade clinica nesse nivel de classificagao,
segundo o protocolo institucional, permite que o usudrio seja encaminhado para uma outra
unidade, com garantia de atendimento, em casos de superlotacio no PS (HOSPITAL
MUNICIPAL ODILON BEHRENS, 2006). O grau de concordincia na classificacdo de risco
na cor verde entre os enfermeiros classificadores e o protocolo institucional estd demonstrado

na TAB. 17.

TABELA 17

Concordancia entre os enfermeiros classificadores e o protocolo institucional, para a classificacdo de risco na cor
verde. Belo Horizonte, 2009.

Classificacao de

risco na cor Para os enfermeiros classificadores
verde
Sim Nao Total
n % n % n %
o = Sim 73 54,5 61 45,5 134 100,0
e 5 §
< 9 3]
=3 =
nf o o] Nao 74 29.8 174 70,2 248 100,0
Q_‘ v
=
Total 147 - 235 - 382 -

Fonte: Dados do estudo

O grau de sensibilidade encontrado para a classificacdo na cor verde foi de 54%
(73/134 x 100). Observa-se na TAB. 14 e 17 que entre os 61 usudrios considerados como nao
verdes pelos enfermeiros classificadores, mas que nio foram classificados na cor verde pelo
protocolo institucional 24 (39,3%) foram classificados com a cor amarela, ou seja,
considerados mais graves do que realmente eram; e 37 (60,7%) foram classificados com a cor
azul, ou seja, menos graves do que realmente eram.

A especificidade para este nivel de classificacdo foi de 70% (174/248), o que significa
que 174 usudrios que ndo eram pertencentes a cor verde, segundo protocolo institucional,

também nao foram para os enfermeiros classificadores. Entre os 147 pacientes classificados
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na cor verde pelos enfermeiros, apenas 73 (49,7%) foram classificados na cor verde pelo
protocolo institucional. Assim, obteve-se o valor do VPP através do cdlculo da razdo entre o
nimero de concordancias positivas e o total de usudrios classificados na cor verde pelos
enfermeiros classificadores (73/147 x 100), resultando em um a classificagdo em um indice do
VPP de 50%, o que significa que a probabilidade de um usudrio classificado na cor verde
pelos enfermeiros classificadores ser realmente pertencente a cor verde pelo protocolo
institucional foi de 50,0%.

Dos 74 usudarios que foram classificados erroneamente na cor verde pelos enfermeiros
classificadores, nota-se que 8 (10,8%) deveriam ter sido classificados na cor vermelha; 56
(75,7%) na cor amarela e 10 (13,5%) na cor azul (TAB. 14).

O VPN para a classificacdo na cor verde representa a probabilidade dos usudrios nao
classificados na cor verde pelos enfermeiros classificadores realmente nao serem pertencentes
a cor verde segundo o protocolo institucional. O VPN para a cor verde foi de 74%, obtido
através da razdo entre o numero de concordancias negativas e o total de usudrios nao
considerados como pertencentes a cor verde pelos enfermeiros classificadores (174/235 x
100), ou seja, entre os 235 usudrios que ndo foram em suas classificagdes considerados como
pertencentes a cor verde pelos enfermeiros, 174 (74,0%) realmente ndo eram verdes, segundo
o protocolo institucional. Desses usudrios ndo classificados na cor verde pelos enfermeiros, 7
(3,0%) usudrios foram considerados como pertencentes a classificacdo na cor vermelha, 128
(54,5%) na cor amarela e 100 (42,6%) na cor azul. (TAB. 14). O coeficiente Kappa obtido foi
de 0,24, considerado um indice de concordancia sofrivel (LANDIS; KOCH, 1977).

5.4.4 A Concordancia entre os Enfermeiros e o Protocolo Institucional para Usuarios
Classificados na Cor Azul

O nivel de classificacdo de risco representado pela cor azul, segundo o protocolo
institucional, € caracterizado por situagdes nao urgentes, passiveis de serem tratados na
atencdo primdria a saide e que, portanto devem ser encaminhados para o CS (HOSPITAL
MUNICIPAL ODILON BEHRENS, 2006).

Essa classe de usudrios que procura o servico de saide tendo como porta principal de
entrada para o SUS as unidades de urgéncia,acabam por sobrecarregar os servicos de pronto
socorro, gerando superlotacdo desnecessdria a estes servicos (BRASIL, 2002b). No entanto,
esses usudrios devem ser avaliados e classificados de acordo com o risco a saide que

apresentam, sendo encaminhados as unidades basicas de saude com responsabilidade.
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O grau de concordancia na classificagdo de risco na cor azul entre os enfermeiros

classificadores e o protocolo institucional estd demonstrado na TAB. 18.

TABELA 18

Concordancia entre os enfermeiros classificadores e o protocolo institucional, segundo a classificagcdo de risco na
cor azul. Belo Horizonte, 2009.

Classificacao de

risco na cor azul

Sim Nao Total
n % n % n Y%
Sim 48 77,4 14 22,6 62 100,0
Nao 52 16,3 268 83,7 320 100,0
Total 100 - 282 - 382 -

Fonte: Dados do estudo

De acordo com a TAB. 18, nota-se que entre os 62 usudrios classificados na cor azul
pelo protocolo institucional, 48 (77,4%) também foram considerados como pertencentes
classificagc@o representada pela cor azul pelos enfermeiros, resultando em uma sensibilidade
de 77,4%, obtida através da razdo entre o nimero de concordancias positivas e o total de
usudrios classificados na cor azul pelo protocolo institucional. .

Dentre as 14 classificagdes em que os enfermeiros foram discordantes com o protocolo
institucional, 10 (71,4%) foram classificadas na cor verde e 4 (28,6%) na cor amarela (TAB.
14).

Quanto a especificidade, esta foi obtida através do cdlculo da razdo entre o nimero de
concordancias negativas entre os enfermeiros e o protocolo institucional no nivel representado
pela cor azul, e o nimero total de usudrios ndo classificados na cor azul pelo protocolo
institucional (268/320 x 100), obtendo-se o indice de especificidade de 84%, ou seja, entre os
320 usuarios, 268 (84,0%) usuarios realmente foram classificados corretamente como ndo
pertencendo a classificagc@o da cor azul, segundo o protocolo institucional.

O VPP para este nivel de classificagdo, também, foi calculado através do célculo da

razdo entre o ndmero de concordancias positivas (48) e o total de usudrios classificados com a
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cor azul pelos enfermeiros classificadores (100) (48/100 x 100), obtendo-se um indice de VPP
de 48%. Isso significa que caso um usudrio seja classificado com a cor azul, a probabilidade
de ele realmente ser considerado azul pelo protocolo institucional € de 48%. Por se tratar da
classificacdo minima, isto pode ser considerado prejudicial ao usudrio, pois dos outros 52%,
37 (37%) deveriam ter sido classificados com a cor verde, 14 (14%) com a cor amarela e 1
(1%) com a cor vermelha, segundo o protocolo institucional, ou seja, tais classificacdes
discordantes foram subestimadas pelos enfermeiros classificadores.

O VPN, que € a probabilidade um usudrio ndo classificado na cor azul pelos
enfermeiros classificadores realmente ndo ser pertencente ao nivel de classificacdo azul, foi
calculado. O VPN na cor azul foi calculado através da razio entre o nimero de concordancias
negativas (268) e o total de usudrios ndo classificados com a cor azul pelos enfermeiros
classificadores (282), sendo obtido um indice de VPN de 95%, ou seja, 268 (95,0%) dos 282
usudrios que ndo pertenciam a classificagdao azul foram corretamente ndo classificados como
pertencentes a esta cor pelos enfermeiros classificadores.

O coeficiente Kappa para as classificagdes de risco na cor azul foi de 0,49,
considerado moderado (LANDIS; KOCH, 1977).

Abaixo, na TAB. 19, apresenta-se um resumo das estatisticas apresentadas nas

subsecdes anteriores e os intervalos de confianca de cada uma delas.

TABELA 19

N

Estatisticas relativas a concordincia entre os enfermeiros classificadores e o protocolo institucional. Belo
Horizonte, 2009.

Amarelo
Sensibilidade 0,23 (0,09a040) 0,55 (048a0,63) 054 (046a0,63) 0,77 (0,67 a0,88)

Especificidade 1,00 (0,99a1,000 082 (0,77a087) 0,70 (0,64a0,76) 0,84 (0,80a0,88)

VPP 1,00 (0,592a1,00) 0,66 (0,60a0,76) 050 (0,42a0,58) 048 (0,38 20,58)
VPN 094 (0,922097) 0,72 (0,67a0,78) 0,74 (0,68a0,80) 0095 (0,932 0,98)
Kappa 037 (0,1720,57) 038 (0,29a047) 024 (0,142034) 049 (0,392 0,59)

Fonte: Dados do estudo

Todas as andlises apresentadas demonstraram indices para a sensibilidade,
especificidade, VPP, VPN e coeficiente Kappa diferentes de 0. Tanto para as classifica¢des
procedidas dos usudrios no nivel vermelho, como no amarelo, a sensibilidade apresentou-se

bem menor que a especificidade.
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O intervalo de confianca do VPP na classificacdo da cor vermelha foi elevado, isso se
deve ao fato da pequena quantidade de classificagdes desse nivel de classificacao.
Em comparag¢do com todos os niveis de classificacdo de risco, observa-se que o nivel na cor
verde apresentou coeficiente de Kappa mais baixo (0,24), enquanto o nivel azul apresentou o

maior (0,49).

5.5 Analise de Tendéncia na Classificacdo de Risco Realizada pelos Enfermeiros

A classificacdo de risco realizada pelos enfermeiros do HOB apresentou uma
concordancia sofrivel, nas cores vermelha, amarela e verde, e uma concordancia razoavel, na
cor azul. Assim, identificou-se uma tendéncia na classificacdo de risco realizada pelos
enfermeiros, ou seja, os mesmos tenderam a atribuir riscos mais graves ou menos graves que
o risco real, quando comparados ao julgamento estabelecido pelo protocolo institucional.

A anédlise, aqui realizada, retratou a tendéncia da classificacdo de risco realizada pelos
enfermeiros de acordo com os diferentes niveis e/ou cores na classificacdo. A FIG. 3 mostra
que a classificacdo de risco, realizada mediante o protocolo institucional, apresentou mais
usudrios na cor vermelha e amarela, enquanto os enfermeiros do servigo classificaram mais

usuarios nas cores verde e azul.

200 200
150 - 150
100 » 100
50 50
0 Ll 0
Vermelho Amarelo Verde Azul
—4—Classificagdo pelo protocolo institucional

fd=Classificacdo pelos enfermeiros classificadores

FIGURA 3 - Distribui¢do de freqiiéncia de usudrios segundo a classificacdo de risco atribuida pelos
enfermeiros classificadores e pelo protocolo institucional.
Fonte: Dados do estudo

Para a andlise da significancia da tendéncia de classificacdo, apresentada pelos

enfermeiros classificadores, realizou-se um teste estatistico de permutacao (ndo paramétrico)
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e obteve-se uma diferenca significativa (p < 0,001), evidenciando que os enfermeiros
tenderam a classificar os usudrios atribuindo-lhes graus de risco menores do que os que
realmente eram.

A evidéncia desta tendéncia de classificacdo sugeriu o cdlculo das porcentagens de
registros que apontavam para a subestimacdo e superestimacdo da classificacdo de risco.

Assim, a TAB. 20 mostra estes calculos.

TABELA 20

Demonstrativo dos cédlculos de subestimacao e superestimacdo da classificacio de risco realizada pelos
enfermeiros classificadores, segundo o protocolo institucional. Belo Horizonte, 2009.

Nivel de
Subestimacao Superestimacao
classificacao
n /) n %0
Amarelo 69 44.5 - -
37 27,6 24 17,9
- - 14 22,5

Fonte: Dados do estudo

Nota-se que a subestimacdo foi diretamente proporcional ao nivel de risco, sendo
maior na cor vermelha (24 - 77,4%) e menor na cor verde (37 - 27,6%). Com relagdo a
superestimacao, observa-se que esta foi inversamente proporcional a gravidade do risco,

sendo maior na cor azul (14 - 22,5%) e maior na cor verde (24 - 17,9%).
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6 DISCUSSAO

6.1 Sobre Qualidade dos Dados Registrados nos BE’s

A estratégia de acolhimento com classificacdo de risco nas unidades de urgéncia
brasileiras vem sendo implementada ha pouco tempo. Alguns hospitais foram pioneiros na
implantacdo da referida estratégia, baseando-se em experiéncias internacionais. Dentre esses
hospitais, destacam-se o Hospital “Mario Gatti”’, em Campinas, Sdo Paulo, que iniciou a
implantacdo do referido sistema no ano de 2001 (MARIO..., 2004), o Hospital das Clinicas
“Luzia de Pinho Melo”, em Mogi das Cruzes, Sao Paulo, que deu inicio a implantacdo do
mencionado programa no ano de 2004 (BARBOSA et al., 2007) e o Hospital “Odilon
Behrens”, em Belo Horizonte, Minas Gerais, local em que foi realizado este estudo, que
introduziu o acolhimento com classificacdo de risco no ano de 2005 (HOSPITAL
MUNICIPAL ODILON BEHRENS, 2006). Todos esses hospitais tiveram como base o
protocolo canadense de classificagdo de risco que ja foi validado no Brasil (PIRES, 2003). Por
se tratar de uma politica governamental, o Estado de Minas Gerais tem como meta a
implantacdo da estratégia de acolhimento com classificagdo de risco em todas as suas
unidades de urgéncia.

Provavelmente devido a recente implantacdo da classificacdo de risco em alguns
hospitais do Brasil, sdo raros os estudos brasileiros que abordam a tematica de classificagdo
de risco em urgéncia. Dessa forma, a realizagdo de pesquisas que foquem esta temadtica é
muito pertinente para o levantamento de perguntas e respostas que contribuam para o
crescimento do servi¢o e melhora do atendimento.

Em se tratando da qualidade de atendimento prestado ao usudrio, é necessdria a
documentagdo da assisténcia prestada, que pode ser comprovada através do registro de
informacdes no prontudrio. Nesse sentido, as anotagdes efetuadas pela equipe de enfermagem
consistem em um importante instrumento de comprovagdo da qualidade do atendimento
prestado (RIBEIRO, 1972). Conforme suscitado por Santos; Paula e Lima (2003), 50% das
informacdes inerentes ao cuidado do cliente sdo fornecidas pela equipe de enfermagem, sendo
imprescindivel que os registros feitos no prontudrio do usudrio sejam adequados e fidedignos.

A notdria importancia dos registros hospitalares € reconhecida e bem documentada na
literatura. Entretanto, diversos estudos apontam que, em grande parte dos registros
hospitalares, as informacgdes apresentam-se incompletas ou ausentes (MATSUDA et al., 2006;

LIMA; ERDMANN; 2006; BACELAR; ALMEIDA; ANDRADE, 2002).
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A auséncia de dados importantes em registro feito pela equipe de enfermagem,
dificultam a leitura e a compreensdo das informagdes, pois na maioria dos registros efetuados
pelos enfermeiros e auxiliares de enfermagem, deixaram de ser mencionadas a data, a hora e a
identificacdo do profissional, havendo ainda presenca de erros, rasuras, letras ilegiveis,
palavras generalizadas/vagas e abreviaturas/siglas ndo padronizadas.

Lima e Erdmann (2006), em estudo para a implantacdo do processo de acreditacio
hospitalar de um hospital de urgéncia, constataram que os registros de enfermagem em
unidades de urgéncia sdo deficientes. Tais achados vém confirmar os encontrados neste
estudo, em que se analisou a qualidade dos registros dos BE’s acerca da queixa principal,
sendo constatado que dentre os 382 BE’s analisados, a grande maioria, 325 (85,1%)
apresentou auséncia de dados considerados fundamentais para a classificacdo de risco,
segundo o protocolo institucional.

Entende-se por queixa principal, o mais importante motivo que levou o usudrio a
procurar o servigo de urgéncia (FREITAS, 2002). Segundo o protocolo institucional, a queixa
principal deve ser investigada pelos enfermeiros no momento da consulta de enfermagem na
classificacdo de risco, devendo ser registrada no BE’s considerando o inicio e duracdo, tipo e
intensidade dos sintomas (HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS, 2006). A anilise
desses dados considerados fundamentais para a classificagdo de risco mostrou que os
enfermeiros registraram com mais freqiiéncia o inicio e duracdo dos sintomas apresentados
pelos usudrios (218 - 57,1%), seguidos dos registros dos dados vitais (160 - 42,0%), tipo de
sintoma (126 - 33,0%) e intensidade dos sintomas (106 - 27,7%).

O inicio e duragcdo dos sintomas sdo importantes por fornecerem um marco temporal
do inicio do tempo de duracdo do evento. Dessa forma, o enfermeiro pode diferenciar casos
agudos de casos cronicos e sintomas intermitentes de sintomas continuos. Importante ressaltar
que o protocolo institucional considera, quase que exclusivamente, a inclusdo de casos
considerados cronicos na cor azul, ou seja, estes usudrios devem ser encaminhados ao centro
de saide (HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS, 2006).

Para elucidar a importancia do registro do inicio e duragdo dos sintomas, foram
propostas duas situagdes criadas a luz do protocolo institucional. A primeira em que nao
houve o registro inicio e duragcdo dos sintomas e a segunda em que houve o registro dessa
informacao.

Primeira situacdo: Um usudrio de 34 anos de idade deu entrada no PS queixando-se
de dor abdominal. Durante a avaliacdo na classificacdo de risco, o enfermeiro faz

questionamentos sobre o tipo de dor e a intensidade dessa, sendo informado que a dor é do
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tipo “cdlica” com uma intensidade de nivel 4 em uma escala de dor de 0 a 10 pontos. Os
dados vitais encontram-se dentro dos limites de normalidade. Diante desse caso clinico, em
que ndo se analisou o inicio e duragdo dos sintomas, seguindo o protocolo institucional
(HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS, 2006), o enfermeiro deve classificar o
referido usudrio na cor verde.

Segunda situacao: Considera-se o mesmo caso da primeira situacdo com excecdo de
que nesta situac¢do o enfermeiro colhe os dados acerca do inicio e duragao dos sintomas, sendo
constatado que o usudrio apresenta a referida dor héd cerca de 6 meses. Dessa forma, seguindo
o protocolo institucional (HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS, 2006). O
enfermeiro deve classificar o referido usudrio na cor azul. Com este exemplo, fica mais nitida
a compreensao da importancia de se registrarem os dados relativos ao inicio e duracao dos
sintomas.

Assim como o registro do inicio e duracdo dos sintomas € importante para a
classificacdo de risco, a avaliacdo do tipo de sintoma, também, € importante, sobretudo
quando se avaliam queixas dlgicas tordcicas, em que as diferenciacdes entre os tipos de dor
(pleuritica ou visceral, em fincada, do tipo pressdo ou queimagdo, que piora com OS
movimentos musculares) repercutem diretamente na classificacdo de risco atribuida ao
usudrio (HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS, 2006).

A intensidade dos sintomas, dado também essencial para a classifica¢do de risco, deve
ser utilizada para a quantificacdo da intensidade do agravo clinico apresentado pelo usudrio.
Quando se verifica a intensidade dos sintomas, pode-se considerar a intensidade de diversas
condic¢des clinicas, tais como as de um sangramento, de episodios de diarréia ou vomitos e,
até mesmo, de dor. O protocolo institucional do HOB considera imprescindivel, em todos os
niveis de classificacdo, a avaliagdo da intensidade dos sintomas apresentados pelo usudrio,
pois esta repercute diretamente no grau de risco atribuido ao usudrio em todas as cores da
classificacdo.

Com relacdo aos registros dos dados vitais, dados também considerados essenciais
para a determinacdo do risco ao usudrio no momento do atendimento realizado pelo
enfermeiro, segundo o protocolo institucional, pode-se constatar que em 221 BE’s (58,0%)
ndo havia registros de, ao menos, um dado vital. Nao foram encontrados estudos sobre a
auséncia da anotacdo de dados vitais na classificacdo de risco. No entanto, alguns estudos
identificaram este problema em outras unidades. Luz; Martins e Dynewicz (2007), em estudo

realizado em trés unidades de internacdo de um hospital privado, encontraram que, em duas



84

destas unidades, os dados vitais ndo foram registrados por completo, sendo mais freqiientes os
registros dos valores de temperatura corpdrea e pressao arterial.

Pode-se dizer que os registros de dados essenciais a atribui¢do de risco apresentaram
uma prevaléncia ndo satisfatoria, afinal, se estes dados sdo considerados imprescindiveis para
a determinacdo do risco, ha de se convir que estes deveriam estar presentes em todos os BE’s.
Obviamente que ha condi¢des clinicas, nas quais o usudrio chega ao setor de classificacdo de
risco, que ndo permitem o registro de todos os dados, tais situacdes se justificam quando o
atendimento médico deve ser imediato, devendo o usudrio ser classificado na cor vermelha.
Refutando esta hipétese, verificou-se que a auséncia do registro de dados acerca da queixa
principal foi menor na cor vermelha (57,1%) em relacdo as demais, 86,5% na cor amarela,
87,8% na cor verde e 84,0% na cor azul, o que mostra que quando a classificacdo de risco
consiste em urgéncias extremas, representadas pela cor vermelha, a presenca dos registros de
dados acerca da queixa principal foi maior do que nos niveis de gravidade representados pelas
cores amarelo, verde e azul. Isto pode refletir a preocupacao do profissional em registrar mais
os dados quando o usudrio apresenta niveis de gravidade maiores.

Observa-se que a auséncia de registros estd intimamente ligada a uma ma
sistematizacdo e gestdo da informacdo obtida. Nesse sentido, Schout e Novaes (2007)
apontam que uma das formas de se facilitar a gestdo da informacdo, neste caso, dos registros
dos enfermeiros, seria a padronizacdo de instrumentos semi-estruturados que facilitassem o
trabalho dos profissionais da unidade de urgéncia, o que ja acontece no setor de classificagao
de risco do HOB, pois no PS existem instrumentos que facilitam o registro das informagdes
coletadas, afinal o BE € um instrumento semi-estruturado, o qual abriga informacdes
registradas pelos enfermeiros que procedem a classificacdo de risco, segundo o protocolo
institucional. Dessa forma, segundo os autores supracitados, ndo se pode atribuir a auséncia
de informagdes nos BE’s as dificuldades relacionadas ao instrumento de coleta.

Apesar de ndo ser considerada pelo protocolo institucional como um dado vital, a dor é
uma varidvel que deve ser avaliada em todas as cores da classificacdo de risco, sendo
considerada uma determinante para a classificacdo de risco de acordo com sua intensidade,
tipo, inicio e duragdo (HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS, 2006). A dor pode
ser definida como uma experiéncia subjetiva e pessoal, que pode estar associada a danos reais
ou potenciais ao organismo (SOUZA, 2002), sendo importante a sua avaliacdo e
quantificagdo; (HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS, 2006; PEDROSO; CELICH,
2006; HORTENSE; ZAMBRANO; SOUSA, 2008).
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A dor apresentou-se como uma queixa muito freqiiente nos registros dos BE’s
avaliados (293 - 76,7%). Propor¢des semelhantes sdo apontadas por Lee et al. (2006) que
constataram, durante avaliacdo do perfil de usudrios atendidos em uma unidade de urgéncia,
que 62,9% destes apresentavam dor durante a admissdo. Graham (2002), também aponta uma
alta porcentagem de usudrios que manifestavam dores atendidos em um setor de classificagao
de risco (88,9%).

Frente a grande quantidade de pessoas que procuram o servigo de urgéncia com algum
tipo de dor, € necessdrio que os profissionais estejam preparados para a avaliagdo e

gerenciamento corretos da dor a fim de uma correta atribuicdo do risco pautado em

protocolos.

6.2 Sobre a Associacao entre a Escassez de Dados dos BE’s e a Discordincia na

Classificacao de Risco

Na avaliagdo da associacdo entre a escassez de dados acerca da queixa principal e a
discordancia na classificagcdo de risco entre os enfermeiros classificadores e o protocolo
institucional, ¢ importante ressaltar alguns aspectos relativos a classificacio realizada pelo
protocolo institucional. Esta ndo considerou os aspectos visuais relativos as condigdes fisicas
do usudrio no momento da consulta, o que pode levantar a hipétese de que a classificacdo de
risco realizada pelo protocolo institucional possa ter incorrido em erros de classificacdo pela
nao consideragdo de possiveis aspectos relevantes a classificacdo de risco, observados pelos
enfermeiros no momento da consulta, mas nao registrados, fato este ndo comprovado através
da andlise estatistica que ndo mostrou diferenca estatisticamente significante entre as
propor¢des de classificacdo realizadas pelos enfermeiros classificadores e pelo protocolo
institucional (p =0,470).

Os registros dos dados vitais, do inicio, duracdo e tipo de sintoma foram mais
prevalentes nos BE’s classificados na cor vermelha, o que pode significar que quando o grau
de risco esteve muito alto, os enfermeiros deram mais importancia aos registros destas
varidveis. Com relacdo ao registro da intensidade dos sintomas, este foi menor na cor
vermelha, sendo maior na cor amarela, o que também pode ser explicado considerando que o
enfermeiro classificador registrou estes dados com maior freqiiéncia quando os usudrios
apresentaram grau de risco mais elevado em relagdo as cores verde e azul.

Dentre todos os itens avaliados, que sdao considerados essenciais para a classificacao

de risco, somente os dados vitais estiveram associados a discordancia da classifica¢do entre os
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enfermeiros classificadores e o protocolo institucional (p = 0,047). Isso mostra que os
enfermeiros classificadores podem ndo estar considerando os pontos de corte dos dados vitais

estabelecidos no protocolo para a atribuicao do risco.

6.3 Sobre a Classificacao Atribuida VS Dados Vitais

A importancia clinica que os dados vitais representam para o atendimento de urgéncia
¢ indiscutivel e esta bem documentada na literatura (CESAR, 2007; LOLIO, 1990; NEDER;
NERY, 2003). A andlise dos dados relativos a FC, TA, PAS, PAD, R e SOH mostrou que a
maioria dos registros apontava para dados vitais dentro dos padroes de normalidade
estabelecidos pelo no protocolo institucional: 98,4% para a FC, 82,7% para TA, 97,3% para a
FR, 99,0% para PAS, 91,1% para PAD e 96, 2% para SOH. Importante ressaltar que a
auséncia de registros relativos aos dados vitais para a SOH foi elevada (225 - 58,9%). Esse
fato chama a atencdo ndo somente pela importancia clinica que a mensuragdo das
concentracoes de oxigénio ligado a hemoglobina representa, mas também pela SOH ser um
dado determinante para a classificacdo de risco, segundo o protocolo institucional
(HOSPITAL MUNICIPAL ODILON BEHRENS, 2006; NUNES; TERZI, 1999).

Considerando que os dados vitais sdo registrados por um técnico de enfermagem antes
da avaliacdo realizada pelo enfermeiro classificador, julga-se necessdria a realizacdo de
estudos que investiguem os motivos pelos quais estes profissionais nao estdo realizando o
correto registro dos dados conforme preconizado no protocolo institucional (HOSPITAL
MUNICIPAL ODILON BEHRENS, 2006).

O protocolo institucional do HOB, muitas vezes, sobretudo nos niveis de classificacio
de risco representados pela cor vermelha, ndo considera os dados vitais isoladamente como
determinantes do grau de risco. Nesse sentido, os dados vitais alterados devem estar
associados a determinadas condi¢des clinicas. Por exemplo: individuos com SOH menor que
90%, que apresentem quadro de insufici€ncia respiratéria, devem ser classificados na cor
vermelha, mas caso a condi¢do clinica de insuficiéncia respiratoria ndo esteja presente, o caso
nio se enquadra nas determinacdes do protocolo institucional, cabendo ao enfermeiro,
baseado nas outras informagdes obtidas durante a avaliagdo e na experiéncia clinica que
possui, a determinacao do grau de risco.

Foram encontrados 03 casos de usudrios com valores de SOH inferiores a 90%,
entretanto somente 01 (33,3%) apresentava sintomas respiratérios, com um valor de SOH de

83%, sendo classificado erroneamente na cor verde, quando deveria ter sido classificado na
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cor vermelha e recebido atendimento médico imediato. Vale lembrar que os usudrios
classificados na cor verde podem aguardar atendimento médico por até uma hora. Os outros
usudrios (02 - 66,7%) foram classificados na cor amarela e na cor verde e nao apresentavam
registros de sintomas respiratérios no momento da avaliacdo de risco realizada pelos
enfermeiros classificadores. Os valores de SOH para estes dois casos foram respectivamente
83% e 88%, bem abaixo do ideal, que deveria ser em torno de 98% (NEDER ; NERY, 2003).

O protocolo institucional nao considera os valores de saturagdo de oxigénio
isoladamente como definidores do risco. Para isso a SOH deve estar associada a sintomas
respiratdrios. Ressalta-se o cuidado especial que se deve ter com quadros que apresentam
niveis de SOH abaixo de 90%, devido ao risco de hipoxemia, o qual é extremamente deletério
para as funcdes organicas humanas.

A Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, através da publicacdo do II
Consenso Brasileiro sobre Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica — DPOC em 2004, determina
que a caracterizacdo de um quadro hipoxémico dé-se através da avaliacdo gasométrica que
apresenta niveis de pressao de oxigénio arterial menor que 55 mmHg e saturacdo arterial
menor que 88%. Considerando que durante a avaliacio de risco o enfermeiro nao
disponibiliza de um gasdmetro, dever-se-ia considerar a SOH abaixo de 90% como risco para
hipoxemia, independente da associacdo com sintomas respiratorios. Ressalta-se aqui a
importancia da inclusdo desse item no protocolo institucional para que as decisdes dos
enfermeiros sejam pautadas no protocolo com o objetivo de determinar o risco, cabendo ao
médico a atribui¢do dos diagnésticos médicos e prescrigdes das terapéuticas.

Considerando que o protocolo institucional considera os valores de SOH menores que
90% como risco iminente, devendo o usudrio ser classificado na cor vermelha, pode-se
afirmar que o ponto de corte utilizado para a SOH priva pela seguranca do usudrio, pois,
segundo o consenso acima referido, o risco de hipoxemia deve ser considerado com valores
de SOH abaixo de 88%. Isso demonstra que, embora o protocolo tenha estabelecido condi¢des
seguras para a preven¢do de hipoxemia, os enfermeiros ndo a consideraram.

Outro dado vital de suma importancia para a atribuicdo do risco e avaliacdo das
condic¢des clinicas dos usudrios € a temperatura corpérea. Esse dado vital pode ser obtido de
diversas formas, mas as mais comuns sdo a verificacdo da temperatura com termdometro
digital ou de coluna de mercurio introduzidos na axila (temperatura axilar), no conduto
auditivo (temperatura timpanica) ou na boca (temperatura oral). Sabe-se que as medidas
realizadas com o termdmetro timpanico apresentaram temperatura mais elevadas em relagao

aos outros locais de verificacdo, provavelmente devido a maior proximidade do termdmetro
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com o hipotdlamo, que € uma glandula localizada no encéfalo que atua como um centro
regulador da temperatura (SIMOES; MARTINO, 2007).

A andlise dos registros de temperatura corpérea mostrou em que 65 (17,5%) registros
houve alteracdes da TA, segundo o protocolo institucional. Destes, 04 (1,1%) registros
apresentaram valores de TA menores que 35,0 °C, ao passo que 42 (11,3%) apresentaram
valores de TA maiores ou iguais a 37,2 °C e menores que 38,5 °C e 19 (5,1%) registros
mostravam valores maiores ou iguais a 38,5°C e menores que 40,0 ° C.

O protocolo institucional considera que deve ser classificado na cor vermelha o
usudrio que apresenta TA com valores inferiores a 35,0 °C e superiores a 40,0 °C, desde que o
usudrio apresente sintomas associados, tais como palidez, m4 perfusdo, sudorese, livedo
reticular ou pele pegajosa. Nao havia registros de valores de TA superiores a 40,0 °C. Por
outro lado, foram encontrados 04 registros de TA inferiores a 35,0 °C. Desses, 02 (50,0%)
usudrios foram classificados na cor amarela, sendo que um deles apresentava sintomas
associados a hipotermia, sendo classificado erroneamente na cor amarela, quando deveria ter
sido classificado na cor vermelha. Dos outros dois usudrios, 01 (25,0%) foi classificado na cor
verde, também se apresentando sintomatico, 0 que o caracterizava como pertencente a cor
vermelha; e 01 (25,0%) foi classificado na cor azul, mas se apresentava assintomdtico e com
demais dados vitais dentro dos pardmetros de normalidade.

Com relagdo aos valores de TA maiores ou iguais a 37,2 °C e menores que 38,5 °C, o
protocolo institucional ndo faz mengdes a necessidade da presenca de sintomas associados
para a atribuicdo do risco. Dessa forma, tais valores de TA sdo suficientes para a
determinac¢do do risco na cor verde, mesmo em individuos assintomdticos. Foram encontrados
42 registros com esses valores, sendo que 12 (28,6%) foram classificados pelos enfermeiros
classificadores na cor azul, quando, segundo o estabelecido pelo protocolo institucional,
deveriam ter sido classificados na cor verde. Os outros (30 - 71,4%) foram classificados nas
cores vermelho, amarelo e verde. Devido ao fato dessa analise considerar somente os dados
vitais, considerou-se correta a classifica¢do de risco para niveis de gravidade maior que na cor
verde.

Assim como determinado na cor verde, o protocolo institucional também considera os
valores de TA maiores ou iguais a 38,5 °C a 40,0 °C como suficientes para a determinacao do
risco na cor amarela, ndo sendo necessdria a associacdo a quaisquer sinais e sintomas. Dentre
os 19 registros encontrados com os respectivos valores, 08 (42,1%) foram classificados na cor
verde. Outros 02 (10,5%) foram classificados na cor azul, sendo erroneamente encaminhados

para atendimento em um centro de saude, contrariando o disposto no protocolo institucional.
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Os dados relativos a FR ndo s3o bem delimitados no protocolo. As unicas
estratificacdes de valores de FR sdo encontradas na cor vermelha, que considera valores de
FR inferiores a 10 irpm e superiores a 32 irpm associados a sintomas, € na cor amarela que
considera valores de FR acima de 32 irpm em individuos assintométicos. Assim, 09 registros
mostraram alteracdo da FR de acordo com o protocolo institucional. Desses, 04 (44,5%)
foram classificados nas cores amarelo e vermelho, estando dentro da margem de seguranca de
risco estabelecida pelo protocolo. Outros 04 (44,5%) foram erroneamente classificados na cor
verde, assim como 01 (11,1%), que recebeu a classificagao na cor azul, sendo encaminhado
para atendimento no mesmo dia, ou no dia seguinte, em unidades de atendimento bésico.

Outro dado vital muito importante para a verificacdo das condi¢des clinicas que o
usudrio apresenta no momento da consulta é a FC. O protocolo considera que, caso o usudrio
apresente uma FC acima de 140 bpm e abaixo de 50 bpm associada a sintomas, deve ser
classificado na cor vermelha, ao passo que o usudrio que apresente esses mesmos parametros
vitais, mas sem sintomas, deve ser classificado na cor amarela. Dentre todos os usudrios que
apresentaram alteragdes, segundo o protocolo institucional 05, somente 01 (20,0%) nao
mostrava sintomatologia de origem cardiovascular e foi classificado na cor verde. Todos os
demais 04 (80,0%) manifestavam sintomas com repercussdo cardiovascular e foram
classificados na cor amarela. Considerando o que € estabelecido no protocolo, considera-se
que, dentre todos os usudrios que apresentaram valores de FC fora dos parametros normais
estabelecidos pelo protocolo, somente 01 (20,0%) deveria ter sido classificado na cor amarela
e os demais 4 (80,0%) deveriam ter sido classificados na cor vermelha, segundo o protocolo
institucional. Esse fato caracteriza uma subestimacdo do risco pelos enfermeiros
classificadores.

A pressao arterial (PA) € um dado vital extremamente importante, pois estd
intimamente relacionada ao risco de gravidade potencial que o usudrio pode apresentar. Além
disso, a alteracio da PA, na grande maioria das vezes, representa riscos agudos que
repercutem diretamente em estruturas nobres do organismo humano, tais como o encéfalo,
rins e coragao.

O estabelecimento de pontos de corte para valores de PA tem sido discutido com
controvérsias na literatura devido as variacdes encontradas entre individuos com relagdo a
etnia, género, biotipo, alimentacao e fatores genéticos. Assim, os valores de PA podem variar
de acordo com esses fatores, o que dificulta o estabelecimento de um ponto de corte que
estabeleca o risco para todos os individuos (LOLIO, 1990; MOSCA et al., 1999). Entretanto,

embora essa questdo seja controversa, o protocolo institucional estabelece pontos de corte
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para o referido dado vital de modo a permitir que o enfermeiro atribua os graus de risco de
acordo com os valores limite estabelecidos.

Considera-se que um protocolo de classificagdo de risco deva ser de facil manipulacao
e compreensao, pois em situagdes de urgéncia o tempo habil para a determinacdo do risco €
pequeno. Assim, julga-se pertinente o estabelecimento de pontos de corte para os dados vitais,
incluindo a PA.

O protocolo institucional considera valores de PAS e PAS separadamente. Os valores
de PAS inferiores a 90 mmHg, assim como os valores de PAS maiores ou iguais a 220
mmHg, quando estdo acompanhados de sintomas devem ser classificados na cor vermelha.
Quando os usudrios que apresentem esses valores nido apresentarem sintomas associados,
esses devem ser classificados na cor amarela Os valores de PAS compreendidos entre 200 e
220 mmHg, mesmo na auséncia de sintomas associados, devem receber, no minimo, a
classificacdo representada pela cor verde.

Baseando-se somente pelo ponto de corte para a PAS, pode-se afirmar que para 02
(40,0%) usudrios o risco atribuido foi inferior ao que é determinado no protocolo, pois ambos
apresentaram valores de PAS iguais a 85 mmHg e 220 mmHg, acompanhados de sintomas,
sendo classificados erroneamente na cor amarela, quando deveriam ter sido classificados com
a cor vermelha.

Interessante destacar que 02 (40,0%) registros mostravam valores de PAS entre 200 e
220 mmHg, acompanhados de sintomas, sendo que ambos foram classificados na cor amarela.
O protocolo institucional determina que individuos que apresentem esses valores de PAS sem
sintomas devem ser classificados na cor verde. Entretanto, o referido protocolo ndo faz
mencdo a classificacdo de risco para estes valores em individuos que se apresentem
sintomdticos. Dessa forma, o enfermeiro que faz a classificacdo de risco nido encontra
respaldo no protocolo para a determinac@o do risco para os valores de PAS entre 200 e 220
mmHg em individuos sintomaéticos.

Supondo que os sintomas apresentados por esses individuos ndo sejam suficientes para
a determinacdo do risco na cor vermelha, esse usudrio pode ser classificado erroneamente
com cores que ndo representem o risco real que o mesmo apresenta.

As alteracdes da PAD consideradas alteradas pelo protocolo institucional incluem os
registros da PAD maiores ou igual a 130 mmHg. Os usudrios que apresentem sintomas
associados a tais valores de PAD devem ser classificados na cor vermelha, segundo o
protocolo institucional. Assim, os 02 (5,9%) BE’s que apresentaram registros de valores de

PAS maiores ou iguais a 130 mmHg foram corretamente classificados na cor vermelha pelos
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enfermeiros classificadores, pois ambos apresentavam-se sintomaticos. Entretanto, com
relacdo aos demais registros que apresentaram alteracdo da PAD (32 - 94,1%), ou seja,
valores entre 110 e 130 mmHg, 25 (78,1%) registros mostraram que esses usudrios foram
classificados nas cores amarela e verde, o que evidencia que, nestes casos, a classificacdo
atribuida pelos enfermeiros classificadores esteve de acordo com o protocolo institucional,
que estabelece que os usudrios que apresentem valores de PAD entre 110 e 130 mmHg e
assintomdticos devem ser classificados, no minimo, na cor verde. Interessante observar que
dois usudrios que apresentaram estes valores de PAD foram classificados na cor azul,
evidenciando que a classificacdo atribuida a estes usudrios foi subestimada pelos enfermeiros

que atribuiram a classificag@o de risco.

6.4 Sobre a Concordéancia entre os Enfermeiros do Servico e o Protocolo Institucional

A acurdcia do profissional que realiza a classificagdo de risco deve ser precisa em
relacdo ao que € disposto no protocolo institucional. Atribuir o risco que os usudrios
apresentam nao ¢ tarefa simples de se realizar, visto que existe uma grande diversidade de
dados subjetivos, que muitas vezes devem ser interpretados a luz do protocolo institucional.

Embora o servico de atendimento do PS do HOB esteja sob a supervisdo direta da
coordenagdo médica, € o profissional enfermeiro quem decide, baseado no protocolo, qual a
prioridade de atendimento dos usudrios. Qualquer decisdo errada pode ter implicacdes legais
sob penas previstas no cédigo de ética e no cédigo penal. Além disso, a classificagdo de risco,
se realizada de forma incoerente, pode ter como conseqiiéncia o agravamento do quadro
clinico dos usudrios, podendo inclusive acarretar a morte dos mesmos (CHUNG, 2005).

Apesar das controvérsias existentes relativas a importancia da experiéncia profissional
com atendimentos de urgéncia e classificacdo de risco (CONSIDINE; UNG; THOMAS,
2000; GORANSSON et al., 2006), alguns autores afirmam esta ser um fator essencial para
uma melhor habilidade na realizacdo da classificagdo de risco (CIOFFI, 1998; CONE,
MURRAY, 2002). Dessa forma, € pertinente que o enfermeiro classificador tenha experiéncia
clinica e seja bem treinado com relagao a aplicacao do protocolo institucional (PIRES, 2003).

Nesse sentido, Goransson et al. (2006) realizaram um estudo sobre as caracteristicas
dos enfermeiros classificadores e a acurdcia dos mesmos na utiliza¢do do protocolo canadense
de classificag¢do de risco. Os achados mostraram que a experiéncia em unidades de urgéncia

nao esteve associada a habilidade de realizacdo da triagem.
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Considine; Ung e Thomas (2000) ndo encontraram correlacdo entre a acurdcia na
classificacdo de risco e a experi€ncia dos enfermeiros em unidades de urgéncia ou em setores
de classificacdo de risco. Da mesma forma, Dilley e Standen (1998), em estudo realizado para
avaliar a concordancia entre avaliadores com base no tempo da experiéncia dos enfermeiros
com a prética da classificacdo de risco, encontraram uma concordancia sofrivel com valores
de coeficiente Kappa variando entre 0,25 e 0,29 (LANDIS; KOCH, 1977).

O cdlculo das estatisticas para a andlise de concordancia foi realizado separadamente
para cada nivel de classificac@o representado pelas cores vermelha, amarela, verde e azul.

Durante a realizacdo da coleta de dados, notou-se que as classificacdes de risco dos
usudrios classificados na cor vermelha ndo estiveram diferenciadas pelos enfermeiros por
“vermelho I”” e “vermelho II”’, conforme preconiza o protocolo. Assim, para o presente estudo,
as duas classificacdes encontradas na cor vermelha foram unificadas. Esse procedimento foi
realizado, pois ndo havia, em nenhuma das fichas de atendimento, observagdes que remetiam
as classificagdes para vermelho I ou vermelho II. Em recente publicagdo da assessoria de
comunicacdo do HOB, Ribeiro (2008) também divulgou alguns resultados sobre a média de
atendimento de acordo com as cores da classificacio e, também, unificou as duas
classificagdes da cor vermelha a uma tnica cor.

Para a cor vermelha, a sensibilidade mostrou-se baixa, com um coeficiente de 23%, o
que mostra que a probabilidade de um usudrio, com determinado risco real, no caso atribuido
pelo pesquisador baseado no protocolo institucional, de ser classificado exatamente como
sendo daquela cor pelos enfermeiros classificadores, é de apenas 23%. Isso significa que
grande parte dos usudrios que deveriam ser classificados na cor vermelha pelos enfermeiros
classificadores foram classificados em outras cores. Esse fato pode ser considerado um grave
erro de classificacdo que pode incorrer no agravamento clinico desses usudrios. A TAB. 14
mostra que dos 31 usudrios que foram classificados na cor vermelha pelo protocolo
institucional, somente 07 (22,6%) foram considerados como pertencentes a vermelha pelos
enfermeiros classificadores. Dentre os outros, 14 (45,2%) foram considerados como
pertencentes a cor amarela, 09 (29,0%), a cor verde e 01 (3,2%), a cor azul. Este tltimo erro
pode ser considerado como muito grave, pois um usudrio classificado com o risco azul é
aconselhado a retornar ao CS mais proximo de sua casa para atendimento no mesmo dia ou no
dia seguinte, conforme estabelecido pelo protocolo institucional.

O coeficiente de especificidade foi de 100%. Isso mostra que todos os usudrios que

ndo pertenciam a cor vermelha na classificacdo realizada pelo protocolo institucional nao
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foram classificados na cor vermelha pelos enfermeiros classificadores, evidenciando que ndo
houve superestimacao do risco por parte dos enfermeiros classificadores na cor vermelha.

Apesar da pouca significancia que o VPP representou na cor vermelha, dada a pequena
quantidade de BE’s que apresentavam registros de classificac@o na referida cor, € interessante
observar que o VPP foi de 100%, o que pode significar que os usudrios classificados na cor
vermelha pelos enfermeiros classificadores ndo estdo tendo o risco subestimado, pois todos
eles foram classificados na cor vermelha pelo protocolo institucional.

Da mesma forma que o VPP, o VPN também apresentou um valor alto (94%). Isso
significa que a grande maioria dos usudrios que nao foram considerados como pertencentes a
cor vermelha pelos enfermeiros classificadores, realmente ndo deveriam ser classificados na
cor vermelha, segundo o protocolo institucional. Esse resultado demonstra que alguns
usudrios foram classificados em outras cores pelos enfermeiros assistenciais quando deveriam
ter sido classificados na cor vermelha, segundo o protocolo institucional.

A acurdcia, que foi verificada através do coeficiente Kappa mostrou uma concordancia
sofrivel (K = 0,37) (LANDIS; KOCH, 1977). Essa concordancia insatisfatéria, que foi
observada na cor vermelha, permite demonstrar que os usudrios ndo foram classificados como
deveriam o que pode ser considerado como um erro grave que foi cometido pelos enfermeiros
classificadores. Vale ressaltar que os usudrios classificados na cor vermelha devem receber
atendimento médico imediato, pois, com o decorrer do tempo, esses correm o risco de ter as
suas fungdes vitais deterioradas.

No nivel de classificacdo representado pela cor amarela, a sensibilidade mostrou-se
um pouco mais elevada em relagdo a cor vermelha, com um coeficiente de 55%. Isso significa
que a probabilidade de um usudrio, classificado na cor amarela pelo pesquisador baseado no
protocolo institucional, pode ser classificado exatamente como sendo daquela cor, pelos
enfermeiros classificadores é de 55%. Este dado mostra que quase a metade dos usudrios que
deveriam ser classificados na cor amarela pelos enfermeiros -classificadores, foram
classificada em outras cores. Esse fato pode ser considerado como um erro grave na medida
em que o risco atribuido ao usudrio € menor do que o risco que ele realmente representa, ou
seja, ha uma subestimagdo do risco. Quando o risco atribuido € maior que o risco real a
integridade do usudrio é garantida, afinal a avaliacdo médica deverd agir com maior rapidez.
Tem-se, nesse caso, uma superestimagao do risco.

A TAB. 14 mostra que dos 155 usudrios que foram classificados na cor amarela pelo
protocolo institucional, somente 86 (55,5%) foram considerados pelos enfermeiros

classificadores como pertencentes a cor amarela, ao passo que 55 (35,5%) usudrios foram
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considerados como pertencentes a cor verde e 14 (9,0%) como pertencentes a cor azul. Isso
evidencia que grande parte destes usudrios teve a classificagdo de risco subestimada. A
subestimacdo dos usudrios que deveriam ter sido classificados na cor amarela, mas que foram
classificados na cor verde € preocupante, afinal, no nivel verde, os usudrios podem aguardar
por um periodo de até uma hora, o que pode colaborar com o agravamento das condicdes
clinicas desses usudrios. Com relacdo a subestimagdo da classificagdo de risco atribuida a
esses usudrios na cor azul, considera-se esse um erro muito grave, pois 0s usudrios
classificados na cor azul s@o aconselhados a retornar ao Centro de Saide mais préximo de sua
casa para atendimento no mesmo dia ou no dia seguinte, conforme estabelecido pelo
protocolo institucional.

O coeficiente de especificidade para a cor amarela foi de 82%. Isso mostra que a

N

maioria dos usudrios que nao pertenciam a cor amarela na classificacdo realizada pelo
protocolo institucional ndo foram classificados como pertencentes a cor amarela pelos
enfermeiros classificadores.

O VPP foi de 67%, o que mostra que 67% dos usudrios classificados na cor amarela
pelos enfermeiros classificadores foram classificados na mesma cor pelo protocolo
institucional. Quando se analisa a freqiiéncia de usudrios que foram classificados na cor
amarela pelos enfermeiros, mas que ndao foram classificados na cor amarela pelo protocolo
institucional, observa-se que 14 (10,9%) tiveram o risco atribuido subestimado, pois deveriam
ter sido classificados com a cor vermelha. Por outro lado, nota-se que grande parte desses
usudrios tiveram o risco superestimado, pois 24 (18,8%) usudrios deveriam ter sido
classificados na cor verde e 04 (3,1%) deveriam ter sido classificados na cor azul.

O VPN foi de 73%. Isso significa que a maioria dos usudrios que ndao foram
considerados como pertencentes a cor amarela pelos enfermeiros classificadores, realmente
nao deveriam ser classificados na cor amarela, segundo o protocolo institucional. Esse
resultado demonstra que alguns usudrios foram classificados em outras cores pelos
enfermeiros assistenciais quando deveriam ter sido classificados na cor amarela, segundo o
protocolo institucional.

Observa-se que todos os erros de classificacdo envolvendo os usudrios classificados na
cor amarela foram para “menos”, ou seja, nenhum registro evidenciou que houve
superestimacao da classificacdo realizada pelos enfermeiros classificadores na cor amarela.
Todas as classificacdes discordantes entre os enfermeiros e o protocolo institucional foram

subestimadas.



95

A acuricia, que foi verificada através do coeficiente Kappa, mostrou um coeficiente
muito semelhante a cor vermelha, sendo também considerada uma concordancia sofrivel (K =
0,37) (LANDIS; KOCH, 1977). Essa insatisfatéria concordancia que foi observada na cor
amarela permite demonstrar que os usudrios ndo foram classificados como deveriam, o que
pode ser considerado como um erro grave cometido pelos enfermeiros classificadores. Vale
ressaltar que os usudrios classificados na cor amarela devem receber atendimento médico em
até 30 minutos.

No nivel de classificacdo representado pela cor verde, a sensibilidade mostrou-se
semelhante a encontrada na cor amarela, com um coeficiente de 54%. Isso significa que a
probabilidade de um usudrio classificado na cor verde pelo pesquisador, baseado no protocolo
institucional, ser classificado exatamente como sendo dessa cor, pelos enfermeiros
classificadores, é de 54%. Esse dado mostra que quase metade dos usudrios que deveria ter
sido classificada na cor verde pelos enfermeiros classificadores foi classificada em outras
cores. Esse fato pode ser considerado como um erro grave na medida em que o risco atribuido
ao usudrio € menor do que o risco que ele realmente representa, ou seja, hd uma subestimagao
do risco. Quando o risco atribuido € maior que o risco real, a integridade do usudrio é
garantida, afinal a avaliacdo médica ocorrerd com maior rapidez. Tem-se, nesse caso, uma
superestimacao do risco.

A TAB. 14 mostra que dos 134 usudrios que foram classificados na cor verde pelo
protocolo institucional, 24 (17,9%) foram considerados pelos enfermeiros classificadores
como pertencentes a cor amarela, ao passo que 37 (27,6%) usudrios foram considerados como
pertencentes a cor azul, evidenciando que na cor verde, houve tanto graus de risco mais
graves do que realmente eram, quanto graus de risco menos graves do que realmente eram,
segundo o protocolo institucional.

O coeficiente de especificidade para a cor verde foi de 70%. Isso mostra que a maioria
dos usudrios que ndo pertenciam a cor verde na classificacdo realizada pelo protocolo
institucional ndo foi classificada como pertencente a cor verde pelos enfermeiros
classificadores.

O VPP foi de 50%, o que mostra que 50% dos usudrios classificados na cor verde
pelos enfermeiros classificadores foram classificados na mesma cor pelo protocolo
institucional. Quando se analisa a freqii€éncia de usudrios que foram classificados na cor verde
pelos enfermeiros, mas que nao foram classificados na cor amarela pelo protocolo
institucional, observa-se que 64 (45,5%) tiveram o risco atribuido subestimado, sendo que 55

(37,4%) usuarios deveriam ter sido classificados na cor amarela e 09 (6,1%) usuarios
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deveriam ter sido classificados na cor vermelha. Por outro lado, nota-se que uma parte desses
usudrios teve o risco superestimado, pois 10 (6,8%) usudrios teriam sido classificados na cor
azul segundo o protocolo institucional.

O VPN para a cor verde foi de 74%. Isso significa que a maioria dos usudrios que nao
foram considerados como pertencentes a cor verde pelos enfermeiros classificadores,
realmente ndo seriam classificados na cor verde, segundo o protocolo institucional. Esse
resultado demonstra que alguns usudrios foram classificados em outras cores pelos
enfermeiros assistenciais quando deveriam ter sido classificados na cor vermelha, segundo o
protocolo institucional.

Observa-se que quase a metade (45,5%) dos erros de classificacdo, envolvendo os
usudrios classificados na cor verde, foram para “menos”, ou seja, os registros evidenciaram
que houve subestimacdo da classificagdo realizada pelos enfermeiros classificadores na cor
verde.

A acurdcia, que foi verificada através do coeficiente Kappa mostrou um coeficiente
inferior ao encontrado nas cores vermelha e amarela, sendo também considerada uma
concordancia sofrivel (K = 0,24) (LANDIS; KOCH, 1977). Essa insatisfatoria concordancia
que foi observada na cor vermelha permite demonstrar que os usudrios ndo foram
classificados como deveriam, o que pode ser considerado como um erro grave que foi
cometido pelos enfermeiros classificadores. Também vale ressaltar, a favor da classificagcdo
dos enfermeiros, que ser classificado como azul quando na verdade a classifica¢do deveria ser
verde, pode ser considerado um erro menos grave, mas que pode implicar em complicag¢des
para o usudrio, pois conforme o protocolo institucional referenciado, os usudrios classificados
na cor azul devem ser atendidos no mesmo dia ou no dia seguinte no CS. Os casos
classificados na cor verde, embora também possam ser encaminhados as UPAs em caso de
superlotacdo, devem ser atendidos no hospital.

No nivel de classificac@o representado pela cor azul, a sensibilidade mostrou-se maior
que a encontrada nas outras cores com um coeficiente de 77%. Isso significa que a
probabilidade de um usuadrio, classificado na cor azul pelo pesquisador baseado no protocolo
institucional, ser classificado exatamente como sendo dessa cor pelos enfermeiros
classificadores € de 77%. Por outro lado, esse dado mostra que parte dos usudrios que teriam
sido classificados na cor azul pelos enfermeiros classificadores foram classificados em outras
cores. Esse fato pode ser considerado como um erro nao grave na medida em que o erro de
classificac@o aqui presente s6 pode ocorrer para niveis de classificacdo de risco mais graves

do que para a cor azul, ou seja, ndo hd como subestimar o risco. Quando o risco atribuido é
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maior que o risco real, a integridade do usudrio € garantida, afinal a avaliacdo médica ocorrera
com maior rapidez. Tem-se, nesse caso, uma superestimacao do risco.
O coeficiente de especificidade para a cor azul foi de 84%. Isso mostra que a maioria

N

dos usudrios que nao pertencia a cor azul na classificacdo realizada pelo protocolo
institucional ndo foi classificada como pertencente a cor azul pelos enfermeiros
classificadores.

O VPP foi de 48%, o que mostra que 48% dos usuérios classificados na cor azul pelos
enfermeiros classificadores foram classificados na mesma cor pelo protocolo institucional.
Quando se analisa a freqiiéncia de usudrios que foram classificados na cor azul pelos
enfermeiros, mas que ndo foram classificados na cor azul pelo protocolo institucional,
observa-se que 52 (52,0%) usudrios foram considerados com o risco mais grave pelo
protocolo institucional, sendo que 01 (1,0%) foi classificado na cor vermelha, 14 (14,0%)
foram classificados na cor amarela e 37 (37,0%) foram classificados na cor verde. Tais dados
mostram que houve subestimacdo da classificacdo de risco entre os usudrios classificados na
cor azul pelos enfermeiros classificadores.

O VPN para a cor azul mostrou-se elevado (95%). Isso significa que a maioria dos
usudrios que ndao foram considerados como pertencentes a cor azul pelos enfermeiros
classificadores, realmente ndo deveriam ter sido classificados na cor azul, segundo o
protocolo institucional. Esse resultado demonstra que a maioria dos usudrios que ndo
pertenciam a classificagdo azul foram corretamente classificados como nao pertencentes a esta
cor pelos enfermeiros classificadores. Somente uma pequena parcela dos usudrios que nao
deveria ter sido classificada na cor azul foram classificados como pertencentes a esta cor.

Observa-se que quase mais da metade dos erros de classificacdo envolvendo os
usudrios classificados na cor azul de (52 - 52,0%) foram para “mais”, ou seja, 0s registros
evidenciaram que houve superestimacdo da classificagdo realizada pelos enfermeiros
classificadores na cor azul em mais da metade dos casos.

A acuricia, que foi verificada através do coeficiente Kappa revelou o maior
coeficiente encontrado entre todas as cores (K = 0,49), sendo considerada uma concordancia
moderada (LANDIS; KOCH, 1977). Essa melhor, mas ndo satisfatéria concordancia que foi
observada na cor azul permite demonstrar que os usudrios nao foram classificados como
deveriam o que pode ser considerado como um erro ndo grave que foi cometido pelos
enfermeiros classificadores. Nesse caso, ndo hé possibilidade de subestimacao, pois a cor azul

representa o nivel de menor gravidade que pode ser atribuido ao usudrio.
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Os valores do coeficiente Kappa, obtidos de acordo com cada cor, variou de 0,24
(considerado como uma concordancia sofrivel) a 0,49 (considerado como uma concordancia
moderada). O valor do coeficiente Kappa, realizado para todas as cores, foi de 0,36, sendo
considerada uma concordancia sofrivel (LANDIS; KOCH, 1977).

Em uma recente publicacdo Ribeiro (2008) divulgou alguns dados importantes com
relacdo ao setor de acolhimento do HOB. Sao dados preliminares de um estudo que vem
sendo realizado no PS do referido hospital. A amostra (preliminar) foi coletada em um tnico
més e consistiu-se de 52 prontudrios em que foi verificada a concordancia entre o protocolo
institucional e os enfermeiros. A metodologia do estudo ndo foi descrita. Os resultados
mostraram uma concordancia de 83% na cor vermelha; 89% na cor amarela; 65% na cor
verde e 80% na cor azul. Apesar dos resultados do referido estudo ndo apresentar calculos da
estatistica Kappa, o que nado possibilita a comparagdo direta entre os coeficientes Kappa
encontrados, nota-se que a concordancia mostrou-se aparentemente satisfatéria, o que nao foi
confirmado no nosso estudo.

Pires (2003), em estudo da validagdo da escala canadense de classificacdo de risco,
encontrou uma melhor acurécia entre enfermeiros e o protocolo canadense, representado pela
pesquisadora (K=0,74). Esse valor é considerado substancial (LANDIS; KOCH, 1977).

Algumas explicacOes para a baixa acurdcia, verificada neste estudo, podem remeter a
falta de habilidade para lidar com o protocolo. A aplicacdo do protocolo de classificacdo de
risco € vista como complicada a medida em que ndo ha programas de educacdo continuos
(CHUNG, 2005). Cone e Murray (2002) atribuem como uma possivel razdo para a baixa
acurdcia, encontrada entre profissionais na realizacdo da classificacdo de risco, a falta da
uniformidade de protocolos e padronizacdo de condutas e educacdo continua. Nesse sentido,
Dilley e Standen (1997) afirmam que a formacdo uniforme e programas de treinamento que
visem a padronizacdo de condutas no setor de classificacdo de risco podem garantir a
melhoria da acurécia entre os enfermeiros e os protocolos de classificagcdo, a partir da mesma
base de conhecimentos e principios para avaliar e categorizar pacientes.

Conforme observado na andlise de concordancia, os valores do coeficiente Kappa
mostraram uma concordancia sofrivel a moderada. Assim, a analise de tendéncia demonstrou
através do teste de permutacdo, que os enfermeiros tenderam a classificar os usudrios com
niveis de gravidade inferiores aos determinados pelo protocolo institucional (p < 0,001) (FIG.
2).

Isso pode explicar a maior concordancia na cor azul (K = 0,49), pois como os

enfermeiros tendem a classificar os usuarios com riscos inferiores ao risco real, a tendéncia é
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que haja maior discordancia nos niveis de gravidade representados pelas cores onde hd maior
risco, ou seja, no vermelho, amarelo e verde. Isso possivelmente aconteceu porque a cor azul
representa 0 menor risco, ndo havendo possibilidade dos enfermeiros considerarem o caso
menos grave, o que conseqiientemente leva a uma maior probabilidade de concordancia na
cor azul.

A tendéncia de classificagdo permite a elucidagdo e esclarecimento sobre os conceitos
de subestimacgdo e superestimacdo do risco, conceitos estes bastante abordados neste estudo.
A subestimagao do risco compreende os registros que apontaram para a atribui¢ao do risco em
grau de menor gravidade do que representa. Por outro lado, a superestimacido do risco €
considerada a atribui¢do do grau de risco em niveis de maior gravidade do que representa.

Em um estudo realizado por Goransson (2006), a subestimagdo do risco dos usudrios,
que foram admitidos através do servico de classificacio de risco, apresentou uma
porcentagem de 10,4%.

Devido ao fato da classificacao de risco ser realizada por estratificacdo de graus de
risco distribuidos em 05 categorias, a andlise da subestimacdo e a superestimagdo torna-se
l6gica se realizada de acordo com cada nivel de classificacdo. Assim, a subestimacdo teve
porcentagens que variaram de 27,6% na cor verde a 77,4% na cor vermelha.

A subestimacdo do risco é considerada um erro grave, pois pode acarretar sérios danos
para os usuarios (LOWE; BINDMAN, 1997; CHUNG, 2005). Obviamente que em qualquer
cor, a subestimag¢ao do risco é preocupante. No entanto, admite-se que quando isso ocorre na
cor vermelha, esta pode ser considerada mais grave, visto que o usudrio necessitaria de
atendimento médico imediato.

Por outro lado, a subestimacdo que ocorre na cor verde implica na classificacdo dos
usudrios na cor azul, sendo esses encaminhados ao CS para atendimento no mesmo dia ou no
dia seguinte. Assim, torna-se complicado afirmar em quais dos niveis a subestimacao do risco
pode ser mais prejudicial ao usudrio. Serd mais seguro para o usudrio, ter sua classificacdo de
risco subestimada nas cores vermelha ou amarela e aguardar atendimento médico no hospital
ou ter o seu risco subestimado na cor verde, sendo classificado na cor azul e aguardar até o dia
seguinte? Esta resposta ndo pode ser dada com seguranga em relagdo ao protocolo do HOB,
pois nao ha estudos realizados que elucidem essa questdo. Chung (2005) afirma, em estudo
sobre algumas experiéncias de triagem em Hong Kong, que a subestimacdo do risco pode
dificultar o tratamento e até mesmo levar o usudrio a morte, particularmente quando este

aguarda por um longo tempo.
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Em situacdo inversa ao potencial dano a ser causado ao usudrio, a superestimacao do
risco consiste em preservar a integridade do usudrio além do que deveria. A superestimacgao é
relatada na literatura ndo somente no meio intra-hospitalar. Ciesla et al. (2008) realizaram um
estudo sobre as vitimas de trauma que foram recebidas em um grande centro de trauma e
encontraram um grande nimero de vitimas que apresentavam apenas ferimentos leves e que
necessitaram somente de uma breve avaliacio e tratamento rdpido. Os autores concluiram que
a triagem realizada em meio pré-hospitalar estava superestimando o risco das vitimas
sobrecarregando o hospital com vitimas que apresentavam pouca ou nenhuma gravidade.

A superestimacdo do risco foi encontrada em um estudo realizado por Goransson
(2006), no qual 14,4% dos usudrios que foram atendidos através da classificacdo de(falta uma
palavra) foram classificados como tendo um risco acima do risco real.

Ciesla et al. (2008) afirmam que a subestimagdo pode acarretar em sérias
conseqiiéncias para o usudrio, a0 passo que a superestimagdo acarreta muitos problemas para
o sistema de saude, devido a ocupagdo desnecessdria de leitos, honordrios profissionais,
insumos e materiais que sdo gastos com usudrios que poderiam ser corretamente tratados em

institui¢des de saide menos complexas.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As andlises realizadas possibilitaram algumas reflexdes que remetem a conclusdo de
que os dados considerados fundamentais para a atribuicdo do risco, segundo o protocolo
institucional, foram pouco freqiientes nos registros examinados.

Considerando que tais registros sdo fundamentais para a atribui¢do do grau de risco ao
usudrio, pode-se afirmar que houve erros considerdveis, afinal, a auséncia desses dados nao
permite ao enfermeiro a compreensdo da real condicdo clinica apresentada pelo usudrio,
podendo gerar complicagdes, tanto para o usudrio como para o profissional, seja no campo
ético ou legal.

A auséncia dos dados registrados pelos enfermeiros, no momento da consulta inicial
para a avaliacdo e classifica¢do de risco, nao demonstrou influéncia na classificacio de risco
realizada pelo protocolo institucional. Os tunicos dados escassos que mostraram uma
associacdo com a discordancia da classificacdo de risco realizada pelos enfermeiros e o
protocolo institucional foram os dados vitais. Isso, provavelmente, estd ligado ao fato de o
enfermeiro classificador nao considerar os dados vitais como determinantes diretos do risco,
atribuindo-lhes pouca importancia.

Faz-se necessdria a realizacdo de novos estudos para que se possa identificar a real
associacdo entre a auséncia de dados e a influéncia que estes exercem sobre a classificacdo de
risco. Para tanto, sugere-se a realizacdo de um estudo prospectivo com simulacdes de
atendimento em dois grupos, sendo um grupo com registros completos e outro grupo com
registros incompletos, ambos submetidos a classificacio por um grupo de enfermeiros
especialistas, treinados para aplicagdo do protocolo. Sugere-se que este estudo seja realizado
com simulacdes de atendimento, ja que a realizacdo de um estudo com situagdes reais poderia
infringir determinados preceitos éticos.

A maioria dos dados vitais esteve dentro dos parametros de normalidade estabelecidos
pelo protocolo institucional. Entretanto, pode-se notar que os pontos de corte para esses dados
apresentam-se de forma pouco abrangente no referido protocolo. Assim, apesar da notdria
melhora que o servi¢o de urgéncia do HOB apresentou apds a implantacdo do acolhimento
com classificacdo de risco (RIBEIRO, 2008), sugere-se a realizacdo de estudos que
contemplem a visdo que os enfermeiros t€ém sobre o protocolo institucional, avaliando sua
aplicabilidade e validade.

A acurdcia entre os enfermeiros classificadores e o protocolo institucional mostrou

uma concordancia ndo satisfatoria, variando de sofrivel a razodvel. Tal discordancia aponta
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para uma tendéncia dos enfermeiros classificarem os usudrios com graus de risco menos
graves do que o recomendado pelo protocolo institucional.

Apesar de menos freqiientes, foram observados alguns casos de superestimacao do
risco, o que pode sobrecarregar o PS com situacdes com pouca ou nenhuma urgéncia. Esse
fato deve ser analisado com cautela, pois pode acarretar uma ocupagdo desnecessdria de leitos
hospitalares, insumos, recursos humanos e materiais, gerando prejuizo financeiro para o
hospital e, conseqiiente, piora da qualidade de atendimento.

A estratégia de acolhimento com classificacdo de risco € recente no Brasil e vem
sendo descrita como sendo um método eficiente de organizacdo do atendimento. Assim, a
medida que a populacdo, os governantes e os profissionais mostrarem-se mais adaptados e
flexiveis a esse novo sistema, a tendéncia é acompanhar a melhora do atendimento ao usudrio
j4 obtida em outros paises. E muito importante que a organizagdo do atendimento aos usudrios
nas unidades de urgéncia continue a ser realizada com base na avaliacdo e classificacdo de
risco, pois os principios de atendimento pautados na ordem de chegada contradizem
totalmente a politica de humanizacdo da assisténcia proposta pelo governo brasileiro.

A populacio cabe saber exigir os seus direitos; aos governantes cabe a iniciativa para
programas de apoio e aos profissionais cabe a realizacdo de um trabalho responsavel, baseado

em evidéncias e, sobretudo, humano.
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PROTOCOLO W

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO NO PRONTO SOCORRO DO HOSPITAL MUNICIPAL
ODILON BEHRENS EM BELO HORIZONTE.

Mafra AA, Martins P, Belezia B, Shimazaki ME, Barbosa YR, Rates SMM, Noronha R, Rocha MOC.
COLABORACAO

Hospital Municipal Odilon Behrens/Belo Horizonte/Minas Gerais, Unidades de Pronto Atendimento da
Secretaria Municipal de Sadde de Belo Horizonte, Secretaria Municipal de Saidde de Belo Horizonte, Secretaria
Estadual de Sadde de Minas Gerais, Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, Fundagéo
Hospitalar do Estado de Minas Gerais, Ministério da Satde, Equipe do QualiSUS e HumanizaSUS em Minas
Gerais

ESPECIALIDADE SRR

Urgéncias e Emergéncias em adultos

POTENCIAIS UTILIZADORES i

Enfermeiros e equipe de enfermagem, médicos, dentistas, académicos de medicina e enfermagem, assistentes
sociais, psicélogos, farmacéuticos, nutricionistas, fisioterapeutas, comunidade e Conselhos Municipais de
Satde, Ministério Piblico, Policias Civil e Militar, Corpo cﬁe Bombeiros (COBOM,), Servigo de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU), equipes de seguranca das instituicdes de salde, funciondrios administrativos e
administradores hospitalares.

VERSAO i
4 de maio de 2006

PROPOSTA DEVALIDACAOD i

Ministério da Saide, QualiSUS, Secretaria Municipal de Sadde, Secretaria Estadual de Satde, Universidade
Federal de Minas Gerais, Conselho Regional de Medicina CRM MG, Conselho Regional de Enfermagem
COREN MG
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The Canadian Emergency Department Triage & Acuity Scale (CTAS), versdo 16, 1998.

Revisions to the Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale Implementation Guidelines (CTAS), 2004
Australasian Triage Scale (ATS), novembro de 2000

Manchester Triage System (MTS)

Advanced Trauma Life Suport (ATLS)

Advanced Cardiac Life Support (ACLS)

Hospital Municipal Dr. Mario Gatti, Projeto Acolhimento do Pronto Socorro

Cartilha de Acolhimento com Classificacdo de Risco da Politica Nacional de Humanizacao / MS, 2004
Diretrizes de Classificag@o de Risco das UPAs (Unidades de Pronto Atendimento) de Belo Horizonte

Grau de recomendagdo - nivel de evidéncia: evidéncia baseada em opinido de autoridades respeitadas, ou
comissdes de especialistas incluindo consensos publicados ou linhas-guia.

POPULACAO ALVO EGRUPODERISCO mmmass

Cidadaos que se encontram em agravos de urgéncia ou emergéncia e procuram portas de entrada da Rede
SUs.

CONCEITOS |

O Conselho Federal de Medicina, na Resolugdo 1451/95 define URGENCIA como “ocorréncia imprevista de
agravo & sadde com ou sem risco potencial de vida ,cujo portador necessita de assisténcia médica imediata™;
EMERGENCIA como “constatagdo médica de agravo & salde que implique em risco iminente de vida , ou
sofrimento intenso, exigindo, portanto, o tratamento médico imediato™.



INTRODUCAO =i

Alguma forma de triagem sempre foi feita em servicos de urgéncia e emergéncia em nosso meio,
seguindo, no entanto, a légica da exclusd@o. Triagem significa classificacdo ou priorizacdo de itens e
classificag&o de risco ndo pressupde exclusdo e sim estratificacdo.

A expectativa de acesso rapido ao atendimento médico é crescente em nossa populacdo, embora os
Pronto Socorros (PS) ndo disponham de estrutura fisica, recursos humanos nem de equipamentos adequados
para atendimento de tal demanda. A regulacdo desse atendimento como resposta & maior demanda de satde
constitui instrumento necessdrio de orientacdo da assisténcia.

O manejo da classificacdo de risco num Pronto Socorro requer equipes envolvidas, preparadas, e
capazes de identificar necessidades e prioridades do paciente, para avaliac@o correta das situacdes
estabelecidas no protocolo.

Cada Servigo de Satde deverd adaptar a classificagdo com base no perfil de sua demanda, dados
epidemiolégicos, em sua experiéncia, recursos, diferencas culturais, drea fisica, leitos de retaguarda
disponiveis, risco ou existéncia de superlotacdo, uso de protocolos, efc.

OBJETIVO GERAL i

Melhorar o atendimento nas Portas de Entrada de Urgéncia e Emergéncia do Sistema Unico de Satde
(SUS).

OBJETIVOS OPERACIONAIS i

—_
'

Construir instrumento baseado em sinais de alerta ou forma usual de apresentacdo de doengas ou agravos
para possibilitar classificagdo por gravidade ou grau de sofrimento, identificando prontamente urgéncias e
emergéncias - condi¢des de risco de perder a vida.

2- Nao constituir-se em instrumento de diagnéstico.

3- Determinar prioridade para atendimento médico, hierarquizando-o conforme a gravidade: quem deve ser
atendido antes e quem pode aguardar atendimento com seguranca. Considerar-se-& a expectativa do
paciente e seus familiares e o tempo em que intervencdo médica possibilitara melhor resultado. E meta
conseguir-se o tempo de atendimento preconizado através de acdes gerenciadas. Reavaliacdes estdo
previstas e poderdo alterar a classificacdo.

4- Organizar processo de trabalho e espaco fisico do Pronto Socorro, diminuir ocorréncia de superlotacdo,
informar os pacientes e familiares sobre expectativa de atendimento e tempo de espera.

5- Esclarecer a comunidade a forma de atendimento nas urgéncias e emergéncias.

6- Constituir guia de treinamento das equipes na implantacdo da Classificacdo de Risco nas portas de entrada
de urgéncia e emergéncia.

7- Constituir documento de referéncia do Ministério Piblico para controle de atendimento dos casos de

urgéncia e emergéncia.

CRITERIOS DE CLASSIFICACAO i

Deveré ser considerada a apresentacdo usual da doenca, sinais de alerta, situagd@o / queixa, intuicdo
e experiéncia: paciente se apresenta doente? Intuicdo, entretanto, ndo serd usada para diminuir prioridade, s6
para aumentar. Outros dados: sinais vitais, saturagdo de O2, escala de dor e escala de Glasgow (ECG),
glicemia, etc.



RESULTADOS ESPERADOS (il

1 Diminuicdo do risco de mortes evitdveis
2 Extingdo da triagem por porteiro ou funciondrio ndo qualificado
3 Priorizagdo de acordo com critérios clinicos e ndo por ordem de chegada
4 Obrigatoriedade de encaminhamento responsdvel, com garantia de acesso a rede de atencdo,
aumento da eficécia do atendimento
5 Redugdo do tempo de espera
6 Deteccdo de casos que provavelmente se agravardo se o atendimento for postergado
7 Diminui¢do da ansiedade e aumento da satisfacdo dos profissionais e usuérios, com melhoria das
relacdes interpessoais e padronizacdo de dados para estudo e planejamento de agdes.

RESPONSABILIDADES DA EQUIPE DE CLASSIFICACAO) i

O Processo de Acolhimento e Classificac@o de Risco serd executado por equipe formada de enfermeiro,
técnico de enfermagem, auxiliar administrativo, assistente social e médico (geralmente chefe de equipe).
Hordrio: diariamente das 7 as 22h. Haverd duas salas préprias para enfermagem e servico social.

Sao consideradas habilidades importantes a capacidade de comunicagdo, boa interagdo com os
profissionais da satde, pacientes, familiares, policia, SAMU e COBOM, paciéncia, trato, compreensdo,
discri¢do, habilidade organizacional, agilidade, julgamento critico, ética e solidariedade.

O cidad@o que chegar ao PS ou Pronto Atendimento (PA) serd atendido prontamente pela Equipe de
Acolhimento. As emergéncias irdo para sala prépria ou serdo priorizadas. A identificacdo da gravidade seré
feita por marca colorida, no canto superior direito do Boletim de Emergéncia. Pessoas em situacdo de urgéncia
serdo conduzidas & Sala de Classificagdo de Risco. As que procurarem especialidades, (odontologia,
ginecologia/obstetricia, otorrinolaringologia), aos respectivos setores. Este processo devera ser feito em até em
10 min.

A Equipe de Classificacdo receberd o(a) paciente, fard avaliagdo breve da situacdo, e a classificard em
prioridades, usando protocolo padronizado, registrard a avaliacdo e encaminhard o(a) paciente ao local de
atendimento. Eventuais atrasos serdo comunicados. Reavaliagdes estdo previstas, j@ que a classificagdo é
dinémica.

AVALIACAODOPACIENTE i

Considerar queixa, inicio, evoluc@o e duracdo, aparéncia fisica, resposta emocional, escala de dor e
escala de coma de Glasgow (ECG), medicacdo atual e alergias. Registrar dados vitais. Classificar prioridade.

O modelo de classificacdo deverda conter o nome do(a) paciente, idade, data , horério, situacao
- queixa, breve histéria, observacdo objetiva, dados vitais, prioridade de atendimento, histéria de alergias,uso
de medicacdes, medidas iniciais adotadas no caso, reavaliacdes, nome do(a) enfermeiro(a),assinatura.



Modelo de Formulario

Nome:

Registro: Data/hordrio:

Situacdo / Queixa:

Breve historia:

Observacdo objetiva:

Dados vitais

| P= | PA= | FR=

‘Tox=

Classificacdo de risco:

Vermelho ‘ Amarelo ‘

Verde

Azul

Alergias:

Medicacao usual:

Medida inicial:

Reavaliacdo:

Nome do enfermeiro:

Assinatura:




FLUXOGRAMA SN
ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO SUS - BELO HORIZONTE

Boletim

de
( Chegada ) > | Emergéncia
NI

|
> ,IA\téndment.o
Médico Imediato

Emergéncia Sim—yp- Sala Vermelha

Emergéncia

Nao
v
Dados Vitais Classificacdo
Acolhimento » Técnicode [ Risco
Enfermagem Enfermeiro
;Sim
Nao
. Urgéncia
S
" Maior
Nio
Sala Azul
Sala Amarela Sala Verde oa e

Servico Socidl

v

Atendimento Atendimento
Médico Priorizado Médico Nao Priorizado

Agendamento
Centro de Salde




PRIORIDADE |
VERMELHO

1. Codigo de Parada

2 . Trauma maior

4. Coma Glasgow 3 a 8

5. Insuficiéncia Respiratoria




Paciente Tipico da Prioridade |

Gravidez > 20 semanas

PRIORIDADE Ii
VERMELHO

1. Alteracéo do Estado Mental

2. Trauma Craniano




3. Trauma Grave

4. Comprometimento Hemodindamico

5. Queimaduras

6. Dor Toracica

7. Dor Toracica Tipo Visceral




8. Dor Toracica Subita, em Fincada

9. Intoxicagdio Exégena

10. Dor Abdominal

11. Hemorragia Digestiva, Hemoptise, Epistaxe

12. Hemiparesia aguda

13. Dispnéia, Asma Prévia




14. Anafilaxia

15. Infeccoes Graves, Sepse

16. Doenca psiquidatrica ou Comportamental

17. Historia de Diabetes

18. Cefaléia




19. Dor Intensa (8-10/10)

20. Abstinéncia Grave de Alcool e Drogas

21. Dados Vitais Alterados Com Sintomas

22. Imunossupressao

23. Gravidez > 20 semanas




Sinais de Alerta

SINAIS DE ALERTA?

NIVEL 1 NIVEL 2

\/

ACIONAR CAMPAINHA

\

\ AVALIACAO PRIMARIA RAPIDA: A B C D

COMPENSADO:
A: CONVERSA
B: TAQUIPNEIA LEVE, FR: 20 - 30 IRPM
C: TAQUICARDIA LEVE, FC: 100 - 120 BPM, PULSO RADIAL NORMAL
D: NORMAL, CONFUSO, RESPONDE AO COMANDO VERBAL

DESCOMPENSADO:

» A: ANSIOSQ, CONVERSA POUCO

» B: TAQUIPNEIA LEVE, FR: 30 - 35 IRPM, ESFORCO RESPIRATORIO, CIANOSE

» C: TAQUICARDIA LEVE, FC: 120 - 140 BPM, PULSO RADIAL FINO, PULSO CAROTIDEO NORMAL
» D: NORMAL, CONFUSO, AGITADO, RESPONDE A DOR

PARADA CARDlORESPIRATORIO IMINENTE:

» A: RESPIRACAO COM RUIDOS

::IB ,\T‘é?UIPNEIA ou BRADIPNEIA FR > 35 IRPM OU < 10 IRPM, GRANDE ESFORCO RESPIRATORIO,
EERB%%UICARDJ)A BRADICARDIA, FC > 140 BPM OU < 60 BPM, PULSO RADIAL NAO PALPAVEL, PULSO
» D: LETARGICO, EM COMA, NAO RESPONDE A ESTIMULO

PARADA CARDIORESPIRATORIO:
» INICIAR PROTOCOLO ESPECIFICO




-
PRIORIDADE Il ursinan

AVALIACAO MEDICA < 30 MIN

AMARELO REAVALIACAO CADA 30 MIN

/1. Trauma Craniano

* Sem perda da consciéncia

* Alerta (ECG 14 e 15)

* Cefaléia moderada (4 -7 / 10)
* Sem dor cervical

* Ndusea ou vomito

CUIDADO! Avaliar deterioragédo!

/ 2. Trauma Moderado

* Dados vitais normais

* Fraturas alinhadas, luxagées, distensées, dor moderada (4 -7 / 10)
* Tatuagem traumadatica

* Ferimento menor, com sangramento compressivel

* Mordedura extensa

* Trauma tordcico com dor leve — moderada sem dispnéia

4 3. Queimaduras

* Queimaduras de 2° e 32 graus, dreas ndo criticas, SCQ < 10%
* 1° grau > 10% SCQ, dreas nao criticas

* 1° grau, face e perineo

* Mdos e pés




/" 4. Dispnéia Leve / Moderada

* Asma com dispnéia ao exercicio

* Tosse frequente

* Incapacidade de dormir

* Consegue falar frases mais longas

¢ Asma e Sat O2 92-94%, Peak Flow 40-60%

CUIDADO! internagées freqUentes, intubacéo, UTI
Reavaliar! Diagnéstico diferencial: DPOC, pneumonia, IVAS

/~ 5. Dor Toracica

* Dados vitais normais

* Localizada, em fincada

* Piora com respiracéo profunda, tosse, dispnéia, palpacéo
Ex: dor parede tordcica, pleurite, pericardite

CUIDADO! Idosos,diabéticos, infarto ou angina prévios

/ 6. Dor Abdominal

* Dados vitais normais

* Aguda, moderada (4-7/10)
* Distensdo abdominal

* Retencdo urindria

* Prostragéio

* Febre

* > 65 anos

7. Historia de Diabetes mellitus

* Desidratagdo acentuada
* Glicemia > 320 ou < 50 mg/dL

4 8. Hemorragia Digestiva

* Dados vitais normais
* Sangramento nao atual

Reavaliar!




/ 9. Convulsao

* Dados vitais normais

* Epilepsia prévia, crise nas Ultimas 24h
* Primeiro episédio, mas curto (< 5 min)
¢ Pés comicial, mas alerta

* Respiragéio normal

/~ 10. Doenga Psiquidtrica - Comportamental

* Dados vitais normais

* Agitacdo menos intensa, mas consciente
* Risco para si ou para outrem

* Estados de pdnico

* Potencialmente agressivo

* Alucinagéo, desorientagédo

/ 11. Dor

* Dados vitais normais

* Intensa (8 - 10 / 10), central e crénica

* Intensa, aguda e periférica ( pele, partes moles)

* Aguda, moderada (4 - 7), central

* Enxaqueca

* Célica renal

* Dor abdominal com vémitos, febre, algiria ou gravidez
* Lombalgia que impede deambulacao ou irradia p/ mmii
* Intensa, aguda, em mmii, sem trauma ou isquemia

a2 12. Diarréia e Vomitos com Desidratacéo

* Persistentes

* Letargia

* Mucosas ressecadas
* Turgor pastoso




é 13. Articulacoes, Partes Moles

* Processo inflamatério (dor, calor, edema, eritema) em membros ou articulacées
* Ferida corto-contusa
* Urticdria ou prurido intenso

/

14. Dialise / Tx

* Distirbios hidroeletroliticos freqUentes
* Risco de arritmias e deterioracéo

/~ 15. Dados Vitais Alterados Sem Sintomas

* FC < 50 ou > 140 bpm

* PA sist < 90 ou > 220 mmHg
* PA diast > 130

* Febre > 38,5°C

* FR > 32 ipm

/" 16. Situacoes Especiais

* Vitimas de abusos sexuais

* Pacientes escoltados

¢ Acamados

* Acidente perfurocortante com material biolégico




PRIORIDADE IV
VERDE

1. Trauma Craniano

2. Trauma Menor

3. Dados Vitais Alterados




4. Queimaduras e Feridas

5. Dor Abdominal

6. Cefaléia

7. Dor Toracica

8. Doenca Psiquiatrica - Comportamental




10. Sintomas Gripais

11. Vomiitos e Diarréia Sem Desidratacéio

12. Situacoes Especiais




PRIORIDADE V
AZUL

1. Trauma Menor

3. Sintomas Gripais




5. Dor Leve a Moderada

6. Vomito ou Diarréia

7. Doenca Psiquidatrica

8. OUTRAS SITUACOES




/~ AMARELO

Paciente classificado como “amarelo” aguardard atendimento médico em cadeira, em
local pré-determinado.

/

Escala de coma de Glasgow

Avaliacéo da Superficie
Corporal Queimada

VARIAVEIS

ESCORE

ABERTURA OCULAR

ESPONTANEA
AVOZ

A DOR
NENHUM

RESPOSTA VERBAL

ORIENTADA

CONFUSA

PALAVRAS INAPROPRIADAS
PALAVRAS INCOMPREENSIVAS
NENHUMA

RESPOSTA MOTORA

OBEDECE COMANDOS
LOCALIZA DOR
MOVIMENTO DE RETIRADA
FLEXAO ANORMAL
EXTENSAO ANORMAL
NENHUM

—aNvwboo|aNdwbo|lavw s

Frente
18%
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*UPA: unidade de pronto-atendimento
**CS: centro de saude
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica do Hospital Odilon Behrens (COEP — HOB).

H. SPITAL
MUNICIPAL

ODILON BEMWRENS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Avaliagdo de Projeto de Pesquisa

Titulo do Protocolo: “ACURACIA DE ENFERMEIROS NA AVALIAGAO DE
RISCO EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DE UM HOSPITAL
MUNICIPAL”

Pesquisador responséavel: TANIA COUTO MACHADO CHIANCA

Parecer do CEP/HOB: o projeto em aprego foi avaliado e foi aprovado pelo
CEP, estando autorizada a sua realizagao. O pesquisador devera apresentar
até o dia 06 de dezembro de 2008 ou antes, em caso de encerramento da
pesquisa, os resultados obtidos, na forma que determina a Resolugdo

196/96.

Data de reunido: 06 de dezembro de 2007

Atenciosamente )./

7 )

. F
s/

pd il

Dra Patricia Kim fcéo

/G66rdenador do CEP/HOB

&

Rua Formiga, S0 - Bairro Sao Cristovao - CEP 31110-430 - Belo Horizonte - MG




ANEXO C - Parecer do Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP —
UFMGQG)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 633/07

Interessado(a): Profa. Tania Couto Machado Chianca
Departamento de Enfermagem Basica
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 07 de margo de 2008, apds atendidas as solicitagbes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Acuracia de enfermeiros na avaliagédo
de risco em Unidade de Pronto Atendimento de um Hospital
Municipal de Belo Horizonte" bem como o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

rofa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonic Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar— Sala 2005 — Cep31270-90] — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coepi@prpg.ufing. by



HG SPITAL
MUNICIPAL

ODILON BEHRENS

ANEXO D - Ficha de Atendimento Externo. Boletim de Entrada (BE)

UNIDADE DE URGENCIA

FICHA DE ATENDIMENTO EXTERNO

—

[[] OXIGENIO

PROCEDIMENTO ANTES DA CHEGADA - PRE HOSPITALAR:
[C] TUBO EM VIA AERIA (OROTRAQUEAL/NASOTRAQUEAL)

[ REANIMAGAD CARDIO-PULMONAR. [[] ACESSO VENDSO

[[] PROTEGAO COLUNA CERVICAL [] CRISTALOIDE:......c.occccooml.
[C] OUTROS
| MEDICO CRM HORA i
[ ACIDENTE DE TRABALHO —10 ATENDIMENTO RETORNO CONVENIO———————|
SIM | | NAO
[T VIOLENCIA SEXUAL (] ouTrROS j
TRAUMA TIPO DE VEfCULO CONDICAC DE SEGURANGA  POSICAO NO VEICULO W

( [] ATROPELAMENTO

|—BREVE HISTORIA—— -

["] QUEDA DE ALTURA [[]AuTO [[] UsSAVA CINTO []CONDUTOR
[] coLisAo [] SOTERRAMENTO [CImoTo [[] USAVA CAPACETE [[]BANCO DIANTEIRQ
[ ] ACIDENTE BICICLETA [ ] DESABAMENTO [C] BICICLETA [[] NAO OBSERVADO [C]BANCO TRASEIRO
[] AGRESSAQ FisicA [[] QUEIMADURA [[]oniBUS [T GARUPA
[7] AGRESSAQ ARMA BRANCA [ | CHOQUE ELETRICO [] CAMINHAO [OUTRO v
[] AGRESSAO ARMA DE FOGO  [_] CAPOTAMENTO ] OUTRO: evunsmeesmwssmsns )
CLASSIFICAGAO DE RISCO HORA
VERMELHO AMARELO VERDE AZUL
P=__ PA = /L . FR.= X =

—SITUAGAQ/QUETXA—

- —MEDICAGAD USUAL:—: - <+

|—REAVALIAGAQ

UNIDADE DE

SAUDE

NOME DO ENFERMEIRO

ASSINATURA

—

ENTRADA

UNIDADE N® DE REGISTRQ DATA

HORA

SETOR TIPO PACIENTE

MOTIVO, ATENDIMENTD

LOCAL (EM Ci

505 DE ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

PACIENTE

NOME DATA NASCIMENTO IDADE
NATURALIDADE PROFISSAQ ESTADO CIVIL SEXO COR
NOME DO PAL NOME DO PAL NOME DA MAE

NOME RESPONSAVEL

-

ENDERECO

TIPO NOME

Ne

COMPLEMENTO. CEP

BAIRRO

REGIONAL CIDADE

l ESTADO TELEFONE




APENDICE A - Algoritmo de aleatoriedade dos registros dos usudrios

Private Sub lerArquivo()
'DAO Objects
Dim rst As DAO.Recordset

' Varidveis locais

Dim sql As String 'Instru¢do SQL
Dim ano As Integer 'Ano selecionado
Dim mes As Integer 'Mes selecionado

Dim cta As Integer 'Quantidade de BE a ser selecionado
Dim rec As Long  'Ndmero de registros

For ano = 2005 To 2007
For mes =1 To 12

'/Monta instru¢do SQL para selecionar registros de acordo com ano e
'/ més definidos pelo Loop (For..Next) de cada interag@o.
sql = "select * from tb_paciente where year(internacao) =" & ano & _
" and month(internacao) =" & mes & _
" order by internacao"

Set rst = CurrentDb.OpenRecordset(sql, dbOpenDynaset)

'/Se busca for bem sucedida, posiciona o cursor na fim do arquivo para obter o
'/ ndmero de registros selecionados pela instru¢do SQL
If Not rst. EOF Then

rst.MoveLast: rec = rst.RecordCount

Forcta=1To 15
'/A instrucdo Randomize sem argumento, € usada para inicializar o gerador de nimeros

aleatérios
'/ com uma semente baseada no crondmetro do sistema.
Randomize
'/Posiciona o cursor no registro definido aleatoriamente através do comando Rnd
rst.AbsolutePosition = Int(rec * Rnd)
'/Marca registro como selecionado
rst.Edit
rst.Fields("selecionado") = True

rst.Update

Next 'cta

End If
Next 'Més
Next 'Ano

End Sub



APENDICE B - Instrumento de Coleta de Dados

“Acuracia de Enfermeiros na Classificacao de Risco em Unidade de Pronto Socorro de um

Hospital Municipal de Belo Horizonte”.

Avaliacao e classificacao de risco

N do prontudrio

Acometimento principal

Ha escassez de dados?
[0 Sim [ Nao
Se sim, quais

Sinais vitais:

Pulso: Temp:

Resp: PA:

Glicemia: ECG: Sim Nao
Idade: SHO

Queixa principal:

Historia pregressa

Medicacoes de uso continuo:

Classificacao atribuida (Enfermeiro)
00 Vermelho I 00 Vermelho II

[J Amarelo [] Verde

0 Azul

Classificacao (Protocolo institucional)
'] Vermelho I '] Vermelho II

(] Amarelo "] Verde

[l Azul

Ha dado relacionado a dor?
OSim ONao

Dados escassos acerca da queixa

principal:
OSim ONao

Se sim, quais?

Inicio e duragcdo O
Tipo O
Intensidade O



APENDICE C - Categorizacio dos Dados Vitais, segundo o protocolo institucional.

Dado vital

Categorizacao dos valores dos dados

FC (bpm)

entre 45 ¢ 50

>140

<45

FR (irpm)

<10

> 32

T (OC)

<340

> 40,0

Entre 38,5 € 40,0

Entre 37,2 ¢ 38,4

PAS (mmHg)

<80

Entre 80 e 90

> 220

Entre 200 e 220

PAD (mmHg)

> 130

Entre 110 e 130

SOH (%)

< 90%

Entre 90 € 92%

Entre 92 € 94%






